-
HAS 3
w
HAUTE AUTORITE DE SANTE

@
afssaps x _

e Les Notvelles

Recommandations
de I'HAS et de l'afssaps

—

dans le

___'__.‘ = [raitement medicamenteux du
= diabéte de type 2

Novembre 2007

Dr Dominique Mégraoua
Py ) l Centre d’Education Diabétique et Diététique
W« b & & Agence Sanitaire et Sociale de la Nouvelle-Calédonie




Monotherapie

Régime et
exercice

Combinaison

4
|

Traitement
oral +
Insulhine

5
|

Insulina




—~
FoETaiange 3-cethlaic

ac R (04

Diagnostic
de diabete

Intolérance 1

au

glucose ‘ ‘

-2 O 2 10
Années

Adapté de | 'UKPDS. Group. Diabetes 1995; 44 : 1249-1258.







s
ge.en charge thérapeutique du dlabetfée'type-Z doit

Brecoce -
sellobale

o CC UV C U '_ w ble
eteurs de risque cardiovasculaire amendables

daptee a chague patient en étant modulée selon
RVSIologique, les comorbidités, la sévérité et
EIEnnete du diabete ;
S OL/Eer sur la participation active du patient™

—*"r""'ﬁ'" Bt faire appel a la complémentarité des différents
= =professionnels de sante

*= mesures d’hygiene de vie, arrét du tabac, exercice
physique, prise en charge pondérale, observance
medicamenteuse




Traitement initial

uue le diabete est decouvert a un stade précoce




strecommande de rechercher d’emblée et de
gIRtenir durablement la quasi normalisation

Ee programme alimentaire et I'activité physique
constituent la pierre angulaire du traitement
initial du diabete.
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entre 6% et 6,9% a,

Be-mesuresmygiénodiete

Sgue I'HbAlc reste > 6 % malgré 6

IS de prise en charge hygiéno-

et ethue bien conduite et suivie de facon
;f- tlsfalsante le groupe de travall

-.—__Jrecommande la prescription de
—metformine,

ainst donc avant méme la valeur seuil de
6,5 %.




IRBATC™e:6.,5 o malgré 6 moigsde
BEFETT Chargg.lygic nociésdtioue ™
monothérapie au. choix

5 6 mois de prise en charge hygieno-dietetique (apres
§'Si I'hyperglycémie est plus importante), 'HbALc reste
B8 on a le choix entre les différentes classes
- glycemlants

_:_que soit I'Indice de Masse Corporelle, on peut debuter le

B liaitement médicamenteux en priorité par :

_.— aJmetformlne

— il

_._——'

—— - en cas d'intolérance ou de contre-indication, les inhibiteurs
——de Falphaglucosidase (surtout s'il existe une hyperglycemle
past-prandiale)

e Si l'indice de masse corporelle est inférieur a 27 on pourra
opter en premiere intention pour un insulinosécréeteur
(sulfamide ou glinide), principalement si I'hyperglycemie est
plus marquee et le risque hypoglycémique plus faible.




ToIEdes monethérapieSwius
_ HibARGE,>6, 5~ ==
BEes 6-mois d:ne des monotherapies

ligre une monothérapie a dose maximale I'HbAlc
B8 .59 on a alors recours a une des bithérapies
tes :

= Bine + insulinosécréteur
._;;aii ormine + glitazone

= etformlne + Inhibiteur des alphaglucosidases
S Sulinosécréteur + glitazone, en cas d'intolérance

_._——'

= —averee et persistante a la metformine ou de contre-
- indication de celle-la.

ot encore insulinosecreteur + inhibiteurs des
alphaglucosidases (en cas d’hyperglycémie post-
prandiale importante mais avec une moindre efficacité
sur I'HbAlc que les autres associations)




SEee de |a-bithérapie
_ HBALC >7 Vowmss™
Bres 6 mois-eu.plus de b_ithérapig

) s recommande :

Y essal d'une trithérapie orale : metformine +
osecreteur + glitazone bien que cette association
i nde a etre evaluée dans la duree. L'objectif est

Eeobtenir une HbAlc < a7 %.
_It g'opter d’'emblée (hors bithérapie incluant une

'Tgli n7nnn\ pour I:\dmnm‘mn d' mculmn mjmr‘flnn ||n|q||n
d’une msulme mtermedlalre (NPH) ou d’'un analogue lent
le-soir.

L'autosurveillance glycemique devra alors étre introduite
pour les patients qui ne la pratiquaient pas jusqu’alors.




SEeMEC de |a trithérapie -
HbALC > 8 pwm™"
res plus de-6.-mois de tritherapie

--u prés plus de 6 mois de trithérapie
Prale maximale bien conduite I'HbA1lc

- te = 8 %, Il conviendra d’ mterrompre




TRAITEMENT MEDICAMENTEUX DU DIABETE DE TYPE 2 (ACTUALISATION) SYNTHESE

TABLEAU 3 : ESCALADE THERAPEUTIQUE DANS LE DIABETE DE TYPE 2

I Seuil de prescription

Stratégie thérapeutique

Objectif

HbA1c > 6 %

Etape 1
Mesures hygieno-dietétiques (MHD)

HbA1c <6 %

Si1malgre etape 1

HbA1c >6%

(& la phase précoce du diabéte)
S malgre éfape 1,

HbA1c = 6,5%

Etape 2
MOMNMOTHERAFPIE+MHD : Metformine voire 1AG

MONOTHERAPIE au choix + MHD
Metformine on I1AG ou SU ou Glinides

maintenir
I'HbA1c < 6.5 %

Simalgreé étape 2,
HbA1c >6.5%

Etape 3
BITHERAPIE + MHD

ramener
I'HbA1c < 6.5 %

Simalgre étape 3, Etape 4 ramener
HbA1c > 7 % TRITHERAPIE + MHD ou INSULINE = ADO + MHD I'HbA1e <7 %
|
i
i
I a A ' [ = PP '
aigrec ©iapoe &, Lilgpre v rafrmreTret
HbA1c > B % INSULINE + ADO + MHD INSULINE FRACTIONNEE 'HbA1c < 7 %
+ MHD

ADOD = antidiabétiques oraux 143 = Inhibiteurs des alpha-glucosidases, SU = sulfamides hypoglycémiants, insuling = ADD = mise & l'insuline : intermédiaire ou lente le soir ;. insuline fractionnée ;
1injection / J soit 2a4/7J . MHD = mesures hygignodigtétiqgues

- Movembre 2006 -




BBiabete decouvert plus
3 tardivement




igue soit 'age, de nombreux diabetes sont encore

BliVerts a un stade plus tardif que celui envisagé ci-

s on est d’'emblee en présence d'un desequilibre
gemique important et quelguefois de complications.

==l strategle therapeutique est alors différente : en
2 :f"“ﬂ%bsence d’erreurs diététigues importantes, on pourra
&= proposer d’emblee une bithérapie metformine +
——=splfamide hypoglycemiant (effet hypoglycemiant plus
rapidement atteint), voire une insulinothérapie
notamment en cas de contre-indication d’une ou de
plusieurs classes d’antidiabétique oral.
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{& rempiir pour chague depisfoge. méme si negatif]

ASSNC Dépistage du Diabéte de Type 2
rtime  en Nouvelle-Calédonie

-

-

N°© Dispensaire / Cabinet:
Initiales : Age: ans

Communauté d’appartenance (déclarée par le patient) :

Dépistage réalisé avec (a cocher) : (résultar)
O glycémie capillaire : gl
O glycémie veineuse & jeun : g/l

Sur le(s) critére(s) suivant(s) (a cocher) :
Quel que soitl'dge *
O symptdmes dediabate (polyurie polydypsie, amaigrissement inexpliqué, somnolence vaire coma)
Plus de 40 ans :
O erigine polynésienne (tahitienne, wallisienne, futunienne)
O urbanisation réicente de moins de 5 ans, situation de précarité
présence de marqueurs du syndrome métabolique :
O IMC> 28kg/m?
O TA 2140 et'ou 90 mmHg ou HTA traitée
O HDL - cholestérol £0,35 g/l etfou TG 2 2 3/l et/ou dyslipidémie traitée
existence d'antécédents :

O antécéclents de diabate gestationnel oud’enfant de poids de plusde 4kg
& la naissance

O antécéderts familiaux de diabéte (grands parents, parents, fratris)

O antécéderts de diabite temporairement induit

Dépistage autres critéres:

Confirmation par une glycémie veineuse : g/l

Suite dépistage :
OPerdude vue

ASE-NC - 19 avenue du Mardchal Foch - 98300 Noumda Cedex - Tel : 25 0F 60 - Fax © 25 0F 63 - E-maill - ass.ne@ass.ne

O Mise en route Longue Maladie
O Consultation spécialiste

Date: { ! Mom du médecin :

La prévalence des cas diagnostiqués, la prévalence des cas méconnus, la gravité des complications,
le retard du diagnestic et les colts directs et indirects associdés  la prise en charge médicale font du
diabéte de type 2 un probléme de santé publique trés important.

Le test de dépistage peut étre réalisé de trois fagons etil est positif si:

glycémie capillaire & tout moment :
2 1,20 g/l si le prélévement a &té fait plus de 2 heures aprés le dernier repas;
2 1,50 g/l 51l a été fait moins de 2 heures aprés le demier repas ;

glycémie veineuse i jeun 2 1,26 g/l ;

présence de symptémes de diabate (polyurie polydypsie, amaigrissement inexpligué, somnolence voire coma)
et glyeémie au hasard 2 2 g/1.

) )
En cas de positivité, confirmer le diagnostic par un test de En cas de résultat négatf, |2 test devm &tre répsté tous
glycémie weinewse & jeun au laboratoire lorsque le test de les 2 ans (ou tous les ans pour les sujets hyperglycémigues
dépistage aura &té réalisé 3 partir d'un préléwement veineux modérds 3 jeun) Un suivi plus rapproché (entre 1 et 3 ans)
4 jeun, et par dewusx tests de glycémie veineuse 3 jeun au doit étre effectu chez les sujets ayant plusieurs marqueurs
laboratoire, lorsque le test de dépistage aura &té réalisé 3 de risque.
partir d'un prélévement capillaire.

*L'anomalie glycémique découwerte doit &tre prise en b Lhyperglycémie modérée i jeun,entre 1,10 et 1,26 g/l, est
charge. unesituation & nsque (pré diabste) etnécessite des conseils
hygiéno-didtétiques et un suivi glycémique rapproché

Les critéres de dépistage :

Dépistage opportuniste (proposé 3 'occasion du contact d'une personne avec un professionnel de samté, quelque soit la cause
de ce contact) ciblé des sujets de plus de 40 ans ayant (en plus de 'ige) au moins un des marqueurs de risque de diabite
suivants :

origine polynésienne (tahitienne, wallisienne, futunienne)

urbanisation récente de moins de 5 ans, situation de précarité

pré da q s dusynd tabal
= 1MC 3 28 kg/m?,

* TA 2 140 etfou 90 mmHg ou HTA traitée,
» HDL - cholestérol £ 0,35 g/l et/ouTG 3 2 g/l et/ou dyslipidémie traitée.

il

existence d’ antécédents :
> Ecédh de diabéte g ' | ou d'enfant de poids de plus de 4 kg i la naissance,
> antécédents familiaux de diabéte (grands parents, parents, fratrie],

- acack de diabé - induit

Fan"

g h
» Silesujet a moins de 40 ans et présente des symptémes de diabéte, il est né ire de réaliser un dépistag

» Il est nécessaire d'améliorer et de renforcer le suivi et la prise en charge des glycémies positives.
L'absence de confirmation du diagnostic est en effet identifidée comme une cause possible de diabéte méconnu

*» Un dépistage simultané du diabéte et des facteurs de risque cardio-vasculaire estr deé

» Il est nécessaire de préparer I'annonce d'une maladie chronique défnitive et p ael | nvalidant

Cette annonce nécessite d'étre travaillée en préalable a Facte de dépistage.
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glycémie capillaire a tout moment:
2 1,209/l si le prélevement a été fait plus de 2 heures aprés le dernierrepas ;
2 1,509g/1<'il a été fait moins de 2 heures aprés le dernier repas ;

glycémie veineuse a jeun = 1,26 g/l ;

présence de symptémes de diabéte (polyurie polydypsie, amaigrissement inexpliqué, somnolence voire coma)
et glycémie au hasard =2 2 g/I.

, Q O \

i En cas de positivité, confirmer le diagnostic par un test de En cas de résultat négatif, le test devra étre répété tous
glycémie veineuse a jeun au laboratoire lorsque le test de les 3 ans (ou tous les ans pour les sujets hyperglycémiques
dépistage aura été réalisé a partir d’'un prélévement veineux modeérés a jeun). Un suivi plus rapproché (entre 1 et 3 ans)

a jeun, et par deux tests de glycémie veineuse a jeun au doit étre effectué chez les sujets ayant plusieurs marqueurs
laboratoire, lorsque le test de dépistage aura été réalisé a de risque.
partir d'un prélévement capillaire.

g _/

»L'anomalie glycémique découverte doit étre prise en P L’hyperglycémie modérée a jeun,entre1,10et 1,26 g/l,est
charge. une situation a risque (pré diabéte) et nécessite des conselils
hygiéno-diététiques et un suivi glycémique rapproché.




Les critéres de dépistage:

Dépistage opportuniste (proposé a l'occasion du contact d’'une personne avec un professionnel de santé, quelque soit la cause
de ce contact) ciblé des sujets de plus de 40 ans ayant (en plus de 'adge) au moins un des marqueurs de risque de diabéte

suivants:

origine polynésienne (tahitienne, wallisienne, futunienne)
urbanisation récente de moins de 5 ans, situation de précarité

présence de marqueurs du syndrome métabolique :
> IMC > 28 kg/m?,
» TA > 140 et/ou 90 mmHg ou HTA traitée,
» HDL - cholestérol € 0,35 g/l et/ouTG 2 2 g/l et/ou dyslipidémie traitée.

existence d’antécédents:
» antécédents de diabéte gestationnel ou d’enfant de poids de plus de 4 kg a la naissance,

» antécédents familiaux de diabéte (grands parents, parents, fratrie),
» antécédents de diabéte temporairement induit.

2 W R
» Sile sujet a moins de 40 ans et présente des symptémes de diabéte, il est nécessaire de réaliser un dépistage.

» |l est nécessaire d’améliorer et de renforcer le suivi et la prise en charge des glycémies positives.
L'absence de confirmation du diagnostic est en effetidentifiée comme une cause possible de diabéte méconnu.

» Un dépistage simultané du diabéte et des facteurs de risque cardio-vasculaire est recommandé.

» |l est nécessaire de préparer I'annonce d’'une maladie chronique définitive et potentiellement invalidante.
Cette annonce nécessite d'étre travaillée en préalable a I’acte de dépistage.

_ .




(& remplir pour chaque dépistage, méme si négatif)

Dépistage du Diabeéete de Type 2
e @n Nouvelle-Calédonie

- N° Dispensaire / Cabinet :
P Initiales: Age: ans
P Communauté d’appartenance (déclarée par le patient) :

P Dépistage réalisé avec (da cocher): (résultat)
O glycémie capillaire : g/l
[ glycémie veineuse a jeun: g/l




Sur le(s) critére(s) suivant(s) (a cocher) :

Quel que soit I'dge :

O symptomes de diabéte (polyurie polydypsie, amaigrissement inexpliqué, somnolence voire comay)

Plus de 40 ans :

[] origine polynésienne (tahitienne, wallisienne, futunienne)
[ urbanisation récente de moins de 5 ans, situation de précarité

présence de marqueurs du syndrome métabolique :

0 IMC2> 28kg/m?
[1TA 2140 et/ou 90 mmHg ou HTA traitée
[1 HDL - cholestérol 0,35 g/l et/ou TG 22 g/l et/ou dyslipidémie traitée

existence d'antécédents:

[1 antécédents de diabéte gestationnel ou d’enfant de poids de plus de 4 kg
a la naissance

[0 antécédents familiaux de diabeéte (grands parents, parents, fratrie)

[] antécédents de diabéte temporairement induit

P Dépistage autres critéres:




L Confirmation par une glycémie veineuse : g/l

P Suite dépistage:

i I W TR |
U FEerau ace vuc

[ Mise en route Longue Maladie
O Consultation spécialiste

Date: / / Nom du médecin:

ASS-NC - 19 avenue du Maréchal Foch - 98800 Nouméa Cedex - Tel : 25 07 &0 - Fax : 25 07 63 - E-maill : ass.nc@ass.ne




