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Abréviations et acronymes

A/C : albuminurie/créatininurie

ADA : American Diabetes Association

ADO : antidiabétiques oraux

AGPI : acides gras polyinsaturés

AGS : acides gras saturés

AIS : actes infirmiers de soins

ALD : affection de longue durée

AMI : actes médicaux infirmiers

AMT : automesure tensionnelle

AOMI : artériopathie oblitérante des membres inférieurs
ARA Il : antagoniste des récepteurs de I'angiotensine Il
ASALEE : action de santé libérale en équipe
ASG : autosurveillance glycémique

AVC : accident vasculaire cérébral

CDA : Canadian Diabetes Association

DFG : débit de filtration glomérulaire

DG : diabéte gestationnel

DT2 : diabéte de type 2

EAL : exploration des anomalies lipidiques
EGS : évaluation gériatrique standardisée
EHPAD : établissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes
ETP : éducation thérapeutique du patient
FDR-CV : facteurs de risque cardio-vasculaire
FO : fond d’ceil

HAS : Haute Autorité de Santé

HbA1c : hémoglobine glycquée Alc

HTA : hypertension artérielle

IEC : inhibiteur de 'enzyme de conversion
IDM : infarctus du myocarde

IG : index glycémique

IPS : index de pression systolique

IMC : indice de masse corporelle

IMS : ischémie myocardique silencieuse

IRC : insuffisance rénale chronique
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MAPA : mesure ambulatoire de la pression artérielle
MDPH : maison départementale des personnes handicapées
MHD : mesures hygiéno-diététiques

MPR: médecine physique et de réadaptation

NICE : National Institute for health and Clinical Excellence
NPH : Neutral Protamine Hagedom

NYHA : New York Heart Association

PA : pression artérielle

PAS : pression artérielle systolique

PAD : pression artérielle diastolique

PNNS : programme national Nutrition Santé

PPS : programme personnalisé de santé

RD : rétinopathie diabétique

SCA : syndrome coronarien aigu

SFHTA : Société francaise d’hypertension artérielle

SIGN : Scottish Intercollegiate Guidelines Network

SSR : soins de suite et réhabilitation

TCC : thérapie cognitivo-comportementale

USIC : unité de soins intensifs de cardiologie
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Introduction

Dans le cadre de ses missions d’information des professionnels de santé et des usagers, la
HAS poursuit une démarche d’élaboration de référentiels et d’outils permettant de mettre en
ceuvre le parcours de santé optimal des personnes ayant une maladie chronique.

Le diabéte a été intégré a la liste des travaux parcours de soins dans le programme de tra-
vail 2013 de la HAS. Il a été décidé de se limiter au parcours des patients adultes ayant un
diabéte de type 2.

L’objectif de ce guide est :

m d’expliciter le parcours de santé d’'une personne ayant un diabéte de type 2 en médecine
de ville et notamment en médecine générale ;

® de rendre compte de la pluriprofessionnalité de la prise en charge ainsi que des principes
et modalités de coordination et de coopération entre les professionnels impliqués.

Le guide aborde le r6le des professionnels, en soins de premier recours comme en
soins de second recours, du point de vue des fonctions nécessaires a la qualité et
a la sécurité du parcours des patients. Il appartient aux acteurs locaux (ARS et
professionnels) de s’organiser pour assurer ces fonctions, en mobilisant au mieux

les ressources et compétences existantes et en identifiant les points sur lesquels
des actions damélioration sont nécessaires. L'objectif est de rendre
opérationnelles les préconisations du guide. Cela est abordé — de fagon non
exhaustive — dans les paragraphes du guide « Conditions a réunir ».

Comme pour toutes les personnes atteintes de maladie chronique, le parcours de santé d’'un
patient atteint de diabete de type 2 résulte de la délivrance coordonnée de prestations
sanitaires et sociales pour répondre a ses besoins de prévention et de soins, dans le
cadre de dépenses maitrisées, en lieu et place d’'une juxtaposition d’épisodes de soins sans
lien entre eux.

Cela a conduit a élaborer ce guide autour des orientations suivantes :

B promouvoir en priorité une prise en charge en équipes pluriprofessionnelles de
santé primaire. Ces équipes comprennent, autour des médecins généralistes, les phar-
maciens, les infirmieéres, les autres paramédicaux, les travailleurs sociaux et les profes-
sionnels de 'aide & domicile. La coordination entre ces acteurs doit permettre aux patients
de bénéficier du suivi et des compétences adaptés a leurs besoins. En cas d’intervenants
multiples ou d'’intrication de plusieurs probléemes médicaux et sociaux, ce suivi doit étre
formalisé par I'élaboration d’'un programme personnalisé de santé (PPS) ;

m personnaliser la prise en charge des patients en fonction de leurs risques et de leurs
besoins. Cela suppose de prendre I'avis du patient, et aussi de hiérarchiser les interven-
tions et prescriptions. Cela s’étend a 'ensemble de la prise en charge et du suivi : le trai-
tement hypoglycémiant, la réduction du risque cardio-vasculaire, le dépistage des compli-
cations, I'éducation thérapeutique, I'élaboration d’'un PPS, les interventions spécialisées ;
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aider les patients a faire face a leur maladie et & leur traitement, grace a des prestations
d’éducation thérapeutique (ETP) et d’accompagnement intégrées aux soins et ciblées sur
leurs besoins ;

assurer I’accés aux avis des spécialistes de second recours. Il est de la responsabili-
té des médecins généralistes de prendre ces avis conformément aux recommandations et
chaque fois que leur propre expertise atteint ses limites. Les endocrino-diabétologues
sont les principaux interlocuteurs des médecins généralistes ; leurs avis doivent étre sol-
licités chaque fois que nécessaire. Ces avis doivent apporter les préconisations utiles au
PPS, sans se transformer en suivi alternatif a celui du médecin traitant ;

organiser l'intégration des services sanitaires et sociaux au niveau des territoires de
santé, afin d’éviter les retards de prise en charge sociale qui peuvent aggraver les consé-
guences du diabete et faire obstacle a son traitement. Cela concerne particulierement les
diabétiques agés et/ou précaires ;

considérer la dimension d’efficience qui conduit & promouvoir le meilleur parcours au
moindre codt. Cela doit se traduire par I'éviction des actes et prestations redondants, des
prises en charge inutiles et par la substitution chaque fois que possible de prises en
charge ambulatoires a des activités hospitalieres, en s’assurant d’'une qualité et d’'une sé-
curité équivalentes.

Afin de répondre a ces exigences, le guide est construit autour des « épisodes de soins »
identifiés comme les moments ou existent d'importants risques de dysfonctionnement : a ces
moments, il est particulierement indispensable que les patients bénéficient de la bonne pres-
tation délivrée par les bons professionnels, afin d’assurer la qualité et la sécurité du par-
cours.

Les épisodes critiques qu'il a été choisi de détailler sont :

Du repérage au diagnostic et a la prise en charge initiale
Prescription et conseils d’une activité physique adaptée
Prescription et conseils diététiques adaptés

Traitement par insuline

Découverte d’'une complication

Dépistage et prise en charge du diabéte gestationnel

ogakwnE

En annexe 1, le suivi et le traitement du diabéte de type 2 hors complications font I'objet
d’'une description synthétique, en s’attachant a certains points importants par leur prévalence
ou les difficultés rencontrées.

En annexe 2, figurent une documentation et des mises au point complémentaires sur
guelques points importants de la prise en charge du patient.

HAS m Les Parcours de Soins / Service maladies chroniques et dispositifs d’accompagnement des malades / Mars 2014 8



GUIDE PARCOURS DE SOINS — DIABETE DE TYPE 2 DE L’ADULTE

Méthode

L’élaboration de ce guide s’appuie sur le guide méthodologique HAS (1) :

en premier lieu, sur les recommandations de bonne pratique clinique, recommandations
de santé publique, avis émis par la HAS pour ce qui concerne les médicaments, disposi-
tifs médicaux, actes professionnels et complétés pour les médicaments par les AMM ;

en cas d’absence de recommandations ou d’avis publiés par la HAS, sur :

les recommandations des principales agences d'évaluation,
les recommandations des sociétés savantes, en particulier francaises, européennes et
nord-américaines ;

pour préciser les points du parcours a améliorer ou les situations a éviter : sur le rapport
IGAS 2012 d’évaluation de la prise en charge du diabéte en France (2) ;

sur les avis des experts d’'un groupe de travail et d’un groupe de lecture (cf. pages 58-59),
réunissant 'ensemble des professionnels intervenant dans la prise en charge de la mala-
die ainsi que les représentants d’associations de patients. Aprés deux réunions du groupe
de travall, le guide a été soumis au groupe de lecture et les avis de ce dernier discutés
par le groupe de travail lors d’une troisieme réunion. Les avis professionnels concernent
principalement les aspects organisationnels ou de suivi pour lesquels les recommanda-
tions n’apportent que peu souvent des propositions correspondant a des niveaux de
preuve élevés ;

sur une consultation des parties prenantes professionnelles et des associations de pa-
tients (cf. page 61) avant validation par le College de la HAS.

Pour chacun des épisodes de soins identifiés, le guide présente :

ce qu'il faut savoir ;

les activités a réaliser et les articulations entre professionnels a ne pas manquer ;
ce qu'il faut éviter de faire ;

les conditions a réunir en termes d’organisation et d’efficience.

Des schémas récapitulatifs sont associés, résumant les objectifs et la séquence des prises
en charge nécessaires pour les atteindre.

Les prises en charge qui reléevent d’'un plateau technique hautement spécialisé et/ou de
soins hospitaliers ne sont pas détaillées.

Ce guide ne peut pas envisager tous les cas spécifiques : toutes les comorbidités, les proto-
coles de soins hospitaliers, etc. Il ne revendique pas I'exhaustivité des conduites de prise en
charge possibles ni ne se substitue a la responsabilité individuelle du médecin vis-a-vis de
son patient.
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Définitions

Le prédiabéte est défini comme une hyperglycémie n’atteignant pas le seuil diagnostique de
diabéte mais associée a une augmentation du risque de progression vers le diabéte de
type 2. Selon les critéres proposés par 'Organisation mondiale de la santé (3), le prédiabéte
est défini par :

une hyperglycémie a jeun : glycémie entre 1,10 g/l (6,1 mmol/l) et 1,25 g/l (6,9 mmol/l)
aprés un jedne de 8 heures et vérifiée a deux reprises ;

et/ou une intolérance au glucose : glycémie (sur plasma veineux) entre 1,4 g/l

(7,8 mmol/l) et 1,99 g/l (11,0 mmol/l) 2 heures apres une charge orale de 75 g de glucose.

Le diabéte sucré est défini par I'élévation chronique de la concentration de glucose dans le
sang (hyperglycémie) et regroupe plusieurs maladies de pathogénie différente (trouble de la
sécrétion et/ou de 'action de l'insuline).

Selon les critéres proposés par 'Organisation mondiale de la santé (3) le diabéte est défini
par :

une glycémie > 1,26 g/l (7,0 mmol/l) aprés un jeline de 8 heures et vérifiée a deux re-
prises ;

ou la présence de symptdmes de diabéte (polyurie, polydipsie, amaigrissement) associée
a une glycémie (sur plasma veineux) > 2 g/l (11,1 mmol/l) ;

ou une glycémie (sur plasma veineux) > 2 g/l (11,1 mmol/l) 2 heures aprés une charge
orale de 75 g de glucose.

Diabéte de type 1, secondaire a la destruction auto-immune des cellules béta des ilots de
Langerhans, conduisant habituellement a une carence en insuline absolue.

Diabéte de type 2, a spectre variable d’'une résistance a l'action de linsuline prédomi-
nante avec déficit insulinosécrétoire relatif, a un déficit insulinosécrétoire prédominant
avec résistance a l'action de linsuline. Selon I'étude ENTRED 2007 (4), le diabéte de
type 2 concerne 92 % des Francais traités pour diabéte. 1| commence en général aprés
40 ans, est le plus souvent associé a un surpoids et a une répartition abdominale des
graisses et a une forte hérédité familiale, de type polygénique.

Autres types de diabétes spécifiques : secondaires & une maladie pancréatique ou endo-
crinienne, liés a des défauts génétiques, induits par les médicaments ou les toxiques, etc.
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Episode 1. Du repérage au diagnostic et a la
prise en charge initiale

» Ce qu'’il faut savoir

Le repérage s’effectue principalement par le médecin traitant en situation de recours aux
soins en identifiant a partir du dossier médical les patients dgés de plus de 45 ans ayant
un des facteurs de risque suivants et en leur prescrivant un test de dépistage ANAES 2003

(5).

Un surpoids ou une obésité (IMC > 25 kg/m?)

Un antécédent de diabete familial au premier degré (pére, mére, frere[s], [sceurs])
Une origine non caucasienne

Chez les femmes, un antécédent de diabéte gestationnel ou de naissance d'un
enfant pesant plus de 4 kg

Une hypertension artérielle traitée ou non traitée

Une dyslipidémie traitée ou non traitée

Un traitement pouvant induire un diabéte (antipsychotiques atypiques, corti-
coides, etc.) ou un antécédent de diabéte induit

Ce repérage doit étre associé au dépistage des facteurs de risque cardio-vasculaire et
autres maladies chroniques (BPCO, etc.).

Dans certains cas le repérage peut étre réalisé :

B en secteur communautaire par des actions de repérage ciblées sur les populations a
risque (en particulier les populations précaires, également la population des seniors en si-
tuation de chémage de longue durée, ne bénéficiant plus de suivi par la médecine du tra-
vail). Des questionnaires validés comme le guestionnaire FINRISK (version francaise)
peuvent étre utilisés. Ces actions ont pour objectifs de sensibiliser ainsi que de faciliter
'accés aux soins de ces populations peu suivies ;

B en médecine du travail : le repérage des patients ayant des facteurs de risque se fait a
partir du dossier médical. L’objectif est également de sensibiliser et de faciliter I'accés aux
soins des populations peu suivies.

B aux urgences (a faire systématiquement chez les personnes en situation de grande pré-
carité) chez les personnes agées lors d’hospitalisation ou d’admission en EHPAD, ou en-
core lors de complications cardio-vasculaires, rénales ou ophtalmologiques qui pourraient
révéler le diabéte (6, 7).
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Tous les diabéetes diagnostiqués chez I'adulte ne sont pas des diabétes de type 2 et il im-
porte d’identifier les autres types de diabéte, car leur prise en charge est différente. Les prin-
cipaux diagnostics a évoquer sont :

un diabéte de type 1 d’évolution lente également nommé LADA ;

un diabéte de type Mody, forme monogénique de diabéte survenant a un age jeune. Il
existe plusieurs types de diabéte Mody, d’évolutivité et de gravité différentes ;

un diabéte secondaire : cancer du pancréas ou pancréatopathie, une hémochroma-
tose.

Le diagnostic doit étre suivi de 'annonce du diagnostic de diabéte, qui est un moment
crucial conditionnant en grande partie la qualité de la prise en charge ultérieure. Elle doit étre
préparée. |l faut demander au patient ce que signifie pour lui ce diagnostic et l'inviter a poser
des questions.

Le risque de diabéte et le risque cardio-vasculaire associé au diabéte doivent également
faire I'objet d’'une annonce en insistant sur la prévention.

La prise en charge du patient ayant un diabéte est globale : elle prend en compte la prise
en charge du risque cardio-vasculaire et des comorbidités du patient.

Les principales composantes du traitement initial sont I'application des mesures hygiéno-
diététiques : activité physique, modification de I'alimentation HAS 2013 (8).

Chez les personnes agées de plus de 75 ans, le contrdle de la pression artérielle contribue
au maintien des fonctions cognitives et a 'amélioration de la mémoire. L'age et la fragilité
doivent étre pris en compte dans la décision de recours au traitement médicamenteux ainsi
gue le choix des cibles (cf. annexe 1) (9). Le suivi comporte I'évaluation des fonctions cogni-
tives (test MMSE).

Etape 1 : repérer les personnes arisque et prescrire une glycémie
de dépistage

Prescrire chez les personnes sans symptdome de diabéte mais repérées a risque un test
de dépistage et de diagnostic du diabéte : glycémie veineuse pratiquée aprés un jelne
de 8 heures ANAES 2003 (5).

Informer le patient sur 'importance de faire cet examen et prévoir un rendez-vous pour
interpréter le résultat du test.

Prescrire également une glycémie veineuse pour confirmer le diagnostic de diabéte en
présence de symptdmes évocateurs : polyurie, polydipsie, amaigrissement) ou d’'une
complication révélant le diabéte WHO 2006 (3).

Etape 2 : confirmer le diagnostic

Le diagnostic est confirmé lorsqu’une seule glycémie est = a 2 g/l avec ou sans symp-
tdbmes de diabéte associés.

Lorsque la glycémie est = 1,26 g/l et < a 2 g/l, prescrire une deuxiéme glycémie a jeun et
planifier un rendez-vous pour interpréter le résultat. Le diagnostic est confirmé en cas de
glycémie a nouveau = 1,26 g/l.

Lorsque la glycémie est comprise entre 1,10 g/l et 1,25 g/I, le diagnostic d’hyperglycémie
modérée a jeun (prédiabéte) est posé.
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Etape 3 : penser au diagnostic différentiel

Identifier les signes d’alerte (avis du groupe de travail) :

un age < 40 ans (dans le cas de diabéte de type Mody avant 30 ans),
une absence de surpoids (IMC < 25 kg/m?) ;

une altération de I'état général ;

'absence d’antécédent familial de diabéte connu ;

une forte hyperglycémie inaugurale avec symptomes ;

des antécédents familiaux d’hémochromatose.

En présence de ces signes, demander un avis spécialisé auprés d'un endocrino-
diabétologue (avis du groupe de travail).

Etape 4 : faire suivre le résultat du test, quel qu’il soit, d’'une
annonce

Si le test est négatif (glycémie < 1,10 g/l) annoncer le risque de diabéte et la nécessité
d’'une prévention et d’'une surveillance : intégrer aux soins la prise en charge des facteurs
de risque modifiables et planifier le renouvellement du test entre 1 et 3 ans suivant le
risque (avis du groupe de travail).

En cas de « prédiabéte », prévoir le renouvellement du test de dépistage du diabéte a
1 an. La prévention du diabéte repose sur I'éducation nutritionnelle (activité physique et
alimentation équilibrée réduite en graisses) et 'obtention du changement durable du
comportement (6, 10).

En cas de diabéte, annoncer la maladie (quide annonce).

Proposer de prendre contact avec une association de patients (avis du groupe de travail).

Etape 5 : réaliser le bilan initial du diabéte

Ce hilan (cf. check-list page 16) peut étre réalisé en plusieurs consultations. Il ne doit pas
retarder la mise en ceuvre du traitement.

Etape 6 : prescrire le traitement initial

Evaluer le risque cardio-vasculaire global du patient et prescrire :

en prévention cardio-vasculaire secondaire : une statine (6, 11-13), un antiagrégant
plaquettaire (acide acétylsalicylique) (6, 12, 13) et un IEC (ou ARA Il) (6, 13)

en prévention primaire une statine chez les patients ayant un risque cardio-vasculaire
élevé (6, 11-13) et un IEC (ou ARA 1) en cas d’HTA et/ou d’albuminurie confirméel
(6, 13, 14).

Déterminer I'objectif d’HbAL1C avec le patient. Pour les personnes agées de 75 ans ou
plus, adapter les objectifs glycémiques suivant I'état de santé global afin de prendre en
compte le risque hypoglycémique. Pour les personnes agées fragiles ou malades, et si
'écart par rapport a I'objectif est faible (moins de 0,5 % en valeur absolue d’HbA1c),
'absence de traitement médicamenteux du controle glycémique peut étre envisagée,
avec une surveillance de la glycémie (8).

! Ratio albuminurie/créatininurie (A/C) > 3 mg/mmol.
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Prescrire le traitement hypoglycémiant initial qui repose sur la diététique et I'activité phy-
siqgue HAS 2013 (8).

Proposer une éducation thérapeutique ciblée sur les compétences que le patient doit
acquérir pour prendre en charge son traitement et s’adapter a sa maladie (avis du groupe
de travall) :

modifier son alimentation ;

augmenter son activité physique ;

connaitre ses objectifs en termes d’HbA1c et de pression artérielle, de LDL-c, d’arrét
du tabac.

Pour les patients ayant une glycémie supérieure ou égale a 3 g/l ou une HbAlc > 10 %,
un traitement médicamenteux par bithérapie ou insuline doit étre instauré d’emblée et
l'avis d’'un avis endocrino-diabétologue est conseillé dans le cas de la mise en place d’'un
schéma insulinique intensifié HAS 2013 (8).

La découverte d’une rétinopathie signale I’existence d’un diabéte méconnu depuis plu-
sieurs années. Cela modifie la stratégie de surveillance et de traitement (cf. épisode 5
Découverte d’'une complication) (avis du groupe de travail).

En cas d’intervenants multiples ou d’intrication de plusieurs problémes médicaux et so-
ciaux, élaborer un PPS (PPS).

Avec l'accord du patient demander l'inscription en ALD. L’Assurance maladie propose un
programme d’accompagnement aux personnes bénéficiant de I'ALD 8 diabéte (pro-
gramme sophia).

Réaliser des actions de repérage du diabéte sans prévoir un suivi médical (avis du groupe
de travail).

Utiliser le dosage de I'HbA1c pour le diagnostic, dosage qui n’est ni recommandé ni rem-
boursé en France dans cette indication.

Banaliser la situation en cas de glycémie inférieure a 1,26 g/l ou méme a 1,10 g/l : le
patient n’a pas de diabéte mais il reste a risque et il doit étre suivi (avis du groupe de tra-
vail).

Se limiter au traitement de I'’hyperglycémie : la réduction du risque cardio-vasculaire et la
prise en charge des complications du diabéte sont essentielles a la prise en charge du pa-
tient diabétique (6, 8, 12).

Aprés 75 ans, négliger le traitement de la pression artérielle (avis du groupe de travail).
Aprés 80 ans, prescrire plus de 3 antihypertenseurs (15).

Aprés 80 ans prescrire des traitements correcteurs des anomalies lipidiques et I'aspirine
sans prendre en compte I'espérance de vie du patient et I'horizon des bénéfices attendus
de ces traitements (6, 7).

Prescrire systématiquement une autosurveillance glycémique.

Afin d’assurer le chainage entre le dépistage positif et la prise en charge, élaborer des
protocoles entre laboratoires d’analyses médicales, pharmaciens, médecins généralistes,
précisant les actions permettant d’assurer un dépistage ciblé et la communication de toute
glycémie anormale au médecin traitant (avis du groupe de travail).

Intégrer le dépistage du diabéte dans les protocoles d’admission a I'hépital des personnes
ageées de plus de 75 ans ainsi que lors de I'entrée dans les établissements d’hébergement
(EHPAD) (6, 7).

Organiser le dépistage et la prise en charge du diabéte chez les personnes en grande
précarité admises aux urgences : ces admissions concernent le plus souvent les hypogly-
cémies, infections des pieds, complications cardio-vasculaires (IDM, AVC, ischémies) ;
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l'intoxication éthylique et le risque hypoglycémique prévalent et ’hyperglycémie est négli-
gée (16).

Favoriser la coopération des infirmiéres et pharmaciens avec les médecins généralistes
en s’appuyant sur des programmes du type ASALEE et ESPREC (2).

Développer et rendre accessibles les actions d’éducation thérapeutique ciblées en ambu-
latoire (2).
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Schéma sur le repérage de dépistage et de diagnostic du diabéte de type 2

Repérage communautaire Repérage médecine du travail Dépistage systématique
- Urgences : précarité
- Hospitalisation PA > 75 ans

Consultation de suivi de patient a risque*, consultation de patient avec symptomes

1" prescription glycémie veineuse a jeun, information du patient et planification du suivi

|
v . ' v

<1,10g/l Entre 1,10g/let 1,25 g/l Entre 1,26 g/l et 2 g/| >2¢g/l

!

2° prescription glycémie,
et planification du suivi

' ' '

1.10g/l Entre 1.10g/l et 1.25g/I > 126/l

\/ l v l l’ \4

* patient identifié apres un repérage communautaire ou en médecine du travail ou suivi d'un patient a risque
PA : personne agée
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Check-list

GUIDE PARCOURS DE

Recherche réalisée
par le MG ou le

professionnel d’une

SOINS — DIABETE DE TYPE 2 DE L'ADULTE

Recours complémentaire,
avis spécialisé

Facteurs de risque

équipe traitante

Age

Antécédents
familiaux CV

Tabagisme

Consommation
d’alcool

X X | X [X

Alimentation

Habitudes alimentaires

Diététicien : bilan alimentaire

Activité physique
ou sportive

Appréciation du niveau
d’activité physique

Cardiologue : éventuel bilan a I'effort pour évaluer I'aptitude a
I'activité sportive, en fonction des risques estimés (ACSM 2010

7))

Surpoids/obésité

IMC

Pression artérielle
(PA)

Mesure de la pression
artérielle au cabinet
Mesure 'hors cabinet' :
automesure a domicile
ou MAPA

Dyslipidémie

EAL

Glycémie

HbA1c initiale

Parodontopathie

Chirurgien-dentiste : examen bucco-dentaire

Complications

CEil

Ophtalmologue : acuité visuelle et fond d’ceil avec mydriase

Gradation du risque

membres inférieurs,
aorte abdominale,
carotides : suivant
présentation clinigue

Pied .
podologique
Albuminurie sur simple
. échantillon ; - o . .
Rein e Néphrologue : doute sur 'origine diabétique de la néphropathie
Créatininémie et
estimation du DFG
Nerfs Interrogatoire et Neurologue : doute sur le diagnostic d’'une neuropathie,
examen clinique examens complémentaires
ECG de repos (fait par le MG ou le cardiologue)
Symptémes évocateurs,
souffle vasculaire,
ouls, IPS (index de .
P . ( . Cardiologue :
Coeur et pression systolique) . . . . . -
. . ) bilan cardiologique pour le diagnostic de complications
vaisseaux Echographies des

bilan a I'effort pour évaluer I'aptitude a I'activité physique ou
sportive (17).

Vulnérabilité

Psychologique X Psychologue/psychiatre
Sociale X Professionnel équipe sociale

. Médecin du travail : aptitude au poste, adaptation du poste,
Professionnelle X

reclassement professionnel

Personne de 75 ans et
plus repérage fragilité
(HAS 2013 (18))

Si repérage positif, évaluation gériatrique par professionnels
de santé formés et équipe médico-sociale
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Episode 2 Prescription et conseils d’'une
activité physigue adaptée

La pratique d’une activité physique réguliére est recommandée pour le contréle des facteurs
de risque cardio-vasculaire (glycémie, dyslipidémie, HTA, surpoids et obésité) et la préven-
tion des complications du diabéte, HAS 2013 (8).

L’activité physique englobe les loisirs, les déplacements (par exemple la marche ou le vélo),
les activités professionnelles, les tdches ménageéres, les activités ludiques, les sports ou
I'exercice planifié, dans le contexte quotidien familial ou communautaire.

Etape 1 : identifier les besoins, les souhaits et la motivation du
patient

Utiliser des techniques du type entretien motivationnel en invitant le patient a s’exprimer
et & poser des questions HAS 2011 (19).

Essayer de déterminer le stade de motivation du patient, en s’inspirant par exemple du
modéle des phases de changement de Prochaska & DiClemente, et adopter une attitude
en regard HAS 2011 (19).

Etape 2 : évaluer le niveau d’activité habituel

Analyser les activités quotidiennes et les capacités physiques (cf. exemple d’activités phy-
siques en fonction de leur intensité?) HAS 2011 (19). Le questionnaire de Ricci et Gagnon
peut étre utilisé pour évaluer le niveau habituel d’activité physique. Questionnaire de Ricci et
Gagnon pour évaluer le niveau habituel d’activité physique

Etape 3 : prescrire et conseiller 'activité physique et sportive

Prendre en compte le risque cardio-vasculaire global, les comorbidités associées, un
éventuel déconditionnement a l'effort, 'age et la pratique d’activité physique antérieure
aw).

Envisager un avis spécialisé (médecin du sport, cardiologue) pour évaluer I'aptitude a
l'activité sportive, surtout chez les personnes déconditionnées a I'effort et les personnes a
risque cardio-vasculaire élevé (17).

Chez les personnes ayant un diabéte de type 2, il n'existe pas de réelles contre-
indications mais des restrictions d’activité ou précautions a prendre suivant les complica-
tions, comorbidités associées au diabete : antécédents cardio-vasculaires et coronariens,
hypertension artérielle non contrdlée, risque de Iésions du pied (= grade 1) (chaussage

2 Fiche HAS « Exemple d’activité physique... » 2011, site Internet PNNS manger bouger
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adapté), rétinopathie diabétique proliférative et instable (risque hémorragique et de décol-
lement de rétine contre-indiquant I'activité physique jusqu’au contréle de la rétinopathie).
En cas de neuropathies autonomes, I'exercice physique devra étre adapté aux risques
liés aux manifestations de neuropathie autonome (hypotension orthostatique, hypoglycé-
mies, troubles de la régulation thermique, troubles visuels). En cas de maladie corona-
rienne modérée ou sévere, la mise en place de I'activité physique dans le cadre d’un pro-
gramme de réadaptation vasculaire est conseillée (17).

Pour les patients traités par insuline, I'éducation thérapeutique comporte I'apprentissage
et la maitrise des modalités d’adaptation des doses d’insuline et des apports en glucides
suivant l'activité physique, le repérage de 'hypoglycémie et I'apprentissage des mesures
a prendre (17).

Prescrire de fagon détaillée I'activité a réaliser (avis du groupe de travail).

Proposer de prendre contact avec une association de patients (avis du groupe de travail).

Prescrire :

Mettre en place I'activité de maniére progressive, jusqu’a au moins (17) :

- 150 minutes (2 h 30) par semaine d’activité physique d’intensité modérée (50 a 70 % de la
fréquence cardiaque maximale soit de 220 — 'age)
et

- 2 ou 3 séances hebdomadaires d’activité contre résistance (renforcement musculaire)

Etape 4 : suivre I’activité physique

Vérifier 'obtention de modifications de comportement et leur maintien sur le long terme.
Cela revient au médecin généraliste ou au professionnel de premier recours en charge du
suivi du diabete, HAS 2011 (19).

En cas d’échec au bout de 6 mois a 1 an, envisager le recours a un programme d’activité
physique adaptée : ateliers d’activité physique adaptée animés par un enseignant en acti-
vités physiques adaptées (STAPS) ou par un éducateur sportif dans les réseaux de santé
ou les associations sport-santé, HAS 2011 (19).

Se limiter a des injonctions a « bouger plus » (avis du groupe de travail).
Négliger les activités contre résistance de renforcement musculaire (avis du groupe de
travail).

Promouvoir le développement des ateliers associatifs d’activité physique adaptée
(instruction n°DS/DSB2/SG/DGS/DS/DGCS/2012/424 du 24 décembre 2012 (20) aux
agences régionales de santé [ARS] et aux directions régionales jeunesse, sport et cohé-
sion sociale [DRJSCS] demandant la mise en place d’un plan régional sport-santé bien-
étre, qui va permettre d’articuler les programmes d’éducation thérapeutique du patient
avec les offres d’activités physiques ou sportives de proximité).

Promouvoir la coopération des professionnels de santé, des associations de patients et
associations sportives et ateliers santé-ville pour faciliter 'accés a l'activité physique et
sportive (avis du groupe de travail).

Promouvoir la formation des professionnels sur les modalités de prescriptions non médi-
camenteuses, HAS 2011 (21).
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Episode 3 Prescription et conseils diététiques
adaptés

Une alimentation équilibrée est recommandée pour le contrdle des facteurs de risque cardio-
vasculaire (glycémie, dyslipidémie, HTA, surpoids et obésité) et la prévention des complica-
tions du diabéete, HAS 2013 (8). Les soins diététiques doivent étre intégrés au traitement du
diabéte de type 2. Leur efficacité est maximale au début du diabéete, mais ils constituent une
base du traitement tout au long de la maladie, ADA octobre 2013 (22).

Une perte de poids modérée (5 a 10 % du poids initial) a un effet bénéfique démontré sur la
glycémie et 'HbALc).

Les conseils diététiques suivants sont issus du référentiel de bonnes pratiques « Nutrition,
alimentation, comportement alimentaire, éducation thérapeutique, évaluation des pratiques
Diabéte de type 2 » SFD paramédical et AFDN 2014 publication en cours et ADA octobre
2013 (22).

Contréler I'apport quantitatif en lipides dans un premier temps en personnalisant les
conseils a partir des recommandations générales comme la diminution des matiéres
grasses des viandes dites grasses, de la charcuterie, des fromages gras, des fruits oléa-
gineux, ainsi que de tous les produits de paneterie et de biscuiterie sucrés et salés. Privi-
Iégier dans un deuxiéme temps les conseils qualitatifs concernant les apports lipidiques
en favorisant les apports en acides gras insaturés (omega 3). L’huile de colza riche en
AGPI n-3 est proposée comme huile d’ajout de premiére intention. La prise d’aliments
contenant des phytostérols n’est pas une priorité.

La consommation modérée d'alcool, a savoir 20 g d'alcool par jour, n’est pas contre-
indiquée. Elle peut étre bénéfique pour son effet cardioprotecteur, mais il est nécessaire
de mesurer le rapport bénéfice/risque pour chaque patient.

Les aliments glucidiques ont une place indispensable pour leur effet sur le rassasiement
et la prise alimentaire, Conseiller le pain et les féculents. Cela n’a pas de lien direct avec
leur effet sur la glycémie, dans la mesure ou les amidons possédent des variations impor-
tantes dans leur index glycémique. Conseiller les Iégumes verts selon la tolérance du pa-
tient. Recommander la consommation de 2 ou 3 fruits par jour La répartition glucidique
optimale semble étre 10 a 20 % des apports totaux au petit déjeuner, ainsi que 40 a 45 %
des apports totaux au déjeuner et au diner. Les collations sont issues du fractionnement
des repas. Toutefois, cette répartition peut étre différente en fonction du patient. La
consommation d’aliments a index glycémique (IG) faible permet un meilleur contréle mé-
tabolique. Cependant, I'lG étant variable, il ne parait pas utile de proposer une classifica-
tion des aliments, pouvant aboutir & de nouveaux interdits. Le sucre a un index glycé-
migue moyen, ce qui ne justifie plus son interdiction.

Recommander un apport en sel de 8 g par jour, réduit a 6 g dans le cas d’HTA.

Conseiller de lire les étiquettes, de différencier les boissons sucrées des boissons totale-
ment édulcorées, ainsi que de discerner la composition en glucides des jus de fruits.
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Situations particulieres

Personne agée de plus de 75 ans : tenir compte du vieillissement physiologique, des
pathologies associées, des conditions psychosociales et du degré d’autonomie. Il faut étre
prudent sur la prescription de régimes restrictifs qui peuvent provoquer une dénutrition,
Ces patients sont en effet exposés au risque de dénutrition en raison de modifications de
I'appétit, de la diminution de l'activité physique ou de la présence d’un état dépressif qui
exercent une influence négative sur la prise alimentaire.

Femme enceinte DT2 : les besoins nutritionnels qualitatifs sont les mémes que pour la
femme enceinte non diabétique. Le fractionnement glucidique est le plus souvent néces-
saire pour atteindre les objectifs glycémiques pré et post-prandiaux. Un contrdle quantita-
tif des lipides s’avére nécessaire afin de limiter la prise de poids.

Insuffisance rénale, l'intervention d’'une diététicienne est utile a partir du stade 3, plus
précocement selon le contexte et nécessaire dés le stade 4, afin de personnaliser les ap-
ports en eau, en sel, en protéines, en potassium, en phosphore.

Traitement de I'hypoglycémie : le traitement immédiat de I'hypoglycémie repose sur le
resucrage avec 15 a 20 g de glucides, sous forme de sucre, de jus de fruits, de confise-
ries, etc. ainsi que le contréle de la glycémie et I'arrét de toute activité. Cette quantité de
resucrage fait remonter la glycémie d’environ 0,50 g/I.

Etape 1 : fixer les objectifs avec le patient

Evaluer les représentations et les possibilités du patient SFD paramédical et AFDN 2014
publication en cours

S’accorder avec lui sur I'adoption de nouveaux comportements alimentaires. SFD para-
médical et AFDN 2014 publication en cours

Négocier avec le patient en surpoids ou obése un objectif de perte de poids. L’'objectif
pondéral doit étre réaliste, individualisé, et tenir compte de I'histoire pondérale ainsi que
de la résistance a 'amaigrissement liée a la maladie, aux traitements, a la génétique, aux
régimes restrictifs successifs. L’apport énergétique peut étre réduit de 15 a 30 % par rap-
port & la ration habituellement consommée ADA 2013 (6, 22).

Etape 2 : réaliser un bilan et établir le plan diététique personnalisé

Evaluer les consommations alimentaires du patient en utilisant, selon le patient et ses
propres habitudes, soit un rappel des 24 h, soit un journal alimentaire sur 3 a 7 jours, soit
un questionnaire sur la fréquence de consommation des aliments, soit une reconstitution
des habitudes alimentaires par l'interrogatoire. SFD paramédical et AFDN 2014 publica-
tion en cours

Conseiller le patient selon les résultats de cette évaluation (avis du groupe de travail) :

soit 'alimentation est globalement hypercalorique : donner au patient les conseils dié-
tétiqgues de base en se reportant a I'encadré ci-apres ;

soit il existe des erreurs diététiques systématiques consistant en la consommation
d’un ou de plusieurs aliments en exces (beurre, huile, pain, alcool...) : demander au
patient de réduire cette consommation ;

soit I'alimentation n’est apparemment ni excessive ni déséquilibrée bien que le patient
soit en surpoids et garde une glycémie élevée : envisager d’adresser a un endocrino-
diabétologue ;

soit il existe des troubles du comportement alimentaire de type compulsions :
conseiller une prise en charge psychologique ou psychothérapique ;

HAS m Les Parcours de Soins / Service maladies chroniques et dispositifs d’accompagnement des malades / Mars 2014 21



GUIDE PARCOURS DE SOINS — DIABETE DE TYPE 2 DE L’ADULTE

pour certains patients la participation a un programme d’éducation thérapeutique (indi-
viduelle ou collective) ou encore une prise en charge sociale peuvent étre nécessaires
d’emblée.

Etape 3 : suivre I’application du plan diététique

Profiter de chaque contact pour renforcer la motivation du patient (avis du groupe de
travail).

Vérifier réguliérement I'obtention d’'une modification durable des habitudes alimentaires,
renforcer les conseils diététiques, s’enquérir des difficultés, répondre aux questions du
patient, HAS 2011 (19).

En cas déchec au bout de 6 mois a 1 an, envisager le recours a un endocrino-
diabétologue, et, selon besoin, a un diététicien. Selon les cas, des alternatives peuvent
étre proposées comme la participation a un programme d’éducation thérapeutique, une
prise en charge psychologigue ou sociale, HAS 2011 (19).

Donner des messages standard, rigides, extrémes de restriction alimentaire (avis du
groupe de travail).

Utiliser la notion de sucres lents et sucres rapides qui est obsoléte et source d’erreurs et
de contraintes inutiles. SFD paramédical et AFDN 2014 publication en cours.

Prescrire des supplémentations en vitamines, ADA octobre 2013 (22).

Doser la vitamine D, HAS 2013 (23).

S’assurer de la possibilité de l'accés au diététicien pour les patients qui en ont besoin
(avis du groupe de travail).

Organiser des programmes d’ETP associant activité physique et diététique (avis du
groupe de travail).

Promouvoir la formation des professionnels sur les modalités de prescriptions non médi-
camenteuses, HAS 2011 (21).

Mobiliser les ressources des ateliers santé-ville pour renforcer et soutenir la motivation
des patients (avis du groupe de travail).

Inciter a I'harmonisation des messages délivrés aux patients grace a I'élaboration de
protocoles pluriprofessionnels (avis du groupe de travail).
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Episode 4 Traitement par insuline

Cet épisode ne concerne pas la prescription d’'une insulinothérapie transitoire en raison
d’'une maladie ou d’'un épisode de soins intercurrent (infection, corticothérapie, chirurgie ...).
Il ne concerne pas non plus les patientes atteintes de diabéte gestationnel.

L’insuline est un outil thérapeutique parmi d’autres pour atteindre I'objectif fixé. Cependant,
linstauration du traitement par insuline est une étape importante et doit étre annoncée au
patient suivant les principes et recommandations habituelles concernant I'annonce (avis du
groupe de travail).

Une phase de préparation du patient (et de son entourage) est nécessaire : la prescription
d’insuline chez les diabétiques de type 2 n’est en général pas une urgence et intervient lors-
que le patient est motivé. La principale exception est 'urgence hyperglycémique se tradui-
sant par des symptébmes comme polyuro-polydypsie, asthénie et perte de poids. C’est un
point de vigilance particulier chez la personne agée (avis du groupe de travail).

La plupart des patients peuvent étre autonomes pour le traitement par insuline. L’intervention
d’'une infirmiére est nécessaire pour certains patients.

Etape 1 : préparer le patient au traitement par insuline

Apporter une information sur le traitement par insuline, ses risques (hypoglycémies) et
ses avantages pour le patient, ainsi que les modalités de surveillance (avis du groupe de
travail).

Motiver le patient en vue de l'acceptation du traitement: en premier lieu, l'inviter a
s’exprimer sur la signification qu’a pour lui ce traitement en s’inspirant de techniques du
type entretien motivationnel. En cas de difficultés, le recours & un endocrino-diabétologue
est une ressource pour motiver le patient (avis du groupe de travail).

Envisager le recours aux associations de patients et a 'accompagnement qu’elles propo-
sent peut étre également utile (avis du groupe de travail).

Evaluer les capacités d’apprentissage et d’autonomie du patient et de son entourage (avis
du groupe de travail) ;

Proposer une ETP permettant I'acquisition des compétences suivantes (avis du groupe de
travail) :

réaliser I'autosurveillance glycémique (idéalement avant la mise sous insuline), maitri-
ser la technique des injections (préparation et injection de l'insuline) ainsi que les mo-
dalités de conservation de l'insuline ;

optimiser la diététique et débuter ou poursuivre une activité physique adaptée ;
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d’autosoins : interpréter les glycémies capillaires, adapter les doses d’insuline pour
atteindre I'objectif de controle ;

prévenir et faire face aux épisodes d’hypoglycémie.

Choisir un schéma d’insulinothérapie ; pour ce choix le recours a I'endocrino-diabétologue
peut également étre utile, particuliérement lorsqu’'un schéma a plusieurs injections est en-
visagé. Ce choix dépend de plusieurs paramétres, tels que (avis du groupe de travail) :

les objectifs glycémiques (glycémie et HbALc) et la capacité du patient a les atteindre ;
les profils glycémiques : y a-t-il une hyperglycémie a jeun ? Est-elle isolée ou associée
a une ou plusieurs hyperglycémies post-prandiales ?

la présence de complications, en particulier rétiniennes et cardio-vasculaires ;

le mode de vie du patient : le type d’alimentation (horaires des repas et teneur
glucidique) et I'activité physique (est-elle réguliére ou fluctuante?) ;

le choix du patient : le patient accepte-t-il le traitement par insuline ? Si oui, quel
nombre d’injections est-il prét a réaliser ?

Etape 2 : prescription et mise en ceuvre
Veérifier que les prérequis sont réunis (avis du groupe de travail)

motivation ;

acquisition des connaissances et du savoir-faire nécessaires ;

surveillance du fond d’ceil : avant de prescrire l'insuline, il est recommandé de deman-
der un examen ophtalmologique et de prévoir une surveillance rapprochée du fond
d’'ceil En cas de rétinopathie diabétique évoluée, proliférative ou préproliférative, réali-
ser une photocoagulation panrétinienne avant ou pendant la période d’amélioration
glycémique. La réduction de la glycémie devra étre effectuée de maniére progressive
(ALFEDIAM 1966 (24)) et suivant I'avis d’'un endocrino-diabétologue (avis du groupe
de travall) ;

autonomie.

Prescrire l'insulinothérapie en précisant par écrit (avis du groupe de travail) :

les objectifs glycémiques a atteindre ;

les modalités d’autosurveillance glycémique ;

les modalités d’adaptation des doses d’insuline afin d’atteindre les objectifs glycé-
miques.

Lorsque le patient est autonome, demander au pharmacien de vérifier sa compréhension
du traitement (avis du groupe de travail).

En cas d’'impossibilité ou de refus du patient a réaliser lui-méme les injections, prescrire
lintervention d'un(e) infirmier(ére) a domicile. Excepté les patients qui présentent une
contre-indication durable a I'auto-injection (cf plus haut), I'objectif assigné a l'infirmier(ere)
est d'amener en quelques semaines le patient a étre autonome, en le motivant, en
'éduquant a l'auto-injection, a I'adaptation des doses d’insuline, et en s’assurant que
toutes les compétences citées a I'étape 1 sont acquises. Un protocole d’adaptation des
doses d’insuline doit étre fourni a linfirmier(ere). Ce travail de motivation et d’éducation
doit étre réalisé avec le médecin traitant (avis du groupe de travail).

Etape 3 : suivi jusqu’a 1 mois : vérifier la réalisation du traitement

Un ou plusieurs contacts doivent étre programmés dans les premiéres semaines de trai-
tement avec I'équipe soignante pour vérifier avec le patient la bonne réalisation du traite-
ment et du protocole d’adaptation des doses d’insuline et répondre a ses questions (avis
du groupe de travail).

Le prescripteur ou un membre de I'équipe doivent pouvoir étre joints en cas de difficultés
(avis du groupe de travail).
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Une consultation a 1 mois est recommandée afin (avis du groupe de travail) :

de faire le point sur I'application du traitement et si nécessaire de modifier le protocole
de traitement ;

d’évaluer le degré d’autonomie du patient dans la gestion de son traitement, en particu-
lier, en cas dintervention d'une infirmiére, réévaluer la nécessité du recours a
Pinfirmiére ;

d’adapter le traitement hypoglycémiant oral si nécessaire ;

de vérifier 'absence de prise de poids excessive. Dans ce cas, conseiller le patient
et/ou l'adresser a un diététicien.

Etape 4 : suivi jusqu’a 3 mois : évaluer les premiers résultats
glycémiques

Vérifier les modalités d’application du protocole d’adaptation des doses, I'atteinte des
objectifs glycémiques selon les glycémies capillaires et I'évolution de I'HbA1c (avis du
groupe de travail).

Vérifier 'autonomie du patient par rapport a son traitement (avis du groupe de travail).
Renforcer son éducation sur les points qui le nécessitent (avis du groupe de travail).
Vérifier 'absence de prise de poids excessive. Dans ce cas, conseiller le patient et/ou
'adresser & un endocrino-diabétologue ou un diététicien (avis du groupe de travail).

Etape 5 : suivi & 6 mois : évaluer le bénéfice pour le patient

Evaluer, & partir de 'amélioration de la qualité de vie du patient, les résultats sur le
contr6le du diabéte selon I'HbA1c (avis du groupe de travalil).

Rechercher des effets secondaires : hypoglycémies, prise de poids excessive, réaction
psychologique négative (avis du groupe de travail).

Repenser le traitement si les objectifs ne sont pas atteints ou en cas de mauvaise tolé-
rance, dans ce cas l'avis d’un endocrino-diabétologue peut étre envisagé (avis du groupe
de travail).

Considérer le recours aux associations de patients (avis du groupe de travail).

Hospitaliser systématiquement le patient pour initier le traitement par insuline (avis du
groupe de travail).

Prescrire une HbAlc aprés seulement 1 mois de traitement par insuline, car le délai est
trop court pour évaluer les effets du traitement sur ce dosage : I'évaluation de l'efficacité
du traitement dépend du résultat des glycémies capillaires réalisées par le patient (avis du
groupe de travail).

Chez les patients agés, retarder un traitement par insuline en cas de perte de poids due a
une hyperglycémie importante au risque de provoquer une sarcopénie, une fragilité et un
handicap ; en cas d’objectifs non atteints d’HbA1c ; en cas de contre-indications aux ADO
(avis du groupe de travail).

Assurer la coordination entre professionnels de santé de I'équipe soignante, par un proto-
cole pluriprofessionnel de passage a l'insuline précisant les interventions de chacun, les
modes de coordination entre les professionnels impliqués, les intervalles entre les rendez-
vous de surveillance (avis du groupe de travail).

Assurer la formation des infirmiéres intervenant auprés des patients pour éducation et
autonomisation, en s’appuyant sur les endocrino-diabétologues (avis du groupe de tra-
vail).
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Vérifier la possibilité d’'un accés rapide et prioritaire aux ophtalmologistes pour bilan avant
mise a l'insuline, et si ce n’est pas le cas, organiser cette disponibilité avec les profes-
sionnels du territoire. (avis du groupe de travail).
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Episode 5 Découverte d’'une complication

Les complications peuvent se manifester de facon aigué voire révéler le diabéte. Mais en
regle générale il s’agit d'une complication asymptomatique ou peu symptomatique, décou-
verte dans le cas de la surveillance du diabete, et qui dans 'immédiat ne modifie pas la vie
du patient :

rétinopathie découverte par 'examen du fond d’ceil, sans modification de l'acuité vi-
suelle ;

albuminurie avec ou sans altération de la fonction rénale ;

ischémie myocardique silencieuse

risque de lésion du pied grade 1 ou 2 avec absence de perception du monofilament ;
artérite avec baisse de I'index de pression systolique < 0,9, sténose carotidienne > 50
% ;

paresthésies bilatérales des membres inférieurs, impuissance.

Cependant, elle représente un tournant dans le parcours de santé en sighalant la pos-
sibilité de complications invalidantes ultérieures et la nécessité de renforcer le suivi et
de modifier les thérapeutiques pour prévenir ce risque.

Etape 1 : identifier les situations urgentes et orienter
immédiatement le patient

En cas de baisse brutale de I'acuité visuelle dont les principales causes possibles sont un
cedeme maculaire, une hémorragie vitréenne, un décollement de rétine... : demander une
consultation ophtalmologique en urgence en contactant directement I'ophtalmologiste
(avis du groupe de travail).

En cas de lésion du pied : adresser le patient pour avis a une équipe multidisciplinaire
spécialisée le plus rapidement possible.?

En cas d’événement cardio-vasculaire SCA/IDM ou AIT/AVC : appeler le centre 15, noter
I'heure de début des symptémes HAS 2009, 2007 (27, 28).

Etape 2 : annoncer la complication

Informer le patient des risques encourus et des moyens de les éviter (avis du groupe de
travail).

Refaire le point avec le patient : I'inviter a s’exprimer, évaluer les besoins de renforcement
en ETP et d’aide pour I'application des MHD (avis du groupe de travail) :

suivi diététique par une diététicienne ou un endocrino-diabétologue ;
coaching pour l'activité physique ;

accompagnement par patients (contact association de patients) ;
consultation auprés d’un tabacologue ;

% Dans les 24h (25) & 48h (avis du groupe de travail « Prise en charge du pied & risque et des ulcérations du pied » Guide
médecin Diabete 2007 (26))
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soutien psychosocial ;

automesure tensionnelle ;

autosurveillance glycémique si un traitement par insuline est envisagé ;

apprentissage des signes d’AIT et d’AVC et de la conduite a tenir (appel du 15) en cas
de sténose carotidienne, de fibrillation auriculaire ou d’artériopathie oblitérante des
membres inférieurs.

S’assurer que des messages convergents sont délivrés par les différents intervenants
(avis du groupe de travail).

Ftape 3: modifier les objectifs et les traitements de controle
glycémique et de pression artérielle selon le type de complication et
son degré de gravité

En cas d'insuffisance rénale, adapter le traitement hypoglycémiant selon la fonction ré-
nale, HAS 2013 (8) :

I'objectif d’HbA1c < 7 %, sauf en cas de DFG < 30 ml/min/1,73 m2 ou il devient < 8 %
) ;

pour un DFG entre 30 et 60 ml/min/1,73 m?, adapter les posologies, en particulier pour
la metformine (cf. annexe lettre ANSM page 57), et porter une attention particuliere aux
interactions médicamenteuses ;

a partir du stade 4 (DFG < 30 ml/min/1,73 m?), les seules classes thérapeutiques auto-
risees (AMM) sont linsuline, le répaglinide, les inhibiteurs des alphaglucosidases
jusqu’a 25 ml/min/1,73 m2 et a moins de 25 ml/min/1,73 m2 les inhibiteurs de la DPP-4
a posologie adaptées ;

I'objectif cible de la pression artérielle est ramené a moins de 130 mmHg pour prévenir
la progression des complications (9, 14).

En cas d’atteinte cardio-vasculaire :

si I'atteinte est évoluée 5 I'objectif d’'HbA1c est < 8 %, HAS 2013 (8) ;

en cas d’atteinte cardio-vasculaire (prévention secondaire) un taux de LDL cholestérol
< 1 g/l est recommandé HAS fiche BUM (11) ;

arrét du tabac si le patient fume.

En cas de risque de Iésion des pieds :

prescrire des soins podologiques tous les 3 mois en cas de risque de lésion des pieds
grade 2 et tous les 2 mois en cas de grade 3, HAS 2007 (29).

Etape 4 : renforcer les modes et les fréquences de suivi

Renforcer le suivi pluriprofessionnel.

S’assurer d’'une surveillance oculaire au minimum annuelle et selon les préconisations de
'ophtalmologiste (avis du groupe de travail).

Examiner les pieds et les chaussures a chaque consultation en cas de risque de lésion
des pieds, deés le grade 1 (avis du groupe de travalil).

Veérifier & 6 mois que la microalbuminurie ou la protéinurie régresse ou se stabilise (avis
du groupe de travail).

Aprés un syndrome coronarien aigu, [l'existence d'un diabéte déséquilibré
(glycémie > 180 mg/dl ou 10,0 mmol/l - HbAlc = 8 %), est une des situations cliniques

* Lors de la rédaction de la recommandation, les inhibiteurs de la DPP-4 sont autorisés & dose réduite ; néanmoins, les présen-
tations commercialisées et remboursables par I'’Assurance maladie ne permettent pas toujours I'administration de doses ré-
duites (comprimés non sécables).

® Infarctus du myocarde (IDM) avec insuffisance cardiaque, atteinte coronarienne sévére (tronc commun ou atteinte tritroncu-
laire ou atteinte de l'interventriculaire antérieur [IVA] proximal), atteinte polyartérielle (au moins deux territoires artériels symp-
tomatiques), artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) symptomatique, accident vasculaire cérébral récent (< 6
mois).
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pour lesquelles le recours a l'avis d’un endocrino-diabétologue est recommandé, que le
diabéte préexiste au SCA ou ait été découvert a cette occasion (30)

Dans les autres cas, l'avis d’'un endocrino-diabétologue est également conseillé, pour
adaptation du traitement et préconisations sur le parcours de santé (avis du groupe de
travail).

Etape 5 : rechercher une autre complication associée

Vérifier que les examens planifiés pour le dépistage des complications ont été réalisés
dans les délais prévus. Sinon prescrire ces examens : I'association d’'une protéinurie et
d’'une rétinopathie est fréquente (avis du groupe de travail).

En cas d’atteinte rénale (albuminurie ou insuffisance rénale), prévoir une consultation
cardiologique pour rechercher une IMS (avis du groupe de travail).

Etape 6 : évaluer les résultats

Lorsque les objectifs de traitement sont atteints : poursuivre.
Lorsque les objectifs ne sont pas atteints :

interroger le patient sur ses difficultés d’observance (avis du groupe de travail) ;
envisager un accompagnement du patient par une infirmiere ou un coordinateur
d’appui ou d’un réseau de santé si cela est possible (avis du groupe de travail) ;
adresser pour avis a un endocrino-diabétologue (avis du groupe de travail) ;

envisager le(s) recours au spécialiste d’organe concerné : ainsi I'aggravation d’'une
protéinurie ou une dégradation confirmée de la fonction rénale nécessite I'avis d’'un
néphrologue, la persistance d’une neuropathie douloureuse celui d’'un neurologue, etc.
(avis du groupe de travail).

Banaliser la situation au risque de perdre I'occasion de motiver le patient (avis du groupe
de travail).

Dramatiser au risque d’effrayer le patient et de provoquer une réaction de déni (avis du
groupe de travail).

Négliger de prendre un avis spécialisé lorsqu’il existe un doute sur l'origine diabétique de
la complication ou sur la conduite a tenir : apparition brutale d’'une protéinurie, syndrome
ou douleur neurologique atypiques, sténose carotidienne hyper serrée pouvant faire dis-
cuter une chirurgie, etc. (avis du groupe de travalil).

Faire baisser rapidement la glycémie chez les patients ayant un diabéte tres déséquilibré
et une rétinopathie proliférante ou préproliférante : cela fait courir le risque d’'une décom-
pensation de la rétinopathie avec baisse de I'acuité visuelle (6, 12).

Négliger les mesures simples d’information et d’éducation sur les signes d’alerte et les
modalités de recours aux soins en cas de survenue de complications graves (avis du
groupe de travail).

Prescrire I'association IEC - ARA 1l (12).

Chez les patients atteints de cardiopathie ischémique poursuivre un objectif d’HbAlc
< 8 % au prix d’'une association de multiples traitements hypoglycémiants faisant courir le
risque d’hypoglycémies (avis du groupe de travail).

Favoriser la coopération des professionnels de soins de premier recours (ex. programmes
ASALEE et ESPREC) (2).

Développer les actions d’éducation thérapeutique ciblées en ambulatoire autour du mé-
decin traitant (2).
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Disposer d’'un annuaire des centres spécialisés dans la prise en charge de lésions du pied

(avis du groupe de travail).
Inciter a I'élaboration de protocoles pluriprofessionnels pour la prise en charge des com-
plications (avis du groupe de travail).

HAS m Les Parcours de Soins / Service maladies chroniques et dispositifs d’accompagnement des malades / Mars 2014 30



GUIDE PARCOURS DE SOINS — DIABETE DE TYPE 2 DE L’ADULTE

Episode 6 Dépistage et prise en charge du
diabete gestationnel

Principale source utilisée CNGOF SFD 2010 (31)

Etape 1 : dépister le diabéte lors d’un projet de grossesse

Chez les femmes a risque de diabéte de type 2, dépister le diabéte de type 2 par un test
de glycémie veineuse réalisé a jeun (cf. épisode 1).

Etape 2 : dépister le diabéte gestationnel en début de grossesse

Dépister le diabéte gestationnel chez les femmes ayant au moins un des critéres sui-
vants :

age maternel > 35 ans ;

IMC > 25 kg/m2 ;

antécédents de diabéete chez les apparentés au ler degré ;
antécédents personnels de DG ou d’enfant macrosome.

Au premier trimestre de grossesse, le test de dépistage est le test de glycémie veineuse a
jeun. Ce test permet de dépister un diabéte de type 2 méconnu (glycémie > 1,26 g/l) ou un
diabéte gestationnel (glycémie > 0,92 g/l).

Etape 3 : dépister le diabéte gestationnel entre 24 et 28 semaines

Prescrire un test d’hyperglycémie par voie orale (ingestion de 75 g de glucose) entre 24
et 28 semaines d’aménorrhée, au moment ou l'intolérance au glucose est détectable. Le
diagnostic est porté lorsque la glycémie a 1 heure est supérieure ou égale a 1,80 g/l
et/ou lorsque la glycémie a 2 heures est supérieure ou égale 1,53 g/l.

Etape 4 : appliquer les mesures diététiques et ’ASG

Le traitement repose sur I'application des mesures hygiéno-diététique (la prise en charge
diététique est la pierre angulaire du traitement) et le suivi par ASG. Il permet de réduire
les complications périnatales, la macrosomie fcetale, la prééclampsie par rapport a
I'abstention thérapeutique, sans majoration des risques de césarienne.

L’ASG est indiquée 4 a 6 fois par jour suivant le traitement diététique ou par insuline, et
suivant I'équilibre glycémique obtenu, au minimum a jeun et 2 heures apres les repas. Les
objectifs glycémiques sont de :

glycémie a jeun : < 0,95 g/l ;
glycémie a 2 heures (aprés le début des repas) : < 1,20 g/l.
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En cas de difficultés sociales ou de précarité, alerter les services sociaux et d’aide a la
personne.
Recourir aux associations de patients.

Etape 5 : aprés 7 a 10 jours, prescrire I'insuline si les objectifs
glycémiques ne sont pas atteints

Prescrire une insulinothérapie si les objectifs glycémiques ne sont pas atteints aprés 7 a
10 jours de régles hygiéno-diététiques. Le schéma est adapté en fonction du profil glycé-
migque. Les insulines analogues d’action rapide asparte et lispro peuvent étre utilisées.
Lorsqu’une insuline d’action lente doit étre utilisée il faut privilégier la NPH.

Etape 6 : suivre la grossesse et I’'accouchement

I faut s’assurer dune étroite collaboration entre meédecin  généraliste/
endocrino-diabétologue et obstétricien pendant la grossesse et au moment de
I'accouchement. Un suivi alterné tous les 15 jours est en général recommandé.

Le suivi de la grossesse n’est pas différent de celui d’'une grossesse normale lorsque les
objectifs glycémiques sont atteints, qu'il n'y a pas de retentissement feetal et que les
autres facteurs de risque sont contrdlés. Un suivi plus rapproché est recommandé dans le
cas contraire.

De méme l'accouchement n’est pas différent lorsque le diabéte est équilibré et en
'absence d’atteinte foetale. En revanche il est recommandé de le provoquer dans le cas
contraire en tenant compte de la balance bénéfice-risques materno-foetale et en ciblant le
terme de 39 SA+0J.

Etape 7 : suivre aprés I’accouchement

Aprés I'accouchement le suivi doit étre intégré au suivi médical habituel de la femme, réalisé
par le médecin généraliste, le gynécologue ou la sage-femme. Il comporte :

la vérification de la normalisation de la glycémie ;

lincitation a poursuivre les mesures hygiéno-diététiques (activité physique 30 a 60 mi-
nutes par jour au moins 5 jours par semaine, alimentation équilibrée) ;

la recherche réguliére et le traitement des éventuels autres facteurs de risque cardio-
vasculaire associés (hypertension artérielle, dyslipidémie, tabagisme) ;

le dépistage du diabéte de type 2 :

lors de la consultation postnatale,
puis tous les 1 a 3 ans, selon les facteurs de risque, pendant au moins 25 ans et avant
une nouvelle grossesse.

Intégrer le dépistage systématique du diabéte gestationnel au suivi de grossesse (c’est-a-
dire le proposer aux femmes sans facteur de risque).

Adresser a I'hopital toutes les femmes atteintes de diabéte gestationnel.

Prescrire un suivi par HbAlc, car le taux d’'HbA1c est physiologiguement abaissé pendant
la grossesse.

Utiliser les antidiabétiques oraux, qui n'ont pas dAMM et ne sont pas recommandés pen-
dant la grossesse.

Retarder un traitement par insuline alors que les objectifs ne sont pas atteints.

Le traitement du diabéte gestationnel peut étre appliqué en ambulatoire jusqu’a
'accouchement, sous réserve d’'un accord local entre médecins généralistes, endocrino-
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diabétologues, gynécologues, sage-femmes, infirmiéres, pharmaciens, diététiciens, etc.)
(avis du groupe de travail).

Cet accord doit étre formalisé par un protocole pluriprofessionnel précisant les interven-
tions de chacun, les modes de coordination entre les professionnels impliqués, les inter-
valles entre les rendez-vous de surveillance et les indications d’hospitalisation. Le proto-
cole doit intégrer les modalités de suivi aprés 'accouchement et la prévention du diabéte
de type 2 (avis du groupe de travail).

Le suivi par endocrino-diabétologue peut étre envisagé dés le diagnostic de diabéte ges-
tationnel et doit étre réalisé lorsque l'insulinothérapie est envisagée (avis du groupe de
travail).
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Schémas diabeéte et grossesse : dépistage du diabéete gestationnel et du dia-
béte de type 2

Avant la grossesse

Consultation preconceptionnelle : dépistage du DT2 chez les femmes arisque de DT2

Pendant la grossesse

Suivi au premier trimestre : dépistage du DT2 et du DG chez les femmes arisque de DT2 ou de DG*

¢

i Glycémie veineuse a jeun

<0,92 g/l Entre 0,92 g/l et 1,25 g/I > 1,26 g/ Non fait

Normae

Suivia 24-28 SA

\ 4

________________________________________________________________________ . Test HGPO (ingestion 75 g de glucose par voie orale)

! ! v

Normal Non fait

Glycémie a jeun> 0,92 g/l
L Glycémie 1h=1.80g/I
Et/ou glycémie 2h=1.53 g/l

Pas de DG
Ne pas

i répéter le
test

Suivi dernier trimestre

v

; Glycémie veineuse a jeun +/- HGPO

DG : diabete gestationnel. DT2 : diabéte de type 2. HGPO : test hyperglycémie par voie
orale
* Femme ayant au moins un des facteurs de risque suivants :

age maternel > 35 ans ;

IMC > 25 kg/m2 ;

antécédents de diabete chez les apparentés au ler degré ;

antécédents personnels de diabéte gestationnel ou d’enfant macrosome.
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Traitement

v v

Mesures hygiéno-diététiques Autosurveillance glycémique 4 a 6 fois/j
Objectifs glycémiques (glycémies
capillaires) a jeun < 0,95 g/I

2 h aprés le début des repas < 1,20 g/I

Suivi apres 7-10 jours

Atteinte des

oui —> non

Maintien MHD

Autosurveillance glycémique Insuline Suivi endocrinologue

objectifs
glycémiques ?

Suivi ultérieur de la grossesse

Atteinte des Controle des

Absence de
objectifs < FR associés ?
glycémiques ?

retentissement

foetal ?
non

non

oui oui oui

|

Suivi de la grossesse non différent
d’une grossesse normale

(1 consultation/mois) l

Accouchement : non différent

Insuline v v

Suivi rapproché de la grossesse (> 1 consultation/mois)
Accouchement provoqué

Suivi endocrinologue
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Suivi apres I'accouchement

d

Poursuite des MHD
Poursuite de I'autosurveillance glycémique

Consultation postnatale

Normalisation

l— de la glycémie?

l l

Dépistage du DT2 :
-tousles1a 3 ans, selon les
facteurs de risque, pendant au
moins 25 ans

- avant une nouvelle grossesse
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Annexe 1. Suivi et traitement du diabete de
type 2 en dehors des complications

1. Suivi du diabete en dehors des complications

» Ce qu'’il faut faire

Interrogatoire

‘ M3 M6 M9 ‘ M12

Tabagisme

Consommation alcool
Activité physique ou sportive
Alimentation

Symptdmes

Suivi observance, tolérance des
traitements
Suivi ASG (si indiquée)
Evaluation des besoins en ETP

X X X [X|X X X X

Suivi vulnérabilité sociale

x

Evaluation clinique

Mesure PA controle AMT (/consultation)
Poids et calcul IMC" (/consultation)
Auscultation vaisseaux

Pouls jambiers, mesure IPS?

Examen neurologique

Examen des pieds

X X X X X X

Examens complémentaires

HbAlc : 2 & 4/an®

EAL

Créatininémie avec estimation du DFG*
Albuminurie (A/C)°

X) X X)

ECG de repos (par MG ou cardiologue)

X |X X X X

Suivi spécialisé systématique

Ophtalmologue®

x

Dentiste

Recours endocrinodiabétologue (cf. page 41)

M3 M6 M9 | M12

Recours spécialistes, selon besoins

Cardiologue

Tests fonctionnels :

- maladie coronarienne, dernier bilan datant de plus de 2 ans (32)
- si symptdmes, signes cliniques et/ou anomalies & 'ECG (32)

- en 'absence de symptémes si risquecardio-vasculaire élevé’

- exercice physique d’intensité élevée (32)

HTA non contrblée a 6 mois sous trithérapie, aprés avoir vérifié la
bonne observance et 'HTA en ambulatoire (15)

Néphrologueg, neurologue, autre

Aide au diagnostic (bilan complémentaire), au traitement et au suivi
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spécialiste d’organe des complications

Professionnel qualifié en gériatrie Evaluation gériatrique standardisée si repérage de la fragilité positif

Difficultés pour atteindre les objectifs nutritionnels
Participation a 'ETP

Diététicien

Difficultés pour atteindre les objectifs nutritionnels

Professionnels APS, kinésithérapeute T R
Participation ETP (kinésithérapeute)

Suivi grade 2 (max 4 séances remboursées/an)

Pédicure-podologue Suivi grade 3 (max 6 séances remboursées/an)
Participation ETP
Psychologue, psychiatre Approche psychologique, TCC
Patients experts Accompagnement, participation ETP
. P . Evaluation besoins compensation, élaboration et réalisation des plans
Professionnels équipes sociales, MS Jaide

! La surveillance et le calcul de 'IMC permettent :

e de suspecter une autre étiologie que le diabéte de type 2 s'il est < 25 kg/m? au
diagnostic ;

e de suivre les effets des traitements sur le poids ;

e d’envisager un traitement par analogue du Glp1 s'il est > 30 kg/m?® (dans le cas
d’une indication remboursée) ;

e d’envisager un traitement par chirurgie bariatrique s'il est = 35 kg/m?;

e d’envisager une insulinothérapie, si le déséquilibre du diabete s’aggrave malgré un
poids stable ou en diminution.

2 IPS : index de pression systolique cheville/bras. La mesure est effectuée en position cou-
chée avec un tensiométre et un appareil Doppler. L’IPS est défini comme normal entre 1 et
1,40 ; comme limite entre 0,9 et 0, 99 ; comme anormal si inférieur a 0,9. Un IPS > 1,40 est
en faveur d’'une incompressibilité des arteres (12, 33).

% Suivi HbAlc : tous les 6 mois si I'objectif est atteint et si le traitement n’est pas modifié.
Tous les 3 mois autrement. (6, 10, 13).

* DFG : dosage de la créatininémie avec estimation du débit de filtration glomérulaire avec
I'équation CKD-EPI pour dépister 'insuffisance rénale. Calcul de la clairance de la créatinine
suivant la formule de Cockcroft et Gault, pour adapter les posologies des médicaments,
conformément a leur AMM (HAS avis techno 2011) (34).

® AIC : dosage de I'albuminurie réalisé sur échantillon urinaire et résultat exprimé sous la
forme d’un ratio albuminurie/créatininurie (valeur positive > 3 mg/mol) , HAS 2011 (35).

® Dépistage de la rétinopathie diabétique (HAS 2010 (36, 37)) :
e lorsque les objectifs de contréle de glycémique et/ou de contréle de pression arté-
rielle ne sont pas atteints : une fois par an ;
e chez les patients traités par insuline : une fois par an ;
e suivi tous les 2 ans : chez les patients non insulinotraités et dont les objectifs de
contrble de la glycémie et de la pression artérielle sont atteints.

’ Patients asymptomatiques a risque cardio-vasculaire élevé pour lesquels la réalisation de
tests fonctionnels et le recours au cardiologue peuvent étre justifies : AOMI, AVC, protéinu-
rie, 2 autres facteurs de risque cardio-vasculaire associés au diabete (proposition du groupe
de travail a partir des recommandations de 'ACSM ADA 2010 et de 'ESC EASD 2013)(12,
17).

8 Le recours au néphrologue est conseillé dés qu'il existe un doute diagnostique sur I'origine
diabétique de l'atteinte rénale, dés que le DFG est inférieur a 45 ml/min/1,73 m2 (stade 3B
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d’insuffisance rénale chronique), indispensable en cas d’apparition brutale d’une protéinurie
chez un patient qui en était indemne jusque-la (avis du groupe de travail.

Dépister systématiquement I'ischémie myocardique silencieuse par les tests fonctionnels

ADA 2013 (6).
Prescrire un électromyogramme en dehors du diagnostic d’'une forme atypique de neuro-

pathie (avis du groupe de travail).
Recourir a I'hospitalisation de jour pour des bilans de suivi du diabéte de type 2 qui peu-

vent étre réalisés en ambulatoire (avis du groupe de travail).
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2.Suivi des diabétigues de type 2 et situations
particulieres. Focus sur 9 points clés

Le risque de cancers est augmenté (pancréas, sein, c6lon) : une attention particuliere
doit étre portée a leur dépistage et leur diagnostic, ADA 2013 (6).

Rechercher et adresser au chirurgien-dentiste pour traiter les parodontopathies qui
peuvent étre a I'origine d’'une édentation précoce, ADA 2013 (6).

Penser chez les sujets en surpoids et obésité & dépister un syndrome d’apnée du
sommeil.

Envisager de recourir a un endocrino-diabétologue pour adapter le traitement lorsque
certaines pathologies et certains traitements nécessitent un traitement transitoire par
insuline (maladie intercurrente, corticothérapie, chimiothérapie, alimentation entérale ou
parentérale) (avis du groupe de travail).

Informer les femmes atteintes de diabéte de type 2 et en &ge de procréer de lintérét
d’'un bon contréle glycémique avant et durant la grossesse afin de réduire le risque de
fausses couches, de malformations congénitales et mort in utero et néonatale, HAS 2013
(8) : lorsqu’une grossesse est envisagée, celle-ci doit faire I'objet d’'une programmation
préconceptionnelle afin d’optimiser le contréle du diabéte avant I'arrét de la contracep-
tion. Dans cette situation le recours a un endocrino-diabétologue est recommandé, HAS
2009 (38).

Repérer la fragilité chez les personnes agées de plus de 75 ans HAS 2013 (18).

En EHPAD, les établissements doivent disposer d’un protocole de soins du diabéte régu-
lierement audité et les professionnels salariés dans des établissements de plus de 30 lits
doivent bénéficier de formations sur la prise en charge de patients diabétiques (7)). Un
document de liaison urgences (DLU) doit préciser la liste des traitements, les impératifs
diététiques liés au diabéte et a I'état nutritionnel, les comorbidités, les objectifs glycé-
miques, le poids et le plan de soins infirmiers.

Personnes en situation de grande précarité : réévaluer les objectifs glycémiques pour
tenir compte des conditions pratiques, psychologiques et comportementales qui permet-
tent au patient de suivre ses traitements. Les problémes d’accés a I'alimentation jouent un
réle majeur dans les choix thérapeutiques. Il est conseillé de fixer les objectifs en amélio-
ration du taux d’HbA1c plutdt qu'un taux fixe a atteindre. La décision du traitement par in-
suline et de son schéma reléve du spécialiste. L'utilisation d’insulines analogues lentes en
une seule injection est compatible avec des repas irréguliers. Les traitements de 'HTA,
des dyslipidémies, sont plus simples a mettre en place et I'impact aussi important que ce-
lui de I'hyperglycémie, Observatoire du Samu social de Paris 2007 (16)

Lorsqu’un diabétique est hospitalisé hors service de diabétologie, penser a faire appel a
l'unité transversale de diabétologie et d'éducation thérapeutique du patient s'il en existe
dans I'établissement.
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3. Traitement pour la prévention des complications

Glycémie (8) Patient : autosurveillance glycémique
Cible HbAlc < 7 %, individualisation selon profil1 ’ aly q

MHD: activité physique, diététique = tr.alterpent par '”S“"”‘? €n cours ou
: . . . envisagé, ou traitement insulinosécréteur
Education thérapeutique

avec risque d’hypoglycémies
Approche psychologique, TCC selon besoin g ey

Suivi HbAlc
En sus des MHD, privilégier (8) :
- la metformine en monothérapie en 1 intention
- en bithérapie I'association metformine + sulfamide
- I'insuline lorsque les traitements oraux et non insuliniques

Tous les 3 mois : objectif glycémique non
atteint ou ajustement du traitement
Tous les 6 mois : objectif glycémique atteint

ere

ne permettent pas d’atteindre I'objectif glycémique Suivi clinique

Autre traitement Tolérance (hyper et hypoglycémies, prise de
Chirurgie bariatrique : IMC > 35 kg/m? et lorsque les MHD poids), observance des traitements :
et traitements pharmacologiques sont insuffisants chaque consultation

(prise en charge pluridisciplinaire) ETP : 1/an

! Chez les personnes aes

Objectifs glycémiques, HAS 2013 (8)

Le contrdle glycémique facilite le maintien des fonctions cognitives. Toutefois la prise en
compte du risque hypoglycémique est importante, la répétition des épisodes d’hypoglycémie
favorisant la dégradation des fonctions cognitives et la survenue de démence.

Les objectifs sont définis suivant I'état de santé global de la personne agée (8) afin de pren-
dre en compte le risque hypoglycémique :

< 7 %, pour les personnes « vigoureuses » dont I'espérance de vie est jugée satisfai-
sante ;

< 8 %, pour les personnes « fragiles » ;

< 9 % et/ou glycémies capillaires préprandiales entre 1 et 2 g/l, pour les personnes
« malades », dépendantes, en mauvais état de santé en raison d’une polypathologie
chronique évoluée génératrice de handicaps et d’un isolement social.

Stratégie de traitement médicamenteux, HAS 2013 (8)

Lorsque la fonction rénale n’est pas altérée et que la sécurité de la prise médicamen-
teuse est assurée) : la metformine et/ou un sulfamide hypoglycémiant peuvent étre uti-
lisés avec précaution (cf. page 57 lettre ANSM).

Dans cette population, lorsque les sulfamides hypoglycémiants ne peuvent étre utili-
sés, les inhibiteurs de la DPP-4 peuvent étre une alternative aux sulfamides, en bithé-
rapie avec la metformine.

Lorsque les antidiabétiques oraux (ADO) ne peuvent pas étre utilisés, I'insulinothérapie
est recommandée, avec recours éventuel a une tierce personne. Cependant, pour les
personnes agées fragiles ou malades, et si I'écart par rapport a I'objectif est faible
(moins de 0,5 % en valeur absolue d’'HbA1c), 'absence de traitement médicamenteux
du contrble glycémique peut étre envisagée, avec une surveillance de la glycémie.

En cas de situation aigué contre-indiquant temporairement les ADO (par exemple dés-
hydratation avec insuffisance rénale fonctionnelle), ceux-ci doivent étre interrompus,
avec une surveillance accrue de la glycémie et un recours éventuel a linsuline le
temps de I'épisode.

En cas de situation a risque de déséquilibre du diabéte (par exemple un épisode infec-
tieux), une surveillance accrue de la glycémie et le recours éventuel a l'insuline sont
recommandés.

L’utilisation des analogues du GLP-1 n’est actuellement pas recommandée chez les
personnes agées du fait d’'une expérience clinique limitée.
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/ Patient : Pautomesure de la \

Cible PA < 140/85 mmHg en consultation (9, 12) pression artérielle est encoura-
gée, et il doit étre formé a cette

Individualisation chez la personne agée', suivant lage Pratique
et 'existence de fragilité Suivi clinique

Mesure de la PA a chaque consultation
avec contrdle des valeurs de
'automesure

Tolérance (signes d’hypotension

orthostatique), observance des
En sus des MHD, traitement médicamenteux si PA > 140/90 traitamante * rhaniia ~nnciiltatinn

\Privilégier les IEC/ARAII en 1% intention  (12) /

! Chez les personnes agées

MHD : activité physique, diététique (sel < 6 g/j)
Education thérapeutique
Approche psychologique, TCC selon besoin

Objectifs et prise en charge de ’'HTA (source ESH ESC 2013 (9))

Traitement médicamenteux
PA > 160/90 mmHg

Cible < 150 mmHg, sans
hypotension orthostatique

Sans fragilité (sans
troubles cognitifs, sans
facteurs limitant
'espérance de vie)

Traitement médicamenteux
PA > 140/90 mmHg
Cible < 140/90 mmHg

Traitement médicamenteux
PA > 160/90 mmHg Pas de recommandation
Cible < 150/90 mmHg, sans hypo- | générale

tension orthostatique

4 )

MHD : activité physique, diététique Suivi biologique EAL 1/an
Education thérapeutique
Approche psychologique, TCC selon besoin
Statine, HAS 2012 (11):
prévention secondaire ou risque CV élevé, LDL-C < 1 g/l
risque CV faible ou modéré, cible selon le nombre de FDR-CV

Avec fragilité

Aspirine en prévention secondaire (75-325 mg/j) (6, 12, 39)

Sevrage tabagique [ Sujet a évoquer a chaque consultation

\
Suivi du calendrier vaccinal
Vaccination contre la grippe Grippe 1/an
Vaccination contre le tétanos
Suivi bucco-dentaire Suivi bucco-dentaire

Consultation chirurgien-dentiste 1/an
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4. Motifs (non exhaustifs) de recours a I'expertise des
endocrino-diabétologues

1. au diagnostic

o lorsque la glycémie est supérieure ou égale a 3 g/l ou 'HbA1c supérieure a 10 % et
gu’un schéma insulinique intensifié doit étre mis en place » »

o en cas de suspicion d’'une forme atypique de diabéte »

2. en cas de difficulté pour fixer I’objectif glycémique ou pour 'atteindre » »

3. pour bilan alimentaire approfondi et plan de soins diététiques chez des patients en
surpoids et avec glycémie élevée, sans anomalies évidentes de I'alimentation
repérées »

4. en cas de difficultés ou d’échec pour suivre le plan diététique aprés 6 a 12
mois» »

5. en cas de découverte d’'une complication au cours de la surveillance : aide au suivi
diététique et a ’ETP, avis sur I’adaptation du traitement en cas d’objectif non
atteint » »

6. aprés une complication aigué, et particuliéerement aprés un syndrome coronarien
aigu : avis sur I’adaptation du traitement et préconisations sur le parcours de
santé »»

7. en cas de réadaptation cardiaque lorsque la glycémie n’est pas contrélée » »

8. en cas d’obésité morbide et pour I'indication de chirurgie bariatrique dans le cadre
de laréunion de concertation pluridisciplinaire » »

9. en cas d’insulinothérapie envisagée

o pour la motivation du patient avant instauration de l'insuline (aide a la motivation) »

o pour le choix d’'un mode d’insulinothérapie »

o pour la gestion de l'insuline par pompe a insuline » »

10. en cas d’insulinothérapie transitoire : maladie intercurrente, corticothérapie,
chimiothérapie, alimentation entérale et parentérale »

11. avant I’intensification du traitement hypoglycémiant en cas de rétinopahie
proliférante ou préproliférante »

12. si projet de grossesse ou suivi de grossesse chez la personne diabétique »

13. en cas de diabéte gestationnel : avis a envisager des le diagnostic » et aréaliser
lorsque l'insulinothérapie est envisagée » »

14. pour la prise en charge des patients précaires dans le cadre d’un travail en
équipe »

15. pour la coordination des prises en charge, au sein des centres spécialisés dans la
prise en charge de Iésions du pied »

» » issu de recommandations » avis du groupe de travail
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Annexe 2. Notes documentaires

1. Stratégies d’amélioration de la qualité

Plusieurs méta-analyses (40, 41) permettent d’identifier les stratégies efficaces pour
améliorer la qualité du suivi et les résultats du traitement des diabétiques de type 2,
notamment sur le contrdle de la glycémie et des facteurs de risque cardio-vasculaire.

Les deux types d’interventions qui paraissent les plus efficaces pour cela sont :

la proposition au patient d’un suivi en équipe pluriprofessionnelle lorsque les objectifs ne
sont pas atteints : ce suivi mobilise un nouvel intervenant en appui au médecin traitant,
souvent une infirmiére ou un pharmacien. Il est concrétisé dans les programmes ASALEE
et ESPREC, disponibles en maisons et péles de santé

le suivi du patient, ponctuellement ou de facon plus durable, par un coordinateur d’appui
ou case manager auquel se rattache 'accompagnement proposé par certains réseaux
de santé.

I'envoi d’informations aux médecins traitants par les autres acteurs comme les infirmiéres,
les pharmaciens, les diététiciennes, etc. ;

I'éducation thérapeutique en individuel ou en groupe,
la promotion des pratiques d’autosoins, comme [lautosurveillance glycémique et
I'adaptation des doses d’insuline.

(comme la forma-
tion et 'accés a des rappels et a des aides a la décision en situation de soins a partir du
logiciel métier) paraissent moins efficaces, en particulier sur le contréle glycémique pour
lequel elles ne sont efficaces que lorsque 'HbA1c dépasse 8 %.

2.Repérage de vulnérabilité

Le repérage des facteurs de vulnérabilité psychologique, sociale, familiale ou profession-
nelle est intégré a la prise en charge des maladies chroniques.
Il n’existe pas d’outils spécifiques validés pour le DT2.

Repérage de troubles psychologiques : troubles de 'humeur, troubles anxieux, troubles
du comportement alimentaire
Repérage de vulnérabilité sociale (isolement, précarité)

Repérage de la fragilité chez la personne agée, suivant les propositions de la HAS (42).
Lorsqu’une fragilité est repérée, une évaluation gériatrique spécialisée (EGS) effectuée
par un professionnel expérimenté doit étre réalisée pour la confirmer.
3.Approche psychologique et techniques
cognitivo-comportementales

Toutes les approches favorisant la relation médecin-patient ou I'aptitude au changement
peuvent étre prises en compte ; les techniques cognitivo-comportementales (comme par
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exemple I'entretien motivationnel) ont fait la preuve de leur efficacité® et sont recomman-
dées pour faciliter 'application des mesures hygiéno-diététiques.

Une approche psychologique est recommandée pour faciliter le changement de compor-
tement, chez les patients en exces de poids, ayant des troubles du comportement alimen-
taire, des troubles anxieux, dépressifs, ou autres troubles de 'humeur.

Elle peut étre réalisée par le médecin généraliste et complétée si nécessaire par une prise
en charge spécialisée (psychologue clinicien, psychiatre), en particulier en cas de trouble
du comportement alimentaire, de trouble dépressif.

4.Education thérapeutique

L’éducation thérapeutique du patient (ETP) fait partie de la prise en charge du diabéte de
type 2. Elle s’inscrit dans le parcours de soins du patient’. Elle vise a faire acquérir au patient
(en lien avec son entourage) des compétences lui permettant de gérer sa maladie, de
réaliser lui-méme les gestes liés aux soins, de prévenir les complications évitables et de
s’adapter a sa situation.

Elle peut étre proposée dés I'annonce du diagnostic ou a tout autre moment de I'évolution de
la maladie en fonction des besoins éducatifs du patient et de son acceptation.

1. Elaborer un Connaitre le patient, identifier ses besoins, ses attentes et sa récep-
diagnostic éducatif tivité a la proposition de 'ETP.
Appréhender les différents aspects de la vie et de la personnalité du
patient, évaluer ses potentialités, prendre en compte ses demandes
et son projet.
Appréhender la maniere de réagir du patient a sa situation et ses
ressources personnelles, sociales, environnementales.
Identifier avec le patient les objectifs éducatifs.

2. Définir un programme | FOrmuler avec le patient les compétences a acquerir au regard de
personnalisé d’ETP son projet et de la stratégie thérapeutique.
avec des priorites Négocier avec lui les compétences, afin de planifier un programme
d’apprentissage Lo
individuel.
Les communiquer sans équivoque au patient et aux professionnels
de santé impliqués dans la mise en ceuvre et le suivi du patient.

3. Planifier et mettreen | S€lectionner les contenus a proposer lors des séances d'ETP, les
ceuvre les séances méthodes et techniques participatives d’apprentissage.

d’ETP individuelle Réaliser les séances.
ou collective ou

en alternance

4. Réaliser une Faire le point avec le patient sur ce qu'il sait, ce qu’il a compris, ce
évaluation des gu’il sait faire et appliquer, ce qu'il lui reste éventuellement a acqué-
‘;%r;‘lﬂ’izfsncdej rir, la maniére dont il s’adapte a ce qui lui arrive.

déroulement Proposer au patient une nouvelle offre d’'ETP qui tient compte des

® Les approches cognitivo-comportementales consistent & diminuer des comportements symptomatiques notamment par des
techniques de déconditionnement et de reconditionnement. Elles tentent de modifier entre autres des automatismes réflexes.
Elles interviennent sur les diverses composantes des séquences comportementales, mais aussi sur la restructuration cognitive
qui permet de mettre en lien ce qui se passe entre un événement précis, une émotion, des pensées et un comportement. Ces
approches sont fondées sur des méthodologies précises et standardisées selon des protocoles rigoureux.

" Articles L. 161-1, L. 1161-2, L. 1161-3, L. 1161-4, L. 1161-5, L. 1161-6 du Code de la santé publique.
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données de cette évaluation et des données du suivi de la maladie
chronique.

Le déficit majeur d’accés a 'ETP en soins de ville pour les diabétiques de type 2, particulié-
rement pour les patients qui en ont le plus besoin, a été souligné dans le rapport de 'IlGAS
2012 (2). ll 'explique par un cadre d’organisation en programmes qui rend malaisé le ciblage
sur les besoins spécifiques des patients et ne favorise ni leur participation ni la rémunération
des professionnels de santé. L'IGAS préconise d’orienter les pro grammes d’'ETP vers des
populations présentant des risques médicaux, culturels ou sociaux et le développement
d’actions d’'ETP ciblées, intégrées aux cabinets des médecins et dispensées par des infir-
miers.

Cela incite a autoriser et financer, en complément des programmes d’éducation
opérationnels au niveau hospitalier, une offre d’éducation thérapeutique ciblée réalisée par
des équipes s’engageant a respecter des critéres d’organisation pluriprofessionnelle et de
pédagogie, HAS 2007 (42).
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MALADIE

Signes, symptomes du
diabéte, de ses
complications, des
comorbidités associées

Hypoglycémie,

hyperglycémie

Signes et symptdmes
de la maladie, de ses
complications,
(aigués et de long
terme)

Signes et
symptdmes, facteurs
ou situations
favorisant hypo/hyper

Suivi clinique et
paraclinique

Citer et expliquer les signes et symptémes de la
maladie

indiquer la planification des examens de suivi
recommandé

indiquer I'objectif de contrdle glycémique
Repérer les signes d’hypoglycémie,
d’hyperglycémie,

Prévenir et faire face aux hypoglycémies
Prévenir la personne ressource dans le cas de
complications aigués (hyperglycémie,
hypoglycémie)

Indiquer les mesures préventives d’aggravation

ACTIVITE PHYSIQUE

Roéle bénéfique de
l'activité physique
(sur la glycémie, le
risque cardio-
vasculaire)
Risques de la
sédentarité

Exprimer son ressenti par rapport aux
bénéfices de I'exercice physique

Avoir une activité physique réguliere,

Se fixer des objectifs atteignables

Mettre en ceuvre et maintenir des modifications
a son mode de vie

ALIMENTATION

Conseils diététiques :
équilibre alimentaire,
apports énergétiques
le surpoids, I'obésité

Savoir en quoi consiste une alimentation
équilibrée adaptée a ses besoins nutritionnels
Mettre en ceuvre les modifications nécessaires
pour y parvenir

Mettre en ceuvre et maintenir des modifications
de son mode de vie (équilibre nutritionnel)

AUTOSURVEILLANCE

Gestes techniques
Prise médicamenteuse
Hygiene, confort

Automesure de la
pression artérielle (si
HTA),

surveillance du poids

Autosurveillance
glycémique
Modalités
d’autosurveillance
glycémique

Réaliser 'automesure de la glycémie capillaire
(dextro)

Tenir a jour son carnet de suivi

Interpréter les résultats de glycémie capillaire
(dextro)

Adapter ses traitements, son alimentation, son
activité aux résultats

Solliciter pharmacien/infirmiére (information,
transmission de documents, vérification de la
bonne réalisation des mesures)

Préparer la « trousse » cas de déplacement

Autosurveillance des

Mettre en place les mesures d’hygiéne et de
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pieds, surveillance des pieds, de chaussage
mesures d’hygiéne Repérer les lésions

. Indiquer les modalités de conservation de
Traitements

médicamenteux, . . o
s possibles, les modalités de suivi
effets indésirables,

) modalités de suivi Maiitriser la technique des injections
MATERIEL (dispositif Adapter les doses d’insuline

TRAITEMENTS
MEDICAMENTEUX

de soins) . . Anticiper le renouvellement des ordo

Techniques de soins, . . .

L Expliquer les techniques de soins, le
lecteur glycemie . .
fonctionnement du matériel

Risques lies au tabac Expliquer l'intérét de I'arrét du tabac
SEVRAGE Micro et Merztr(:z en place des actions pour arréter le
TABAGIQUE macroangiopathie P P

tabac

5.Accompagnement par les patients

Document élaboré par ’'AFD
L’ACCOMPAGNEMENT DE PATIENT A PATIENT
Définition, finalités, modalités

Art. L.1161-3® : « Les actions d'accompagnement font partie de I'éducation thérapeutique.
Elles ont pour objet d'apporter une assistance et un soutien aux malades, ou a leur entou-
rage, dans la prise en charge de la maladie. Elles sont conformes a un cahier des charges
national dont les modalités d'élaboration et le contenu sont définis par arrété du ministre
chargé de la santé.» [arrété non publié a ce jour]

Article L.1161-1" : « L'éducation thérapeutique s'inscrit dans le parcours de soins du
patient. Elle a pour objectif de rendre le patient plus autonome en facilitant son adhésion aux
traitements prescrits et en améliorant sa qualité de vie (...).»

1. Enjeux d’une approche d’accompagnement dans le diabéte

L’Organisation mondiale de la santé (OMS) souligne l'intérét de I'entraide de patient a patient
(peer to peer) dans la prise en charge du diabéte, la qualifiant « d’approche prometteuse ».
WHO, 2007 (43). La mission Igas d’'avril 2012 « Evaluation de la prise en charge du dia-
béte » recommande de « proposer des expériences pilotes de patients experts en partena-
riat avec les associations de malades ».

La vie avec une pathologie chronique ne se limite pas au traitement. Le diabéte, c’est tous
les jours, toute la vie. La maladie a des implications personnelles, familiales, sociales et
professionnelles. Vivre avec le diabéte implique au quotidien des modifications de ses
habitudes alimentaires, de son activité physique et d’accepter les rythmes du traitement.

8 Du Code de la santé publique.
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Souvent, les personnes diabétiques se sentent seules et désemparées face aux menaces
des complications de la maladie ou aux variations de leur glycémie.

« |l faudrait enfin se garder d’imaginer que le fait d’avoir, une fois, participé a un «
programme d’éducation thérapeutique » ponctuel est suffisant, oubliant fondamentalement la
nature évolutive des maladies chroniques, et le fait que toute acquisition ne se fait pas du
jour au lendemain. Il faut au contraire envisager I'organisation de 'lETP comme la mise en
ceuvre de fagon permanente et/ou a intervalles réguliers d’actions d’éducation, définies et
programmées a l'avance avec le patient, ou en fonction de I'évolutivité de la maladie
permettant au patient de développer et d’adapter ses compétences d’auto-soin et
d’adaptation aux situations nouvelles qu’il est susceptible de rencontrer » Académie
nationale de médecine, 2013 (44).

Les actions d’accompagnement menées par la Fédération francaise des diabétiques dans le
cadre des maladies chroniques se référent a des modéles d’éducation par les pairs.

Elles trouvent leur légitimité dans le fait que parmi les facteurs influant sur la santé et la
gualité de vie des personnes atteintes par une pathologie chronique, figurent leurs propres
attitudes et comportements qui peuvent étre éclairés et soutenus par I'échange de patient a
patient.

1. Qu’est-ce que I'accompagnement du patient ?

L’accompagnement est proposé a toute personne volontaire, ayant une maladie chronique,
quel que soit son age, le type, le stade et I'évolution de sa maladie.

Les actions d’accompagnement visent a soutenir les personnes malades pour les aider a
maintenir ou améliorer leur qualité de vie, intégrant la maladie et ses contraintes dans le
guotidien : une personne tente d’aider une autre a comprendre et a résoudre les problémes
auxquels elle doit faire face dans son projet de vie avec la maladie.

Il ne s'agit pas d'amener les personnes accompagnées dans une direction préétablie, mais
de faciliter la mobilisation de leurs ressources personnelles en bénéficiant du regard, des
connaissances et des expériences de leurs pairs.

Les actions d’accompagnement contribuent également a 'amélioration de la qualité de la
relation entre patients et professionnels de santé.

2. Qui réalise ’'accompagnement ?

L’accompagnant, appelé patient expert par la Fédération francaise des diabétiques, est un
pair formé, bénévole au sein d’'une association locale, ce qui garantit notamment le respect
d’'une charte éthique et d’'un cadre d’intervention.

Le bénévole accompagnant est Iégitime a aborder tout ce qui reléve du vécu avec la maladie
; il favorise, entre pairs, le partage d’expériences de la maladie, des préoccupations
quotidiennes ou de l'observance des traitements. Cependant, son action se situe sans
ingérence dans le traitement de la personne accompagnée, ainsi, il ne remplace pas les
soignants. Certaines actions d’accompagnement peuvent d’ailleurs se réaliser avec la
participation de professionnels de santé apportant leur contribution, en complémentarité des
bénévoles patients experts.

Le bénévole patient expert ne remplace pas non plus les proches de la personne malade.

Il exprime sa solidarité avec un autre étre humain, dans le respect des différences et du désir
de celui qu’il accompagne.
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Le travail d’écoute et d’empathie est au centre de 'engagement de ces bénévoles, grace a
des formations et un suivi individualisé.

Il prend de la distance avec son propre vécu avec la maladie, conscient qu’il n’est pas uni-
versel ni forcément reproductible.

I accompagne de facon individuelle et collective des personnes concernées par le diabéte.

Les actions d’accompagnement se déroulent au sein des structures sanitaires, médico-
sociales, dans les locaux des associations et d’autres lieux adaptés, en proximité. Le béné-
vole patient expert peut également participer & des programmes d’éducation thérapeutique
du patient :
co-construction du programme, réalisation d’entretiens individuels, animation de groupes de
rencontre entre patients, co-animation de séances, participation a I'évaluation du pro-
gramme...

La formation des bénévoles patients experts a la Fédération francaise des diabétiques

Les bénévoles renforcent, dans un premier temps, leurs connaissances sur les diabétes
(environ 10 heures d’autoformation grdce a un logiciel d’e-learning spécifique). lls sont
ensuite formés a I'accompagnement d’autres patients pendant 4 jours, en développant des
compétences d’accueil, de communication et d’animation de groupes, conformes aux valeurs
d’entraide et de solidarité de la Fédération. Une formation Diabete et Précarité complete
encore ce dispositif de formation.

A l'issue de la formation, mais aussi de I'animation d’un minimum de 3 groupes de rencontre
et de la remise au siége d’'un compte rendu, les personnes formées recoivent le label de

« bénévole patient expert AFD».
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EVALUATION EXTERNE DE L’ACTION D’ACCOMPAGNEMENT
2008 - 2012

Initiative de la Fédération francaise des diabétiques
Partenaires : Caisse nationale de I'assurance maladie des travailleurs salariés (CNAMts) -
Direction générale de la santé (DGS)

* Qui sont les personnes accompagnees ?
* 64 ans en moyenne
* 75 % de personnes diabétiques de type 2
* Majoritairement des femmes (57 %)
* 40 % de personnes en situation de précarité

+ Pourquoi souhaitent-elles participer au dispositif ?
1. Pour obtenir des informations/ enseignements/conseils
2. Pour améliorer la gestion de leur diabete
3. Pour partager leur expérience

* L’impact du dispositif sur les personnes accompagnées :
» Niveau d’information sur le diabéte :
* Les personnes diabétiques ont le sentiment d’étre mieux informées
+ Auto-efficacité dans la gestion du diabéte :
+ 83 % des personnes estiment mieux agir pour leur santé
* 79 % des personnes estiment mieux gérer le stress lié au diabéte
* 73 % des personnes ont trouvé des motivations pour mieux gérer leur
diabéte
* 71 % des personnes estiment mieux se connaitre
* Dynamigue de changements :
» 1 personne sur 2 déclare avoir opéré des changements de compor-
tement en matiére d’activité physique et 63 % en matiére
d’alimentation

Plus d’informations sur le site www.afd.asso.fr

6.Objectifs glycémiques
Source HAS 2013 (8)

Pour la plupart des patients la cible HbAlc est < 7%.
Les obijectifs glycémiques sont adaptés dans les situations suivantes :
Objectifs moins stricts : HbAlc < 8%

Comorbidité grave avérée, espérance de vie limitée (< 5 ans), complications
macrovasculaires évoluées, insuffisance rénale de grade 4 ou 5, personne agée)
Durée d’évolution du diabéte de plus de 10 ans et difficultés a atteindre la cible de 7 %
du fait de I'intensification médicamenteuse provoquant des hypoglycémies sévéeres

Objectifs plus stricts : HbAlc < 6,5 %°

® Sous réserve d’étre atteint par la mise en ceuvre ou le renforcement des mesures hygiéno-diététiques puis, en
cas d’échec, par une monothérapie orale (metformine, voire inhibiteurs des alphaglucosidases.
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Patient nouvellement diagnostiqué, dont I'espérance de vie est > 15 ans et sans
antécédent cardiovasculaire, sous réserve d’étre atteint par la mise en oceuvre ou
le renforcement des mesures hygiéno-diététiques puis, en cas d’échec, par une
monothérapie orale (metformine, voire inhibiteurs des alphaglucosidases)

Patiente enceinte

Patiente envisageant d’étre enceinte : cible HbAlc < 6,5 % et glycémies < 0,95 g/l
a jeun et < 1,20 g/l en post-prandial a 2 heures apres le début des repas

7.Autosurveillance glycémique

Sources HAS 2011, HAS 2013 (8, 45)
Quelles sont les indications et le rythme de surveillance ?

L’autosurveillance glycémique (ASG) ne remplace pas la mesure de I'HbALC, mais peut
la compléter. Elle ne doit étre employée que si elle est susceptible d’entrainer une modifi-
cation de la thérapeutique. Elle ne doit étre ni systématique ni passive et doit s’inscrire
dans une démarche d’ETP du patient et de son entourage le cas échéant.
L’autosurveillance glycémique doit étre réservée a certains diabétiques de type 2, dans
certaines situations et avec les modalités suivantes :

Patients insulinotraités :
rythme d’autosurveillance :

. au moins 4 par jour si 'insulinothérapie comprend plus d’'une injection
d’insuline par jour
. 2 a 4 par jour si elle n’en comprend qu’une
objectifs glycémiques :
. avant les repas, 0,70 a 1,20 g/l
. en post-prandial (2 heures aprés le repas) : < 1,80 g/l.
Patients chez qui une insulinothérapie est envisagée a court ou moyen terme : 2 a 4

par jour

Patients traités par insulinosécréteurs (sulfamides ou glinides, seuls ou associés a
d’autres médicaments antidiabétiques), lorsque des hypoglycémies sont soupgonnées.
ASG a réaliser au moins 2 jours par semaine (jusqu’a 2 par jour au maximum), a des
moments différents de la journée, pour affirmer une hypoglycémie et adapter si besoin
la posologie des médicaments

Patientes enceintes ou susceptibles de I'étre

Patients chez qui I'objectif glycémique n’est pas atteint, notamment en raison d’'une
maladie ou d’un traitement intercurrent. ASG a réaliser au moins 2 jours par semaine
(jusqu’a 2 par jour au maximum)

Quelles sont les modalités de surveillance ?

Le dosage tous les 6 mois de la glycémie dans le plasma veineux, en laboratoire, peut
étre envisagé pour contrdler la qualité de la mesure des glycémies capillaires.

Quelles sont les regles de prescription ?

La prise en charge des bandelettes d’autosurveillance glycémique par I’Assurance mala-
die est limitée a 200 par an, a I'exception des patients pour lesquels une insulinothérapie
est en cours ou prévue a court ou moyen terme.

Le prescripteur d’'un systéme d’ASG doit préciser :

'unité de mesure, mg/dl ou mmol/l, souhaitée pour I'affichage par le lecteur de glycé-
mie ;

le nombre d’autosurveillances a réaliser par jour ou par semaine, et non le nombre de
boites a délivrer, pour que le pharmacien fournisse le conditionnement adéquat.
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Les lecteurs de glycémie pris en charge sont garantis au minimum 4 ans. La mise en jeu
de cette garantie permet le remplacement de I'appareil par son fabricant/distributeur, ren-
dant inutile une nouvelle prescription par le médecin. Les patients doivent conserver tous
documents relatifs a cette garantie pour en bénéficier. Un lecteur de glycémie est rem-
boursable tous les 4 ans. Un autopiqueur est remboursable tous les ans.

8. Facteurs de risque cardio-vasculaire et
évaluation du risque cardio-vasculaire

Age 50 ans ou plus chez 'homme, 60 ans ou plus chez la femme

Antécédents familiaux de maladie coronarienne précoce : infarctus du myocarde ou mort
subite avant 55 ans chez le pére (ou chez un parent du 1* degré de sexe masculin),
avant 65 ans chez la mére (ou chez un parent du 1* degré de sexe féminin)

Tabagisme (actuel ou arrété depuis moins de 3 ans)
HTA permanente, traitée ou pas : PAS > 140 mmHg PAD > 90 mmHg™®
HDL-C < 0,40 g/l (1 mmol/l)

Il n'y a pas de définition univoque du risque cardio-vasculaire élevé chez le diabétique.
Pour suivre la recommandation de traitement par statine des patients ayant un risque cardio-
vasculaire élevé, la définition proposée dans la fiche BUM (39) est :

Prévention secondaire : maladie cardio-vasculaire associée (maladie coronarienne avé-
rée, antécédents d’AVC, AOMI)
Risque élevé :

atteinte rénale

et/ou au moins deux des facteurs de risque suivants : age (homme > 50 ans, femme >
60 ans), antécédents familiaux de maladie coronarienne précoce, tabagisme, HTA,
HDL-C < 0,40 g/I, albuminurie

9.Prise en charge des complications cardio-
vasculaires

Seules les particularités de prise en charge des complications liées au diabéte sont abor-
dées.

Contrdle glycémique

Source Stratégie médicamenteuse du contréle glycémigue HAS 2013 (8)

Les objectifs glycémiques sont adaptés suivant le caractére des complications

Dans le cas de complication considérée comme non évoluée, I'objectif d’'HbA1c est < 7
%

% Mesure de la pression artérielle réalisée au cabinet médical. Selon les recommandations de la SFHTA 2011(46) : « il est
recommandé de mesurer la pression artérielle en dehors du cabinet médical pour confirmer 'HTA, avant le début du traitement
antihypertenseur médicamenteux, sauf HTA sévere » « Les valeurs normales en automesure ou pendant la période diurne de la
MAPA sont : PAS < 135 mmHg et PAD < 85 mmHg », « les valeurs normales en période de sommeil chez l'adulte sont : PAS <
120 mmHg et PAD < 70 mmHg ».
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Dans le cas de complication considérée comme évoluée I'objectif d'HbA1c est < 8 %

infarctus du myocarde (IDM) avec insuffisance cardiaque

atteinte coronarienne sévere (tronc commun ou atteinte tritronculaire ou atteinte de
l'interventriculaire antérieur [IVA] proximal)

atteinte polyartérielle (au moins deux territoires artériels symptomatiques)
artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) symptomatique

accident vasculaire cérébral récent (< 6 mois)

Une attention particuliére doit étre portée au risque d’hypoglycémie dont les conséquences
peuvent étre particulierement graves chez la population a haut risque cardio-vasculaire.

Prévention du risque cardio-vasculaire en prévention secondaire (hors syndrome corona-
rien aigu de moins de 1 an, ou pose de stent actif depuis moins de 1 an) : I'association
IEC ou ARA 1, statine, aspirine (75 mg/j) est recommandée.

Sources :

Consensus d’experts sur la prise en charge de I'hyperglycémie au cours du SCA SFD SFC
2012 (30)

HAS 2007. Programme pilote  Syndrome coronariens aigus et diabete
A la phase aigué, en USIC (SCA SFD SFC 2012 (30))

La mesure systématique de I'HbA1C et de la glycémie est systématique a 'admission.
Les traitements en cours (antidiabétiques oraux, analogues du GLP-1) doivent étre ar-
rétés). Un traitement continu par insuline doit étre institué lorsque la glycémie a
'admission est > 1,80 g/l (10 mmol/l) et/ou lorsque la glycémie préprandiale est
> 1,40 g/l (7,77 mmol/l).

Chez les patients traités par insuline, poursuivre le traitement, en l'intensifiant lorsque
la glycémie a I'admission est > 1,80 g/l (10 mmol/l) et/ou lorsque la glycémie prépran-
diale est > 1,40 g/l (7,77 mmol/l).

La surveillance réguliere de la glycémie est recommandée pour controler la glycémie :
1 heure aprés l'instauration du traitement par insuline et toutes les 2 heures ensuite.
Chez les patients non traités, avant les repas et 2 heures apres ainsi que au coucher.
L’adaptation des doses d’insuline se fait a partir des glycémies capillaires.

Pour la plupart des patients la cible de glycémie se situe entre 1,40 et 1,80 g/L plutbt
que 1,10 et 1,40 g/l.

Le contréle de la glycémie a la phase aigué et le relais par le traitement ultérieur, doi-
vent se faire en collaboration avec un spécialiste en endocrinologie-diabétologie qui
doit étre impliqué avant la sortie de I'hépital dans les situations suivantes : HbALc ini-
tiale > 8 %, épisodes d’hypoglycémie sévere répétée, patients antérieurement traités
par insuline ou instauration de traitement par insuline.

En post-infarctus, en période stable

Le relais par multi-injections d’insuline ou par hypoglycémiants oraux est a individuali-
ser en fonction des contre-indications et de I'état cardiaque de chaque patient. HAS
2007. Programme pilote

La reprise des hypoglycémiants oraux, en particulier de la metformine, doit se faire de
facon collégiale en fonction de la fonction ventriculaire gauche et de la fonction rénale.
HAS 2007. Programme pilote

Un séjour en réadaptation cardiaque pour optimiser la reprise de 'activité physique est
recommandé, I'endocrino-diabétologue doit étre impliqué dans le cas d’hyperglycémie
non contrdlée (HbAlc > 8 %) et/ou d’épisodes d’hypoglycémie sévere (47).

Recours au diététicien : lintervention diététique en post infarctus est recomman-
dée (47).
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Se référer au guide parcours de soins « Maladie coronarienne stable» HAS 2014 (a paraitre)

L’objectif de contréle glycémique est une HbAlc < 8 %.
Il n'y a pas de particularité de prise en charge de 'AVC chez le diabétique par rapport au
non-diabétique.

L’objectif de contréle glycémique est HbAlc < 8 %.

Il N’y a pas de particularité de prise en charge de 'AOMI chez le diabétique par rapport au
non-diabétique. L’atteinte artérielle augmente le risque infectieux et le risque de plaie de pied
(grade 2 podologique).

Il n’y a pas de particularité de prise en charge de l'insuffisance cardiaque chez le diabétique
par rapport au hon-diabétique.

Se référer au guide parcours de soins Insuffisance cardiaque HAS 2012 (48)

10. Depistage des complications oculaires

Les anomalies oculaires observées chez le patient diabétique sont :

la rétinopathie diabétique (RD), la plus fréquente ;

les paralysies oculomotrices, neuropathies optiques, atteintes cornéennes, liées au dia-
béte, plus rarement observées ;

la cataracte de I'adulte, plus fréquente et plus précoce chez le diabétique, mais non spéci-
fique au diabéte.

Sources HAS 2010 (36, 37)

Au moment du diagnostic du diabéte : un premier examen ophtalmologique comprenant
notamment la mesure de 'acuité visuelle et 'observation du fond d’ceil avec mydriase est
nécessaire.

Examen du fond d’ceil

Photographies du fond d’ceil (FO), avec ou sans dilatation pupillaire, avec possibilité de
lectures différées et a distance de rétinographies. Les rétinographies couleurs peuvent
étre réalisées par des orthoptistes et dans le cadre de coopération
interprofessionnelle sous certaines conditions par des infirmieres.
https://coopps.ars.sante.fr/coopps/rec/rec_110.do

Biomicroscopie du fond d’ceil apreés dilatation pupillaire

Fréquence de suivi (en I'absence de rétinopathie diabétique)

Suivi minimal 1/an : lorsque les objectifs de contréle glycémique et/ou de contrble de
pression artérielle ne sont pas atteints. Chez les patients traités par insuline.

Suivi tous les 2 ans : chez les patients non insulinotraités et dont les objectifs de con-
tréle de la glycémie et de la pression artérielle sont atteints.

Situations particuliéres :
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Grossesse : suivi avant la grossesse puis trimestriel pendant la grossesse et en post-
partum

Cataracte : intensification du suivi du fond d’ceil pendant I'année qui suit I'intervention de
la cataracte

Les autres anomalies oculaires doivent étre dépistées régulierement, par un examen oph-
talmologique complet, réalisé de facon périodique, a un rythme identique a celui de la popu-
lation non diabétique.

11. Prise en charge des complications oculaires

L’interprétation issue de I'acte de dépistage permet de poser le diagnostic. A partir du stade
de rétinopathie diabétique non proliférante modérée, un examen de la totalité du fond d’ceil
avec dilatation pupillaire doit étre réalisé.

L’optimisation du contréle glycémique (HbAlc < 7 %) et du contrdle de la pression arté-
rielle

(PA < 140/85 mmHg) permet de prévenir et ralentir la progression de la rétinopathie dia-
bétique (12)). Les antiagrégants plaquettaires et les thrombolytiques n’exercent pas
d’effet délétére sur la rétinopathie diabétique y compris proliférative (12).

Traitement laser : le traitement par laser est le traitement de référence. Il est réservé aux
formes sévéres (formes prolifératives a risque éleve, avec cedéme maculaire significatif,
certaines formes sévéres non prolifératives) (24).

Traitement médicamenteux par anti VEGF (ranibizumab): le ranibizumab est a réserver
aux patients ne pouvant bénéficier du traitement par laser, chez les patients ayant une
baisse d’acuité visuelle inférieure ou égale a 5/10 consécutive a un cedeme maculaire
diabétique en cas de forme diffuse ou de fuites proches du centre de la macula et chez
lesquels la prise en charge du diabéte a été optimisée, HAS 2012 (49).

Traitement chirurgical : la vitrectomie est le traitement des formes compliquées de rétino-
pathie diabétique proliférante, de décollement de rétine. Elle peut étre indiquée en cas
d’cedéme maculaire (24).

La fréquence des examens ophtalmologiques pour le suivi de la rétinopathie diabétique
dépend de la sévérité de celle-ci.

La surveillance ophtalmologique doit aussi étre renforcée dans les situations a risque
d’aggravation rapide de la rétinopathie diabétique suivantes, HAS 2010 (37) :

grossesse : fond d’ceil avant la grossesse, puis suivi mensuel et en post-partum ;
intensification du traitement hypoglycémiant (mise sous pompe a insuline, mise a
l'insuline chez des diabétiques de type 2). Elle doit étre précédée d’'un examen ophtal-
mologique et comporter une surveillance rapprochée du fond d’ceil. La constatation
d’une rétinopathie diabétique préproliférante ou proliférante doit faire réaliser une pho-
tocoagulation panrétinienne, avant ou pendant la période d’amélioration glycémique,
qui devra étre effectuée de maniére progressive et suivant I'avis d’un endocrino-
diabétologue ;

chirurgie de la cataracte chez les patients ayant une rétinopathie diabétique. Une
surveillance postopératoire intensifiée du fond d’ceil est nécessaire pendant 'année qui
suit l'intervention.
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12. Depistage du pied a risque et prévention
des lésions du pied

B L’évaluation du risque de lésions du pied est réalisée au moment du diagnostic et au
cours du Suivi et
consiste en la recherche :

o d’une neuropathie périphérique, au moyen du monofilamentde 10 g ;

o d'une artériopathie, par la palpation des pouls périphériques et la détermination de
'IPS;

¢ de déformations des pieds.

= Elle débouche sur la gradation du risque de Iésion du pied :

e grade 0 : absence de neuropathie sensitive ;

e grade 1 : neuropathie sensitive isoléell ;
grade 2 : neuropathie sensitive associée a une AOMI12 et/ou a une déformation du
pied13 ;

» grade 3: antécédent d'ulcération du pied ayant évolué pendant plus de 4 semaines
et/ou d’amputation au niveau des membres inférieurs.

m La prise en charge et le suivi sont définis suivant le grade de risque podologique :

Grade de risque podolo- | Mesures préventives Professionnels, fréquence de suivi
gique

Grade 0 Examen de dépistage annuel MG (1/an) ou endocrino-diabétologue

Examen des pieds et évaluation du

chaussage

Education (hygiéne, auto-examen des

pieds et des ongles par le patient, con-
Grade 1 seils de chaussage non traumatisant,

mesures de prévention dans les situa-

MG (a chaque consultation)
Pédicure-podologue
Infirmier (personnes agées ou avec

tions a risque selon le mode de vie, handicap)

conduite a tenir en cas de plaie)

Aide de I'entourage

Idem grade 1 + MG (a chaque consultation)

Soins de pédicurie réguliers Endocrinologue

Correction des anomalies biomécaniques | Pédicure-podologue (tous les 3 mois)
Grade 2 Avis sur l'indication d’orthéses et d’un Infirmier (personnes agées ou avec

chaussage approprié handicap)

Prise en charge de l'artériopathie, si Spécialiste MPR

existante Podo-orthésiste

Recours a un réseau de santé Réseau de santé

Renforcement des mesures définies pour | ldem grade 2 +

le grade 2 Centre spécialisé (bilan annuel)
Grade 3 Appareillage systématique (défini par le Soins podologiques (au moins tous les
centre spécialisé) 2 mois)

Surveillance réguliére par un centre

' définie par I'anomalie du test au monofilament de Semmes-Wenstein (10 g)).

12 définie par I'absence d’au moins un des deux pouls du pied ou par un IPS < 0,9.
'3 Hallux valgus, orteil en marteau ou en griffe, proéminence de la téte des métatarsiens, déformations postchirurgicales ou
liées a une neuro-arthropathie (pied de Charcot).
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spécialisé ou par un spécialiste
endocrino-diabétologue

13. Prise en charge d’une plaie du pied

La survenue d’une plaie chez un diabétique a risque est une urgence médicale.
Elle implique la mise en ceuvre des mesures immédiates suivantes :

rechercher, identifier et supprimer la cause de la plaie : chaussure, ongle, appuii... ;

mettre le patient au repos avec décharge du pied ;

adresser le patient pour avis vers I'équipe multidisciplinaire d’'un centre spécialisé le plus
rapidement possible'*.

SAUF en cas de signes dinfection étendue ou avec signes systémiques™, ou
I'hospitalisation doit étre immédiate.

Dans la plupart des cas, il n’y a pas d’indication en urgence a une antibiothérapie ou a
une amputation.

Le centre évalue la gravité de la plaie, détermine et met en ceuvre la stratégie thérapeutique
et juge de la nécessité d'une hospitalisation. Les principes de prise en charge de la plaie
dans le centre sont :

si nécessaire, restauration d’un apport artériel satisfaisant (revascularisation) et controle
de la douleur ;

mise en décharge permanente ;

contrle de linfection : détersion mécanique médicale ou chirurgicale, antibiothérapie
générale ;

prescription de soins locaux adaptés (détersion, pansements) ;

optimisation de I'équilibre glycémique (insulinothérapie).

Cf. fiche points clés et solutions (en cours)

14. Prise en charge des complications
neurologiques (hors risque de lésions du pied)

Le diagnostic est établi a partir de 'examen clinique , HAS 2007 (52).

L’optimisation du contrdle glycémique est recommandée (53).

Le recours aux traitements médicamenteux peut étre nécessaire dans le cas de neuropa-
thies douloureuses. Une attention particuliere doit étre portée sur les effets secondaires
des traitements (53).

Dans le cas de neuropathies autonomes, I'exercice physique devra étre adapté aux
risques liés aux manifestations de neuropathie autonome (hypotension orthostatique, hy-
poglycémies, troubles de la régulation thermique, troubles visuels) (6).

 Dans les 24 h (25)a 48 h (avis du groupe de travail « Prise en charge du pied & risque et des ulcérations du pied » guide
médecin Diabéte 2007 (26)). Une approche multidisciplinaire est nécessaire et exige une bonne coordination entre tous les
professionnels de santé impliqués (13, 25, 50, 51) . Idéalement I'équipe multidisciplinaire doit étre constituée par des médecins
spécialistes en endocrino-diabétologie, médecine interne, médecine infectieuse, dermatologie, rééducation fonctionnelle,
angiologie et en chirurgie (générale, orthopédique, vasculaire), ainsi que des spécialistes en imagerie (radiologues, médecins
nucléaires) et du personnel paramédical (infirmiers, diététiciens, kinésithérapeutes, podologues-pédicures, podo-orthésistes,
ergothérapeutes...) (51).

'® Toute infection locale associée & une réponse inflammatoire systémique, identifiée par au moins deux des caractéristiques
suivantes : température > 38° ou < 36°C, fréquence cardiague > 90 battements/min, fréquence respiratoire > 20 cycles/min,
PaCO, < 32 mmHg, leucocytes > 12 000 ou < 4 000/mm?®, 10 % de formes leucocytaires immatures.
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Le recours au neurologue est conseillé dés qu’il existe un doute diagnostique, pour réali-
ser des examens complémentaires (électroneuromyographie, biopsie nerveuse), proposer
des alternatives de traitement (neurostimulation transcutanée) (53).

L’évaluation et la prise en charge du retentissement fonctionnel et psychologique doivent
étre réalisées en associant les professionnels du secteur médico-social ou social selon le
contexte (avis du groupe de travail.

15. Prise en charge des complications rénales

Seules les particularités de prise en charge des complications liées au diabéete sont abor-
dées.

Contréle glycémique
Objectifs, HAS 2013 (8)

jusqu’au stade 3B (DFG > 30 ml/min/1,73 m?) : <7 % (accord d’experts) ;
A partir du stade 4 (DFG < 30 ml/min/1,73 m2):HbAlc < 8 % (accord d’experts) ;

Traitements médicamenteux, HAS 2013 (8) :

jusqu’au stade 3B (DFG > 30 ml/min/1,73 m?), les molécules a élimination rénale
doivent étre utilisées avec précaution car il existe un risque accru d’effets secondaires
dont les hypoglycémies pour certaines classes thérapeutiques. Les traitements doivent
étre adaptés aux précautions d’emploi spécifiques a l'insuffisance rénale : la posologie
sera adaptée, en particulier pour la metformine (cf. annexe 7), et une attention
particuliére sera portée aux interactions (accord professionnel) ;

a partir du stade 4 (DFG < 30 ml/min/1,73 m2), les seules classes thérapeutiques
autorisées (AMM) sont l'insuline (dont les besoins sont souvent diminués en cas d’'IRC),
le répaglinide, les inhibiteurs des alphaglucosidases jusqu’a 25 ml/min/1,73 m2 et &
moins de 25 ml/min/1,73 m2 les inhibiteurs de la DPP-4 a posologie adaptéel6 ;

Suivi
surveillance du risque hypoglycémique (autosurveillance, ETP) dans le cas de
traitement par sulfamides, insuline. Le risque hypoglycémique est plus élevé a partir du
stade 3 du fait de la diminution de la clairance de l'insuline et des antidiabétiques oraux,
et de la réduction de la glucogenése rénale. HAS 2012 (14) ;
surveillance de I'équilibre glycémique par I'HbA1c : I'HbA1c est souvent perturbée en

cas d’IRC, en particulier faussement élevée en cas d’acidose, faussement diminuée en
cas d’hémolyse, de carence martiale, HAS 2012 (14).

Contréle de la pression artérielle

Traitement systématique par agents bloqueurs du systéeme rénine-angiotensine (12,
14)

Cible PAS < 130 mmHg (9, 14)

L’incidence de I'hyperkaliémie étant accrue du fait de linsuffisance rénale et de
'acidose, elle nécessite d’étre surveillée étroitement en cas de traitement par un IEC
ou d’antagoniste de I'angiotensine Il. Il faut aussi évaluer le risque d’hypotension or-
thostatique chez les patients porteurs d’une neuropathie diabétique (14).

Recours au néphrologue : au moment du diagnostic, en cas de doute sur I'origine diabé-
tique de la MRC (par exemple en absence de rétinopathie associée, le suivi ophtalmolo-
gique du patient doit étre contrdlé au moment du diagnostic), ou dans le cas d’évolution
inhabituelle faisant évoquer une néphropathie non diabétique (comme par exemple une
diminution rapide du DFG, une hématurie, des signes généraux) (14).

'8 Lors de la rédaction de la recommandation, les inhibiteurs de la DPP-4 sont autorisés & dose réduite ; néanmoins, les présen-
tations commercialisées et remboursables par '’Assurance maladie ne permettent pas I'administration de doses réduites (com-
primés non sécables).
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Recours au cardiologue : pour prendre en charge le risque cardio-vasculaire élevé, lors-
gue les objectifs de traitement ne sont pas atteints (14).

Recours a I'endocrino-diabétologue : en cas de difficulté pour fixer I‘objectif glycémique ou
pour I'atteindre (14).

Recours au diététicien : l'intervention diététique est utile a partir du stade 3, plus préco-
cement selon le
contexte et nécessaire deés le stade 4, afin de personnaliser les apports en eau, en sel, en
protéines, en potassium, en phosphore (14).

16. Prescription de metformine chez le patient
insuffisant rénal chronique (lettre ANSM
septembre 2012)

Concernant l'utilisation de la metformine chez ces patients, la pratique de nombreux experts
montre, malgré I'absence d'étude rigoureuse, que I'utilisation de la metformine a dose réduite
(= 1 500 mg/j) est, le plus souvent, suffisante en termes de contréle glycémique. Il est donc
recommandé de ne pas dépasser 1 500 mg de metformine par jour chez les patients dont la
clairance de la créatinine se situe entre 30 et 60 ml/min/1,73 m2.

Néanmoins, la principale situation associée au développement d'une acidose lactique est
l'insuffisance rénale aigué dont la survenue peut étre favorisée dans les situations d'hypoxie
tissulaire, ainsi que par les événements induisant une altération de la fonction rénale, no-
tamment en cas de déshydratation ou d'introduction d'un AINS.

Compte tenu du risque élevé de mortalité associé a la survenue d’'une acidose lactique,
l'utilisation de la metformine chez les patients avec une clairance de la créatinine comprise
entre 30 et 60 ml/min/1,73 m2 impose un renforcement de la surveillance de la fonction ré-
nale, au moins tous les 3 mois mais aussi en cas de survenue d'événements susceptibles
d’altérer la fonction rénale.

Ces mesures de prudence sont encore plus nécessaires chez les patients susceptibles de
présenter des variations rapides de leur débit de filtration glomérulaire, notamment chez les
sujets agés et en cas de traitement diurétique ou par un inhibiteur de 'enzyme de conversion
ou par un antagoniste de I'angiotensine II.

La possibilité d’'une acidose lactique doit étre systématiquement envisagée face a des signes
non spécifiques tels que des troubles digestifs (douleurs abdominales, diarrhée, vomisse-
ments...), une dyspnée, des crampes musculaires, une asthénie sévére ou une anorexie.

Si de tels signes apparaissent au cours d’un traitement par metformine jusque-la bien toléré,
l'arrét du traitement est recommandé, au moins de fagon temporaire, afin de s’assurer qu'il
ne s’agit pas d’'une acidose lactique. L’éventuelle reprise du traitement doit étre extrémement
prudente et ne doit étre entreprise qu’'aprés s’étre assuré de la normalité de la fonction ré-
nale et de I'absence de persistance d'un facteur favorisant la survenue d’une acidose lac-
tique.
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