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PREFACE

Les maladies non transmissibles (MNT) et plus particulierement le diabete, prennent de
plus en plus d’ampleur dans le monde entier 4 tel point que dans les deux prochaines
décennies, elles devraient supplanter en termes de cause de mortalité les maladies
infectieuses.

Ces changements sont principalement la résultante de la transition démographique,
de I'urbanisation rapide et les risques qui I'accompagnent tels que I'inactivité
physique et I'obésité.

En Cote d'lvoire, la prévalence du diabéete en 2017 était de 6,2 % selon I'enquéte
PREVADIA [1]. Quant aux estimations de I'OMS en 2018, elles I'évaluent a 5 % [2].

Face a cette pandémie émergente qui constitue un probleme de santé publique si
des mesures et actions adéquates ne sont pas prises, la survenue inéluctable des
complications et de leurs séquelles demeureront un probleme crucial pour les
patients, leurs familles et les services de santé.

Outre cet amoindrissement de la qualité de vie, le diabete a également un impact
financier considérable, en témoignent les dernieres estimations sur les dépenses en
soins de santé pour le diabéte au niveau mondial qui sont passés de 760 milliards USD
a 966 milliards USD de dépense en santé soit 316 % au cours des 15dernieres années
[3].

Au regard de la prise en charge onéreuse de cette maladie chronique, le MSHP-CMU
s'est engagé a élaborer un ensemble de protocoles de prévention et de prise en
charge des MNT pour les soins de santé primaires dont, la présente édition des
Directives Nationales de prise en charge du diabete. Ces directives sont adaptées au
contexte ivoirien et comportent les recommandations de pratique clinique et de
prévention pour la prise en charge du diabete de type 2 non compliqué par tous les
agents de santé intervenant au niveau des soins de santé primaires.

Je salue chaleureusement cette initiative qui permettra certainement d’'accroitre la
proportion de patients pris en charge de facon optimale avec un bon rapport cout
efficacité.

J'exhorte enfin le personnel de santé & faire bon usage de cet ouvrage pour le
bénéfice des patients diabétiques, de leurs familles et surtout pour la prévention et la
prise en charge du diabete de Type 2 non compliqué en Cote d’lvoire.

Le Ministre de la Santé, de I'Hygiene Publique

et de la Couverture Maladie Universelle

M. DIMBA N’GOU Pierre
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METHODOLOGIE

Le processus ayant abouti a la production du présent document a impliqué de
nombreux intervenants réunis au sein de différents comités de travail, & savoir :
le comité chargée de I'élaboration de I'édition 2018 du document de directives,
le comité de pilotage et le comité d'experts issus de diverses spécialités
médicales qui ont participé aux difféerentes phases d'actualisation de
I'ouvrage.

Les documents ayant servi de base de ftravail au comité chargé de
I'actualisation ont été les manuels de PMA, I'édition 2018 des directives, I'atlas
2021 de la FID, et les normes de fonctionnalité des établissements sanitaires
publics.

Chaque recommandation ancienne a fait I'objet d’'une analyse critique a
I'aune de la littérature disponible la concernant. En I'absence de nouvelle
preuve la rendant moins pertinente ou obsolete, elle ne subissait aucun
changement. Enrevanche, lorsque la nouvelle recommandation présentait un
meilleur niveau de preuve que I'ancienne, cette derniere était remplacée.
Seules les recommandations ayant le niveau de preuve le plus élevé retrouvé
dans la littérature disponible, ont été retenues. La gradation du niveau de
preuve des recommandations n'a fait I'objet d’aucune modification par le
comité d'élaboration. Lorsque cela s'est avéré nécessaire, certaines
recommandations ont été reformulées ou adaptées afin de les rendre
applicables dans notre contexte d'exercice.

Lors de I'atelier de validation, les experts ont analysé chaque section du draft
du document révisé aussi bien dans sa forme que dans son fond. Les
amendements opérés dans le document I'ont été apres discussions et de
facon consensuelle.
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INTRODUCTION

Les maladies chroniques non fransmissibles (MNT) demeurent un probleme de
santé publique et de développement, notamment dans les pays & revenus
faible et intermédiaire.

Le diabete, en I'occurrence, figure parmiles dix premieres causes de déces au
monde et représente, avec les tfrois autres grandes maladies non transmissibles
(maladies cardiovasculaires, cancers et maladies respiratoires chroniques),
plus des trois quarts de tous les décés prématurés dus a des MNT [2]. En 2022,
86% des 17 millions de déeces prématurés (avant I'age de 70 ans), surviennent
dans les pays a revenu faible ou intermédiaire [2]. Le fait qu’environ un adulte
sur deux ne se sait pas diabétique, contribue dans une large mesure A la
problématique du diabete [3]

Pour la Fédération Internationale du Diabete (FID), le diabete est I'une des
principales urgences sanitaires mondiales du 21eme siecle.

Selon les Statistiques sanitaires mondiales de 2021, quelques 537 millions de
personnes a fravers le monde, soit 10,5 % des adultes dgés de 20-79 ans, sont
atteintes de diabete. Si cefte tendance se poursuit, d'ici a 2045, 783 millions de
personnes adgées de 20-79 ans, seront atteintes de diabete. Ce sont encore les
régions dont I'économie est a faible et moyen revenu, comme le ndtre, qui
connaitront la hausse la plus importante [3]. En Cote d'Ivoire, la prévalence du
diabete en 2017 était de 6,2% selon I'enquéte PREVADIA. [1]. Quant aux
estimations de I'OMS en 2018, elles I'évaluent a 5% [2].

En 2023, dans un contexte de volonté politique de soutien des populations
dans la prise en charge des pathologies chroniques non transmissibles a travers
la couverture maladie universelle, | s’avere nécessaire d'actualiser les
directives précédentes.

Ce document de directives a pour objectif d'uniformiser les actions en
fonction des niveaux de prise en charge et d’améliorer la qualité des services.

Plus spécifiguement, il permet de définir le cadre d'intervention et de préciser
les actions & mener selon le niveau de la pyramide sanitaire.

Il est destiné aux prestataires de soins, au personnel des organisations
communautaires (relais communautaires et ONG), aux planificateurs des
services de santé, des services sociaux, éducationnels et au personnel des
agences nationales et internationales qui appuient les programmes de santé.
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I-GENERALITES
Il s’agit de la prise en charge du diabete de type 2 non compliqué.

I-1- DEFINITION

Le diabete sucré est un groupe d’affections métaboliques caractérisées par
une hyperglycémie chronique résultant d’anomalies de la sécrétfion d'insuline,
de I'action de I'insuline ou des deux. Il est associé a des complications aigués
(acidocétose, hyperosmolarité, acidose lactique ethypoglycémie) et a des
complications chroniques touchant les yeux, les reins, les pieds, les nerfs, le
cerveau, le coeur et les vaisseaux sanguins.

NB :

Le diabéte sucré non compliqué est un diabete qui n'est pas associé a des
complications aigues et qui ne touche pas les yeux, les reins, les nerfs, les pieds,
le cerveau, le coeur et les vaisseaux sanguins.

|-2- CLASSIFICATION
Encadré n° 1: Classification du diabéte 4

Diabete de type 1
Destruction de la cellule béta des ilots de Langerhans entrainant une
insulinopénie totale. Cette destruction est d’origine :
- Auto-immune
- ldiopathique
Diabéte de type 2
Tableau variable allant de I'insulinorésistance prédominante avec
insulinopénie relative au déficit insulino-sécretoire prédominant avec ou
sans insulinorésistance.

Autres types de diabete spécifiques
- Défaut d’origine génétique de la fonction de la cellule béta
- Deéfaut d’origine génétique de I'action de I'insuline
- Maladies du pancréas exocrine
- Endocrinopathies
- Diabete induit par les médicaments
- Infections
- Formes rares auto-immunes
- Autres formes d’origine génétique parfois associées au diabete

Diabete gestationnel
Apparu ou reconnu pour la premiere fois au cours de la grossesse et disparaissant apres
I'accouchement

Programme National de Lutte contre les Maladies Métaboliques et de Prévention des Maladies Non Transmissibles
Directives Nationales de prise en charge du Diabéte — Edition 2023




Il PRISE EN CHARGE CURATIVE
I1-1-DEMARCHEDIAGNOSTIQUE :

Recommandations
- Le diagnostic du diabete doit étre confirmé biochimiquement avant la
mise en route de tout traitement.

- Le clinicien doit toujours évaluer le niveau de risque cardiovasculaire et
les complications associées chez le patient avant de statuer sur les
options thérapeutiques.

L'encadré ci-apres précise les criteres de diagnostic :

. Glycémie veineuse a jeun* 2 126 mg/dl (ou 7.0 mmol/l) ou
Glycémie capillaire a jeun =2 126mg/dl (7.0 mmol/I)
Le jeOne est défini par I'absence d’'ingestion calorique pendant au moins 8 h.
ou

. Glycémie ¢ la 2eme heure de I'épreuve d'HGPO =200 mg/d! (ou
11.1 mmol/l) ou glycémie capillaire =200 mg/dl (11,1 mmol/l)

Le test doit étre réalisé tel que décrit par I'OMS, en utilisant une charge de
glucose contenant I'équivalent de 75 g de glucose anhydre dissout dans de
I'eau.

ou

o HbAlc = 6.5% (ou 48 mmol/mol).
Le test devrait étre réalisé dans un laboratoire utilisant une méthode
certifiée par le NGSP et standardisée selon I'essai DCCT.

ou

. Glycémie veineuse plasmatique aléatoire = 200 mg/dl (11.1 mmol/l)
ou une glycémie capillaire 2 200 mg/dl (11,1 mmol/l) chez une personne
présentant des symptdomes classiques d'hyperglycémie comme la
polyurie, la polydipsie, la polyphagie, le prurit vulvaire, la fatigue, la perte
de poids

Si glycémie a jeun entre 1 et 1,25 g/l ou HbAlc entre 5,7 et 6,4% alors il
s'agit d'un pré-diabete, situation a haut risque de diabete [7].

NB :

10
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- En I'dbsence d’hyperglycémie univoque, les résultats devraient éfre
confirmés par la réalisation d'autres tests.

- Chezles patients asymptomatiques, une seule glycémie anormale n’est
pas suffisante pour poser le diagnostic du diabete. Cette valeur
anormale doit étre confirmée le plus t6t possible & une autre occasion
avec I'approche suivante : deux glycémies d jeun ou occasionnelles.

- Siles tests sont normaux, il convient de les répéter au maximum tous les
3 ans.

- Pour convertir mmol/l en mg/dl, multiplier la valeur en mmol/l par 0,18.

I1-2 EVALUATION DU NIVEAU DE RISQUE CARDIOVASCULAIRE

Le clinicien doit toujours évaluer le niveau de risque cardio-vasculaire (tableau
ci-apres) et prendre en compte les autres facteurs de risque du diabéete chez
le patient avant de statuer sur les options thérapeutiques.

Tableau 1: Définition des patients DT2 a risque CV selon I'ESC et 'ADA-EASD en 2020 [8]

ESC 2020

Trés haut risque :
-maladie CV établie* ;

Définition des p‘atients Gl e d'organe (1) ;
risque CV /Critere de
choix -Au moins 3 FRCV (2)

(1) : Protéinurie, DFG<30mI/min/1,73m?2, HVG ou rétinopathie.
(2) : Age, HTA, dyslipidémie, tabagisme, obésité.

*AVC, Infarctus du myocarde (IDM) Artériopathie Oblitérante des
Membres Inférieurs (AOMI), insuffisance cardiaque (IC)
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I1-3 ORGANISATION DES SOINS CURATIFS

Le tableau ci-apres précise le personnel et I'équipement minimum requis G
chague niveau de santé.

Pour rappel, le niveau primaire du versant prestataire de la pyramide sanitaire
comprend les Efablissements sanitaires de premier contact (ESPC) a savoir les
dispensaires ruraux (DR), les dispensaires urbains (DU), les centres de santé
ruraux (CSR), les centres de santé urbaine (CSU), les centres de santé urbains
spécialiseés (CSUS) et les formations sanitaires urbaines (FSU). Le niveau
secondaire, quant d lui, comprend les hdpitaux généraux (HG) et les centres
hospitaliers regionaux (CHR) [9].

Tableau 2: Personnel et équipement minimum requis & chaque niveau de la pyramide [10; 11]

NIVEAU DE SANTE PERSONNEL EQUIPEMENT
Primaire - Médecin généraliste - Guides cliniques de prise en
- Infirmiers charge
- Sage-femme - Lecteur de glycémie avec les
- Auxiliaires de santé bandelettes adaptees,
- Agents de santé - Tensiometre avec les brassards
communautaire adaptés
- ASC coachs - Bandelettes urinaires pour
glucose/corps cétoniques
/protéines
- Pése-personne,
- Toise

- Metre ruban,
- Monofilament
- Diapason et marteau a réflexe
- Biochimie :
e Dosage de la glycémie
e Créatinine

Secondaire - Médecin généraliste Tout ce qui précede plus
- Médecin compétent en Ophtalmoscope

diabétologie (UPEC du - Optometre
diabéte et de I'HTA) e Nécessaire de
- Cardiologue laboratoire biochimique
- Ophtalmologue pour la glycémie, les
- Infirmier ou infirmiere lipides (CT, HDLC, LDLC,
- Auxiliaire de santé 1G) *
- Sage-femme - Les tests de fonction rénale,
- Aide nutritionniste hépatique et I'némoglobine
- Technicien de laboratoire glyquée
- Travailleurs sociaux - Electrocardiographe
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I1-4 PROCESSUS DE PRISE

EN CHARGE

Le tableau ci-dessous présente le calendrier de consultation aux niveaux

primaire et secondaire.

Tableau 3: Calendrier de consultation

NIVEAU PRIMAIRE

Premiere visite

Visite périodique

(M1, M2, M3, M4, M9, M12)

Visite annuelle

Anamneése au diagnostic
Examen physique :
- Taille, Poids et IMC
- Tour de taille

- Tension artérielle

- Examen minutieux des
pieds

- Examen bucco-dentaire

Biochimie :
- Sang : glycémie capillaire
- Urine : glucose, corps
cétoniques, protéine

Education

Conseils diététiques

Prise en charge
médicamenteuse si nécessaires

Anamneése pertinente

- Taille, Poids et IMC

- Tour de taille

- Tension artérielle

- Examen minutieux des
pieds

- Examen bucco-
dentaire

Vérification du carnet de
suivi/Exécution du bilan de
retentissement
Biochimie :
- Dosage de la glycémie
- Créatinine
- Sodium, potassium
- Glycémie capillaire,

Education

Conseils diététiques
Evaluation du fraitement

Anamnese et
examen physique
comme d la visite
initiale

Biochimie comme a
la visite inifiale

NIVEAU SECONDAIRE

Premiére visite

Tout ce qui précede plus
- Examen des Yeux
- ECG

Biochimie :

EAL (CT, HDL-c, LDL-c, TG)
HbATc

Créatinine/DFG

Sodium et potassium

' Visite frimestrielle
Tout ce qui précede
Biochimie :
- Dosage de la glycémie
- EAL (CT, HDLC, LDLC,
TG)
- Créatinine/DFG
- HbAIC
- Fond d’'cell
- Glycémie capillaire,
- Protéinurie

Visite annuelle

Comme a la visite
initiale
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I1-5-TRAITEMENT DU DIABETE ET DE SES COMORBIDITES

11-5-1-But et Objectifs

Améliorer la qualité de vie et la productivité des personnes diabétiques a

fravers :

e le diagnostic précoce ;

e la prévention et/ou la réduction de la morbidité a court et a long terme.

e la prévention des déces précoces ;

e |a promotion des pratiques d'auto-prise en charge et I'implication des

personnes diabétiques ;

e laréduction du fardeau personnel, familial et social du diabéete.

La mise en place d'une équipe de prise en charge et des facilités pour
appuyer ces objectifs sont indispensables a leur réalisation. Ceci integre la
formation du personnel de santé et I'éducation des patients.

Le tableau ci-dessous précise les objectifs thérapeutiques optimums pour la
glycémie, les lipides et la tension artérielle [10].

Tableau 4: Objectifs thérapeutiques optimums [12-14]

PARAMETRE BIOCHIMIQUE

OBJECTIF OPTIMUM*

Glycémie capillaire sur sang fotal (au
doigt) :
- Ajeun (08h)

- Postprandiale (2 heures aprées le

[0,80 -1,30 g/I]

<1,80 g/I Glycémie postprandiale (GPP)

repas**)
Hémoglobine glyquée (HbA1 c) <7 %UKPDS
IMC <25 kg/m?
Tension artérielle :
Systolique <130mmHg
Diastolique <80mmHg

L'objectif de la PA chez un DT2 est inférieur
a 140/90 mmHg

Patient avec néphropathie diabétique
objectif inférieur a 130/90 mmHg

EAL (a jeun au moins 12h)
Cholestérol total
Cholestérol LDL
Cholestérol HDL
Triglycérides

<2g/I

<0,7 g/l (ou baisse de moitié)

>0,59/I

<1,59/

DT2 & haut risque cardiovasculaire ou en
prévention secondaire cible de LDL inférieur
a 0.7 g/l

*Objectifs fixés pour la plupart des patients DT2 (cas général).

**GPP : 2H apres le début du repas ou TH30 apres la fin du repas
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II-5-2- Moyens et stratégies :
II-5-2-1- Devant une Hyperglycémie :
I1-5-2-1-1- Mesures non médicamenteuses

II-5-2-1-1-1-Régime alimentaire

Préambule :

La modification des habitudes alimentaires est I'une des pierres angulaires de
la prise en charge du diabete. Elle se fonde sur le principe d’une alimentation
saine et équilibrée dans le contexte des influences sociales, culturelles,
cultuelles et psychologiques des choix alimentaires. La modification du régime
alimentaire et I'activité physique doivent constituer les premiéeres étapes de la
prise en charge des diabétiques de type 2 nouvellement diagnostiqués et
doivent étre maintenues tout au long du suivi.

DIRECTIVES

1. Tous les membres de I'équipe de prise en charge doivent avoir des
connaissances sur la nutrition et étre capables de prodiguer des conseils
diététiques aux sujets diabétiques ;

2. Le patient pourra étre référe a un diététicien ou un nutritionniste, lorsque
cela s’averera nécessaire, pour un suivi nutritionnel personnalisé [15] ;

3. Pour une prise en charge idéale le plan alimentaire doit étre associé a
une activité physique adaptée a I'age et la condition du physique

4. Les restrictions caloriques doivent étre prescrites en fonction des besoins
métaboliques en étant toutefois modérées pour assurer une
alimentation équilibrée ;

5. Trois repas doivent éfre consommeés par jour et le grignotage, évité ;

6. Le plan alimentaire doit étre personnalisé, basé sur le mode
d'alimentation traditionnel, étre palatable et abordable ;

7. Les aliments ultra transformés riches en matieres grasses et en sucre
doivent étre évités ;

8. Le programme alimentaire doit comporter des hydrates de carbone
complexes (amidons, féculents), des fibres, des Iégumes et certains fruits
doivent étre conseillés ;

9. Des instructions diététiques écrites simples et détaillées doivent étre
fournies ;
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10.Les quantités d'aliments doivent étre mesurées en volumes au moyen
des ustensiles de la maison comme les tasses, ou éfre comptés comme
le nombre de fruits, de tfranches d'igname ou de pain.

11.L'alcool doit étre évité et le tabac proscrit ;

12.Les édulcorants ne sont pas indispensables, mais peuvent étre utilisés
modérément sans crainte ;

. De plus en plus, les mets et boissons dits « pour diabétiques » deviennent
disponibles, mais ils peuvent étre colteux ef ne sont pas indispensables.

II-5-2-1-1-2-Activité physique

Préambule :
L'activité physique est I'un des éléments essentiels dans la prévention et la prise
en charge du DT2. L'activité physique réguliere améliore le contrdle
métabolique et la santé cardiovasculaire, augmente la sensibilité a I'insuline,
aide da la perte du poids et a sa consolidation autant qu’elle procure une
sensation de bien-étre.
Il existe deux types d'activité physique :
- Exercice d’endurance ou aérobie (ex. la marche rapide, la course &
pied, le vélo, la natation, la danse) ;
- Exercice de résistance ou anaérobie (ex. les séries de pompes,
d'abdominaux, d'halteres, soulevement des charges).
Ces deux types d'activités peuvent étre prescrits aux diabétiques de type 2,
mais la forme « aérobie » est habituellement préférée.
Les patients doivent étre encouragés a intégrer I'activité physique dans leur
vie quotidienne. Le programme doit imposer le minimum possible, si besoin,
d'investissement financier pour I'acquisition de nouveaux matériels et
équipements.

DIRECTIVES

1. Une évaluation physique minutieuse (cardiovasculaire, rénale et de
I'état des pieds y compris neurologique) doit étre entreprise avant de
débuter un programme d’exercice physique ;

2. La présence des complications chroniques peut faire déconseiller
certaines formes d’exercices ;

3. Les programmes d’activité physique prescrits doivent étre adaptés a
I'Gge du patient, son statut socio-économique, sa condition physique,
son mode de vie et le niveau de contréle glycémique ;
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4. Autant I'exercice améliore généralement le contréle métabolique,
autant il peut aussi précipiter les complications aigués comme I'hypo et
I'nyperglycémie ;

5. L'activité physique doit étre réguliere (environ 150min/semaine
d’activité d’'intensité modérée ou 75 mn/semaine d’activité d’'intensité
soutenue) [16; 17]. Elle doit éfre au moins de type modére ;

6. Les activités comme la marche, gravir les marches d’escalier (au lieu de
prendre |'ascenseur) doivent étre conseillées ;

7. Pourles diabétiques sédentaires, une infroduction graduelle de I'activité
physique, en utilisant les activités de faible intensité comme la marche
est indispensable ;

8. Eviter les exercices vigoureux si la glyceémie > 250 mg/dl (14 mmol/l), sile
patient a une cétonurie ou si la glycémie < 80 mg/dl (4,5 mmol/l) ;

9. Pour éviter I'hypoglycémie liee a I'effort physique, les doses de
sécrétagogues d'insuline ou I'insuline peuvent étre réduites avant et/ou
du sucre consommé aux alentours de la période d’'effort ; La glycémie
doit étre surveillée avant et apres une activité physique intense
programmeée en raison des risques d’hypoglycémie tardive ;

NB : Il faut toujours porter des chaussures adaptées au type d’activité
physique
I1-5-2-1-1-3-. Education thérapeutique
Préambule :

L'éducation sur le diabéete consiste d enseigner aux personnes diabétiques les
connaissances et apfitudes qui vont les rendre capables d’'assurer
I'autogestion de leur maladie et des affections liées.

C’est I'une des pierres angulaires de la prise en charge, aux cotés du régime
alimentaire, de I'activité physique et du traitement médicamenteux. Elle est
capitale pour améliorer les résultats.

DIRECTIVES

1- Pour les praticiens :

- Tous les membres de I'équipe de prise en charge du diabéete doivent
étre formés a I'éducation, et étre informés des mythes locaux autour du
diabete ;

- Les programmes doivent impliquer les personnes diabétiques et leurs
familles ;

- L'efficacité du programme doit étre évaluée et les ajustements
pertinents effectués ;
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- L'implication des diabétiques comprend, entre autres, leur acquisition
d'une bonne connaissance du diabéte et de ses complications et des
meilleures attitudes et ressources pour assurer I'autogestion.

2- Pour les patients et leurs familles : ils doivent savoir

- que le diabete est grave, mais peut éfre contrélé ;

- gue ses complications sont évitables par la prévention ;

- que les pierres angulaires du traitement comprennent : I'éducation, le
régime alimentaire, la pratique réguliere de I'exercice physique et les
précautions a prendre en ce qui concerne les médicaments ;

- leurs objectifs de contréle métabolique et tensionnel ;

- comment surveiller leurs pieds et prévenir les ulcérations et les
amputations ;

- comment éviter les complications chroniques ;

- que les bilans médicaux réguliers sont essentiels ;

- quand solliciter I'assistance médicale, ex: comment appréhender les
symptémes des urgences hypo et hyper glycémiques, ainsi que les signes
des complications chroniques ;

- que le bon contréle glycémique est requis avant et pendant la
grossesse.

Il- 5-2-1-2- Mesures médicamenteuses :

I1-5-2-1-2-1- Anti hyperglycémiants oraux (AHO)

Préambule :

Le fraitement médicamenteux oral est indiqué lorsque les objectifs
glycémiques ne sont pas obtenus en associant le régime alimentaire et
I'activité physique réguliere.

Dans certains cas, le traitement oral ou I'insulinothérapie peut étre indiqué des
la présentation initiale du diabete, par exemple lorsque la glycémie est > a 2
g/l (11 mmol/l) pour la glycémie a jeun et 2,70g/I (15mmol/l) pour la glycémie
occasionnelle [18].

Les AHO peuvent étre utilisés en monothérapie ou dans le cadre d’associations
ciblées sur les différents aspects de la pathogenése de I'hyperglycémie au
cours du DT2, a savoir augmenter la production et la sécrétion d'insuline,
réduire I'insulinorésistance et/ou réduire la production hépatique de glucose.
Le tableau 5 résume les caractéristiques des AHO utilisés pour le contrdle
glycémique dans le traitement du diabete. La liste, bien que non exhaustive,
comprend les molécules les plus frequemment utilisées en Cote d’lvoire.

DIRECTIVES
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L'utilisation des molécules référencées par la Direction de I'Activité
Pharmaceutique(DAP) ou encore ayant suivi le circuit officiel de
distribution du médicament en Cbéte d’'lvoire ou pré qualifies OMS doit
étre encouragée ;

Le choix de I'AHO doit dépendre du profil du patient, son mode de vie,
le niveau de confréle glycémique, I'acces aux médicaments, le statut
économique et I'engagement mutuel entre le praticien et le patient
diabétique ;

La monothérapie doit éfre le choix inifial.

L'utilisation de I'approche par palier est recommandée car la
monothérapie n’'est pas toujours suffisante en raison du cours évolutif de
I'affection (Cf. encadrés N°4 et 5)

La metformine et les sulfonylurées sont les médicaments les plus
répandus. Leur disponibilité serait suffisante pour les besoins de prise en
charge dans les différents niveaux de la pyramide sanitaire ;

La metformine doit étre, sauf conftre-indication, le traitement de
premiere intention; elle doit étre utilisé avec précaution chez les
personnes agées (au-deld de 65 ans) et est confre-indiquée chez les
personnes ayant une altération de la fonction rénale
(DFG<30mI/min/1,73m?2) [19 ; 20] une affection hépatique et respiratoire
grave, une cardiopathie ou une affection vasculaire périphérique ;

Les sulfonylurées a durée d'action longue = 12h doivent étre évitées
chez les sujets dgés. Chez ces patients, il faut utiliser les sulfonylurées a
durée d’action courte ;

L'association médicamenteuse avec des AHO ayant un mécanisme
d’action différent est indiquée en cas d’échec de la monothérapie
avec un des médicaments ;

Il ne faut jamais faire I'association médicamenteuse avec deux
produits de la méme classe ;

10.En cas d’échec avec I'association orale, I'insuline doit étre ajoutée au

1.

protocole de traitement ou remplacer les AHO ;

L'association de frois médicaments peut étfre utilisée en cas d'échec
avec deux médicaments. L'instauration de tels protocoles et la
prescription des NTAH chez les patients diabétiques a haut et tres haut
risque CV relevent du spécidaliste.

Le médecin du niveau secondaire, une fois le patient contrélé, doit faire
la contre-référence du patient au niveau inférieur.
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Tableau 5: Anti Hyperglycémiants Oraux (AHO)

DISPONIBILITE
PRESENTATIONS DUREE DOSE DOSE
CLASSE/DCI ET DOSAGE D'ACTION ADMINISTRATION FAIBLE FORTE EFFETS SECONDAIRES CONTRE-INDICATIONS NII)\;mU
BIGUANIDES
METFORMINE(CHLORYDRATE) | Cp 500 mg Pendant ou en 500 2500 Insuffisance rénale
LIBERATION IMMEDIATE Cp 850 mg 6H . . . . ABC
Co 1000mg e epes
Cf;g;gﬁgﬁﬁ&%@%?ﬁga Cp700 mg 3-6H IDEM 700 2100 Acidose lactique E\lélp.?‘rocellTulgiTre -
METFORMINE LIBERATION Cp1000 mg " DEM 500 2500 o|<?<|3§nr$2 - Infoxication ABC
PROLONGEE
SULFAMIDES HYPOGLYCEMIANTS (sulfonylurées)
o Insuffisance hépatique ou
GLIBENCLAMIDE Cp2.5mg 12-24H Avant le repas 25 15 Hy.poglycer'me rénale sévere P
MICRONISE CpSmg Prise de poids .
Grossesses / allaitement
GLICLAZIDE LM 60 Cpé0 mg 24H Avant le repas 60 120 IDEM ABC
Cp Img
GLIMEPIRIDE LP Cp 2mg 24H Avant le repas 1 8 IDEM IDEM ABC
Cp4mg
GLIQUIDONE Cp30mg 6H Avant le repas IDEM IDEM ABC
GLIPIZIDE CpSmg Avant le repas 2.5 15 IDEM IDEM ABC
GLINIDES
Cp0.5mg Insuffisance hépatique
REPAGLINIDE Cpimg Avant le repas 0.5 8 sévere
Cp2mg IDEM Grossesse / allaitement
INCRETINES ORALES inhibiteur DPP4
sensations
vertigineuses; Grossesses / allaitement
céphalées, Pancréatites
VILDAGLIPTINE Cp50mg 12-24H Avant le repas 50 100 consfipo‘rif)n,. In,suffis_onces rénale,
Cp100 mg 24H Avant le repas hypoglycémie, hépatique et
arthralgies; rhume, cardiaque(Précautions
infections des voies d’emploi)
respiratoires
SITAGLIPTINE Cp100mg 24H Avant le repas 100 100 IDEM IDEM
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https://eurekasante.vidal.fr/lexique-medical/C.html#constipation
https://eurekasante.vidal.fr/lexique-medical/H.html#hypoglycemie

INHIBITEUR DES ALPHA GLUCOSIDASES

-flatulence, douleur
abdominale, diarrhée,
nausées,
vomissements,
digestion difficile,
augmentation des
fransaminases,

Maladies digestives
inflammatoires,
syndromes sub-

. . . occlusifs,
ACARBOSE Cps0mg 6H A 8H En debut de 150 300 | 19UEe ~IR sévere,
Cp100mg repas . . .
L . -Insuffisance hépatique
reop’rpn ollferglq_ue grave (cirrhose)
(ur‘ncolre), eruption -Grossesse / allaitement
cutanée bulleuse
grave, hépatite
potentiellement
grave, occlusion du
tube digestif
ASSOCIATIONS DES ANTI HYPRGLYCEMIANTS ORAUX
METFORMINE + SULFAMIDE
Cp - 500mg/2, | - Cf. _meTformir_1e et Cf. _mefformilje et
Metformine + 500mg/2,5 g(r)rg)?ng/s 175502129/ glibenclamide glibenclamide
Glibenclamide mg mg B ABC
micronisé Cp- 1500mg/
500mg/5mg 15mg
Metformine + Cp 400mg/2, | 1200mg/ Cf. metformine et Cf. metformine et
Glibenclamide 400mg/2,5 5mg 7.5mg glibenclamide glibenclamide ABC
mg
Metformine Cp 500mg/5 | 1500mg/ IDEM IDEM
+Clipizide + 500mg/5 mg 15mg ABC
mg
Metformine + Cp 500mg/2 | 2000mg/ IDEM IDEM ABC
Glimepiride 500mg/2mg mg 8mg
GLIPTINE + METFORMINE
Vildagliptine + Cp 50mg/50 | 100mg/1 Cf. Metformine et IDEM
Metformine 50mg/500m Omg 000mg vildagliptine ABC
g
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https://eurekasante.vidal.fr/lexique-medical/T.html#transaminases
https://eurekasante.vidal.fr/lexique-medical/R.html#reaction-allergique
https://eurekasante.vidal.fr/lexique-medical/U.html#urticaire
https://eurekasante.vidal.fr/lexique-medical/E.html#eruption-cutanee
https://eurekasante.vidal.fr/lexique-medical/E.html#eruption-cutanee
https://eurekasante.vidal.fr/lexique-medical/H.html#hepatite

Vildagliptine + Cp 50mg/85 | 100mg/1 Cf. Metformine et IDEM

Metformine 50mg/850m Omg 500mg vildagliptine ABC
g

Vildagliptine Cp 50mg/10 | 100mg/2 Cf. Metformine et IDEM

+Metformine 50mg/1000 00mg 000mg vildagliptine ABC
mg

Sitagliptine + Cp 50mg/85 | 100mg/1 Cf. Metformine et IDEM

Metformine 50mg/850m Omg 500mg Sitagliptine ABC
g

Sitagliptine + Cp 50mg/10 | 100mg/2 Cf. Metformine et IDEM

Metformine 50mg/1000 00mg 000mg Sitagliptine ABC
mg

Tableau 6: Nouvelles thérapeutiques anti hyperglycémiantes (ISGLT2, agoniste GLP1)

INHIBITEURS DU CO-TRANSPORTEUR SODIUM-GLUCOSE DE TYPE 2 (SGLT2) ou GLIFOZINES

MOLECULES DOSAGE Durée d'action Moment des prises
EMPAGLIFLOZINE 10mg 24H Avant premier repas
25mg
DAPAGLIFLOZINE 10 mg 24H -
ANALOGUE GLP1 (injectable)
é6mg/ml
LIRAGLUTIDE 12mg 24H
18mg maxi
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I1-5-2-1-2-2- Insulinothérapie au cours du diabete de type 2

L'insulinothérapie est de plus en plus utilisée soit en association au fraitement oral,
soit en monothérapie dans la prise en charge des diabétiques de type 2, dans le
but d’assurer un meilleur contréle glycémique adapté d chaque circonstance.
Lorsque nécessaire, I'instauration de I'insulinothérapie ne doit pas étre différée.

e Présentation initiale avec les symptémes graves d’hyperglycémie ;

e Urgences hyperglycémiques (acidocétose, hyperosmolarité) ;

e Période péri opératoire, surtout des interventions lourdes ou d'urgence ;
e Autres affections médicales nécessitant un contréle glycémique strict ;
e Insuffisance d'organe : rénale, hépatique, cardiague etc.

o Grossesse ;

e Conftre-indications des AHO ;

e Echecs thérapeutiques avec les AHO.




Tableau 7:Différents types d'insuline

Préparation iz Durée Nbre d’'Injections
p . DCI Début d'action | d’action d’action b
d’insuline par jour
(Heure) (Heure)
Analogues - Lispro
. _ - Aspart 0-15mn 1-1H30 3-4H Une & Quatre
Insulines rapides - Glulisine
Ordinaires Insuline rapide 15-30mn 2H 4-6h Une a Quatre
Intermédiaires o , , .
monophasiques Ordinaires Insuline semi-lente (NPH) 30-60 mn 4-8h 12H Une a deux
Ordinaires Insuline humaine rapide + semi- 15-30mn 0-4-8h 12 H Une & deux
int : digi lente (NPH) (30%)
Q. ek:m.e ares Analogues Insuline analogue Rapide + Semi-
Phasiques lente (30%) 0-15mn 2-8 12 h Une ou deux
- aspart + semi-lente
- lispro + semi-lente
Insulines lentes | Analogues Glargine 2H 4-18H 24H Une
Detemir 4-16H 18H Une a deux
Dégludec 1H30 42H Une

Dégludec + liraglutide




Les protocoles et doses d'insuline varient d’un patient a I'autre.

a- Initiation de l'insuline
Insuline NPH ou insuline analogue lente administrée le soir au coucher a la dose de
départ de 6Ul & 10 Ul ou 0,1 & 0,2Ul/Kg. Exemple : Patient de 70 kg = 7 a 14Ul
d'insuline

Les AHO doivent éfre maintenus (Moitieé de la dose maximale des sulfonylurées et
2g/jour pour la metformine) et la glycémie surveillée.

b- Intensification de l'insuline
Les AHO sont arrétés (sauf la metformine qui doit éfre maintenue) et un schéma
insulinique & plusieurs injections est introduit.

A l'initiation du traitement & I'insuline, les conseils appropriés doivent étre donnés
sur I'hypoglycémie, les affections intercurrentes, I'activité physique, I'auto-
surveillance glycémique et le régime alimentaire.

Tableau 8: Liste des médicaments AHO et stratégies recommandées selon le
niveau de la pyramide sanitaire

NIVEAU DE

SANTE MEDICAMENTS RECOMMANDES STRATEGIES
Primaire - BIGUANIDES - Monothérapie
- SULFAMIDES HYPOGLYCEMIANTS - Bithérapie
(sulfonylurées)
- INSULINE*
Secondaire - BIGUANIDES - Monothérapie
- SULFAMIDES HYPOGLYCEMIANTS - Bithérapie
(sulfonylurées) - Trithérapie
- INCRETINES ORALES - Insulinothérapie
- INHIBITEUR DES ALPHA
GLUCOSIDASES
- INSULINE




ETAPE1: .
Hyperglycémie ?

(GAJ =3¢/l HbA1c>9%)
Diabete de type 2 Corps cétoniques ?

confirmé Symptdmes graves ?
Grossesse ?
Infections ? Mauvais état
général ?

Oui

Reéférer au niveau
secondaire ou tertiaire ou
interner le patient et
envisager le traitement a
I’insuline (Si présence
d’un médecin)

Haut et trés haut risque CV ?

Recommander le changement de style de vie
-régime alimentaire

-Activité physique,

-arrét du tabac et de 1’alcool

:

Non, HbAlc < 7%

Evaluer au bout de trois mois* Oui HbAle <7 %

Poursuivre les mesures
hygiéno-diététiques

Obijectifs glycémiques atteints ?

l Non HbAlc > 7 %

ETAPE 2 : Metformine en premiere Intention

fonction des besoins, jusqu’a la dose maximale

M hérapi Si contre-indication ou intolérance, alors Sulfonylurée
onotheérapie Commencer a faible dose, puis ajuster les doses en

v

Evaluer au bout de trois mois*
Obijectifs glycémiques atteints ?

Oui HbAlc <7 % Poursuivre la

monothérapie

v

l Non HbAlc >

ETAPE 3 :
Associations
médicamenteuses
Orales

Bithérapie orale (Metformine et Sulfonylurée)
si contre-indication ou intolérance a une des molécules
alors recours aux inhibiteurs des alpha glycosidases

v

Evaluer au bout de trois mois*
Obijectifs glycémiques atteints ?

L Non HbAlc >7 %

Oui HbAle <7 %

Poursuivre la
bithérapie

Référer au niveau secondaire

»




ETAPE1:

Hyperglycémie majeure ?
(GAJ >3g/l HbA1¢>9%
Corps cétoniques ?

Diabete de type 2

confirmé

Symptoémes graves ? Oui
+ | Grossesse ?
Infections ?

ETAPE 2

Monothérapie

ETAPE 3

Associations
médicamenteuses

Orales

Mauvais état général ?
Haut et tres haut risque CV ?

l Non HbAIc < 7%
|

Recommander le changement de style de vie
-régime alimentaire
-Activité physiaue,

v

Référer au niveau
secondaire ou tertiaire ou
interner le patient et
envisager le traitement a
I’insuline

Poursuivre le

Evaluer au bout de trois mois* Oui HbAlce <7 % changement

Obijectifs glycémiques atteints ?

l Non HbAlce>7 %

Metformine en premiére intention

Si contre-indication ou intolérance, alors Sulfonylurée
Commencer a faible dose, puis ajuster les doses
enfonction des besoins, iusau’a la dose maximale

l

»
>

Evaluer au bout de trois mois*

Oui HbA1lc <7 % Poursuivre la

monothérapie

Obijectifs glycémiques atteints ?

Non HbAlc > 7%

A4

Bithérapie orale (Mmetformine et Sulfonylurée) si
contre-indication ou intolérance a une des molécules
alors recours aux inhibiteurs des alpha glycosidases

»
»
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ETAPE 4

Evaluer au bout de trois mois* Oui HbAle <7 % Poursuivre la
Objectifs glycémiques atteints ? bithérapie

»
»

i NonHbA1lc >7 %

Traitement oral + Insuline basale ou premix

de 0.1 a 0.2 Ul/kg puis augmenter de 4Ul par
semaine si objectif glycémique non atteint jusqu’a
1 dose de 0.5Ul’kg /jour au bout d’un mois Si
hypoglycémie : déterminer et adresser la cause. Si elle
est inexpliquée, alors |la dose de 4UI ou 10 a 20% A

Contre référence
au niveau primaire

!

Evaluer au bout de trois mois Oui HbAlc <7 % | | Poursuivre le
Objectifs glycémiques atteints ? traitement

»
»

l Non HbAlc >7 %

Référer au niveau tertiaire

ll- 5-2-2 -Devant les co-morbidités
II- 5-2-2-1- HTA
PREAMBULE

L'HTA est frequemment associée au DT2 et est I'un des éléments constitutifs du
syndrome métabolique. Le traitement précoce et efficace de I'hypertension chez
le diabétique de type 2 aide a prévenir les maladies cardiovasculaires, a réduire
les taux de morbidité et de mortalité, et la progression des atteintes rénales et
rétiniennes.

DIRECTIVES

1.

Mesurer la pression artérielle (PA) du patient par des techniques standard &
chaque consultation (prendre la PA avec un tensiomefre a brassard
approprié, le patient étant assis ou couché. cf. Directives Nationales HTA) ;
Classer les sujets avec une PA 2140/90 comme hypertendus ;

En cas d'hypertension, procéder a I'évaluation clinique pour exclure une
cause secondaire. En cas de suspicion d'une cause secondaire, référer le
patient pour des investigations plus poussées ;

L'évaluation doit comporter la définition du stade et I'évaluation du risque.
Rechercher les autres éléments du syndrome métabolique et les




complications tant du diabete que de I'hypertension artérielle ;(cf. tableaux
10 et 11) ;

Intégrer la prise en charge du diabete et de I'hypertension, en commencant
par I'éducation, les changements des comportements (exercices
physiques, régime alimentaire sain, arrét du tabac, perte de poids) et la
définition des objectifs ;

Le régime alimentaire chez les diabétiques de type 2 hypertendus doit étre
pauvre en sel (regime hyposodé : 5g/j de sel au maximum correspondant a
une cuillerée a café rase), riche en fruits et légumes ;

Les modifications appropriées doivent étre apportées au mode de vie des
le diagnostic.

Si elles sont insuffisantes, une monothérapie doit étfre instituée. Le choix doit
aller de préférence vers les molécules a demi vie intermédiaire a longue. En
cas d'inefficacité, des associations peuvent étre nécessaires pour obtenir un
contrdle optimal de la tension artérielle.

Commencer le fraitement par des doses faibles, & augmenter
progressivement jusqu’d la dose maximale, sur une période de 3 mois

10.5'il'y a une altération de la fonction rénale (DFG < 70 ml/min/m2*), référer au

spécialiste [21]

Tableau 9: Classification de la maladie rénale chronique [22]

Albuminurie ou protéinurie (mg/g ou mg/mmol)
Pronostic, fréquence (nb par an) et stratégie de
suivi des maladies rénales chroniques (MRC) en Al A2 A3
fonction du débit de filtration g|0méru|ail’e et de Normalea légérement Légérement & modérément Augmentationimportante
I'albuminurie augmentée augmentée
KDIGO 2012 <30 ou <150 30-300 ou 150-500 >300 ou >500
Traduction Perruche en automne <3 0u <15 3-30 Ou 15-50 >30 Ou >50
56 G1 Normal ou haut >90 1si MRC - 1 . 2,
£ c Suivi MG Avis Néphro
= @
f Q_EJ G2 Légérement diminué 60-89 1si MRC ~ 1 2
= Suivi MG Avis Néphro
2% 1 2
‘v a = G3a Lc’géremcnvta quérc’mcn( 45-59
Sen diminué Suivi MG Suivi MG
) ; =
o w = Modcrcmc.nt.a sc'veremcnt 5
go3| @ diminué 30-44 Suivi MG
=NU)
&= o
% E G4 Diminutionimportante 15-30
5
=
o G5 Faillite rénale <15

Risque de progression: faible (vert), modéré (jaune), important (orange), trés important (rouge)

Kidneyinter., Suppl. 3, 2013
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* avec margueurs d'atteinte rénale : albuminurie, hématurie, leucocyturie, ou
anomalies morphologiques ou histologiques, ou marqueurs de dysfonction

tubulaire, persistant plus de 3 mois (deux ou trois examens consécutifs).

11.Prendre en compte les problemes potentiels que posent certains

antihypertenseurs :

Les bétas bloquants peuvent masquer les symptémes d'hypoglycémie et
exacerber les angiopathies.

Les diurétiques et les béta bloquants peuvent aggraver les dyslipidémies.
La faiblesse sexuelle et I'hypotension orthostatique peuvent étre précipitées
ou aggravees par les alphas bloquants et les antinypertenseurs cenfraux (ex.
Methyldopa).

Les IEC peuvent induire une hyperkaliémie, une insuffisance rénale, une toux
persistante

Personnaliser le  traitement  antihypertenseur. Les  associations
médicamenteuses sont fres souvent nécessaires pour obtenir un bon
contréle de la tension.

Surveiller la créatininémie et la kaliémie au moins une fois par an sinon plus

en cas d’altération avérée de la fonction rénale.

12.Le médecin du niveau secondaire, une fois le patient contrélé, doit faire la

contre-référence au niveau inférieur

*recommandation de la Société Ivoirienne de Néphrologie (SINEPH)

Tableau 10: Evaluation des FDR (graduation de I'HTA et estimation du niveau de

risque CV du patient) [23]

Autres facteurs de Pression artérielle (mm Hg)
risque (FR), lésions
d'organe cible [LOC) Mormale haute HTA grade 1 HTA grade 2 HTA grade 3
ou maladie 130-139/85-89 140-159,/90-99 160-179/100-109 =160/2110
Absence dautres Risque
modéré
FR
Maodéré
1-2FR -
Risque faible Risque
=3 FR Eleve élevé
LOC, maladie Risque Risque
rénale, diabéte élevé élevé
MCV, rénale, Risgue trés Risque trés Risgue trés Risque trés
diabite + lésions Elewvs Elevi Elewvs Elevé

| ou autres FR

212 EEHAESE Guidelines for the manogement of arferia!

hypertension, The Task Force for the manmgement of orterial
e Erayean SacieTy :‘:,F Hpermansion (E5H) and of the Eurapenn Sociedy \'.'.-:.r CI.'IE'.III.'I]E"Q ¥ (ESC)L
Eur Heart fournl 2013; 34, 21592219

hwpertension af
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Tableau 11: Criteres de définition du syndrome métabolique selon la Joint Interim

Statement [24]

SYNDROME METABOLIQUE :si au moins 3 des 5 critéres suivants

PARAMETRES

Tension artérielle élevée

CRITERES DIAGNOSTIQUES

PAS = 130 mmHg
Ovu
PAD =85 mmHg
Ou

Traitement médicamenteux pour hypertension

artérielle

Circonférence de la taille ou

tour de taille (TT)

> 94 cm (homme)
>80 cm (femme)

Glycémie élevée

> 5,5 mmol/l (1g/l)

Ou
DT2 traité
= 1,7 mmol/l (1,5g/1)

TG élevée Ou
Dyslipidémie traitée

EAL* < 0,2mmol/l (0,409/1) chez les hommes

Ou

HDL-C diminué | < 1,1 mmol/I (0,50g/1)

Ou
Dyslipidémie traitée

e Exploration des anomalies lipidiques
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Tableau 12: Anti Hypertenseurs recommandés dans la PEC de I'HTA chez les diabétiques [18]

PRESENTATIONS
ORIz CONTRE- DISPONIBILITE
CLASSE/DCI Et INDICATIONS EFFETS INDESIRABLES INDICATIONS DPML
DOSAGE FAIBLE FORTE
IEC
comp Toux, hypotension de la ,
. . t
CAPTOPRIL 25mg, 50mg 25mg 150mg HVG, 1¢e dose, cedéme stenose de
. . . . I'artere rénale,
ENALAPRIL Smg Néphropathie, angioneurotique, .
. . Insuffisance AB
RAMIPRIL 2,5mg, 5mg, 10mg | 2,5mg 10mg Insuffisance hyperkaliémie, rashs , .
- . . L. rénale terminale,
PERINDOPRIL arginine | Smg, 10mg S5mg 10mg cardiaque, IDM cutané neutropénie,
L Grossesse
thrombocytopénie
ARA Il OU SARTANS
Comp ,
CANDESARTAN 4mg, 8mg, 1émg | 4mg 16mg ZZG&O i Istjer?eorsee de
IRBESARTAN 150mg, 300mg 150mg 300mg msfmsozce P AB
VALSARTAN 80mg, 160mg 80mg 460mg cardiaaue Hyperkaliémie insuffiso,nce
TELMISARTAN 40mg, 80mg 40mg 80mg Inforc‘rjs dLJ rénale terminale AB
LOSARTAN 25mg, 100mg 25mg 100mg '
myocarde grossesse
DIURETIQUES THIAZIDIQUES
Comp H veami
HYDROCHLOROTHIAZIDE | ¢ 25mg, 25mg 6.25mg 25mg yperglycemie,
CHLORTALIDONE 12.25mg, 50mg 12.25mg 50mg yperedicemie,
Hypokaliémie, Grossesse
Dyslipidémie

BETA BLOQUANTS (antagonistes 1 sélectifs de préférence)




Comp Pneumopathie
ATENOLOL 50mg, 100mg Cardiopathie obstructive, bloc
BISOPROLOL 1.25mg, 2,5mg, 50mg 100mg ischémlio e cardiaque,
POPRANOLOL 5mg St insuffisance
arythmie, .
- cardiaque grave,
hyperthyroidie, - . R
Bronchoconstriction, phénomene de
fremblements i . AB
. Insuffisance cardiaque Raynaud,
essentiels, L .
. . artériopathie
cardiomyopathie f
. péeripherique,
hypertrophique . .
h insuffisance
obstructive X .
hépatique
séveére, grossesse
INHIBITEURS CALCIQUES
AMLODIPINE Comp Angor instable
2.5mg, 5mg, 10mg | 2.5mg 10mg Infarctus aiau du
NICARDIPINE Gélule 50mg 50mg 100mg Preumobathies " ocordeg
DILTIAZEM Gélule 200mg, 200mg 300mg P Palpitations v o
obstructives, , , Sténose aortique,
. . Céphalées . ) AB
Angiopathies R f e cardiomyopathie
o CEdemes périphériques .
périphériques hypertrophique
obstructive,
ILNIDIPINE ;10 2 2
C Comp 5;10;20mg | 5mg Omg Grossesse
ANTIHYPERTENSEURS CENTRAUX
METHYLDOPA Comp Hypotension
CLONIDINE 250mg, 500mg 250mg 1500mg orthostatique Maladie de
. Parkinson,
Grossesse Dysfonctionnement ,
, . Phéochromocyto
érectile,
me,
Somnolence,
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ETAPE 1:

Diabete de type 2

FDRCV*
AGE >40 ANS
TA>130/80

Non

Surveliller

confirmé

ETAPE 2 :
Bithérapie

!

Oui

Traitement IEC ou ARA2

!

Evaluer au bout de trois mois*
Objectifs tensionnels atteints ?

v

Oui TA <130/80

»
>

!

Non TA >130/80

Poursuivre la
monothérapie

Bithérapie (IEC + diurétique)
Si contre-indication diurétique, anticalcique

|

Evaluer au bout de trois mois*
Obiectifs tensionnels atteints ?

Oui TA <130/80

v

|

NonTA >130/80

Référer au niveau secondaire

Poursuivre la
bithérapie




ETAPE 1: iaha FDRCV*
Dlat::i)tﬁf?fr;gpe ’ + AGE >40 ANS No Surveille
TA>130/80 -
Ou
A 4
Traitement IEC ou
Evaluer au bout de trois OuiTA< Poursuivre la
mois* | l===== —— | monothérapi
ETAPE 2 : l| NonTA
Bithérapie
Bithérapie (IEC + diurétique)
Si contre-indication diurétiaue.
Evaluer au bout de trois OuiTA< Poursuivre la
mois* _» | bithérapie
ETAPE 3 : l| Non TA
Trlth.era.p|.e : IEC diurétique Contre référence
—anticalicique
Si une des 3 molécules au niveau primaire*
nAact nac +AlArAAn vAFAvAr
\ 4 [
Evaluer au bout de trois OuiTA < Poursuivre
maois* - le traitement
ETAPE4 :
Non TA

Référer au niveau
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I1-5-2-2-2- Dyslipidémie

Préambule

Le risque de coronaropathie et d’autres macros angiopathies est 2 a 5 fois plus élevé
chez lesdiabétiques par rapport aux non-diabétiques et augmente parallelement
avec le degré dedyslipidémie.

DIRECTIVES

1-

|N

3-

Evaluer le profil lipidiqgue a jeun (12h au moins), en dosant au laboratoire le
cholestérol total, les triglycérides et lecholestérol HDL et en calculant le LDL-
cholestérol par la formule de Friedwald et fredrickson*. S'il est normal,
réévaluer tous les ans ; s'il est anormal ou si traitement en cours, contréler
tous les 3 & 6 mois

- Evaluer le niveau de risque cardio vasculaire artérioscléreux: Les FRCV

artérioscléreux incluentun LDL-c > 1g/l, I'HTA, le Tabagisme, le
Surpoids/Obésité et une Histoire familiale de Maladie CV athérosclérose
prématurée

Instaurer un traitement par statine ou non :

a. Les interventions non pharmacologiques (améliorer le conftrole
glycémique, réduire la consommation des graisses saturées,
conseiller les exercices physiques modeérés réguliers, perdre du
poids si nécessaire, réduire la consommation d'alcool si taux de
triglycéride élevé et arréter le tabac) constituent le traitement de
base. Elles peuvent étre instituées par le diététicien ;

b. Si elles sont infructueuses apres 6 mois, prescrire un traitement
médicamenteux. Le tableau 13 présente les recommandations
pour le traitement par statine chez le sujet diabétique en fonction
de son profil de risque, le tableau 14 précise l'intensité du
traitement et le tableau 15 présente un apercu de quelques
molécules disponibles sur le marcheé.

j



Tableau 13: Recommandations pour le traitement par statine seule ou en
combinaison chez le diabétique [25]

Dose de statine

Age Facteurs de risque recommandée
< 40 ans -Aucun -Aucune
-Présence de FDR CV** -Modérée ou élevée
-Maladie CV -Elevée
40-75ans | -Aucun -Modérée
-Présence de FDR CV -Elevée
-Maladie CV -Elevée

des doses élevées de statines

-Maladie CV+LDL > 50 mg/dl+ intolérance a | -Modérée + Ezétimibe

> 75 ans -Aucun -Modérée
-Présence de FDR CV -Modérée ou élevée
-Maladie CV -Elevée

des doses élevées de statines

-Maladie CV+LDL > 50 mg/dI+ intolérance a | -Modérée + Ezétimibe

* En plus du changement de style de vie

**Les FRCV athéroscléreux incluent : LDL-c > 1g/I, HTA, Tabagisme, Surpoids/Obésite,
Histoire familiale de Maladie CV athérosléreuse prématurée.

Tableau 14: Traitement par statines a doses élevées et a doses modérées

Statine a dose élevée Statine a dose modérée Statine a dose faible
Réduit le LDL-c = 50% : Réduit le LDL-c entre 30 et 50% : Réduit le LDL-c < 30%
- Atorvastatine : 40 - Atorvastatine : 10-20 mg/j - Simvastatine 10 mg
80myg/j - Rosuvastatine : 5 -10 mg/j - Pravastatine 10-20
- Rosuvastatine : 20 - -Simvastatine : 20-40 mg/j mg
40mg/j - Pravastatine : 40-80 mg/j - Lovastatine 20 mg
- -Lovastatine : 40 mg/j - Flucastatine 20-40 mg
- Fluvastatine XL : 80 mg/j - Pitavastatine T mg
- -Pitavastatine : 2- 4 mg/j

Tableau 15: Médicaments hypocholestérolémiants

Troubles
digestifs,
myalgies,
hépatite

STATINES Simvastatine -Inhibiteur
Pravastatine I’ HMG-CoA
Fluvastatine réductase
Lovastatine -/VLDL, |LDL,
Atorvastatine |ApoB, THDL-c
Cérivastatine
Rosuvastatine
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I1-6- PRISE EN CHARGE DES COMPLICATIONS AIGUES METABOLIQUES

Il s’agit essentiellement des deux urgences métaboliques hyperglycémiques que
sont I'acidocétose diabétique et les états hyperosmolaires, et de I'hypoglycémie.
Ces états peuvent se présenter avec une altération variable du niveau de
conscience, pouvant confiner au coma.

II-6-1- L’'hypoglycémie
PREAMBULE :

L’hypoglycémie est définie par la présence chez un diabétique traité par insuline
ou insulinosécrétagogue (par exemple: les sulfonylurées), de symptémes
adrénergiques ou neuroglucopéniques (voir Encadré ci-apres), associés a une
glycémie plasmatique< 0,70 g/l (4.0mmol/l) et améliorés par I'administration
d'hydrates de carbone.

On distingue trois niveaux de gravité de I’'hypoglycémie :

- L'hypoglycémie légere : présence de symptdmes adrénergique, le sujet peut
se resucrer seul ;

- L'hypoglycémie modérée : présence de symptdbmes adrénergiques et
neuroglycopéniques et le sujet peut se resucrer seul ;

- L'hypoglycémie sévere : altération de la conscience (la glycémie est
typiguement < 0,50 g/l (2,8mmol/l)), le resucrage nécessite le recours a un
tiers.

Symptomes adrénergiques Symptéomes neuroglycopéniques

glycémie <0.7g/I glycémie < 0.4g/I
-Tremblements des mains -Difficultés de concentration ou du langage
-Palpitations -Troubles du comportement : agressivité,
-Sueurs froides profuses somnolence, confusion
-Anxiété -Faiblesse, Somnolence
-Paleur -Troubles de la vision
-Faim impérieuse -Céphalées
-Nausées -Vertiges
-Picotements -Crises cloniques

-Coma agité
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DIRECTIVES

a-

Conduite immédiate

Reconnaitre les symptdmes dysautonomiques et/ou neuroglycopéniques

Confirmer si possible* (Glycémie<0,70 g/l)

* Tout pré-coma ou coma chez un patient diabétique traité par insuline et/ou
insulino-stimulants (& I'exception de incrétinomimétiques) est, jusqu'a preuve du
contraire, une hypoglycémie qui doit étfre traitée comme telle, sans attendre les
résultats du laboratoire.

Traiter ;

Si le patient est conscient, donner 15 gde Glucose par voie orale. (Quinze
grammes de glucose équivalent a :3 carreaux de sucre a 5g, 2 cuilleres &
soupe de miel ou de confiture, 1 verre de soda ou de jus de fruit (15 cl) ou 2-
3 comprimés de glucose

15 mn apres reconftréle.

Si le patient est inconscient, donner 10 a 25g de glucose en bolus IV de
glucosé a 30% (40 — 50ml) a passer en 1 & 3 minutes, suivi de I'infusion de
glucosé a 10% si nécessaire. A défaut de disposer de glucosé a 30%, on peut
donner 100- 150ml de glucosé a 10%. Prolonger I'administration IV de glucose
(5-10% pendant 24h) si nécessaire en cas d'hypoglycémie secondaire aux
sulfonylurées de longue durée d’action, a I'insuline infermédiaire ou d’action
prolongée ou a I'alcool.

Si la voie IV est inaccessible, envisager I'administration par voie rectale ou
par sonde nasogastrique de glucose.

Le glucagon peut aussi éfre injecté aux patients insulinofraités inconscients,
la dose de 1 mg en s/c ou en IM. Son efficacité est réduite en cas de jeGne
prolongé, d'hépatopathie grave ou de consommation préalable d’'alcool.

Contréler la glycémie au bout de 15 minutes pour s’assurer qu’elle est >0,70
g/l et resucrer si nécessaire

Au réveil, donner un repas riche en sucres d'action lente.

Conduite ultérieure

Au réveil, essayer d'identifier et de traiter convenablement la cause de
I'nypoglycémie.

Evaluer les types d'insuline utilisés, les techniques et sites d'injection (puisque
la lipohypertrophie peut altérer la vitesse d’absorption de I'insuline)
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- Vérifier et corriger les habitudes alimentaires inappropriées, |'exercice
physique et la consommation d'alcool.

- Revoir les autres médicaments et la fonction rénale.

- Ajuster si nécessaire les doses d'insuline ou d'anti hyperglycémiants oraux.
Initier ou intensifier I'ETP du patient et de son entourage sur la reconnaissance
des signes, la prévention et la correction de I'hypoglycémie.

Tableau 16: Synthése des signes et symptémes et de la conduite a tenir devant une hypoglycémie [25]

Hypoglycémies Signes et symptdmes Traitements

Légére Sensation de froid; sudations; paleur; palpitations | * 10-15 g d’hydrates de carbone
+ Glycémie aprés |5 minutes, si glycémie < 3,9 mmol/l
ou persistance des symptomes, répéter traitement
+ Si glycémie 3,9 mmol/l et disparition des symptomes
prévoir une collation avec hydrates de carbone complexes
et protéines ou repas

Modérée Céphalées/vertiges ; changements d’humeur; * 30 g d'hydrates de carbone a action rapide
irritabilité; troubles de la concentration * Glycémie aprés |5 minutes, si persistance de I'hypoglycémie,
répéter traitement, prévoir collation ou repas comme
ci-dessus
Sévere Perte de connaissance; convulsions, coma * Far l'intervention d’autrui:glucagon i.m.ou iv. (<5 ans 0,

250,65 mg; 5-10 ans: 0,5-1 mg; > 10 ans: | mg); glucose
sublingual ; bolus i.v. glucose 40% 40 ml en 1-3 minutes puis
glucose 10% en perfusion continue

+ Monitoring glycémie toutes les |5 minutes puis aprés
stabilisation, toutes les deux heures

I1.6.2- L'acidocétose et les états hyperglycémiques hyperosmolaires
diabétiques

Préambule

Ce sont deux urgences hyperglycémiques du diabétique qui présentent de
nombreux traits communs ainsi que des caractéristiques cliniques spécifiques, dont
certaines apparaissent dans le tableau ci-dessous.

Elles doivent étre suspectées chez tout patient diabétique présentant une
hyperglycémie franche, notamment si elle est fres symptomatique et/ou apparait
a I'occasion d'une maladie intercurrente.
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Tableau 17: Circonstances et signes permettant de suspecter une ACD ou un état
hyperosmolaire devant une urgence hyperglycémique du diabéte [4]

Acidocétose Diabétique

Etats hyperosmolaires

Circonstances de

-DT1/DT12

- Sujets gés, DT2 connus ou

survenue -Notion d'épisodes antérieurs non
-Facteurs déclenchants
Glycémie Hyperglycémie modérée a | Hyperglycémie marquée, >
franche, 2 & 6g/I 6-8 g/l
Corps .ce’rornqL.Jes . 0+
sanguins/urinaires
Osmolarité plasmatique -—- >320 mOsm/I

Troubles de la

Possible et peu marqué

Certain et marqué

conscience
Déshydratation ++ F+
Dyspnée d'acidose ++ 0

Les états hyperosmolaires sont caractérisés par des
(=234mmol/l),

élevés,classiqguement

>6-8 a/l

niveaux de glycémie plus

une osmolarité

plasmatique**>320mOsm/kg et une importante contraction du volume exira-
cellulaire (déshydratation modérée a sévere), mais une cétonémie/cétonurie non
significative et des troubles minimes de I'équilibre acide-base. Ces anomalies sont
la conséquence d’'un déficit insulino-sécrétoire relatif de longue durée et d'une
mauvaise hydratation (ou de la consommation massive de boissons sucrées). Dans
2/3 de cas il s’agit des cas de diabete méconnus et le terrain de prédilection est le
sujet d’adge mar.

Les éléments a rechercher pour faire le diagnostic et déterminer la sévérité de ces
urgences sont les suivants : glycémie plasmatique, ionogramme sanguin (frou
anionique), créatininémie, osmolarité, gaz du sang, les corps cétoniques sanguins
et/ou urinaires, I'état d’hydratation du patient, son niveau de conscience, les
facteurs précipitants et les complications.

Les objectifs de la PEC comprennent Ila correction des désordres
hydroélectrolytiques, la résolution de I'acidocétose et de I'hyperglycémie et le
traitement de |'affection intercurrente.

*Le trou anionique se calcule selon la formule suivante : Na-(CI+HCO3)

**Osmolarité plasmatique = (Na+13) x2+glycémie(mmol/l) ; VN<320 mOsm/I
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DIRECTIVES de PEC de I’'ACD
1. Conduite immédiate au niveau primaire

Le niveau primaire doit étre a méme d’assurer la PEC des 6 premiéres heures de
I'ACD

- Reconnaitre les symptéomes et signes de I'ACD
Préciser les données biologiques de I'ACD :
e glycémie>2.5g/I
o glycosurie ++ Q ++++
e corps cétoniques urinaires> ++

- Initier un Traitement :
e Laréhydratation :
e Mettre en place une voie veineuse
e Commencer la perfusion de sérum salé isotonique, selon le
protocole suivant :
Ex : pour un sujet de 60 kg, on perfusera 6 litres par 24 heures dont 3 litres en 6 heures. Le
rythme de perfusion est le suivant* :
- 1litre ala 1¢* heure ;
- 1llitre en 2 heures ;
- 1litre en 3 heures ;

- 1 litre toutes les 4 heures.
Faire un bolus de 10 unités d'Actrapid en sous cutanée et référer le patient.

2. Conduvite au niveau secondaire

- Authentifier I'urgence hyperglycémique
Appliquer le plan de traitement
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Principes de correction de I'acido-cétose
- Réhydrater
- Apporter de I'insuline
- Corriger I'hypokaliémie
- Lutter contre I'acidose
Réhydratation
Elle consiste a perfuser du sérum salé isotonique a 9%
La quantité perfusée en 24 heures équivaut a 10% du poids du corps ;
La moitié de la quantité sera perfusée en 6 G 8 heures.

Ex : pour un sujet de 60 kg, on perfusera 6 litres par 24 heures dont 3 litres en 6 heures.
Le rythme de perfusion est le suivant :

- 1litre ala 1¢* heure ;

- 1llitre en 2 heures ;

- 1litre en 3 heures ;

- 1 litre toutes les 4 heures.

Situations cliniques particuliéres :

= En cas de choc hypovolémique
La priorité du remplissage est accordée aux macromolécules. L'on déduira cette
quantité du liquide total de réhydratation des é premieres heures et on surveillera la
tension artérielle.

- Dés que la glycémie est < 2,5 g/l

- Placer du sérum glucose a 5%

= En cas d'acidose sévere
Rythme respiratoire supérieur & 24/mm, pH inférieur & 7,1 et réserve alcaline inférieure
alé:
- On perfusera du sérum bicarbonate & 14% au rythme de 100 cc par heure sans
dépasser 500 cc en 24 hevures ;
- On contrélera le pH toutes les heures si les conditions le permettent.

Insulinothérapie
= Lorsqu’on dispose d'une seringue électrique
On diluera en fonction de la taille de la seringue :
- 50 Ul d’'insuline rapide dans 50 cc de sérum salé a 9% ou 60Ul d’insuline rapide
dans 60 cc de sérum salé a 9% ;
- Le débit de perfusion est de 0,14 Ul (1 Ul = 1cc) /Kg/h si glycémie > 2 g/l ou de
0,05 Ul/ kg/h si glycémie <2 g/I.
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= Enl'absence de seringue électrique

On fera des injections d’insuline rapide toutes les heures en IV en fonction de la
glycosurie et de I'acétonurie.

Tableau 18: Protocole de l'insulinothérapie en I'absence de seringue électrique [26]

Glycosurie Acétonurie Dose d’insuline rapide en IV

5 Ul par croix d’acétone sans
dépasser 10 Ul (nombre de croix
d’acétone moins 1)

Présence (quel que soit +++ = 10UlenlV
le nombre de croix) ++ = SUlenlV
+ = OUenlV
Nulle Nulle, + » Stopinsuline en IV

* Relai par voie sous-cutanée

= Glycémie

»  Glucosé isotonigue 5%

» KClenl'absence
d’insuffisance rénale

Apport de potassium

Le déficit potassique moyen lors d’'une acidocétose diabétique représente, chez
I'adulte 5 a 10 mEqg/kg.

Le potassium sera apporté en perfusion veineuse.

L'apport de potassium est & débuter dés la reprise de la diurése et lorsque la
kalieémie est < a 6,5 mmol/I.

Il est différé lorsque la kaliémie est > a 6,6 mmol/I.

Lorsque la kaliémie peut efre dosée :
- Kaliémie entre 4 et 6 mmol/I : 0,5 g/h ;
- Kaliemie enfre 3 et 4 mmol/l: 2 g/h;
- Kaliémie <3 mmol/I : 3g/h.

= Enl'absence de dosage de la kaliémie

On adoptera une attitude de pis-aller en faisant 1g de KCl en IV/h.

NB

- L'apport de potassium en perfusion veineuse sera arrété des le passage de
I'insuline en sous cutanée ;

- Le potassium se présente sous forme d'ampoules injectables de 1 g/10 cc ;

- S'assurer de I'absence d’'une insuffisance rénale fonctionnelle.
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ELEMENTS DE SURVEILLANCE

- Etat de conscience ;

- Autres signes cliniques de I'acidocétose ;
- Etat d’hydratation ;

- Glycosurie ;

- Acétonurie.

Sipossible :

- Glycémie capillaire et veineuse ;
- lonogramme sanguin et urinaire ;
- Gazdusang.

PARTICULARITES DE LA PRISE EN CHARGE
Le médecin généraliste doit :

- Bviter la rupture du stock d'insuline et de seringues ;

- Respecter les conditions de conservation de I'insuline ;

- S'assurer du respect des doses d'insuline en cas de manque d’appétit (par
crainte d'une hypoglycémie) ;

- Eviter de prescrire les sédatifs ou des dépresseurs respiratoires ;

- Ne pas aftendre les résultats biologiques avant de commencer le traitement ;

- Eviter I'alcalinisation infempestive (ne pas croire que le bicarbonate de sodium
traite la cétose) ;

- Réhydrater de facon prudente les sujets agés, les insuffisants cardiaques ou
rénaux (en raison de risque d'cedeme pulmonaire) ; éviter une correction trop
rapide de la glycémie car risque d'oedeme cérébral ;

- Toujours apporter du potassium méme si la kaliémie est normale (il y a toujours
une hypokaliémie intra-cellulaire) ;

- Ne pas interrompre I'insulinothérapie en IV sans avoir pris le relai par I'injection
d'une dose en sous-cutanée (pour éviter de retomber en acidocétoses ;

- Ne pas oublier de surveiller 'ECG, si c’est possible ;

- Ne pas oublier de vidanger, aprées intubation, I'estomac d'un sujet comateux
(pour éviter d'inonder les poumons) ;

- Ne pas oublier de traiter les causes ou les facteurs déclenchants car une acido-

cétose a toujours une cause.
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I1l- SOINS PREVENTIFS ET PROMOTIONNELS DU DIABETE
111-1-SOINS PREVENTIFS
PREAMBULE

Le DT2 est trés souvent associé a I'HTA, a I'obésité et aux dyslipidémies. Ces éléments
caractérisent le syndrome métabolique, un facteur de risque identifié des maladies
cardiaques, des AVC et des artériopathies périphériques (cf. tableau 11).

Les principales composantes du syndrome métabolique sont : I'obésité généralisée
et/ou centrale, la tolérance abaissée au glucose ou le DT2, I'hypertension artérielle,
et les dyslipidémies.

Le développement du syndrome métabolique est fortement lié a la résistance
tissulaire a I'action de I'insuline, résultant d'une prédisposition génétique ou des
facteurs acquis comme I'obésité et I'inactivité physique.

Le dépistage et la prise en charge éventuelle des différentes composantes et des
perturbations physiopathologiques du syndrome ainsi que la promotion d'une
bonne hygiene alimentaire et d'une activité physique réguliere peuvent permettre
de réduire efficacement la morbi-mortalité liee a ces MNT.

OBJECTIFS

L'objectif général est de réduire la morbidité et la mortalité dues au diabete.
De facon spécifique, il s'agira d'une part de dépister les cas patents et latents et
d’'autre part de promouvoir un mode de vie sain.

DIRECTIVES

a-Dépistage/Qui dépister ?
Concerne les sujets a risque ou les sujets présentant des symptdémes évoquant la
maladie.
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— Ceux qui ont des diabétiques dans leur famille (pere, mere, frere et sceur...) ;

— Ceux qui ont des antécédents personnels ou familiaux de maladies cardio-
vasculaires (insuffisance rénale, AVC, crise cardiaque) ;

- Age>45ans;

— Sédentarité ;

— Tabagisme ;

— Alcoolisme ;

— Sujets hypertendus (PA = 140/90 mmHg ou sous traitement antinypertenseur) ;

— Sujets en surpoids (25 = IMC < 30 kg/m2) ou obeses (IMC = 30kg/m?2) et/ou ayant
un Tour de taille 2 94 cm (Homme) ; 80 cm (Femme) ;

— Sujets ayant un exces de graisses dans le sang (cholestérol ou triglycérides) ;

— Sujets prenant certains médicaments susceptibles de provoquer le diabete
(corticoides, ARV, pilules confraceptives oestroprogestatives) ;

- Femmes ayant accouché de gros bébés (poids de naissance= 4 kg si garcon et
3.8 kg si fille) ou ayant eu des avortements spontanés a répétition ou une mort
feetale in utéro ou ayant fait un diabete gestationnel ;

— Syndrome des Ovaires Polykystiques (SOPK) ;

b- Comment dépister ? (voir planches en annexel)

* Le matériel de dépistage se compose de :

- Lecteur de glycémie

- Bandelettes réactives

- Lancettes

- Coton

» Latechnique de dépistage :

- Se laver les mains a I'eau propre puis les essuyer.

- Presser la pulpe du doigt

- Piguer la face latérale de la pulpe du doigt & I'aide de la lancette insérée
dans I'auto piqueur

- Déposer ou mettre au contact de la bandelette préalablement introduite
dans le lecteur de glycémie, la goutte de sang

NB : Pas besoin d’'alcool
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Le tableau ci-dessous précise les activités et tGches a effectuer

Tableau 19: Activités et tdches

ACTIVITES

TACHES

Au niveau de I'ESPC

Au niveau de la COMMUNAUTE

Programmer

Préparer le matériel et I'équipement :

Registre de consultation

Guides cliniques de prise en charge

Bandelettes urinaires pour glucose /corps
cétonique/protéines

Lecteur de glycémie avec les bandelettes adaptées,
Tensiométre avec les brassards

de taille appropriée

Pése-personne,

Méetre ruban

Monofilament

e Prévenir les leaders communautaires et la
population-cible
e Senisibiliser la population sur les facteurs de risque

Dépister

Accueillir le patient et le mettre a I'aise et en confiance

L 'interroger sur les antécédents, les signes d'alerte,
Procéder a I'examen clinique

Mesurer les parameétres : TA, poids, taille, tour de taille, calcul
de I'IMC

Effectuer le counseling pour le test volontaire glycémique
Effectuer la mesure de la glycémie capillaire en cas de
consentement du patient

Effectuer les examens complémentaires

glycosurie et acétonurie si nécessaire

glycémie veineuse si nécessaire

Participe & I'organisation de la séance de dépistage

Prendre en charge
les cas

Faire I'lEC/CCC individuelle
Initier un traitement sinon Référer les cas dépistés

Faire I'IEC/CCC individuelle et collective
Référer les cas dépistés




I11-2- ACTIVITES POUR LA PROMOTION D'UN MODE DE VIE SAIN

PREAMBULE

I s’agit d’'activités d'information, éducation, communication (IEC) /
communication pour le changement de comportement (CCC) qui ont pour
principale mission la promotion d'une bonne hygiene de vie.

OBJECTIFS

e Amener l'individu et la population d acquérir des connaissances en
matiére de santé ;

e Amener l'individu et la population a adopter des attitudes et des
pratiques favorables a la préservation de leur santé ;

DIRECTIVES pour les Activités d’'IEC / CCC
Les domaines d'intervention de I'lEC sont trés nombreux. Voici quelgques themes :

e Options et avantages d'une alimentation saine et equilibrée et d'un
environnement sain (beaucoup de fruits et legumes) ;

e Facteurs de risque du diabete et des autres maladies
métaboliques(I'HTA, I'Obésité, les Dyslipidémies, etc.)

e Signes précurseurs du diabete et des autres maladies
métaboliques(I'HTA, I'Obésité, les Dyslipidémies, etc.) et leurs
complications.

e Activité physique

Des Directives Nationales sur la pratique réguliere de I'Activité Physique ont
été élaborées et peuvent étre consultées [16]

Les séances d'IEC ou CCC seront réalisées a I'occasion de chaque consultation
et lors des campagnes de dépistage et de sensibilisation en milieu
communautaire, des réunions communautaires ou de groupe de parole et des
visites & domicile. Des guides et dépliants pourront étre soigneusement expliqués
aux patients ou & leur entourage (au besoin en langues locales).

D
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MATERIEL DE DEPISTAGE DU DIABETE
» Examen de laboratoire

» Lecteur de glycémie
. Bandelettes réactives

sLancettes P =

*Coton ' ‘

Lavez-vous les mains Insérez une nouvelle lancette -
a ledu chaude savonneuse 7 dans le stylo auto-prqueur
-t Yy ’ -
d 9 S g

Prquez les dowgts sur les cOtés
(@witez le pouce et 'index)

Apres usage. recapuchonnez
12 lancette est & jeter
dans un conteneur adapté

Massez vous le doigt
pour activer [y orculation
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ANNEXE Il : Quelle attitude doit-on adopter en pratique 27

Quelle attitude doit-on
adopter en pratique ?

| Glycemie a jeun |

CRITERES DIAGNOSTIQUES : D’HIER A AUJOURD’HUI

l

|_' <1,00g/L |

On ne fait rien de plus

| [1,00-1,26(g/L |

Ze dosoge+ HbAlc

T

GAJ[1,00-1,26[g/L
HbAlc<5,7 %

—
-

| GAI[1,00-1,26[g/L

l

|_' 21,26g/L |

|

Z2e dosage

J

ANOMALIE DE LA GLYCEMIE A JEUN

GAl [1,00- 1,26[g/L
GAJz1,26g/L

HbAlc [5,7 % - 6,4%] HbAlc = 6,5%
HAUT RISZUE DE DIABETE
\\. .r'"f.
PREDIABETE DIABETE

DIABETE

ANNEXE |ll : Correspondance Glycémie/HbAlc 28

Glycémies Glycémies Moyennes des
Cible d’'HbA1c préprandiales postprandiales glycémies
moyennes moyennes estimées
< 6% <1g/l < 1,409/! 1,269/I
7% 1,20-1,30g/I < 1,80g/! 1,54g/I
8% < 1,609/l <2,10g/I 1,829/!
9% < 1,809/ < 2,409/ 2,119/l
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ANNEXE 1V : Objectifs d’'HbA1c en fonction du profil de risque des
patients

DT2 21

DT2 nouvellement diagnostique, | Patients DT2 sans insuffisance
avec espérance de vie >15 ans et | rénale, sans antécédents ou

sans antécédents CV complications CV
<6,5% Femme enceinte ou envisageant de | -Avant d’envisager la grossesse
I'étre -Durant la grossesse, en

complément de : GAJ <0,95g/l et
GPP2h < 1,209/

La plupart des patients DT2
Sujets dgés > 75 ans « vigoureux » Dont I'espérance de vie est jugée
satisfaisante

<7% Sujets avec antécédents de | Complication(s) macrovasculaire
complication(s) macrovasculaire (s) | (s) non évoluée(s)

considérée(s) comme non
évoluée(s)

. , . 30<DFG <59 ml/mn/1,73m?2
Insuffisance rénale modérée

Patients DT2 avec comorbidités
graves avérées et /ou espérance de
vie limitée (< 5 ans) ou avec
complications macrovasculaires
considérées comme non évoluées
ou diabete>10 ans avec cible a 7%
<8% difficile a afteindre.

Patients dgés >75 ans, dits Avec état de santé intermédiaire
« fragiles »
Sujets avec antécédents de | complication(s) macrovasculaire
complication(s) macrovasculaire (s) | (s) considérée(s) évoluée(s)
considérée(s) comme évoluée(s)
Insuffisance  rénale sévére ou | DFG entre 15 et 29 ml/mn/1,73m?2 :

terminale IR sévere ; DFG < 15
ml/mn/1,73m?2 : IR terminale
<9% Sujets dgés > 75 ans dits « fragiles » | Patients dépendants, avec
polypathologie chronique
évoluée
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ANNEXE VI :Résume algorithme de prise en charge du diabete de type 2

- . v Bl s sl B
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FATIGUE EXTREME OU
MANQUE D’ENERGIE

MICTION
FREQUENTE
PARTICULIEREMENT
LA NUIT

SYMPTOMES
DIABETE

PERTE DE POIDS
INEXPLIQUEE

SOIF FREQUENTE
ET EXTREME

FREQUENTE

AMAIGRISSEMENT

‘Ithntn wammw)| o) r o g0
e r——— Meédecins spécialistes
A& —Ajustement du traitement antidiabétique
—Mise en route des traitements des complications
chroniques
—Suivi et surveillance des complications chroniques
—Visite annuelle du diabétique
NIVEAU SECONDAIRE
{Cone oty Reponmw, Mot Sonwev] Médecins généralistes
p :m-ﬂm —Initiation du traitement antidiabétique
s —Dépistage des complications aigués et chroniques
Specialses —Surveillance des complications chroniques
—Visite trimestrielle du diabétique
Paramédicaux
—idem
[ et
g = Paramédicaux
s i —Dépistage du diabéte Paramédicaux
T et —Dépistage des complications aigués , ]
—Education (diététique, thérapeutique)| €t /ou médecins

i» —Visite mensuelle du diabétique
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ANNEXE X : La liste de quelques DCI et leurs dénominations commerciales

GLICLAZIDE Diamicron @ 60
METFORMINE CGlucophage ® 500 - 850 - 1000
Diaformine®
GLIMEPIRIDE Amarel® 1-2-3-4
EMPAGLIFLOZINE Eflozin® 10-25
INCRETINE idpp4 Gvig® 50 - 100
LES ASSOCIATIONS FIXES
GLIMEPIRIDE/METFORMINE Amaryl M SR ® 2/500
INCRETINE idpp4/METFORMINE Gvia-M® 50/1000
GLIBENCLAMIDE/METFORMINE Glucovance® 55086?55
LES INSULINES
ANALOGUES SEMI LENTES Novomix 30 flexpen® 300 Ul
ANALOGUES LENTS Levemirflexpen® 300 Ul
ANALOGUES RAPIDES Novorapid flexpen® 300 Ul
ANALOGUES ULTRAS LENTS Trésibaflexpen® 100 Ul et 200 Ul

ANNEXE XI : Formations sanitaires abritant une UPEC du diabéete et de

I'hypertension artérielle

CENTRE HOSPITALIER ET UNIVERSITAIRE BOUAKE

31000199 /2731635350

CENTRE HOSPITALIER REGIONAL ABENGOUROU 359131 30
CENTRE HOSPITALIER REGIONAL ABOISSO 07 86 97 44 / 46 48 63 18
CENTRE HOSPITALIER REGIONAL AGBOVILLE 235471 46

CENTRE HOSPITALIER REGIONAL BONDOUKOU

35915343/35915179

CENTRE HOSPITALIER REGIONAL BOUAFLE

3068 91 35/ 3068 93 43

CENTRE HOSPITALIER REGIONAL DALOA

3278 36 23

CENTRE HOSPITALIER REGIONAL DIMBOKRO

30625211 /30625033

CENTRE HOSPITALIER REGIONAL DIVO

32760097 /32760496

CENTRE HOSPITALIER REGIONAL GAGNOA 23 57 60 33
CENTRE HOSPITALIER REGIONAL KORHOGO 36 86 05 29
CENTRE HOSPITALIER REGIONAL MAN 33790033/337901 61
CENTRE HOSPITALIER REGIONAL ODIENNE 33708195
CENTRE HOSPITALIER REGIONAL SAN PEDRO 34711130/34712702
CENTRE HOSPITALIER REGIONAL SEGUELA 327401 59

CENTRE HOSPITALIER REGIONAL SOUBRE

CENTRE HOSPITALIER REGIONAL YAMOUSSOUKRO

3064 0033/30640136

DISPENSAIRE COCODY

2248 1000/22 441379

ESPACE DIABETO CHU TREICHVILLE

21249122/21256570

CENTRE OSPITALIER REGIONALD'ABOBO NORD

24 391290 /243915 52

HOPITAL GENERAL ABOBO SUD 24 48 50 06
HOPITAL GENERAL ADZOPE 07 08 76 39 56
HOPITAL GENERAL ADIAKE 0709783017
HOPITAL GENERAL ANYAMA 23 55 90 90
HOPITAL GENERAL BONOUA 21300918
HOPITAL GENERAL DABOU

HOPITAL GENERAL DAOUKRO 07 08 00 58 98
HOPITAL GENERAL JACQUEVILLE 05 06 32 25 63
HOPITAL GENERAL KOUMASSI

HOPITAL GENERAL MARCORY

HOPITAL GENERAL PORT BOUET 21 27 8500
HOPITAL METHODISTE DABOU 32783623
PMI DE SOKOURA BOUAKE 07 08 83 93 38
SERVICE MEDICAL DES FONCTIONNAIRES 2030 61 20
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ANNEXE XIl : Commentaire du diagramme de la classification de la maladie
rénale chronique

Comment utiliser le diagramme 2

La nouvelle classification de la Maladie Rénale Chronique (MRC) se fonde sur la combinaison
de deux éléments, & savoir :

1-le débit de filtration estimé (DFG ou eGFR) classé en 5 stades :

-G1 : DFG=90ml/min/m2=normal ou élevé ;

-G2 : DFG de 60 a 90 ml/min/m2 =légerement diminué ;

-G3a : DFG de 45 & 59 ml/min/m2 =légerement & modérément diminué ;

- G3b : DFG de 30 d 44 ml/min/m2 = modérément d séverement diminué ;

-G4 : DFG del15 a 29 ml/min/m?2 =séverement diminué ;

-G5 : DFG <15 ml/min/m?2 =insuffisance rénale.

2- I'albuminurie divisée en 3 catégories :

-Al : albumine <30 mg/g ;

-A2 : albumine comprise entre 30 et 299 mg/g ;
-A3 : albumine = 300 mg/g.

Le DFG est placé en ordonnée et la lecture se fait du haut vers le bas du diagramme ;
I'albuminurie est placée en abscisse et la lecture se fait de la gauche vers la droite du
diagramme.

La combinaison des stades de DFG et des catégories permet de classer les personnes selon un
code couleur représentant le risque de progression et de morbi-mortalité de la MRC ; ainsi :
-le vert indique généralement un faible risque,

-le jaune indigue un risque modérément accru,

-l'orange indique un risque élevé,

-le rouge indique un risque trés élevé

-le rouge foncé est le risque le plus élevé.

Plus le DFG diminue et plus il y a de la protéinurie, plus le risque augmente en fait de maniére
significative.

Ce diagramme permet de prendre une décision, en termes de dépistage, de traitement et
d’orientation du patient vers un spécialiste. Ainsi :

-la plupart des sujets dans le vert peuvent étre dépistés une fois par an.

-Ceux en jaune peuvent étre dépistés une fois par an, et on peut si possible, initier un
fraitement.

-Mais une fois qu'on passe d 'orange, puis définitivement au rouge, il faut référer le patient &
un néphrologue.

Programme National de Lutte contre les Maladies Métaboliques et de Prévention des Maladies Non Transmissibles
Directives Nationales de prise en charge du Diabete — Edition 2023

58



