
Une éducation à la maîtrise de laUne éducation à la maîtrise de la
glycémie post-prandiale sans frusglycémie post-prandiale sans frus--

tration: l'expérience montpelliérainetration: l'expérience montpelliéraine
de l'insulinothérapie fonctionnellede l'insulinothérapie fonctionnelle

M. Traverso, C. Parer-Richard, M. Castelain, B.
Daynes, M. Malwé, J. Bringer, E. Renard

Service des Maladies Endocriniennes, Hôpital
Lapeyronie, CHU de Montpellier, et Association

d'aide aux Malades Traités par Infusion
Médicamenteuse (AMTIM), Montpellier

LL
a rencontre du désir des patients de mieux vivre avec le diabète et du développement de
technologies appropriées et maîtrisées par l'équipe pour y parvenir résume en quelques
mots l'initiative montpelliéraine dans le domaine de l'insulinothérapie fonctionnelle. Une

liberté alimentaire retrouvée, un abord plus serein de la maladie diabétique et  l'amélioration plus
globale de la qualité de la vie constituent les enjeux partagés de cette nouvelle approche éduca-
tive. Le potentiel technique apporté par les analogues rapides et lents de l'insuline qui permettent
une thérapeutique plus physiologique, les dispositifs d'auto-surveillance glycémique de plus en
plus précis et rapides et les outils sophistiqués d'administration de d'insuline : stylos injecteurs
gradués en demi-unité, pompes portables ou implantées offrant une perfusion finement fraction-
née et parfois équipées de programmes adaptés aux prises alimentaires, a permis de considérer ces
enjeux comme réalisables.
Convaincus que le rêve pouvait rencontrer la réalité, nous n'avons pas perdu de vue que l'approche
éducative représentée par l'insulinothérapie fonctionnelle (IF) ne pouvait être réellement efficace
que sous certaines conditions. En premier lieu,  elle doit être fondée sur une adhésion du patient,
capable de modifier ses habitudes car suffisamment assuré d'un bénéfice à la clé. En second lieu,
les objectifs proposés par l'équipe doivent être adaptés à ses moyens humains, en nombre et en
disponibilité, et à sa structure d'exercice. Enfin, cette démarche ne pouvait être validée que par
une évaluation rigoureuse de ses succès et échecs, tant en termes généraux et objectifs (hémoglo-
bine glyquée, hypoglycémies) qu'individuels et plus subjectifs (connaissance de soi et de ses rela-
tions avec le diabète, épanouissement dans la vie quotidienne, relations avec l'alimentation). Le
présent article nous donne l'occasion de faire le point sur notre expérience montpelliéraine de l'IF,
mais aussi de partager une approche originale du sujet dans l'esprit de la fondation récente du
groupe de travail de l'ALFEDIAM consacré à cette thématique.
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Le déroulement de l'IF à la mode 
montpelliéraine

Une à deux fois par mois, depuis janvier
2007, nous accueillons en secteur d'hospi-
talisation conventionnelle, 4 à 6 patients
diabétiques de type 1 pour apprentissage à
l'insulinothérapie fonctionnelle. Cette éduca-
tion thérapeutique s'est mise en place après un
séjour de formation auprès de l'équipe du
Professeur Grimaldi à la Pitié-Salpêtrière.
Cette formation a intéressé la diététicienne
(MC) et la chef de clinique-assistante du serv-
ice (MT). Au retour, le programme a été
expliqué au reste de l'équipe.
Ces stages mensuels sont ainsi coordonnés
par un médecin (MTou CPR), une diététici-
enne (MC), une psychologue (BD), et une
infirmière du service (la disponibilité de
celle-ci étant une constante difficile à assurer)
ou de l'AMTIM (MM).
Nous avons souhaité à Montpellier fonder la
pratique de l'IF sur unmeilleur contrôle gly-
cémique post prandial, dans le but

d'améliorer l'équilibre glycémique tout en
offrant une plus grande liberté alimentaire et
au final une amélioration de la qualité de vie.
Les patients sont donc pré-sélectionnéssur
plusieurs paramètres. Il doit s'agir de diabé-
tiques de type 1, traités par un schéma
basal/bolus en multi-injections ou en pompe,
préférentiellement d'équilibre glycémique
non catastrophique (HbA1c < 9%) surtout
gênés par la gestion des doses d'insuline pran-
diale. Ils doivent être demandeurs d'informa-
tion à ce sujet, et volontaires pour davantage
d'autogestion et d'autonomie. Suite à
quelques premières expériences défavorables,
nous proposons ce traitement avec grande
précaution s'il existe des troubles du com-
portement alimentaire patents ou fortement
suspectés. Enfin, une aptitude à l'évaluation
des quantités glucidiques et au calcul est req-
uise. 
La formation se déroule sur une période de 2
jours et demi. Les participants arrivent le
lundi matin et repartent le mercredi en début
d'après-midi. Dans l'avenir, un après-midi
supplémentaire est envisagé pour des travaux

pratiques en matière d'activité physique, aux
côtés 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-
contrôle assidu (au minimum glycémies pré
et post prandiales) et des doses d'insuline
réalisées. Ces informations sont fournies et
analysées le 1er jour d'hospitalisation, et don-
nent un 1er aperçu du profil de prise en
charge.
Dès leur arrivée, le lundi matin, les patients
remplissent un questionnaire d'évaluation
N°1, destiné à préciser leurs connaissances en
matière de gestion du diabète, de diététique,
de réactions personnalisées face aux données
glycémiques, aux variantes alimentaires et
aux évènements intercurrents, ainsi que leurs
attentes ou leurs difficultés. 
Après présentation de l'équipe soignante, des
patients et explication sur le déroulement de
l'hospitalisation, cette 1ère matinéeest con-
sacrée à une mise au pointsur l'autosurveil-
lance glycémique (conditions optimales et
intérêt de sa réalisation), sur l'administration
d'insuline (pratiques habituelles, heure d'in-
jection et circonstances, maniabilité des out-
ils, utilisation optimale des programmes pro-
posés par la pompe). Cette tâche incombe à
l'infirmière. Ceci peut conduire à la prescrip-
tion de nouveaux matériels plus adaptés; le
but est d'éliminer tout problème technique qui
pourrait entraver un autocontrôle et une
délivrance d'insuline optimaux. Nous
souhaitons en effet inciter les patients à une
autosurveillance glycémique accrue, au mini-
mum pré et post prandiales. Les patients choi-
sissent le moment qui leur paraît le plus fais-
able pour réaliser leur autocontrôle post pran-
dial, à savoir 1h, 2h ou 3h après le début du
repas, avec objectifs glycémiques réajustés en
fonction. Ainsi les recommandations sont des
valeurs de 1,60 à 1,80 g/l à 1h; 1,40 à 1,60 g/l
à 2h;  1,20 à 1,40g /l à 3h.
L'après-midi du lundi commence par un
cours de diététique pratiquede 1h30 dédié
à la reconnaissance des différents groupes
d'aliments et à l'équilibre alimentaire. La lec-
ture des étiquettes et des informations sur les
produits allégés est  également abordée. S'en
suit un cours médicald'environ 2h sur le rôle
et le mode d'action des insulines utilisées par
les patients. On explique alors les différences
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Figure 1:Mise en rapport des groupes d'aliments et de leur contenu glucidique par la tech-
nique des "morceaux de sucre".



entre les insulines basales, prandiales, de cor-
rection, en essayant toujours de se référer aux
données " physio-thérapeutiques " théoriques
et aux expériences personnelles de chaque
patient. On explique en particulier comment
il est possible de déterminer les doses de ces
différentes insulines, toujours en se référant à
chaque membre du groupe (via leur interven-
tion et les recueils hebdomadaires qu'ils ont
fournis). Les conduites à tenir en cas d'hypo
et hyperglycémies sont également rappelées,
en insistant en particulier sur l'effet du re-
sucrage.
Le mardi matin est un atelier diététique
pratique ciblé sur les teneurs glucidiques. La
1ère partie de cet atelier consiste à détermin-
er les teneurs glucidiques précises par 100gr
ou par portion. Nous utilisons pour cela des
aliments en plastique. Concrètement, les
patients disposent de carrés de sucre de 5gr et
les placent devant  chaque aliment autant que
nécessaire (Figure1).  Et bien souvent la sur-
prise est au rendez-vous… Ceci nous a
d'ailleurs permis de constater de nombreuses
fausses idées ou de réelles méconnaissances
diététiques chez nos patients diabétiques; ce
qui ne peut qu'inciter à renforcer les messages
éducatifs initiaux et à vérifier leur bonne
acquisition. Une deuxième partie est con-
sacrée à des exercices de pesée, au moyen
d'une balance électronique. En pratique, les
patients se servent dans différentes assiettes
de la quantité souhaitée d'un aliment et
chaque membre du groupe estime le poids de
l'aliment dans l'assiette. En guise d'aide, nous
leur remettons un petit livret illustré, que nous
avons confectionné avec l'aide d'étudiants en
IUT de diététique. Nous l'avons intitulé "le
Glucido-répertoire des Aliments" (Figure 2).
Cet ouvrage est un recueil de photographies
comparatives des aliments les plus courants,
avec pour chaque photo la quantité de l'ali-

ment et en regard la quantité de glucides pour
cette quantité. D'autres aliments non illustrés
sont également cités avec leur teneur glu-
cidique en regard d'une quantité donnée,
essentiellement à visée comparative (Figures
3 et 4). Nous fournissons également en com-
plément un autre document de travail "Le
guide pratique de la minceur", de Jean Paul
BLANC, First éditions,   pour les nombreuses
références alimentaires du commerce qu'il
contient. Ensuite, nous imaginons ensemble
des menus à teneur glucidique donnée (ex :
"constituez un repas équilibré à 100gr de glu-
cides") et des menus type restaurant où il faut
évaluer la quantité de glucides (ex : "Mr X est
allé au restaurant et a mangé …Combien de
glucides contenait son repas?").  Dans cette
dernière situation, on essaie de proposer une
expérience réelle et de discuter sur les doses
et les résultats obtenus ce jour là.
Le mardi après-midi est destiné à des discus-
sions et des conseils à propos de l'activité
physique. Comme chacun le sait, il n'existe
pas de règles générales précises mais de
grandes variabilités inter-individuelles, et
plus que jamais chaque patient doit trouver sa
formule. Nous partons toujours de l'expéri-

ence propre à chacun. En regard des résultats
obtenus, et en fonction du type et de l'inten-
sité de l'activité physique, tout en tenant
compte de l'entraînement du patient et de sa
sensibilité à l'insuline, nous proposons
quelques conseils, voire de nouvelles prises
en charge. Nous précisons toujours que ces
conseils sont à tester, et qu'ils peuvent ne pas
être pleinement satisfaisants. Auquel cas,
nous proposons d'autres solutions à essayer. Il
est en effet primordial de responsabiliser le
diabétique dans la quête de ses réactions indi-
viduelles lors de l'activité physique, afin qu'il
sache quelle diminution de dose opérer (20 à
50%), sur quelle insuline (en général les insu-
lines rapides encadrant l'activité, la basale
pouvant être baissée de façon temporaire pour
les utilisateurs de pompe ou à distance en cas
d'hypoglycémies tardives ou d'activité pro-
longée dans le temps), et comment se re-sucr-
er efficacement (15 à 30gr de glucides toutes
les 1/2heures ou toutes les heures). Il est pro-
posé à distance une épreuve d'effort
métabolique (sur cyclo-ergomètre pendant
30min à 50% de la VO2 max), avec suivi des
glycémies capillaires au fil de l'effort et en
récupération, afin de préciser l'efficacité des
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Figure 2: Instruments d'évaluation du poids et du contenu glucidique des aliments.



mesures prodiguées. 
En fin d'après midi,les patients doivent rem-
plir un nouveau questionnaire d'évaluation
N°2 qui reflète en théorie les acquisitions
réalisées au fil du stage. Nous leur proposons
également de remplir un tableau des aliments
qu'ils ont l'habitude de consommer, avec leur
quantité et la quantité de glucides qui corre-
spond, en guise de " mémo " pour le retour à
la maison.
Une table ronde est animée par la psycho-
logue le mercredi matin. C'est souvent un
moment de grande émotion qui mêle douleur
du vécu diabétique, espoirs, craintes, partages
et soutiens. Nous corrigeons ensuite les
"mémos" proposés la veille.
En matière de repas et de travaux sur l'insu-
line prandiale, nous proposons différents
repas tests. En général, le 1er repas du lundi
midi est fixé à 70/80gr de glucides. Le repas
du lundi soir comporte un dessert sucré (en
général un gâteau). Les petits déjeuners sont
choisis par les patients eux-mêmes. Tout est
permis… soit ils testent leur petit déjeuner
usuel, soit ils essaient des aliments qui leur
font envie mais qu'ils s'étaient interdits ou
qu'ils ne savent pas gérer. La diététicienne
leur indique les grammes de glucides corre-
spondants. Le repas du mardi midi est un self
service et là aussi tout est permis. A cette

occasion, les patients calculent les quantités
de glucides et la dose d'insuline à réaliser :
c'est en quelque sorte le 1er vrai repas
autonome. Ils font de même pour un goûter en
milieu d'après midi. Les doses d'insuline
prandiale se calculent au départ de façon
empirique, tout en tenant compte des résultats
ambulatoires fournis, sur le principe 2ui/10gr
de glucides au petit déjeuner, 1ui/10gr de glu-
cides au déjeuner et au goûter et 1,5ui/10gr de
glucides au diner. Concernant la part correc-
trice de l'insuline administrée en préprandial,
nous proposons des fourchettes de 0,4 en
0,4g/l (Figure 5). En fonction des résultats
postprandiaux obtenus à 2h du début du
repas, l'algorithme est ou n'est pas modifié et
les fourchettes correctrices sont réajustées
pour chaque patient. Le mardi soir est pra-
tiqué un repas aglucidique. Ceci permet de
tester si besoin l'insuline correctrice, de
démontrer que l'absence de glucide dans l'ali-
mentation rompt la règle commune de la réal-
isation d'insuline pour tout repas et d'évaluer
la dose d'insuline basale. Nous réajustons
cette dernière si besoin sur le principe d'une
dose de 0,3 à 0,4ui/kg/j ajustée à la sensibilité
du sujet à l'insuline, au nombre d'hypogly-
cémies, à la valeur de l'HbA1c (en accord
avec les travaux de l'équipe du Pr. Grimaldi)
et aux résultats présentés sur leur recueil.
Nous considérons que la dose d'insuline
basale de type Lantus® ou Levemir® est
adaptée s'il existe une stabilité de l'ordre de
20 à 30% entre les glycémies du coucher et
du réveil. En matière de pompe, les débits de
base sont réadaptés en fonction des tendances
constatées, et une fois les glycémies post-
prandiales jugulées. En cas de doute, nous
conseillons au patient de réaliser une journée
complète de repas aglucidiques pour mieux
réévaluer sa basale ou ses débits de base
pluriquotidiens.
Le stage se terminepar la rédaction des
ordonnances de sortie (nouveau matériel si
besoin, protocole d'insuline prandiale, de cor-
rection, de resucrage, d'activité physique),
réalisée en collaboration avec le patient.
Un suivi rapproché est proposé et quelque-
fois rajouté au suivi diabétologique classique.
Nous revoyons en effet les patients à 1 mois,
3 mois, 6 mois, 1 an puis tous les 6 mois.
Une session de rappel avec mises en situation
est proposée tous les 6 mois et accueille entre
8 et 10 participants.

Depuis quelques mois, nous essayons de met-
tre en place en parallèleune formation
ambulatoire en consultation, de patients
"présélectionnés", particulièrement motivés,
déjà très impliqués dans la gestion de leur
diabète et avec des capacités de compréhen-
sion rapide. Ceci permet de "désengorger" les
listes d'attente pour l'apprentissage à l'IF en
hospitalisation, et essaie de satisfaire les
patients dont l'emploi du temps ne permet pas
de passer 3 jours à l'hôpital. Toutefois, la for-
mule d'apprentissage en groupe reste plus
qu'intéressante, en particulier par la formation
diététique qu'elle permet. L'émulation du
groupe est également très positive. 
Nous nous intéressons également à l'intérêt
des programmes d'IF incorporés dans les

pompes portables. Nous essayons de tester
leur fiabilité, leur facilité d'utilisation et leur
contribution à une mise en pratique plus
rigoureuse de l'IF chez les diabétiques traités
par pompe externe (1).

Résultats obtenus et discussion

Nous avons ainsi formé un peu plus de 100
diabétiques de type 1lors de ces stages hos-
pitaliers. Une dizaine de diabétiques de type 1
sont en cours de formation ambulatoire et en
évaluation des programmes d'IF des pompes
portables.
Les résultats présentés et discutés ici concer-
nent uniquement le groupe hospitalisé. Parmi
cette centaine de diabétiques, 60% étaient
sous traitement discontinu et 40% sous
pompe. L'âge moyen de la cohorte est de 36
ans, et l'HbA1c moyenne à l'admission de
7,75 %.  
La prescription des algorithmes moyens de
calcul est sensiblement comparable aux don-
nées de référence; à savoir 1,91ui / 10g le
matin, 1,01ui / 10g  le midi, 1,48ui / 10g  le
soir. A un an d'évaluation, ces paramètres se
sont modifiés à la baisse: 1,5ui / 10g  le matin,
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Figure 3:Le Glucido-répertoire des aliments:
mise en rapport de la quantité consommée et
des glucides ingérés.

Figure 4:Le Glucido-répertoire des aliments:
évaluation des glucides consommés dans des
menus complexes.



0,96ui / 10g le midi, 1,3ui / 10g  le soir. Cette
évolution a déjà été constatée par d'autres
équipes (2).
En matière de résultats métaboliques, nous
constatons à un an, une diminution de
l'HbA1c de 0,5% pour 37% d'entre eux, une
réduction des hypoglycémies pour 42%(bien
qu'en général plus fréquentes les 1ers mois de
mise en pratique de l'IF). Ces données sont
globalement comparables à celles observées
dans la littérature (3, 4, 5, 6)
En matière d'évolution pondérale, les résul-
tats des principales études concernant l'IF
sont contradictoires. Certaines mettent en évi-
dence une perte de poids (4), une prise de
poids (5) ou une stagnation pondérale (7),
avec des résultats plus ou moins significatifs.
Nous soulignons à un an, une perte de poids
pour  5%des patients, avec une tendance à la
réduction des doses d'insuline quotidienne,
tout en respectant leur optique de choix ali-
mentaire. Les diabétiques ayant perdu du
poids sont ceux qui souhaitaient réduire leur
prise de féculents quotidienne par goût ou à
visée pondérale, des patients qui ont été sen-
sibilisés à un meilleur équilibre alimentaire et
à l'activité physique et qui ont souhaité mettre
en pratique les conseils prodigués, qui plus
est personnalisés. 
5% des diabétiques ont pris du poids. Ces
personnes ont déstructuré leur apport alimen-
taire, privilégiant les apports sucrés, au fil de
la journée, sans forcément apporter en regard
les doses d'insuline nécessaires. Leur équili-
bre glycémique ne s'est pas amélioré, mais
dégradé pour certains. Dans 90% des cas, ces
diabétiques, essentiellement des jeunes
femmes, présentaient des troubles du com-
portement alimentaires. Le seul message
retenu de l'apprentissage à l'IF, et ce de façon
probablement inconsciente, a été celui de la
liberté alimentaire avec la levée des interdic-
tions glucidiques. C'est pourquoi, face à ce
constat, nous essayons désormais de dépister
ce problème préalablement, et d'essayer de le
typer. En effet, selon le profil du désordre du
comportement alimentaire, l'IF peut être salu-
taire ou délétère. Ainsi, lorsqu'un trouble du
comportement alimentaire a été développé en
réaction à la non acceptation de la maladie
diabétique (ex: boire systématiquement du
coca plutôt que du coca light, boulimies de
produits sucrés en situation de ras-le-bol…),
la levée de la frustration via l'IF peut le faire
disparaître et améliorer de ce fait la qualité de

vie et l'équilibre glycémique. Ce fut le cas
pour 15% de nos patients. Par contre, si ce
trouble du comportement alimentaire est plus
intrinsèque que réactionnel, nous pensons que
l'IF peut devenir plus délétère que bénéfique.
Ce fut le cas pour 3,5% de notre cohorte. Les
1,5% restants qui ont pris du poids étaient
plutôt des hommes de la soixantaine, en dis-
cret surpoids, du genre " bons vivants " qui
ont entendu le message de liberté alimentaire,
bien compris le principe de compensation
insulinique et qui l'ont plus ou moins mis en
pratique (mise en pratique en général opti-
male pour les patients traités par pompe, un
peu moins lorsque des injections supplémen-
taires s'imposent). C'est en partie la raison
pour laquelle nous ne proposons pas l'IF aux
patients diabétiques de type 2. 
De plus, des résultats très satisfaisants ont été
obtenus chez quelques patients éduqués à l'IF
peu après le diagnostic de leur diabète. Bien
sûr, ces patients avaient été sélectionnés sur
leur capacité de réactivité et de compréhen-
sion. Leur sécrétion résiduelle d'insuline a
peut-être contribué à une mise en pratique
plus facile. Néanmoins, leur HbA1c reste en
moyenne de 6,5% sans hypoglycémie sévère,
et avec une acceptation de la maladie qui
paraît plus sereine (à 6 mois d'évaluation). 

Se dessinent donc des profils de réponse et
d'intérêt à l'IF :
- 42% des patients éduqués mettent réelle-
ment en pratique l'IF, en rapport avec la for-
mation et les objectifs donnés (Groupe 1). 
- 25% la mettent en pratique de façon person-

nalisée et plus ou moins rigoureuse, avec de
nombreuses approximations (Groupe 2). 
- 15% n'ont pas pleinement adhéré à la méth-
ode et l'utilisent de façon relativement
ponctuelle, en général pour gérer des
imprévus (Groupe 3).
- Pour près de 15%, c'est un total échec, avec
aucune mise en pratique et aucun intérêt pra-
tique démontrable dans le quotidien [Groupe
4]. 
- Enfin, 3% de perdus de vue à signaler
(déménagements). 
On remarque que dans le groupe 1, 45% de
patients sont sous infusion insulinique contin-
ue, dans le groupe 2, ils sont 50% et 33% dans
le groupe 3 (Figure 6). 
80% des patients affirment se servir
régulièrement des livrets donnés.

Parmi les patients qui utilisent l'IF, de façon
plus ou moins rigoureuse (groupes 1, 2 et 3),
nous observons une modification des com-
portementsen matière de gestion de la mal-
adie diabétique pour près de 60%d'entre eux.
On note dans cette population autant de
patients traités par pompe qu'en multi injec-
tions. Qu'ils mettent en pratique l'IF ou non,
96%de ces patients estiment avoir acquisune
plus grande liberté alimentaireà l'issue de
ces journées de formation. 65% des patients
qui appliquent l'IF rapportent une améliora-
tion nette de leur qualité de vie. Cette
amélioration de la qualité de vie corrélée à
une plus grande liberté alimentaire et une
meilleure maitrise de la maladie sont les don-
nées les plus constamment retrouvées dans la
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Matin Midi Soir

< 0,8 g/l -1 -1 -1

0,8 - 1,4 g/l 2ui / 10gr 1ui / 10gr 1,5ui /10 gr

1,4 -1,8 g/l +1 +1 +1

1,8 - 2,2 g/l +2 +2 +2

2,2 - 2,6 g/l +3 +3 +3

2,6 - 3 g/l +4 +4 +4

> 3 g/l +5 +5 +5

Figure 5: Règles standard des doses d'insuline prandiale par repas selon les glucides con-
sommés et des adaptations de correction selon la glycémie pré-prandiale.



littérature (3, 4, 6, 7, 8).
5% des patients déclarent ne trouver aucun
bénéfice à l'IF, mais au contraire beaucoup
trop de contraintes via les calculs d'évaluation
glucidique précise, de lourdeur dans le calcul
des doses d'insuline via les autocontrôles gly-
cémiques, et le manque de spontanéité de la
méthode. Ils préfèrent en ce sens conserver
leurs habitudes de gestion antérieures.

Nous sommes en train d'essayer d'évaluer
l'impact des personnalitéssur l'adhérence à
cette approche thérapeutique, dans le but
d'éventuellement distinguer des profils de
réponse favorables à cette éducation ciblée. 
Ainsi, le groupe 1 se caractérise par des tem-
péraments volontaires, autonomes, qui ont
décidé de vivre avec le diabète et non pas de
le subir. Ils ont des capacités de compréhen-
sion et de calcul. L'auto-surveillance gly-
cémique post prandiale et les rajouts correc-
tifs d'insuline ne leur posent pas de problème.
Ils ont appris à connaître et à comprendre leur
réaction glycémique à telle ou telle situation.
Une analyse relativement ludique de la situa-
tion est souvent rapportée, jusqu'à ce qu'elle
devienne un automatisme. Toutefois, il
s'avère également qu'une personnalité trop
perfectionniste ou obsessionnelle rend la pra-
tique de l'IF plus délicate avec la perte des
avantages attendus, comme davantage de
flexibilité de gestion. L'IF devient alors un
véritable casse-tête, démoralisant lorsque les
résultats obtenus ne sont pas parfaits. 
Les groupes 2 et 3 apparaissent moins
rigoureux, plus dans l'approximation.
Heureux d'avoir entendu un message plus
libéral et déculpabilisant, ils pensent pouvoir
faire mieux mais ne sont pas encore prêts à
s'en donner les moyens. Les contraintes du
quotidien les rattrapent trop vite, notamment
le diabète qui en fait partie. Davantage d'auto-
contrôles et prendre le temps pour des calculs
peuvent poser problème, sauf dans les situa-
tions qui sortent de l'ordinaire. Il semble que
le traitement par pompe portable soit souvent
un atout pour une utilisation plus optimale de
l'IF (9).

Dans le groupe 4, nous retenons: des patients
qui n'étaient en fait pas vraiment demandeurs
de formation à l'IF, c'est-à-dire non motivés
par une meilleure connaissance et gestion de
leurs prises alimentaires, des patients toujours
en révolte contre leur maladie, dans la non
acceptation la plus totale, sans suffisamment
de volonté pour changer les donnes, des
patients malheureusement limités du point de
vue intellectuel ou présentant des pathologies
psychiatriques et enfin des patients qui n'ont
pas trouvé dans l'IF une réponse pour une
meilleure gestion de leur diabète. Ceci
soulève un point de discussion important.
L'IF n'est pas une solution miracle à pro-
poser lorsque le diabétologue ressent comme
une espèce de relâchement ou d'abandon de
son patient.Suivre des cours intensifs, se
trouver au contact d'autres diabétiques qui
vivent les mêmes contraintes sera vraisem-
blablement très bénéfique, mais l'acquisition
de l'IF ne sera pas obtenue dans de telles dis-
positions d'esprit. Le patient doit être effec-
tivement demandeur et non " poussé " par son
diabétologue.

Conclusions actuelles de l'expérience
montpelliéraine

Il est évident que les diabétiques n'ont pas
attendu les médecins pour connaître leur dia-
bète, mais il s'agit en ayant recours à l'IF de
théoriser et d'expliquer avec un peu plus de

précision certaines dimensions du contrôle
glycémique plus ou moins explorées par les
patients.
L'IF, très en vogue actuellement par son côté
rationnel et la fenêtre qu'elle ouvre vers la
réduction des frustrations, est certes très
séduisante, mais ne fournit malheureusement
pas une réponse à tous les problèmes. Il ne
s'agit pas d'une recette magique. Elle peut
revêtir différentes formes en rapport avec les
convictions des soignants et des patients qui
la pratiquent. L'humilité en la matière doit
donc rester une règle. Alors, 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
moment de rencontres et d'échanges très
intéressants qui privilégient la relation
soignant/soigné. Un gain métabolique avec
une plus grande stabilité glycémique, une
amélioration modérée de l'HbA1c et une
réduction des hypoglycémies peut être atten-
du chez les patients qui mettront l'IF en pra-
tique au quotidien.
Au détriment de quoi? 
Une contrainte en matière d'autosurveillance
glycémique, de calculs, une plus grande intro-
spection qui peut perturber les réflexes acquis
et le travail effectué au cours de nombreuses
années.
Qu'en craindre?
Une mauvaise interprétation des messages
avec l'apparition ou le renforcement de trou-
bles du comportement alimentaire et une
prise de poids non souhaitée.
A qui la proposer?
Idéalement à tous les patients diabétiques de
type 1, mais concrètement il apparaît qu'il
existe un profil de "meilleur répondeur ",
fondé au moins sur la motivation et le souhait
d'implication personnelle.
Ces données sont bien évidemment à con-
firmer par des travaux multicentriques de plus
grande envergure. C'est dans cette perspec-
tive qu'un groupe de travail de l'ALFEDIAM
pour l'évaluation et la formation à l'IF a été
créé. Nous attendons avec impatience cette
collaboration nationale qui, nous l'espérons,
devrait promouvoir l'IF dans sa juste valeur et
pour son utilisation la plus appropriée.

(Références sur demande) 
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Figure 6:Expérience montpelliéraine de l'éducation à l'IF: résultats globaux après un an en
% de patients selon le degré de mise en pratique et la proportion sous traitement par pompe.



DD
u 25 au 28 Mars 2008,  l'ALFEDIAM
(Association de Langue Française
pour l'Etude du Diabète et des

Maladies métaboliques) nous faisait l'honneur
de tenir son congrès à Bruxelles.
L'organisation étant chapeautée de main de
Maître par le Professeur Martin Buysschaert et
son équipe (Université catholique de Louvain),
ce congrès fut sans conteste un réel succès tant
sur le plan de la participation (plus de 3000
diabétologues) que sur le plan scientifique. La
séance inaugurale de ce congrès  a été proba-
blement  un des temps forts de ces rencontres.
En effet, tant le président de l'Alfédiam que le
Professeur Buysschaert ont insisté sur la
nécessité d'une prise en charge optimale des
patients atteints de diabète. La présidence
française soulignant également l'excellence
des écoles diabétologiques belges, chose qui
ne peut que réjouir les nombreux belges dans
la salle. Ensuite, Madame La Ministre Fonck,
en charge de la Santé, de l'Enfance et de l'Aide
à la Jeunesse en Belgique a souligné avec force
la nécessité non seulement de traquer une mal-
adie en pleine expansion et souvent sous diag-
nostiquée (le diabète de type 2) mais aussi
l'obligation de procurer les moyens nécessaires
au meilleur suivi qu'il soit. 

Enfin, cette séance s'est terminée par un
exposé du Professeur André Scheen
(Universite de Liège) intitulé "Les médica-
ments antidiabétiques oraux: passé, présent
et futur". Quel plaisir que d'écouter le
Professeur Scheen qui a repris en détails tous
les médicaments oraux du diabète de type 2 en
les positionnant dans une stratégie globale de
traitement. A la fin de son exposé, il a abordé
les molécules du futur tout en précisant  qu'à
l'heure d'aujourd'hui aucun médicament n'était
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 congrès a fait la
part belle au diabète de type 2 et que peu de
communications avaient un rapport avec le
diabète de type 1 en particulier avec l'adminis-
tration continue médicamenteuse, sujet de
prédilection de la revue Infusystème.

J'aborderai donc brièvement 2 thématiques, à

savoir l'insulinothérapie fonctionnelle (IF) et
le monitoring continu du glucose, en présen-
tant les résultats des communications ayant
trait à ce sujet.

L'insulinothérapie fonctionnelle

Trois communications intéressantes  sur l'IF
ont été présentées. 

La première rapporte l'expérience de l'équipe
grenobloisebasée sur 48 patients formés entre
2003 et 2005 (4 jours d'hospitalisation débu-
tant par un jeune glucidique). Les auteurs  se
sont particulièrement intéressés aux besoins
basaux  en insuline, sachant que classique-
ment, dans le diabète de type 1, on observe
régulièrement une dérive vers l'augmentation
des doses d'insuline basale au détriment des
insulines prandiales.
Dans cette population, les besoins en insuline
de base, à 1 an, sont restés stables chez la
majorité des patients, n'ont augmenté que chez
9 patients/39 et ont diminué 2/39. A 1 an, le
taux d''HbA1c a diminué chez 38% des
patients en particulier chez ceux dont le taux
d'HbA1c était le plus élevé au départ. Le poids
est resté stable et ce malgré certaines dérives
alimentaires que pourrait procurer l'IF. Cela
peut être partiellement expliqué par la moindre
incidence d'hypoglycémies (et donc de resu-
crage). A 1 an, 75% des patients comptent tou-
jours les glucides et réalisent 5 autocontrôles
glycémiques quotidiens.

La deuxième communication sur l'IF était celle
de l'équipe lyonnaise. Elle a rapporté le reten-
tissement de l'IF sur la qualité de vie des
patients à l'aide de différents questionnaires
mesurant la qualité de vie, l'anxiété, la dépres-
sion et un questionnaire ouvert. Sur les 49

patients ayant participé a l'IF depuis 2006 (1
semaine d'hospitalisation), 33 ont répondu aux
questionnaires. A 6 et 12 mois, malgré une
apparence contraignante liée aux auto surveil-
lances glycémiques multiples et du comptage
des glucides, la qualité de vie est globalement
meilleure (avec une baisse de l'anxiété et de la
dépression). Cependant, on doit malheureuse-
ment constater qu'aucune amélioration signi-
ficative du taux d'HbA1c n'a été observée à un

an à l'exception, comme c'est souvent le cas,
des patients ayant un mauvais contrôle gly-
cémique au départ. Ces données permettent de
considérer qu'une IF chez des patients bien
ciblés permet une meilleure compréhension de
leur maladie tout en procurant chez eux un
sentiment de liberté et de satisfaction.

Enfin, la troisième communication sur l'IF a
été réalisée par une équipe de Charleroi
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Figure 1:Evaluation des différences entre gly-
cémies mesurées et estimées par la méthode de
Bland-Altmann



(Belgique). Cette équipe a évalué l'impact de
l'IF et d'une éducation ambulatoire sur l'équili-
bre et la qualité de vie du patient diabetique de
type 1. En effet, le système belge de soins de
santé ne permet pas d'hospitaliser les patients à
visée exclusivement éducative et l'aspect
ambulatoire des prises en charge des maladies
chroniques est une thématique sur laquelle il
conviendra de nous pencher de plus en plus.
Dans cette étude, 60 patients diabétiques de
type 1, sous multi-injections ou sous pompe,
dont 15 enfants, ont bénéficié d'une formation
ambulatoire à l'IF comprenant 5 séances de 2
heures par groupe de 5 à 6 personnes entre
2004 et 2007. Le taux d'HbA1C s'est
améliorée de façon significative dès 3 mois
avec cependant une légère ascension à 6 et 18
mois (HBA1C à 8,4%, 7,5%, 7,8%, 7,9%
respectivement à 0, 3, 6 et 18 mois et un poids
à 74 kg à 0 et 3 mois, 71 kg à 6 mois et 73 kg
à 18 mois). Le poids ne s'est pas modifié de
manière significative au cours du temps. Les
patients sont globalement satisfaits de cette
méthode surtout en termes d'équilibre du dia-
bète, de diminution des hypoglycémies, de lib-
erté alimentaire et d'autonomie. Enfin, 30%
des patients utilisent cette méthode de façon
transitoire lors de repas inhabituels.

En conclusion, ces résultats montrent dans les
3 communications, que l'IF serait capable d'at-
teindre 3 buts nobles dans la prise en charge du
patient diabétique de type 1  améliorer leur
diabète sans prise de poids tout en ne
dégradant pas, voire même en améliorant, leur
qualité de vie ou les paramètres y attenant.

Le monitoring continu du glucose

Il est vrai que l'Alfédiam 2008 a été un peu

pauvre en ce qui concerne le monitoring con-
tinu du glucose puisqu'une seule communica-
tion orale a été présentée à ce sujet. Il s'agissait
de la présentation des résultats d'une étude
pilote réalisée par une équipe franco-belge
(Montpellier et Liège). L'étude visait à  évaluer
l'exactitude du Guardian® lors d'un exercice
physique aérobie pratiqué par des patients dia-
bétiques de type 1 sous pompe à insuline.
L'évaluation portait sur 10 patients (5F/5H),
âgés de 51 +/- 12 ans, diabétiques de type 1
depuis 24 +/-11 ans, traités par pompe à insu-
line depuis plus d'un an (HbA1c: 7,5 +/-0,8%).
Ils ont réalisé un exercice musculaire à charge
constante et à haute intensité (+15% du seuil
ventilatoire) de 30 minutes sur bicyclette. Tous
étaient porteurs Guardian RT® (Medtronic-
MiniMed, Northridge, CA, USA) mis en place
la veille de l'épreuve et étalonné sur une gly-
cémie capillaire juste avant l'épreuve. La gly-
cémie a été estimée par le capteur et a été
relevée toutes les 5 minutes de T-10 à T+30
puis toutes les 10 minutes pendant la phase de
récupération de T+30 à T+90, et comparée à la
glycémie veineuse contemporaine, dosée à
partir de prélèvements sur cathéter
périphérique.Tout d'abord, les capteurs ont été
fonctionnels et bien tolérés durant toutes les
épreuves, mais un capteur n'a pas pu être cor-
rectement étalonné. Une baisse glycémique
veineuse de 1,13 +/- 0,63 g/L a été observée,
contre 0,88 +/- 0,49 g/L d'après le capteur. 146
valeurs glycémiques ponctuelles appariées ont
pu être analysées et la corrélation entre gly-
cémie mesurée et estimée était excellente
(coefficient r = 0,957; intercept = 0,275). La
moyenne des différences calculées par la
méthode de Bland-Altman etait de 0,22 g/L
(médiane 0,15 g/L) (Figure 1). La grille d'er-
reur de Clarke montre 88% des points dans les

zones A et B mais lorsque les points liés au
seul patient ayant posé un problème d'étalon-
nage, 96% des points se situent dans ces
mêmes zones (Figure 2). Les auteurs font
également le constat qu'il existe une surestima-
tion par le capteur des valeurs glycémiques
basses.

Conclusions

Meme si ce congrès était plus centrésur le dia-
bète de type 2, il n’en demeure pas moins que
tant l’ IF que le monitoring continu restent des
thématiques d’actualité dans la gestion et
l’amélioration du diabète de type 1.

(Référencessur demande)
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Figure 2: Analyse des données appariées par
la méthode de la grille d'erreur de Clarke


