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Objecitifs

A la fin du cours I'étudiant sera capable de
» citer les objectifs précis du traitement chez un patient diabétique

« expliquer les 2 principaux schémas d’insulinothérapie chez le diabeétique de
type 1

« donner les conseils relatifs a I'insulinothérapie (administration, suivi,
conservation, ...)

« expliquer I'algorithme de traitement dans le diabete de type 2
« Expliqguer comment le diabete de type 2 peut étre prévenu

« donner des exemples de patients pour lesquels on choisira les molécules
suivantes: metformine, glinide, sulfonylurée, analogue ultra-rapide de
I'insuline, thlazolldlnedlone insuline, et médicaments agissant sur les
incrétines chez diabétique de type 2

« donner les messages clé dans la prise en charge des complications micro et
macrovasculaires

» conseiller le patient par rapport aux hypoglycémies

« citer les explications possibles d’un mauvais controle du diabete, et expliquer
la demarche a suivre pour optimaliser son contrdle

» Appliguer les concepts théoriques a des cas pratiques de patients vus a
I'officine (interprétation des prescriptions, conseils et réponses aux questions)







Diabete type 1 et 2: rappels

Diabéete de type 1

Patient “type” Jeune (8-16ans), maigre

Présentation Poly-urie, -dypsie, -phagie

(Acidose diabétique)

Physiopathologie Destruction auto-immune des
cellules 3 (>80%)

Complications Souvent absentes lors du

diagnostic

Diabéete de type 2

>40ans (quoique!), surcharge

pondérale, syndrome métabolique

Pas toujours de symptomes

Nb 1 patients non diagnostiqués
“Résistance” a l'insuline

| sécrétion insulinique

Souvent présentes lors du

diagnostic



Valeurs de glycemie

Valeurs
Test optimales

Valeurs Criteres
acceptables  diagnostigues

Glycémie postprandiale | < 180 mg/dl

Glycémie a jeun 90-130mg/dl
Glucosurie 0 g/dl
HDbA . <7%

180-250 mg/dI > 200mg/dl
130-145 mg/dl > 126mg/dl
< 0.5 g/dl

7-8.0 %

NB: Glycémie post-prandiale: mesurée 2h apres le début du repas

NB: valeurs a atteindre moins strictes pour certaines populations (personnes
agees, antecéedent hypos séveres, espérance de vie limitée,...)




Bon a savoir

HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE (HbA1c) EXPRIMEE
EN MMOL/MOL DEPUIS LE 1ER JUIN 2011

HbAlc HbAlc
(%) (mmol/mol)
4.0 20
5.0 31
6.0 42
6.5 48
7.0 53
7.5 58
8.0 64
8.5 69
9.0 75
9.5 80
10.0 86
10.5 91
11.0 97
11.5 102
12.0 108

- 1 fiabilité méthode
- meilleure comparaison
entre laboratoires

Objectif a atteindre



1 diabétique sur 2 est un diabétique qui s’'ignore

- Importance du depistage

- RoOle y compris pour le pharmacien



Objectifs de traitement

1. Controler les symptomes (hyper- et hypo-glycémie)
2. Obtenir des valeurs glycémiques satisfaisantes
3. Minimiser les complications a long-terme

4. Traiter les complications présentes

NB: dans un plan de soins pharmaceutiques, étre plus complet pour chaque
objectif (donner les valeurs chiffrées a atteindre, lister les complications)






Appearance  Action characteristics”

Rappels

Onsat Peak  Duration
Rapid-acting analogues Apidra”
Insulin lispro Clear §-10 min 05-2 3-4 Humalog”
Insulin aspart Novorapid®
Fast-acting
Human regular insulin Clear 0.5-1 2-g 6-8 Actrapid®
Soluble insulin Humuline Regular®
Intermediate-actin
Isophane ’ Cloudy 0-5-1 2-5 6-8 InSUIat.ardD
Humuline NPH®
Lente
Long-acting
Ultralente Cloudy 3-4 8-15  22-26
Very long-acting analogues
Determnir Clear 0.-5-1 Mone 20-24 Levemirt
Glargine Lantus®

This list represents the most commonly wsed insulin preparations and provides averages
for the action characteristics, but these preparations also show variability within and
beteesn individuals. In general, there is less variability with insulin analogues than with
either animal derived or biosynthetic hurman insulin preparations. *Shown in hours,
wnless otherwise indicated. tintermediate-acting and long-acting insulin preparaticns
need agitation before use to allow resuspension, whereas very long-acting analogues
do not.

Table 5: Time course of action of currently available subcutaneously
injected insvlin preparations

Lancet 2006;367:847-58



2.1. Algorithme de traitement

Diagnostic posé

INSULINOTHERAPIE
|
|

(dose journaliere 0.6-0.9 U/kg/))

CONVENTIONNELLE Choix du schéma

BASALE-PRANDIALE

d’administration en

fonction du type de patient



BD v. Basal Bolus Regime
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2.2. Insulinothérapie: difféerents schémas

Conventionnel

Basal-prandial

Principe Mélange insuline rapide
+ intermédiaire 2x/jour
= 2 Injections par jour

Avantages - Peu d'injections

Inconveénients | - Régularité dans I'horaire
des injections et des
repas

- Insuline rapide 3x/
- Insuline lente le soir
= 4 Injections par jour

- Mime l'insulinosécrétion
physiologique

- Moins de contraintes d’horaires
et de repas

- Compliance
- Autosurveillance
- Hypoglycémies

Majorité des diabétiques (type 1)



2.1. Algorithme de traitement (suite)

Diagnostic posé

INSULINOTHERAPIE
|

(dose journaliere 0.6-0.9 U/kg/))

CONVENTIONNELLE

Choix du schéma

Autosurveillance

d’administration en
fonction du type de patient

T

Controle
sous-optimal

|

Ajuster doses/type d'ins
ou

Passer au schéma basal-
prandial

BASALE-PRANDIALE

Autosurveillance

N\

Controle Controle Controle
optimal optimal sous-optimal
OK OK Ajuster doses et/ou

type d’insuline



Analogues ultra-rapides de I'insuline

Insuline lispro (Humalog®), aspart (Novorapid®), glulisine
(Apidra®)

e Avantages:
— Injection au moment du repas

— | fréquence des hypos a distance des repas
— Amélioration de la glycémie postprandiale

e |Inconvénients:

— Risque d’hyperglycémie avant le repas suivant — associer a
iInsuline intermédiaire

— Plus cher



Analogues ultra-rapides de I'insuline (2)

|:> A utiliser si:

- hypos a distance des repas

- difficulté de respecter la 1/2 heure d’attente entre
I'injection et le repas

- a un patient qui s’administre son insuline en 3
Injections quotidiennes au moins et qui procede a 4
mesures de la glycémie par jour, produisant 4 courbes
journalieres par semaine, avec un minimum de 60

mesures de la glycémie par mois (cf conditions de
remboursement)



Analoqgues lents: insuline glargine, detemir

Insuline Glargine (Lantus®), détémir (Levemir®)

e Avantages:
— | risque hypoglycémies (surtout nocturnes)
— | risque hyperglycémies au lever
— Meilleure reproductibilité

— 1 injection / jour (a n'importe quel moment de la
journée — parfois 2x/j pour la déetemir)
 Remboursé sur attestation du médecin conseil sous
certaines conditions (voir www.cbip.be)

* Prise pondérale moindre ?




2.3. Insulinothérapie: conseil du pharmacien

A pouvoir expliquer dans le détail:
e Administration:

— Voie: ...

— Temps: ...

— Agitation: ...

— Site d’injection: ...

— Technique d’injection: ...

— Melanges d’insulines: ...

e Conservation: ...
« Explication du schéma de traitement




2.3. Insulinothérapie: consell du pharmacien

e Auto-contrble de la glycemie

— Comment, a quelle fréquence: ...

e Ajustement des doses

— Rétrospective (sur base glycémies jours precéedents,
prospective (pex en fonction du repas ou d’'un exercice
physigue qui va suivre)

« Situations dans lesquelles les besoins en insuline sont
augmenteés

* Rappel: 100 Ul/ml dans toutes les préparations commerciales;




- Cf séminaire



2.4. Divers

Adaptation retrospective des doses d'insuline

a) Algorithme d’adaptation des doses d’insuline si
schéma basal-prandial (R/R/R/L)*

| | | |

7h 12h 18h 22h
Si hyperglycémie f f + f + f + Pk
(= 2 jours) L {coucher) R{matin) R {midi) R (soir)
Si hypoglycémie J '( J J

*R=insuline rapide; L=analogue lent

Tou ! : par 2 & 4 unités en foncticn de I'objectif glycémique

+ en cas d'utilisation d’insuline ultrarapide, il est logique de titrer la dose sur les
glycémies postprandiales (2-3h)




Adaptation retrospective des doses d'insuline

b) Algorithme d’adaptation des doses d'insuline si
schéma en 2 injections (MXT)*

7h 12h 18h 22h
Si hyperglycémie f f + f + f+
(= 2 jours) MXT{soir)  MXT (matin) MXT(matin) MXT(soir)
Si hypoglycémie J j J v(

*MXT= mixtard, novomix, humuline mélangée

Tou | :par 2 4 4 unités en fonction de I'objectif glycémique

+ en cas d'utilisation d'insuline Novomix, il est logigue de titrer la dose sur les
glycemies postprandiales (2-3h) en plus



Insulinothérapie intensive v conventionnelle

 Qu'est-ce que c'est?

— 23 Injections/] ou pompe, =24 mesures glc/j = ajustmt doses
— Cibles: glc a jeun 70-120mg/dl, post-pr <180, HbA1c<6.05%

— Education du patient et prise en charge multidisciplinaire !

e Avantages

— | complications micro- et macro-vasculaires
— Etudes DCCT/EDIC

 Inconveénients

— 1 hypoglycémies



Insulinothérapie intensive v conventionnelle

Intensive insulin therapy vs conventional therapy for type 1 diabetes$

Cumulative incidence of 19.6 v RRR (95% Cl) NNT (Cl)$

Intensive insulin therapy ~ Conventional therapy

CVD eventst 5.9% 10.3% 47% (9 10 63) 23 (12 10 352)

tCardiovascular disease (CVD) morfality, nonfatal myocardial infarction (M1), silent MI, revascularization, angina, and stroke. Abbreviations defined in
Glossary; cumulative incidence, RRR, NNT, and CI provided by author.
SNumber needed o treat intensively over a mean of 6.5 years to prevent 1 CVD event over a follow-up of 19.6 years.

DCCT/EDIC trial
ACP Journal Club 2006:144:63
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3.1. PREVENTION du diabete de type 2

 Recommandations hygiéno-diétéetiques (RHD) (! incidence >50%)

e Metformine (Glucophage®)

— moins efficace qu’'un changement des habitudes de vie (I incidence 31%)
— étude DPP; 1¢r choix pharmacologique

 Acarbose (Glucobay®)

— efficace (1 incidence 25%) mais nombreux abandons (effets Il GI) — étude
STOP-NIDDM

* Orlistat (Xenical®)

— RHD + Orlistat > RHD seul (étude XENDOS) mais arrét de traitement
frequent (52% et 34%)

« |ECA / sartans

Chez les patients a haut risque, une perte de poids et une activité physique suf-
fisante réduisent d'un peu plus de la moitié le risque de développer un diabéte
de type 2. La metformine ou 'acarbose ont aussi un effet préventif mais celui-
i est moins margué.



3.2. Algorithme de TRAITEMENT

NON - PHARMACOLOGIQUE
+

MONOTHERAPIE

idiahéti 11l Doiven | etr
(antidiabétiques oraux) olvent aussi etre

envisageés!!!

- TX HTA
- Tx hyperlipidémie
- Prévention CV

Contrble glycémique sous-optimal*

POLYTHERAPIE
(antidiabétiques oraux,
Insuline)

* La compliance avec le traitement et le régime doivent étre ré-évaluées!



©2009 UpToDate®
Manaaement the 2 diabetes

Tier 1: well-validated core therapies

Lifestyle + Metformin Lifestyle 4+ Metformin

- + o= +
At diagnosis: Basal insulin Intensive insulin

Lifestyle * i
+ ] i
Metformin Lifestyle + Metformin
e + i
Sulfonylurea® E
Step 1 Step 2 Step 3

Tier 2: less well-validated therapies

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

i Lifestyle 4+ Metformin Lifestyle + Metformin
i +
P Pioglitazone S Pioglitazone
i | | Ne hypoglycemia P + i
bt Oedema/CHF HE: 2 :
o i i
i | Lifestyle + Metformin | |
: + : Lifestyle + Metformin
L GLP-1 agonist® 3 g P 2
Ne hypoglycemia Basal insulin
Weight loss

Nausea/vomiting




Intervention | HbA,, (%)

Traitement de départ

Avantages

Inconvénients

Traitement additionnel

poids

Mesures HD 1.0-2.0 Bénéfices larges Insuffisant pour la
plupart endéans 1
an

Metformine 1.0-2.0 Pas de prise de Effets sec Gl

Contre-indications

Insuline 1.5-3.5 Pas de limite de 1-4 inj/}, suivi, prise
dose, rapidement de poids, hypos
efficace

Sulfonylurées 1.0-2.0 Rapidement Prise de poids,
efficace hypos

Source: Pharmacotherapy preparatory course 2009




Intervention | HbA,, (%) Avantages Inconvénients

Thiazolidinediones 0.5-1.4 Amélioration profil  Rétention
lipidique (pio-) hydrosodée, insuff
cardiaque, prise de
poids, fractures,

codt
Agoniste GLP-1 0.5-1.0 Perte de poids 2 inj/j, effets sec
Gl, manque de
recul
Glinides 0.5-1.5 Rapidement Prise de poids,
efficace 3x/j, colt
Inhibiteurs DPPIV ~ 0.5-0.8 Pas de prise de Colt, manque de
poids recul

Source: Pharmacotherapy preparatory course 2009



Quelle est |'efficacité des antidiabétiques oraux en monothérapie?

Sur base de données provenant d'études comparatives directes, on peut dire que
tous les antidiabétiques oraux disponibles ont une efficacité comparable quant au
contréle de la glycémie. lls entrainent tous une diminution de I'HbA,_d’environ 1%,
comparé au placebo ou a un régime (voir p. 10). Par ailleurs, seuls la metformine,
les sulfamideés et I'insuline se sont avérés efficaces quant aux critéres d'évaluation
majeurs dans des études controlées par placebo. Les sulfamideés et I'insuline peu-
vent prévenir certaines complications micro-vasculaires (principalement celles au ni-
veau des yeux), mais pas les incidents cardio-vasculaires. La metformine, par contre,
peut réduire l'incidence des complications macro-vasculaires et la mortalité chez
les patients diabétiques obéses. Sur base de ces données, la plupart des directives
conseillent la metformine comme traitement initial chez tous les patients (bien que
seuls les patients obéses recevaient de la metformine dans les études UKPDS) (voir
p. 11). Les donnees actuelles ne permettent pas de conclure comment se situent
les autres antidiabétiques oraux entre eux et vis-a-vis de la metformine, par rapport
a la morbidité et la mortalité cardio-vasculaires et |'insuffisance rénale. Il n'existe
actuellement aucun argument permettant de penser que les glitazones entrainent
une diminution de la morbidité cardio-vasculaire (voir p. 12).

Fiche de Transparence PRISE EN CHARGE DU DIABETE DE TYPE 2 — JANVIER 2008 ~ 3



Cardiovascular Outcomes|in Trials
of Oral Diabetes Medications

A Systematic Review

Results: Treatment with metformin/hydrochloride was
associated with a|decreased risk of cardiovascular mor-
tality (pooled OR, 0.74; 95% CI, 0.62-0.89) compared
with any other oral diabetes agent or placebo; the re-
sults for cardiovascular morbidity and all-cause mortal-
ity were similar but not statistically significant. No other
significant associations of oral diabetes agents with fatal
or nonfatal cardiovascular disease or all-cause mortality
were observed. When compared with any other agent or
placebo, rosiglitazone was the only diabetes agent asso-
ciated with an increased risk of cardiovascular morbid-
ity or mortality, but this result was not statistically sig-
nificant (OR, 1.68; 95% CI, 0.92-3.00).

Arch Intern Med. 2008;168(19):2070-2080



Tissue site

Gastrointestinal tract

Mechanism

Drug

Delay of gastric emptying

Pramlinticle

Inhibition of glucagon release

Inhibition of glucose absorption

Stimulation of GLP-1 release

a-glucosidase inhibitors

VAN

Acute stimulation of insulin release

Sulforylureas

Stimulation of insulin biosynthesis

Inhibition of B-cell apoptosis

Meglitinides

Liver

Stimulation of B-cell differentiation

GLP1/DPP-IV-inhibitors

Inhibition of glucose praduction

Increase in hepatic insulin sensitivity

Metformin

Muscle

Increase in muscle insulin sensitivity

Adipose tissue

Suppression of NEFA release

Thiazolidinediones

Fat redistribution (visceral to subcutaneous)

B R T Y

Madulation of adipokine release

Figure 7: Pharmacological treatment of hyperglycaemia according to site of action
GLP1=glucagon-like peptide 1. DPP-IV=dipeptidyl peptidase [V

Lancet
2005:365:1333



Metformine

 Consell patient

— Pour éviter effets Gl: pendant le repas,
augmentation progressive des doses

 Metformine et acidose lactique?



INDICATIONS ET CONTRE-INDICATIONS DE LA METFORMINE

Lorsqu’un antidiabetique oral s’avere neécessaire dans la prise en charge du

diabete de type 2, la metformine est un premier choix.

Son utilisation en

pratique est cependant parfois limitée par ses contre-indications. Des données
de la littéerature suggerent toutefois que dans certaines situations telles que
I'insuffisance rénale chronique moderée, la stéatose hépatique non alcoolique,
I'insuffisance cardiaque stable et I'dge avance, les avantages de la metformine
contrebalancent les risques d’acidose lactique. Lors de 1’évaluation des contre-
indications chez un patient en particulier, il convient toutefois de rester attentif
aux affections parfois meéconnues et aux interactions meédicamenteuses avec la

metformine pouvant augmenter le risque d’acidose lactique

Folia Pharmacotherapeutica 35, décembre 2008 « www.chip.be

C’est pourquot, ces dernicres années, une
réévaluation critique des contre-indications
de la metformine est de plus en plus sou-
vent suggerée. Ainsi, un dge avance, l'insuffi-
sance rénale chronique moderée (clairance de
la créatinine > 60 ml/min), la stéatose hépa-
tiqgue non alcoolique et insuffisance cardiaque
stable (NYHA I et II) ne devraient plus étre
considérés comme des contre-indications
absolues. Des données provenant de méta-
analyses et d’¢tudes prospectives indiquent
en eftet que, dans ces situations, les avan-
tages de la metformine contrebalancent le
plus souvent le risque d’acidose lactique.




Sulfonvlurées

e Consell:
— A prendre 15-30 minutes avant le repas

 Les sulfonylurees ont des t,,, différents
— Long: ! Hypoglycémies (personnes agées, insuff
renale,...) = ! Glibenclamide, glimepiride (t,,,
longs)



Place des glinides

Repaglinide (Novonorm®)
Action plus rapide et moins longue que les
sulfonylurées — meilleur contrdle de I'hyperglycémie

postprandiale et moindre risque d’hypo en dehors
des repas

Indigué en monothérapie ou en association avec la
metformine

Consell :
“1 repas, 1 dose - pas de repas, pas de dose”

Pas de preuves actuelles de diminution des
complications; plus cher que les sulfonylurées

Substrat CYP3A4 - ! interactions



Place des thiazolidinediones

Rosig@e@dia@@), Pioglitazone (Actos®)

| résistance a lI'insuline
— Pioglitazone: effets plus favorables que rosiglitazone sur le profil lipidique

Indiqué dans le diabete de type 2 mal equilibre, en
association a la metformine ou a une sulfonylurée (si
association metf+sulf pas indiquee)

Contre-indiqué en association a I'insuline (oedemes,
Insuffisance cardiaque)

Suivi nécessaire: poids, oedemes, enzymes hépatigues,
fractures

Faible t du risque de cancer de la vessie
t risque CV?



Sderce Photo library

For the Diabetes Care study see
Diabetes Care 2008; published
online October 22, 2008,
DO1:10.2337/ dc08- 5025

2008

Rosiglitazone no longer recommended

Last week, GlaxoSmithKline {GSK) suffered a heavy blow
at the hands of two leading diabetes societies. For the first
time, the American Diabetes Association (ADA) and the
European Association for the Study of Diabetes (EASD)

2006 consensus algorithm—that recommended TZDs as
second-line treatments for type-2 diabetes, after lifestyle
interventions and metformin prescription.

Further concerns about the TZDs were raised earlier this

have issued guidelin
use of GSK's rosiglitag
Rosiglitazone belo
known as the thiazai]
19949 by the US Fooq
use as a glycaemia-lq
a meta-analysis last
cardial infarction ancj
GSK avidly defend
research ensued—m{
powered for other d
announced black-bg
pioglitazone (the off
European Medicines
in October, 2007. Inj
reaffirmed their pg

Bon a savoir

LA ROSIGLITAZONE N'EST PLUS RECOMMANDEE
PAR DES ASSOCIATIONS DU DIABETE

[DDéja paru dans la rubrique « Bon a savoir » sur notre site Web le 7/11/08]

“Rosiglitazone no longer recommended”,
c’est le atre d’'un éditorial paru récemment
dans The Lancet [2008; 372: 1520] suite a la
publication d'un consensus de 1'American
Diabetes Assodation (ADA) et de I'European
Association for the Study of Diabefes (EASD) sur
la prise en charge du diabete de type 2. Selon
I'ADA et TEASD, la rosiglitazone (Avandia®);
en association avec la metformine: Avan-
damed®) n’a plus de place dans la prise en
charge du diabete de type 2 étant donné sa ba-
lance bénéfices-risques defavorable et ['exis-
tence d'alternatives thérapeutiques. Cet avis
repose principalementsur les résultats de ['étu-
de ACCORD dans laquelle une augmenta-
tion de la mortalité a été observée chez les
patients sous traitement tres intensif (versus
traitement intensif), parmu lesquels 91% pre-
natent de la rosiglitazone [en ce qui concerne
I'étude ACCORD, voir Folia d’octobre 2008].

Selon ce meme consensus, la pioglitazone
(Actos®), une autre glitazone, ne devrait
plus étre utilisée qu’en troisiéme intention.
Bien que les données disponibles ne
permettent pas de tirer des conclusions
définitives en ce qui concerne le risque
d’accidents cardio-vasculaires avec les
différentes glitazones, ['utilisation des
glitazones doit se faire avec la plus gran-
de circonspection étant donne le risque
bien établi de rétention hydrosodée et
d’insuffisance cardiaque, ainsi que le ris-
que de fractures [voir Folia de juin 2004
et de juillet 2008].

Cet avis de 'ADA et de I'EASD renforce
les réserves émises a plusieurs reprises dans
les Folia en ce qui concerne I'utilisation des
glitazones dans la prise en charge du di-
abete de type 2 |voir Folia d’avril 2007 et
de juillet 2007].




EUROPEAN MEDICINES AGENCY

SCIENCE MEDICINES HEALTH

23 September 2010
EMA/CHMP/586211/2010

peEsl e 23/09/2010

Avandamet EMEA/H/C/000522/A20/0063

Questions and answers on the suspension of
rosiglitazone-containing medicines (Avandia, Avandamet
and Avaglim)

What are the conclusions of the CHMP?

Looking at the latest data, the Committee noted that the data added to previous concerns with
rosiglitazone and indicated an increased cardiovascular risk. The Committee noted that the evidence of
this increased risk, caming from a variety of sources (observational studies, published literature and
short-term trials), had accumulated to the extent that the benefits of rosiglitazone-containing
medicines could no longer outweigh their risks.

In view of the restrictions already in place on the use of rosiglitazone, the Committee could not identify
additional measures that would reduce the cardiovascular risk.

The Committee therefore recommended that the marketing authorisations be suspended until the
company can supply convincing data to identify a patient population in which the clinical benefits of
rosiglitazone-containing medicines clearly outweigh their risks.



Le risque accru de fractures associé aux
glitazones a déja été discuté dans les Folia
de juillet 2008. Les résultats d'une meéta-
analyse récente [CMA] 2009;180:32-9]
indiquent que l'utilisation prolongée de
glitazones (> 1 an) double le risque de
tfracture chez les femmes atteintes d'un dia-
béte de type 2 [OR! 2,23 ; intervalle de
confiance a 95% 1,65-3,01] sans augmen-
ter le risque de fracture chez les hommes
diabétiques  [OR!' 1,00; intervalle de
confiance a 95% 0,73-1,39].

Glitazones et risque de fractures

Folia, avril

taking thiazolidinediones

Table 2: Number needed to harm and number of excess fractures in different populations of women with type 2 diabetes mellitus

2009

Baseline risk of  Odds ratio of fracture 1-year number
fractures per 1000
patient-years

Population

Excess fractures with
needed to harm* thiazolidinedione use per
1000 patient-years (95% Cl)

(95% CI) from
meta-analysis (95% Cl)

Women in the metformin arm of the
ADOPT study; mean age 56 years;
diabetes diagnosed within 3 years
before study; no previous use of oral
hypoglycemic agent™

Elderly postmenopausal women in
Women's Health Initiative
Observational Study; mean age 65
years"

Older cohort of women with diabetes
not using insulin; mean age 72 years®

15.4 2.23 (1.65-2.01)

28.6 2.23 (1.65-32.01)

43.5 2.23(1.65-3.01)

55 (34-1032) 18 (10-29)

31 (19-57) 32 (18-53)

21 (14-39) 48 (26-71)

Mote: ADOPT = A Diabetes Outcome and Progression Trial.

*Number of patients with type 2 diabetes who must be treated with a thiazolidinedione, rather than another intervention, for 1 additional patient to have a

fracture.



Meéedicaments agissant sur les incrétines

Analogues GLP-1 (incrétinomimétiques), voie sc: Exenatide (Byetta®),
liraglutide (Victoza®)

Inhibiteurs DPPIV: sitagliptine (Januvia®), vildagliptine (Galvus®),
saxagliptine (Onglyza®)

Cf cours pharmacologie

Utilisation en association avec d’autres ADO (pas de monothérapie)

Etant donné I'absence de données a long terme en ce qui concerne leur
efficacité sur les complications micro- et macrovasculaires du diabete
ainsi que leurs effets indésirables, la place des incrétinomimétiques
reste limitée.

L’effet des inhibiteurs de la DPP-4 sur les complications a long terme du
diabete n’est pas connu, c’est pourquoi leur place reste limitée.

Fiche de transparence diabéte 2010



Quand envisager une insulinothérapie?

Quand instaure-t-on un traitement par insuline et qu’en est-il du traitement
oral en cours?

Lorsque l'insuline est utilisée comme traitement initial, son efficacité hypoglycé-
miante est comparable a celle des antidiabétiques oraux (voir p. 16). En pratique,
le traitement par insuline n'est toutefois généralement instauré qu'en cas d'échec
du traitement peroral. Il est utile de poursuivre le traitement oral: un traitement par
association d’insuline et d'antidiabétiques oraux entraine un meilleur contréle de la
glycémie et nécessite moins d’insuline, comparé a un traitement par insuline seule.
Il reste a prouver si plusieurs administrations par jour donnent de meilleurs résultats
a long terme, comparé a une seule administration par jour chez des patients diabé-
tiques de type 2 (voir p. 19).

4 ~ Fiche de Transparence PRISE EN CHARGE DU DIABETE DE TYPE 2 — JANVIER 2008



Quand envisager une insulinothérapie?

Situations particulieres

* Intervention chirurgicale

e Infections graves

e |nfarctus du myocarde

« Aggravation importante des phenomenes dégénératifs

e Autres



3.3. Traitement (tres) intensif du diabete
de type 2

e Question: un traitement (tres) intensif permettrait-il de réduire
davantage les complications micro- et macro-vasculaires?

— Etudes UKPDS, ACCORD, ADVANCE, STENO-2

1. Txintensif de la glycémie
—  HbAlc<7%: | complications micro
—  HbAlc < 6-6.5%: pas d’avantage

2. Txintensifdela TA
—  TA <130/80mmHg: | complications micro et macro
—  TA<120mmHg: pas d’avantage important supplémentaire

3. Txintensif de I'hyperlipidémie
— | complications micro et macro
—  Pas d’argument en faveur d’'une association statine - fibrate



ContrGle glycémique intensif: intérét?

Effect of intensive control of glucose on cardiovascular
outcomes and death in patients with diabetes mellitus:

a meta-analysis of randomised controlled trials
Lancet 2009; 373: 1765-72

Intensive vs standard glucose control in type 2 diabetes”

Outcomes Weighted event rates At29to10.1y

Intensive ~ Standard  RRR (35% CI) NNT (C1)
Nonfatal Ml 4.0% 18% 16% (6 to 25) 131 (8410 349) } " Slgnlflcatlve mais lmpact limité
CHD 6.1% 1.2% 15% (9 to 20) 93 (70 to 155)
Stroke 3.1% 34% 10% (-1to20) Mot significant

RRI (C1) NN (C) Pas de # significative

Mortality 8.5% 8.4% 2% (1210 19)T  Not significant
Heart failure 4.4% 4.1% 8% (=101029)T  Not significant
D)= sorusary sttty MI = bl Syrssiocotler phbniatioi dfousd This meta-analysis provides support for modest benefits of
in Glassary. All results based an 5 trials (w = 33 040). RRR, RRI, NNT, NNH, and CI glycemic control for some macrovascular events in patients with

caleulated |  from data in article using a vandom-¢ffocts model.

type 2 diabetes. The benefit and safety of HbA,, targets below the
recommended 7% is uncertain and may depend on the population
and regimen used. Moreover, effects of glucose control may vary

FRasuits were heterogensous.

with different therapeutic approaches. Benefits of glycemic con-
trol for CHD events and microvascular disease must be viewed
alongside the potential risks for hypoglycemia and for HF if

glitazones are used.




ContrGle glycémique intensif: intérét?

[I'y a de plus en plus d’arguments pour dire
qu'un controle “meés strict” de la glycémie
(HbAlc < 6 a 6,5%), de la tension arte-
rielle (tension systohque < 120 mmHg) et
des lipides, n’est pas plus avantageux qu'un
controle “strict” de ces facteurs de risque
(HbAlc < 7%; rension < 130/80) mmHg)
en ce qui concerne I'apparition d'accidents
cardio-vasculaires majeurs [mise a jour 2009
des Fiches de transparence et Folia de no-
vembre 2010]. Dans deux autres publications
sur ['etude ACCORD), effet d'un traitement
“rres mtensif” du diabete a été étudié au ni-
veau des complications microvasculaires du
diabete (rétinopathie, néphropathie) [N Engl |
Med 2010;363:233-44; Lancet 2010;376:419-
30]. Les résultats ne sont pas univoques et
n'apportent aucun argument en faveur d'un
traitement “tres intensif’ systematique du
diabete dans le but de réduire les complica-
tions microvasculaires du diabete.

Intensive vs standard glucose control in type 2 diabetest

Outcomes Intensive  Standard  Atamediandy
control  control
RRR (35% CI)  NNT (CI)

Advanced microvascular
diseasef 10.9% 11.5% 5% (-Ttol4) Netsignificant

Secondary composited 38% 40% 4% (1109 Mot significant

fAbbreviations defined in Glossary. RRR, NNT, and CI caleulated from data in article.
FEnd-stage renal disease or start of dialysis, venal transplantation, serum creatinine level
> 292 umol/l. (3.3 mg/dL), or retinal photocoagulation or vitrectomy for diabetic
retingpat hy.

$ddvanced microvascular disease components or Michigan Neuropathy Screening

Instrument score > 2.0,

Lancet 2010;376:419-30
Ann Intern Med 2010:153:JC5-9

Autres méta-analyses récentes sur ce sujet, avec
conclusions similaires:
- BMJ 2011;343:d4169

- Cochrane Database Syst Rev. 2011:CD008143




EXerciCe gavazoz2s7:373.376

1. QUIDAM
Qu(o)l Homme, 57 ans, ATCD diabéte de type I

Depuis quand Diagnostiqué il y a 9 ans — HbAlc a la consultation

d’aujourd’hui: 8.5%
Médicaments  Glibenclamide 10mg/j

2. Plan de soins pharmaceutiques

Probléme médical
Diabete de type Il

Probléme pharmaceutique

Objectifs recherchés

Solutions possibles

Solutions retenues

Intervention a effectuer

2
=3
<

1. QUIDAM
Qu(o)l:

Depuis quand

Action
Médicaments

Homme, 72 ans, ATCD HTA, IDM, IC NYHA Il - 83.3kg
— créatinine sérique 1.7mg/dI
Plainte polyurie et soif (depuis 2 mois)

Glycémie a la consultation: 260mg/dIl (180 a la
consultation 6 mois auparavant)

Aucune
Spironolactone, furosémide, IECA

2. Plan de soins pharmaceutiques
Probleme médical

Diabéete (nouveau diagnostic)
Probléeme pharmaceutique

Objectifs recherchés

Solutions possibles

Solutions retenues

Intervention a effectuer

Suivi







4.1. Complications micro -vasculaires

Néphropathie Rétinopathie Neuropathie

Message -clé pour les prévenir :
CONTROLE DE LA GLYCEMIE

Etude DCCT



Complications micro-vasculaires

Approche therapeutique supplémentaire:

Rétinopathie :

— Controle TA, (photocoagulation/vitrectomie)
— Suivi: fond d’oeil annuel

Néphropathie :

— |[EC/ARA - contrOle TA - arrét du tabac

— Suivi: micro-albuminurie

Neuropathie périphérique

— Voir cours sur la prise en charge de la douleur




Table 3-3. Summary of the Management Principles for Diabetic Nephropathy

Normoalbuminuria

Microalbuminuria

Macroalbuminuria

Chronic Kidnev Failure

Chinical = 30 mg/g Cr
[indings T BP (possibly)

especially for patients
with tvpe 2 diabetes

Goal ol
therap

Therapy Goals

Glveemic
control

BI* control

Ale = 7%
< 130/80 mm Hg

First-ling BP drugg

Primary prevention

30-300 mg/g Cr
BP likely
CVD nisk

Secondary prevention
Prevent progression
Lo macroalbuminuria

Ale = 7%

< 130/80 mm Hg

= 300 mg/g Cr

T BP

T CVD risk

(Other complications
present

Secondary prevention

Prevent progression
o UKL

Ale = 7%

< 1 30/80 mm Hg

=1 g LUUAE per 24 hours
CrCl = 60 ml/minute or SCr = 1.5 mg/dl
T BP
T CVD risk
Other complications present
Secondarv/tertiary

prevention

Alc level may not be as important

= 1 30/80 mm Hg
Option: < 125/75 mm Hg

[vpe 1 diabetes | ACE inhibitor
I'vpe 2 diabetes | ACE inhibitor?

ACE inhibitor
ACE inhibitor or
ARB

ACE inhibitor
ARB

ACE inhibitor
ARB

Lifestvle
changes

Smoking cessalion
Sodium restriction

Onher

SMOKING cessalon
Sodium restriction

« CWVD risk

SIMOKING cessalion
Sodium restricton
+/- protein restriction
« CVD risk

HmokKing cessation
Sodiwm restriction
+/- protein restriction
L CVD risk

{multitfactorial approach) (multlfactorial approach)  (multfactorial approach)

2t the frst-line drug class 15 not tolerated, the other class should be used,
bFor CVD nisk reduction.

T = increased; + = decreased: +/- = with or without: Alc
BP = blood pressure; CRF = chrome kidney fatlure; Cr
LUAE = urinary albumin excretion.

hemoglobin Ale; ACE
creatinine; CrCl

angiotensm-converiing enzvme; ARB
creatininge clearance; CVD

angiotensin receptor blocker;

cardiovascular disease: SCr = serum creatimine:



Table 3-4. Autonomic Neuropathies

Tvpe ol Neuropathy

Syvmploms

Patient Education

[reatment Options

Cardiovascular
Orthostatic hypotension

Cardiac denervation

Gastrointestinal
Gastroparesis

Other

Genitourinary
Neurogenic bladder

Sexual dyvslunction

Glucose
Counterregulation
Sudomotor

Pupillary

Postural hypotension

Resting tachveardia or
other fixed heart rate
silent M1, sudden death

Early satiety
Postprandial fullness
Constipation

Hypo- or hyvperglveemia

Diarrhea

4 frequency

Incomplete emptving
Frequent UTT]
Males:

Impotence

Eetrograde ejaculation

Females:

L vaginal lubrication

L number of orgasms
Hypoglycemia unawaren

Gustatory swealing
Areas ol anhidrosis

L or absent
Response to light

Use care when changing positions

Safety measures to avold lalls

Avoild excess exercise, straining

Recognize symptoms of painless
ischemia

Small, frequent meals, low-fat/
liber diet

T fiber/fluid intake,

T physical activity

Careful glveemic monitoring and
insulin adjustment

Bowel program. relaxation

Schedule trips o bathroom
every 2 hours

Sell-cathelerization

Recognize symptoms of LTI

Recognize and report svmploms

Engage in intercourse with
[ull bladder

Recognize and report svmploms

Frequent glveemic monitoring

Use care when driving

Avoid foods that may precipitate
attack

Monitor feet closely for
cracks or lssures

Avoid excess heat situations

Use care when driving at night

Fludrocortisone, midodrine,
support stockings

B-Blockers

Stress testing before starting exercise
Program

Metoclopramide, erythromycin, and
bethanechol
Laxatives

Loperamide, atroping, diphenoxylate,
[ther, and psyllium

Bethanechol

Phosphodiesterase inhibitors and vacuum
pumps

Prostaglandins (injection, suppository)

Antihistamines, desipramine, and
phenvlephrine

Vaginal estrogen or lubricant creams
Patient and provider counseling
Glucagon emergency kit

Propantheline, scopolamine

Creams o moisten leel

T = Increased: |

decreased: MI

myocardial infarction; L1

urinary tract infection.

Source: PSAP V



4.2. Complications macro -vasculaires

)

2220
Insuffisance AVC Arteriopathie
coronarienne M

Message-clé pour les prevenir :

PRISE EN CHARGE DES FACTEURS DE
RISQUE

+ chez diabétiques type 1: insulinothérapie intensifiée (cf étude DCCT/EDIC)



Complications macro-vasculaires

- Arrét du tabagisme

- Exercice régulier

- Alimentation équilibrée

- Controle TA ( £130/80 mmHQ)
- Traitement de la dyslipid émie

- Antiaggregant plaquettaire (P2,
controversé pour P1)




EXPERT CONSENSUS DOCUMENT

Aspirin for Primary Prevention of
Cardiovascular Events in People With Diabetes

A Position Statement of the American Diabetes Association, a Scientific Statement of the
American Heart Association, and an Expert Consensus Document of the

American College of Cardiology Foundation

e Selon ce consensus, I'acide acétylsalicylique est encore
recommandé en prévention primaire chez les patients
diabétiques présentant au moins un facteur de risque
supplémentaire (tel que tabagisme, hypertension), mais ne I'est

plus systematiquement chez tous les patients diabétiques



Tableau 4: Liste des cibles thérapeutiques validées dans la prévention CV des sujets Dt2 (les cibles avec un niveau de preuve
EBM de niveau | ou lla apparaissent en gras).

HbAlc < 7.0% Ith (58) Improbable :
TA < 130/80mmHg Ma (62, 65, 940) Oui

LDL-C < 130mg/dl Na (37, 39) Probabie

HOL-C > 40mgidl v (38) 7

*  Miveau de preuve: niveau | pour les méta-anabyses of les revues systématiques, nivesu 11 pour les essais confrdilés randomisés (1le: essals multiples, |lb: essai

unique), niveau [l pour les dtudes de cohorte (Illa: multiples, 1lb: unique), et niveau IV pour les opinions d'experts
" Bdndflen (M Ainlmis d'sncse (Tinkesl Buidancs /00 00

Goderis et Boland, VCP 2005:6:144-150




Table 3-1. Summary of Treatment Goals and Screening

Guidelines

Parameter

Croal

Hemoglobin Alc
Blood Pressure
Lipids

LDLb

[miglycerides

HIL

Mon-HIL
Smaking
Antiplatelet Therapy

Routine Screening
[or complications

- = i
< TG

< 130/80 mm Hg

A

= 100 mg/dl
=70 mg/dl i patients with established
CHD
= 150 mg/dl
= 40 mg/dl
< 130 mg/dl
Cessation
All patients with established CHD
= age 40 or those with increased risk
of CHD (e.g.. Tamilv history,
hypertension, smoking, and
dvslipidemia)
Tvpe 1 diabetes
Annually beginning within 3-5 vears
ol diagnosis

&

&

Tyvpe 2 diabetes

Annually begimning with the lirst
date of diagnosis

s goal should be modified based on panent characteristics, but for the
majortty of patients the hemoglobin Ale should be less than 9%,
bFor patients aged 40 vears or older without established CHD, a 30-40%
reduction in LDL should be achieved, with the primary zoal of less than

100 mg/dl. For those patients vounger than age 40 who have additional risk
tactors for CHD, treatment to reduce LDL to less than 100 mo/dl s

recommended,
less than;

areater than; CHD coronary heart disease;

HDL = high-density lipoprotein; LDL = low-density lhipoprotein.

Source: PSAP V

Note: Beaucoup de
patients diabétiques
n'atteignent pas ces
cibles

- Opportunités +++
d'amélioration de la
prise en charge!



Complications macro-vasculaires

HYPERTENSION




Complications macro-vasculaires

HYPOLIPEMIANTS

e Statines :

— | mortalité/morbidité chez patients diabétiques et a
risque cardiovasculaire éleve

— Effet protecteur, que le niveau moyen de cholesterol
soit elevé, modeéré, ou faible!

 Fibrates :

— Intérét si TG élevés ou HDL bas

— Pas d’évidence claire de | mortalité/morbidité chez
patients diabétigues et a risque cardiovasculaire
élevé (étude FIELD)



Complications macro-vasculaires

Exemple d’ordonnance chez un diabétique de type 2 - a com menter

R/ Glucophage® 850 (metformine)
S/ 1 co 2x/jour

R/ Aspirine junior ®
R/ Zestril® (lisinopril)
R/ Tenormin® (atenolol)

R/ Zocor ® (simvastatine)

+ stop tabac NB: statine? Fibrate?
+ régime approprié
+ exercice regulier



Le pied diabétigue

- Probleme majeur - amputations fréquentes

- Physiopathologie: angiopathie, neuropathie, infection,
iIschemie

-Consells de prévention tres importants - role du pharmacien!

- Prise en charge: antibiothérapie, revascularisaton, soin des
plaies




« Passeport du diabete »

http://www.passeportdudiabete.be

—>Voir annexes sur i-campus

Convention d’autogestion du diabete



Hypoglycémies (glycémie<50mg/dl)

Avec l'insuline, les sulfonylurées; pas avec la metformine
Symptomes: faim, vertiges, tremblements, palpitations, ...

Conseils de prévention doivent étre donnés par le
pharmacien

Prise en charge: dépend de I'état de conscience du patient

— si conscient: sucres oraux (10-20g glucose)
— le patient devrait toujours en avoir sur lui!

— Sl inconscient: injection glucose iv50% - glucagon (par
medecin) im, sc, iv 1mg



Hypoglycémies

 Diminution de la perception des symptomes chez certains
patients (si hypoglycemies frequentes, prise de 3-
bloquants)

e Patients sous insuline: ne JAMAIS omettre une injection
d’'insuline apres une hypoglycémie (cf schéma)!!!!

 Hypos sous Tx par sulfonyluree: peut étre grave et
nécessiter une hospitalisation!



Mesures pour améliorer la prise en charge des
patients diabétiques en Belgigue

 Passeport diabéte

— document dont le patient diabétique peut faire gratuitement la demande;
lui permet de se faire rembourser (en grande partie) certaines prestations
(généraliste, diététicien, podologue)

 Trajet de soins diabéte

— Pour patients diabétiques type 2 chez qui traitement po insuffisant >
insuline (max 2x/j) ou incrétinomimétique nécessaire

— Avantages: consultations remboursées, meilleure collaboration
généraliste-spécialiste, information/éducation, acces a matériel spécifique
(tigettes, lancettes, glucometre / + honoraire pour pharmacien pour
éducation), remboursement médicaments

 Convention diabéte

— Patients diabétiques, type 1 ou 2, sous insuline min 2x/j

— Avantages: accompagnement, matériel d’auto-contréle



passeport du diabete

Formulaire pour noter tous vos médicaments.

Uotre médecin traitant et votre pharmacien peuvent vous

Faites évaluer votre consommation de médicaments au

moins une fois par an.

dider.
date  |petit déjeuner diner sauper coucher
médicaments g = g observations
de | a |z]a|z zlzl=zl1:le|2] &

stylo(s Jainsuline: ...

longueur d'aiguille: ......... lecteur de glycémie: .........



Formulaire pour la fixation des objectifs thérapeutiques
f1ére colonne), leur |J|€|I"|iﬂ cation et leur suivi (colonnes suivantes)

Année: 20..

passeport du diabete

Date:

Chaque trimestre selon les besoins,

SASTREN VST RS IRV ESY REN RV ERY SRS ST AST S

plus ou moins fréequemment

Poids

Tabac

Exercice physique

Tension artérielle

Glycémie a jeun

HbAwc (normalede ... 3 .....)

Contrile prise de médicaments

Conseil digtéticien *

Annuellement selon les besoins

Evaluation du risque plaies aux pieds

Conseil podologue *

Cholestérol total

cholestérol-HDL

Triglycérides

Créatinine sérique

Microalbuminurie

Electrocardiogramme

Ophtalmoscopie

Vérification lecteur de glvcémie

* remboursement: conseil alimentaire 2 fois 30 minutes par an, 3 mains que
wous ne bénéficiez d'un tel rembourserment dans un autre cadre réglementaire

[

plus ou moins fréquemmen

ou conventionnel; soins des pieds par podologue 2 fois paran en cas de risque
elevé (cf. page1g)



passeport du diabéte

Objectifs thérapeutiques

Le traitement du diabéte ne se limite pas au seul contréle
de la glycémie ! Convenez avec votre médecin de vos objec-
tifs de traitement personnels et notez-les dans la colonne
de gauche du formulaire de suivi p. 12-17!

excellent  bon  moyen mauvais

Amaigrissement en cas
de surcharge pondérale | =10 5-10 2-5 <2

(% de diminution du poids)

Exercice physique |quotidien| 3« /sem. fi-2x /sem] jamais

Determination du risque de plaies aux pieds

(information pour le médecin)

Contréle des pieds au moins une fois par an:
m dépistage de la nevropathie avec un monofilament 10g
mvérification des déformations orthopédiques:

B [igéres - tétes métatarsiennes proéminentes avec cors minimes
et/ou orteils souples en forme de marteau ou de griffe
etfou hallux valgus restreint < 30°

mZraves = anomalies orthopédiques plus prononcées

m palpation des pulsations vasculaires

Glycémie a jeun go-no | no-140 | 140-180 | =180
(mg/dl)

HbA1C (%) <7 7-8 8-9 =9
Tabac non diminué ol

Tension artérielle (mm Hgd< 130/80 [< 140/90] < 150/95 | = 150/95

Cholestérol total (mg/dl)] <180 |[180-220 |220-250| = 250

Triglycérides (mg/dl) <150 | 150-180 |180-200] = 200

m < signifie mains que; = signifie plus que

mHbAc = mesure de la moyenne des glycémies des 2 3 3 derniers mois
(pour des laboratoires dont lesvaleurs normales sont comprises entre
4 et f 8

B le cholestérol total peut &tre supérieur en cas de "bon” cholestérol-HOL

groupe a risque 0 1 22 2b 3
{un des
sUbvants)
Neuropathie non aLi oL oui
Défarmation non non  légére  grave Charcot
orthopédique
Troubles vasculaires non non non non oui
Plaies aux pieds ou non nan non non oui
amputation antérieure
risque faible moyen élevé es,  extréme-
élevé  ment
éleve

Mesures:

B 3 partirdu groupe i risque 1: éducation approfondie

B3 partirdu groupe a risque zb: renvoi a un podologue gradué {rem-
boursement 2 fois paran dans les groupes 3 risque zb et 3 noter le
groupe a risque sur la prescription!).

m en cas d'anomalies orthopédiques graves (p.ex. Charcot) ou en cas de
plaies aux pieds, le renvoi a une consultation multidisciplinaire du
pied diabétique est conseillé!



passeport du diabéte info

Information pour un bon traitement

Poids

En cas de surcharge pondérale, un amaigrissement de 53 10% de
votre poids corporel entraine déja souvent une amélioration con-
sidérable de votre taux de glycémie et devotre risque de compli-
cations diabétiques. Convenez avec votre médecin de votre poids
a atteindre. Non seulement, vous devez tenter d'atteindre ce
poids, mais ézalement essayer de le maintenir.

Exercice physique

L'exercice physique régulier constitue un élément important dans
e traitement du diabéte. Il améliore votre condition générale, fait
chuter votre taux de glycémie et contribue 3 la prévention des
troubles cardiovasculaires.

Régulation du taux de glycémie

Une bonne rézulation du taux de glycémie diminue considérable-
ment le risque de complications au niveau des yeux, des reins et
des nerfs. L'HbAIC est un reflet de la moyenne de vos glycémies au
cours des 2 3 3derniers mois. Unevaleur faible indique une bonne
régulation. Corvenez avec votre médecin de la valeur 3 atteindre.

Risque cardiovasculaire

Afin de réduire le risque cardiovasculaire élevé du patient diabéti-
que, il ne suffit pas de corriger le seul taux de glycémie. Tout ce
qui contribue & l'obstruction des vaisseaux sanguins doit étre
évité : tabac, tension artérielle élevée et lipides sanguins élevés

icholestérol et triglycérides).

Dépister les complications a temps

Pour empécher I'évolution des complications, il convient de les
déceler & temps. Pour ce faire, les examens suivants doivent étre
pratiqués au moins une fois par an:

m dosage de la microalbuminurie: dépistage d'une petite quan-
tité de protéines (albumine) dans I'urine. Un traitement entamé
a temps permettra d'éviter une affection rénale causée par le
diabéte. On peut mesurer ['incidence sur la fonction rénale en
dosant la créatinine dans le sang;

m examen ophtalmoscopigue: l'ophtalmologue examine le fond

de I'ceil avec un faisceau lumineux afin de déceler une atteinte
de la rétine. Attention: l'ophtalmelogue utilise des gouttes dila-
tant les pupilles de sorte que vous verrez flou durant quelques
heures. Evitez dés lors de conduire un véhicule;

m dépistaze d'affections cardiaques: &tre attentif a des douleurs
apparaissant dans la région cardiaque en cas d'effort (angine de
poitrine), exécution d'un électrocardiogramme au repos ou 3
I'effort (test sur vélo);

m gxamen des pieds: étre attentif a |a sensibilité de vos pieds qui
diminue en cas de neuropathie. Sentir si les artéres des pieds
battent bien. En cas de risque accru (cf. page 19}, il est important
de particulierement bien se soigner les pieds: faire appel 3 unig)
pédicure ou podologue pour soigner les cors et couper les ongles
correctement, porter de bonnes chaussures et (faire) examiner
soigneusement ses pieds au moins une fois par semaine.




passeport du diabéte info

Quelles mesures devez-vous adopter vous-méme?

Pour une vie active et en bonne santé, vous aurez a cceur, en tant
que patient diabétique, d'observer quelques consignes:

mvous informer correctement de votre affection;

m adopter un style de vie sain: ne pas fumer, s'alimenter saine-
ment, pratiquer un exercice physique régulier;

m au besoin, surveiller vous-méme une série d'éléements: poids,
glycémie (surtout sivous faites des injections d'insuline), ten-
sion artérielle, etc.;

msoigner vos pieds soigneusement, porter de bonnes chaus-
sures, consulter en cas de plaies aux pieds;

m prévenir, reconnaitre et corriger I'hypoglycémie (taux de sucre
dans le sang trop faible);

men cas de maladie accompagnée de figvre et/ou de vomisse-
ments NE PAS arréter |e traitement quivous a été prescrit et con-
sulter immédiatement votre médecin;

mSENgager a suivre un traitement médicamenteux rigoureux et
vous soumettre 3 un suivi médical régulier;

m consulter votre médecin pour tout symptdme d'apparition
brutale.

Premiers soins en cas de diabéte

L' hypogly cémie (taux de sucre dans le sang inférieur 3 70 mg/dl)
m peut survenir chez les personnes traitées avec des comprimeés
hypoglycémiants ou des injections d'insuline.

= produit généralement une impression de faiblesse avec transpira-
tions et tremblements.

m réagissez immédiatement: prenez 2 morceaux de sucre ou 3 sucres
de raisin ou 12 verre de limonade (pas light).

¥ Mangez ensuite une petite tartine ou un biscuit.

nveillez a toujours avoir du sucre 3 portée de main.

m portez une identification de diabétique (par ex. ce passeport) de
maniére a ce que [on sache, en cas d'urgence, que vous &tes diabétique.
mveillez 3 ce que les membres de votre famille, vos amis et collegues
sachent comment ils peuvent vous aider en cas d'hypoglycémie.

u parlez-en avec votre médecin!

Vous étes pris d'un malaise

m n'arrétez jamais votre traitement a l'insuline ou vos comprimeés
hypoglycémiants sans consulter votre médecin au préalable.
nrecherchez l'acétone dans 'urine ou le sang si vous avez appris
comment procéder,

u n'hésitez pas a demander une assistance médicale, surtout lorsque
ne parvenez & manger que peu, ol vomissez constamment ou con-
statez la présence d'acétone dans |'urine ou le sang.

m contrélez votre taux de sucre dans le sang sivous disposez d'un
lecteur de glycémie et adaptez au besoin votre traitement.



Mauvais controle: Pourquoi? Que faire?

Trouver la (les) raisons en posant des guestions
+ proposer une solution

CAUSES POTENTIELLES

* Education du patient: insuffisante ou inappropriée
 Reégime non-suivi

 Mauvaise compliance

« Thérapie inappropriée: choix du medicament, doses,
interactions médicamenteuses ...




Mauvais controle: Pourquoi? Que faire?

CAUSES POTENTIELLES (suite)

« Changement dans le mode de vie du patient: p ex
exercice, alimentation, ...

e 1 besoins en insuline: infection, maladie intercurrente,
chirurgie, puberté, grossesse

* Diabétique de type 1: resistance a I'insuline

e Médicaments !!!




Médicaments “perturbateurs”

1. Médicaments qui peuvent 1 la glycémie :

— Glucocorticoides

— Thiazides, B-bloquants

— Sympathomimétiques

— Neuroleptiques (clozapine, olanzapine,...) (+ antidépresseurs?)

— Sirops a base de glucose

2. Médicaments qui peuvent | la glycémie

— Insuline, sulfonylurées
— Salicylés
— [B-bloguants (+ masquent les symptomes d’hypoglycémie)

— Alcool



