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Introduction : diabete

Diabete — quelques définitions

* Diagnostic :

Glycémie veineuse ajeun > 1,26g/L 2 fois

Glycémie veineuse > 2g a n'importe quel moment

Fréquence :

5% de la population Francaise
Diabete traité pharmacologiquement (InVS)




Glycémie

Normale :

0,7 —-1gajeun
< 1,60g/L apreés le repas

Hypoglycémie
<0,70g/L

Hyperglycémie
Globalement >1,80g/L
A nuancer selon la cible individuelle pour cahque patient




La cible glycémique est
individualisee
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Symptomes

* Hypoglycémie

) = -3 -t 4
"’ ] i . 7 Compaortement bizarre,
g lrritabilité, nervosité
Vision floue ou double Sensation de froid, Troubles de la parole
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* Hyperglycémie

Soif — Syndrome polyuro-polydipsique
Autre symptomes peu spécifiques :
Fatigue, maux de téte, flou visuel...




HbAlc

Moyenne sur 3 mois des glycémies
Cible individuelle

Utile pour connaitre I’équilibre habituel du patient.

Exemple :

Patient avec des glycémies a 3g/L :
- HbA1c 11% : comme d’habitude
- HbA1c 7% : déséquilibre aigu cause a rechercher



Diabete de type 1

Débute dans I'enfance — jeune adulte

Insulinopénie : le pancréas ne fabrique plus d’insuline

Maladie auto-immune : destruction des cellules Béta

Insuline = seul traitement - multi injections ou pompe a insuline

Risque d’acidocétose — Découverte souvent brutale

IR LN

besoind'uriner  sensationdavoir une fatigue un amaigrissement
fréquemment toujours soif importante  important malgre une
augmentation de f'appétit




Diabete type 2

Débute plus tard — Découverte moins brutale
ATCD familiaux
Contexte de surpoids

Mesures diététiques
Activité physique

ADO +/- insuline



Diabete et cancer

Association of diabetes with No of
cases
Prostate cancerincidence 135970
Lung cancer incidence 207 454
Gastric cancerincidence 15970
Total cancerincidence 38010
Kidney cancer mortality 2646
Thyroid cancer incidence 1230
Total cancer mortality 11386
Ovarian cancer incidence 7651
Breast cancerincidence 30 859
Colorectal cancer mortality 4394
Endometrial cancer mortality 103
Breast cancer mortality 4442
Colorectal cancerincidence 61 690
Multiple myeloma incidence 3051
Non-Hodgkin’s lymphoma incidence 12 353
Leukemia incidence 4156
Gastric cancer mortality 2447
Esophageal cancerincidence 3001
Bladder cancer incidence 50 676
Kidney cancerincidence 12 980
Gallbladder cancerincidence 1821
ECC incidence 2431
Pancreatic cancerincidence 52 445
ICCincidence 3152
Endometrial cancerincidence 8174
HCCincidence 33765
HCC mortality 292
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Diabete et corticoides

Les corticoides sont hyperglycémiants
Les glycémies a jeun peuvent rester normales

Sur les prises de sang faites le matin : on peut avoir des glycémies
normales et des hyperglycémies dans la journée :

Intérét de la surveillance glycémique capillaire midi et soir.




Corticothérapie séquentielle

Déséquilibre intermittent — pouvant persister quelques jours :

T Effet anti- Effet minéralo- Demi-vie
Nature Spécialités inflammatoire corticolde biologique
Cortisol* Hydrocortisone ] 8-12 heures
Prednisone Cortancy! 0,8 18-36 heures
18 -36 heures

Dexamethasone

Dectanc

o NEUTeS

36 54 heures

36 54 heures




Corticothérapie séquentielle

Conduite a tenir:
1) Equilibre habituel ?
—>HbA1C

2) Surveillance glycémies capillaires midi et soir le
jour de la chimiothérapie et la semaine suivante

-~ Déséquilibré par les corticoides ?
-~ Retour a la normale en combien de temps ?
-2 Glycémie max ?




Corticothérapie séquentielle : Nécessité de
changement de traitement ?

Si HbAlc supérieure aux objectifs
»Si 8,5% avis diabéto

Si augmentation des glycémies prolongée et
symptomatique : levers nocturnes, mauvais sommeil,

fatigue




Corticothérapie continue

Conduite a tenir:
Conduite a tenir:

1) Equilibre habituel ?
—~>HbA1lc

2) Surveillance glycémies capillaires midi et soir en continu :
— Déséquilibré par les corticoides ?
- Glycémie max ?




Interet du traitement
antidiabetique
Les objectifs glycémiques chez un patient en cours de

chimiothérapie ne sont pas connus

Les patients diabétiques déséquilibrés ont un plus mauvais
pronostic

On ne sait pas du tout si I'intervention :
« equilibre glycémique » fait diminuer ce mauvais pronostic
Donc on adapte au cas par cas

En cas de mauvais pronostic : objectif pas d’hypo et pas de
symptomes : soif, fatigue, levers nocturnes et perte de
poids

En cas de bon pronostic on garde des objectifs « standards »




Traitements : ADO

Metformine : en 1 intention pour le diabéte de type 2 — et
méme pour le diabete cortico-induit.

Cl en cas d’insuffisance : rénale — respiratoire — cardiaque
non stabilisée.

Souvent : chimiothérapies néphrotoxiques— injections
d’iode pour scanner — oxygénodépendance : cancer
bronchiques, mts pulmonaires etc...

Finalement bon médicamenet qd on peut l'utiliser...




Sulfamides

Diamicron, gliclazide, glimépiride

Ok si patient connait la CAT en cas d’hypoglycémies
Cl par insuffisance rénale
Difficile a manier si 'appétit n’est pas conservé




Inhibiteurs de DPP IV

Januvia

Galvus

Aucune Cl sauf pancréatite aigue (doses a adapter selon fonction
rénale)

Pas d’hypoglycémies
Efficacité < insuline —
Parfois insuffisant




Analogues GLP-1

Traitement injectable : victoza / trulicity

Tres peu utilisé car baisse I'appétit — favorise la perte de poids
Parfois effets secondaires : nausées

Donc peu utilisé chez des patients en cours de chimiothérapie




[nsuline

Traitement tres utilisé :

Doses variables : « les jours de chimio » / « les jours sans
chimio »

Aucune ClI

Contraintes +++
Injectable, doses variables, risque hypo
Parfois nécessité de passage IdE

Insuline semi-lente ou mix sont les plus utilisées

:permettent de mettre plus d’insuline la journée et moins la
nuit




Regles dietétiques

Alimentation équilibrée — variée Aucun interdit

5 fruits et légumes Limiter les matieres grasses
Légumes + féculents a chaque repas

ot =
. , Matiéres grasses S
produits sucres

Lait et produits Iai'l'ier'

Légumes et fruits

Céreales et dérives

Boissons




Regles dietétiques

Ce qui va déséquilibrer le diabete :
- @rignotages

- Boissons sucrées

- CNO sucrés

Ce qui n’est pas un probleme :
Desserts sucrés avec le repas — fruits — CNO pour diabétiques




Regles dietétiques
Savoir que si glycémie > 2g il y a une glycosurie

= Perte de calories dans les urines

Donc donner des compléments hypercalorigques a un patient qui
a des glycémies > 2g = peu d’utilité

CAT :

- poursuite de la prise des CNO

- surveillance glycémique

- adaptation du traitement — insulinothérapie souvent
nécessaire




Projet InnovRA

Tous les patients diabétiques nécessitant une corticothérapie ds
le cadre d’un cancer sont éligibles.

Cs 1: HbAlc + prescription ASG
Adaptation du traitement selon HbA1c
Parfois hospitalisation : HbAlc tres élevée -

Cs 2 : on regarde le carnet — on adapte le traitement

Evaluation :
- nb d’hospit en urgence 2016/2017 vs 2015/2016
- Hbalc 3M - 6M

- Satisfaction : patients / cancéro



## CENTRE HOSPITALIER
#7 METROPOLE SAVOIE

Carnet d’auto surveillance glycémique

Carnet d’auto-
surveillance glycémique

:};’“"9 hospitalier Métropole Savoie

- DIM-EMS - endocrinologie NS Y
- Avril 2016 - vi - www.ch-metropole-savoie.fr

“S— s . T —




PROCEDURE D'INCLUSION ET PARCOURS DE SOINS

Patient diabétique atteint d un cancer (dont hémapathie maligne) més sous corticoides
QU patient atteint o un cancer avec découverte de diabéle sous codicaides

v

Prescrire une HbAlc (si possible afaire a 'hdpital) et donner au patient les
documents suivants :
- l'ordonnance type pourle lecteur glycémique s'iln'en a pas pour qu'il débute une
auto surveillance midi et soir avant lerepas
- uncarnetde surveillance glycémique InnovRa
- lalettre conseilstype (dans Crossway © onglet courrier— diabéte et corticoides)

Envoyer la lettre type au MT {dans Crossway - onglet courrier— diabéte et

corticoides)

=8% =8%
17 HbA1c >_l
Allo 1694 avis endocrinologue pour Envoyer un mail sur la boite
arganiser une hospitalisation en endocrino@ch-metropole-savoie.fr pour
endocrinologie (ou en onco/hématologie organiser une consultation, en précisant
en cas de chimiothérapie urgente) pour lidentité du patient et =i le patient bén &ficie
une mise sousinsuline d’un traitement {radio ou chimicthérapie)
court (= demi-journée) ou long (4 la
* journée})
: Recueil de données a I'entrée : *

Csendocn® (avecrecueil de données)
Csendoc n®2 3 1 mois (avec recueil de
données)

HBATC & 3 mois

[ ] ]

HbA4c a 6 mois

Fin de I'étude




Bilan de I'analyse intermediaire apres 8 mois (1)

148 patients inclus au 14/12/2016 (93 en
septembre 2017)

185 % inclus par oncologue

18 % hospitalisés en endocrinologie
198 % ont eu HbAlc

1100% ont eu cs n°1

195% ont eu cs n° 2 ( 2 déces)

IPlus de 75 % : courrier rédigé au MT par
endocrinologue




Bilan de I'analyse intermeédiaire apres 8 mois (2 )

121 % ont eu carnet remis par oncologue

165% réalisent autosurveillance a la cs n°1 ( 95% a
la cs n°2)

155 % ont HbAlc < 7%
117 % ont HbAlc entre 7 et 8%
121% ont HbA1lc entre 8 et 10%
16% ont HbAlc > 10%




Bilan de I'analyse intermédiaire apres 8 mois (3 )

ITres forte implication des prescripteurs de corticoides
(85 % des inclusions)

IDosage HbA1c initiale quasiment toujours fait

Tous les patients inclus ont bénéficié du parcours (sauf
déces)

IFort taux de courrier vers MT informant de la prise en
charge




Bilan de I'analyse intermédiaire apres 8 mois (4 )

JAucune hospitalisation en urgence en
endocrinologie pour franc déséquilibre du
diabete (1/ mois auparavant)

4 hospitalisations pour modifier le traitement
(ex: mise sous insuline)

INombreuses adaptations de traitement en
ambulatoire




Et ensuite ?

* Un des objectifs = définir un parcours patient
* Les patients ne seront plus sytématiquement vus

* Mais tous doivent bénéficier d’'une HbAlc et d’une
surveillance glycémique au moins a l'instauration de |la
corticothérapie : réle des IdE d’'oncologie — des oncologues des
médecins généralistes ? A définir

* Les résultats définitifs permettront de définir quels patients
seront adressés a I'endocrinologue

- HbAlc élevée?
- Corticothérapie quotidienne fortes doses ?
- Hyperglycémies constatées sur la surveillance glycémique ?
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Des questions ?




