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LE DIABETE
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Nolette le 27 janvier 2005
TESTONS NOUS

	
	VRAI
	FAUX

	Un diabète gestationnel «prédispose» au diabète de
 type 2.


	X
	

	Une complication de micro angiopathie implique une HbA1 c 
entre 6 et 6,5 %

	X
	

	La règle diététique principale du diabète de type 2 est la suppression du pain et la réduction des féculents.


	
	X

	Un HDL bas est un des éléments du syndrome métabolique.


	X
	

	L'auto piqueur doit obligatoirement être de la même marque que le lecteur de glycémie.


	
	X

	Le traitement de 1ère intention d'un diabète avec obésité androïde est un biguanide

	X
	

	Les glitazones peuvent être associées aux biguanides

	
	X

	On peut associer sulfamide et glinide
	
	X

	En 2005 la majorité des patients traités par insuline sont des diabétiques de type 2.



	X
	


CAS CLINIQUE N°1

Monsieur X, 47 ans, sans suivi médical régulier, consulte pour une blessure.   Il est en surcharge pondéral : 1m80, 95 Kg. Pendant que vous faites la suture, vous apprenez que sa mère âgée de 70 ans est diabétique depuis quelques années.  Vous lui prévoyez un contrôle de la tension artérielle calmement dans 10 jours avec un bilan métabolique.  

1) Pourquoi ce contrôle ?

· Age > 40 ans

· Obésité surtout de type androïde

· Antécédents familiaux

2) Rédiger votre prescription

Prise de sang à jeun depuis 12 h :
· Glycémie 

· Aspect du sérum,  Cholestérol, triglycérides, 

· Acide urique

· Gamma GT

3) Vous le revoyez à l’ablation des fils avec son résultat 
glycémie :1,12, 
sérum clair, cholestérol 2,10 , triglycérides 1,35, 
acide urique 72, 
gamma GT 40).   
Décrivez votre démarche clinique 

· Réinterroger sur les antécédents familiaux

· Calcul de l’IMC (indice de masse corporelle): poids (Kg)/taille2 (m)

· Tour de taille

· TA

4) Quelle est votre conclusion ? Quel message faire passer à ce patient ?

· Il existe un syndrome métabolique. 

· Probable DNID dans les années à venir

· Intérêt des règles hygiéno-diététiques dès maintenant : 
· diminution du surpoids, 
· réduction des graisses, 
· augmentation de l’activité physique, 
· réduire la consommation des boissons alcoolisées et des sucres
· Evoquer l’intérêt  d’une consultation cardio-vasculaire approfondie, notamment si antécédents familiaux ou tabagisme.

MESSAGES
Un dépistage du diabète ciblé (ANAES)

1) Antécédents familiaux de diabète 
2) Les critères suivants :

· Age> 40-45 ans

· IMC ≥ 30
· Chez la femme : diabète gestationnel, nouveaux-nés > 4 Kg à la naissance

· TA  ≥ 140/80 ou HTA traitée

· HDL CT ≤ 0,35 et/ou TG ≥ 2 
Messages (suite)
Définitions du syndrome métabolique.
NCEP ATP III 2001

Glycémie à jeun


≥1,10g/I

Triglycérides 



≥1,50g/I

HDL-cholestérol


< 0,40 g/I (H)

< 0,50g/1 (F)

 PAS/PAD



≥ 130/85 mmHg
Tour de taille 



> 102 cm (H)  

> 88cm (F)

Définition du syndrome

3 criteres

MESSAGES (suite)
Traitement du syndrome métabolique

· Manger mieux (éducation)
· Bouger plus (conseils adaptés)
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 il permet de retarder 
l’apparition d’un diabète patent 
   ou 
l’évolution d’un diabète de type 2 
(complications)
CAS CLINIQUE N°2

Vous suivez Monsieur X,  65 ans, 72 Kg, 1m70, pour diabète de type II traité oralement. Son hémoglobine A1C est à 8%.  
Il est veuf depuis 2 ans, s’occupe de ses chambres d’hôtes et avoue facilement que la saison sera difficile sur le plan du régime…

Il présente une hypertension artérielle mal contrôlée par non observance.   
La microalbuminurie est à 47. 

Le bilan ophtalmologique annuel met en évidence une rétinopathie débutante.   Suite à la consultation ophtalmologique, le patient accepte une auto surveillance de ses glycémies, autosurveillance jusqu’alors refusée.

1) Pourquoi lui avez-vous proposée ?

· Renforcement de la motivation…
· Objectif plus strict (HBA1C = 6,5 %)
car rétinopathie ( surveillance glycémie obligatoire

· Indispensable si on envisage l’insuline

2) Rédiger une ordonnance pour le matériel d’auto surveillance 

· Autopiqueur  X 

· lancettes

· Lecteur Y

· Bandelettes adaptées en lecteur

· Avez-vous pensé au carnet d’auto surveillance

MESSAGES 

Autosurveillance glycémique
dans le diabète de type 2 :

1) traitement oral :

  Autosurveillance glycémique 
systématique   souhaitable  pour :
· estimer l’équilibre du diabète

· dépister les hypoglycémies

· pour sensibiliser le patient à l’intérêt de la diététique et de l’exercice physique

· ne remplace pas le régime !
2) diabète insulino – traité

  Autosurveillance glycémique obligatoire
Autosurveillance en pratique :

1) se laver les mains au savon  (pas à l’alcool) 

2) Piquer le bord des doigts et non pas la pulpe

3) Adapter la profondeur du prélèvement à la goutte de sang nécessaire et à l’épaisseur du doigt du patient

4) Eviter absolument toute réutilisation de lancettes 

5) On peut changer annuellement l’autopiqueur 

6) Préciser au patient le nombre de glycémies à faire par jour ou par semaine et les horaires souhaités pour les contrôles
7) Qui explique la manipulation du lecteur ?

· Vous-même

· Pharmacien

· Infirmière

· N° vert

Cas clinique N°3
Monsieur X, 58 ans, ouvrier agricole, 85 Kg  pour 1m75 vous consulte après une angine car il reste fatigué.  Vous dépistez des glycémies élevées à deux reprises la même semaine (2g80 puis 1g90).

1) Que lui dites vous, que faites vous ?

· Annonce de la maladie diabétique 
       ( explication physiopathologique simple… )
· Faire l’histoire de la maladie  
(recherche de bilans biologiques précédents)

· Fixer un nouveau rendez vous  en fonction du choix thérapeutique…

Cinq mois plus tard, ce patient (80 Kg) est hospitalisé pour deux malaises hypoglycémiques en quelques jours lors de travaux intenses au froid.

Son traitement associe alors Glucophage 850 2/j et Diamicron 30 LM 2/j.  Le fond d’œil est normal.  L’albuminurie est négative.  Son HbA1C  est à 7%. 

2) Que proposez vous comme adaptation(s) thérapeutique(s) ?

· Biguanides + diminution sulfamides

· Biguanides + glinides

· Biguanides + glitazones

· Biguanides + inhibiteurs des alpha glucosidases

3) Si auto-surveillance, quel rythme proposez vous ?

· Dextros : 8h, 18h ou si malaise  

Six mois plus tard, après une période de soucis au cours de laquelle le patient n’a plus respecté les règles hygiéno-diététiques (poids 87 Kg), les contrôles de 
l’ HbA1C sont à 8,2% puis 8,5%.  Vous réinsistez sur le régime…. Mai les résultats restent supérieurs à 8%.  

4) Que peut on proposer ?

· Trithérapie (Biguanides + sulfamides + glitazones)

ou

·  Introduction de l’insuline (attention : arrêt des glitazones)
MESSAGES (1)
Annonce du diabète :

· S’adapter au caractère du patient

· Expliquer que le diabète est une maladie évolutive

· Se fixer des objectifs :

· Glycémie(s)
· HbA1C
Attention : il n’y a pas de « petit diabète »

Equivalence entre glycémie et Hb1C

	HbA1C (%)
	Glycémie moyenne (g/l)

	6
	1,2

	7
	1,5

	8
	1,8

	Augmentation de 1
	Augmentation de 0,3


·  Entre 6 et 6,5 : c’est l’idéal

·  Entre 6,5 et 7,5 : on peut en parler

·  Entre 7,5 et 8,5 : il faut réagir

·  9% : patient en danger
MESSAGES (2)
Possibilité thérapeutiques médicamenteuses orales :

1) Les biguanides : 
diminuent la production hépatique de glucose 
et réduisent l’insulino résistance.
2) Les glitazones : 
augmentent la sensibilité des tissus périphériques à l’insuline en agissant sur les cellules adipeuses et musculaires.
3) Les sulfamides et glinides : 
stimulent l’insulino-sécrétion.
4) Les inhibiteurs α glucosidases : 
gènent l’absoption d’une partie des glucides des repas.
MESSAGES (3)
Ne pas rater l’heure de l’insuline :

· Si diabète insuffisamment équilibré 
     (régime suivi et traitement oral « maximum »)
ou 

· si effets secondaires gênants 

ou

· si personne âgée 
mais attention :

bien réfléchir si patient obèse

CAS CLINIQUE N°4

Monsieur X,  69 ans, hypertendu, obèse androïde, se plaint d’être facilement essoufflé. 
Au cabinet, glycémie à 1,88 g/l.

La tension artérielle est à 14,5 / 9.

Vous soignez son frère jumeau pour une cardiopathie ischémique.

Le bilan pratiqué au laboratoire retrouve : 
glycémie à 1,52 g/l, 
aspect du sérum clair, 
cholestérol total 1,18, 
triglycérides à 1,85.

1) comment prenez vous en charge ce diabète ?

· obésité androïde ( insulino résistance ( biguoanide

Si quinze jours plus tard votre patient reconsulte pour diarrhée traînantes, que lui proposez vous ?

· glitazone
· consultation cardiologique

Six mois plus tard, le patient alors traité par métformine, présente un contrôle avec glycémie à 1,31 g/l et une HbA1 à 7,2%.

Que proposez vous ?

· association metformine + glitazone

MESSAGES :

Si insulino résistance :

règles hygiéno-diététiques
et
Metformine

et/ou

glitazone (si pas d’insuffisance cardiaque)

CAS CLINIQUE N°5

Vous êtes amenés à prendre en charge Madame Y, 74 ans, 1m60, 60 Kg qui vit maintenant chez sa fille, elle-même diabétique bien équilibrée.

Elle vient vous consulter avec des résultats biologiques demandés par le médecin de garde lors d’un épisode de brûlures mictionnelles.  Elle n’a pas de traitement actuellement. 

On note :

· Glycémie ; 1,88 g/l

· HL/mm3  positif

· Reste du bilan normal

1) quelle est votre orientation thérapeutique pour le diabète ?

·  
IMC normal ( sulfamides à dose progressive
·            
    ou glinides  
· On peut également penser aux inhibiteurs des α glucosidases

Après un an, vous constatez une discrète perte de poids (56 Kg) et une asthénie.  Les glycémies s’élèvent alors à 2g et 2g50.  L’HBA1C est alors à 8,5%,.  La  clairence de la créatinine est  à 38 ml/mn.

2) Que proposez vous ?

· Il existe manifestement une insulinopénie ( INSULINO THERAPIE
 ?? à débuter à domicile ou à l’hôpital 

 ?? schéma : 1 [________[   insuline lente


  2   [__[   [__[  insuline intermédiaire (N.P.H.)
MESSAGES :

 Insulinopénie :

Sulfamide

ou  
Glinides

ou

Insulino-thérapie

CAS CLINIQUE N°6

Vous recevez un patient de 56 ans, à l’occasion des vacances de votre associé.  Il vous présente son ordonnance à renouveler, faite par le centre hospitalier il y a un mois.  
· Insuline Novomix 30 Flex Pen (24 u. – 0 – 0)

· Insuline Insulatard NPH Flex Pen (0 – 0 – 12 u.)

Vous lui demandez son carnet de surveillance.  Vous constatez des glycémies au réveil correctes (0,92 g/l -> 1,37 g/l), les glycémies du soir sont variables (de 1g/l à 2,2 g/l).  ll vous signale qu’il est obligé de prendre tous les matins un jus de fruit vers 11h pour des hypoglycémies (confirmé par l’autosurveillance).

1) Que faites vous ?  expliquez votre raisonnement

· Ce patienta un schéma thérapeutique associant
· analogue rapide + NPH le matin

· NPH le soir

· L’hypoglycémie de 11h est créé par la rapide du matin

· Les glycémies du soir sont peut-être faussées par les hypoglycémies et les re-sucrages…

· Commencer par supprimer l’hypo de 11h en passant à un schéma à 2 injections de N.P.H.  A réévaluer avec le suivi des glycémies à 8h – 12h – 19h et l’HBA1C.  Nouvelle ordonnance : insuline N.P.H. (16 u – 0 – 12 u)
Quinze jours plus tard, ce patient revient vous voir : il décrit encore des hypogycémies à midi, et vous constatez des glycémies toujours trop élevées avant le souper (1,40 à 1,90).

2) Que proposez vous?

·   Passer à  trois injections : rapide, rapide, NPH

·   Ou prendre un avis spécialisé

MESSAGES :

Dans l’insulinothérapie : 
· Si schéma deux injections NPH :

· Glycémie du soir ( injection du matin

· Glycémie du réveil ( injection du soir
· Si schéma à quatre injections 
       (Rapide, Rapide, Rapide, NPH ou analogue lent)

· Glycémie de 12h ( Rapide du matin

· Glycémie de 19h ( Rapide du midi

· Glycémie du coucher ( Rapide du soir

· Glycémie du réveil ( NPH ou lente

· Référence aux diabétologues.
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