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L’essentiel

— Le diabéte de type 2 (DT2) est une pathologie chronique multifactorielle et évolutive.

— L’objectif de la prise en charge du patient vivant avec un DT2 est de réduire la morbi-mor-
talité, notamment par un contrdle glycémique correct ainsi que par la prévention, le dépis-
tage et le traitement de ses complications cardiovasculaires et rénales et 'amélioration de
la qualité de vie du patient.

— La prise en charge du patient vivant avec un DT2 est globale et plurielle dans ses
composantes que cela soit les modifications thérapeutiques du mode de vie ou les traite-
ments médicamenteux.

— L’objectif thérapeutique est individualisé en fonction du profil des patients (popula-
tions générale ou plus spécifique, présence ou non de comorbidités et de facteurs de risque
cardio-vasculaires, complications du diabéte, etc.) et peut donc évoluer au cours du temps.

— En premiére intention, proposer une prise en charge non médicamenteuse axée sur
les modifications des habitudes de vie efficaces (programme nutritionnel, lutte contre la
sédentarité, activité physique/activité physique adaptée, éducation thérapeutique, etc..) est
un préalable indispensable a I'éventuelle mise en place d’un traitement médicamenteux ;
sauf dans certaines situations particulieres (par exemple hyperglycémie majeure au dia-
gnostic).

— En deuxiéme intention, si la prise en charge non médicamenteuse proposée (changement
des habitudes de vie) n’a pas permis d’atteindre les objectifs définis initialement avec le
patient, proposer un traitement médicamenteux en tenant compte du statut cardiovasculaire
et rénal du malade.

— Lors du choix d’une classe thérapeutique déterminée, prendre en compte le profil du
patient (besoins, situation, préférences, acceptabilité) et les caractéristiques de I'antidiabé-
tique envisagé (indications et contre-indications, efficacité sur le taux d’HbA1c, impacts pro-
tecteurs sur les complications cardio-vasculaires et rénales, risque d’hypoglycémie, effet
sur le poids, effets secondaires, modalités d’administration, etc..).

— Au dela de la recherche de I'équilibre glycémique, les traitements (iSGLT2) et (GLP-1)
sont recommandés dans la prise en charge des DT2 pour leurs effets protecteurs cardio-
vasculaires et rénaux et/ou impacts sur le poids




— La prise en charge doit étre réinterrogée régulierement : a chaque changement de trai-
tement, il est nécessaire de reconsidérer le maintien ou l'arrét de la stratégie médicamen-
teuse (selon l'efficacité, la tolérance, les préférences du patient) et d’assurer une éducation
thérapeutique du patient (connaissances, compétences, autogestion de la maladie, adhé-
sion), de proposer des séances d'accompagnement thérapeutique dans le cadre de la té-
|ésurveillance médicale*, en cas de traitement a l'insuline pour optimiser le contréle
glycémique ou en cas de déséquilibre glycémique.

— Les mesures non médicamenteuses doivent étre maintenues tout le long de la prise

en charge.

* L’accompagnement thérapeutique est une composante de I'activité de télésurveillance médicale complémentaire et non subs-
titutif de I'éducation thérapeutique. HAS. Télésurveillance médicale du patient diabétique. 2022 https://www.has-
sante.fr/lupload/docs/application/pdf/2022-01/avis_referentiel diabete.pdf

Généralités
Le DT2 est défini par :
e Une glycémie supérieure a 1,26 g/l (7,0 mmol/l) aprés un jelne de 8 heures et vérifiée a deux
reprises ;
e Ou la présence de symptdémes de diabéte (polyurie, polydipsie, amaigrissement) associée a
une glycémie (sur plasma veineux) supérieure ou égale a 2 g/l (11,1 mmol/l) ;
e Ou une glycémie (sur plasma veineux) supérieure ou égale a 2 g/l (11,1 mmol/l) 2 heures aprés
une charge orale de 75 g de glucose (critéres proposés par I'Organisation mondiale de la santé)

Le DT2 provoque des complications microvasculaires (rétinopathie, néphropathie et neuropathie) et
macrovasculaires (cardiopathie ischémique, artériopathie oblitérante des membres inférieurs et acci-
dent vasculaire cérébral ischémique).

La PEC est globale, plurielle dans ses composantes et individualisée sur
la situation du patient vivant avec un DT2.

Diabete de type 2 : les piliers de la prise en charge

Situation médicale du patient

Modifications des habitudes de vie s ; ; g
o Prévention et gestion des complications

o Programme nutritionnel cardio-vasculaires et/ou rénales,
o Lutte contre la sédentarité : Activité /\ (\ rétiniennes

physique/activité physique adaptée o Prise en compte surpoids/obésité le cas
o Autre : Arrét du tabac, etc. echeant

) ) o Prise en compte des autres comorbidités
Prévention

des complications
et qualité de vie

Qualité de vie et préférences du patient Stratégie meédicamenteuse

o Education thérapeutique o Prise en compte des effets indésirables

— i 2 des traitements médicamenteux
o Décision medicale partagee \) \_/

. Pri terdas datariiantesd té o Prise en compte des risques
o Prise en compte des déterminants de santé hypoglycémiques

o Adhésion et observance o Modalité de surveillance


https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2022-01/avis_referentiel_diabete.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2022-01/avis_referentiel_diabete.pdf

Stratégie thérapeutique (cas général) a adapter en fonction
de I’état clinique du patient

La prise en charge du patient vivant avec un DT2 est plurielle et a réévaluer régulierement dans toutes
ses composantes :

=» Prise en charge non médicamenteuse : modifications thérapeutiques du mode de vie (pro-
gramme nutritionnel, activité physique, éducation thérapeutique)

=» Prise en charge médicamenteuse : mono et bithérapie ; au-dela de la bithérapie (trithérapie
avec ou sans insulinothérapie.

Diabete DT2 : prise en charge non médicamenteuse
Modification thérapeutique du mode de vie

Modification thérapeutique du mode de vie
Dés le diagnostic* et tout au long une prise en charge personnalisée et individualisée

\ 4 \ 4 \ 4

Programme nutritionnel Activité physique Education thérapeutique

et accompagnement
Prise en charge nutritionnelle Lutte conte la sédentarite
¢ Individualisée et adaptée Promotion de l'activité physique » Education structurée dés le
a la situation (poids initial. Activité physique adaptée diagnostic, individualisée, portée
comportement alimentaire, ¢ Individualisée par une équipe multidisciplinaire
niveau socioéconomique, * Modalités (type, durée, intensité, pour acquisition de compétences
littératie en santé) fréquence, accompagnement, d'auto-gestion de la maladie

contre-indications) selon les
recommandations en cours

e Evaluation médicale selon
niveau activité physique (faible,
modeérée, élevee)

Bilan médical annuel et/ou selon un rythme adapté au patient (facteurs de risque cardiovasculaire, neuropathie
périphérique, rétinopathie, néphropathie, grade de risque podologique) ; Identifier/évaluer/prendre en compte les
facteurs de risque cardiovasculaire ; Prendre en compte l'environnement social, familial, culturel du patient (activité
professionnelle, rythme des repas, ..) et son profil médico-psychologique (niveau de littératie en santé, situation de
fragilité, isolement, précarité, autres déterminants, etc.).

1. en 1= intention sauf dans certaines situations particuliéres (par exemple hyperglycémie majeure au diagnostic ou patients a haut risque CV) et
lorsqu'une APA est longue a mettre en place.



Diabete DT2 : prise en charge médicamenteuse
Monothérapie et bithérapie

¥

MET

¢ Traitement
médicamenteux de
premiére intention
pour la normalisation
glycémique

¢ Augmentation
progressive pour
dosage optimal ou
maximum toléré

* En absence de
symptomes
d'’hyperglycémie?

Monothérapie et bithérapie
Maintien des mesures non médicamenteuses MTMV tout au long de la PEC

¥

MET+/- iSGLT2 ou aGLP1

Selon le statut cardiovasculaire® et rénal du patient :
¢ A dose maximale tolérée MET, et indépendamment de la valeur HbA1c

¥

Molécules/classes thérapeutiques selon statut cardiovasculaire’ et rénal

4

Antécédents

de maladie
cardiovasculaire
avérée : iSGLT2 ou
aGLP1

Patient a haut risque
cardiovasculaire
(prévention
primaire) : iSGLT2 ou
aGLP1

(a réévaluer régulierement)

\ 4

Insuffisance cardiaque
avérée : iSGLT2
® Sous traitement optimal
de l'Insuffisance cardiaque
et/ou néphroprotecteur
A linitiation d'un traitement
glifozine, évaluer les antécé-
dents et risque acidocétoses
diabétiques (récurrence d'épi-
sode, maladie intercurrente,
régime trés faible en glucides
ou cétogéne)

Obésité ou surpoids (IMC> ou

égale a30kg/m2):aGLP1a

dose antidiabétique

® Suivi rétinien (risque d'une
baisse rapide de HbA1c)

\ 4

Maladie rénale chronique :
iISGLT2

* Sous traitement optimal de
l'Insuffisance cardiaque et/ou
néphroprotecteur

Patient a risque cardiovasculaire

modeéré (prévention primaire) :

* iISGLT2 ou aGLP1

* iDPP4

¢ Autre (SULF, répaglinide,
ascarbose

Quelle que soit la stratégie médicamenteuse, nécessité d'une évaluation a 3/6 mois (efficacité, tolérance, acceptabilité et adhésion
du patient), et si objectif PEC initialnon obtenu ; plus rapidement en cas de signes cliniques liés a 'hyperglycémie ou aux évenements
indésirables (évenements gastrointestinaux, hypoglycémie, prise de poids, autres)

1. Selon les modalités et définitions décrites dans les recommandations de bonne pratique en cours
2. Sur avis spécialise, schema Insulinique intensifie si diabéte trés déséquilibre (glycemies supérieures a 3g/L répétéees ou HbA1c>10% ; retour au
schéma général si retour aux objectifs initiaux



Diabete DT2 : prise en charge médicamenteuse
Trithérapie avec ou sans insulinothérapie

Trithérapie avec ou sans insulinothérapie
Maintien des mesures non médicamenteuses tout au long de la PEC

¥

MET Trithérapie avec insuline INS

+/-iSGLT2 ou aGLP1

+/- autre molécule Insuline intermédiaire/analogue lente : Intensification (en absence de
* Mise en place en ambulatoire résultat glycémique) :
En trithérapie, schémas thérapeutiques et prudente : une injection ¢ Schéma basal-bolus : INS
possibles : quotidienne, avec accompagnement ou analogue d'action lente
* i{SGLT2 ou aGLP1 (si non déja incluses) thérapeutique (patient, entourage) et INS ou analogue d'action
« iDPP4i * Régles de pratiques proposées : rapide ou qltra—rapide avant
* SULF (surveillance poids et - Dose initiale faible (en général de HmOC plisicUsepasidela
hypoglycémies) 0.1 unité/kg par 24 heures), Joumee o

2 s . e B PRI * Schéma de 1 a 2 injections

* Répaglinide (en cas de maladie rénale) Définition d'objectif de glycémie a

jeun au réveil, par jour d'insuline biphasique

- Adaptation des doses tous les 3
jours selon glycémies au réveil et
de lobjectif fixés (a titre indicatif,

Selon la situation et préférences, un
traitement par voie orale peut étre
privilegié au traitement injectable

Association aGLP1 et IDPP4, ou molécule +/-10u 2 Ul sauf cas particulier),
de méme mecanisme d'action non Réévaluation du traitement (ADO
recommandée

et/ou INS) réguliérement et selon
besoin.

¢ Sivoie injectable, envisager l'avis du spécialiste EDN

* Favoriser et accompagner a lautosurveillance glycémique et apprentissage
¢ Encourager lecteur glycémique en continu

¢ Discussion avec le patient (et/ou son entourage) dans le cadre de 'éducation

Quelle que soit la stratégie médicamenteuse, nécessité d'une évaluation a 3/6 mois (efficacité, tolérance, acceptabilité et adhésion
du patient), et si objectif PEC initial non obtenu;; plus rapidement en cas de signes cliniques liés a 'hyperglycémie ou aux événements
indésirables (évenements gastrointestinaux, hypoglycémie, prise de poids, autres).

Eléments a considérer pour le choix du traitement médicamenteux :

— Situation du patient et comorbidités:(présence ou non de pathologies cardiovasculaires et/ou ré-
nales, facteurs de risques cardiovasculaires, de surpoids ou d’obésite)

— Efficacité des traitements en termes de réponse métabolique et de protection cardiovasculaires et
rénale ;

— Contre-Indications,

— Préférences et besoins individuels du patient,

— Risques liés a la polymédication ;

— Exigences en matiere de surveillance,



Aide au choix d’un traitement antidiabétique hypoglycémiant

Aide au choix
d’un traitement
antidiabétique
hypoglycémiant

Tenir compte du profil du patient (situation, préférences, acceptabilité) et des caractéristiques de I'antidiabétique
envisagé (efficacité sur le taux d’HbA1c, efficacité sur les complications cardiovasculaires et/ou rénales, risque
d’hypoglycémie, effet sur le poids, effets indésirables, modalités d’administration, etc..) lors du choix d’une classe

thérapeutique déterminée

Tout au long de la prise en charge, de maniére réguliére et a chaque changement de traitement, il est nécessaire
de reconsidérer le maintien ou 'arrét de la stratégie médicamenteuse (efficacité, tolérance, préférences du pa-
tient), d’assurer une éducation thérapeutique du patient (connaissances, compétences, autogestion de la maladie,
adhésion) et un accompagnement thérapeutique dans le cadre de la télésurveillance médicale, en cas de traite-

ment a I'insuline pour optimiser le controle glycémique ou en cas de déséquilibre glycémique.

Metformine

iSGLT2

iDPP4

SULF/Glinide

Insuline

Efficacité sur HbA1lc ++ + ++t + +++ i+
Effets protecteurs <> 2+ (IDM non fa- Bénéfices ++ + o o o
cardiovasculaires tal) (Selon molécules) (Selon molécules)
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Risque d’hypoglycé-
. - - - - ++ (Selon « rapi-
IIE dité »)
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Effets sur la fonction o cules) + Selon molécules
rénale (Baisse initiale et
temporaire du DFG)
Effets sur le poids < N2 N2 < R ™~
Hypoglycémies
.. ) 3 Infections urinaires ) . 5 5 Hypoglycémies Prise de poids
Effets indésirables Digestifs . o Digestifs' Digestifs y'p g . o P .
Infections génitales Prise de poids Réaction au site
d’injection
- Acidocétose (anté- L.
, . - Accélération du
cédent et suivi) i
. ; rythme cardiaque,
- Déplétion volé- K Lo
. A A - Aggravation des - Hypoglycémies sé-
- Acidose lactique mique / hypoten- L. . , .
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i igi - veres - Pancréatite
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. - Obstruction - Syndrome corona-
- Carence vit B12 ) . )
- Intestinale, rien aigu
Autres (rare) : o .
X - Lithiase biliaire et
- Amputations des 3 )
. cholécystite
membres inférieurs
Modalités d’admi- ) . Injection sous cuta- . . Injection  sous
Voie orale Voie orale ) Voie orale Voie orale )
nistration nee cutanee

1.Voir résumé des caractéristiques du produit (RCP) pour détails et fréquence

Avec : + faible ; ++ modéré/intermédiaire ; +++ fort/élevé ; 1 augmentation ; | baisse ; < neutre
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