Prise en charge du diabete en 2020
traitement, complications

20.02.2020

Francois Jornayvaz, CC
Medecin adjoint agrége responsable d’unite

Karim Gariani
Chef de clinique scientifique



Cas clinique n° 1

Patient de 65 ans connu pour diabéte de type 2 depuis 9
ans. ll vous est référe par le cardiologue pour
glycémies insuffisamment controlées. |l est en cours
d’investigations pour angor stable.

Il est actuellement sous metformine 1g 2x/j et
sitagliptine 100 mg/j.

HbA1c 8.2%, BMI 31.4 kg/m?, eGFR 58 ml/min, ACR 6
mg/mmol.

Que faites-vous?




Complications chroniques du diabete

Cosentino EHJ 2019



Dépistage de la coronaropathie
asymptomatique chez le patient diabétique

Actuellement non recommandé, pas d’effet démontré dans la réduction
des évéenements CV.

Modification du style de vie et optimisation du contréle des FRCV.

Recherche de symptémes typiques ou atypiques (angor typique, atypique,
dyspnée).

Sous-groupe de patients a tres haut risque CV pourraient toutefois en
bénéficier mais évidences pas encore disponibles.

Recommendations for the use of laboratory, electrocardiogram, and imaging testing for cardiovascular risk assessment
in asymptomatic patients with diabetes

. : b
Recommendations Class® Level

A resting ECG is indicated in patients with DM diagnosed with hypertension or with suspected CVD.>8°? 1 C

Cosentino EHJ 2019



Néphropathie diabétique

La néphropathie diabétique est la cause numéro 1
d’insuffisance rénale chronique terminale conduisant a
la dialyse.

La néphropathie diabetique regroupe :
- L'insuffisance rénale chronique
- L’albuminurie : passage pathologique d’albumine dans
les urines (regroupe les « anciens » termes micro- et
macroalbuminurie)

Signes d’atteinte précoce :
- Hyperfiltration (eGFR > 90 mil/kg/1.73m?)
- Microalbuminurie (30-300 mg/g)



Dépistage et prise en charge
néphropathie diabétique

Au moins 1x/an avec spot urinaire (ratio
albuminurie/créatininurie) et estimation de I’eGFR.

Optimiser le controle glycemique et tensionnel pour
ralentir la progression.

IEC ou sartan en 1¢" intention lors de TA > 140/90 mmHg
et/ou ACR > 3 mg/mmol.

Cave : risque d’hypoglycémie si atteinte rénale et
insulinothérapie et/ou sulfonylurée.



Néphropathie diabétique




Antidiabeéetiques et insuffisance rénale



Prise en charge de I’hyperglycémie

Diabetes Care, 2020



Effet des
antidiabétiques
sur ’'HbA1c

GLP-1 RA: 0.5-1%

www.endotext.org









Analogues du GLP-1 versus inhibiteurs SGLT2




Cas clinique n° 1 : suivi

Pour mémoire : patient sous metformine 1 g 2x/j et
sitagliptine 100 mg/j.
Les examens cardiologiques révelent une atteinte

coronarienne monotronculaire (IVA) pour laquelle le
patient a été stenté. FEVG 45%.

Le patient est mis sous empagliflozine 10 mg/j en plus
de son ttt habituel, mais la metformine est diminuée a
850 mg 2xl/j.

Par ailleurs, introduction de lisinopril 5 mg/j en raison
de la microalbuminurie et atorvastatine 40 mg/j pour
cible LDL<1.4 mmol/l.




Cibles pour le LDL cholestérol et traitement



Cas clinique n° 2

Patiente de 72 ans connue pour un diabete de type 2
diagnostiqueé il y a 18 ans, qui présente actuellement un
ulcere plantaire en regard de la base de O1 du pied
droit. Elle mentionne que sa vue a baissé ces dernieres
semaines et n’a pas vu d’ophtalmologue depuis 3 ans.

Elle est actuellement sous traitement de metformine
500 mg 2x/j, gliclazide retard 60 mg/j et insuline glargine
U100 42 U le soir.

Hb1Ac 5.8%, BMI 33.8 kg/m?, eGFR 29 ml/min,
pallesthésie 2/8 O1 ddc, pouls tibiaux post palpés et
pédieux absents.

Que faites-vous?




Neuropathie diabeétique

Complication la plus fréequente > 30% des patients.
Sensitivo-motrice, douloureuse, autonome.
Paresthésie, douleur distale et symétrique.
Examen des pieds :
- Troubles trophiques (sécheresse cutanée, hyperkeératose,

ulcere)
- Pallesthésie, X\ ROT, \\Thermo-algésie




Neuropathie diabeétique

Bilan minimal a effectuer afin d’exclure une autre cause de
neuropathie périphérique :

- Vitamine B12, TSH, fonction rénale
- Immunofixation, HIV

Prise en charge :

- Controle de la glycémie

- Prévention des complications (ulcere, chute,
arthropathie)

- Approche médicamenteuse (prégabaline, duloxétine)



Artéeriopathie oblitéerante des membres inférieurs

Souvent concomitante a une neuropathie périphérique.
Prévalence 5-20%, mais sous-diagnostiquée.
Associée a un risque important d’amputation.

Symptomes : douleur au repos, claudication
intermittente, réduction de la vitesse de marche ou
sensation de fatigue dans les jambes.



ABI : ankle brachial
index

Algorithme dépistage AOMI

< 0,9 ou>1,4(

Age > 50 ans

Tabagisme
Hypertension
Hyperlipidémie
Antécédents d’atteinte
d’autres territoires
vasculaires,
d’insuffisance cardiaque
ou d’insuffisance rénale

chronique

Durée du DT2 > 10 ans

Adapted from Buso et al. REVMED 2019



Armstrong NEJM 2017

Pied diabetique

1¢re cause d’amputation non-traumatique.
Récidive a 1 an 40%.

85% des amputations en lien avec un pied
diabétique sont précédées d’un ulcere.

Mortalité a 5 ans aprés une amputation 70%.

Mortalité a 2 ans si IRC 75%.

Prise en charge spécifique du pied diabétique
(consultation spécialisée :


https://www.hopitalduvalais.ch/fr/disciplines-medicales/disciplines-de-a-a-z/centre-valaisan-du-pied-diabetique.html

Pied diabétique

SSED/SGED



Dépistage de la retinopathie diabétique

La majorité des patients avec réetinopathie diabetique
n’ont pas de symptomes jusqu’a l'apparition d’oedeme
maculaire (OM) ou de rétinopathie diabétique
proliférative (RDP).

Efficacité de la photocoagulation au laser et des
injections intra-vitréennes d’anti-VEGF ont montré leur
efficacité pour la prévention de la perte visuelle en lien
avec I’OM et la RDP dans plusieurs RCT.

Ces thérapies sont d’avantage bénéfiques dans la
prévention que la réversibilité de la perte visuelle.



Dépistage de la retinopathie diabétique

Détection préecoce a I'aide de programmes de
prévention est donc crucial pour préserver la vision
des patients diabétique.

Fréquence du suivi individualisé en fonction du degré
d’atteinte.

En général 1x/an mais plus rapproché en cas
d’anomalie, éventuellement espacé (chaque 2 ans) si
normal.




Metformine et insuffisance rénale

Metformine au long cours : risque de déficit en vitamine B12 :

Le déficit en vitamine B12 peut causer une neuropathie similaire a
la neuropathie diabétique. Doser épisodiquement la vitamine B12
(1x/an?) et substituer de maniere habituelle en cas de déficit.

Diabetes Care 2011



Cas clinique n° 2 : suivi

La patiente est prise en charge a la consultation du pied
diabétique et béneéficie d’un bilan angiologique artériel
des MI qui montre une IAMI stade 1. Apres débridement
et décharge (pas de signes infectieux), I'ulcere gueri en
4 semaines et des chaussures orthopédiques de série
avec semelles adaptées sont prescrites. Le FO montre
une rétinopathie non-proliférative débutante bilatérale.

Le gliclazide est stoppé, de méme que l’'insuline
glargine U100 et la metformine. Un mélange d’insuline
degludec/liraglutide est ajouté a raison de 16U,
augmenté progressivement a 30U, avec un effet
favorable sur les glycémies.




Dépistage et suivi des complications du diabete

Rétinopathie FO 1x/an

Néphropathie Créatinine, spot urinaire  1x/an ou plus selon degré atteinte
avec ratio A/C rénale

Neuropathie Pallesthésie 1x/an

Pied Examen clinique Au moins 1x/an par le médecin
Tous les jours par le patient

Poids, taille, BMI Chaque visite
TA Chaque visite
Tabac Chaque visite
Hb1Ac 3-6 mois
Profil lipidique 1x/an




Traitement : les 3 questions a se poser
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