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CONFLIT D’ INTERET

Je déclare n’avoir aucun conflit d'intéret pour la
présentation de cet atelier, ni recu d’honoraire de
la part de compagnie pharmaceutique.



OBJECTIFS SPECIFIQUES

Connaitre les cibles glycémiques selon les lignes
directrices 2018.

Distinguer I'insuline 'humaine et les insulines
analogues.

Distinguer I'insuline basale et I'insuline prandiale

(bolus).

Détecter et prévenir la lipodystrophie.

S’ approprier la meilleure technique d’administration
de I'insuline.



Lignes directrices de pratigue cliniqgue
2018 pour la prevention et la gestion
du diabete au Canada

[’ESSENTIEL


Présentateur
Commentaires de présentation
Bienvenue à L’essentiel des Lignes directrices de pratique clinique pour la prévention et la gestion du diabète au Canada



@PC 2018 Diabéte Canada CPG — Chapitre 4. Dépistage du diabéte chez les adultes

DEPISTAGE DU DIABETE DE TYPE 2 CHEZ
LES ADULTES

(Dépister tous les 3 ans chez les personnes 240 ans ou chez les personnes a\
haut risque en utilisant un calculateur de risque

Dépister plus t6t et/ou plus souvent (tous les 6 a 12 mois) chez les personnes
présentant des facteurs de risque de diabéte additionnels ou pour ceux a tres
haut risque en utilisant un calculateur de risque

\. W,
GPJ <5.6 mmol/L GPJ 5.6-6.0 mmol/L GPJ 6.1-6.9 mmol/L GPJ 27.0 mmol/L
et/ou A1C <5.5% et/ou A1C 5.5-5.9%* et/ou A1C 6.0-6.4%** et/ou A1C 26.5%
Normal
Redépister tel A risque Prédiabete [ Diabéte ]
que Redépister plus souvent | |Redépister plus souvent
recommandé

Sila GPJ et 'A1C sont disponibles, mais discordantes, utiliser le test de laboratoire se
trouvant le plus a droite de I'algorithme.

*Considérer HGOP 75g si 1 seul facteur de risque; ** Considérer HGOP 75g


Présentateur
Commentaires de présentation
À enlever???


PC 2018 Diabete Canada CPG — Chapitre 3. Définition, diagnostic et classification du Diabete, Prédiabete
et Syndrome métabolique

DIAGNOSTIC DE DIABETE
GPJ 27.0 mmol/L

A jeun = aucun apport calorique depuis au moins 8 heures
ou
A1C 26.5% (chez les adultes)

Utilisation d’'une technique standardisée et validée, en I'absence de facteurs
affectant la précision de I’A1C et pas en cas de suspicion de diabéete de type 1

ou
GP 2h lors d’'une HGOP 75g 211.1 mmol/L
ou

GP aléatoire 211.1 mmol/L

Aléatoire = toute période de la journée, sans considération envers l'intervalle
depuis le dernier repas

GAdJ, glycémie plasmatique a jeun; HGOP, hyperglycémie orale provoquée; GP, glycémie plasmatique


Présentateur
Commentaires de présentation
Il y a 4 façons différentes de diagnostiquer le diabète.
Le diagnostic peut être posé sur la base d’une glycémie plasmatique à jeun plus grande ou égale à 7,0 mmol/L ou une A1C plus grande ou égale à 6,5% ou
Une glycémie plasmatique 2h lors d’une hyperglycémie orale provoquée de 75g plus grande ou égale à 11,1 mmol/L ou
Une glycémie plasmatique aléatoire plus grande ou égale à 11,1 mmol/L 
Il est important de reconnaître que l’utilisation de l’A1C pour diagnostiquer le diabète doit être faite en l’absence de facteurs affectant sa précision, tel qu’une hémoglobinopathie ou une anémie.


@)PC 2018 Diabete Canada CPG — Chapitre 3. Définition, diagnostic et classification du Diabéte, Prédiabete et Syndrome
métabolique

TEST DE CONFIRMATION REQUIS

« Enl'absence d’hyperglycemie symptomatique, si un seul
résultat de laboratoire est dans l'intervalle du diabete, un
deuxieme test de confirmation (GPJ, A1C, 2hGP d’'une
HGOP 759) doit étre fait un autre jour

 Refaire le méme test (en temps opportun) afin de confirmer

 Une GP aléatoire dans l'intervalle du diabete chez une
personne asymptomatique devrait étre confirmeée avec un
test alternatif

o Silesresultats de deux tests differents sont disponibles et
gue tous les deux sont supérieurs au seuil diagnostic, le
diagnostic de diabete est confirmé

GP2h, glycémie plasmatique 2h; AIC, hémoglobine glyquée; GPJ, glycémie plasmatique a jeun; HGOP, hyperglycémie orale
provoquée; GP, glycémie plasmatique


Présentateur
Commentaires de présentation
En l’absence d’hyperglycémie symptomatique, si un seul résultat de laboratoire est dans l’intervalle du diabète, un deuxième test de confirmation (GPJ, A1C, GP 2h d’une HGOP 75g) doit être fait un autre jour
Le même test devrait être répété en temps opportun afin de confirmer le résultat anormal.
Par contre, une glycémie plasmatique aléatoire dans l’intervalle du diabète chez une personne asymptomatique devrait être confirmée avec un test alternatif comme une glycémie plasmatique à jeun ou une A1C.
Si les résultats de deux tests différents sont disponibles et que tous les deux sont supérieurs au seuil diagnostic, le diagnostic de diabète est confirmé.



et Syndrome métabolique

DIAGNOSTIC DE PREDIABETE

Résultat

@4 PC 2018 Diabete Canada CPG — Chapitre 3. Définition, diagnostic et classification du Diabete, Prédiabéte

Categorie de

prediabete

GPJ (mmol/L) 6.1-6.9

AGJ

GP 2h d’'une HGOP 7.8-11.0
759 (mmol/L)

1IG

A1C (%) 6.0-6.4

Prédiabete

GP2h, glycémie plasmatique 2h; AIC, hémoglobine glyquée; GPJ, glycémie plasmatique a jeun; AGJ, anomalie de la glycémie a jeun;

IG, intolerance au glucose; HGOP, hyperglycémie orale provoquée.

N



Présentateur
Commentaires de présentation
Un diagnostic de prédiabète peut être posé selon le tableau suivant
L’anomalie de la glycémie à jeun est définie comme une glycémie plasmatique à jeun entre 6.1 et 6.9 mmol/L.
Une intolérance au glucose est définie comme une glycémie plasmatique 2 heures après une hyperglycémie orale provoquée entre 7.8 et 11.0 mmol/L.
Un diagnostic de prédiabète peut aussi être posé avec un résultat d’A1C entre 6.0 et 6.4%.


PC 2018 Diabete Canada CPG — Chapitre 8. Cibles de contréle glycémique

CIBLES D'A1C

<6.5 Adultes avec diabete de type 2 afin de réduire le risque d’'IRC et de
= rétinopathie si a faible risque d’hypoglycémie*

LA PLUPART DES ADULTES AVEC DIABETE DE

TYPE 1 OU TYPE 2

7.1 7.1-8.0%: Dépendance fonctionnelle*

7.1-8.5%:

 Hypoglycémie sévere récurrente et/ou non
perception de I'hnypoglycemie

 Espérance de vie limitee

8.5  Personne agee fréle et/ou avec démence**

Eviter A1C plus élevée pour minimiser le risque d’hyperglycémie symptomatique et
les complications aigués et chroniques

Mesure de I'A1C non recommandée. Eviter hyperglycémie

Fin de vie symptomatique et toute hypoglycémie

*Selon la classe de médication antihyperglycémique utilisée et les caractéristiques de la personne
**\/oir le chapitre sur le Diabéte et les personnes agées


Présentateur
Commentaires de présentation
Ceci est la nouvelle figure sur les cibles de contrôle glycémique. Elle est construite pour donner une image plus claire des cibles glycémiques recommandées pour les personnes vivant avec le diabète.
Un point clé est que les cibles glycémiques devraient être individualisées.  
Chez la plupart des gens avec diabète de type 1 ou type 2, une A1C égale ou inférieure à 7% devrait être visée afin de réduire le risque de complications microvasculaires et, si controlee précocément dans le cours de la maladie, les complications CV.
Chez les personnes avec diabète de type 2, une A1C égale ou inférieure à 6.5% peut être visée afin de réduire le risque d’insuffisance rénale chronique et de rétinopathie, si la personne est évaluée comme étant à faible risque d’hypolycémie selon la classe de médication antihyperglycémique utilisée et les caractéristiques de la personne.

Une cible d’A1C plus élevée peut être considérée chez les personnes vivant avec le diabète présentant l’une des caractéristiques suivantes, dans le but d’éviter l’hypoglycémie et le surtraitement en lien avec la thérapie antihyperglycémique:
Dépendance fonctionnelle. La cible d’A1C pour ce groupe est 7.1 à 8.0%.
Hypoglycémie sévère récurrente et/ou non perception de l’hypoglycémie, espérance de vie limitée, ou une personne âgée frêle et/ou avec démence. Une cible d’A1C de 7.1 à 8.5% est appropriée.
Plus d’information sur cette population est disponible dans le chapitre Diabète et les personnes âgées.
Il est important d’éviter une A1C plus élevée pour minimiser le risque d’hyperglycémie symptomatique et les complications aiguës et chroniques.

Pour les patients en fin de vie, la mesure de l’A1C n’est pas recommandée. L’objectif est d’éviter l’hyperglycémie symptomatique et l’hypoglycémie.


ETES-VOUS A RISQUE?

CANRISK, outil d’évaluation du risque

Développé par ’Agence de la santé publique du
Canada (ASPC)



CANRISK

Facteurs de risque ou de protection?
Age
Sexe
IMC
Tour de taille
Niveau d’activité physique
Habitudes alimentaires (fruits et légumes)
HTA, hyperglycémie et grossesse
Hérédité
Origine ethnique
Scolarité



RESULTAT CANRISK

Faible risque: inférieur a 21
Risque modéré : 21 a 32

Risque élevé: 33 et plus



MOYENS NON PHARMACOLOGIQUES

« Un changement dans votre style de vie peut
influer sur des facteurs comme le poids, 'activité
physique, 'alimentation et le tabagisme. »

« Méme un léger changement de votre poids ou de
votre degré d’activité physique peut réduire ce
risque. »

« S1 vous fumez, 1l n’est jamais trop tard pour

arréter. Chaque geste que vous posez pour
améliorer votre état de santé compte! »



INDICATION POUR DEBUTER L'INSULINOTHERAPIE

Des le diagnostic de diabete s1 hyperglycémie
symptomatique et/ou décompensation métabolique

A tout moment du traitement si la cible d’Aic  visée
n'est pas atteinte malgré I'introduction et
I'ajustement de plusieurs agents:

metformine, sécrétagogues, inhibiteurs du
DPP-4, agonistes des récepteurs du GLP-1 ou
inhibiteurs du SGLT-2



TYPES D'INSULINES

Humaines

Structure moléculaire
1dentique a I'insuline
produite par le pancréas
(endogene)

Comportement
légerement différent de
I'Insuline endogene
surtout pour le pic et la
durée d’action

Source: Diabete Québec

Analogues

Structure moléculaire
légerement modifiée par
rapport a  l'insuline
humaine

Comportement identique
a linsuline endogene
pour le pic et la durée

d’action



CATEGORIES D'INSULINES

Basales: pour avoir de
I'insuline en circulation

A action intermédiaire

A longue action

Prandiales ou bolus:
pour prévenir
I’hyperglycémie AC et 2h
PC ou HS

A action courte
A action rapide



SECRETION D'INSULINE

u Physiologie normale : changements attendus du taux d'insuline au cours de la journée chez
les personnes ayant une fonction pancréatique normale.
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Source: Diabete Québec formation




INJECTIONS D’INSULINE

% Besoin d'une insuline basale et prandiale
_g Les images sur les effets de l'insuline sont des
| - representations théorigues et ne proviennent pas de
‘U données d'études cliniques.
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CATEGORIES D'INSULINE
s |nsuline humaine basale = |nsuline analogue basale
HUMAINE o , ANALOGUE 1
memm Bolus d'insuline humaine mmm Bolus d'analogue

Source: Diabete Québec formation




CATEGORIES D'INSULINES

Basales Prandiales ou bolus
Humaines - action intermédiaires Humaines - action courte
Novolin NPH ® Novolin Toronto ®
Humulin N ® Humulin R ®

Entuzity® U-500

Analogues - action rapide
Fiasp ® (aspart)
Novorapid ® (aspart)

Analogues - longue action
Basaglar ®

Lantus ® (glargine)

Toujeo ® (glargine, U-300) Iz—{)%r)nalog ® (lispro,U-100,

Apidra ® (glulisine)

Levemir ® (détémir)
Tresiba ® (degludec, U-100, 200)



'

Type d’insuline (nom commercial) Début d’action | Pic d’action Durée

Insulines BOLUS (prandiales ou aux repas)

Analogues de I'insuline a action rapide (claires)

. Insuline aspart (NovoRapid®) 9—20 min 1-1.5h 3—-5h

« Insuline glulisine (Apidra®) 10-15 min 1-1.5h 3.5-5h

. Insuline lispro (Humalog®) U-100 U-200 10-15 min 1-2h 3—4.75h

. Insuline aspart plus rapide (Fiasp®) 4 min 0.5-1.5h 3-5h

Insulines a courte action (claires)

+ Insuline réguliere (Humulin®-R, Novolin® ge 30 min 2—-3h 6.5h
Toronto) 15 min 4-8h 17-24h

Insuline réguliere U-500 (Entuzity® (U-500)

Insulines BASALES

Action intermédiaire (opaque)
. Insuline neutre protamine Hagedorn (Humulin® | 1-3 h 5—8h Jusqu’a 18h
N, Novolin® ge NPH)

Insulines a longue action (claires) 90 min Non applicable U-100 glargine 24h,
+ Insuline détémir (Levemir®) detemir 16—24h

+ Insuline glargine U-100 (Lantus®) U-300 glargine >30h
 Insuline glargine U-300 (Toujeo®) degludec 42h

 Insuline glargine biosimilaire (Basaglar®)
Insuline degludec U-100, U-200 (Tresiba®)

Insulines PREMELANGEES

Insuline prémélangée réguliere—NPH (opaque) Un vial ou cartouche contient un ratio fixe d’'insuline
« Humulin® 30/70 (% d’insuline a action rapide ou a action courte par rapport au
Novolin® ge 30/70, 40/60, 50/50 pourcentage d’insuline a action intermédiaire

Analogues de l'insuline prémélangée (opaque)

 Insuline aspart biphasique (NovoMix® 30)

« Insuline lispro/lispro protamine (Humalog®
Mix25 et Mix50)



Présentateur
Commentaires de présentation
Le tableau présentant les types d’insuline a été mis à jour, en incluant l’information sur les nouveaux types d’insuline. Il est important de reconnaître que les données représentent des estimations dérivées d’analyses de données regroupées sous des conditions expérimentales variées.



CONSERVATION DE L'INSULINE

Les fioles et les cartouches d'insuline en réserve doivent étre
gardées au réfrigérateur (2 a 8 °C). L'insuline ne doit jamais
étre congelée ou exposée a des chaleurs extremes (a plus de
30 °C) car cec1 pourrait affecter son efficacité et sa durée
d’action.

Une fois la fiole ou la cartouche entamée, elle ne devrait pas
étre utilisée pour une période supérieure a 28 jours.

42 jours s1 détémir/Levemir, glargine/Toujeo;

56 jours pour I'insuline dégludec/Trésiba

Inscrire la date d’'ouverture en milieu de soins.


Présentateur
Commentaires de présentation
https://www.diabete.qc.ca/fr/vivre-avec-le-diabete/soins-et-traitements/medicaments-et-insuline/tout-sur-linjection#les-meilleurs-pratiques-pour-la-technique-dinjection


DETECTER LA LIPODYSTROPHIE

PENSEL ALA DETECTION

PEMU

TISSU SOUS-CUTANE w

NODULES DU BOSSES 0U VOUS INJECTEZ REGARDEZ ET PALPEZ OU VOUS INJECTEZ

[llustration: BO Médical - Soins du diabéte




Figure 14. Technigue de palpation adequate pour
detecter la lipohypertrophie. .

Source: http://www.fit4ddiabetes.com/files/9014/9504/6651/FIT Canada Recs 2017.pdf



http://www.fit4diabetes.com/files/9014/9504/6651/FIT_Canada_Recs_2017.pdf

Figure 13. Pincement de la peau dans un tissu

r e o VB )} gl - Fieeaq abvoertranhie
Figure 12. .E-Z-rl-_'*|l5--*_“-|'t'.'_'|-_'-![:-:-p!'|l-_'-l.'- normal (gauche) et dans un tissu Lpohypertrophie
[laroite |

Source: http://www.fit4ddiabetes.com/files/9014/9504/6651/FIT Canada Recs 2017.pdf



http://www.fit4diabetes.com/files/9014/9504/6651/FIT_Canada_Recs_2017.pdf

PREVENIR LA LIPODYSTROPHIE

Effectuez une rotation du point d'injection dans la
meme région

Utilisez une plus grande surface dans la région
anatomique

Utilisez une nouvelle aiguille a chaque i1njection

Notre role: ’enseignement au client



CONSEQUENCES DE LA LIPODYSTROPHIE

Grande variabilité des valeurs de glycémie

Résultats I’A1C (hémoglobine glyquée) plus élevés

Hypoglycémies fréquentes, difficiles a expliquer

Doses d’'insuline élevées ou augmentées
fréquemment


https://www.diabete.qc.ca/fr/comprendre-le-diabete/ressources/glossaire#hmoglobine-glyque-ou-glycosyle-a1c

S’APPROPRIER LA MEILLEURE TECHNIQUE
D’ADMINISTRATION DE L'INSULINE

Utiliser un stylo injecteur
Utiliser une aiguille de petit calibre 32G, 4 mm

Réduire 'angle d’'injection plutot que faire un pli
cutané

Favoriser 'utilisation de la meme région selon le
moment de la journée

Alterner le point d’'injection dans la meme région

Disposer de 'aiguille de facon sécuritaire dans un
contenant de déchets biomédicaux réglementé.



VOLUME MAXIMALE INJECTABLE

Pour un volume d’'insuline excédant 50 unités, 1l est
recommandé de séparer la dose en plusieurs injections pour
maximiser 'effet de I'insuline, mais également pour éviter
tout inconfort ou perte d’insuline.
Insuline a action réguliere

Humulin R MP | Novolin ge Toronto MP et EntuzityMC

Insuline a action intermédiaire
Novolin ge NPH MD et Humulin N MD

Analogues a action rapide
Apidra MP, Humalog MP NovoRapid MP et Fiasp ®.

http:/fit4ddiabetes.com/files/9014/9504/6651/FIT Canada Recs 2017.pdf



http://fit4diabetes.com/files/9014/9504/6651/FIT_Canada_Recs_2017.pdf

F1T PLUS

http://'www.fit4ddiabetes.com/files/4713/6601/9315/F
IT Technigue Plus Technigue Pour Tous.pdf



http://www.fit4diabetes.com/files/4713/6601/9315/FIT_Technique_Plus_Technique_Pour_Tous.pdf

PASSONS A I’ACTION!

Mme Simard, 64 ans, diabétique de type 2 est sous
vos soins. Son IMC est 22.

Son traitement pharmacologique est composé entre
autre de:

Metformine 500 mg BID
Lantus 10 unités S.C. HS

Novorapid 6 unités S.C. au déjeuner, 8 unités au
diner et 4 unités au souper.

Vous débuter 'enseignement de 'auto administration de
I'insuline. Quels themes aborderez-vous?



Lantus 10 unités S.C. HS

Novorapid 6 unités S.C. au déjeuner, 8 unités au diner et 4
unités au souper.

Traitement non pharmacologique
Role de I'insuline

Différence Lantus versus Novorapid
Cibles glycémiques

Conservation de I'insuline
Prévetion/détection lipodystrophie

Meilleure technique d’'injection
Calibre et longueur d’aiguille
Choix du site d’injection/rotation
Pli cutané, réduction d’angle
Disposition de 'aiguille usagée
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pratiqgues-pour-la-technique-dinjection
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http://'www.fit4ddiabetes.com/files/4713/6601/9315/F
IT Technigue Plus Technigue Pour Tous.pdf ‘



https://www.diabete.qc.ca/fr/vivre-avec-le-diabete/soins-et-traitements/medicaments-et-insuline/tout-sur-linjection#les-meilleurs-pratiques-pour-la-technique-dinjection
https://www.diabete.qc.ca/fr/vivre-avec-le-diabete/soins-et-traitements/medicaments-et-insuline/tout-sur-linjection#les-meilleurs-pratiques-pour-la-technique-dinjection
https://www.diabete.qc.ca/fr/vivre-avec-le-diabete/soins-et-traitements/medicaments-et-insuline/tout-sur-linjection#les-meilleurs-pratiques-pour-la-technique-dinjection
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http://www.fit4diabetes.com/files/4713/6601/9315/FIT_Technique_Plus_Technique_Pour_Tous.pdf

	À la fine pointe de�					 					l’insulinothérapie�
	Conflit d’intérêt�
	Objectifs spécifiques 
	L’essentiel
	Dépistage du diabète de type 2 chez les adultes
	Diagnostic de Diabète
	Test de confirmation requis
	Diagnostic de prédiabète
	Cibles d’A1C
	êtes-vous à risque?
	CANRISK�
	Résultat CANRISK
	Moyens non pharmacologiques
	Indication pour débuter l’insulinothérapie
	Types d’insulines
	Catégories d’insulines
	Sécrétion d’insuline
	Injections d’insuline
	Catégories d’insulines
	Diapositive numéro 20
	Conservation de l’insuline
	Détecter la lipodystrophie�
	Diapositive numéro 23
	Diapositive numéro 24
	Prévenir la lipodystrophie
	Conséquences de la lipodystrophie
	�S’approprier la meilleure technique d’administration de l’insuline�
	Volume maximale injectable
	Fit plus
	Passons à l’action!
	�Lantus 10 unités S.C. HS�Novorapid 6 unités S.C. au déjeuner, 8 unités au dîner et 4 unités au souper.�
	Références

