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L’accompagnement médical dans le temps 

 Adapté à l’âge 

 Relationnel empathique

 Confiance réciproque

 Parcours d’autonomie 

 Partage de connaissances

 Des temps identifiés qui jalonnent le suivi: consultations, 

HJ, ETP

 Influence de l’état pathologique, des complications et de 

leur gravité



Le DM  de l’enfance à l’âge adulte

 Un dépistage régulier « avant le diabète »

 Des conseils alimentaires qui évoluent 

 Le rôle de l’activité physique

 Des modalités thérapeutiques construites sur 

l’évolution de la maladie, les comorbidités et le 

pronostic 

 Le recours à l’insuline



Avant le diabète …

 Information sur la maladie diabétique: doser sans esquiver

 Déculpabiliser 

 Permettre les échanges entre patients 

 Dépister 

 Et parvenir à une Prise de Décision Partagée « PDP »

 Quelle prévention ? Hygiène de vie, limiter les facteurs de 

l’insulino-résistance, Modulateurs CFTR



Information sur la maladie diabétique

 Un diabète particulier ≠ D1 et D2

 Une survenue rarement brutale ≠ D1 > dépistage régulier

 État initial d’hyperglycémie post-prandiale avec chute glycémique à 
distance « hypoglycémies fonctionnelles »

 Asymptomatique +/-

 Principale comorbidité de la mucoviscidose en fréquence et en 
incidence sur l’état pulmonaire, la dénutrition et les complications 
microvasculaires et infectieuses 

 Rôle des corticoïdes et de l’état inflammatoire chronique sur la 
résistance à l’insuline

 ≠ Diabète post-transplantation (IS +++)



Destruction du tissu pancréatique exocrine 
Fibrose du pancréas exocrine 
Remodelage des îlots pancréatiques

Dysfonction de CFTR
Impact intrinsèque du CFTR muté 
des cellules α et β

Prédispositions génétiques
Polymorphismes associés au diabète de 
type 2 

Inflammation intra-insulaire 
Infiltration de cellules inflammatoires
Infiltration en substance amyloïde 

Diminution de l’effet incrétine 
Altération de la sécrétion du GIP et du 
GLP 1







COMPLICATIONS
MICROVASCULAIRES

COMPLICATIONS
MACROVASCULAIRES *

Rétinopathie
diabétique

Néphropathie
diabétique

Neuropathie
diabétique

Amputation
de membre

• Maladie athéromateuse coronarienne, 
carotidienne et des membres inférieurs
• Insuffisance cardiaque congestive

Complications non vasculaires :

❖ Cancer
❖ Infections
❖ Maladies dégénératives
❖ Dépression TCA
❖ Troubles cognitifs
❖ …

Le diabète est plus qu’une 

maladie vasculaire

Le diabète est une maladie vasculaire

Adapté d'après Grobbee DE. Metabolism 2003; 52: 24–28.

* Cause de mortalité la plus fréquente 

chez les patients diabétiques

1. Introduction

• Atteinte microcirculatoire périphérique 
et cérébrale

Une maladie chronique avec ses propres complications 

dans un contexte de maladie génétique rare

+ rares /D

FdR vasculaires 

évolution



Glycémie à jeun Glycémie post-

charge

Diagnostic 

< 1.10 < 1.40 Pas de diabète 

1.10-1.26 1.40-1.99 Intolérance au 

glucose

≥1.27 ≥ 2 Diabète

Dépister



Faire évoluer le référentiel sur le 

dépistage du DM ?

 Un nombre croissant de patients concernés 

 Difficultés logistiques et médicales à la réalisation de l’HGPO

 Un profil métabolique qui va se modifier avec les modulateurs du CFTR 

 Une physiopathologie du DM bien plus précise mais une complexité qui 

apparait  

 Les recommandations actuelles du DM n’intègrent pas la mesure 

continue du glucose (CGM) 

 Au delà de l’impact sur la maladie, de nouveaux enjeux de prise en 

charge: la grossesse (objectifs stricts), diabète post-greffe (IS)



Dépister avec un CGM … régler les bornes



Intolérance au Glucose



Diabète avéré



La Mesure en Continu du Glucose

10

Pour le dépistage: 

un système simple, facile à prendre en main, qui 

se lit sur le téléphone portable et transmet les 

données

Actuellement: FSL2 et Dexcom One

A venir: FSL3 et Dexcom One+ (HAS + ≠ prix)

Les systèmes connectés aux pompes: Dexcom G6, 

G7, Guardian Link 4



Décalage interstitiel vs capillaire
Lors d’une variation de glucose : décalage temporel de quelques minutes (en moyenne 2 à 7 minutes)

entre les valeurs du glucose interstitiel et de la glycémie1 capillaire.

1. Bailey T et al. The Performance and Usability of a Factory-Calibrated Flash Glucose Monitoring System. Diabetes Technol Ther. 2015 Nov;17(11):787-94.

Les 6 Commandements 
de la Mesure en Continu du Glucose

1. Interstitiel en retard sur le capillaire 
2. Pourquoi le patient se scanne ? 
3. Ne pas comparer capillaire et interstitiel 
La comparaison est difficile : site de 
prélèvement, méthodes d’analyse… Tous 
différents.
4. Faire confiance au dispositif 
5. Conditions de la mesure capillaire 
Nombreux facteurs peuvent influencer la 
mesure de la glycémie : lavage des mains...
6. Éducation en continu indispensable pour 
appréhender toutes les composantes.
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Informations disponibles « en temps réel » pour le patient* 

Différentes sortes de capteurs de glucose
 Association d’un capteur +/- un transmetteur > un lecteur 

 Mesure du glucose toutes les 1 à 5 minutes (selon modèle)

Flash Glucose Monitoring 

(FGM)
• Technologie NFC (+ Bluetooth*)

• Le patient scanne son capteur 

(avec lecteur ou smartphone) 

pour visualiser ses données

Continuous Glucose Monitoring 

(CGM)
• Technologie Bluetooth

• Les données sont visualisables 

directement vers le smartphone

• Les données sont partagées via un 

cloud **

CGM pro (holter 

glycémique)
• Activé par le médecin

• Pas d’accès patient aux 

données

• Les données sont récupérées 

à la fin de l’utilisation du 

capteur par le médecin

Analyse rétrospective des données par le professionnel de santé

** Et partageables avec entourage par application*transmission 1 valeur/min au tel (ou lecteur) pour alarme en temps réel

14 jours

10 jours



Que voient les patients ?
Analyse rétrospective des 
données par professionnel 

de santé

FGM, CGM et CGM PRO

Le capteur doit être changé tous les 10 ou 14 jours (selon modèle)

FGM

Mesure chaque minute du taux de glucose durant 

14 j

Alarmes optionnelles de taux de glucose (hypo/ 

hyper) en temps réel pour prévenir le patient

Application smartphone et/ou lecteur 

(Lecture possible des bandelettes glycémie et 

cétonémie)

CGM

Mesure continue du taux de glucose pendant 

10 à 14 jours

Transmetteur nécessaire entre capteur et 

smartphone

G6: Possible connexion à une pompe à insuline

en boucle ouverte ou en boucle fermée 

(délivrance automatisée de l’insuline)

(Lecteur FreeStyle Libre 2)



Utilisation du CGM:  cas particuliers au-delà 

du dépistage = suivi en situation de crise



L’évolution des conditions de prise en 

charge du CGM par la Sécurité Sociale 

 Patients D1 sous multi-injections ou pompe 

 Patients D2 sous au moins 1 injection / jour d’insuline et 

équilibre non atteint

 ≠ Diabète mucoviscidosique, jamais statué

 Usage dans le dépistage spécifique, pas statué 

 Les associations de patients font évoluer les conditions de 

prise en charge ++

 Une révolution dans les pratiques diabétologiques: pas de 

retour possible en arrière



CGM vs HGPO dans le dépistage

 Qui choisit ? 

 Quel dispositif ?

 A quelle fréquence ? 

 Qui le lit ? 

 Vers des recommandations spécifiques en terme de 

TIR pour le diagnostic? Pour débuter l’insuline ? Pour 

le bon équilibre? 



Des conseils alimentaires qui évoluent

L’espérance de vie grâce à la prise en charge médicale 

et les nouveaux traitements change la donne 

concernant les conseils en matière alimentaire: 

- Consommation de produits sucrés, hypercaloriques

- Evolution sociétale / Junk food

- Incidence du diabète /HEMT ? 

- Vieillissement de la population mucoviscidosique 

- Greffés 

- Grossesses

- Le profil des hypoglycémies fonctionnelles



Le rôle de l’activité physique +++

• Une meilleure estime de soi et un mieux-être 

• Une amélioration du VEMS (Volume expiratoire 

maximal par seconde)

• Un espacement des exacerbations 

• Un meilleur poids de forme (IMC).

Effet d’une activité physique sur les 

autres paramètres 



Et les anti-diabétiques oraux ? 

 Metformine

 Sulfamides et glinides

 InhR de l’Alfa-glucosidase

 Incrétines 

 Gliflozines



Le recours à l’insuline

 Sur la base du CGM 

 Souvent insuline analogue ultra-rapide aux repas, petites doses, 

éducation à l’Insulinothérapie Fonctionnelle IF ( ratios/ sensibilité)

 Sensibilité = facteur de correction élevé n g/UI

 Ratios = nb d’UI/ 10 g de glucides au différents moments de la journée 

 Utilisation d’un Calculateur d’insuline = Assistant Bolus (AB) avec réglage 

d’une cible, d’un seuil, d’une durée d’insuline active (Mylife, Ekiyou ou 

intégré dans la pompe)

 Insuline basale quand la glycémie nocturne et à jeun ≥ 1,30g/l : 0,1 

ui/kg/j avec titration progressive pour maintenir la glycémie dans 

l’objectif



Début du repas, 
réalisation de 
l’injection

Analogue 
Ultra-Rapide

Analogue Rapide

Insuline Ordinaire

2 - 3 mn

5 -10 mn

30 mn

3 - 4h 4 - 6h

30 mn

1h30-2h

Insuline rapide aux repas: à la carte 

Fiasp

Lyumjev



Insuline basale 

Quand la glycémie nocturne et à jeun ≥ 1,30g/l : 0,1 ui/kg/j                 

avec titration progressive pour maintenir la glycémie dans 

l’objectif



Pompes à insuline
 Dispositif d’infusion SC d’insuline rapide à débit continu préprogrammé 

(schéma basal) délivrant par un cathéter filaire ou patch l’insuline contenue 

dans un réservoir 

 Les modèles disponibles 



Différents systèmes d’insulinothérapie automatisée

Les pompes à insulines et les boucles fermées



Les boucles fermées hybrides

Basal-IQ: stop avant hypo

Control-IQ: BF hybride
Cam-APS Omnipod-5



Cam-APS

Modèle MEDTRONIC 780 



Le fonctionnement d’une BF hybride

 Ce que fait une BF hybride 

▪ Accélération du débit quand la 
glycémie augmente 

▪ Diminution voire arrêt du débit 
quand la glycémie diminue 

▪ Réalisation de bolus automatiques 
adaptés pour corriger des 
glycémies élevées 

 Ce que ne fait pas une BF Hybride

▪ Le calcul automatique des bolus des 
repas 

▪ S’adapter à une activité physique 
significative (durée, intensité)

 Les fonctions manuelles de la BF hyride

▪ L’assistant bolus pour le calcul des bolus des repas 

▪ La fonction « basal temporaire » ou « Activité 

physique »



Une nouvelle compétence technologique 

pour prise en main globale

 Les pompes

 Les capteurs

 Les algorithmes et les paramètres adaptables 

 Les plateformes de téléchargement et de télésurveillance

 Les smartphones des patients 

 Organisation d’équipe +++



PROFIL DU PATIENT 

SOUS POMPE ET 

CAPTEUR SIMPLES



PROFIL DU PATIENT 

SOUS 

ARRET AVANT HYPO



PROFIL DU PATIENT 

SOUS BOUCLE FERMEE



PROFIL DU PATIENT 

SOUS BOUCLE FERMEE



Les chiffres du  diabète

 Seuils de dépistage ≠ objectifs glycémiques 

Seuils à jeun: 1,10 / 1,27 g/l

Seuils post-charge: 1,40 / 2 g/l

 Objectifs glycémiques 

avant les repas: 0,70-1,30 g/l 

et ≤1,80 g/l en post-prandial

 Objectifs pendant la grossesse 

≤ 0,95 g/l avant les repas 

≤ 1,20g/l 2 heures post-prandiales 

 TIR/TAR/TBR… variabilité, temps de capteur 

actif

TIR

TBR

TAR



Les différentes recommandations selon la 

typologie: pas de DM … 



HbA1C Glycémie moyenne 

sur les 3 mois 

précédents

5 % 0,90 g/l

6 % 1,20 g/l

7 % 1,50 g/l

8 % 1,80 g/l

9 % 2,10 g/l

10 % 2,40 g/l

11 % 2,70 g/l

12 % 3 g/l
2% 4% 12,5% 25% 37% 50% 75% 100%

30 mn 1h 3h 6h 9h 12h 18h 24h



Et les hypoglycémies ? 

 Quel impact sur la qualité de vie? 

 ETP spécifique: identification, prise de conscience, prévention, correction

 Alertes disponibles sur les capteurs 

 Attention aux resucrages anarchiques intempestifs qui alimentent un yoyo 

insoluble
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