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Introduction





Le diabète, qui concerne environ quatre millions de Français, est une préoccupation majeure du corps médical impliquant diverses spécialités, compte tenu des répercussions potentielles sur différents organes et de l’association fréquente à d’autres facteurs de risque cardiovasculaire, comme l’hypertension artérielle, l’hypercholestérolémie, le surpoids, l’obésité abdominale, la consommation de tabac. Le diabète est un excès de sucre dans le sang. Le sucre, élément fondamental pour faire marcher la mécanique, est sous le contrôle de l’insuline sécrétée par le pancréas. L’insuline permet la pénétration du sucre. Le sucre provient de l’alimentation ou est synthétisé par le foie.

Il existe deux types de diabète, type 1 et type 2.

 

Le diabète de type 1 (insulinodépendant) du sujet jeune, le plus souvent sans surpoids, est d’origine auto-immune. Il apparaît bruyamment avec amaigrissement, soif intense et levers nocturnes fréquents. Le traitement est l’insuline, nécessaire pour la vie. Le diabète de type 2 survient à la quarantaine, souvent avec un surpoids, et est d’origine génétique et alimentaire. Il arrive aussi que le diagnostic se fasse devant des complications, comme un infarctus, un accident vasculaire cérébral ou des troubles sexuels. Pourquoi le diabète est-il découvert si tardivement ? Parce que justement il ne fait pas mal. Les signes cliniques (envie d’uriner souvent et soif impérieuse) commencent à apparaître lorsque la glycémie atteint 2 g/l durablement.

Ce livre vous aide à retrouver votre autonomie et à concrétiser des projets laissés pour compte. Il vous prodigue des conseils pour croquer la vie à pleines dents.

« Les hommes se rendent malheureux non par les choses qui arrivent mais par leur manière de voir les choses qui arrivent. »

— Épictète


Le diagnostic de diabète posé entraîne souvent un changement dans la vie du diabétique, qui voit alors les choses déformées et la vie en noir. Je citerai Épictète, un philosophe ancien qui me remet sur le droit chemin quand je déraille : « Les hommes se rendent malheureux non par les choses qui arrivent mais par leur manière de voir les choses qui arrivent. »

On ne guérit certes pas du diabète de type 1, mais on peut éviter l’apparition des complications, en s’occupant de son diabète. On peut éviter l’apparition du diabète de type 2 grâce à une bonne hygiène de vie que tout le monde devrait avoir, diabétiques et non diabétiques, alimentation équilibrée et exercice physique régulier.

 

En favorisant l’éducation à domicile, je propose d’améliorer la qualité de vie des personnes qui n’ont pas le temps de s’occuper d’elles, et qui n’ont pas toujours une image positive d’elles-mêmes. L’éducation au diabète aboutit à une meilleure connaissance du traitement, à une plus grande autonomie et à une plus grande liberté.

Ce livre a été écrit pour vous aider à retrouver la forme. Il vous fournit les instructions nécessaires à la bonne pratique du traitement, vous prodigue quelques conseils pour croquer la vie à pleines dents. Vous découvrirez toutes les ficelles de la bonne bouffe sans prise de poids, les astuces pour les sorties mondaines, les armes pour combattre l’hyperglycémie, et autres facteurs de risques cardiovasculaires en gardant le moral, et les signes avant-coureurs des complications, là où on peut encore agir. Simplifiez-vous la vie, vous qui devez assumer plusieurs rôles à la fois, en retrouvant un bien-être envolé grâce à l’autonomie. Cette autonomie éloigne les rendez-vous médicaux et par conséquent fait gagner un temps précieux et permet souvent de concrétiser des projets laissés pour compte, cette liberté tant convoitée.

Le diabète de type 1

C’est le diabète du sujet jeune ou insulinodépendant (DT1). Il touche le plus souvent les enfants, les adolescents, les sujets jeunes, mais peut se voir à tout âge. Il peut être associé à d’autres maladies auto-immunes. La plus fréquemment rencontrée est la thyroïdite de Hashimoto, responsable d’une hypothyroïdie. Plus rarement la maladie de Basedow, responsable d’une hyperthyroïdie, l’intolérance au gluten, l’insuffisance surrénale.

 

Ce diabète est une maladie auto-immune, d’évolution très lente, chez des sujets ayant une prédisposition génétique. Il existe des auto-anticorps responsables de la destruction des cellules bêta des îlots de Langerhans du pancréas, qui sécrètent l’insuline. La carence en insuline est responsable de l’élévation de la glycémie, de la cétonémie et la cétonurie. Cette carence entraîne un amaigrissement et une déshydratation qu’il faut traiter au plus vite par de l’insuline délivrée en injection. Si on laisse la situation évoluer, les corps cétoniques atteignent des concentrations très élevées dans le sang et le risque d’un coma acidocétosique est majeur.

Dans l’organisme, l’insuline a une action à jeun, celle de maintenir la glycémie proche de 1 g/l, par une action au niveau du foie, et une action après le repas, celle de faire pénétrer le sucre dans les cellules par une action au niveau des muscles. Les personnes diabétiques de type 1 ont besoin d’insuline pour vivre et pour manger. Elles ne doivent jamais arrêter leur traitement à l’insuline.

Le diabète de type 2, épidémie mondiale

Le diabète de type 2 est un diabète qui se déclare en général après 40 ans. Il est souvent d’origine génétique. Il peut aussi se déclarer pendant une grossesse ou bien chez le sujet jeune (on parle alors de diabète MODY (maturity-onset diabetes of the young)) et est aggravé par une alimentation riche en sucres rapides ou une obésité. La définition du diabète est biologique. Il suffit d’avoir une glycémie à jeun supérieure à 1,26 à 2 reprises ou bien une glycémie supérieure à 2 g/l à n’importe quel moment de la journée. Il est dû à une insulinorésistance, c’est-à-dire à une insuline moins active et non à une carence en insuline comme dans le diabète de type 1. L’adiposité abdominale aggrave l’insulinorésistance et l’insulinorésistance est responsable, à long terme, de la détérioration des cellules bêta du pancréas, qui sécrètent de l’insuline, et des complications cardiovasculaires. L’activité physique joue sur cette insulinorésistance. Un traitement par comprimés permet de faire baisser la glycémie en améliorant l’insulinorésistance. Cependant, au fil du temps, la carence en insuline s’installe et le traitement à l’insuline peut être nécessaire.

Le diabète peut être découvert à l’occasion d’un dépistage systématique, de maladies aiguës ou de complications (infarctus, troubles sexuels, accident vasculaire cérébral), ou encore comme conséquence de l’insulinorésistance : l’obésité abdominale.

 

Parfois, la différence entre le diabète de type 1 (DT1) et 2 (DT2) est difficile, quand il existe un amaigrissement, une soif intense. Elle réside en fait dans l’existence ou non de cétonurie, dépistée à l’aide de la bandelette urinaire : Kétodiabur. C’est simple et cela ne coûte pas cher. La présence de corps cétoniques dans les urines signe un DT1 inaugural et impose une hospitalisation en urgence le jour même. Dans certains DT2 devenant insulinonécessitants, la glycémie peut atteindre 4 g/l comme dans un DT1, mais la cétonurie est absente. Ce n’est pas une urgence métabolique mais pour l’amélioration de l’état clinique, c’est une urgence à traiter à l’insuline. Cependant, il est important d’avoir l’acceptation du patient, ce qui peut prendre du temps.

 

Lutter contre l’obésité infantile croissante me semble un bon moyen de lutter contre le diabète de type 2 ; remplacer par de l’eau les boissons sucrées qui apportent un excès calorique de 10 à 20 % de l’apport conseillé pour la journée est un premier pas important.

« Le véritable voyage de découverte ne consiste pas à chercher de nouveaux paysages, mais à avoir de nouveaux yeux. »

— Marcel Proust




Introduction à la nouvelle édition




Depuis la première parution de mon livre Coaching diabète, de nombreuses avancées technologiques révolutionnaires sont apparues concernant le diabète de type 1 (DT1), et le diabète de type 2 (DT2).

Vivre avec un diabète est une épreuve de vie. La qualité de vie peut en être altérée. Par une charge mentale excessive. Par des hypoglycémies fréquentes retentissant sur le quotidien. Les nouvelles technologies ont bouleversé les pratiques médicales, la prise en charge et du DT1 et du DT2. Notamment l’apparition des pompes intelligentes, avec l’intelligence artificielle, a métamorphosé la vie du patient. L’arrivée de certaines molécules permettant une perte de poids facile, et assurant une protection rénale et cardiaque, a eu un impact majeur en réduisant ou en retardant l’apparition des complications du diabète. Les progrès dans les thérapies cellulaires offrent un avenir prometteur aux personnes diabétiques.

Vivre avec un diabète est un chemin de vie, jalonné d’épreuves cachées. Je prône le dépassement de soi dans la prise en charge d’un diabète. Repousser ses limites restaure son estime de soi et améliore considérablement son bien-être. Plutôt que fuir des situations angoissantes que l’on pense insurmontables, on décide de les affronter avec courage, de les dépasser, de détruire les barrières qu’on se forge. On apporte une solution positive. Je le prescris très souvent et obtiens des résultats spectaculaires. Je vais détailler l’un d’eux, l’ascension du mont Fuji au Japon, en août 2025, avec ses retombées.

Vivre avec un diabète, c’est pour la vie. Les innovations technologiques doivent être proposées dans l’intérêt du patient et seulement dans son intérêt. On se doit d’être éthique pour éviter les déviances possibles secondaires aux innovations. L’éthique est le garde-fou de l’intelligence artificielle, une affaire personnelle.
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Vocabulaire du diabète


•Diabète : excès de sucre dans le sang. Soif, urines abondantes, fatigue.

•Diabète de type 1 ou insulinodépendant du sujet jeune.

–Il nécessite toujours d’être traité en urgence par l’insuline.

–Il est lié à une destruction des cellules (bêta) du pancréas.

–Il est lié à un trouble de l’immunité : auto-anticorps qui détruisent les cellules ß du pancréas qui sécrètent l’insuline.

•Diabète de type 2 ou non insulinodépendant après 40 ans.

–Famille de diabétiques.

–Surpoids, sédentarité.

–Action réduite de l’insuline qui est moins efficace.

•Glycémie : taux de glucose (sucre) dans le sang.

–0,8 à 1 g/l à jeun normalement.

–1,2 à 1,4 après les repas (postprandial).

•Glycémie capillaire ou dextro : dosage du glucose à l’aide d’un lecteur de glycémie à partir d’une goutte de sang prélevée au bout du doigt ; dosage un peu plus élevé que la glycémie.

•Glycosurie : présence de glucose dans les urines, détecté à la bandelette Kétodiabur test.

•Cétonurie : présence de corps cétoniques dans les urines, signant la carence en insuline, détectés à la bandelette Kétodiabur test.

•Cétonémie : présence de corps cétonique dans le sang, pouvant être détectés par le lecteur de glycémie Xceed.

•Hémoglobine glyquée (HbA1c) : test reflétant l’équilibre glycémique dans les 3 mois précédents l’examen. Méthodes : HPLC ou DCA 2000.

•Glucides ou hydrates de carbone : sucre et féculents. Leur digestion libère du glucose.

•Hyperglycémie : excès de glucose dans le sang, souvent > 2 g/l.

•Hypoglycémie : baisse du taux de glucose dans le sang, souvent < 0,6 g/l.


•Insuline : hormone fabriquée par le pancréas (cellules ß) 24 heures sur 24 heures à des taux variant selon les repas. Elle sert et est nécessaire à la pénétration du glucose dans les cellules.

•Insulinorésistance : insuline ayant du mal à agir. Son fonctionnement est inférieur à la normale. Pour obtenir le même rendement (glycémie à 1 g/l), celle-ci doit être sécrétée en quantité plus importante.

•Pancréas : glande située derrière l’estomac, composée d’une partie exocrine impliquée dans la digestion et d’une partie endocrine, qui fabrique l’insuline et le glucagon, hormone hyperglycémiante (qui fait monter la glycémie quand elle est trop basse par exemple).

•Acidocétose (cétose) :

–Découverte du diabète : abaissement du pH sanguin dû à un manque d’insuline.

–Décompensation du diabète lors d’une affection concomitante ou oubli d’injection.

•Lipides : famille de corps gras alimentaires.

•Protides : famille de protéines alimentaires.

•Microalbuminurie : présence de protéines dans les urines entre 30-300 mg/j. Son dosage permet d’apprécier le retentissement rénal du diabète.

•Créatinémie : concentration sanguine de créatinine, déchet du métabolisme musculaire éliminé par les reins.

•Néphropathie : atteinte des néphrons, éléments fonctionnels des reins.

•Neuropathie : atteinte des nerfs, pouvant entraîner des douleurs ou au contraire une diminution de la sensibilité (blessure indolore).

•Rétinopathie : altération de la rétine, dépistée grâce au fond d’œil.

•Maladies cardiovasculaires : atteinte du cœur et des vaisseaux.
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Spécificités dans le diabète de type 1




Il existe différents types de diabète. Le diabète de type 2 (DT2) avec 92 % des cas et le diabète de type 1 (DT1) avec 6 % des cas. Les formes plus rares, qui représentent 2 % des cas, sont le diabète MODY, le diabète LADA et les diabètes secondaires, dus à des maladies ou à la prise de médicaments. Le diabète est en progression constante depuis 2021. 50 000 personnes supplémentaires atteintes de DT2 et 20 000 de DT1 sont attendues pour 2027.

Le diabète de type 1 ou DT1 concerne environ 300 000 Français en 2025. C’est une maladie auto-immune chronique, induite par l’attaque endocrine des cellules bêta du pancréas par le système immunitaire. Son incidence chez les enfants augmente depuis plusieurs années : plus 3,4 % par an en Europe entre 1990 et 2015. Pendant la pandémie de Covid-19, de nombreux pays ont constaté une augmentation des nouveaux cas.

Les cellules bêta sont les seules cellules capables de sécréter de l’insuline, facilitant l’entrée de glucose dans les cellules. Lorsque la destruction atteint 90 % des cellules pancréatiques, le diabète se déclare avec le cortège de symptômes qui témoigne d’une glycémie, dosage de sucre dans le sang, déjà très élevée (hyperglycémie). Je rappelle les signes évocateurs d’une glycémie très élevée, souvent supérieure à 2,50 g/l, car ils sont encore trop souvent ignorés, entraînant un retard de diagnostic pouvant être très préjudiciable, surtout chez l’enfant. Le premier signe, qui devrait alerter, est une soif inextinguible associée à des besoins fréquents d’uriner, même la nuit, ainsi qu’une fatigue intense d’apparition récente. Ensuite viennent les douleurs abdominales associées à des vomissements incoercibles, une haleine ayant l’odeur de pomme aigre, en lien avec l’existence de corps cétoniques en abondance, et évocatrice d’une acidocétose due à une carence majeure en insuline. Cet état nécessite un traitement sans attendre et contre-indique la réhydratation à domicile par voie orale. Le pronostic vital peut être engagé si l’insuline est administrée avec retard. Une consultation aux urgences s’impose, suivie souvent d’un séjour en réanimation pour réhydratation et insulinothérapie intraveineuse.


Attention :

Soif, douleurs abdominales, vomissements d’apparition brutale

= URGENCE




Diabète de type 1, maladie auto-immune, DT1

C’est la cause la plus fréquente des diabètes insulinodépendants, devant être traité obligatoirement par l’insuline.

Auto-anticorps

Les principaux auto-anticorps du DT1 sont les ICA, anti-GAD, IA2, IAA et anti-ZnT8. Les ICA (Islet Cell Antibodies), premiers anticorps identifiés cibles les ilots de Langherans, amas de cellules bêta du pancréas. Les anti-GAD 65 sont dirigés contre la glutamate decarboxylase. Les anti IA2 se fixent sur une tyrosine phosphatase des cellules bêta. Les IAA (Anti Insuline Antibodies) se lient à l’insuline endogène, à doser avant toute insulinothérapie. Les anti-ZnT8, dernier mis en évidence, sont dirigés contre le transporteur du zinc 8. Le dosage de ces auto-anticorps est important pour le diagnostic de DT1. Il le confirme. Ce peut être un outil dans certaines situations complexes comme le LADA, diabète auto-immun lent de l’adulte). Ils peuvent être utiles pour distinguer un DT1 d’un DT2, surtout dans les formes atypiques. Leur dosage est essentiel dans le dépistage et la prévention du DT1. Ils sont actuellement à l’étude dans la prédiction de la survenue d’un DT1 chez des sujets apparentés à risque.

Dépistage DT1

La maladie commence souvent des mois avant l’installation des signes cliniques. Au stade asymptomatique, elle est caractérisée par la présence d’IAA, GAD IA-2 et ZnT8. C’est la présence d’au moins deux de ces anticorps qui caractérise le stade 1 et qui expose au risque de développer un diabète dans les dix ans (50 %).

Le stade 2 est la phase transitoire de destruction des cellules bêta, avec perte de la première phase rapide d’insulinosécrétion, traduit par des hyperglycémies transitoires détectées au temps précoce d’une HGPO (glycémie > 2 g/l à 1 heure), une glycémie à jeun comprise entre 1 et 1,25 g/l, ou un taux d’HbA1c entre 5,7 et 6,4 %. L’évolution à court terme vers un DT1, stade 3 symptomatique, est inéluctable, évaluée par le dosage de la glycémie et de l’HbA1c.


Le dépistage préclinique au stade 1 et 2 se concentre sur les apparentés des personnes vivant avec un DT1. Le risque est de 8 % si l’apparenté atteint est le père, et 4 % s’il s’agit de la mère, du frère ou de la sœur.

En présence d’auto-anticorps positifs, on propose un génotypage HLA. La présence des deux allèles DQ2 et DQ8 marque un risque génétique élevé. L’allèle DQ6 serait protecteur.

Prévention du DT1

La prévention du DT1 est un champ de recherche très actif. Le principe est d’intervenir sur le système immunitaire pour ralentir ou empêcher la destruction des cellules bêta, pour préserver la production d’insuline le plus longtemps possible. Pour plus d’efficacité, il est important d’intervenir à un stade précoce de la maladie, lorsque la glycémie est encore normale. L’immunothérapie ciblée (rituximab, abatacept) a été développée, ainsi que la tolérance antigénique spécifique qui consiste à apprendre au système immunitaire à ne plus attaquer l’insuline endogène en utilisant de l’insuline par voie orale ou nasale. Plusieurs axes ont été développés : la modulation de l’immunité par des anti-cytokines, l’utilisation d’anti-inflammatoires ciblés, ainsi que l’étude du microbiote.

Étude rituximab

Dans le DT1, le rituximab est un anticorps monoclonal anti-CD20 qui agit sur les lymphocytes B, utilisé depuis longtemps en oncologie ou dans certaines maladies auto-immunes. Après un an, les patients traités avaient un taux de peptide C plus élevé. Après trente mois, il baissait de façon significative. Le rituximab retarde l’apparition du diabète sans le stopper. Il s’agit d’un traitement immunosuppresseur exposant aux risques infectieux, risque pouvant être discuté sur le plan éthique, car l’effet sur le ralentissement du déclin est transitoire.

Étude abatacept

Dans le DT1, l’abatacept empêche l’activation complète des lymphocytes T ; il est déjà prescrit dans la polyarthrite rhumatoïde. Il existe une préservation significative de la sécrétion d’insuline, mais temporaire. Reprise du déclin à l’arrêt.


Étude teplizumab et DT1, TrialNet (NEJM)

Le teplizumab est un anticorps monoclonal anti-CD3 ciblant les lymphocytes T. Il induit une tolérance immunitaire partielle sans immunosuppression lourde. Il est administré en cure unique de quinze jours. Il retarde la progression du diabète de deux à cinq ans, ce qui est très prometteur. Teizeild (teplizumab) de Sanofi a obtenu une AMM (autorisation de mise sur le marché) dans la prévention du DT1 chez les patients à risque au stade 2, caractérisé par la présence d’auto-anticorps et des anomalies glycémiques sans signes cliniques. Il a été approuvé par la Commission européenne (UE) le 12 janvier 2026 pour retarder l’apparition du stade clinique chez les enfants de plus de 8 ans et les adultes. Cette nouvelle devrait motiver le dépistage des personnes à risques de développer un DT1 que sont la fratrie d’une personne atteinte et les descendants d’un père atteint de DT1.

Autres causes

Cancer du pancréas ou pancréatite chronique

Le diagnostic se porte sur des signes cliniques évocateurs de DT1 ou DT2 chez un sujet souvent de plus de 50 ans, le plus souvent sans antécédent de diabète. Le diagnostic se pose sur un scanner abdominal qui révèle une lésion pancréatique, à ne pas hésiter à prescrire en cas de diagnostic tardif de diabète sans antécédents familiaux de diabète.

Covid-19

Depuis la pandémie de 2020, il existe une recrudescence de DT1, et une apparition de DT1 chez des sujets plus âgés. Quelques hypothèses sont avancées. L’infection virale avec un stress inflammatoire élevé peut accélérer une auto-immunité latente ou bien la déclencher et atteindre la cellule bêta. Le mécanisme exact est encore à l’étude. Dans mon expérience, j’ai plusieurs cas où j’ai moi-même fait le diagnostic de DT1 en doutant sur l’implication du coronavirus. Il a été clairement établi qu’il était responsable de dysthyroïdie auto-immune. Une étude britannique et allemande a rapporté un surrisque de développer un diabète dans les trois mois suivant l’infection au SARS CoV-2.


Cas clinique 1

G., 57 ans, est arrivé aux urgences de l’hôpital privé d’Antony en acidocétose et déshydraté. Il s’est plaint de soif et de levers nocturnes, de fatigue inhabituelle, depuis un mois avant son entrée aux urgences. On retrouve une contraction du Covid six mois auparavant, et une triple vaccination contre la Covid-19. Je suis appelée pour débuter une insulinothérapie à la seringue électrique aux urgences. Une amélioration de la glycémie et une disparition rapide des corps cétoniques ont permis de passer aux injections sous-cutanées : Novorapid 6 UI le matin, 8 UI à midi, 4 UI le soir, et Abasaglar (générique insuline lente) 24 UI le soir. Un scanner abdominal a montré l’absence de lésion pancréatique. Je reçois G. en consultation post-hospitalisation quelques jours après. Ses glycémies sont toutes normales, inférieures à 1,20 g/l.

G. me pose une question cruciale : peut-on arrêter l’insuline au profit de médicaments oraux ? C’était une question légitime devant sa situation métabolique normalisée très rapidement. Avec le plus de douceur possible, consciente de l’agressivité de mes futurs propos, je lui réponds : « Non, cela ne va pas être possible tout de suite car je pense que vous avez développé un diabète de type 1, c’est-à-dire un diabète insulinodépendant, au vu de votre acidocétose inaugurale, sans antécédents personnels ou familiaux de diabète. Je vais le confirmer par le dosage de vos auto-anticorps ICA, anti-GAD et IA2. » Je préconise de baisser les doses car il fait beaucoup d’hypoglycémies nocturnes. Novorapid 2 UI le matin, 4 UI le midi, 2 UI le soir, et Abasaglar 16 UI le soir. Ce fut un choc pour G. Il revient me consulter un mois plus tard avec ses résultats. Les ICA et anti-GAD étaient très positifs. Je confirme donc le DT1. Je soupçonne l’infection Covid récente ou la vaccination.

Cas clinique 2

D., âgé de 70 ans, est arrivé aux urgences en état d’acidocétose sans aucune histoire de diabète personnelle ou familiale, ni autre comorbidité. Je demande le dosage des auto-anticorps qui sont revenus positifs. Le scanner abdominal n’a révélé aucune anomalie. Il a contracté quelques mois auparavant le Covid, sans avoir été vacciné. Je suspecte fortement l’infection virale au coronavirus. Il a un diabète très bien équilibré avec un taux d’HbA1c de 6,5 % sous de petites doses d’insuline, mais quelques hypoglycémies. D., au fait de l’actualité, m’a demandé un traitement par pompe à insuline, ce qui a fait disparaitre la plupart de ses hypoglycémies.

Vaccination Covid-19

Dans la littérature, il n’y a pas de preuve que le vaccin déclenche un DT1. Dans mon expérience, j’ai pour ma part des présomptions.

Immunothérapie anticancéreuse : nivolumab, pembrolizumab. Elles réactivent les lymphocytes T, lèvent la tolérance immunitaire et sont responsables de nombreuses maladies auto-immunes dont un DT1, une hypophysite, une insuffisance surrénale.

Résumé


DT1, acidocétose inaugurale, urgence thérapeutique

Traitement par insuline obligatoire

Maladie auto-immune dans plus de 90 % des cas

Dépistage précoce par le dosage d’auto-anticorps

Traitements à l’étude ou ayant l’AMM pour la prévention du DT1
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AUTOSURVEILLANCE

L’autosurveillance glycémique sert à

•Connaître immédiatement la glycémie.

•Voir l’effet d’un aliment et du sport sur la glycémie.

•Adapter les doses d’insuline aussi bien par le patient que par le médecin.

•Dépister un déséquilibre.

Matériel pour effectuer un prélèvement capillaire au bout du doigt

•Un autopiqueur personnel (ne jamais utiliser celui de quelqu’un d’autre) : Optimus BD ou Sofclix II : les plus doux. Multiclix, pratique, avec barillet contenant 6 lancettes.

•Une lancette à usage unique à adapter à l’autopiqueur.

•Un lecteur de glycémie avec calibrage : OneTouch Ultra 2, OneTouch Easy, Accu-Chek Performa, Abbott Xceed (pour la cétonémie), FreeStyle Papillon (pour les prélèvements sur toute la main).

•Un lecteur de glycémie sans calibrage : OneTouch Vita, FreeStyle Lite Papillon ou FreeStyle Freedom Lite, Glucofix.

•Une bandelette stockée au sec dans un flacon hermétique.


Pour éviter « j’ai mal au doigt »

•Changer d’autopiqueur tous les ans.

•Changer de lancettes à chaque test.

•Se laver les mains à l’eau chaude pour favoriser l’arrivée de sang.

•Utiliser des bandelettes qui nécessitent une quantité minime de sang (le plus faible volume avec FreeStyle Papillon).

Prélèvement capillaire

•Se nettoyer les mains au savon. Bien essuyer. Ne pas utiliser de désinfectant, de crème ou lotion.

•Insérer la lancette dans l’autopiqueur (Accu-Chek Softclix ou Optimus BD les plus doux).

•Tirer sur l’embout du stylo pour l’ôter.

•Retirer le capuchon protecteur de la lancette en le faisant pivoter.

•Replacer l’embout du stylo en le poussant au maximum (l’encoche sur l’anneau blanc devant être en face du trait noir sur le corps du stylo).

•Choisir la profondeur de piqûre en tournant l’extrémité de l’embout pour sélectionner la position (de 1, la plus faible, à 11 la plus profonde).

•Armer le stylo en poussant jusqu’au déclic (la fenêtre transparente se colore en jaune).

•Laisser pendre la main pour favoriser l’irrigation sanguine ou masser le doigt avant le prélèvement.

•Appuyer le stylo sur le côté du doigt et appuyer sur le bouton jaune.

•Utiliser une lancette à chaque prélèvement.


•Faire une rotation des points de piqûre en épargnant le pouce et l’index pour garder un maximum de sensibilité utile pour beaucoup d’activités.

•Ne pas presser trop fort sur le doigt après la piqûre.

•Approcher une bandelette insérée dans le lecteur de la goutte de sang quand l’appareil est prêt à recevoir l’échantillon. Le sang monte par capillarité et l’appareil affiche la glycémie en 5 secondes pour les lecteurs OneTouch Ultra et Accu-Chek Go Performa.

Pourquoi un écart entre glycémie de laboratoire et glycémie de lecteur ?

•Prélèvement sur plasma pour le laboratoire et sur sang total pour les lecteurs.

•Mais la différence de 20 % ne change pas le raisonnement et l’adaptation des doses en général. Avoir une glycémie à 120 mg/dl sur le lecteur et 1 g/l au laboratoire indique que la glycémie est normale à ce moment.

•Cependant, quand la différence est plus grande, il est impératif de vérifier le bon fonctionnement du lecteur, de s’assurer qu’il est bien calibré, et que les bandelettes ne sont ni périmées ni exposées à l’air depuis longtemps.

•Surtout ne pas comparer entre les lecteurs glycémiques.

 

Le manque d’apport alimentaire signalé explique l’hypoglycémie et disculpe l’insuline.


Surveillance par l’hémoglobine glyquée (HbA1c)

Le glucose a la particularité de se fixer sur l’hémoglobine des globules rouges en fonction de sa concentration.

L’HbA1c correspond à la quantité de glucose fixé par les globules rouges au cours des trois derniers mois.

 

•HbA1c des sujets non diabétiques : < 6 %.

•Objectif chez un sujet diabétique : entre 6,5 et 7 %.

•Une élévation de 1 % de HbA1c correspond à une augmentation de 30 mg/dl de la glycémie au cours des trois derniers mois.

•Réduction de 1 % de l’HbA1c = réduction de 30 % du risque de complications cardiovasculaires.








	
HbA1c


	
Moyenne glycémique en mg/dl





	
6 %


	
120





	
7 %


	
150





	
8 %


	
180





	
9 %


	
210





	
10 %


	
240







D’autres lecteurs plus récents mesurent la glycémie et la cétonémie. Ces lecteurs sont très utiles en cas de traitement par pompe à insuline dans le DT1. Les plus connus sont les lecteurs FreeStyle Optium Neo, Vision ou FreeStyle Libre d’Abbott, ainsi que le GlucoMen LX Plus de Menarini. Ils sont disponibles en pharmacie. D’autres peuvent s’acheter en boutique en ligne, comme le CareSens Dual, le Keto-Mojo ou le One Call/GK Dual.
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Mesure de glucose continu 
(CGM)





Les systèmes de mesure du glucose en continu (CGM), appelés aussi capteurs de glucose, sont des dispositifs disponibles depuis plusieurs années. Ils mesurent le taux de glucose dans le liquide interstitiel en permanence (toutes les 5 à 10 secondes, sans piqûre au bout du doigt). Ils permettent de multiplier les mesures jusqu’à 30 par jour sans douleur. Ce qui est utile pour comprendre, traiter et anticiper les situations du quotidien, telles que les hypoglycémies nocturnes, le sport, le stress, les repas plus copieux. Ces nouveaux systèmes vous aident à prendre des décisions adaptées. Ils améliorent votre équilibre glycémique et votre confort de vie. Ils vous aident à ajuster au mieux les doses d’insuline. Il est important de prendre conscience que ce n’est pas le même référentiel que les mesures de glycémies capillaires faites au lecteur. Certains CGM disposent d’une alarme en cas d’hypoglycémie ou d’hyperglycémie pouvant être pour certains gênante. Ils peuvent être indépendants ou couplés à la pompe à insuline.

Les dispositifs comportent un capteur de glucose, un transmetteur et un récepteur. Le capteur est à fixer soi-même sur le bras ou l’abdomen. Il émet un signal électrique qui varie selon la concentration de glucose dans le liquide interstitiel. Le transmetteur communique le signal électrique du capteur. Le récepteur reçoit le signal par l’intermédiaire d’une liaison sans fil (Bluetooth). Ce peut être un lecteur de glycémie ou un moniteur spécifique comme un smartphone, ou bien une pompe à insuline.

Nouveau référentiel

Lorsque le glucose est absorbé ou produit dans l’organisme, il circule dans les veines, puis dans les capillaires pour se fondre dans le liquide interstitiel qui est le liquide entre les cellules.

Il existe actuellement trois mesures courantes de glucose dans l’organisme : la glycémie veineuse, faite au laboratoire ; la glycémie capillaire, mesurée au lecteur de glycémie ; et le taux de glucose analysé dans le liquide interstitiel. Ces trois types de mesures n’ont pas la même valeur normale. La glycémie veineuse est plus basse que la glycémie capillaire. Les valeurs prises au capteur de glucose sont plus basses que celles issues des lecteurs de glycémie. Il est donc important de ne pas comparer les résultats au lecteur et au capteur. Ce décalage est d’autant plus important que la glycémie varie rapidement. C’est essentiel de bien le comprendre pour ne pas prendre de mauvaises décisions.

Différents types de CGM

Il existe deux types de capteurs de glucose : ceux disponibles dans les pharmacies, ouverts aux diabétiques traités par multi-injections, et ceux couplés aux pompes à insuline (voir chapitre « Mesure de glucose continu (CGM) »). Quand on utilise le capteur, je rappelle que vous ne devez pas comparer les résultats à ceux recueillis par mesure capillaire. Cependant, quand vous trouvez une valeur aberrante, vous pouvez la contrôler à l’aide du lecteur de glycémie capillaire. Cela évite des dérives pouvant vous amener à prendre de mauvaises décisions, comme une fausse hypoglycémie qui vous conduit à réduire à tort les doses d’insuline avec risque d’acidocétose et, à l’inverse, une fausse hyperglycémie qui vous oblige à augmenter les doses au risque d’une hypoglycémie sévère.

FreeStyle Libre chez Abbott

Depuis 2014, Abbott a commercialisé le premier système, FreeStyle Libre 1 en France, qui est remboursé par la Sécurité sociale depuis juin 2017. Il mesure le glucose interstitiel via un capteur posé sur la peau et un lecteur de glycémie ou une application sur un smartphone. Il permet de scanner le capteur pour obtenir une mesure du glucose. Il ne dispose pas d’alarme et le capteur est de la taille d’une pièce de 2 euros. Le lecteur récepteur offre également la possibilité de faire une glycémie capillaire (électrode FreeStyle Optium) et une cétonémie (électrode FreeStyle Optium β-cétones), mesure jusque-là non disponible sur les autres lecteurs de glycémie.

Le système FreeStyle Libre 2, doté d’une communication Bluetooth, permet d’être alerté automatiquement. Il dispose d’une alarme de glycémie basse et élevée et d’une alarme de perte de signal envoyée au lecteur ou au smartphone compatible. Cela facilite la prévention des hypoglycémies ou hyperglycémies. Cependant, certains patients se plaignent des alarmes intrusives en milieu professionnel ou la nuit. Les deux systèmes 1 et 2 ne sont pas compatibles entre eux. Le capteur est prévu pour une utilisation de quatorze jours.

Tout récemment, le système Freestyle Libre 2 Plus est pris en charge pour tous les patients traités par insuline sous multi-injections ou pompe externe ou en en cas d’insulinothérapie inférieure à trois injections avec un déséquilibre persistant. Le capteur a une durée de quinze jours et mesure le taux de glucose toutes les minutes, versus cinq minutes, et est autorisé chez les enfants de plus de 2 ans. Il fonctionne avec le lecteur FreeStyle Libre 2.

Dexcom One/Dexcom G6

Le Dexcom One, en temps réel sans scan ni calibration, peut être posé dès l’âge de 2 ans. Le système est constitué d’un applicateur qui insère le capteur en sous cutané, d’un transmetteur qui envoie les données du glucose vers les dispositifs d’affichage, un lecteur de glycémie ou un smartphone. Le Dexcom G6 est couplé aux pompes à insuline (voir chapitre « Pompe à insuline »).

Partage de données

L’écosystème Dexcom est constitué de trois applications smartphone. L’application Dexcom G6/Dexcom One permet de recevoir les mesures de glucose directement sur le téléphone. L’application Dexcom Clarity permet d’accéder aux rapports de glucose sur le téléphone. Et l’application Dexcom Follow permet de partager les données de glucose avec l’entourage ; précieux en pédiatrie pour le partage avec l’équipe soignante, les parents ou les enseignants.

Quelques règles à respecter

Il est important de respecter quelques règles pour garantir le bon fonctionnement du système. Le site d’insertion peut varier : arrière des bras, abdomen, haut des fesses.
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