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* Bases physiopathologiques diabete de type 2
 Cas clinique

— Diagnostic

— Prise en charge initiale

— Objectif du suivi et bilan des complications

— Traitements

— Itinéraire

* Réflexions

Epidémie de diabéete en 2014
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2380 Mio =465 000 = 30’000 individus

10% Diabeéte auto-immun 6.36 % des helvetes* 6-7% des genevois
=40’000 DT1 = 2’500 DT1

1/3 non diagnostiqué

*Dapres les estimations de I'DF pour 'année 2012
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Syndrome métabolique Homéostasie du glucose

diabete, hypertension, sucharge pondérale, dyslipidémie

80% des diabétiques de type 2 souffrent de surpoids ou d’obésité
50% des diabétiques de type 2 souffrent d’obésité (+) Increases
(=) Decreases
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25% de la population mondiale

Organes impliqués
dans ’homéostasie du glucose

Physiopathologie du diabéete de type 2

Type 2 Diabetes Mellitus
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Facteurs favorisants l'insulino-résistance
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Résistance a insuline

The subnormal biologic response to a
, given concentration of insulin

S @

Insulino-résistance chronique

Spirale descendante
(AJ Scheen et al Rev Med Liege 1999, 54:6:535-538

Insulino-sécrétion o
‘v Glucotoxicité

Acide gras ' « 'Diabéte de type 2 » f Glucose

/

Lipotoxicité Action de Iinsuline Glucotoxicite
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Physiopathologie du diabéte de type 2

Production hépatique
de glucose

Intolérance au glucose 4
Diagnostic diabéte

Reprinted from Primary Care, 26, Ramlo-Halsted BA, Edelman SV, The natural history of type 2 diabetes.
Implications for clinical practice, 771789, © 1999, with permission from Elsevier.

Traitements disponibles en 2014 en CH
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Les Bénéfices du contrdle glycémique sur la
survenue de complications dans le DT2

Intensive vs

|(:Dmm'ion—|‘mm 10-year PostTrial Fo1lora Up
Mon-Int fi
1977-1991 1997 [Non-Interventional) o SF
Randomisation (20 years) (30 years)

W Any diabeles
related endpoint

M Microvascular
disease

. M g‘oculdicf

intarction

[*p<0.05 **p=0.052] - Intensive vs Conventional Treatment

Holman et al. N Engl J Med 2008;359:1577-89; UKPDS Study Group. Lancet 1998;352:837-53

La théorie c’est utile mais en
pratique?!

Madame Z... 1974

Caissiere a la Migro, mére de
3 enfants en bas age

2008 : notion d’HT{

o BEG, bien hydratée,
S n /90,

Quel diagnostic evoquer?
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1%r¢ consultation a
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S
depuis 6 mois : po Sur quels criteres:

polydypsie, perte de poids,
candidose vaginale

: : 15mmol/I
Stix urinaire :
glucose ++++, cétone +

pere diabétique type 2 a
I'age de 45-50 ans
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Service d'endocrinologie, diabétologie, hypertension et nutrition redorrene A o
Service d’enseignement thérapeutique pour maladies chroniques

Critéeres pour poser le
diagnostic du diabéte

Risque accru pour un
DM (pré-diabeéte)

HbAlc 26.5%
Glycémie a jeun 5.6-6.9 mmol/I
(IFG) ou
ou Glycémie a jeun 2 7.0 mmol/|
Glycémie 120 min 7.8-11.0 mmol/I ou
aprés 75 g glucose Glycémie 120 min
(1GT) apreés 75 g glucose (211.1 mmol/l
ou
HbALc 5.7-6.4% ou
Symptomes
d’hyperglycémie
avec glycémie 211.1 mmol/I
Diabetes Care, Jan 2013
Seniced endocanologie dabétologe, ypertension et nutrion HUG%: W

Service d’enseignement thérapeutique pour maladies chroniques




Madame Z... 1976

Diabéte type 2
[}
Quel bilan
° ° f ° 7
dois-je faire?
Service de médecine d i | BI €
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Service d’enseignement thérapeutique pour maladies chroniques

Labo : HbAlc : 8.9%
Osmolarité

* (Gazo veineuse

Créat.

Dosages des Anti-corps ?

- Tjs s’interroger sur I'étiologie du diabéte

Bilan inaugural diabete 2

»Anamnese alimentaire
autres FRCV
recherche de complications microvx et macrovx

»Examen BMI
clinique TAH
status vasculaire
pieds (peau, pouls, pallesthésie, ROT)

»Laboratoire glycémie, HbA1lc
fonction rénale (créatinine, albuminurie, rapport A/C)

bilan lipidique
»Fond d’ceil
» Etat dentaire
Service de médecine de premier recours | BT & E
Serv;ce d'endocri;ologie, diablétologi:, hypertension et nutrition E_‘hni{“jt &g

Service d’enseignement thérapeutique pour maladies chroniques

J'ai combien de temps pour tout faire ?
Puis-je demander de lI'aide ?

Qu’est-ce que je lui disa Mme Z




Annonce du diagnostic

Relation

 Récit, action de rapporter

 Lien, rapport entre des choses ou des
personnes

e Connaissance, personne avec qui l'on est en
contact

Attentes et espérances

MALADE MEDECIN

- Soulagement - Confirmation

- Amélioration du reconnaissance de ses
symptome capacités

- Guérison ou réparation - Verification de son
du handicap pouvoir a réparer et

- Confirmation de guerjlr -
I'invincibilité - Confirmation de la

capacité a maintenir la
vie

Les temps de la relation médecin-malade

3. Examiner
4. Restituer et informer
5. Décider en commun et convaincre : alliance de soins

THE ENHANCED CALGARY-CAMBRIDGE GUIDE TO THE
MEDICAL INTERVIEW

SM, Sil D, Benson J and Draper J (2003) Marrying Content and Process in Clinical Method Teaching
bridge Guides

THE BASIC FRAMEWORK




Diabete : changement d’état

Deuil de sa bonne santé

Deuil de son indépendance d’adulte
Adhésion thérapeutique

Répétition de situations difficiles

JP Assal

L’ATTITUDE MEDICALE

Ecoute active

« est-ce que I'idée de prendre un ttt chaque jour vous contrarie? »

Questions exploratoires

« j’ai le sentiment que vous n’étes pas vraiment d’accord avec le
point de vue médical »

Empathie

« je saisi bien votre réaction; elle n’est pas isolée »

Affirmation de notre point de vue

Le médecin: « Néanmoins, méme si vous ne présentez pas trop de
géne actuellement, il est bien connu que le processus peu s’
aggraver, puis vous ennuyer dans le futur et le ttt que je vous
propose est pour I'instant notre meilleure solution »

JP CHABANNES

Madame Z... 1976

Diabéte type 2

Quel suivi
dois-je organiser?

Service de médecine de premier recours
Service d'endocrinologie, diabétologie, hypertension et nutrition
Service d’enseignement thérapeutique pour maladies chroniques

Enseignement minimal

Connaissances de base médicales concernant
le diabeéete

Applications pour la vie quotidienne / horaire
quotidien

Hypoglycémie (si le ttt le requiert) et
hyperglycémie

Situations particulieres (p.ex. maladie, activité
sportive, loisirs, vacances)




Enseignement aux auto-controles

* Autocontroéle de la glycémie
* Gestion d’un carnet d’auto-controle

Cibles glycémiques

Table 9—Summary of glycemic recommendations for many nonpregnant
adults with diabetes

Al1C <7.0%*
Preprandial capillary plasma glucose 70-130 mg/dL* (3.9-7.2 mmol/L)
Peak postprandial capillary plasma glucoset <180 mg/dL* (<10.0 mmol/L)

® *Goals should be individualized based on:
® duration of diabetes
® age/life expectancy
® comorbid conditions
® known CVD or advanced microvascular
complications
® hypoglycemia unawareness
e individual patient considerations
® More or less stringent glycemic goals
may be appropriate for individual patients
® Postprandial glucose may be targeted if A1C
goals are not met despite reaching
preprandial glucose goals

tPostprandial glucose measurements should be made 1-2 h after the beginning of the meal,
generally peak levels in patients with diabetes.

Cibles glycémiques

Table 15—F for ing goals for gly blood p! and dyslip in older adults
with diabetes
Fasting or Bedtime Blood

Patient characteristics/ Reasonable preprandial glucose pressure

health status Rationale AIC goalt  glucose (mg/dl)  (mg/dL) (mmHg) Lipids

Healthy (few coexisting Longer remaining life <7.5% 90-130 90-150  <140/80 Statin unless
chronic ilinesses, intact expectancy contraindicated or not
cognitive and functional tolerated
status)

G i i <8.0% 90-150 100-180  <140/80 Statin unless

life high contraindicated or not
chronic llinesses® or 2+ treatment burden, tolerated
instrumental ADL hypoglycemia
impairments or mild-to-  vulnerability, fall risk
moderate cognitive
impairment)

Very complex/poor health Limited remaining life <B.5%! 100-180 110-200 <150/90 Consider likelihood of
(long-term care or end- expectancy makes benefit with statin
stage chronic ilinesses**  benefit uncertain (secondary prevention
or moderate-to-severe more so than primary)
cognitive impairment or
2+ ADL )

This. goals for glycemia, blood pressure, and dyslipidemia in older adults with diabetes.

The patient characteristic categories are general concepts. Not every patient will clearly fall into a particular category. Consideration of patient/

gl Isan aspect of a patient’s health status and preferences may change over
time. ADL, activities of daily living. $A lower goal may be set for an i if achi without or severe ia or undue
treatment burden. *Coexisting chronic illnesses are conditions serious enough to require or lifestyle and may include

arthritis, cancer, CHF, falls, hyper ion, stage 3 or worse CKD, MI, and stroke. By multiple, we mean at least
three, but many patients may have five or more (132). **The presence of a single end-stage chronic iliness such as stage 3-4 CHF or oxygen-

dependent lung disease, CKD ialysis, or cancer may cause or of
status and reduce life TALC of 8.5% equates to an eAG of —200 mg/dL. Looser glycemic targets than this may expose
patients to acute risks from ion, h 4 P ! d and poor wound healing.

Individualiser le traitement
7.5-8%

re—

Motivation du patient peumotivé

trés motivé

Risque d'hypoglycémie

élevé
et autres effets indésirables

ancien

Durée du diabéte

Espérance de vie élevée courte

sévéres

Comorbidités absentes

Complications CV absentes sévéres

limitées

Ressources disponibles

Adapté avec la permission de Ismail Beigi et al. par la SDF
Diabetes Care/Diabetologia, avril 2012




Sommes nous dans I'obligation
d’introduire un traitement
aujourd’hui chez Mme Z !?

Si oui = Lequel ?

Devons nous I'hospitaliser ?

Traitements de base

150 min

L’alimentation, I'activité physique et I’éduction
thérapeutique sont la base du traitement du
diabéte de type 2

Efficacité de la thérapie nutritionnelle : A

* Recommandé pour tous les diabétiques en tant
que composante du plan de traitement 2 A

* Tous les patients devraient bénéficier d’un
conseil individualisé sur la thérapie nutritionnelle

* Suivi diététique recommandé au moment du
diagnostic et au besoin aprés 2 B

* Au vu de son efficacité (A) et réduction co(ts (B),
le remboursement devrait étre garanti par
assureurs 2 E

Efficacité de la diététique
sur I’équilibre glycémique

* M 0.5to02% de I'HbAlc en cas de DT2

— UK Prospective Diabetes Study (UKPDS) Group. Effect of intensive blood-glucose control with metformin on

complications in overweight patients with type 2 diabetes (UKPDS 34). Lancet 1998;352: 854—-865

— Andrews RC, Cooper AR, Montgomery AA, et al. Diet or diet plus physical activity versus usual care in

patients with newly diagnosed type 2 diabetes: the Early ACTID randomised controlled trial. Lancet
2011;378:129-139

— Rickheim PL, Weaver TW, Flader JL, Kendall DM. Assessment of group versus individual diabetes education:a

randomized study. Diabetes Care 2002; 25:269-274

— Franz MJ, Monk A, Barry B, et al. Effectiveness of medical nutrition therapy provided by dietitians in the

management of non-insulin-dependent diabetes mellitus: a randomized, controlled clinical trial. J Am Diet
Assoc 1995;95:1009-1017
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LS More complex
insulin strategies
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Metformine

Metformine

Mécanismes Actions Avantages Désavantages

(EETTE physiologiques
principales

Active ’AMP-  Diminue la »50 ans utilisation > Effets gastro-

Kinase production > Pas prise de intestinaux
hépatique de poids > Déficit en
glucose »Pas d’Hypo vitamine B12
Augmente »Réduction RCV  »>Acidose
sensibilité a lactique
insuline musc. »Adaptation

clairance

CLAIRANCE RENALE > 45ml/min
Adapter posologie si clairance < 60ml/min




Sulfamides/Glinides

Inhibiteurs des DPP-4

Mécanismes Actions Avantages Désavantages ,_ X "
adllivEfies physiologiques DCI Mécanismes Actions Avantages Désavantages
principales cellulaires physiologiques
principales
»Glibenclamide  Ferme les Augmente la » Longue »Hypglycémies . e, . o
(DAONIL ou canaux K-ATP shadien expérience > Prise de poids Linagliptin : Inhibe I'activité Augmente la > Pas prise de »Urticaire/
Glyburide) de la membrane d’insuline »Diminution du  »>Ischémie UL DI s?.crehf)n poids , angloedlem.e
> Glipizide plasmatique des RCV micro-vasc.  myocardique smgix Augmente les  d'insuline >P?S d Hypo > Pancréatite
(GLUCOTROL) cellules B (UKPDS) Saxagliptin :  incrétines (glucose »Réduction RCV > Effet modeste
>Gliclazide ONGLYZA actives post- dépendant) (?) sur HbAlc
(DIAMICRON) 2.5mg-5mg prandiales Diminue la
= Efmite D e Sitagliptin : (GLP-1;GIP) sécrétion de
: JANUVIA Glucagon
AMARYL . lors IRC (clairance
(AMARYL) CLAIRANCE RENALE > 40ml/min 5" 25-100mg 1x
Vildagliptin :
»Répaglinide IDEM IDEM Peut étre IDEM GALVUS
(NOVONORM) employé en cas 50mg 2x
> Natéglinides d’ IRT :
(STARLIX) Diminuer dosage
CLAIRANCE RENALE > 30ml/min
GLP-1 agonistes SGLT2
DCI Mécanismes | Actions Avantages Désavantages
DCI Mécanismes | Actions Avantages Désavantages Eellblaes ph_ys[o Iolglques
cellulaires physiologiques principa’es
principales Dapagliflozin  Inhibe le Limite la »Diminution du Efficacité
Exenatide : Actives le Augmente la » Diminution du >n/v +++ e =T e S el G & €=
(BYETTA récepteur sécrétion d’insuline poids »Hyperplasie ?S?Ag) 1x/i) SEire f;l:rf:se 7T I i;?r‘;?nﬁzgz TA Szgﬁlmic:
5-10ug 2x/j)  GLP-1 (glucose »Pas d’Hypo cellules >Réduction RCV STOP si < 45ml/
(BYDUREON dépendant) »Réduction RCV médullaire chez Canagliflozin ?) min :
1x/sem) Diminue la (?) animal ( i >.A dliorati
Liraglutide : sécrétion de »Amélioration »Injectable 18‘60 an:\ me/lfora t?n >IVRS
(VICTOZA 0.6 Glucagon masse/fonction (enseign) 300:g ix/') Lneisz:”j:: b:i:a > Vaginite
a1.8mg/)) Ralentis la vidange  des cellules béta ? (CH-EEJ) ) ’ Balar%'te !
Taspoglutide® gastrique !
Albiglutide® Augmente satiété o
Lixisenatide : Empagliflozine
— Ipragliflozine
(Etudes en

CLAIRANCE RENALE > 30ml/min

cours)




Biguanides Sulfonylurées Glinides Gliptines Analogues du GLP-1
. o .
o metformine: Vipdomet'
]
=]
= +metformine: Jentadueto®
o
=
g +metformine XR: Kombyglyze®
+metformine: Janumet/Velmetia®
+metformine: Galvumet®
| production Stimulation sécrétion endogéne Stimulation sécrétion endogéne 1 sécrétion d'insuline glucose-dép. Idem gliptines + Ralentissement
ACTION hépatique de glucose. d'insuline. d'insuline (pic précoce). Courte | production glucagon donc de glucose. vidange gastrique, 1 satiété et |
1 sensibilité a 'insuline. Longue durée d'action. durée d'action. appétit.
RISQUE HYPO +
EFFET SUR POIDS N2 1 1 <« N
W RISQUE CV + +/- +/- Neutre sur le plan cardiovascualaire Neutre sur le plan cardiovasculaire
Selon EBM (Avantage Gliclazide) (étude en cours) (étude en cours)
W HbA1c % ++ ++ + + ++

DOSAGE selon:

500-2250 mg /j

1-4 mg/j (Glimépiride)

054 mg (Répaglinide)

Sita/Vilda 100 mg/j

Exenatide 5-10 mcg/j

Ceréat > 60 ml 30-120 mg /j (Gliclazide) 60-120 mg (Natéglinide) Lina/Saxa S mg/j Exenatide QW 2 mg/semaine
Alo 25 mg/j Liraglutide 0.6-1.8 mg/j
Ceréat 500-1500 mg /j 30-60 mg /j (Gliclazide) 0.5-4 mg (Répaglinide) Sita/Vilda 100 mg/j Exenatide 5 mcg/j
45-60 mi/min 60-120 mg (Natéglinide) Lina/Saxa 5 mg/j Exenatide QW 2 mg/semaine
Alo 25 mg/j Liraglutide 0.6-1.8 mg/j
Ceréat [ (] 0.5-4 mg (Répaglinide) Sita/Vilda 50 mg/j Exenatide 5 mcg/j
30-45 ml/min 60 mg (Natéglinide) Lina 5 mg/j Saxa 2.5 mg/j Exenatide QW 2 mg/semaine
Alo 12.5 mg/j Liraglutide 0.6-1.8 mg/j
Ceréat [ [ 0.5-4 mg/repas (Répaglinide) Sita 25 mg/j Vilda 50 mg/j [
15-30 ml/min 60 mg/repas (Natéglinide) Lina 5 mg/j
Alo 6.25 mg/j
Hémodialyse (] [’ 0.5-4 mg/repas (Répaglinide) Sita 25 me/j )
Lina 5 mg/j
N°PRISES/) 2x/j 1x/j 1x/ avant chaque repas 1x/j 2x/jsi+ MET ou 1xsi + MET-XR sc Lira 1x/j Exena 2x/j si QW 1x/sem
BONA Commencer 4 petites doses Seule le Gliclazide dispose d'une Risque de céphalées Nausées et vomissements fréquents
SAVOIR Effets gastro-intestinaux forme retard. Possibles infections des voies Tachycardie possible.
Déficit en vitamine B12 respiratoires supérieures. Nodules aux sites d'injection
Golt métallique Possible élévation transaminases (Vilda). | POssibles avec Exenatide QW.
INFORMATIONS Risque de pancréatite, insuffisance cardiaque, cancer du pancréas avec les incrétino mimétiques? Ces risques n‘ont pas pour I'instant été jugés suffisamment fondés par les groupes d’experts pour limiter la prescription. Il est

néanmoins important de garder une attention particuliére lors de la prescription de ces classes de médicaments. Des études sont en cours.
La classe des glitazones i'a pas été mentionnée car retirée du marché dans certain pays en raison d'un risque de cancer de la vessie. Des études supplémentaires sont en cours.
De mises a jour réguliéres de ce tableau sont prévues

Prix des traitements journaliers

MEDICAMENT DOSAGE | PRIXPARJOUR

Glucophage
Metfin

Diamicron MR
Gliclazide MR

Januvia/Xelevia
Galvus

Onglyza
Trajenta
Jentadueto

Victoza

Byetta

Bydureon

1000 mg 2x/j
1000 mg 2x/j

60 mg 1x/j
30 mg 2x/j

100 mg 1x/j

50 mg 2x/j

5 mg 1x/j

5 mg 1x/j
2.5/1000 mg 2x/j

1,2 mg 1x/j
1,8 mg 1x/j

10 pg 2x/j

2 mg 1x/sem

Source : Compendium Suisse des Médicaments 2013

0,42 CHF
0,31 CHF

0,61 CHF
0,49 CHF

2,16 CHF
2,37 CHF
1,91 CHF
1,95 CHF
2,05 CHF

5,02 CHF
7,53 CHF

4,66 CHF
5,31 CHF

Madame Z... 1974

Caissiere a la Migro, mére de
3 enfants en bas age
2008 : notion d’HTA non suivie

2014 nov (40 ans) :

3¢re consultation au smpr (6
semaines + tard)

Tjs polyurie, polydypsie

Appris a réaliser auto-controles,
dans carnet : 2val./sem

>20mmol/I|

BEG, bien hydratée,
Afébrile, TA 145/90,
BMI 26

Glycémie capillaire 10h:
25mmol/I (post-p.), HbAlc
11.2%

Pas pris Metformine :
- Diarrhées invalidantes
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Indications a l’insulinothérapie ?

Quelle insuline choisir parmi I’offre existante ?

Comment procéder pratiquement ?




Indications a l'insulinothérapie

* Polyurie, polydipsie, perte pondérale
* Glycémie > 16.5mmol/I

* HbAlc>11.5%

Recommandations d’experts, ADA EASD 2012

Principales insulines basales

‘ Insuline NPH (Insulatard®, Huminsulin Basal ®) ‘ Début d'action: 1-3 heures
Pic sérique : 2-8 heures

Durée d'action: 18-20 heures
NPH: Neutral Protamine Hagedorn

Taux d'insuline

o]

4: g7 S Te h
ﬁéﬁ: . emps (heures)
8 12 16 20  00:00 4 8

N,

Début d’'action: 1.5 heures

o Finsulin ‘ Insuline detemir (Levemir®) ‘ Pic sérique : non applicable
Durée d’action: 16-24 heures
9 ; K_\ Liée a albumine a 98%
1 TR emps (heures;
‘- T T T T T
' 8 12 16 20 24 4 8

| Novomix 30% : NPH (70%) + Aspart (30%) |

Principales insulines basales

li | . ® Début d'action: 1.5 heures
Insuline glargine (Lantus ) Pic sérique : non applicable
Durée d'action: 20-24 heures
Liée par Zinc

Taux d'insuline

Temps (heures)

8 12 16 20 24 4 8
Délai d’action: 3 jours avant steady state
R . ® Pic sérique : aucun
Insuline degludec (Tresiba® ) Durée daction: 40 heures

Taux d'insuline Hexamere

y 4 »| Temps (heures)
. T T T

‘ Ryzodeg : Degludeg (70%) + Aspart (30%)

Principales insulines prandiales

Insuline ultra-rapide: lispro (Humalog ®), aspart (Novorapid ®), glulisine (Apidra ©)

Taux d'insuline Délai d'action: 15 min.
p. mol/l Pic sérique : 30-70 min.

Durée d'action: 2-5 heures
Temps (heures)

Insuline normale (Actrapid ©, Huminsulin Normal®) : Seulement en i.v.

Délai d'action : 30 min.
Pic sérique : 60-180 min.
Durée d'action : 5-7 heures




Variabilité glycémique intrinseque a
I'insulinothérapie
m NPH insulin (0.4 U/kg)

= Insulin glargine (0.4 U/kg)
= Insulin detemir (0.4 U/kg)
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Connaissances théoriques implicites

* Pour le diabete de type 2, les stratégies plus
complexes et intensives du diabéete de type 1
ne sont pas nécessaires habituellement.

* Le principe du traitement par insuline est de
produire un profil de glycémie aussi normal
qgue possible, sans prise de poids inacceptable
et sans hypoglycémie.

Connaissances théoriques implicites

* En premiere intention, une «insuline basale» seule
est habituellement ajoutée
Exceptions: hyperglycémie trés marquée et/ou symptomatique.

* L’insuline basale :

— Couverture en insuline relativement uniforme le jour et
la nuit

— But principal : controler la glycémie en supprimant la
production hépatique du glucose en période inter-
prandiale et durant le sommeil.

Insulinothérapie : modalités d’introduction

> Débuter avec insuline lente environ 0.2 U/kg/jour

si insuline lente : 1x/j (en général au coucher)
si insuline intermédiaire :  2x/j (2/3 le matin-1/3 le soir)

> Avec contrdles rapprochés et a adapter rapidement
- Cs 1x/sem si possible au début, sinon tél pour controle
glycémie

»Augmentation Insuline de 2 Ui/3j
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Stratégies de l'insulinothérapie

Stratégiesde l'insulinothérapie

Traitementsans insuline
Nombre
\ d'injections
\
\
\
\
\
\
\
\

v L

Insuline basale ',/"’
+ P
2a 3 bolus d’insuline rapide

Aspects pratiques

A quel moment de la journée ?
Qui réalise 'injection ?

* Enseignement minimal (hypo, technique)

* Pieges

Titration de l'insulinothérapie
Adaptation du traitement antidiabétique ?
Suivi glycémique et clinique

La relation et les croyances

Désolé docteur, mais je dois encore vous contredire !

Le Patient a l'instauration de l'insulinothérapie

Patient

Weight gain

Social embarrassment and stigma

Fear of hypoglycaemia

Lifestyle changes and restrictions

Painful injections
Feelings of failure and guilt

Becoming ‘more ill', disease progression

Passage a I'in

suline = aggravation de la maladie

International Journal of Obesity (2002) 26, Suppl 3, $18-524
© 2002 Nature Publishing Group  All rights reserved  0307-0565/02  $25.00




Inquiétudes des soignants lors de I’instauration
d’une insulinothérapie

Healthcare professional

Fear of patients’ anger

Fear of patient compliance

Resentment of extra burden of patient crises during initial stages of insulin
therapy

Anger and irritation of oral antidiabetic drug failure

Fear of losing or alienating patient

Inadequate time or personnel to teach insulin therapy

Concerns regardings hypoglycaemia and weight gain

International Journal of Obesity (2002) 26, Suppl 3, $18-524
© 2002 Nature Publishing Group Al rights reserved  0307-0565/02  $25.00

Obligations médicales

Diabéte & Conduite

« Bonnes valeurs glycémiques —
Bonne route ! »

Pour vos dons : PC-80-97307 ‘Associazione Svizzera per il Dizbete

Points clés du fascicule

* Pourquoi prendre des mesures préventives ?

* Pourquoi I’"hypoglycémie au volant est-elle si
dangereuse ?

* Quelle peux étre la cause de votre hypoglycémie ?

* Quels sont les signes d’une hypoglycémie?

* Contrélez vous toujours avant de prendre le volant!

* Quelles autre précautions convient-il de prendre ?

* A quoifaut il faire attention pendant le voyage ?

* Que devez-vous emportez dans votre voi ? ,

Prise en charge du diabéte de type 2
au cabinet: Itinéraire clinique ambulatoire

Itinéraire Clinique Diabéte SMPR (IC-diabéte)

Critéres pour e
colloqueinter-D () ?

Suivi
Bilan selon check-list
Prescription d'un suivi

Consultation

Présentati ¢ Déd i
de suivi MPR —-) aucollogue  f=»f ¢ +/-Demande de gonsylt.:
inter:D. Diabétologie (4*=*), SETMC, autre

e
INF ouDIET .'\_‘
\.
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Prise en charge du diabéete de type 2
au cabinet: Itinéraire clinique ambulatoire

(*) 1 critere suffit:
*Glycémie >15 mmol/L
et/ou HbA1c>8%
Critéres pourle

colloqueinter-D () ? : *22 complications liées au DM
*Diabéte de type 1

*Besoin d’un avis concerté
(p.ex.patient a risque,

comorbidités multiples

HUGH: #

Service de médecine de premier recours
Service d'endocrinologie, diabétologie, hypertension et nutrition
Service d’enseignement thérapeutique pour maladies chroniques

Prise en charge du diabéte de type 2
au cabinet: Itinéraire clinique ambulatoire

Consultation conjointe de diabétologie

sur dossier (quartiers), et téléphonique

* Déckimthésapestione (Médecine pénitenciaire, UGC, PSM):

¢ +/-Demande de gopsylt. :

Diabétologie (4*=*), SETMC, autre
Dr Giacomo Gastaldi, cdc diabétologie
Lundis: 9h-10h

Vendredis: 11h-12h

Inscription aupreés des hotesses

HUGH: #
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Prise en charge du diabete de type 2
au cabinet

Consultation MPR

Bilan
labo o+
ophtalmo <&
podo

stop-tabac @

Consultation Consultation
infirmiére diététicienne
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Résumé de la prise en charge du diabeéte

Education
thérapeutique

Evaluation
somatique

rigoureuse

Evaluation
thymique et
ressources

Suivi des
patients

diabétiques




Psychosocial problems and barriers to improved
diabetes management: results of the Cross-National
Diabetes Attitudes, Wishes and Noeds (DAWN) Study

e, O 8 Vi i . € Seent™

Figure 3 Percentage of patients with good psychological well-being.
Bars show per cent of patients with Type 1 () and Type 2 (W) diabetes
that have scores above S0 (range = 0-100) on the WHO-5 Well-being

Index [9].
Table 3 Provider perceptions of psychological needs and resources
Primary carc Specialist
Nurse physician physician
% of your Type 1 patients with psychological problems 72.1¢ 64.74 70.4¢
% of your Type 2 patients with psychological problems 72.04 61.9¢ 66.5¢
Psychological problems play only a small part in non-compliance (% disagree) 71.7c 6521 72.4c
T.am able to identify and evaluate the patient's psychological needs (% agree) 49.0¢ 69.2¢ 62.2¢
1am able to provide all the psychological support my patienss need (% agree) 37.91 61.01 49.9%
1 often refer diabetes patients to others for emotional ot psychological support (% agree) 32.9¢ 20,04 348
Qutside expertise in emotional and psychological matters is available to me if I need it (% agree) 51.2¢ 56.2t 65.21

$Respondent group is significantly different from all other groups.

Letters in cells indicate from which groups the designated cell is significantly different (¢ = primary care).
E Jiff (P < 0.05) d d by post hoc F-test, confirmed by Mann-Whitney U-test.

Bonne pause café!
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