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1969 Laboratoire Miles  
Ames

•  Anton H. Clemens (right) was the inventor of the 
first blood glucose meter while he was the director 
of the Ames Instrument R&D Department of the 
Ames Division of Miles Laboratories Inc. in Elkhart, 
Indiana. Here he is shown talking to George W. Orr, 
Jr., Group Vice President, Professional Products 
Group (left) and Walter Ames Compton, M.D., 
President and Chief Executive Officer of Miles 
Laboratories Inc. (center). This photograph appeared 
in the 1969 Annual Report of Miles Laboratories Inc., 
page 21. 

• What sort of instruments? 

Un tournant dans le traitement des diabétiques
Sans nul doute MAIS aussi pour les NON Insulinotraités ?



Que disent les recommandations ?
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ADA 2007 recommendations





Quelques adages 
•  Dépenser plus pour gagner plus « sur quel plan» ? 

– Quels résultats métaboliques ?
– Pour quel résultat sur l’adaptation du traitement ?
– Pour quelle dépense ?

• « L’auto-surveillance glycémique libère le 
diabétique » comme le travail libère l’homme
– Qualité de vie
– Autonomie
– Motivation 
– Anxiété

• Pourquoi changer une équipe qui gagne Oui mais si 
elle perd ?
– Et si cela ne marche pas qui est responsable
– Inutile ou mal utilisé ?
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Fremantle Study
• 1286 patients DT2 64 ans en my
• 70% ASG
• 30% pas (pas de movation, ni ETP ou peur)

• Adhérents à ASG 25% ADO et 0% diète seule
• Pas de différence HbA1c GAJ adhérents non adhérents
• Facteurs d’adhésion ETP insuline hypoglycémies
• Échelle d’anxiété: inversement proportionnelle à ASG 

(conscience de la maladie)
• 135 $ soit 8.5% dépenses DT2
• Fq 3.6/semaine (diet) 4.7 (ADO) 10.4 (Ins)
• Si patient au départ très mal contrôlé bénéfice mais tout 

marche





BMJ Ecosse 2007
• Enquête auprès de DT2 non insulinotraités
• Dialogue
• Les soignants sont fixés sur l’HbA1c seule
• Pas sur ce qui me touche
• Les baisses je comprends et sais que faire, les hausses non et ne me sens 

pas aidé entendu, de ma faute,
• Relation à la nourriture « faut-il cesser de manger ? »
• Jamais de conseil ETP vraie, ni réduisez ou stoppez l’ASG
• Constat baisse progressif usage puis arrêt culpabilité, souffrance,
• Moins chez les hommes « causes extérieures » (oubli d’ADO)
• Cause de moins d’ASG: échec ou stabilité des résultats
• Cela n’a aucun effet sur les comportements, le traitement oral, c’est d’abord 

une affaire de soignants
• Les diabétologues cités ne se distinguent pas !!



QUED Study Italo Américain
• 2855 patients (cliniques et GPs 50% seuls)
• Départ : reco y incitent mais gaspillage? Efficacité et dépression?
• Échelle de stress « pire jamais survenu à totalement d’accord »
• Échelle de détresse, frustration, découragement nuisance,
• Échelle de colère
• Échelle de dépression
• 17% 1/j
• 31% 1/sem
• 14% < 1/sem
• 38% jamais
• ↑ score dans les échelles, stress surtout
• Mais en 8 ans Italie 13 à 46% d’ASG
• Seuls les insulino-traités vont globalement mieux

– Ajustement
– hypoglycémies



Ajustement du traitement 
Hypoglycémies 

place de l’ASG dans le DT2 sous ADO

• Profil glycémique propre au patient
• Ajustement selon hyperglycémie à jeun
• Ou post-prandiale
• Rôle de la nourriture et
• Des ADO



HYPERGLYCEMIE MILIEU DE MATINE
UN CONSTAT CONSTANT ET DEFAVORABLE CHEZ TOUS LES TYPE 2 NON 

INSULINOTRAITES

L MONNIER et al, 

Diabetes Care 25:737–741, 2002
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LOUIS MONNIER, HELENE LAPINSKI, CLAUDE COLETTE, 
Diabetes Care 26:881–885, 2003



Diététique ADO et ASG = inutile et 
avantage HbA1c

• Les effets de la diététiques mettent 
plusieurs semaines à se manifester

• Les effets de la metformine s’exercent 
globalement sur l’ensemble des glycémies

• Sans risque hypoglycémique
• La dose est « maximale tolérée »
• Idem pour l’alternative Acarbose
• Idem demain en monothérapie gliptine



Les recommandations demain

Metformine
Acarbose

Met + GTZMet + Gliptine

Met + SU > 8 %

> 6 %

> 6.5 %

Met + Gliptine + GTZ

Met + GTZ + GLP1 analog

> 7 %

Monothérapie

Bithérapies

Trithérapies

Trithérapies dont analog GLP1



Adage

• Le diabète maladie coûteuse ?? Qui signe le chèque
• Bien sur vous prendrez l’extension d’assurance 5 ans ? 
• Gérer le budget de l’État comme un père de famille!
• Bien placer son argent
• « Ah si j’étais riche »
• Si je gagne au loto je ferai….





Les coûts du diabète 





En France au total de tous 
diabétiques confondus

1, 2 Glycémie(s) /jour



Une dépense significative ?

330 M euros 2007



Coût 

• 50 bandelettes = 20 €
• 1 /j = 13 € / mois 40 € /3 mois
• 2/J = 26 € / mois 78 € /3 mois
• 3/J = 38 € /mois et 114 € / 3 mois
• + le lecteur
• HbA1c = 13 Euros/trimestre





Total ASG France 
Accroissement annuel
Total HbA1c 3/an 2 millions
Bénéfice attendu révision critèes ALD DT2 
Sommes allouées Podologie
Réseaux diabète
Sommes annoncées toute ETP confondue
SOPHIA Projet CNAM Ts Disease Management 130 000 Patients

COUTS ANNUELS OU DE PROJETS en millions d’Euros



Pour Conclure mon Réquisitoire
• Comment dépenser moins ou
• Comment dépenser mieux ?
• Tu seras responsable de tes actes mon fils 

(budget) sinon je te mets en tutelle
• EVALUEZ  il en restera toujours quelque choses
• Structurez les consultations médicales et 

paramédicales
• Et prendre du temps: le Carnet c’est aussi un 

cadeau un énorme effort !



La peine demandée

Le Contre
Le Pour



Avant d’atteindre d’autres dérives 
sur les dépenses 



La peine requise

?



Trente minutes très attendues

30 129 600
Minutes en 

3 mois

Consultation 
médicale 

0.02 %

Vécu du 
patient
99.8 %



CARNET



Merci au laboratoire Roche 
Diagnostic de s’être prêté au jeu

Nous partageons le même point de vue

Merci de votre attention


