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par Georges Costan, Ph. D.

Quel est le lien entre le diabète et la 

maladie cardiovasculaire (MCV) ? Quels 

sont les facteurs qui augmentent le 

risque de MCV chez les personnes 

diabétiques ? Les médicaments pour 

abaisser la glycémie ont-ils une influence 

sur le cœur et les vaisseaux sanguins ? 

Qu’en est-il du risque de MCV si le 

diabète est mal géré ? Ce sont là quel-

ques-unes des questions que nous avons 

posées au Dr Marc-André Lavoie, chef du 

Service de médecine interne  à l’Institut 

de cardiologie de Montréal.
	

Remettre en question 
la compréhension  
du diabète
Discuter du diabète au XXIe siè-
cle permet de remettre en 
question une compréhension 
de la maladie qui semblait  
acquise et résolue au siècle 
dernier, estime le Dr Marc-An-
dré Lavoie. Voilà une patholo-
gie dont l’émergence popula-
tionnelle à travers le monde 
atteint un niveau épidémique; 
tant dans les pays industriali-
sés que dans les pays en émer-
gence1. Des régions comme 
l’Asie, par exemple, ont au
jourd’hui des centaines de mil-
lions de personnes diabétiques.

« Ces dernières années la physiopathologie 
de cette maladie a été fréquemment ques-
tionnée, ainsi que la compréhension des trai-
tements, explique le Dr Lavoie. On s’est pen-
ché sur la validation d’un concept voulant que 
le coupable de la maladie diabétique soit une 
glycémie élevée. Par conséquent, il serait logi-
que de penser que réduire de manière éner-
gique les taux de glycémie devrait mener à 
une réduction des complications de la mala-
die. Or, trois grandes études dans les années 

2008 à 2010 (VADT2, ACCORD3, 
ADVANCE4), regroupant plus 
de 30 000 personnes diabéti-
ques, ont montré qu’une 
réduction énergique de la 
glycémie ne semble avoir 
aucun effet sur la mortalité et 
les complications macrovas-
culaires sévères (accident vas-
culaire cérébral, infarctus) qui 
sont généralement les plus 
fréquentes et importantes du 
diabète. »

Contrairement au choles-
térol, qui semble être un 
inducteur de l’athérosclé-
rose – plus d’une trentaine 
d’études au cours des der-

nières années ont montré tour à tour que la 
réduction du taux de mauvais cholestérol 
entraîne une diminution du nombre d’in-
farctus, de revascularisation coronarienne, 
etc. –, ce même modèle appliqué à la glycé-
mie n’a pas fonctionné. « Il faut le dire, cela 
remet en question le dogme quant à savoir 
si le glucose est vraiment le vecteur de la 
maladie vasculaire diabétique, déclare le  
Dr Lavoie. C’est peut-être le cas, mais ce sont 
peut-être aussi les médicaments et les outils 
que l’on utilise aujourd’hui pour traiter la 
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maladie cardiovasculaire

« Il faut proposer un traitement énergique  
au tout début de la maladie. »
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glycémie qui pourraient avoir un effet 
secondaire annihilant l’expression du béné-
fice sur les vaisseaux. »

Y aurait-il une toxicité vasculaire propre à 
ces médicaments ? Les dommages épigéné-
tiques5 causés par le glucose dans les cellu-
les sont-ils irréversibles ? Ces questions qui 
émanent des conclusions des trois grandes 
études négatives mentionnées précédem-
ment2-4, nous obligent à revoir notre 
conception du traitement de la glycémie, 
indique le spécialiste.

Le diabète : un équivalent  
de la maladie vasculaire
Quel est le lien moléculaire entre le glucose 
plasmatique élevé et l’expression d’une 
maladie vasculaire ? Vers la fin des années 
1990, Steven Haffner est le premier à suggé-
rer que le diabète est un équivalent de la 
maladie vasculaire. Le risque, chez un patient 
diabétique, de faire un premier infarctus est 
identique à celui d’un patient ayant déjà eu 
un infarctus d’en faire un second – la préven-
tion de la maladie cardiovasculaire s’appli-
que d’emblée à ces patients diabétiques 
considérés comme à très haut risque. 

« À partir de là, raconte le Dr Lavoie, il y a 
eu des tentatives pour gérer de façon adé-
quate les facteurs de risque de maladie vas-
culaire chez les patients diabétiques (par 
exemple, tabagisme, hypertension arté-
rielle, dyslipidémie). Ainsi pour la gestion du 
cholestérol, force est d’admettre que  les 
statines sont les médicaments les plus effi-
caces pour limiter la maladie vasculaire chez 
les diabétiques. Même si cela n’a aucun rap-
port avec le glucose. Et lorsqu’on essaie de 
traiter la glycémie par des sécrétagogues 
d’insuline ou par des insulines exogènes, on 
arrive à un résultat nul et, parfois, on 
aggrave même le risque. »

Voilà donc le paradoxe ! L’explication la 
plus en vue à l’heure actuelle dans la littéra-
ture médicale est que le glucose, lorsqu’il 
est excédentaire, est internalisé dans des 
cellules où les mitochondries vont métabo-
liser ce surplus d’énergie générant ainsi des 
radicaux libres, comme les oxydes nitriques 
(NO). Bien que l’organisme ait la capacité 
d’évacuer ces radicaux, la masse de substrat 

glucidique est trop importante; si bien que 
ces radicaux libres s’accumulent dans les 
cellules, détruisent l’ADN et engendrent des 
défauts cellulaires permanents (voir la revue 
de M. Laakso6). » 

Le Dr Lavoie précise ici que les dommages 
peuvent être structuraux au niveau des 
noyaux des cellules et qu’après plusieurs 
années « d’inertie clinique7 », les médica-
ments que l’on utilise ne semblent plus 
capables d’apporter les bénéfices escomp-
tés. « L’inertie clinique, c’est d’être contem-
platif pendant une dizaine d’années lorsque 
les gens ont une glycémie marginale. Et 
lorsque tout à coup on se décide à traiter 
cette glycémie, les dommages sont déjà 
irréversibles. »

En suivant ce raisonnement, dit le Dr 
Lavoie, il faudrait donc proposer un traite-
ment très énergique au tout début du dia-
bète. « En fait, il faut surtout tenter de le pré-
venir. Mais peut-être faut-il aussi accepter 
qu’après une quinzaine d’années de vie dia-
bétique mal maîtrisée, toute action débutée 
à cette étape-là donnera peu de résultats. » 
Le diagnostic du diabète repose sur des 
recommandations basées, par exemple, sur 
l’observation d’une glycémie à jeun de huit 
heures supérieure à 7 mmol/L, d’une glycé-
mie à tout moment de la journée, post-
prandiale, qui dépasse 11,1 mmol/L, alors 
qu’une hémoglobine glyquée supérieure à 
6,5 % confirme le diagnostic de diabète.

Le diabète est en quelque sorte un « can-
cer » des artères, mais, pour une raison diffi-
cile à expliquer, l’attitude à son égard est 
celle de la contemplation, de la non-inter-
vention, d’où le terme d’inertie clinique, 
déplore le Dr Lavoie. Et ce, aussi bien de la 
part des spécialistes que des médecins de 
famille. « Le diagnostic de diabète semble 
toujours quelque peu anodin. Faire “un peu 
de sucre” ne semble pas trop important. 
Acceptable, pourrait-on dire. Alors que l’ap-
proche pour le cholestérol est très intensive, 
celle pour la glycémie est nettement plus 
tolérante. Il y a là une dichotomie intéres-
sante quant à l’intérêt et à l’intensité du trai-
tement pour ces deux paramètres. »

Ce délai très long entre la reconnaissance 
diagnostique du diabète et l’entreprise thé-

rapeutique remet probablement en ques-
tion le potentiel bénéfique pour les patients, 
dit le spécialiste. « Et je vous mets au défi de 
trouver un pendant avec d’autres types de 
pathologies à cette caractéristique de la 
maladie diabétique. Si vous avez de 
l’asthme, on vous le dit. Si vous souffrez 
d’arthrite rhumatoïde, on ne prend pas qua-
tre ans à vous le dire. Mais pas pour le dia-
bète. »

L’étude UKPDS (United Kingdom Prospec-
tive Diabetic Study) a suivi des diabétiques à 
leurs tout débuts (nouveaux diabétiques) et 
a montré des bénéfices sur le plan de la 
maladie cardiaque, même si ces bénéfices 
étaient à la limite de la signification scienti-
fique (voir la revue de Goldfine AB8). Alors 
que les études dans les années 1990 consi-
déraient des patients dont la durée du dia-
bète pré-randomisation était d’environ dix 
ans, toutes se sont révélées négatives sur le 
plan des bienfaits sur la maladie cardiaque. 
« Or, précise le Dr Lavoie, 75 % des complica-
tions cliniques qui viennent perturber la vie 
des gens sont des complications cardiovas-
culaires et nos traitements n’ont pas d’effet 
sur ce plan-là. » 

Si bien que la FDA américaine a changé ses 
règles : les nouveaux médicaments antidia-
bétiques ne doivent plus seulement démon-
trer la baisse de la glycémie pour être homo-
logués et lancés sur le marché, ils doivent 
aussi démontrer qu’ils ont un impact sur la 
maladie cardiovasculaire. « Si l’on accepte 
que le diabète est un équivalent de maladie 
cardiovasculaire, le traitement doit donc 
démontrer qu’il réduit les complications 
cardiovasculaires, affirme le Dr  Lavoie. 
Depuis 2009, les nouveaux médicaments 
antidiabétiques sont testés en cardiologie. 
Reste que tout le travail effectué aujourd’hui 
pourrait être balayé par un biais associé au 
fait que la plupart de nos patients randomi-
sés dans nos études sont souvent aux prises 
avec le diabète depuis dix, quinze ou vingt 
ans. »

Les différentes entités  
du diabète
Sous le même vocable figurent deux entités 
physiopathologiques différentes pour le 
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« Le diabète est en quelque sorte un “cancer” des artères,  
mais pour une raison difficile à expliquer, l’attitude à son égard  
est celle de la contemplation, de la non-intervention;  
d’où le terme d’inertie clinique. »
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diabète, soit le diabète auto-immun des jeu-
nes (diabète de type 1) et le diabète insu-
lino-résistant de type 2 associé à l’obésité 
de l’adulte, pour lesquelles une approche 
commune de traitement ne fonctionne pas. 
Le diabète épidémique est relié à l’expan-
sion du tour de taille des individus dans nos 
sociétés. « Nos traitements actuels pour 
baisser le sucre dans le sang appuient 
encore la vision gluco-centrique et insulino-
centrique traditionnelle, explique le 
Dr Lavoie. Mais depuis une dizaine d’an-
nées, le concept lipo-centrique considère 
aussi le diabète comme lié au syndrome 
métabolique et à l’obésité viscérale9. » Cette 
entité est totalement différente de celle du 

diabète auto-immun où le système immuni-
taire induit des dommages structuraux pro-
gressifs au pancréas et crée ainsi une 
insulinopénie, un trouble de production 
associé au diabète chez les jeunes. 

« Sans vouloir complexifier le diabète, les 
classifications trop faciles d’une autre épo-
que ne répondent plus aux connaissances 
actuelles. Tout récemment, le surplus de glu-
cagon, plutôt que la déficience en insuline, a 
été mis de l’avant comme agent principal du 
diabète10 », précise le Dr Lavoie. En conclu-
sion, le Dr Lavoie souligne que la gestion du 
diabète devra désormais tenir compte de la 
prévention vasculaire spécifique pour les 
dommages induits par le sucre. ■

« Les nouveaux antidiabétiques ne doivent plus seulement  
démontrer la baisse de la glycémie pour être homologués  
et lancés sur le marché, ils doivent aussi démontrer qu’ils ont  
un impact sur la maladie cardiovasculaire. »
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par Joyce Chan, B.Sc. Phm, ACPR, BCPS  
(QA cardiologie), E.A.D.*

Les problèmes de pied, tels qu’ulcères, 

pied de Charcot et amputation, sont 

parmi les complications les plus graves  

et les plus onéreuses du diabète.  

En Amérique du Nord, environ 20 % de 

toutes les admissions à l’hôpital relatives 

au diabète sont dues à des complications 

associées au pied diabétique1,2.  

Une évaluation des facteurs de risque  

et un traitement précoces des lésions  

du pied aideront à prévenir les complica-

tions ou à limiter leur progression2. 

Du fait de leurs contacts fréquents avec les 
personnes diabétiques, les pharmaciens 
communautaires sont bien placés pour aider 
à prévenir et à prendre en charge les problè-
mes de pieds associés au diabète. Pour aider 
les pharmaciens à cette fin, cet article passe 
en revue les causes de complications tou-
chant le pied chez les personnes diabétiques, 
la manière d’évaluer leur risque d’avoir des 
problèmes de pieds et le traitement des ulcè-
res et des infections associées aux pieds dia-
bétiques. Il résume également les principaux 
conseils à donner aux diabétiques en ce qui 
concerne l’autosoin des pieds et le moment 
où il devient nécessaire de recourir à des 
soins médicaux.

Les causes des ulcères du pied
Jusqu’à 50 % des diabétiques de type 2 âgés 
présentent un ou plusieurs facteurs de risque 
d’ulcération des pieds3. Les facteurs les plus 
courants sont la neuropathie, la maladie arté-
rielle périphérique, l’infection, la déforma-
tion des pieds et les traumatismes3,4.

La neuropathie diabétique
La neuropathie diabétique, qui est une ano-
malie de la structure et du fonctionnement 
des nerfs périphériques, peut affecter les 
neurones sensoriels, moteurs ou autonomes 

du système nerveux périphérique. Environ 
42 % des diabétiques souffriront de neuropa-
thie dans les 20 ans suivant l’établissement 
du diagnostic5,6. La neuropathie périphéri-
que est présente chez plus de 80 % des dia-
bétiques présentant des lésions aux pieds5,7.

La forme la plus fréquente de neuropathie 
diabétique est la polyneuropathie symétrique 
distale, qui est caractérisée par un dysfonc-
tionnement des systèmes nerveux sensoriel, 
moteur et autonome, et qui survient habituel-
lement après plusieurs années d’hyperglycé-
mie prolongée dans le cas du diabète de  
type 1 (mais on peut également la rencontrer 
quelques années après l’établissement d’un 
diagnostic de diabète de type 2). Le taux élevé 
de glucose dans les fibres nerveuses entraîne 
une détérioration du transport axonal, un 
ralentissement de la conduction des impul-
sions nerveuses, une ischémie neuronale et 
des lésions nerveuses. Une réponse immuni-
taire peut également se produire5. 

La neuropathie des petites fibres se caracté-
rise par de la douleur, une diminution de la 
sensibilité thermique, la paresthésie ou l’ataxie 
sensorielle. La douleur peut être décrite 
comme une sensation de brûlure ou de coup 
de poignard ou d’écrasement, et elle empire 
généralement la nuit. La neuropathie des 
grosses fibres peut être associée à une 
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L’évaluation du patient et les autosoins  
jouent un rôle essentiel
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détérioration de l’équilibre et de la sensibi-
lité posturale, à une diminution de la percep-
tion des vibrations, à une distribution « en 
gants et chaussettes » ou à la perte du sens du 
toucher ou de la sensibilité à la pression. La 
réduction graduelle des sensations peut 
mener à porter des chaussures mal adaptées, 
ce qui est susceptible de provoquer des 
lésions cutanées ou la formation de durillons. 
Les patients risquent aussi de ne plus ressentir 
les changements de température ou la pré-
sence de petits objets (p. ex., un petit caillou 
dans leur chaussure) avec leurs pieds, ou bien 
de ne plus sentir des problèmes douloureux 
ou dangereux, ce qui peut se traduire par un 
risque accru de blessures graves5,8.

Une neuropathie autonome peut aussi se 
produire, ce qui peut entraîner diverses com-
plications centrales, comme l’hypotension 
posturale, la diarrhée et le dysfonctionne-
ment érectile. Elle peut également réduire la 
transpiration et la circulation sanguine vers 
les pieds, ce qui provoque sécheresse de la 
peau, fissures et crevasses – donnant ainsi 
accès aux infections. Sans traitement, cela 
peut mener à la gangrène et à l’amputation. 
La peau sèche favorise aussi la formation de 
durillons, ce qui peut entraîner la formation 
d’ulcères aux pieds8,9.

Déformation et traumatismes 
des pieds
La neuropathie motrice, l’affaiblissement des 
muscles, l’atrophie des articulations et l’insta-
bilité de la démarche peuvent provoquer des 
déformations des pieds telles que des orteils 
déformés en griffe et un « pied intrinsèque 
moins » (caractérisé par une atrophie des 
muscles intrinsèques du pied), un pied creux, 
des flexions plantaires des métatarsiens, une 
perte du coussinet adipeux et des doigts grif-
fus10. Les déformations des pieds augmen-
tent les risques de formation de durillons et 
d’ulcères du pied5.

Le pied de Charcot est une détérioration 
progressive des articulations, généralement 
du pied et de la cheville, qui soutiennent le 
poids du corps. Il s’agit d’une maladie dégé-
nérative très grave qui peut mener à l’invali-
dité et à l’amputation du pied si on ne la dia-
gnostique pas et ne la traite pas suffisamment 
tôt. Jusqu’à 9 % des diabétiques ont un pied 
de Charcot; cela se produit souvent chez des 
sujets dont le diabète a été mal maîtrisé pen-
dant 15 à 20 ans et chez ceux qui souffrent de 
neuropathie5,11. Le pied peut se présenter 
avec une élévation de température, un pouls 
pédieux palpable, un œdème et un effondre-
ment de la voûte plantaire (avec « pied à bas-
cule [ou en piolet] »)12. La perte de force dans 
les jambes et les cuisses peut provoquer une 

répartition anormale de la pression dans les 
pieds et des fractures du pied, ce qui justifie 
une intervention chirurgicale. Le pied de 
Charcot nécessite une consultation immé-
diate avec un podiatre11.

La maladie artérielle 
périphérique
La maladie artérielle périphérique ou maladie 
vasculaire périphérique est un facteur patho-
gène chez jusqu’à 60 % des diabétiques pré-
sentant des ulcères qui ne guérissent pas13. Les 
patients qui ont des pieds froids à l’aspect lui-
sant, une diminution de la pilosité, un épaissis-
sement des ongles des orteils, des pouls 
pédieux bilatéraux non palpables et/ou une 
claudication intermittente (crampes aux mol-
lets, aux cuisses ou aux pieds) peuvent souffrir 
d’insuffisance vasculaire. Chez les diabétiques, 
la circulation sanguine vers les pieds est sou-
vent réduite par une occlusion athérosclé-
reuse; cela entraîne une réduction de l’apport 
d’oxygène et de nutriments aux cellules, ce 
qui nuit à la cicatrisation des plaies2. La mala-
die artérielle périphérique, en particulier 
conjointement avec la neuropathie diabéti-
que, est associée à un risque accru d’ulcères 
du pied et d’amputation2,8.

Autres causes
Des anomalies de l’immunité à médiation 
cellulaire rendent les personnes diabétiques 
plus sujettes aux infections tout en nuisant à 
la cicatrisation des plaies14. Le fait de fumer 
est également nuisible à la cicatrisation des 
plaies et provoque un angiospasme, ce qui 
accroît le risque de thrombose5.

Évaluation du risque
Un examen des pieds, par les personnes dia-
bétiques et par leurs professionnels de la 
santé, devrait être effectué au moins une fois 
par an et plus fréquemment chez les person-
nes à risque élevé de complications touchant 
le pied1. Les aspects essentiels d’un examen 
des pieds par les professionnels de la santé 
doivent comprendre une inspection d’ensem-
ble des anomalies structurelles et une évalua-
tion de la neuropathie (p. ex., sensation de 
brûlure ou douleur en coup de poignard, sen-
sation de décharge électrique, engourdisse-
ment), de la maladie artérielle périphérique (p. 
ex., claudication, douleur au repos, ulcères qui 
ne guérissent pas), de l’ulcération et des 
preuves d’infection15. La formation de 
durillons doit être considérée comme un 
signe de pression accrue et comme un ris-
que d’ulcération. Une augmentation de 
la température de la peau peut être le 
premier indicateur d’une inflamma-
tion et d’un pied de Charcot aigu1.

Les méthodes de dépistage de la neuropa-
thie comprennent l’utilisation d’un diapason 
ou d’un monofilament pour examiner les 
pieds. La perte de la perception des vibra-
tions sur le gros orteil (détectée à l’aide d’un 
diapason) ou l’incapacité de ressentir une 
pression de 10 g (à l’aide d’un monofilament) 
sur une ou plusieurs parties de la surface 
plantaire ont été associées à une perte de 
fonctionnement des grosses fibres nerveu-
ses7,12. Les personnes présentant un dysfonc-
tionnement autonome significatif sur le plan 
clinique devraient être évaluées correcte-
ment et adressées à un spécialiste.

Les personnes diabétiques présentant des 
signes et des symptômes de diminution de la 
perception des vibrations ou une absence de 

>
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pouls lors d’un examen de dépistage doivent 
être soumises à une estimation de l’indice de 
pression systolique cheville-bras (ICB) et on 
devrait envisager de les adresser à un angio-
logue7. Une évaluation des déformations des 
pieds susceptibles de nuire à la bonne répar-
tition de la pression et de contribuer à des 
ulcérations est également nécessaire. Une 
inspection des chaussures doit également 
être effectuée à la recherche d’éventuels 
corps étrangers et pour s’assurer qu’elles 
sont de la bonne taille. Les patients présen-
tant une neuropathie, des déformations des 
pieds ou des antécédents de complications 
touchant les membres inférieurs doivent être 
adressés à un podiatre7.

Traitement des ulcères du pied
La prise en charge des ulcères de pied chez les 
diabétiques exige de maîtriser la glycémie, de 
gérer l’infection et de traiter les plaies locales. 
Toute cause sous-jacente, comme la neuropa-
thie ou l’ischémie, doit être déterminée14.

Les ulcères du pied diabétique peuvent se 
situer sur les têtes des métatarses, au talon, au 
bout des orteils et dans les zones exposées à 
des traumatismes répétitifs; cependant, les 
sites les plus courants sont le dessus des orteils 
et la surface plantaire. Les lésions ulcéreuses 
varient en taille et en caractéristiques clini-
ques (p. ex., œdème, chaleur, pus, douleur, 
sensibilité). Plus de la moitié des patients qui 
souffrent d’une infection menaçant un mem-
bre ne présentent pas de symptômes systémi-
ques. Une odeur nauséabonde fait penser à la 
présence d’organismes anaérobiques14. Même 
les patients dont une plaie à un pied n’est pas 
infectée devraient être adressés à un spécia-
liste si la cicatrisation n’a pas progressé après 
quatre semaines de traitement16,17.

Débridement et mise en décharge
Le débridement des tissus nécrosés ou gan-
gréneux, l’incision et le drainage des abcès, 
et le sondage de la région affectée à la 
recherche de corps étrangers sont essen-
tiels18. La mise en décharge, qui réduit la pres-
sion sur les ulcères et évite le stress mécani-
que, est cruciale pour la cicatrisation des 
plaies. Les options sont le repos couché, les 
chaussures chirurgicales, les plâtres de mar-

che amovibles et les cannes. La stratégie la 
plus efficace consiste à se déplacer en fau-
teuil roulant ou avec des béquilles pour sup-
primer toute pression sur le pied affecté. On 
doit expliquer aux patients que la mise en 
décharge devrait être continue jusqu’à ce 
que la plaie soit guérie, ce qui ne se produira 
pas si le pied lésé est constamment utilisé5,8,18.

Pansements
Les plaies doivent être gardées propres et les 
pansements doivent être changés régulière-
ment. Les pansements servent à éviter la des-
siccation des tissus, à absorber l’excès de 
liquides et à protéger contre la contamina-
tion18. La cicatrisation est facilitée en mainte-
nant un environnement humide à l’aide de 
pansements appropriés19,20.

On trouve divers types de pansements en 
pharmacie, dont les pansements hydrogels, 
les pansements en mousse, les pansements 
d’alginate de calcium, les pansements poly-
mères absorbants, les pansements contenant 
un facteur de croissance et les substituts cuta-
nés18. Les pansements hydrogels accroissent 
l’humidification du lit de la plaie dans le cas 
des ulcères neuropathiques secs ou minimale-
ment suintants. Les pansements à l’argent ou 
les préparations iodées peuvent réduire des 
degrés critiques de colonisation bactérienne19.

On doit faire une réévaluation complète 
des patients dont l’ulcère ne tend pas à se fer-
mer (la plaie devrait être visiblement 30 % 
plus petite après quatre semaines de traite-
ment). Il est recommandé de consulter un 
chirurgien vasculaire quand un patient pré-
sente de la gangrène, une infection qui ne 
réagit pas au traitement antimicrobien ou 
des anomalies à l’évaluation vasculaire20. Un 
traitement hyperbare à l’oxygène peut être 
un appoint utile aux antibiotiques systémi-
ques dans les cas d’infections profondes et 
de longue durée qui ne guérissent pas, à 
condition que la perfusion soit adéquate 
dans la région entourant la plaie19.

Traitement des infections  
du pied
Les personnes diabétiques ont 25 % de ris-
que de développer une infection du pied14,17. 
Les cultures par prélèvement sur coton-tige 

de lésions ulcéreuses sont difficiles à inter-
préter, car de nombreux organismes coloni-
sent la surface de la plaie. Par conséquent, 
des cellules pour cultures aérobiques et  
anaérobiques devraient provenir d’échan-
tillons prélevés profondément par biopsie ou 
par aspiration à l’aide d’une aiguille, si possi-
ble1,5. Le traitement antimicrobien ne devrait 
être entrepris qu’après qu’on a obtenu des 
cultures de la plaie.

Les bactéries à Gram positif comme les sta-
phylocoques – en particulier Staphyloccocus 
aureus –, les streptocoques bêta-hémolyti-
ques et les staphylocoques à coagulase 
négative sont les pathogènes que l’on trouve 
le plus régulièrement dans les infections du 
pied diabétique. Les bacilles à Gram négatif 
et/ou les anaérobies se retrouvent dans envi-
ron 50 % des cas. Les bacilles à Gram négatif 
couramment isolés sont Escherichia coli, Kleb-
siella spp., Proteus spp. et Pseudomonas aeru-
ginosa. Bacteroides fragilis et Peptostreptococ-
cus spp. sont parmi les anaérobies les plus 
couramment isolées. On peut trouver un 
mélange de ces organismes chez les person-
nes présentant un pied diabétique chroni-
que et chez celles qui ont récemment reçu un 
traitement antibiotique. Jusqu’ici, les études 
n’ont pas permis d’identifier clairement un 
antibiotique particulièrement efficace pour 
réduire les amputations, accélérer la cicatri-
sation des ulcères ou résoudre les infec-
tions14,18,20.

La plupart des infections non compliquées 
peuvent être prises en charge avec succès en 
ambulatoire grâce à des soins des plaies adé-
quats et à des antimicrobiens disposant 
d’une excellente biodisponibilité orale. Les 
facteurs à prendre en compte dans le choix 
des antibiotiques sont une couverture anti-
Gram positif, une récente exposition à des 
antibiotiques et les résultats des cultures.  
La durée habituelle du traitement est de 7 à 
14 jours, même si certaines infections peu-
vent nécessiter une ou deux semaines de 
traitement supplémentaire selon la réponse 
du patient10,17.

Les infections plus graves, en matière d’ul-
cères chroniques du pied, tendent à être 
polymicrobiennes (à la fois avec des organis-
mes à Gram positif et à Gram négatif, et 
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« La plupart des infections non compliquées peuvent être prises  
en charge avec succès en ambulatoire grâce à des soins des plaies 
adéquats et à des antimicrobiens disposant d’une excellente 
biodisponibilité orale. »
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Tableau 1
Conseils pour l’éducation des diabétiques en matière de soins des pieds5,7,8,12,13,21-24

Général
■ 	 Le diabète affecte la circulation sanguine et le système 

immunitaire, ce qui peut nuire à la capacité de cicatriser de 
l’organisme.

■ 	 Le diabète peut endommager les nerfs sensoriels, en particu-
lier des mains et des pieds. Vous risquez de subir une diminu-
tion des sensations, avec possibilité d’engourdissement et de 
fourmillements. Vous pourriez ne pas sentir une blessure ou 
une coupure; par conséquent, vous risquez d’être plus sujet à 
des infections, ce qui peut entraîner des complications.

■ 	P our éviter les complications aux pieds, il est important de 
prendre soin de ses pieds.

Hygiène quotidienne des pieds
■ 	A vant de vous laver les pieds, vérifiez attentivement s’ils ne 

présentent pas de coupures, de contusions, d’égratignures, 
d’ampoules ou d’infection. Si vous n’êtes pas capable de voir 
ou d’atteindre vos pieds, demandez à quelqu’un de les vérifier 
pour vous ou posez un miroir incassable au sol pour voir le 
dessous de vos pieds.

■ 	 Lavez-vous tous les jours les pieds et le bas des jambes à l’eau 
tiède (pas chaude) à l’aide d’un gant de toilette et d’un savon 
doux après avoir tâté la température de l’eau avec votre 
poignet, votre avant-bras ou votre coude, mais pas avec  
vos pieds.

■ 	 Les personnes diabétiques sont sujettes aux infections 
fongiques (pied d’athlète). Vous devez donc vous efforcer  
de garder vos pieds propres et secs en tout temps.

■ 	N e faites pas tremper vos pieds, car cela peut en assécher  
la peau et les rendre plus sujets aux blessures.

■ 	A ppliquez une lotion pour la peau inodore sur les talons et la 
plante des pieds afin de prévenir la sécheresse de la peau  
ou les crevasses, et enlevez en tamponnant tout excès  
de lotion. N’appliquez pas de lotion ni de crème  
entre les orteils.

■ 	N ’utilisez jamais de crème ou d’onguent sur  
une blessure ouverte sans consulter au  
préalable votre médecin, votre podiatre,  
votre podologue ou votre pharmacien.

Soins des ongles
■ 	 Coupez vos ongles dans un endroit bien  

éclairé, après un bain de pieds, quand  
les ongles sont plus mous. Utilisez un  
coupe-ongles ou des ciseaux à ongles –  
mais en aucun cas un couteau, un rasoir  
ou une grosse lime. N’arrachez pas les  
morceaux d’ongles fragmentés. 

■ 	 Coupez les ongles en ligne droite ou en suivant  
le contour du bout de vos orteils, mais ne  
les coupez pas trop court pour éviter d’avoir  
des ongles incarnés.

■ 	S i vous avez de la difficulté à vous couper  
les ongles des pieds, consultez un podiatre,  
un podologue ou une infirmière pédicure.

Cors et durillons
■ 	 Les cors et les durillons sont causés par des pressions générale-

ment dues à des chaussures mal ajustées.
■ 	N e coupez jamais les cors ou les durillons vous-même et ne 

laissez pas une tierce personne bien intentionnée le faire pour 
vous.

■ 	N ’utilisez pas d’emplâtres coricides en vente libre ni de 
médicaments contre les verrues.

■ 	 Consultez un podiatre, un podologue ou une infirmière 
pédicure si vous avez des cors et des durillons.

Chaussures
■ 	N e marchez pas pieds nus, même à l’intérieur de la maison ou 

quand vous allez nager.
■ 	 Vérifiez périodiquement l’intérieur des chaussures à la 

recherche d’éventuels points durs causés par des agrafes, des 
coutures ou des clous qui pourraient vous blesser.

■ 	S ecouez quotidiennement vos chaussures afin de vous assurer 
d’en faire sortir tout corps étranger qui pourrait s’y trouver.

■ 	P ortez des chaussures correctement ajustées qui tiennent bien 
les pieds, à talons plats (moins de 5 cm) et qui ne provoquent 
pas de frottement ou de pincement.

■ 	 Certaines personnes ont besoin d’orthèses pour réduire la 
pression sur des parties de leurs pieds.

■ 	N e portez pas de chaussures ouvertes sur le devant ou à 
l’arrière ni de vieilles savates. 

■ 	A chetez vos chaussures en fin d’après-midi, car les pieds ont 
tendance à être plus enflés en fin de journée.

■ 	N e mettez pas une bouillotte ou une couverture électrique sur 
vos pieds. Vous pourriez vous brûler sans vous en rendre compte. 

■ 	P ortez toujours des bas et des chaussettes de la bonne 
taille, et évitez les coutures épaisses. Si vous avez des 
chaussettes aux coutures épaisses, mettez-les à l’envers. 
■ 	 Les semelles en vente libre peuvent causer des 

ampoules si elles ne sont pas bien ajustées.
■ 	N ’utilisez jamais de jarretières, d’élastiques ou de 

mi-bas ni de chaussettes serrées très usées.

Mauvaise circulation sanguine
■ 	N e fumez pas, car cela nuit à la circulation 

sanguine et à la cicatrisation.
■ 	N e vous asseyez pas les jambes croisées ou ne 

restez pas debout pendant de longues périodes 
sans bouger.

Quand faut-il avoir recours à des soins 
médicaux ?
■ 	F aites attention à la couleur de vos jambes et de 

vos pieds. Consultez immédiatement votre 
médecin, votre podiatre ou votre podologue si 
vous constatez une blessure, un gonflement, une 
rougeur, une ulcération ou une décoloration, ou si 
vous ressentez une douleur, si vous avez de la 
fièvre, si vous éprouvez un nouvel engourdisse-
ment ou si celui-ci est constant, ou encore si votre 
état mental est modifié (confusion).
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avec des aérobies). Elles nécessitent habi-
tuellement l’utilisation empirique d’antibioti-
ques à large spectre à administration paren-
térale et une hospitalisation. Jusqu’à 50 % 
des diabétiques qui ont une importante 
infection dans les membres peuvent ne pas 
présenter de signes systémiques de fièvre ou 
de leucocytose. La présence de S. aureus 
résistant à la méthicilline est associée à une 
mauvaise cicatrisation des plaies et à un ris-
que accru d’amputation des extrémités. Les 
patients chez qui on soupçonne la présence 
de S. aureus résistant à la méthicilline 
devraient recevoir un traitement basé sur la 
vancomycine ou le linézolide. Ces patients 
peuvent avoir besoin d’une antibiothérapie 
parentérale pendant deux à trois semaines, 
suivie d’un traitement oral pendant trois à 
quatre semaines. Les cas les plus graves peu-
vent nécessiter une prolongation de l’anti-
biothérapie. Les infections profondes exi-
gent de pratiquer rapidement un 
débridement chirurgical en plus de l’antibio-
thérapie appropriée. La durée du traitement 
est de deux à quatre semaines pour la plu-
part des infections modérées et graves. En 
cas d’ostéomyélite, le traitement devrait être 
poursuivi pendant 6 à 12 semaines1,14,18,20.

Les diabétiques présentant une infection 
du pied devraient être réévalués après 48 à 
72 heures d’antibiothérapie. On doit envisa-
ger un changement de traitement ou de voie 
d’administration si on n’observe pas d’amé-
lioration clinique. Chez les diabétiques, les 
infections nécessitent souvent des cures 
d’antibiothérapie prolongées du fait de la 
déficience de l’hôte. La plupart des infections 
non compliquées peuvent être traitées avec 
succès en ambulatoire grâce à des soins des 

plaies adéquats et à des antimicrobiens dis-
posant d’une excellente biodisponibilité 
orale. On devra envisager une hospitalisation 
dans les cas suivants : quand l’infection s’ag-
grave ou en présence de signes de toxicité 
systémique; quand il y a des obstacles à des 
soins appropriés des plaies ou à une mise en 
décharge; et quand le patient présente un 
abcès nécessitant un drainage ou une infec-
tion menaçant un membre20.

Soins préventifs
Les cinq règles de prévention suivantes peu-
vent aider les patients à acquérir de bonnes 
habitudes pour éviter les ulcères associés au 
pied diabétique12 : 
■ 	 Consultations régulières auprès de 

professionnels de la santé pour favoriser 
la détection et le traitement précoces 
des ulcères.

■ 	P ort de chaussures protectrices pour 
éviter les blessures.

■ 	 Limitation des points de pression à l’aide 
de semelles matelassées, de chaussettes 
rembourrées et d’orthèses sur mesure.

■ 	 Interventions chirurgicales préventives 
pour corriger les orteils en marteau, 
éliminer les oignons et un pied de 
Charcot afin de prévenir la formation 
d’ulcères et des déformations.

■ 	 Information préventive auprès des 
patients au sujet de la signification des 
ulcères du pied, de l’importance des 
examens périodiques et des traitements 
actuels du pied diabétique12.

Le tableau 1 résume les points importants 
relatifs à l’information des patients sur les 
soins des pieds.

Le rôle des pharmaciens
Pour les diabétiques, les pharmaciens sont 
souvent des professionnels de la santé de pre-
mière ligne et ils peuvent jouer un rôle actif 
pour motiver et informer les patients afin de 
prévenir les complications du pied diabétique. 
En plus d’expliquer les facteurs de risque rela-
tifs au développement de complications tou-
chant le pied (dont la neuropathie périphéri-
que, la maladie vasculaire périphérique, la 
pression plantaire anormale, l’infection et une 
démarche anormale), les pharmaciens peu-
vent aider les personnes diabétiques à amélio-
rer leur maîtrise de la glycémie, à maintenir 
leur pression artérielle, à atteindre les valeurs 
cibles de cholestérol, à cesser de fumer et à 
traiter les infections du pied diabétique. Ils 
peuvent également transmettre aux diabéti-
ques des connaissances en matière d’hygiène 
et d’autosoins adéquats des pieds, et les aider 
à choisir des produits en vente libre. Il est 
important que les pharmaciens encouragent 
les diabétiques à établir un calendrier de 
consultations auprès de spécialistes du soin 
des pieds afin de faire examiner leurs pieds. Il 
est également impératif qu’ils soient en 
mesure de reconnaître les situations d’ur-
gence en ce qui concerne les pieds (p. ex., pied 
de Charcot aigu) et d’adresser les patients à 
des spécialistes afin d’éviter les complications 
aux membres inférieurs21. ■
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Pour aider les pharmaciens à se tenir  

au courant des nouveautés apparues 

tout au long de l’année dernière en 

matière de traitement du diabète,  
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récents critères diagnostiques pour  

le diabète, les nouveaux médicaments  

et instruments mis sur le marché  

dans ce domaine ainsi que les dernières 

recommandations pratiques en ce qui 

concerne les techniques d’injection.
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L’hémoglobine glyquée pour 
diagnostiquer le diabète
L’Association canadienne du diabète consi-
dère désormais un taux d’hémoglobine gly-
quée (HbA1c) ≥ 6,5 % comme un des critères 
diagnostiques de diabète de type 2 chez les 
adultes, à l’exception des femmes enceintes 
(Tableau 1)1. L’hémoglobine glyquée est un 
indicateur de la glycémie moyenne au cours 
des deux à trois mois précédents. Elle peut 
être mesurée à tout moment de la journée et 
il s’agit d’un test plus pratique pour les patients 
que la mesure de la glycémie à jeun ou qu’une 
épreuve d’hyperglycémie provoquée par voie 
orale. Pour diagnostiquer le diabète de type 2, 
l’HbA1c doit être mesurée à l’aide d’un dosage 
validé. On ne doit pas l’utiliser pour diagnosti-
quer le diabète chez des personnes présen-
tant diverses hémoglobinopathies, une défi-
cience en fer, des anémies hémolytiques ou 
de graves maladies rénales ou hépatiques, car 
les résultats risqueraient d’être faussés. De 
plus, les Afro-Américains, les Autochtones, les 
Hispaniques et les Asiatiques ont un taux 
d’HbA1c jusqu’à 0,4 % supérieur à celui de per-
sonnes de race blanche pour une glycémie 
similaire; par conséquent, plus d’études doi-
vent être menées pour déterminer s’il est 
nécessaire de connaître les taux d’HbA1c pro-
pres à chaque origine ethnique pour diagnos-

tiquer le diabète de type 2. Aussi, comme le 
taux d’HbA1c augmente de 0,1  % tous les 
10 ans, d’autres études sont nécessaires pour 
déterminer si des seuils diagnostiques d’HbA1c 
ajustés en fonction de l’âge sont requis. Un 
taux d’HbA1c inférieur à 6,5 % ne permet pas 
d’exclure un diabète qui peut être diagnosti-
qué à l’aide des tests glycémiques standard1.

Une nouvelle gliptine
Boehringer Ingelheim et Eli Lilly ont lancé en 
commun la linagliptine (Trajenta), un nouvel 
inhibiteur de la dipeptyl peptidase-4 (DPP-4) 
utilisable dans le traitement du diabète de 
type 2 chez des patients de 18 ans est plus. Il 
s’agit du troisième inhibiteur de la DPP-4 à être 
mis en marché au Canada après la saxagliptine 
et la sitagliptine. Utilisée seule, en association 
avec la metformine ou avec la metformine et 
une sulfonylurée, la linagliptine réduit le taux 
d’HbA1c de 0,44 %, 0,49 % et 0,72 %, respective-
ment2. Ces résultats sont comparables à ceux 
obtenus avec d’autres inhibiteurs de la DPP-4, 
qui réduisent le taux d’HbA1c de 0,6 % à 1 %3. La 
dose de linagliptine recommandée est de 
5 mg une fois par jour, avec ou sans nourriture.

Seuls 5,4 % de la linagliptine sont excrétés par 
voie rénale; c’est le premier inhibiteur de la 
DPP-4 qui ne nécessite pas de faire un ajuste-
ment de la dose dans les cas d’insuffisance 
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rénale de modérée à grave2. L’expérience clini-
que avec ce médicament est limitée chez les 
personnes atteintes d’insuffisance rénale grave; 
par conséquent, cet agent n’est pas recom-
mandé dans ces cas. La linagliptine est généra-
lement bien tolérée. Une hypoglycémie peut se 
produire quand on l’utilise en association avec 
une sulfonylurée4. Les effets secondaires – peu 
fréquents – sont la toux, la rhinopharyngite, un 
taux élevé de triglycérides, l’hypersensibilité et, 
dans de rares cas, la pancréatite2.

Nouveau dispositif d’analyse  
à domicile de l’HbA1c
Bayer a lancé le dispositif d’autosurveillance 
A1CNow Self-Check, un appareil contenant 
de quoi effectuer à domicile deux analyses du 
taux d’HbA1c. Le dispositif utilise le moniteur 
AICNow et des cartouches existantes à usage 
professionnel. Le A1CNow Self-Check utilise un 
échantillon de 5 µL de sang et donne le résul-
tat en cinq minutes. Selon le site Web du fabri-
cant, ce dispositif donne des résultats d’HbA1c 

certifiés fiables et aussi précis que ceux obte-
nus en laboratoire5. Une étude réalisée en 2007 
sur 32 enfants diabétiques de type 1 a com-
paré les résultats obtenus à domicile à l’aide du 
dispositif A1CNow à ceux obtenus à l’aide de 
l’analyseur DCA2000 de Bayer, qui donne des 
résultats hautement corrélés avec une réfé-
rence standard validée. Les valeurs obtenues à 
l’aide du dispositif A1CNow différaient de plus 
de 0,5 % par rapport aux valeurs de référence 
standardisées dans 32 % des cas, comparative-
ment à seulement 3 % avec les valeurs obte-
nues à l’aide du DCA20006. Au vu de ces résul-
tats, des changements ne devraient 
probablement être apportés au traitement du 
diabète qu’après la confirmation des valeurs 
obtenues avec le dispositif A1CNow par des 
résultats obtenus en laboratoire.

Nouveaux glucomètres
Bionime Canada propose maintenant deux 
glucomètres sur le marché canadien. Le  
Bionime Rightest GM100 à un seul bouton 
qui nécessite 1,4 µL de sang, sans codage, et 

qui fournit les résultats en huit secondes. 
L’appareil comprend une mémoire de 
150 tests, incluant des moyennes sur 7, 14, 
30 et 90 jours. Le Bionime Rightest GM550 
est équipé d’un écran rétroéclairé, ne néces-
site pas de codage, utilise un échantillon de 
1 µL de sang et fournit les résultats en cinq 
secondes. Il comprend une mémoire de 
500 tests, incluant des moyennes sur 7, 14, 
30 et 90 jours, et les résultats peuvent être 
téléchargés vers un programme de gestion 
des données sur un ordinateur. Les bandelet-
tes pour les tests de glycémie utilisent l’en-
zyme glucose oxydase. Les bandelettes, de 
couleurs différentes selon l’appareil utilisé, 

sont faciles à manipuler du fait de leur lar-
geur et de leur rigidité7. 

Avec le glucomètre BG Star, Sanofi a fait son 
entrée sur le marché canadien. Le glucomètre ne 
nécessite pas de codage, utilise un échantillon 
de 0,5 µL de sang et fournit les résultats en six 
secondes. Les résultats peuvent être marqués 
comme ayant été obtenus « avant » ou « après » 
un repas. La mémoire peut contenir 1 865 tests 
et afficher les moyennes sur 7, 14, 30 et 90 jours, 
ainsi que les moyennes avant et après les repas. 
L’appareil est doté d’un grand écran rétroéclairé 
et de sept alarmes programmables. Les résultats 
peuvent être téléchargés vers un programme 
de gestion des données8.
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Tableau 1
Critères de l’Association canadienne du diabète1

Pour la glycémie à jeun dans le diagnostic du diabètea ≥ 7,0 mmol/L

ou
Glycémie aléatoireb ≥ 11,1 mmol/L
plus symptômes de diabètec

ou
Glycémie deux heures après l’ingestion de 75 g de glucose ≥ 11,1 mmol/L

ou
HbA1C ≥ 6,5 %d

Une autre épreuve de glycémie de confirmation doit être effectuée en laboratoire  
un autre jour en l’absence d’hyperglycémie non équivoque accompagnée  
d’une décompensation métabolique aiguë. 

a 	À jeun = aucun apport calorique depuis au moins 8 heures

b	Aléatoire = à tout moment de la journée, sans égard au moment du dernier repas

c	S ymptômes de diabète classiques = polyurie, polydipsie et perte de poids inexpliquée 

d	À l’aide d’une analyse standard validée, en l’absence de maladies susceptibles d’affecter la précision  

des résultats de l’analyse de l’HbA1C.

HbA1C – hémoglobine glyquée

>

A1CNow Self-Check Bionime Rightest GM100 et GM550 BG Star
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Le glucomètre FreeStyle InsuLinx est 
le nouvel appareil d’Abbott à l’intention des 
utilisateurs d’insuline à action rapide. Il com-
prend un calculateur basé sur la technologie 
des pompes à insuline pour calculer les doses 
d’insuline au moment des repas. Un profes-
sionnel de la santé peut configurer le calcula-
teur d’insuline grâce à un code d’accès. On 
peut utiliser le mode « facile » pour les 
patients qui prennent des doses fixes d’insu-
line, mais qui ont toutefois besoin de calculer 
des doses correctives, tandis que le mode 
« avancé » peut être utilisé pour calculer les 
doses en fonction de la plage glycémique 
visée, de l’insuline résiduelle et de la consom-
mation de glucides. Les tests peuvent être 
marqués comme étant effectués avant ou 
après un repas. Le glucomètre comprend : un 
carnet d’autosurveillance automatisé pour 
analyser les données; des alarmes pour rap-
peler à l’utilisateur quand effectuer un test et 
quand s’administrer de l’insuline; ainsi que 
d’autres alarmes. Il dispose d’un écran tactile 
facile à utiliser et on peut y télécharger une 
photographie personnelle sur l’écran. Le glu-
comètre est également doté d’une 
connexion USB pour afficher les rapports sur 
un ordinateur et du logiciel Free-Style Auto-
Assist intégré. Les utilisateurs reçoivent éga-
lement des messages hebdomadaires9.

Le glucomètre Nova Max Plus remplace 
le Nova Max. Nova Max Plus se transforme 
automatiquement en un lecteur de cétoné-
mie après y avoir inséré une bandelette Nova 
Max Plus Ketone Strip. Le glucomètre utilise 
un échantillon de sang de 0,3 µL et donne les 
résultats de glycémie en cinq secondes et de 
cétonémie en 10  secondes10. Les tests de 
cétonémie sont recommandés à tous les dia-
bétiques de type  1 dans les périodes de 
maladie aiguë accompagnées d’une éléva-
tion de la glycémie ou quand la glycémie 
reste supérieure à 140 mmol/L, ou encore 
quand des symptômes d’acidocétose diabé-
tique tels que nausées, vomissements ou 
douleurs abdominales se manifestent. Si tou-
tes ces conditions sont réunies chez un dia-

bétique de type 2, on devrait envisager de 
faire un dosage des corps cétoniques, car 
l’acidocétose diabétique est également pos-
sible dans ce type de diabète11.

Le système OneTouch Verio IQ est le 
nouveau glucomètre de Lifescan doté de la 
technologie PatternAlert. La gestion des ten-
dances aide les diabétiques – particulière-
ment ceux qui s’administrent de l’insuline – à 
reconnaître les tendances hyper et hypogly-
cémiques, et à agir en conséquence pour 
obtenir une meilleure maîtrise de leur dia-
bète12. Le glucomètre cherche les tendances 
hypoglycémiques en faisant des vérifications 
à la même heure sur deux jours ou plus au 
cours d’une période de cinq jours. Les ten-
dances hyperglycémiques sont détectées en 
faisant des vérifications à la même heure sur 
trois jours ou plus au cours d’une période de 
cinq jours. L’appareil affiche des alertes à 
l’écran quand une tendance a été détectée. 
Le Guide des tendances Test Smart inclus est 
un outil de référence avec des onglets diri-
geant vers les différentes périodes de la jour-
née lors desquelles des tendances hyper et 
hypoglycémiques ont été détectées. Le guide 
donne les causes possibles des hauts et des 
bas ainsi que ce qu’il est possible de faire pour 
corriger les tendances élevées ou faibles.

Le glucomètre Verio IQ comporte un écran 
couleur de haute définition à cristaux liqui-
des affichant de gros chiffres, un éclairage de 
la fente d’introduction des bandelettes et un 
rétroéclairage automatique pour faire des 
tests dans l’obscurité. Le glucomètre utilise 
les bandelettes OneTouch Verio Gold dotées 
de la technologie SmartScan, qui mesure et 
corrige les effets des substances (p. ex., acé-
taminophène, vitamine C) susceptibles d’in-
terférer avec les résultats de la glycémie. Les 
bandelettes, sans codage, utilisent un échan-
tillon de sang de 0,4 µL et analysent 500 fois 
en cinq secondes chaque échantillon de 
sang pour donner des résultats précis. Le glu-
comètre utilise une batterie rechargeable 
ainsi qu’une connexion USB vers un logiciel 
de traitement de données13,14.

Nouvelle pompe à insuline  
sans tubulure
Le système de gestion de l’insuline 
OmniPod, mis en marché au Canada par 
GlaxoSmithKline, est constitué de deux par-
ties : le Pod, un réservoir que l’on peut rem-
plir d’insuline et fixer au corps, et un « Ges-
tionnaire personnel de diabète » (GPD). Les 
dimensions du Pod sont de 4,1 x 6,2 x 1,7 cm 
et il pèse moins de 34 g avec un réservoir 
plein. Le GPD programme le Pod par com-
munication sans fil. Le GPD dispose d’un 
écran couleur, d’un lecteur de glycémie 
FreeStyle et d’un éclairage de la fente d’in-
sertion des bandelettes. Il propose une pos-
sibilité de préréglage des glucides corres-
pondant aux aliments.

On remplit le réservoir du Pod avec 0,85 à 
2 mL d’insuline. Le Pod s’amorce tout seul et 
effectue une série de contrôles de sécurité. Il 
n’a pas d’aiguille visible et il comporte un 
endos fortement adhésif pour fixer le disposi-
tif à l’endroit du corps choisi par l’utilisateur. Le 
Pod enregistre les débits basaux, si bien que le 
GPD n’a pas besoin d’être près de l’utilisateur; 
il doit toutefois se trouver à moins de 61 cm de 
l’utilisateur quand on doit programmer l’ad-
ministration de l’insuline ou répondre à une 
alarme, une alerte ou un rappel. En appuyant 
sur un bouton du GPD, le dispositif d’insertion 
automatique situé dans le Pod insère l’aiguille 
de perfusion selon un angle et commence à 
fonctionner. Le Pod administre de l’insuline 
pendant une période allant jusqu’à 72 heures 
avant de devoir être changé. Le coût d’utilisa-
tion de l’OmniPod est similaire à celui des 
autres systèmes de pompe à insuline que l’on 
trouve sur le marché15,16.

Les meilleures pratiques 
d’injection
Les recommandations sur les meilleures prati-
ques en matière de technique d’injection du 
Forum sur la technique d’injection (FIT 
Canada) ont été présentées par BD Canada à 
l’occasion du congrès professionnel de l’Asso-
ciation canadienne du diabète qui a eu lieu en 
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octobre 2011, à Toronto. À la suite des recom-
mandations similaires du Troisième séminaire 
Techniques d’injection d’Athènes (TITAN), le 
document de FIT Canada propose les meilleu-
res pratiques en matière de technique d’injec-
tion à l’intention des diabétiques qui utilisent 
des traitements injectables. L’objectif est d’ob-
tenir un impact optimal sur la santé en s’assu-
rant que les doses soient administrées dans 
une région d’injection appropriée selon une 
technique adéquate17. On peut se procurer 
des exemplaires des recommandations sur le 
site www.bd.com/ca/diabetes/french/page. 
aspx?cat=16753&id=16753 ou par l’intermé-
diaire d’un représentant de BD Canada. On 
peut également télécharger sur le site www.
bd.com/ca/diabetes/french/page.aspx? 
cat=16753&id=17303 un feuillet d’information 
à l’intention des patients intitulé « Parlons TI ». 
On y trouve des conseils sur les techniques 
d’injection ainsi que des diagrammes pour 
savoir où faire les injections. De plus, ce site 
propose un outil interactif (« Anatomie de la 
peau ») qui aidera les professionnels de la 
santé à se rendre compte du rôle important 
que joue la peau dans les techniques d’injec-
tion appropriées. ■
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Les 10 meilleures pratiques d’injection recommandées  
par le document de FIT Canada17

1. 	 Commencer à préparer tous les diabétiques de type 2 dès que le diagnostic a été 
posé pour s’assurer qu’ils soient conscients de l’éventualité de devoir suivre à l’avenir 
un traitement par injection pour maintenir les cibles glycémiques. 

2. 	 Il importe de s’assurer que les mains et les régions d’injection soient propres. 

3. 	 Le traitement devrait commencer en utilisant les aiguilles les plus courtes  
(soit 4 mm, 5 mm ou 6 mm), qui conviennent à tous les patients quel que soit  
leur indice de masse corporelle. 

4. 	L’abdomen est la région d’injection à choisir de préférence, car le taux d’absorption  
y est le plus constant. 

5. 	U ne rotation des points d’injection à l’intérieur d’une même région anatomique  
est essentielle pour éviter la lipohypertrophie. 

6. 	Les patients doivent apprendre à examiner et à palper leurs régions d’injection  
afin d’éviter la lipohypertrophie. 

7. 	 Les établissements de santé devraient utiliser des dispositifs sécuritaires  
(seringues et aiguilles pour stylo injecteur). 

8. 	L’administration d’insuline à température ambiante (plutôt que réfrigérée)  
peut réduire les irritations, les sensations de brûlure ou les injections douloureuses  
et faciliter la resuspension de l’insuline opaque. 

9. 	A vant une injection, l’insuline opaque doit être délicatement roulée 10 fois entre  
les mains, puis on doit faire une vérification visuelle pour s’assurer que la solution 
présente une apparence laiteuse uniforme. 

10.	Clientèles particulières : l’abdomen est la région d’injection privilégiée chez les 
femmes enceintes. Chez les personnes âgées, la sécurité est le principal aspect à 
prendre en considération; les habiletés cognitives et fonctionnelles doivent être 
évaluées. Les jeunes enfants qui se font eux-mêmes les injections ainsi que les 
enfants plus âgés et les adolescents que l’on soupçonne de s’injecter trop ou pas 
assez d’insuline doivent être étroitement supervisés par un parent.

Le système de gestion  
de l’insuline OmniPod




