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RÉSUMÉ : Les progrès technologiques ont considérablement amélioré le quotidien des patients dia-

bétiques. Les nouveaux outils de mesure continue du glucose, parfois couplés à la pompe à insuline, 

permettent un bien meilleur contrôle glycémique, notamment chez les patients diabétiques de type 1. 

L’ophtalmologiste doit cependant rester très attentif aux changements glycémiques rapides induits 

par toute modification thérapeutique significative, qui sont une source d’aggravation rapide de la ré-

tinopathie, également chez le diabétique de type 2.

Par ailleurs, de nombreux outils numériques (contenus explicatifs, auto-surveillance visuelle à domi-

cile) permettent de renforcer les liens entre patients et soignants, et d’optimiser l’éducation théra-

peutique qui reste au cœur de la prise en charge des patients diabétiques.
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Évolution du suivi des patients 
diabétiques : les outils connectés

Les nouveaux outils de 
contrôle glycémique

1. Mesure continue du glucose

Les progrès technologiques permettent 
aujourd’hui aux patients diabétiques 
traités par insuline de s’affranchir du 
besoin de se piquer la pulpe des doigts 
pour obtenir leur glycémie. Des cap-
teurs collés à la peau permettent désor-
mais d’assurer une mesure du glucose 
en continu [1]. Ils se présentent sous 
la forme d’un petit tuyau placé sous la 
peau (généralement à la face postérieure 
du bras, mais parfois également sur les 
flancs ou l’abdomen) qui va mesurer 
en continu la concentration de glucose 
interstitiel (et non capillaire). Le capteur 
se change tous les 10 à 15 jours selon les 
dispositifs. Grâce à cet outil, le patient 
va disposer d’un affichage en temps réel 
de sa glycémie, connaître la tendance 
(dans le sens d’une augmentation ou 
d’une diminution), avec un historique 
permettant de visualiser les glycémies 
des dernières heures, jours, semaines, 
et ainsi même d’obtenir une valeur esti-
mée de l’HbA1c. On se réfère désormais 

fréquemment d’ailleurs, pour évaluer 
l’équilibre glycémique, au pourcentage 
de temps passé à la cible sur 24 h (idéa-
lement, le temps passé dans les objectifs 
glycémiques, entre 70 et 180 mg/dL, doit 
être supérieur à 70 %).

Le capteur peut aussi émettre un signal 
d’alarme en cas d’événement indési-
rable, par exemple une hypo- ou une 
hyperglycémie, ce qui peut être très ras-
surant pour les parents d’enfants ayant 
un diabète de type 1.

Ces capteurs sont remboursés depuis 
juin 2021 et sont commercialisés par 
différents laboratoires (fig. 1) :
– le plus connu est le FreeStyle Libre 
(Abbott) : le patient doit activement scan-
ner son capteur afin de voir s’afficher ses 
glycémies sur le boîtier d’affichage (affi-
chage rétroactif). Il scanne le capteur via 
un petit boîtier dédié ou le plus souvent 
son smartphone sur lequel l’application 
a été téléchargée et qui sert donc d’appa-
reil d’affichage ;
– le Dexcom G6 (Dexcom) a l’avantage 
d’offrir un système dans lequel le cap-
teur glycémique transmet les données en 
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continu automatiquement à un appareil 
d’affichage via un transmetteur, même 
en dehors d’un scan actif par le patient.

2. Pompe à insuline

La pompe à insuline est un petit appareil 
de la taille d’un téléphone portable qui 
peut se porter discrètement à la ceinture. 
Il contient un moteur doté d’un piston 
qui active un réservoir contenant un 
analogue rapide de l’insuline. L’insuline 
est délivrée en sous-cutané par le biais 
d’un cathéter en plastique que le patient 
change tous les 3 jours. Cette insuline 
basale à lent débit va contrôler la pro-
duction hépatique de glucose. Mais il 
y a aussi une nécessité de faire face aux 
repas et aux apports alimentaires de 
glucides, qui sont alors plus brutaux. 
Le patient va donc faire un bolus pour 
compenser cette hyperglycémie post-
prandiale. Même équipé d’une pompe à 
insuline, le patient reste actif car il doit 
faire 3 ou 4 glycémies par jour au mini-
mum et va adapter les doses de bolus ou 
de débit de base.

>>> Indications de la pompe à insuline

l Majoritairement les diabétiques de 

type 1 (DT1) :

– instabilité glycémique (plus de 4 hypo-
glycémies par semaine ou survenue 
d’une hypoglycémie sévère par semaine 
avec nécessité d’intervention d’un tiers 
pour le resucrage) ;
– déséquilibre glycémique pour des 
patients bénéficiant d’une bonne éduca-
tion thérapeutique mais qui se retrouvent 
au-dessus de l’objectif d’hémoglobine 
glyquée (> 8 %) ;
– convenance personnelle du patient 
(besoin de flexibilité dans la vie person-
nelle ou professionnelle).

l Certains cas très particuliers de 

patients atteints de diabète de type 2 

(DT2) :

Il s’agit des patients traités par multi- 
injections, avec un diabète déjà très 
avancé, qui sont particulièrement résis-
tants à l’insuline (généralement patients 
obèses ayant besoin de doses très impor-
tantes d’insuline pour obtenir un bon 
équilibre glycémique). La pompe est 
alors très efficace car elle diminue les 
besoins en insuline et améliore l’équi-
libre glycémique.

>>> Mise en œuvre

L’instauration d’un traitement par 
pompe à insuline est très encadrée par 
une réglementation de novembre 2000. 
L’indication est toujours posée par un 
diabétologue. Le patient est alors pris 
en charge par un centre de référence 
dans lequel il est hospitalisé pour 2 ou 
3 jours afin de réaliser l’installation de 
la pompe. La formation du patient, pour 
l’utilisation de l’appareil, est faite par le 
fabricant qui agit comme un prestataire 
de service et a l’obligation d’assurer un 
suivi 24 h/24 du matériel.

Le patient doit apprendre à éviter cer-
tains effets indésirables, en particulier le 
risque d’acidocétose, notamment lorsque 

le cathéter est obstrué ou en cas de panne 
de la pompe. D’où la nécessité de réaliser 
régulièrement des contrôles glycémiques 
et de changer le cathéter tous les 3 jours. 
La pompe permet un contrôle glycémique 
et une réduction des hypoglycémies 
sévères chez 50 % des patients ayant une 
HbA1c initiale > 9 % et/ou avec hypo-
glycémies sévères, comparativement à 
de multiples injections d’insuline [2].

3. Pancréas artificiel

Lorsque ces capteurs sont connectés à la 
pompe à insuline, on parle de “boucle 
fermée” ou de “pancréas artificiel” [3]. 
Le débit basal est évalué toutes les 
5 minutes et les doses délivrées par la 
pompe sont alors automatiquement cal-
culées en fonction des données émises 
par le capteur. Cependant, le patient 
garde encore un rôle central et actif 
puisqu’il est obligé de contrôler régu-
lièrement ses glycémies et d’indiquer la 
valeur glucidique de chacun de ses repas 
(afin de délivrer un bolus d’insuline). De 
même, il doit mentionner lorsqu’il pra-
tique une activité physique intense, pour 
diminuer le débit basal et éviter l’hypog-
lycémie. Selon la configuration, on parle 
de boucle ouverte ou fermée (fig. 2).

Les outils pédagogiques : 
l’éducation thérapeutique

Lorsque le patient est acteur de sa patho-
logie, il est beaucoup plus à même de 
gérer la prise en charge de cette dernière et 
de limiter la survenue de complications. 
Le principe de l’éducation thérapeutique 
est donc de construire avec le patient de 
nouvelles compétences pour lui per-
mettre de mieux gérer la maladie et son 
traitement au quotidien. Le concept de 
“patient expert”, initialement développé 
dans les années 1980 par le Pr Tourette-
Turgis pour les patients atteints du VIH, 
est actuellement un moyen reconnu pour 
partager la connaissance et améliorer 
l’éducation thérapeutique, indispen-
sable à l’optimisation des soins dans les 
diverses pathologies chroniques [4].
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Fig. 1 : Exemples de dispositifs de mesure continue 

du glucose. A : FreeStyle Libre (Abbott). B : Dexcom 

G6 (Dexcom).
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Cette éducation thérapeutique passe 
également par divers supports numé-
riques : bornes interactives éducatives au 
cabinet, affichage dynamique de conte-
nus éducatifs en salle d’attente, bulles 
immersives éducatives (e-Bulle par 
Leet Design), ainsi que diverses appli-
cations disponibles sur smartphone ou 
tablette, dont voici quelques exemples 
ci- dessous :

l Agent conversationnel sur smartphone 
(permet d’expliquer les démarches admi-
nistratives et les éléments à apporter en 
amont de la consultation avec l’ophtal-
mologiste).

l Solution de prévention des risques : 
RetinaRisk (notamment calcul d’un 
score de risque personnel de rétinopa-
thie).

l Solutions d’accompagnement des 
patients : CoviDIAB (par l’AP-HP), 
Sophia diabète (par l’Assurance mala-
die), Cornerstones4Care, Freestyle 
Libre Diabète, Gluci-Chek… Pour les 
déficients visuels ViaOPTA Daily et 
ViaOPTA NAV (Novartis).

l Solutions d’éducation, de conseils 
pratiques au patient et aux aidants : 
ViaOPTA SIM (Novartis).

l Systèmes d’autosurveillance à domi-
cile :
– Odysight : système d’autosurveillance 
de l’acuité visuelle (AV). L’application 
développée par la société TILAK béné-
ficie désormais d’un remboursement 
par la Sécurité sociale dans le cadre de 
l’article 51 de la nouvelle loi de finance-
ment de la Sécurité sociale. Elle permet 
au patient de tester son acuité visuelle 
à domicile de manière plurihebdoma-
daire, une alerte étant envoyée au méde-
cin en cas de détection d’une baisse des 
performances visuelles. La sensibilité 
et la spécificité pour la détection d’une 
baisse d’AV dans les maculopathies sont 
de plus de 90 % [5]. Il existe un bon coef-
ficient d’agrément avec le gold standard 
(AV + grille d’Amsler) qui permet parfois 
de dépister, chez des patients atteints de 
dégénérescence maculaire liée à l’âge 
(DMLA), des récidives exsudatives 
précoces en tomographie à cohérence 
optique (OCT) alors que le patient est 
asymptomatique [6] ;
– Notal Vision : système d’auto-surveil-
lance par OCT à domicile, uniquement 
disponible aux États-Unis à l’heure 
actuelle ;
– Mallya (Roche) : dispositif médical 
CE s’adaptant aux stylos d’insuline, qui 
collecte automatiquement les données 
d’injection (dose, date et heure) et les 

transmet en temps réel à une application 
mobile. Cette technologie permet notam-
ment de faciliter les injections pour les 
patients malvoyants.

Conséquences 
pour l’ophtalmologiste

De manière intéressante, le temps passé 
à l’objectif glycémique est inversement 
corrélé au risque de rétinopathie dia-
bétique (RD), à la fois chez le DT1 et le 
DT2 [7, 8].

La pompe à insuline, surtout en boucle 
fermée, est extrêmement efficace pour 
diminuer l’HbA1c. En revanche, lors-
qu’elle induit une rééquilibration gly-
cémique très rapide, il existe un risque 
d’aggravation brutale d’une rétinopathie 
diabétique sur le mode floride [9]. Il est 
donc indispensable de réaliser un exa-
men du fond d’œil (FO) chez les jeunes 
patients diabétiques avant la mise sous 
pompe pour évaluer l’évolutivité poten-
tielle de la RD et ainsi contre-indiquer 
ou reporter l’instauration de la pompe 
en cas d’HbA1C élevée associée à la pré-
sence d’une rétinopathie initiale.

Lorsque la pompe a déjà été mise en 
place et que l’ophtalmologiste voit 
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«BOUCLE OUVERTE» À DEUX COMPOSANTS «BOUCLE FERMÉE» À TROIS COMPOSANTS

Fig. 2 : Systèmes de pompe à insuline en boucle ouverte ou fermée (d’après la Fédération française des diabétiques).
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le patient à retardement, si la chute 
d’HbA1c a été importante et qu’il existe 
une RD déjà non proliférante modérée ou 
sévère, l’ophtalmologiste doit anticiper 
et réaliser une photocoagulation panré-
tinienne (PPR) précoce, voire lui asso-
cier des injections intravitréennes (IVT) 
d’anti-VEGF même au stade de RD non 
proliférante, afin de limiter l’évolution 
rapide vers une forme proliférante.

De même, chez les patients diabétiques 
de type 2, bien que cela soit plus rare, une 
rééquilibration glycémique intensive 
peut être source d’aggravation rapide 
de la RD, soit suite à l’introduction de 
l’insuline, soit suite à une chirurgie 
bariatrique, soit suite à l’instauration 
de nouveaux hypoglycémiants comme 
les analogues GLP-1 ou les inhibiteurs 
SGLT-2 [10].
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