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INTRODUCTION

Aujourd’hui la prévalence du diabéte, notamment du diabéte de type 2, est en

augmentation constante.

Dans ce contexte le médecin généraliste est trés souvent a 1’origine du

dépistage (lors d’un contrdle biologique annuel systématique par exemple).

Le diabéte de type 2 est une maladie complexe de par son étiopathogénie et sa
physiopathologie.
Par ailleurs, il s’agit d’une maladie dynamique qui s’aggrave progressivement

avec le temps, ce qui requiert des ajustements thérapeutiques successifs.

Il est donc nécessaire que le médecin généraliste assure ’initiation, le suivi et
les modifications des traitements du diabete, en étroite collaboration avec le patient,

les spécialistes et les autres personnels de santé.

La participation des patients dans ce parcours de soins est un gage

d’amélioration de la qualité de la prise en charge.

La consultation approfondie est un outil qui permet d’une part d’intégrer le
patient a la gestion de sa pathologie et d’autre part de formaliser un suivi parfois

aléatoire.

Afin de réaliser une consultation approfondie de qualité, nous avons élaboré
une fiche qui permet de systématiser les éléments importants a controler et a
évoquer avec le patient (traitement, suivi, examen clinique, mode de vie,

objectifs...).



De plus, il semblait nécessaire de pouvoir justifier les éléments composant la

fiche pour avoir une validité et une opposabilité scientifique de la prise de décision.

Cette fiche complétée est le document a remettre au patient au terme de la

consultation.



1 GENERALITES

1.1 EPIDEMIOLOGIE

Quand on évoque la prévalence du diabéete a 1’échelle planétaire on peut parler

d’épidémie mondiale voire de pandémie.

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) estime en effet a plus de 346

millions le nombre de personnes diabétiques dans le monde en 2011. [1]

Selon I’International Diabetes Federation (IDF) le nombre de décés imputables
au diabete est de 3,2 millions par an et pourrait augmenter de 50 % dans les 10

prochaines annees. [2]

Le diabéte de type 2 représente pres de 90 % des diabétes et commence a étre

de plus en plus présent chez les enfants et les adolescents. [1]

En France, selon I’'Institut National de Veille Sanitaire (INVS) le taux de
prévalence atteint 4.5 % en 2011 soit un peu moins de 3 millions de personnes

concernees. [3]

Parmi eux on retrouve 92 % de diabétiques de type 2 avec un taux de

croissance annuel de 5.7 %.



1.2 PHYSIOPATHOLOGIE

Le diabéte de type 2 dans sa forme « commune » est une maladie chronique
souvent héréditaire, hétérogene et surtout multifactorielle qui résulte de la

conjonction de facteurs génétiques et environnementaux. [4] [Annexe 1]

Il se caractérise par deux anomalies essentielles :
- anomalie des effets de 1’insuline sur ses tissus cibles (insulinorésistance),

- altération de I’insulinosécrétion des cellules (insulinopénie).

L’insulinorésistance est favorisée par 1’obésité abdominale.

Elle est caractérisée par I’incapacit¢é de I’insuline a obtenir une réponse
maximale au niveau des organes cibles.

Elle prédomine au niveau du muscle lors de la charge en glucose et entraine un

défaut de captation musculaire du glucose.

L’insulinopénie relative est due a une insuffisance de sécrétion d’insuline
compte tenu du niveau de la glycémie.

Ce trouble, présent des le début de la maladie, est évolutif, inéluctable et
s’aggrave avec 1’age et la durée du diabéte, jusqu’a conduire au diabéte insulino-

requérant.



1.3 DIAGNOSTIC

1.3.1 Définition

Le diabete est défini par une glycémie supérieure a 1,26 g/l (7 mmol/l) aprés un
jelne de 8 heures et vérifiée a deux reprises. [5] [6]
Cette valeur correspond au seuil d’apparition de la microangiopathie

diabétique.

Il est aussi défini par la présence de symptbmes de diabete (polyurie,
polydipsie, amaigrissement) associée a une glycémie aléatoire (sur plasma veineux)

supérieure ou égale a 2 g/l (11,1 mmol/l). [7]

La déclaration d’affection de longue durée pour un diabete de type 2 doit étre

justifiée par 2 glycémies a jeun supérieures a 1,26 g/l. [8]

1.3.2 Arguments

Le diagnostic de diabete de type 2 peut étre évoqué devant les arguments
suivants : [7]
- &ge supérieur a 40 ans,
- antécédent familial de diabéte de type 2,
- facteurs de risque cardio-vasculaires associés, dans le cadre d’un
syndrome d’insulinorésistance,
- IMC > 27 kg/m2,

localisation androide des graisses (obésité abdominale),

antécédent de diabéte gestationnel ou de diabete cortico-induit,

cétonurie absente.



1.3.3 Dépistage

Le dosage de la glycémie veineuse a jeun doit étre réaliseé :

- Chez tous les sujets présentant des signes cliniques évocateurs de
diabéte,

- Chez tous les sujets agés de plus de 40 ans.

Il doit étre répété tous les 3 ans en l'absence de facteur de risque de diabéte

existant.

Il est effectué tous les ans en cas d'apparition d’un des facteurs de risque

suivants :

IMC (indice de masse corporelle) > 27 kg/m2,

un parent diabétique au premier degré,

Antécédents de diabete gestationnel ou de macrosomie foetale,
HTA (> 140/90 mm Hg),
Hypertriglycéridémie (> 2 g/l) et/ou HDL-cholestérol bas (< 0,35 g/l),

Hyperglycémie modérée a jeun connue (glycémie a jeun entre 1,10 et
1,25 g/l),

- Antécédent de diabéte cortico-induit,

- Obésité abdominale : Tour de Taille (TT) :

- > 80 cm pour les femmes,

- > 94 cm pour les hommes.



2 LA CONSULTATION APPROFONDIE

2.1 PRESENTATION

Instaurée par I'avenant N° 8 de la Convention meédicale de 1998 paru au Journal
Officiel du ler février 2002 [9], la Consultation Approfondie (CA) est un dispositif
d'examen annuel au cabinet par le médecin omnipraticien pour un patient reconnu
atteint d'une ou plusieurs affections de longue durée exonérées du ticket

modérateur.

Elle permet de faire le point sur I'ensemble des problemes du patient, sur la
coordination de ses soins, sur les interventions éventuelles des autres professionnels
de santé et contribue a son éducation sanitaire et thérapeutique, notamment par des

conseils d’hygiéene de vie.

L’assurance Maladie met a la disposition des médecins un document
téléchargeable sur son site « ameli.fr ». [Annexe 1]
Ce document est généraliste et ne permet pas d’aborder de facon correcte la

globalité de la prise en charge du diabéte de type 2.

Une fiche type dédiée spécifiqguement a la consultation approfondie du patient

diabétique de type 2 semble utile dans la pratique courante du médecin géneraliste.

Cette fiche détaillée reprend I’histoire du patient, son mode de vie, Ses
antécédents, son traitement, le bilan de son suivi, son examen clinique, et les
objectifs fixés en accord avec lui.

Elle détaille les examens ou les consultations de spécialistes faits ou a faire.



Elle permet de réguler un suivi parfois aléatoire car elle regroupe en un
document unique tous les aspects de la prise en charge complexe et multifactorielle

du patient diabétique de type 2.
Elle permet aussi d’impliquer le patient dans la prise en charge de sa pathologie
en lui expliquant ce qu’il doit faire et en justifiant par des recommandations

officielles ce qu’on lui demande.

De plus on lui remet un double de cette grille avec des dates et des objectifs

écrits et discutés avec lui.
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2.2 DESCRIPTION

La fiche d’aide a la réalisation de la consultation approfondie pour le patient
diabétique de type 2 se divise en cing grandes rubriques :
- Le patient,
- Le traitement,
- Le suivi,
- L’examen clinique,

- Les objectifs et adaptations.

Chaque partie permet de reprendre I’ensemble des éléments nécessaires a la
prise en charge globale du patient afin que celle-ci soit adaptée de facon

individuelle a chagque personne.
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3 JUSTIFICATION

3.1 LE PATIENT

Dans cette rubrique sont rassemblés plusieurs éléments qui caractérisent notre
patient :

- Etat civil : date de naissance, situation familiale, profession,
- Mode de vie,

- Histoire de la maladie,

- Antécédents et facteurs de risques cardio-vasculaires.

Tout d’abord les différents éléments personnels et médicaux sont nécessaires

pour appréhender le patient dans son ensemble.

Ils sont une base de départ pour construire une relation de confiance et apporter

les réponses adaptées a chaque individu.

De plus les éléments médicaux sont indispensables pour orienter la prise en

charge et influencent les décisions thérapeutiques.
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3.2 LE TRAITEMENT

3.2.1 Diabéte

3.2.1.1 Principes géenéraux

Les objectifs du traitement sont : [5]
- la normalisation de I'HbA1C (< 6,5 %),
- ’amélioration des glycémies et de l'insulino-sensibilité,
- la prise en charge globale des facteurs de risque cardiovasculaire (tabac,
HTA, dyslipidémie).

Les moyens dont on dispose pour traiter sont : [5]
- D’activité physique,
- le régime hypocalorique en cas de surcharge pondérale, sans sucres
d'absorption rapide,
- les traitements oraux,

- P’insulinothérapie.

3.2.1.2 Prise en charge thérapeutique

Lorsque le diabéte est découvert a un stade precoce, il est recommandé de
rechercher d’emblée et de maintenir durablement la quasi normalisation glycémique

en retenant un objectif d’HbAlc < 6,5 %.

Le programme alimentaire et 1’activité physique constituent la pierre angulaire

du traitement initial.
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Lorsque I’HbAlc reste > 6 % malgré 6 mois de prise en charge hygiéno-
diététique bien conduite et suivi de facon satisfaisante, on rentre alors dans

I’escalade thérapeutique régulée par le taux d’HbAlc. [Tableau 2]

Cette stratégie recommandée par I’HAS [6] a été retirée en 2011 et n’a pas €t

remplacée.

Elle conseille 1’utilisation de différents antidiabétiques oraux (ADO) en
monothérapie puis en association [Tableau 3], pour déboucher au final sur
I’utilisation d’insuline.

De plus elle tenait compte des Glitazones qui depuis ont été retirés du marche.

Je les ai donc retirés du tableau.

En cas d'échec, une insulinothérapie intensifiée (2 a 4 injections par jour) doit
étre mise en ceuvre.

A ce stade le recours a ’expertise du diabétologue, débouchant sur une prise en
charge coordonnée médecin généraliste-diabétologue devient indispensable (Accord

professionnel). [6]

En 2001, un diabétique sur cing (19%) était 4gé de 75 ans ou plus [10], ce
chiffre était passé a 25 % en 2011 [2].

L'objectif glycémique doit donc étre adapté a I'age, a l'anciennete du diabéte,
aux complications déja existantes, aux pathologies associées, a I'espérance de vie et

au risque iatrogene (notamment hypoglycémique) [11].

Ainsi, D’objectif d’HbAlc doit étre révisé a la hausse si le diabéte est

d'apparition tardive et/ou si I’espérance de vie est réduite.
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Tableau 2 : Escalade Thérapeutique dans le Diabéte de type 2 [6]

Découverte du diabéte

Etape 1:  Mesures hygiéno-diététiques (MHD)

Si HbAlc > 6 % apres 6 mois

Etape 2 : MHD + Monothérapie > Metformine
Ou IAG si intolerance ou CI Metformine
Ou SU

Si HbAlc > 6,5 % apres 6 mois

Etape 3 : MHD + Bithérapie - Metformine + SU
Ou Metformine + 1AG
Ou SU + IAG (moindre efficacité)

Si HbAlc > 7 % apres 6 mois

Etape 4 :
MHD + Trithérapie Ou MHD + ADO (1 ou 2)
(Metformine + SU + |AG) + Insuline au coucher

(intermédiaire ou analogue lent)

Si HbAlc>8 %
apres 6 mois

SU : Sulfamides hypoglycémiants IAG : Inhibiteur des alphaglucosidases

Insuline intermédiaire : INSULATARD®, INSUMAN BASAL ®, UMULINE NPH®
Analogue lent : Détémir (LEVEMIR®), Glargine (LANTUS®)
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Tableau 3 : Anti Diabétiques Oraux utilisés par les recommandations HAS

Classe DCI Mécanisme Actions principales | Avantages Inconvénients
Meédicamenteuse | (Spécialité) cellulaire
Biguanides Metformine Active AMP-Kinase | Diminue la | Expérience trés | Effets indésirables gastro-
(Glocophage, Stagid) production hépatique | compléte. Intestinaux (diarrhée, douleurs
de glucose Pas de prise de poids. abdominales).
Pas d’hypoglycémie Risque d’acidose lactique,
Déficit en vitamine B12.
Nombreuses contre-indications:
Insuffisance rénale chronique,
acidose, hypoxie, déshydratation,
etc.
Sulfamides Glibenclamide (Daonil) | Ferme les canaux | Augmente Expérience complete. Hypoglycémie.
hypoglycémiants | Gliclazide (Diamicron) | K-ATP  de  la | lasécrétion Diminue le  risque | Prise de poids.
Glimépiride (Amarel) membrane d’insuline micro-vasculaire Permanence d’effet faible
plasmique des
cellules béta
Inhibiteur des Acarbose (Glucor) Inhibe I’alpha- | Ralentit la digestion/ | Pas d’hypoglycémie Généralement efficacité modeste
a-Glucosidase Miglitol (Diastabol) glucosidase Absorption Diminue les | sur ’'HbAlc.
intestinale intestinale des | événements cardio- | Effets Indésirables gastro-
hydrates de carbone | vasculaires intestinaux

Nécessité de prises multiples
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3.2.1.3 Autres molécules

La sécrétion prandiale d’insuline est due d’une part a I’élévation de la glycémie
et d’autre part a des facteurs insulino sécréteurs appelés Incrétines (le principal est

le GLP-1) qui sont détruits par la Dipeptidyl-peptidase 4 (DPP-4).

Deux types de molécules ont donc été développés :
- Les incrétino-mimétiques, agonistes des récepteurs GLP-1 (résistants a
la DPP4),
- Les inhibiteurs de la DPP-4 qui prolongent la durée de vie du GLP-1
endogene.

3.2.13.1 Les agonistes du récepteur au GLP-1

Deux molécules sont disponibles dans cette classe: I'exénatide (BYETTA) et le
liraglutide (VICTOZA).

Principales caractéristiques:
- Le taux de GLP-1 obtenu est élevé car pharmacologique (60 a 90
pmol/l),
- Administration par voie sous-cutanée uniquement,
- Entraine une baisse de I'ordre de 1 % de I'HbAlc,
- Permet une perte de poids de I'ordre de 2 a 4 Kilos,
- Il existe un risque hypoglycémique en cas d'association avec des
sulfamides,
- Effets indésirables : nausées (fréquentes), vomissements, céphalées,
- Contre-indications : insuffisance hépatique, insuffisance rénale

modérée ou sévere, enfant.
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3.2.1.3.2 Les Inhibiteurs de la DDP-4

Trois molécules sont disponibles dans cette classe :
- lasitagliptine (JANUVIA, XELEVIA),
- lavildagliptine (GALVUS),
- lasaxagliptine (ONGLYZA).

Principales caractéristiques:
- Le Taux de GLP-1 obtenu est faible car physiologique (10 a 20
pmol/l),
- Administration par voie orale
- Entraine une baisse de I'ordre de 0,5 a4 0,7 % de I'Hb A1C,
- L’effet sur le poids est neutre,
- Lerisque hypoglycémique est rare mais possible en cas d'association
avec des sulfamides,
- Effets indésirables : céphalées (fréquentes), infections ORL et
urinaires,

- Contre-indications : grossesse, insuffisance rénale modérée ou sévere.

3.2.1.3.3 Indications

Aucun de ces produits n'a I'indication en premiere intention dans le traitement

du diabete de type 2.

Les analogues du GLP1 sont indiqués en bithérapie en association a la
metformine ou aux sulfamides hypoglycémiants ou en trithérapie en association a la
metformine et un sulfamide hypoglycémiant chez des malades n'ayant pas obtenu

un contrdle glycémique adéquat.

Les inhibiteurs de I’enzyme DPP4 sont indiqués :
- En monothérapie : lorsque la metformine est contre-indiquée ou mal
tolérée,
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- En bithérapie orale, en association a la metformine ou a un sulfamide
hypoglycémiant chez des malades n‘ayant pas obtenu un contréle glycémique
adéquat.

- En trithérapie orale en association a un sulfamide hypoglycémiant et a la
metformine chez des malades n'ayant pas obtenu un contréle glycémique adéquat.

- En addition a l'insuline (avec ou sans metformine) lorsqu'une dose stable

d'insuline ne permet pas d'obtenir un contréle adéquat de la glycémie.

3.2.1.34 Commentaire

En ce qui concerne les inhibiteurs de I’enzyme DPP4, en ’absence a ce jour
d’efficacité clinique démontré en terme de morbimortalité et alors que la baisse de
I’HbAlc qu’elles apportent est modeste, le profil d’effet indésirable est trop chargé
pour en faire un des éléments de la prise en charge thérapeutique du diabéte de

type 2.

L’utilisation des agonistes du récepteur au GLP-1 peut se justifier pour les

patients tres génés par un exces de poids en alternative a I’insuline.
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3.2.2 Autre

3.2.2.1 Controéle lipidique
3.221.1 LDL-cholestérol :

L’objectif de LDL-cholestérol est variable suivant les patients en fonction du

nombre de facteur de risque associé [13].

L’objectif de LDL-cholestérol < 1,9 g/l est réservé au petit nombre de patients
sans autre facteur de risque additionnel, dépourvus de microangiopathie (sans signe
de rétinopathie et sans microalbuminurie) et dont le diabéte évolue depuis moins de

5 ans.

Chez les patients présentant au plus un facteur de risque additionnel, I’objectif

est d’obtenir un LDL-cholestérol < 1,6 g/l.

Il passe a un LDL-cholestérol < 1,3 g/l chez les patients présentant au moins
deux facteurs de risque additionnels avec un diabéte évoluant depuis moins de 10

ans.
Afin d’atteindre ces objectifs, il est recommandé d’intensifier le traitement du
diabete, de recourir @ un régime restreint en graisses d’origine animale et si

nécessaire de prescrire un hypolipémiant (statine).

Chez les patients en prévention secondaire ou a risque equivalent, il est

recommandé d’introduire une statine, quel que soit le niveau de LDL-cholestérol.
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3.2.2.1.2  Hypertriglycéridémie exclusive

Si le LDL-cholestérol < 1g/l, les TG > 2g/l et le HDL-cholestérol < 0,4 g/l (ou
en cas d’hypertriglycéridemie importante: TG > 4g/l), il est recommandé
d’intensifier le traitement du diabéte, de recourir a un régime restreint en graisses

d’origine animale et si nécessaire de prescrire un hypolipémiant.

Dans cette situation, I’utilisation d’un fibrate apparait rationnelle.

3.2.2.2 Controéle de la pression arterielle

Chez les patients diabétiques, le choix du traitement antihypertenseur est guidé
par deux objectifs principaux : [13]
- la prévention cardio-vasculaire

- la néphroprotection.

En effet, la baisse de la pression artérielle (PA) associée a un contrdle strict de
la glycémie permet de réduire le risque de survenue de complications micro- et

macrovasculaires ou leur aggravation. [14]

L’objectif tensionnel chez le patient diabétique est une PA < 130/80 mmHg.

Pour ce faire, une polythérapie est souvent nécessaire. [15]

Les 5 classes thérapeutiques (IEC, ARA II, diurétique thiazidique, béta-
bloquant cardiosélectif, inhibiteur calcique) peuvent étre utilisées en premiere
intention dans I’hypertension artérielle du diabéte de type 2 (grade B).

Cependant les ARA-11 ont montré un effet néphroprotecteur, a partir du stade
de microalbuminurie. Il est donc recommandé de les prescrire en premiéere intention

dans cette situation. [15]

Chez les diabétiques de type 2 ayant d’autres facteurs de risque, les IEC a dose

suffisante pourraient apporter une protection cardio-vasculaire spécifique.
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La polythérapie doit donc étre adaptée suivant les patients en tenant compte
notamment du risque d’hypotension orthostatique chez la personne &geée et chez les
personnes atteintes de neuropathie cardiaque autonome, et suivant les traitements

associés.

3.2.2.3 Prévention du risque thrombotique

En association au traitement hypolipémiant, 1’administration de faibles doses
d’aspirine (75 mg a 300 mg) est recommandée chez le diabétique en prévention

secondaire ou a risque équivalent.

A ce jour aucune étude n’a prouvé 1’efficacité chez le patient diabétique de

I’aspirine en prévention primaire des événements cardiovasculaires.

3.2.2.4 Vaccinations
3.2.24.1  Vaccin antigrippal

Le vaccin antigrippal s'avéere efficace chez les diabétiques de type 2, population
a haut risque d'infection respiratoire, pour réduire les complications, les
hospitalisations et la mortalité.

L'étude Prisma (Prevention of influenza, surveillance and management),
publiée dans "Diabetes Care™ [16] montre que la vaccination est associee a une
réduction de 56% de toutes les complications, de 54% des hospitalisations et de
58% de la mortalité.

Il est donc recommandé de proposer systématiquement la vaccination annuelle

antigrippale.
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3.2.2.4.2  Vaccin antipneumococique

Ce vaccin est indiqué pour la prévention des infections a pneumocoques, en
particulier des pneumonies, chez les sujets a risque notamment les sujets agés de
plus de 65 ans et particulierement les sujets immunocompétents fragilisés ou
susceptibles d’étre fréquemment hospitalisés (diabéte, bronchite chronique,

insuffisance respiratoire, insuffisance cardiaque, terrain alcoolo-tabagique...). [17]

Il est donc recommandé chez le patient diabétique de 65 ans ou plus.
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3.3 LE SUIVI

3.3.1 Intérét

Le patient diabétigue « multi-compliqué» est un patient fragile,
polymédicamente et exposé a de nombreux risques :

- risque de complications cardiovasculaires,
- risque d'aggravation de la rétinopathie avec mise en jeu du pronostic
visuel,
- risque d'aggravation de la néphropathie avec nécessité de dialyse,
- risque podologique : les patients porteurs d'une neuropathie sensitive
sont exposeés au risque de lésions du pied, surtout s'ils présentent aussi des

déformations ou une artériopathie.

C'est pourquoi, la prise en charge du diabete « multi-compliqué » nécessite une
approche multidisciplinaire impliquant 1’ensemble des spécialistes concernés

(Accord professionnel).

Les données épidémiologiques montrent en outre :

- gu'un nombre encore trop faible de diabétiques coronariens bénéficient
de revascularisation coronaire dont la supériorité a été démontree ; nombre
d'entre eux ne regoivent pas les médicaments ayant démontré une capacité
de prévention secondaire (statine, antiagrégants plaquettaires) et continuent
de fumer,

- quenviron 30% des diabetiques arrivés au stade de l'insuffisance
rénale terminale n'ont vu le néphrologue que moins de trois mois avant la
mise en dialyse, rendant illusoire le choix éclairé d'une technique
d'épuration extrarénale chronique (dialyse péritonéale ou hémodialyse) et

la préparation de celle-ci; ce recours tardif au néphrologue s'associe a une
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surmortalité dans les premiers mois de la dialyse. Cela suggere aussi que de
nombreux diabétiques n'ont pu bénéficier de mesures de néphroprotection
destinées a ralentir I'évolutivité de I'IRC et de la prévention de ses
complications (anémie par carence en érythropoiétine,
hyperparathyroidisme secondaire) et d'une vaccination contre I'hépatite B,

- trop peu de diabétiques multicompliqués sont suivis régulierement par

des ophtalmologistes et bénéficient de soins podologiques réguliers.

L'ensemble de ces données cliniques et épidémiologiques [10] dans cette
population de malades montrent I'intérét d'une politique de santé volontariste faisant
appel a lI'ensemble des professionnels de santé (médecins de soins primaires et
secondaires, pharmaciens, infirmiéres, podologues etc.....) en ville et dans les

établissements de santé afin d'améliorer la prise en charge de ces patients.

La participation active et lI'observance des patients dans ce parcours de soins

complexe apparait aussi essentielle.

C’est pourquoi le suivi recommandé pour une personne diabétique de type 2
comporte un certain nombre d’examens ou de recours a des spécialistes qui doivent

étre effectués chaque année. [6] [10].
Il est donc nécessaire au cours de la consultation approfondie de faire le point

sur ces examens et consultations afin de bien intégrer les résultats et de stimuler le

patient pour la programmation des consultations a venir.
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3.3.2 Biologie

Tous les ans, le patient diabétique doit bénéficier d’un certain nombre de
contréles biologiques.

Pour la surveillance de la maladie diabétique et 1’évaluation de I’efficacité du
traitement :

- 4 dosages de I’HbA 1c¢ (tous les trois mois),
- 1 dosage de la glycémie veineuse.

Pour la surveillance de la fonction rénale :
- 1 dosage de la créatininémie avec calcul de la clairance (formule de
Cockroft et Gault),
- 1 dosage de la microalbuminurie.
Le calcul de la clairance rénale par la formule de Cockroft est la seule validée
par ’HAS mais chez certains patients (poids ou ages extrémes) la valeur de la

clairance peut étre évaluée par la formule MDRD. (Annexe 3)
Pour le suivi des facteurs de risques cardiovasculaires :

- 1 dosage des lipides (Cholestérol total, HDL-cholestérol, Triglycérides,

calcul du LDL-cholestérol)
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3.3.3 Consultations

Pour la surveillance et la prévention des complications inhérentes au diabéte,
tous les ans, le patient diabétique doit bénéficier d’un certain nombre de
consultations spécialisées.

Quatre visites chez le médecin traitant (ou le diabétologue) afin d’interpréter les
bilans et examens complémentaires, d’adapter le traitement si nécessaire et de

programmer les examens et consultations a venir.

Une visite chez 1’ophtalmologiste pour pratiquer un fond d’ceil afin de
rechercher la présence d’une rétinopathie diabétique et de la prendre en charge si

besoin.

Un ECG avec éventuellement consultation cardiologique pour détecter tout
signe de cardiopathie (ischémique ou autre).
Le cardiologue peut décider de la nécessit¢ d’une échographie cardiaque,

vasculaire ou d’une épreuve d’effort.

Un bilan dentaire car les complications dentaires du diabéte qui sont a la fois
"cause et effet” d'un déséquilibre cachent un mal évolutif qui peut aller jusqu'a
I'infection buccale généralisée et la perte des dents.

En effet le salive plus sucrée et la diminution de la résistance aux infections
microbiennes rendent les personnes diabetiques plus vulnérables aux infections

bucco-dentaires (carie dentaire, gingivite, parodontite).

27



Un bilan de podologie pour dépister un éventuel probleme (déformation du
pied, neuropathie, antécédents de 1ésion du pied lors d’un bilan podologique), pour
la prise en charge curative par le biais de soins de pédicurie (soins de la peau et des
ongles) pour la prise en charge préventive via une education podologique et pour la
réalisation éventuelle de semelles orthopédiques ou d’ortheéses (prévention pour

répartir les appuis plantaires, palliatif pour décharger les maux perforants
plantaires).
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3.4 L’EXAMEN CLINIQUE

3.4.1 Parametres physiologiques

L’obésité est reconnue comme un facteur de risque cardiovasculaire.
Evaluée essentiellement sur la base de [D’indice de masse corporelle
(IMC = Poids(kg) / Taille((m?)), elle est associee a une morbidité et une mortalité

élevées.

Les études ont démontré que ce n’est pas que la quantité de la masse grasse en
soi qui est importante mais également sa localisation.

En effet, la déposition du tissu adipeux au niveau viscéral, reflété par un
périmétre abdominal augmenté, est elle-méme un facteur de risque cardio-

métabolique.

C’est pourquoi, il est nécessaire d’associer la mesure du périmétre abdominal
(en cm) a celles du poids (en kg) et de la taille (en m) ainsi qu’au calcul de I’'IMC
(en kg/m?).

De méme, il faut avoir une mesure de la pression artérielle et de la fréquence

cardiaque pour instaurer un traitement si nécessaire ou influencer un choix

thérapeutique.
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3.4.2 Examen

Méme si ’examen doit étre systématique, complet et rigoureux, il n’est pas
nécessaire de faire apparaitre tous les éléments sur la fiche de compte rendu de la

consultation approfondi que 1’on remet au patient.

3.4.2.1 Examen cardio-vasculaire

L’examen cardio-vasculaire du diabétique reprend tous les éléments d’un
examen classique (Auscultation, recherche de souffle, pouls distaux, signes

d’insuffisance cardiaque...)
Il recherche des facteurs de risque et évalue le retentissement du diabéte :
- Recherche de signes d'insuffisance cardiaque : tachycardie, dyspnée
d'effort, cedémes des membres inférieurs, douleurs hépatiques, et anomalies

notées a l'auscultation cardiaque,

- Recherche de signes de macro-angiopathie par la palpation des pouls

péripheriques distaux et recherche de souffles vasculaires,

- Recherche d'une hypotension orthostatique témoignant d'une

neuropathie végétative.

Il peut étre le moment ou évoquer chez ’homme les éventuels troubles de

I’érection, signes eux aussi de la macroangiopathie diabétique.
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3.4.2.2 Examen pneumologique

Tout d’abord on recherche les signes fonctionnels tels que la toux, la dyspnée,

les douleurs, la cyanose et on mesure la fréquence respiratoire.

Ensuite 1’inspection peut révéler D’existence d’cedéme, une déformation

thoracique.

L’auscultation recherche le murmure vésiculaire (bruit normal de la respiration)
mais aussi les bruits anormaux (ronchi, sibilants, crépitants, sous-crépitants,

frottement pleural).

3.4.2.3 Examen neurologique

On recherche en particulier des signes de polynévrite siégeant le plus souvent
aux membres inférieurs (en chaussette) :
- fourmillements,
- démangeaisons,

- sensations de froid ou de chaud, de "coups d'aiguille”.

Il peut exister une amyotrophie ou une disparition des réflexes ostéotendineux.

3.4.2.4 Examen digestif

Il recherche dans un premier temps les signes fonctionnels tels que les douleurs
abdominales, les troubles du transit (fréquence et consistance des selles), la

présence de nausées ou de vomissements.
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Ensuite D’inspection recherchera un ictére, des angiomes stellaires, une

circulation veineuse collatérale, des cicatrices abdominales.

On effectue une palpation des neuf quadrants de I'abdomen a la recherche de
masse, d'une défense, d'une contracture, d'une hernic abdominale, d’une

hépatosplenomégalie.

La percussion permet de détecter une ascite (par la matité de I'abdomen).

Enfin a I’auscultation, on recherche les bruits hydro-aériques et un éventuel

souffle (d0 a I'aorte abdominale).

3.4.2.5 Examen des pieds

L’examen approfondie des pieds chez le patient diabétique de type 2 vise a
identifier parmi les patients diabétiques, ceux a risque de présenter une ulcération
du pied, et a évaluer I'importance de ce risque par référence a une classification

internationale [tableau 3]

Cet examen consiste a rechercher les signes d’une neuropathie sensitive par

exemple a I’aide du test au monofilament de Semmes-Weinstein, [Annexe 6].

Il doit aussi rechercher une éventuelle artériopathie des membres inférieurs et

une déformation du pied.
Il doit déboucher sur des interventions actives de prévention, afin d'éviter

autant que possible la survenue d'ulcere, et ainsi diminuer l'incidence des

amputations des membres inférieurs.
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Tableau 3 : Gradation du Risque d'ulcération des pieds chez le diabétique

Grade Définition
0 Absence de neuropathie sensitive
1 Neuropathie sensitive isolée
2 Neuropathie sensitive associée :

* a une artériopathie des membres inférieurs
et/ou

* a une déformation du pied

3 Antécédent e d'ulcération du pied (grade 3a)
et/ou

* d'amputation des membres inférieurs (grade 3b)
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3.5 LES OBJECTIFS ET ADAPTATION

Il n’est pas possible de donner des objectifs théoriques qui seraient valables

pour tous les patients.

En effet en fonction de 1’age et de la personnalité de chaque patient les objectifs
de glycémie et de traitement ainsi que la stratégie thérapeutique doivent étre

individualisés.

Mais il est important de fixer des objectifs pour que le patient soit acteur de sa

prise en charge.

De plus les souhaits et les capacités du patient devraient aussi étre pris en
compte, puisque l’obtention de n’importe quel niveau de glycémie nécessite

participation active et implication.

De fait, tout objectif devrait étre le reflet d’un accord entre patient et clinicien.

3.5.1 Biologiques et Cliniques :

3.5.1.1 Poids

La perte de poids, obtenue grace a des mesures diététiques seules ou en y
adjoignant des interventions medicales ou chirurgicales, améliore le controle de la

glycémie et les autres facteurs de risque cardiovasculaire.
L’objectif est d’aider la personne diabétique a contrdler son poids.

La perte de poids est justifiée, si I’'IMC est supérieur a 25 (surtout si le diabéte

est déséquilibré ou complique).
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Une perte de poids modeste (5-10 %) contribue, de facon significative, a

améliorer le contréle de la glycémie.

Les objectifs de poids doivent étre réalistes et raisonnables, individualisés, et
définis en collaboration avec le patient.
Ils doivent s’envisager sur la durée, avec une perte de 1 a 2 Kg par mois, sur Six

mois ou plus suivant le “nombre de kilos” a perdre.

Dans certains cas le maintien du poids, sans aggravation du surpoids, peut étre

suffisant.

Aussi, il est recommandé d’établir un objectif de réduction pondérale ou au

moins de maintien du poids.

3.5.1.2 HbAlc

Il est recommandé de diminuer ’'HbAlc a moins de 7 % chez la plupart des

patients pour réduire I’incidence de la maladie microvasculaire.

Des cibles d’HbAlc plus strictes (< 6,5 %) peuvent étre envisagées chez
certains patients (faible durée de diabéte, longue espérance de vie, sans maladie
cardiovasculaire significative) si cette cible peut étre atteinte sans hypoglycémie

significative ou tout autre effet indésirable du traitement.

A Tinverse, des objectifs d’HbAlc moins stricts (entre 7 et 8 %) sont
appropriés pour des patients avec des antécédents d’hypoglycémie sévere, une
esperance de vie limitée, d’importantes co-morbidités et chez ceux dont la cible est

difficile a obtenir malgré une éducation intensive.
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3.5.1.3 LDL Cholestérol

L’objectif de LDL-cholestérol est variable suivant les patients en fonction du

nombre de facteur de risque associé [13].

Il varie entre un seuil maximum de 1,9 g/l pour un petit nombre de patients sans
autre facteur de risque additionnel et dont le diabéte évolue depuis moins de 5 ans et

une valeur qui doit étre inférieure a 1 g/l pour les patients a haut risque vasculaire.

3.5.1.4 Tension Artérielle

L’objectif tensionnel chez le patient diabétique est une PA < 130/80 mmHg.

3.5.2 Activité physique :

Il faut promouvoir 1’activité physique autant que possible, en visant idéalement
au moins 150 minutes par semaine d’activité physique modérée comprenant de

I’exercice en aérobie, en résistance et des assouplissements.

Chez les sujets plus &gés ou chez ceux ayant des difficultés de mobilité, la
moindre augmentation du niveau d’activité procure un bénéfice, tant que celle-ci est

tolérée du point de vue cardiovasculaire.

3.5.3 Alimentation :

Le surpoids et 1’obésité représentent des facteurs de risques metaboliques et
cardio-vasculaires, surtout si 1’accumulation de graisses se trouve dans la partie

supérieure du corps (type androide).
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La suppression des erreurs portant généralement sur la consommation excessive
de graisses, de boissons alcoolisées, de produits ou boissons sucrées , ainsi que

’arrét du grignotage entre les repas, peut suffire a aider le patient a perdre du poids.

Parfois il est nécessaire d’apporter une aide supplémentaire aux patients

notamment par ’intervention d’une diététicienne.

3.5.4 Traitement :

Conséquence des objectifs précédemment €tablis, ’adaptation thérapeutique est

un des outils permettant de les atteindre.
Il faut donc bien préciser au patient les éventuelles modifications et leurs

raisons afin de favoriser I’observance, élément primordial pour une prise en charge

correcte du diabete de type 2
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CONCLUSION

Le diabete et notamment le diabete de type 2 est une pathologie dont la
prévalence est en augmentation constante.
C’est une pathologie complexe qui nécessite un suivi particulier et une

adaptation thérapeutique.
Le medecin généraliste se doit de travailler en étroite collaboration avec le
patient, les spécialistes et les autres personnels de santé pour assurer ’initiation, le

suivi et les modifications des traitements du diabéte.

Pour cela, il a a sa disposition des recommandations qui doivent étre utilisées

comme un guide de bonne pratique mais sans que cela devienne un carcan.

La participation des patients dans ce parcours de soins est un gage

d’amélioration de la qualité de 1a prise en charge.

Elle peut étre améliorée gréace a des outils tels que la consultation approfondie.

La consultation approfondie du patient diabétique de type 2 se doit d’étre

spéecifique de par la spécificité et la complexité de la prise en charge.
Le document que nous avons ¢laboré doit permettre d’effectuer une prise en

charge de qualité incluant des mesures et des décisions justifiées par des

recommandations officielles.
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Annexe 1 : Physiopathologie du diabete de type 2 [5]

Facteurs environnementaux Prédisposition genétique (1)

Obesité
v T
Insulinorésistance (2)
Gluco-toxicite (3) )\
Et Diabéte de type 2
Lipo-toxicité (4) 'l‘

Déficit insulinosécrétoire

(1) Facteurs génétigues :

Fréquence estimée chez les apparentés de diabétiques :
Population générale francaise 2 a 4 %

Jumeaux vrais : 90 a 100 %

2 parents diabétiques : 30 a 60 %

1 apparenté au premier degré : 10 a 30 %

(2) Insulinorésistance : favorisée par 1’obésité androide, 1’dge et Ila

sédentarité. Couramment associée au syndrome métabolique

(3) Gluco-toxicité : I’hyperglycémie aggrave le déficit de 1’insulino sécrétion

pancréatique ainsi que 1’insulinorésistance, notamment par 1’¢lévation du seuil du
« glucose sensor » des cellules .

(4) Lipo-toxicite : la non freination de la lipolyse en raison de 1’insulinopénie

des adipocytes est responsable d’une augmentation des acides gras. Cette
augmentation des acides gras libres augmente le «seuil sensor» de

I’insulinosécrétion et aggrave la diminution de I’insulinosécrétion.
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Annexe 2: Consultation approfondie de I’Assurance
Maladie

CONSULTATION APPROFONDIE
Compte rendu annuel

AVERTISSEMENT : ce document est strictement couvert par le secret professionnel et les textes en vigueur qui s'y
rapportent.

Date de réalisation :

Date de la derniére consultation approfondie : .

AUTEUr DF Lo Concerne M........c.oiuiiiii e
NC ADELL : oo NE ()18 1 i
LI I PP Identifiant (si besoin) @ ........coocoiiii
X L e e
Adresse :

Courriel :
Patient reconnu atteint d'une plusieurs ALD exonérées du ticket modérateur : ..............cooiiiiiiiiiiinn. .

Résumé de l'histoire du patient :

Examen clinique :

Poids : ..o Taille .o T A

Dates et résultats des derniers examens COMPIEMENTAINES ... ..iuiuieiiin e eeeeas

Pour les 12 mois qui viennent :

OBJECTIFS DES SOINS MESURES ENVISAGEES

Conseils au patient

SIGNATURE
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Annexe 3 : Grille spécifique pour le patient diabétique de

type 2

Consultation Approfondie - Diabete de type Il

Patient :

Date de découverte :

FDRCV :

ATCD Familiaux :

HTA :

Tabagisme actif ou stoppé <3 ans:
Cardiopathie Ischémique :

Avrtérite des Ml :

Insuffisance cardiaque :

AVC:

Dyslipidémie :

Traitement actuel :

Diabéte :

Autre :

Suivi :

Cardio :
ECG
Epreuve d’effort
Prescription Statine
Prescription Anti-agrégant plaquetaire

Ophtalmo :
FO: Rétinopathie diabétique
Oui Non
Podologue :

Bilan Dentaire :

Infarctus Myocardique :
Amputation :
Angioplastie (<lan) :
Sténose Carotidienne :

Fait A Faire
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Bio :

Glycémies capillaires :

Glycémie veineuse a jeun (1/an) :

HbAlc (4/an) :

Créat, Clairance (1/an) :
Microalbuminurie (1/an) :

Ou Protéinurie
Lipides (1/an) :

Vaccinations :

Grippe :
Pneumocoque :

Examen clinique :

Poids: kg  Taille:
TA: mmHg
Cardio :

Pneumo :

Digestif :

Pieds : Sensibilité :
Lésions :

cm

Risque de lésion : Grade 0

Activité physique :

Objectifs et Adaptation:

Biologiques et Cliniques :

HbAlc < %
LDL Cholestérol <
Tension Artérielle <
Poids :

Activité physique :

Alimentation :

Traitement :

mmHg

IMC :

Fait

bpm

Pér Abdo :

A Faire

cm
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Annexe 4 : Evaluation de la fonction Rénale :

Equation de Cockcroft et Gault

Estime la clairance de la créatinine (en ml/mn) et non le DFG.
Chez I'nomme = 1.25 x Poids (kg) x (140-age) / créatinine (umol/l)

Chez la femme = 1.04 x Poids (kg) x (140-age) / créatinine (umol/l)

Equation de I'étude MDRD

MDRD = Modification of Diet in Renal Disease
Estime le débit de filtration glomérulaire (en ml/mn/1.73m?)
Version simplifiée (chez I'hnomme) =
186 x (créatinine (umol/l) x 0,0113) > x age %43
x 1.21 pour les sujets d'origine africaine,
x 0.742 pour les femmes
x 0.95 si le dosage de la créatinine est calibrée IDMS (Isotope

Dilution Mass Spectrometry)
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Annexe 5: Définition et classification des obésités

d’apres P’OMS

Classification

Valeurs de référence
Surpoids

Obésité Type | (modérée)
Obésité Type Il (séveére)

Obésite Type Il

(massive, morbide)

IMC (kg/m2)

18,5a 24,9

25,0a29,9

30,0a34,9

35,0a39,9

>40

Risque de comorbidites

Moyen

Légerement augmenté

Modérément augmenté

Fortement augmenté

Tres fortement augmenté
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Annexe 6 : Test au monofilament

L’examen doit étre fait au calme, dans une ambiance détendue.

Appliquer d’abord le monofilament sur les mains du patient (ou sur le coude ou
le front) afin qu’il sache ce qu’il doit ressentir.

Le patient ne doit pas voir si I’examinateur applique ou non le filament et ou il
I’applique.

Les sites a tester sur chaque pied sont indiqués sur la figure suivante.

@2 O
B Ooo'

Appliquer le filament perpendiculairement a la surface de la peau (figure a).

Appliquer une force suffisante pour le faire bomber (figure b).

La durée totale du test comprenant 1’approche du filament, le contact cutane et
le retrait doit durer environ 2 secondes.

Appliquer le filament & la périphérie et non sur le site de I’ulcére ; ne pas
I’appliquer sur une callosité, une cicatrice ou du tissu nécrotique. Ne pas le faire
glisser sur la peau ou faire des contacts répétés au niveau de la zone explorée.

Appuyer le filament sur la peau et demander au patient si il ressent la pression
appliquée (Oui/Non) et Ou il la ressent (Pied Droit/Gauche).

Répéter I’application deux fois au méme site en intercalant un “test factice” au
cours duqguel le filament n’est pas appliqué (au total : 3 questions par site).

La sensation de protection est conservée a chaque site si le patient répond
correctement a deux des trois applications. Elle est absente si deux des trois
réponses sont fausses : le patient est alors considéré a risque d’ulcération.

Encourager le patient pendant le test
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