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Avant-propos

La Fédération Internationale du Diabete (FID) accueille favorablement ce Guide de
Pratiques Cliniques du Diabete de Type 2 en Afrique Sub-Saharienne. Comme défini dans la
version revue de sa mission de 2004 “La FID ceuvre pour la prise en charge du diabéete, sa
prévention et son traitement a I'échelle mondiale”. Le présent manuel s'integre
parfaitement dans le sillage de cet objectif.

Pendant des années, et c’'est malheureusement encore le cas de nos jours, la disponibilité et
['acces a l'insuline pour tous ceux qui en ont besoin sont restés une priorité dans le
programme de la FID. Ceci concerne tous ceux qui souffrent du diabete de type 1, mais aussi
a présent un nombre de plus en plus consistant de diabétiques de type 2 qui ont besoin de
I'insuline pour assurer un meilleur équilibre glycémique.

Longtemps considéré comme tres peu fréquent, longtemps ignoré et négligé, le diabéte de
type 2 est devenu un probleme majeur pour la plupart de pays en Afrique. Comme il a été
démontré dans d'autres régions du globe, le traitement du diabete de type 2 de nos jours
doit étre “ multifactoriel “ et congu pour atteindre des objectifs spécifiques en terme de
controle glycémique, des taux plasmatique de lipides, du poids corporel et de la pression
artérielle, associés a I'éviction ou a I'arrét du tabagisme. Cette nouvelle approche de prise
en charge n'est pas facile a mettre en application dans les pays développés ou la non-
compliance (certains préferent dire non-adhésion) au traitement prescrit est tres fréquente.
Dans le monde en développement en général, et en Afrique Sub-Saharienne en particulier,
le colit de ce traitement multifactoriel est un facteur limitant majeur. En parlementant avec
ses associés, en informant les Gouvernements, la FID mettra a contribution tous les efforts
pour alléger le fardeau économique de I'épidémie du diabete en cours sur la Région.

La prévention du diabéte de type 2 doit étre fortement recommandée. Des études de
grande valeur menées en Chine, aux Etats-Unis d’Amérique et en Finlande ont montré que
la prévention du diabéte de type 2 est possible grace aux changements de mode de vie.
Une étude récente menée au Cameroun a prouvé |'efficacité des mesures d'application
simple comme la marche conventionnelle dans la prévention et le traitement du diabete de
Type 2. Comme affirmé par Mbanya et Kengne, “Marcher simplement” comme composante
de toute ordonnance pour le diabete est un bon conseil.

Nous félicitons la FID, Région Afrique pour la production de ce manuel qui vient a point
nommé. Puisse ce Guide de Pratiques Cliniques contribuer a la prévention et a la prise en
charge du diabete de Type 2 en Afrique Sub-Saharienne !
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Pierre LEFEBVRE
Président
Fédération Internationale du Diabéte
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PREFACE

Lune des toutes premieres références au diabete en Afrique remonte a 1901 sous la plume
du Docteur Albert Cook, un médecin missionnaire en Ouganda. |l disait en substance que le
diabéte y était rare mais particulierement mortel. Au cours des 50 a 60 années qui ont suivi,
cette affection a toujours été considérée comme rare en Afrique Subsaharienne. Les
maladies transmissibles représentent encore le plus important fardeau que doivent
supporter les systemes de santé de ces pays, cependant au cours des deux prochaines
décennies, les maladies non transmissibles dont I'hypertension et le diabete en particulier,
devraient dépasser en importance les maladies infectieuses comme cause de mortalité.
Méme lorsque I'on prend en compte les incertitudes épidémiologiques liées a la pandémie
de l'infection a VIH, il demeure évident que l'importance relative des maladies non
transmissibles augmentera significativement. Ces changements sont principalement la
résultante de la transition démographique (vieillissement de la population), de
I'urbanisation rapide et les risques qui I'accompagnent tels que l'inactivité physique et
I'obésité. Les données existantes suggerent que la prévalence du diabete et de
I'hypertension dans de nombreuses cités d'Afrique Subsaharienne est au moins aussi
élevée que dans la majorité de pays d'Europe occidentale.

Le diabete de type 2 affecte des nombres croissants de jeunes et d’adultes d'Afrique
Subsaharienne. Bien que la prise en charge de la maladie paraisse bien codifiée, la
fréquence des complications et de leurs séquelles demeure un probleme crucial pour les
patients et leur famille, les services de santé, les compagnies d'assurance et les
gouvernements.

Ce document comporte les recommandations de pratique clinique pour la prise en charge du
diabete de type 2 en Afrique Subsaharienne. |l s’appesantit sur les questions clés que se
posent les professionnels de santé, les patients et leur famille a propos du diabéte de type 2
et de sa prise en charge. Il est fondé sur I'expérience d'un groupe d’experts en diabétologie
travaillant dans la région et présente de fagon explicite des recommandations basées sur les
preuves scientifiques locales et internationales accumulées au sujet de la prise en charge du
diabéte de type 2.

Ces recommandations peuvent étre utilisées en I'état ou servir de base pour une adaptation
aux contextes locaux. Lune ou l'autre approche peuvent constituer le socle d'un plan de
mise en application. Les plans d’application doivent dans tous les cas tenir compte du niveau
des ressources locales. Sachant que I'augmentation de la prévalence du diabete de type 2
peut en grande partie étre attribuée aux changements de mode de vie et leur cortege de
sédentarité, augmentation de la consommation énergétique et prise de poids subséquente,
ce guide aura des applications importantes dans le cadre de I'éducation pour la santé afin de
promouvoir des changements comportementaux et ainsi contribuer a la prévention de
I'émergence du diabéte dans les pays d'Afrique Subsaharienne dont les ressources sont
limitées.

Le développement de ce guide pratique a nécessité des efforts considérables et de tres
nombreuses heures et journées de la part du groupe d'experts et la Fédération
Internationale du Diabéte — Région Afrique. Nous saluons le soutien de la World Diabetes
Fondation. Je salue chaleureusement cette initiative et souhaite que plus d’efforts encore
soient mis dans la traduction des mots en action pour le bénéfice des patients diabétiques et
de leurs familles.

Professeur Jean Claude Mbanya
Vice Président
Fédération Internationale du Diabete




INTRODUCTION

La Fédération Internationale du Diabete estimait en 2003 a 194 millions le nombre de
personnes vivant avec le diabéte dans le monde, dont prés de deux tiers résidaient dans les
pays en développement. En 1901, il a été rapporté que le diabete était plutét peu fréquent,
mais trés fatal en Afrique Sub-Saharienne [Cook, 1901]. Le diabete a continué a étre
considéré comme rare dans la région pendant les 50 a 60 années suivantes, mais il est
devenu de plus en plus fréquent depuis quelques décennies. Bien que les maladies
transmissibles continuent a étre les affections les plus fréquentes dans la région, les
maladies non transmissibles telles que dont I'hypertension artérielle et le diabéete
contribuent déja significativement a la diversification des problémes prioritaires de santé.
Bien que I'épidémie du VIH/SIDA soit en expansion en Afrique Sub-Saharienne, il est
évident que I'importance relative des maladies non transmissibles va croitre, soutenue par
le vieillissement de la population, I'urbanisation accrue et I'importance des autres facteurs

de risque comme le tabagisme, |'obésité et I'inactivité physique.

Les études épidémiologiques menées en Afrique montrent que le diagnostic de diabéte est
souvent méconnu (2-3 cas non diagnostiqués pour chaque cas connu). Dans la plupart des
cas ces patients se présentent avec I'une des complications du diabéte. Par ailleurs, le
diabete de type 2 est souvent associé a |I'hypertension artérielle, a I'obésité abdominale et
aux dyslipidémies dans le cadre du syndrome métabolique. Bien que jusqu'ici les
dyslipidémies n'ont pas été un probleme important dans la région, mais il pourrait en étre
autrement dans I'avenir.

Le diabéte est une cause majeure de morbidité et de mortalité et constitue de ce fait une
maladie coliteuse pour le patient, les familles et la société. Une part importante de cette
morbidité peut étre prévenue par un bon contréle glycémique et tensionnel, des examens

réguliers a la recherche des complications et des interventions précoces.

Les systemes de santé en Afrique sont traditionnellement orientés vers la prise en charge
des maladies infectieuses comme la tuberculose, le paludisme et les gastro-entérites.
Lépidémie du VIH-SIDA a mis une pression supplémentaire surles ressources existantes et
déja insuffisantes. Les maladies non transmissibles ainsi ont une faible priorité. En 1996, le
Groupe Pan Africain d'Etude sur le Diabeéte a développé le premier Guide de prise en charge
adapté au contexte africain. Depuis lors, les grandes études telles que I'UKPDS ont fourni
de nouvelles preuves soutenant la nécessité d'une modification substantielle des pratiques
cliniques liées au diabete. C'est sur cette base que la FID, Région Afrique a initié un projet
de développement et d’implémentation d'un guide de pratiques cliniques pour le diabete de
type 2, mis a jour en tenant compte des ressources trés souvent limitées dans la région.

Professeur N.S. Levitt
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4. ORGANISATION DE LA PRISE EN CHARGE DU DIABETE

La plupart de pays d'Afrique Sub-saharienne ne disposent pas d'un systéme organisé
officiel de prise en charge du diabete au niveau primaire. Les patients diabétiques sont
généralement pris en charge tant au niveau primaire que secondaire par un personnel
paramédical et des médecins souvent mal formés a cette tache. Bien plus, les facilités
diagnostiques (comme les lecteurs de glycémie et le tensiometre) font régulierement défaut
et I'approvisionnement en médicaments n’est pas assuré. Il existe peu de formations
sanitaires aptes a offrir une prise en charge compléte au niveau tertiaire.

[l est largement prouvé qu'une clinique du diabéte bien organisée, avec un personnel
convenablement formé et des protocoles bien congus améliore la qualité de la prise en
charge du diabéte. Il est de ce fait conseillé que des cliniques des diabetes soient créées
partout ou elles n’existent pas, et qu'elles soient intégrées au systéme de santé. En outre,
partout ol ces cliniques existent, une évaluation de la qualité des soins délivrés doit étre
faite et les éventuelles insuffisances corrigées. Ci-dessous figurent les besoins minima en
personnel et équipements pour assurer rune prise en charge optimale du diabete sucré a
chaque niveau de la santé.

QUADRO 1. Requisitos minimos de pessoal e equipamento necesséarios em cada um dos
niveis de cuidados de satide

IVA=IRAERE Personnel et équipement minimum requis a chaque niveau de santé

Niveau de santé Personnel Equipement

Primaire Infirmiers Guides cliniques de prise en charge
Agents de santé du Village Bandelettes urinaires pour glucose

/corps cétonique/protéines
Lecteur de glycémie avec les bandelettes

Personnel de clinique
(infirmiers, Infirmier-adjoint)
Infirmier - Chef adaptées, Tensiometre avec les brassards
Educateur de diabétique de taille appropriée
Pese-personne, stadiometre
Metre ruban

Monofilament

Interniste/diabétologue/
Cardiologue/néphrologue?
Ophtalmologue
Obstétricien

Chirurgien

Pédiatre

Secondaire Educateur de diabétique Tout ce qui précede et
Podologue Diapason et marteau a réflexe
Diététicien Ophtalmoscope
Infirmier-chef Loptometre
Médecin Nécessaire biochimique pour la glycémie,
Technicien de laboratoire les lipides, les tests de fonction rénale et

I'hémoglobine glycquée
Tertiaire Tout ce qui précede + Tout ce qui précede +

Cameéra de fondoscopie

Unité de traitement rétinien au laser
Equipements de chirurgie
Equipements d'investigation
cardio-vasculaires
Hémodialyse/dialyse péritonéale
/transplantation rénale

niveau primaire. La plupart de temps la médecine traditionnelle n'améliore pas le contréle du
diabéete, et n’est pas nécessairement moins colteuse. Toutefois, si le patient décide d’aller




chez le guérisseur traditionnel, il est indispensable qu'il recoit des conseils de I'agent de
santé, et qu'il continue a surveiller son équilibre glycémique ainsi que toutes les autres

mesures de prises en charge du diabete.

WAEININORZE Qu’est ce qu’il faut faire quand?

NIVEAU PRIMAIRE

Premiere visite

3 Visite mensuelle

Visite annuelle

Anamnese au diagnostic

Examen physique:

* Taille & Poids (IMC)

* Tour de taille et hanches

* Tension artérielle

e Examen minutieux des pieds

* Inspection des dents

Examen des yeux:

e Acuité visuelle + Fondoscopie *
Biochimie:

Dosage de la glycémie

Lipides (CT, HDLC, LDLC, TG)*
créatinine, sodium, potassium
Hémoglobine glycosylée *

Urine: glucose, cétones, protéine
Education

Conseils diététiques
Médicaments si nécessaires

NIVEAU SECONDAIRE
Tout ce qui précede

Examen des Yeux

ECG
Biochimie:
lipides - CT
- HDLC
-LDLC
-TG

créatinine, sodium et potassium

NIVEAU TERTIAIRE
Tout ce qui précede et

microalbuminurie

Anamneése pertinente
Poids

Tension artérielle
Inspection des pieds
Biochimie:

Glycémie

Hémoglobine glycosylée
Protéinurie

Education

Conseils diététiques

Evaluation du traitement

Tout ce qui précede

Tout ce qui précéde

Anamnese et examen
comme a la visite initiale

Biochimie — comme a la visite

initiale

Comme a la visite initiale

Tout ce qui précede et

microalbuminurie

TG=triglycérides

* si les équipements sont disponibles, autrement référer

CT=cholestérol total, HDLC=high-density lipoprotein, LDLC =low-density lipoprotein,

Les suggestions pour la mise en place d’une clinique du diabete et comment évaluer la

qualité des soins figurent en annexe 1
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5. MONITORAGE DE LA QUALITE DES SOINS

Le monitorage périodique de la qualité du traitement offert et la correction des insuffisances
constatées doivent faire partie intégrante de I'offre de soins de santé. Ceci passe par la
définition des normes, habituellement sur la base des directives nationales et régionales.

Voici quelques exemples d'indicateurs pour le monitorage:

MESURES

CALCULER

Prise de la tension artérielle a chaque visite
Examen des pieds
Dépistage de la protéinurie/microalbuminurie

Dépistage de la rétinopathie

Education donnée

HbA,c/ Glycémie
Contréle de la TA chez les hypertendus

Rétinopathie

Amputation de jambe

AVC

Cécité

Tabagisme
Obésité

Activité physique

Pourcentage de patients examiné en 1 an
Pourcentage de patients examinés en 1 an
Pourcentage de patients examinés en 1 an

Pourcentage de patients examinés en 1 an

Pourcentage de patients examinés en 1 an

Pourcentage contrélé

Pourcentage contrélé

Pourcentage avec rétinopathie

Incidence

Incidence

Incidence

Pourcentage de patients tabagiques
Pourcentage de patients obéses

Pourcentage de patients exergant




6. DEFINITION, DIAGNOSTIC ET CLASSIFICATION

Le diabete sucré est un groupe d’'affections métaboliques caractérisées par une
hyperglycémie chronique résultant d’anomalies de la sécrétion d’insuline, de I'action de
I'insuline ou des deux. Il est associé aux complications aigués (acidocétose et
hyperglycémie) et aussi au complications tardives touchant les yeux, les reins, les pieds, les
nerfs, le cerveau, le cceur et les vaisseaux sanguins

DIAGNOSTIC

Le diagnostic est simple chez la majorité de patients présentant les symptémes classiques
du diabete. Il peut toutefois s'avérer difficile chez les sujets asymptomatiques et ceux ayant
juste une hyperglycémie modérée. Dans ces circonstances, on a besoin de deux résultats
anormaux a deux occasions différentes pour poser le diagnostic. Si la confirmation du
diagnostic n'est pas possible a ce stade, il est habituellement conseillé une simple
surveillance avec d’autres dosages périodiques jusqu'a ce que la situation se clarifiée. Le
clinicien doit prendre en compte les autres facteurs de risque du diabete chez le patient
avant de statuer sur les options thérapeutiques.

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

J La présence des symptémes d'hyperglycémie comme la polyurie, la polydipsie, le
prurit vulvaire, la fatigue, la perte de poids et une glycémie veineuse plasmatique
aléatoire3® 11.1 mmol/L

QOu

glycémie veineuse plasmatique a jeun3 7.0 mmol/L
Confirme le diagnostic du diabéte.

Chez les patients asymptomatiques, une seule glycémie anormale n'est pas suffisante pour
poser le diagnostic du diabete. Cette valeur anormale doit étre confirmée le plus tot possible
a une autre occasion avec |'une des approches suivantes: deux glycémies a jeun ou
occasionnelles ou I'épreuve d'hyperglycémie provoquée par voir orale a 75g de glucose.

POUR CONVERTIR MMOL/L EN MG/DL, MULTIPLIER LAVALEUREN PAR 18,0

Pour les besoins de la pratique clinique le diagnostic du diabéte doit toujours étre confirmé
par un second test fait un autre jour, a moins qu'il n'y ait une hyperglycémie franche avec
présence d'une décompensation métabolique aigué ou de symptédmes évidents. Les sujets
ayant une intolérance au glucose ou une hyperglycémie modérée a jeun doivent étre testés a
nouveau 1 an plus tard.
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42N B VN BRRE I Valeurs pour le diagnostic des catégories d’hyperglycémie, mesuré en mmol/L (OMS,1999)

Plasma du sang

. Sang veineux Sang capillaire
veineux
i) (mmol/L) (mmol/L)

DIABETE

a jeun 87 36.1 36.1
2 h apreés la prise orale de 75 g de 311.1 310.0 311.1
glucose (HGPO)
INTOLERANCE AU GLUCOSE

ajeun <7.0 <6.1 <6.1
et 2 h apres une charge de 75 g de 37.8et <Il.1 36.7et <10.0 878et <l1.1
glucose
HYPERGLYCEMIE MODEREE A JEUN

ajeun 36.1et <7.0 35.6et <6.1 356et <6.1
DIABETE GESTATIONNEL

ajeun 87

2 h apres une charge de 75 g de 37.8
glucose

§V:N3) B DN DRR] Y Valeurs pour le diagnostic des catégories d’hyperglycémie, mesuré en mg/dl (OMS, 1999).

Plasma du sang Sang veineux Sang capillaire
veineux (mg/dl) (mg/dl)
(mg/dl)
DIABETE
a jeun 3126 3110 3110
2 h apres la prise orale de 75 g de 3200 3180.0 3200
glucose (HGPO)
INTOLERANCE AU GLUCOSE
a jeun <126 <110 <110
et 2haprésunechargede75gde | 314000 <200 | 21200t <180 | 3140 et <200
glucose
HYPERGLYCEMIE MODEREE A JEUN
a jeun 3110 et <126 3100 et <110 3100 et <110
DIABETE GESTATIONNEL
a jeun 3126
2 h apres une charge de 75 g de 3140
glucose
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CLASSIFICATION DU DIABETE SUCRE

La classification du diabéte a été revue par I'OMS et est fonction de I'étiologie.

Types de diabéete

Diabete de type 1 Résulte d'une destruction, tres souvent auto
immune des cellules béta du pancréas. Linsuline
est indispensable pour la survie

Diabete de type 2 Caractérisé par une insulinorésistance et/ou un

défaut de sécrétion d'insuline, les deux étant
régulierement présents. C’est la forme de diabéte
la plus fréquente.

Autres types spécifiques de diabete

lls sont peu fréquents et comprennent les
affections génétiques, les infections, les
affections du pancréas exocrine, les
endocrinopathies et les causes médicamenteuses.

Diabete gestationnel

Apparu ou reconnu pour la premiere fois en
grossesse.

ERFIENE montre les types de diabéte et les stades de perturbations hyperglycémiques

Normoglycémie Hyperglycémie
Stade
Diabete sucré
Régulation du  |Intolérance au glucose
Tvoes glucose normale Ou Non Insulino  Insulino Réquérant  Insulino réquérant
L Hyperglycémie a jeun ; réquérant  pour le contrdle pour survivre
Type 1*

Type 2

>
>

Autres types spécifiques **

>

A A A A

Diabéte gestationnel**

>

*  Ces patients peuvent souvent retourner a un état de normoglycémie sans besoin de
traitement permanent, c'est la phase dite de lune de miel.

* K

Dans un nombre infime de cas a l'instar des diabétiques de type 1 révélés pendant la

grossesse ou de |'intoxication au vacor, I'insuline peut s’avérer indispensable pour la

survie.
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7. PRESENTATION CLINIQUE DU DIABETE

Diabete de type 1

Les patients se présentent habituellement dans le jeune age (tres souvent leur premiére
décennie ou la vingtaine, mais la révélation tardive est aussi possible) avec une installation
rapide de symptdmes graves et en particulier I'amaigrissement, la soif et la polyurie. La
glycémie est assez élevée et les corps cétoniques sont présents dans les urines. Si le
traitement est retardé, I'acidocétose se développe et le décés peut survenir. La réponse a
I'insulinothérapie est dramatique et gratifiante. Toutefois, la classification erronée des
patients comme “type 1" est assez fréquente, étant donné qu’étre sous insulinothérapie
n'est pas synonyme de dépendance de ce traitement pour survivre.

Diabete de type 2

La plupart des patients se présentent avec les symptomes classiques du diabete dont la
polyurie, la polydipsie et la polyphagie. En plus, certains patients peuvent présenter un
sepsis et/ou un coma diabétique (états hyperosmolaires non-cétosiques). Un nombre peu
consistant reste asymptomatique et est découvert a I'occasion des dépistages. La patient
habituellement ne consulte pas tét a cause de I'évolution insidieuse de la maladie et peut
ainsi se présenter pour la premiere fois avec les signes des complications du diabete comme
les troubles visuels liés a la rétinopathie, la douleur et/ou les fourmillements des pieds liés a
la neuropathie, les ulcéres des pieds et I'AVC. Certains patients de type 2 agés se

présentent avec un coma hyperosmolaire non cétosique, avec son taux de déces trop élevé.

Diabéte gestationnel

Le diabete gestationnel est comme son nom l'indique un diabéte qui survient au cours de la
grossesse. Habituellement ['état métabolique et clinique rentre dans |'ordre apres
I'accouchement, mais le risque de diabéte de type 2 dans I'avenir est trop élevé (OMS,
1999). Ainsi, le diabete gestationnel doit bien étre différencié d'un diabete préexistant chez
une femme qui devient enceinte. Limportance majeure du diabete gestationnel tient a son
association a un mauvais pronostic de la grossesse, surtout s'il est méconnu et non traité.
Les complications graves comprennent : la macrosomie foetale, I'éclampsie, le retard de
croissance intra-utérine, I'accouchement difficile, I'hypoglycémie et la détresse respiratoire
néonatales.




8. PREVENTION DU DIABETE

Au regard de I'augmentation significative de la prévalence du diabete en Afrique, de sa

morbidité bien établie, des déces précoces et des charges de santé en augmentation, la

prévention est d’une importance capitale. Les facteurs de risque du diabete sont :

MODIFIABLES NON-MODIFIABLES
Obésité: général Age (>45ans)
centrale
Inactivité physique Histoire de diabete chez un proche

de premier degré

Intolérance au glucose / Hyperglycémie a jeun Antécédents de diabéte

gestationnel

Ethnicité

Dyslipidémie hypertension

Les preuves rapportées par les études a grande échelle menées en Chine, en Finlande et aux

Etats-Unis ont montré que |'éclosion du diabéete peut étre retardée par I'adoption d'un mode

de vie active chez les personnes ayant un fort potentiel de faire le diabete. Il n’est pas encore

clair au stade actuel si de telles interventions peuvent prévenir totalement la survenue du

diabete, ou en particulier ses complications cardiovasculaires.

Les éléments non exhaustifs de modification du mode de vie et leurs objectifs doivent
comporter:

Perte de poids de 5% - 10%.
Réduction de la consommation des graisses < 30% des apports calorigues.
Réduction de I'apport des graisses saturées < 10% des apports caloriques.

Augmentation de I'apport des fibres > 15 g/1000 kcal (les mets traditionnels
africains sont riches en fibres).

Augmentation du niveau d’activité physique. Cette activité physique (comme la
marche a pas vif) doit durer au moins 30 minutes et étre pratiquée au moins trois fois
par semaine.

Evaluation rigoureuse de tout adulte sédentaire a la recherché de toutes état sous
jacent pouvant compromettre la durée et I'intensité de I'effort physique, et qui peut
faire 'objet d’une prescription structurée.

Réduction des consommations excessives d'alcool a moins d’une consommation
quotidienne indépendamment du type d’alcool

Arrét du tabagisme
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9. SYNDROME VMIETABOLIQUE ET OBESITE

a) SYNDROME METABOLIQUE

Préambule

Le diabete de type 2 est tres souvent associé a I'hypertension artérielle, a I'obésité et aux
dyslipidémies. Ces éléments caractérisent le syndrome métabolique (ou syndrome X), un
facteur de risque identifié¢ des maladies cardiaques, des AVC et des artériopathies
périphériques.

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

Les principales composantes du syndrome métabolique sont:

1. Lobésité généralisée et/ou centrale

La tolérance abaissée au glucose ou le diabete de type 2

Lhypertension artérielle

> © D

Les dyslipidémies

Les autres éléments du syndrome métabolique sont:
1. Lovarite polykystique

Lacanthosis nigricans

L'athérosclérose

Lhyperuricémie

2

3

4.  Lhypofibrinolyse
5

6. Lesétats pro-inflammatoires (taux de CRP ultrasensible élevés)
7

LLa microalbuminurie

La présence d'au moins trois composantes essentielles définie le syndrome métabolique ou
d’insulinorésistance. Une évaluation approfondie de la résistance a l'insuline n’est pas
requise pour poser le diagnostic.

PRISE EN CHARGE DU SYNDROME METABOLIQUE

Le traitement du syndrome métabolique passe par la prise en charge des différentes
composantes et des perturbations physiopathologiques du syndrome: I'insulinorésistance.
La sensibilité a I'insuline peut étre améliorée par les mesures médicamenteuses et non
médicamenteuses.

b) OBESITE

Préambule

Plus de 70% de diabétiques de type 2 ont un surpoids ou sont obéeses. Avoir un
surpoids ou étre obese augmente significativement le risque de morbidité et de
mortalité liées au diabéte de type 2 et les affections liées. Une perte de poids améliore
le pronostic. Lobésité est une composante principale du syndrome métabolique.

13




Les parameétres d'évaluation de I'obésité sont:
1. Evaluation del'adiposité globale, I'indice de masse corporelle (IMC).

2. Appréciation de la disposition centrale de la masse grasse par la mesure de la
circonférence abdominale.

LIMC qui représente |'adiposité totale est obtenue a partir du poids du patient en
kilogramme (Kg) et de sa taille en metre (m) gréace a la formule suivante:

IMC = Poids (kg)/Taille (m)®

Les cliniciens appliquent couramment cette classification de I'lMC:

Classification de I'lMC (kg/m?)

Sous poids <19.0
Poids normal 19-24.9
Surpoids 25-29.9
Obésité (Classel) 30-34.9
Obésité (Classe 2) 35-39.9
Obésité extréme (Classe 3) > 40

Le profil de distribution du tissu adipeux dans I'organisme (distribution a prédominance
périphérique ou centrale) est apprécié par le ratio tour de taille sur tour de hanches
(RTH)

RTH= Tour de taille (cm)
Tour de hanches (cm)

Le tour de taille doit étre mesuré a mi-distance entre le rebord costal inférieur et la créte
iliaque, alors que le tour de hanches représente la plus grande circonférence mesurée au
niveau du bassin.

Il est maintenant que admis que le tour de taille est meilleur indicateur que le RTH de
I'adiposité centrale ou adiposité de la partie supérieure du corps, les seuils étant de 102 cm
et 88 cm respectivement chez I’'hnomme et la femme (population caucasienne).

PRINCIPES GENERAUX DE PRISE EN CHARGE:

1. Evaluer les apports nutritionnels, le niveau d’activité physique, I'IlMC, le tour de taille a
la visite initiale et surveiller régulierement. Le statut socio-économique peut influencer
la disposition a adhérer aux conseils diététiques.

Efficacité des mesures de perte de poids.

e

Intégrer le controle du poids dans le paquet global de prise en charge du diabete et des
affections liées siI'lMC > 25 et/ou le tour de taille > 102 cm et 88 cm respectivement
chez’homme et la femme

La perte de poids est difficile a obtenir et a consolider.
Eduquer aussi bien les patients diabétiques que leurs familles.
Fixer des objectifs réalistes.

Utiliser une approche multidisciplinaire pour controler le poids

© N o o &

Les changements des comportements alimentaires et I'augmentation du niveau
d’activité physigue sont les meilleurs moyens peu colteux pour perdre le poids.

9. Tenirune fiche des objectifs, des instructions et progres accomplis au niveau du poids.
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10. PRISE EN CHARGE DU DIABETE DE TYPE 2 ET DES
AFFECTIONS LIEES

a) OBJECTIFS:

Améliorer la qualité de vie et la productivité des personnes diabétiques a travers:
e Diagnostic précoce.

*  Prévention et/ou réduction de la morbidité a court et a long terme.

* Prévention des déces précoces.

* Promotion des pratiques d'auto-prise en charge et I'implication des personnes
diabétiques.

* Réduction du fardeau personnel, familial et social du diabéte.

La mise en place fructueuse d’'une équipe de prise en charge et des facilités pour appuyer
ces objectifs est indispensable a leur réalisation. Ceci integre la formation du personnel de
santé et |'éducation des diabétiques..

b) ELEMENTS ESSENTIELS DU TRAITEMENT:

1. Traitement de I'hyperglycémie
a. Non pharmacologique
i. Education
ii. Régime alimentaire
iii. Activité physique
b. Pharmacologique
i. Hypoglycémiants oraux (Anti-diabétiques oraux)

ii. Insuline
Associations médicamenteuses

2. Traitement de I'hypertension et des dyslipidémies
a. Non pharmacologique
i. Education
i. Régime alimentaire
iii. Activité physique
b. Pharmacologique

3. Prévention et traitement des complications microvasculaires.

4. Prévention et traitement des complications macrovasculaires.




c) LES OBJECTIFS THERAPEUTIQUES OPTIMUM POUR LA GLYCEMIE,

LES LIPIDES ET LA TENSION ARTERIELLE

Index biochimique

Glycémie capillaires sur sang total (au doigt)

Optimum

A jeun (mmol/L) 4-6
2-heures post-prandiale (mmol/L) 4-8
Hémoglobine glycquée (HbA,c) (%) <7

Lipides (mmol/L)

Poids IMC (kg/m?) <25
Tension artérielle (mmHg)

Systolique <130
Diastolique <80
Si protéinurie persistante a la bandelette

Systolique <125
Diastolique <75

Cholestérol total <5.2
Cholestérol LDL £2.6
Cholestérol HDL >1.1
Triglycérides <1.7

d) METHODES DE SURVEILLANCE DU CONTROLE GLYCEMIQUE

Préambule

Les méthodes cliniques et de laboratoire sont utilisées pour surveiller et évaluer si les
objectifs glycémiques fixés sont réalisés. Ces techniques de surveillance et leur fréquence
d'utilisation peuvent nécessiter une adaptation aux conditions et ressources locales. Le
dosage de I'HbA1c est le test standard, mais il n'est pas actuellement disponible dans la
plupart des formations sanitaires primaires et secondaires en Afrique. Une association de la
glycémie a jeun et la glycémie plasmatique post-prandiale, idéalement dosées au
laboratoire est une bonne alternative. La glycosurie est un mauvais moyen de surveillance
glycémique, mais elle peut étre le seul moyen disponible dans certaines cliniques. Dans ce
cas, le test doit étre fait sur un échantillon d'urine de la seconde miction de la journée.
Lorsque faisable, I'auto-surveilance glycémique doit étre encouragée. Les résultats de
I'auto surveillance sanguine ou urinaire doivent étre consignés dans un carnet de
surveillance. Le protocole clinique doit étre défini, en d'autres termes les parametres a
surveiller a la visite initiale, au cours du suivi régulier et lors de I'évaluation annuelle.

e) EDUCATION SURLE DIABETE

Préambule

Léducation sur le diabete consiste a enseigner aux personnes diabétiques les
connaissances et aptitudes qui vont les rendre capable d'assurer I'autogestion de la prise en
charge de leur diabete 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, et elle est capitale pour améliorer les résultats.
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Principes Généraux

1. Les programmes d’éducation sur le diabete qui sont applicables localement,
simples et efficaces doivent étre disponibles.

2. Tousles membres de I'équipe de prise en charge du diabéte doivent étre former a
I'éducation, et étre informés des mythes locaux autour du diabete.

3. Lesprogrammes doivent impliquer les personnes diabétiques et leurs familles.

4. l'efficacité du programme doit étre évaluée et les ajustements pertinents
effectués.

Limplication des diabétiques comprend entre autre leur acquisition:
. d’'une connaissance large du diabéte et de ses complications et
. des meilleures attitudes et ressources pour assurer |'autogestion.
Les diabétiques et leurs familles doivent savoir:
. que le diabete est grave, mais peut étre contrélé
. gue ses complications ne sont pas inévitables —elles peuvent étre prévenues

. que les pierres angulaires du traitement comprennent: I'éducation, quels aliments
consommés, comment pratiquer les exercices physiques et les précautions, quand
et comment prendre ses médicaments

. leurs objectifs de contréle métabolique et tensionnel

. comment surveiller leurs pieds et prévenir les ulcéres et amputations
*  comment éviter les complications chroniques

. que les bilans médicaux réguliers sont essentiels

J quand solliciter I'assistance médicale, ex: comment appréhender les symptomes
des urgences hypo et hyperglycémiques, ainsi que les signes des complications
chroniques, que le bon contrble glycémique est requis avant et pendant la
grossesse, et comment faire des choix judicieux de leurs recours a la médecine
traditionnelle.

f) PRISEEN CHARGE DIETETIQUE DU DIABETE DE TYPE 2
Préambule

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

Principes de prise en charge diététique du diabete de type 2

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

. Le conseil diététique est mieux assuré par un diététicien ou un nutritionniste
intéressé par le diabete.




. Pour aboutir a une perte de poids idéale, le régime alimentaire approprié doit étre
prescrit avec un plan d’exercice physique.

° Les restrictions caloriques doivent étre modérées et assurer une alimentation
équilibrée.

. Trois repas au moins doivent étre consommeés par jour et le grignotage évité.

. Le régime doit étre personnifié, basé sur le mode d'alimentation traditionnel, étre
palatable et abordable.

. Les graisses animales, le sel et les aliments dits diabétiques doivent étre évités.
. On doit éviter le sucre raffiné dans les boissons et aliments.

. Le programme alimentaire doit comporter beaucoup d’hydrates de carbone
complexes (amidons, féculents) et de fibres, les légumes et certains fruits doivent
étre conseillés.

. Des instructions diététiques écrites simples et détaillées doivent étre fournies.

. Les quantités d’'aliments doivent étre mesurées en volumes au moyen des
ustensiles de la maison comme les tasses, ou étre comptés comme le nombre de
fruits, de tranches d’'igname ou de pain.

o Lalcool doit étre évite.

° Les édulcorants ne sont pas indispensables, mais peuvent étre utilisés sans
craintes.

. De plus en plus, les mets et boissons pour diabétiques deviennent disponibles,
mais ils peuvent étre coliteux et ne sont pas indispensables.

g) ACTIVITEET EXERCICE PHYSIQUE

Préambule

Lactivité physique est I'un des éléments essentiels dans la prévention et la prise en charge
du diabete de type 2. I'activité physique réguliere améliore le contréle métabolique,
augmente la sensibilité a I'insuline, améliore la santé cardiovasculaire et aide a la perte du
poids et sa consolidation autant qu'elle procure une sensation de bien-étre.

Il existe deux types d'activité physique: (a) exercice d’endurance ou aérobic (ex. la marche
ou la course) et (b) I'exercice de résistance ou anaérobique (ex. soulever des charges). Tous
les deux types d’activités peuvent étre prescrits aux diabétiques de type 2, mais la forme
aérobic est habituellement préférée.

Dans la majeure partie de I'Afrique, une prescription formelle d’activité physique dans les
gymnases ou qui requiert un équipement particulier est une garantie de la non-compliance.
En raison de cela, les patients doivent étre encouragés a intégrer |'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.

Principes généraux et recommandations pour [|'activité physique au cours du
diabete de type 2

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

* La présence des complications chronique peut déconseiller certaines formes
d’'exercices

* Les programmes d'activité physique prescrits doivent étre adaptés a l'age du
patient, son statut socio-économique, sa condition physique, son mode de vie et le
niveau de controle glycémique.

* Autant I'exercice améliore généralement le contréle métabolique, il peut aussi
précipiter les complications aigués comme I'hypo et I'hyperglycémie.

*  Lactivité physique doit étre réguliére (~3jours/semaine) et durer au moins 20-30
minutes par séance. Elle doit étre au moins du type activité modérée.

* Lesactivités comme la marche, gravir les escalier (au lieu de prendre I'ascenseur)
doivent étre conseillées.

* Pour les diabétiques sédentaires, une introduction graduelle en utilisant les
activités de faible intensité comme la marche est indispensable.

*  Eviter les exercices vigoureux si la glycémie est >250 mg/dl (14 mmol/1), si le
patient a une cétonurie ou une glycémie inférieure a 80 mg/dl (4,5 mmol/1).

*  Pour éviter I'hypoglycémie liée a I'effort physique, les doses de sécrétagogues
d’insuline ou d’insuline peuvent étre réduites avant et/ou du sucre consommé aux
alentours de la période d’effort.

* La glycémie doit étre surveillée (au moyen des bandelettes et lecteurs de
glycémie) avant et aprés une activité physique intense programmée en raison des
risques d'hypoglycémie tardive.

* |lIfauttoujours étre convenablement chaussé.

h) HYPOGLYCEMIANTS ORAUX/ ANTIDIABETIQUES ORAUX (ADO)

Préambule

Le traitement médicamenteux oral est indiqué lorsque les objectifs glycémiques ne sont pas
obtenus en associant le régime alimentaire et les exercices/activités physiques. Dans
certains cas, le traitement oral ou I'insulinothérapie peut étre indiqué dés la présentation
initiale du diabete, lorsque la glycémie supérieure a 11 mmol/I pour la glycémie a jeun et 15
mmol/I pour la glycémie occasionnelle. Dans la majeure partie de I'Afrique, le refus ou la non
prescription des ADO tres t6t peut faire perdre confiance aux patients et favoriser le recours
aux traitements paralleles. Les ADO peuvent étre utilisés en monothérapie ou dans le cadre
d'associations ciblées sur les différents aspects de la pathogenese de I'hyperglycémie au
cours du diabete de type 2, a savoir augmenter la production et la sécrétion d'insuline,
réduire |'insulinorésistance et/ou réduire la production hépatique de glucose.

Les tableaux en annexe résument les caractéristiques des ADO couramment utilisés pour le
controle glycémique dans le traitement du diabete. La liste bien que non exhaustive
comprend les molécules les plus fréquemment utilisées largement en Afrique.




Commentaires sur les hypoglycémiants oraux

Dans la plupart des pays de la région, I'utilisation des génériques dont I'efficacité est
prouvée doit étre encourage a la place des médicaments de marque habituellement
plus colteux.

* Lechoixde ’ADO doit dépendre du profil du patient, son mode de vie, le niveau de
contréle glycémique, l'acces aux médicaments, le statut économique et
I'engagement mutuel entre le médecin et le patient diabétique.

* Les sufonylurées et la metformine sont les médicaments les plus répandus. Leur
disponibilité serait suffisante pour les besoins de prise en charge dans plusieurs
cliniques du diabéte.

e La monothérapie avec n'importe quel médicament doit étre le choix initial.
Lutilisation de I'approche par palier est recommandée car la monothérapie n’est
pas toujours suffisante en raison du cours évolutif de I'affection (voir I'Algorithme).

* La metformine doit étre le traitement de premiere intention en cas de surpoids
(IMC > 25 kg/m?2). En cas de contre-indication les thiazolidinediones peuvent étre
utilisés, mais ils sont colteux..

* Les sulfonylurées d'action longue doivent étre évitées chez les sujets ages. Chez
ces patients, il faut utiliser les sulfonylurées a durée d’action courte comme le
tolbutamide, le glicazide (ou les glinides ou glitazones qui sont trés colteux).

* La metformine doit étre utilisée avec précaution chez les personnes ages (au dela
de 75 ans) et est contre-indiquée chez les personnes ayant un taux de créatinine
élevé, une affection hépatique et respiratoire grave, une cardiopathie ou une
affection vasculaire périphérique.

* Lassociation médicamenteuse avec des ADO ayant des propriétés d’action
différentes est indiquée en cas d'échec de Ia monothérapie avec un des
médicaments. Il ne faut jamais faire I'association médicamenteuse avec deux
produits de la méme classe.

* Les sécrétagogues d'action rapide (glinides) et les inhibiteurs de ['alpha
glucosidase rendent flexible la prise en charge glycémique, mais sont relativement
colteux

* Encasd'échec avec I'association orale, I'insuline doit étre ajoutée au protocole de
traitement ouremplacerles ADO.

Lassociation avec trios médicament peut étre utilisée en cas d'échec avec deux
médicaments Toutefois, de tels protocoles sont assez colteux et difficiles a gérer. De tels
patients doivent étre référés a un spécialiste. L'association médicamenteuse aboutit tres
souvent a I'augmentation du nombre de comprimés a prendre et génere de nouveaux
problemes de compliance. Les associations fixes réduisent la flexibilité dans le choix des
dosages a prescrire.

i) INSULINOTHERAPIE AU COURS DU DIABETE DE TYPE 2

Linsulinothérapie est de plus en plus utilisée soit en association au traitement oral, soit en
monothérapie dans la prise en charge des diabétiques de type 2, dans le but d’assurer un
meilleurs contréle glycémique adapté a chaque circonstance. Lorsque faisable, I'institution
de l'insulinothérapie doit étre différée.
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Indications de I'insulinothérapie au cours du diabéete de type 2

* Présentationinitiale avec les symptémes graves d'hyperglycémie

* Présentation avec une urgence hyperglycémique

e Période périopératoire, surtout des interventions Lourdes ou d'urgence
* Autres affections médicales nécessitant un contréle glycémique stricte
* Insuffisance d'organe: rénale, hépatique, Cardiaque etc.

* Grossesse

* Diabéte auto-immun latent de I'adulte (LADA)

e Contreindications des ADO

e Echecsthérapeutiques avecles ADO

Dans certaines des situations ci-dessus citées, le traitement a l'insuline doit étre utilisé
exclusivement.

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

1. TREITEMENT DE SUPPLEMENTATION: Insuline NPH administrée a 22h00 & une
Dose Journaliere Totale calculée par : Kg x 0,2 Ul d'insuline (patient de 70 kg = 14
Ul d'insuline). Les ADO doivent étre maintenus (Moitié de la dose maximale de
sulfonylurée et 2g/jour pour la metformine) et la glycémie surveillée (quand c'est
possible).

2. TRAITEMENT DE SUBSTITUTION: Les ADO sont arrétes (sauf chez les patients
obéses chez qui la metformine doit &tre maintenue) et une insuline mixte introduite
(2 injections par jour) a la dose de 0,2 Ul/kg de poids et repartie comme suit: 2/3 le
matin et 1/3le soir; 30 minutes avant les repas du matin et du soir.

Siles besoins d’insuline excedent 30 unités par jour, il faut considérer le transfert du patient.

Profil d’action des différentes préparations d’insuline

Préparation d’insuline Délais d’action Pic d’action Durée Injections par jour
(h.) D’action(h.)

Analogues d’action 10 - 20 min. 1-2 3-5 Juste avant le repas

rapide

Soluble 30 - 60 min. 2-4 6-8 30 min. avant les

repas

Intermédiaire 1-2h. 5-7 13-18 Une ou deux

(NPH)

Lente 1-3h. 4-8 13-20 Une ou deux

Meélange Biphasique 30 min. 2-8 Jusqu'a 24 h. Une ou deux

30/70

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




ETAPE 1:
Modulation des
comportements: régime
Activité¢ physique, arrét
du tabagisme et de
I’alcoolisme

ETAPE 2:
Monothérapie orale
Sufonylurée ou
Metformine

ETAPE 3:
Associations
médicamenteuses
orales

ETAPE 4:
Traitement oral
PLUS

Insuline

ETAPE 5:
Insulinothérapie dans un
Service secondaire ou
tertiaire

Algorithme de Prise en Charge du Diabéte de Type 2

Symptomes grave
Grossesse
Infections

Mauvais état général

l Non

Recommander le changement
du mode de vie

Attendre trois mois

Objectifs glycémiques atteints?

Non

Il'y a-t-il surpoids?

Non

Sulfonylurée: Commencer a
faible dose; titrer les doses en
fonction des besoins, jusqu’a 3
fois par mois

Oui

Oui

Attendre jusqu’a la dose max.

| Objectifs glycémiques atteints? | _

Non

A4

Ajouter un ADO de classe
différente
A faible dose et augmenter en
fonction des besoins jusqu’a la
dose maximale

}

Objectifs glycémiques atteints?

l Non

Continuer le traitement et
Ajouter au coucher une dose
d’insuline intermédiaire

Attendre trois mois

Objectifs glycémiques atteints?

l Non

Protocole & plusieurs injections
d’insuline par jour:
Conventionnelle ou intensive

Oui

Oui

Oui

Référer a un Hopital secondaire
ou tertiaire ou interner le
patient, envisager le traitement
a ’inuline

Continuer a surveiller

Metformine: Commencer a
faible dose, titrer les doses en
fonction des besoins, jusqu’a

3 fois par mois

| Continuer a surveiller

Continuer a surveiller

Continuer a surveiller

Référer le patient au niveau
secondaire ou tertiaire
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i) PRISE EN CHARGE DE L'HYPERTENSION ARTERIELLE AU COURS DU

DIABETEDETYPE 2

Préambule

LHTA est fréguemment associée au diabete de type 2 et est I'un des éléments
diagnostiques 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.

Principes de prise en charge de |'hypertension chez le diabétique

* Mesurer la tension artérielle chez les diabétiques de type 2 par des techniques
standard a chaque consultation (prendre la tension avec un tensiometre a mercure et le
brassard approprié, le patient étant assis).

* Classerlessujets avec une tension supérieure ou égale a 130/80 comme hypertendus.

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

* |évaluation doit comporter la définition du stade et I'évaluation du risque. Rechercher
les autres éléments du syndrome métabolique et les complications tant du diabéte que
de I'hypertension artérielle.

* Intégrer la prise en charge du diabete et de |'hypertension, en commengant par
I'’éducation, les changements des comportements (exercices physiques, régime
alimentaire, perte de poids) et la définition des objectifs.

* Lerégime alimentaire chez les diabétiques de type 2 hypertendus doit étre pauvre en
sel, riche en fruits, en légumes et pauvre en produits laitiers.

* Les modifications appropriées doivent étre apportées au mode de vie dés le diagnostic.
Si elles sont insuffisantes, une monothérapie doit étre instituée ; en cas d'inefficacité
les association peuvent étre nécessaires pour obtenir un contrdle optimal de la tension
artérielle.

* S'ilyaunealtération de la fonction rénale (créatininémie > 133 umol/L)
*  Prendre encompte les problemes potentiels que posent certains antihypertenseurs:
o Lesdiurétiques a doses élevées inhibent la sécrétion d'insuline.

o Lesbétabloquants peuvent masquer les symptdmes d'hypoglycémie et exacerber
les angiopathies.

o Lesdiurétiques et les béta bloquants peuvent aggraver les dyslipidémies.

o La faiblesse sexuelle et I'hypotension orthostatique peuvent étre précipitées ou
aggravées par les alpha bloquants et les antihypertenseurs centraux (ex.
Methyldopa).

o Les IEC peuvent induire une hyperkaliémie, une insuffisance rénale, une toux
persistante et des taux de glycémie bas.

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

e Surveiller la créatininémie et la kaliémie au moins une fois par an sinon plus en cas
d’altération avérée de la fonction rénale.

Voiren annexe le Tableau des différentes classes d’antihypertenseurs.
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ALGORTITHME DE TRAITEMENT DE I’HY PERTENSION CHEZ LES PATIENTS
DIABETIQUES DE TYPE 2. TA EXPRIME EN mmHg

Non

Hypertension
diagnostiquée
BP >130/80

> ( Surveiller )

Protéinurie ou autre
1ésion d’organe cible

o Référer au spécialiste
L

Education

Revoir I’activité physique
et le régime
Monothérapie: thiazidique
ou [EC

Réévaluation 4-8 semaines

on

Polythérapie ou augmenter les
dose du médicament en cours
si indiquer

Dans les cliniques tenues
par les infirmiers, référer
tout nouveau hypertendu
pour évaluation et
traitement

Oui
~ Continuer et
'\ surveiller

Oui _
TA bonne ? > Contlfluer et
surveiller
A
(Augmenter les doses
TA bonne ?

Non

Référer au niveau secondaire ou tertiair
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K) LIPIDES
Préambule

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

Evaluation

Evaluer le profil lipidique a jeun, y compris le cholestérol total, les triglycérides et le
cholestérol HDL (Pour les valeurs cibles, voir page 15.)

A quelle fréquence:

Annuelle sinormal.,

Tous les 3 a 6 mois si anormal ou traitement en cours.

Que faire siles résultats sont anormaux:

Comme traitement initial, utiliser les interventions non pharmacologiques:

Améliorer le controle glycémique

Réduire la consommation des graisses saturées

Conseiller les exercices physiques modérés réguliers

Perdre du poids si nécessaire

Réduire la consommation d’alcool si taux de triglycéride élevé
Envisager le transfert chez le diététicien.

Déconseiller le tabagisme

Si les interventions ci-dessus sont infructueuses aprés 6 mois, référer pour traitement
médicamenteux:

Statines pour les taux élevés de LDLC
Fibrates pour les taux élevés de triglycérides

Acide nicotinique ou fibrates pour les taux bas de HDLC.

1) DIABETE ET AUTRES MALADIES CARDIOVASCULAIRES

Préambule

Les diabétiques sont 2 a 4 fois plus a risque de faire des maladies cardiovasculaires que les
non-diabétiques. Deux processus majeurs sont responsables des maladies
cardiovasculaires : I'athérosclérose et I'hypertension.
Le spectre clinique des maladies cardiovasculaire comprend:
Les coronaropathies:

*  Angine (qui peut évoluer a bas bruit).

*  Syndromes coronariens aigus.

* Insuffisance cardiaque congestive.

*  Mortsubite.
Les accidents vasculaires cérébraux:

e AVC.

* Accidents ischémiques transitoires.

J Démences.




Affections vasculaires périphériques:
e Claudication intermittente.
*  Ulceresdes pieds.
* Gangrénes.

Evaluation:

Evaluation annuelle a la recherche des facteurs de risque cardiovasculaires.

Il faut référer au niveau secondaire ou tertiaire tous les patients ayant un des syndromes
cliniques ci-dessus.

Evaluation chez ceux se présentant avec les symptdmes classiques et atypiques mais
suggestifs d'angine, les caractéristiques de I'insuffisance cardiaque congestive, une
dyspnée inexpliquée, une cardiomégalie, les arythmies, un accident ischémique transitoire
ou une claudication intermittente des membres inférieurs.

L'évaluation de la coronaropathie doit comporter I'ECG, la radiographie du thorax (chez les
patients avec dyspnée), et si indiquée un échocardiogramme, le test d'effort et la
coronarographie..

Lévaluation pour une affection vasculaire cérébrale doit comporter une échographie
Doppler et I'angiographie carotidienne

L'évaluation pour une angiopathie périphérique doit comporter le doppler et I'angiographie
des membres inférieurs.

Prise en charge:

Prise en charge des facteurs de risque cardiovasculaire sous-jacents.
Changement des mode de vie.

Initier le traitement a |'aspirine.

Envisager I'utilisation des béta-bloquants, des IEC, les ARAIl et le contréle glycémique
stricte dans le post-infarctus du myocarde.

Coronarographie, angioplastie ou pontage coronarien lorsque indiquées.

M) RECOMMENDATIONS POUR LUTILISATION DE LASPIRINE

Lutilisation de |'aspirine chez les diabétiques de type 2 réduit les évenements vasculaires, et
est indiquée dans les situations suivantes: prévention secondaire dans les coronaropathies
et les affections cérébrovasculaires.
1. Prévention primaire chez les diabétiques de Type 2 agés de plus de 40 ans, ayant:

Une histoire familiale de cardiopathie ischémique

Tabagisme Hypertension artérielle

Obésité

Protéinurie

Dyslipidémie.
Toutefois, il existe des contre-indications & son utilisation, notamment la présence d'une
histoire d'ulcére peptique, d'une dyspepsie, de douleur épigastrique ou de saignement.
Laspirine ne doit pas étre utilise en cas d’"HTA (maligne) non contrélée

LAVC hémorragique doit étre exclue avant I'institution du traitement a I'aspirine chez un
patient en phase aigué d’'AVC.

La dose journaliere recommandée est de 75— 162 mg d’aspirine dans sa forme soluble.
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11. PRISE EN CHARGE DES COMPLICATIONS
CHRONIQUES MICROVASCULAIRES [REINS, YEUX,
NERFS)

Les complications microvasculaires peuvent étre présentes au moment du diagnostic du
diabete a cause du fait que ce diagnostic est habituellement tardif. Le traitement optimal du
diabéete et de I'hypertension peut prévenir ces complications ou ralentir leur progression. Le
dépistage des complications et |les interventions appropriées réduisent le risque des issues
comme la cécité et les amputations. La prévention et la prise en charge appropriée des
complications microvasculaires est un défi énorme pour tous les pays Africains, puisque les
méthodes diagnostiques pour leur dépistage précoce ne font pas partie de la pratique
clinique courante ou alors sont tout simplement absentes.

a) NEPHROPATHIE (COMPLICATIONS RENALES)

Préambule:

* Le diabéte est progressivement une des causes majeures d’insuffisance rénale. La
majorité de patients en insuffisance rénale chronique en Afrique meurent des
complications urémiques et de I'indisponibilité des facilités de traitement substitutif.

e Lamicroalbuminurie persistante est un marqueur de développement de la néphropathie
patente chez les diabétiques, aussi bien qu’elle constitue un marqueur de risque
cardiovasculaire élevé.

e Les patients qui progressent de la microalbuminurie vers la macroalbuminurie
(>300mg/24h) sont a risque de progression vers l'insuffisance rénale terminale en
quelques années.

e LlIntervention au stade de microalbuminurie peut ralentir la progression vers
I'insuffisance rénale terminale.

* Au cours des années précédentes, plusieurs interventions ont prouvé leur efficacité
dans la réduction du risque et le ralentissement de la progression de I'atteinte rénale.

Dépistage et surveillance
Rechercher la protéinurie une fois par an au moyen des bandelettes urinaires.
Mesurer I'excrétion urinaire de microalbumine chaque année (si non protéinurique) par:

Meéthodes semi quantitatives (Bandelette réactives Micral I, Bandelette Clinitek 50)
ou ratio microalbumine:créatinine.

* Si la microalbuminurie est présente, il faut exclure une infection en recherchant les
nitrites et leucocytes dans les urines avec la bandelette ou I'examen microscopique et
la culture des urines. Il faut traiter toute éventuelle infection et réévaluer a une autre
occasion. Si I'infection n’est plus présente, alors re-tester la microalbuminurie et
confirmer sa présence au cours des consultations suivantes. En cas de protéinurie
(trace ou plus), et en I'absence d’infection, confirmer a la prochaine visite ; si elle est
positive il faut référer le patient.

Doser la créatininémie chaque année, référer le patient si elle est élevée.
Recommandations générales

Renforcer la prise en charge des facteurs de risqué modifiables.
Prohiber le tabagisme.

La metformine ne doit plus étre utilisée une fois que la créatininémie dépasse 160
umol/1(1,8mg/dl).

Traiter de fagon agressive les infections urinaires.

Eviter les médicaments néphrotoxiques.

27




Traitement
Traiter agressivement I'HTA avec pour objectif tensionnel 125/75 mmHg.

Utiliser les IEC ou les ARAIl comme traitement de premiere ligne quand c’est faisable. Ces
médicaments ne doivent pas étre utilisés au cours de la grossesse.

Associer si besoin les diurétiques. Si les objectifs tensionnels ne sont pas atteints, référer le
patient.

Réduire la consommation du sel.
Restreindre les apports protéiques

b) COMPLICATIONS DES YEUX

Préambule

La rétinopathie est I'une des causes majeurs de cécité. Les facteurs de risque de la
rétinopathie comprennent : le mauvais controle glycémique, la néphropathie, I'hypertension
et la grossesse, aussi bien que la longue durée du diabete. La néphropathie diabétique peut
étre prévenue et sa progression ralentie par un meilleur contréle de la glycémie et de la
pression artérielle. Le dépistage de la rétinopathie et la photo coagulation au laser peut
prévenir la perte de la vue.

Recommandations

* Lexamen détaillé des yeux (de préférence apres dilatation de la pupille)
comprenant I'acuité visuelle et la fondoscopie doit étre entrepris a la consultation
initiale.

* Lesexamens doivent étre repris chaque année et beaucoup plus souvent en cas de
progression de la rétinopathie.

* Un examen détaillé des yeux est nécessaire chez la femme qui envisage une
grossesse et au cours du premier trimestre de la grossesse. Un suivi rapproché est
nécessaire pendant la grossesse et I'année qui suit. (ceci ne s’applique pas aux
femmes avec un diabete gestationnel).

* En cas de rétinopathie, intensifier le contréle de la tension artérielle, de la
glycémie, des lipides et prohiber le tabagisme.

* Accorder une attention particuliere aux aspects psychosociaux de la perte de la
vue lorsqu’elle survient.

e Référerau niveau secondaire et/ou tertiaire en cas de:
o Unealtérationinexpliquée de I'acuité visuelle.
o Présencedelacataracte.

o Rétinopathie préproliférante, proliférante ou exsudative.

c) NEUROPATHIES DIABETIQUES

Préambule

Les neuropathies sont des complications fréquentes du diabete. Elles jouent un role
important dans la morbidité et la mortalité accrues dont souffrent les diabétiques. Une fois
installées, elles régressent difficilement, mais un bon controle glycémique peut réduire les
symptémes et ralentir la progression.

Il existe trois grandes catégories:
*  Neuropathie périphérique.
*  Neuropathie autonome.

*  Neuropathie a mode d'installation aigu.
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Evaluation clinique:

Anamnese détaillée — fourmillement, picotement, douleur.

Examen des pieds.

Test de la sensibilité au moyen du monofilament 10 g, du diapason de128 Hz ou du coton.

Tension artérielle et pouls couché/debout (hypotension orthostatique).

Mesures générales:

Améliorer |'équilibre glycémique.

Exclure ou traiter les autres facteurs contributifs:

Abus d’alcool.
Déficit en Vitamine B12.
Insuffisance rénale chronique.

Carence nutritionnelles.

Traitement

Le traitement symptomatique de la neuropathie périphérique symptomatique est
extrémement difficile.

Une fois le diagnostic fait, référer le patient au niveau secondaire ou tertiaire.

Quelque uns des médicaments utilisés dans le traitement symptomatique de la

neuropathie périphérique sont:

o Douleur a type de brilure: Antidépresseurs tricyclique (imipramine,
amitryptyline), capsaicine.

o Douleur lancinante: anticonvulsivants (Carbamezapine, phénytoine ou
valproate), antidépresseurs tricyclique, capsaicine.

o Gastroparésie: Métoclopropide et domperidone valent la peine d'étre
essayeés.

d) PROBLEMES DES PIEDS

Préambule

Les diabétiques ont un risque élevé d'ulcére du pied et d’amputation qui sont des
causes majeures de morbidité et d'invalidités.

Aussi bien les ulceres que les amputations peuvent étre prévenues par |'éducation,
la détection précoce et la prise en charge a temps .

Les facteurs de prédisposition des ulceres et des amputations les plus fréquentes
sont:

Neuropathie périphérique avec perte de la sensibilité.
Mauvaise hygiene des pieds

Affections vasculaires périphériques.

Déformation et troubles de la biomécanique.

Chaussures non appropriées ou leur absence .

PIERRES ANGULAIRES DE LA PRISE EN CHARGE DES PROBLEMES DES PIEDS:

Inspection et examen régulier des pieds a risque.

Identifier les pieds a risque.

Education des professionnels de santé, des diabétiques et leurs familles.
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Chaussures appropriées.
Traitement précoce des problemes avec ou sans ulcéres.
COMMENT REDUIRE LES ULCERES ET AMPUTATIONS DES PIEDS
e Optimiserle contréle glycémique, tensionnel et des dyslipidémies.
* Assisterlapatient dans|'arrét du tabagisme.
e Faire un examen minutieux des pieds a la visite initiale et une fois par an.

* Les patients ayant des facteurs de risque avérés doivent étre examinés
tous les 6 mois..

* Labsence de symptome ne signifie pas que les pieds sont en bonne santé, puisque
le patient peut avoir une neuropathie ou une affection vasculaire périphérique,
voire méme |'ulcere sans manifester aucune plainte.

* Lespiedsdoivent étre examinés le patient en position couchée, puis debout..
* Leschaussures et chaussettes doivent étre aussiinspectés.

EXAMEN COMPLET INITIALET ANNUEL

ANAMNESE:

Rechercher: les symptoémes de neuropathie (fourmillement, picotement ou douleur) et
d’angiopathie périphériques (douleur au mollet, a |'exercice ou au repos).

Antécédents des problemes de pied comme ['ulcére ou I'amputation Entretien actuel des
pieds y compris la marche pieds nus, les chaussures et connaissances.

EXAMEN DE LA PEAU: Inspection a la recherche des ulceres, des durillons, des
craquelures, de la sécheresse de la peau, la fragilité, la macération entre les orteils et les
problemes des ongles.

VASCULAIRE: Couleur de la peau, pouls pédieux et malléolaire.

NEUROPATHIE: Tester la sensation de protection a l'aide du monofilament 10 g.
OS/ARTICULATIONS: Déformations, ex orteils crochus, orteil en marteau.
CHAUSSURES: Vérifier les chaussures et chaussettes tant a l'intérieur qu’a I'extérieur.
Comment faire I'examen avec le monofilament 10 g (5.07 Semmes-Weinstein)

Il doit étre pratiquer dans un cadre calme et relaxe.

Dans un premier temps, appliquer le monofilament sur la
main du patient (le coude ou le front) pour qu'il apprécie a ol

.""-‘\
!
quoi ga ressemble. !-z_r-;f-j‘_“' - N tﬂ%.

Le patient ne doit étre conscient ni du moment ou du lieu
d'application du monofilament. Appliquer| | J \
perpendiculairement le monofilament sur le surface de la
peau avec une pression suffisante pour faire courber ou |
boucler le monofilament. Utiliser les trois sites indiqués ici.

I

La durée totale de la procédure a savoir le contact cutané, le
retrait du filament doit durer environ 2 secondes.

Appliquer le filament le long de leur périmetre et non sur le site de I'ulcere, du durillon, de la
cicatrice ou du tissues nécrotique. Ne permettez pas au filament de glisser sur la peau et ne
faites pas des applications répétées au méme endroit.
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Appuyez le filament sur la peau et demandez au patient Sl il/elle percoit la pression
exercée (oui/non) et ensuite OU est-ce qu’il/elle percoit la pression appliquée (pied
droit/gauche).

Reprendre 'application deux fois au méme endroit, mais permutez avec au moins une
application “fictive” au cours de laquelle le filament n’est pas appliqué (sois au total trois
questions par site). La sensibilité de protection est présente a un site lorsque le patient
répond correctement a deux des trois applications. Elle est absente si deux réponses sur
trois sont incorrectes et le patient est de ce fait considéré comme étant a risque d’ulcére.

Encouragez le patient pendant|'épreuve.

)

Appliquer le monafilameant PEE;EEEH:_!E_'TETJ 7‘5: _I'E i
perpendiculairement a la surface de 1 pear: moraglra e . e ke

L'examen doit permettre de classer les pieds de chacun en:
FAIBLE RISQUE ou HAUT RISQUE.

Voici un exemple facile d'utilisation de fiche d’évaluation des pieds pour les besoins de
I'examen clinique. Elle peut étre introduite dans le dossier médical personnel.

Nom du Patient: Numéro

Année de diagnostic du diabéte:

Traitement du diabete: Régime seul/ ADO/ Insuline/ ADO + Insuline

Le pied est a risque si présence d'un des éléments suivants a un des 2 pieds

Déformation ou proéminences osseuses Oui / Non
Peau non intacte (ulcére) Oui / Non
Neuropathie
- Monofilament indétectable (> 1,/3 aucun point) Oui / Non
Durillon Oui / Non
Pouls du membre inférieur
- Tibial postérieur absent Oui / Non
- Pédieux dorsal absent Oui / Non
Autres
- Antécédents d'ulcere Oui / Non
- Amputation Oui / Non
Chaussures inappropriées Oui / Non
(Cocher la case
indiquée)

Catégorie de Risque
Patient a Faible risque
Aucun des cinq caractéristiques du Haut risque ci-dessous

Patient a Haut risque

Un ou plusieurs des éléments suivants:

Perte de la sensibilité de protection, absence du pouls pédieux,
Déformation des pieds, Antécédents d’ulcere de pied,
Antécédents d’amputation

Référence (tout pied avec neuropathie, absence bilatérale de pouls
pédieux, ulcere présente ou ancienne, gangrene ou amputation avant) Oui / Non




PRISE EN CHARGE
Pieds a faible risque Education sur les soins de pieds.
Examen annuel des pieds.
Pied a haut risque Education sur les soins des pieds.
Prescrire des chaussures appropriées.
Débridement des durillons.
Examen a chaque consultation.
Référer au niveau secondaire ou tertiaire.
Ulcere actif du pied Nécessite une évaluation et un traitement urgents. Référer pour:
e Débridement
* Posedeplatre.
* Antibiothérapie.

e  Evaluation vasculaire siindication.

e) DYSFONCTIONNEMENT ERECTILE

Préambule

Le dysfonctionnement érectile est une complication bien connue du diabete. Il existe peu
d’'information sur le dysfonctionnement sexuel chez la femme.

Chez les hommes, la prévalence du dysfonctionnement érectile augmente avec I'age et a un
impact psychologique majeur.

Les causes de dysfonctionnement érectile les plus fréquentes sont les facteurs
psychogenes, les médicaments et les causes vasculaires.

Evaluation

Evaluer annuellement les patients diabétiques sur la présence du dysfonctionnement
érectile. Référer pour investigation vasculaire si nécessaire.

Traitement
Sile dysfonctionnement érectile est présent, conseiller le patient et sa partenaire.
Revoir les médicaments.

Référer pour le traitement spécifique
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12 SITUATIONS PARTICULIERES
a) GROSSESSE
DIABETE GESTATIONEL

Préambule

* Le diabete gestationnel (GDM) est tout état d'intolérance au glucose reconnu pour la
premiere fois en grossesse

* |l est associée a un risque élevé de mortalité et de morbidité périnatales si la prise en
charge n’est pas appropriées

* Le diagnostic et l'institution rapide du traitement réduit les risques de mauvais
pronostic

Dépistage du GDM
Quand: Entrela24eme et la 28 semaine de gestation
Qui: Femmes a risqué de diabéte gestationnel:

* IMC=25kg/m’

*  Antécédentde GDM

e  Glycosurie

* Antécédent de bébé de gros poids de naissance (> 4000 g)
*  Mauvais passé obstétrical

* Histoire familiale de diabete

* Intolérance au glucose ou hyperglycémie a jeun connue

e Grande multipare.

Comment: Test de tolérance oral a 75g de sucre- réalisé le matin aprés 10 heures de jeun.
Les échantillons sanguin étant recueilliau temps 0 et a 2h pour la glycémie.

Quel taux définit le GDM:
*  Criteres diagnostiques du GDM de 'OMS
o) Glycémie plasmatique a jeun > 7 mmol/LET/OU
o Glycémie a 2h. plasma glucose 3 7.8 mmol/L
PRISE EN CHARGE

Référez en car de confirmation su diagnostic car la prise en charge demande une approche
multidisciplinaire (obstétricien, diabétologue ou interniste, éducateur de diabétiques,
pédiatre/néonatalogiste).

Objectifs glycémiques pour la grossesse:
o glycémie: préprandiale 3.5 - 5.5 mmol/L
postprandiale 5-7.5 mmol/L
DIABETE ET COUNCELLING PRE-CONCEPTION CHEZ LES DIABETIQUES
Préambule

* Lesanomalies congénitales majeures sont les causes de mortalité et de morbidité chez
les enfants de méres diabétiques.
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* Lecontrole optimal de la glycémie tant dans la période préconception qu’entre le 1% et
le 3" trimestre de la grossesse a permis une réduction significative du taux de
malformations congénitales et de morbidité périnatale.

* Comme la plupart de grossesses sont non planifiées, il existe encore un fort taux
inacceptable de malformations congénitales chez ces enfants.

Prise en charge avant la grossesse
*  \Vérifiersila grossesse est en projet

* Education sur la nécessité de planifier les grossesses et le bon contréle
métabolique pendant la grossesse .

*  Viser un bon contréle glycémique avant la grossesse (HbA,c <1% au dessus de la
norme).

* Enseignerl’auto controéle de la glycémie sidisponible.

* Renforcer le contréle glycémique.

* Faire usage de la contraception jusqu’au contréle métabolique adéquat.
* Normaliserla TA (<130/80 mmHg) si HTA.

* Arréterlesl|EC s'ilssontencours.

* ConseillerI'arrét du tabagisme.

* Infirmer la patiente de ce qu’elle pourrait avoir besoin d'insuline si elle est enceinte
et que les ADO seront arrétés.

* Referezencasdegrossesse.
Prise en charge de la grossesse

* Cadre: Equipe multidisciplinaire — diabétologue, obstétricien, éducateur,
diététicien, néonatalogiste.

b) JEUNPOUR DES CONSIDERATIONS RELIGIEUSES

* La plupart des grandes religions recommandent ou ordonnent le jeun sous une forme
quelconque. En Afrique, le plupart de jeun d’ordre religieux releve du Christianisme, de
I'lslam et des religions traditionnelles.

* Jelner pour des raisons religieuses est possible chez le diabétique dans certaines
circonstances.
Principes générales
* Une consultation est nécessaire pour savoir si |I'état de santé conditionne le jeun
ou pas.

* On doit aussi se renseigner aupres des autorités religieuses sur |'existence des
exemptions.

*  Vérifiez le controle glycémique par le dosage de I'HbA,c ou de la glycémie a jeun.
Déconseillez le jeun chez les patients ayant un mauvais niveau de contréle. Ajustez
de médicaments chez les patients avec une glycémie a jeun < 80 mg/I.

e Siinsulinothérapie ou sécrétagogues d’'insuline en cours, I'ajustement des doses
et moments de prises avec les périodes d'alimentation et de jeun sera nécessaire
pour assurer les apports caloriques.

e Un jeun absolu n'est recommandé a aucun diabétique. Lapport hydrique
convenable est important méme pendant la période de jeun.
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Lauto-surveilance glycémique est obligatoire pour tout diabétique qui opte pour le
jeun. Un seul controle quotidien est suffisant pour les patients sous régime seul ou
sous metformine. Trois contréles au moins par jour sont nécessaires chez les
patients sous sécrétagogues d'insuline. Le médecin et le patient doivent
s’accorder avant le début du jeun sur I'attitude a adopter faces aux résultats
anormaux. En cas d'hyperglycémie importante, les tests doivent étre plus
fréquents et les corps cétoniques recherchés dans les urines.

Lactivité physique intense doit étre évitée pendant le jeun.

Les patients qui jelinent doivent avoir un acces direct a leur soignant pendant le
jeun..

Les indications précises doivent étre établies sur quand rompre le jeun, ex.
Hypoglycémie fréquente, infection intercurrente.

RAMADAN

Les patients sous hypoglycémiants oraux ou sous régime :

Le jeun est possible dans ces situations.
Les conseils diététiques habituels doivent étre appliqués a ce moment.

Les patients sous metformine, inhibiteurs de I'alpha glucosidase et
thiazolidinediones peuvent continuer les prendre aux mémes doses et heures de
prise. Patients sous sulfonylurée:

Si chlorpropramide, le stopper et le substituer par un produit de durée d’action
courte..

Si sulfonylurée de seconde ou de troisieme génération en cours (glibenclamide,
glicazide, glipizide, glimépiride), ils doivent étre pris avant de rompre le jeun et non
al'aube.

Sitolbutamide en cours, les doses du matin et du soir peuvent étre prises, mais les
doses faibles doivent étre prises avant |'aube.

Patient de type 2 sous insuline:

Siinjection quotidienne unique le soir au coucher:
o cecipeut sedonner comme d’'habitude
Siinjection biquotidienne d’insuline d’action courte et intermédiaire:

o Avant le repas de I'aube, donner la dose habituelle d'insuline d’action courte
sans insuline intermédiaire.

o Avant le repas du soir, donner la dose habituelle d'insuline d’action courte du
matin et I'insuline d'action intermédiaire.

Siprotocole d'insuline basale en cours:

o Ladose habituelle d’'insuline d'action courte peut étre donnée avant les repas
de I'aube et du soir, et les doses habituelles d’insuline d'action intermédiaire
peuvent étre toujours administrées a 22 heures.

Lauto surveillance de la glycémie est essentielle pour la prévention de
I'hypoglycémie et la titration des doses d'insuline doit étre fonction de ses
résultats.

Ni l'injection d'insuline, ni I'effraction de la peau pour I'auto surveillance ne
briseront le jeun.




LE JEUN DAND LES AUTRES TRADITIONS RELIGIEUSES

Les trois types classiques suivants regroupent la plupart des état de jeun, a savoir : jeun
absolu, partiel et normal.

Jeun absolu: ou ce que les Chrétiens appellent « jeun de caréme » qui impose une
abstention totale de repas (liquide ou solide) et d'eau. Ceci ne doit pas dépasser un
maximum de trois jours et n'est pas indiqué chez les diabétiques sous insuline ou sou
sécrétagogues d’insuline.

Dans le jeun partiel encore appelé “jeun de Daniel”, les gens s’abstiennent de certains
repas et boissons. Les aliments consommés sont habituellement les fruits les légumes et
I'’eau. Choisir de jeliner ou de sauter repas particulier chaque jour de jeun est aussi
considérer comme jeun partiel..

Le Jeun normal ou jeun ordinaire c'est quand le concerné se prive de toute sorte de
nourriture (solide ou liquide) , mais peut consommer de |'eau pour une période limité.

Le jeun peut se faire dans le cadre d’une privation personnelle de certains plaisir et loisirs. Le
jeun par plaisir consiste en la mise a I'écart de certaines formes de loisirs personnelles
préférées comme regarder la télé, écouter la radio, lire les journaux, etc. pendant la période
de privation.

Siun diabétique a I'intention de jelner:

1. Si le type de diabéte ou le traitement est incompatible avec I'une des formes
classiques de jeun, alors une autre forme de jeun comme le jeun par plaisir doit étre
préférée.

2. S'il est médicalement apte pour le jeun, le type de jeun convenable pour le type de
diabéte de la personne doit étre choisi en consultation avec le soignant.

3. Sile patient est sous insuline, le jeun partiel est préférable aux formes normales de
jeun.

Lessentiel des conseils pour un Chrétien diabétique de type 2 jelinant
Le tableau ci-dessous résume I'essentiel des suggestions aux Chrétiens et autres

personnes qui prennent la résolution de jeliner pendant le caréme ou dans des situations
similaires.

Protocole de traitement Type de jeun Quand prendre les
antidiabétiques

Régime seul Jeun total normal ou partiel Non applicable

Metformine/thiazolidinediones Jeun normal ou partiel Pendant les repas

Sécrétagogues d'insuline Jeun partiel Pendant les repas

sulfoniques

Injection quotidienne Jeun partiel Avant le premier repas

d’insuline semi-lente ou lente

Glinides Jeun normal ou partiel Pendant les repas

Dose pluriquotidiennes Jeun sélectif ou jeun Non applicable

d’insuline ordinaire et par plaisir

intermédiaire

Insuline lente et bolus Jeun sélectif ou partiel Lantus le matin et

d’insuline ordinaire analogues pendant les

repas

Protocole complexe Jeun par plaisir Pas besoin de changement
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c) PRISEEN CHARGE DU DIABETE DE TYPE 2 PENDANT LA CHIRURGIE

Aucune intervention chirurgicale ne doit étre entreprise sur un diabétique au niveau
primaire. En cas de besoin, il faut référer le patient pour une prise en charge par le
spécialiste.

PRISE EN CHARGE

EN PRE-OPERATOIRE:

Différer I'intervention si possible sile contréle glycémique est mauvais:
o HbA,c>9%;
o Glycémieajeun > 10mmol/L

o  Glycémie occasionnelle > 13 mmol/L
Optimiser le controle glycémique en cas de chirurgie élective.

Rechercher les complications qui peuvent aggraver le risque chirurgical:
o Néphropathie, cardiopathie, rétinopathie proliférante, neuropathie.
Informer I"équipe chirurgicale des complications.

Sirégime ou traitement oral en cours avec un bon contréle glycémie et que I'acte chirurgical
est mineur:

o Suspendre le traitement au matin de I'intervention.

o Lereprendre des que l'alimentation normale est restaurée.
Silnsuline en cours, ou mauvais contréle glycémique ou intervention majeure:

o Utiliserl'insulinothérapie continue par voie intraveineuse.
o Commencera8hdumatin et cesser dés la reprise normale de |'alimentation.

o Surveiller la glycémie avant pendant et aprés I'intervention avec des méthodes
fiables.

o Lobjectif glycémique doit étrede6a 10 mmol/I.
PROTOCOLE GLUCOSE -INSULINE - POTASSIUM

Ajouter 16U d'insuline d’action rapide et 10mmol/| de chlorure de potassium a 500ml de
sérum glucose a 10%.

Administrer par voie IV au moyen d’une pompe volumétrique a raison de 80ml/h.
Utiliser les fortes doses (20U) si patient obese ou glycémie initiale élevée.

Envisager de faibles doses (12U) si patient mince ou habituellement sous faible dose
d’insuline.

Sila glycémie est basse ou chute, réduire les doses de 4U.
Silaglycémie est élevée au s'éleve, augmenter les doses de 4U.

Continuer I'administration d’'insuline jusqu’au terme du premier repas. Rechercher au
quotidien une hyponatrémie de dilution.

d) DIABETEET VIH

Il a été rapporté que les sujets positives au HIV mais non encore sous traitement anti-
rétroviral ont un taux de diabete deux fois celui des sujets négatifs au VIH.

Ceci peut étre attribué a I'effet direct du VIH sur le pancréas, conduisant au développement
d’'une maladie auto-immune responsable de la destruction des cellules béta, ou aux
affections opportunistes touchant le pancréas comme I'hépatite C, le Cytomégalovirus, les
adénovirus et le virus cocksakie B. Le traitement antirétroviral intensif comprenant les
inhibiteurs des protéases, a dramatiquement amélioré la mortalité des patients infectés par
le VIH, mais il peut aussi induire une intolérance au glucose et le diabéte chez les sujets a
risque.




13. LES COMPLICATIONS AIGUES NMETABOLIQUES DU
DIABETE

Les urgences métaboliques aigués de I'acidocétose diabétique, des états hyperosmolaires
non-cétosiques d’hypoglycémie et d'acidose lactique peuvent se présenter avec un coma ou
une altération du niveau de conscience chez les diabétiques. Les autres états a considérer
comprennent les AVC, les convulsions, les traumatisme, les abus de drogues, les infections
et l'intoxication al'éthanol.

DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL DES COMPLICATIONS
AIGUES METABOLIQUES DU DIABETE

OUl || MENINGITE
COMA | ] RAIDEUR DE
ou FIEVRE LANUQUE
SEMI-COMA
I
OBt - Accés palustre grave

DESHYDRATATION Infection grave/septicémie
- Accident cérébrovasculaire

- Post-critique

- Traumatisme
- Abus de drogues
oL - Alcool
Diabétique connu sous
o o biguanide
Diabétique connu, sous insuline (metformine)
ou hypoglycémiants oraux
* Respiration normale
+ Peau moite et humide
* Sueurs profuses * Hyperventilation
* Céphalées Absence d’haleine cétonique
+ Palpitation
+ Signes/ symptdmes cérébraux
Glycémie
<2.5 mmol Lactatémie
Taux ff
Hypoglycémie
ypogy Acidose Lactique
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Oui

Hyperventilation

+ Tachyphagie

* Haleine cétonique
* Hypotension

*  Glycémies - -

¢+ Glucosurie - -

+ Cétonurie - -

Diabétique connu sous
insuline —

Injection sautée ou infections
associées

Pas d'antécédent de diabéte

Acidocétose diabétique

+ Pas d’hyperventilation
+ Absence d'acétone dans I'haleine
+  Altération progressive

Glycémies - -
Glucosurie - -
Cétonurie - absente

+ Diabétique connu sous
Antidiabétiques oraux

+ Mauvais controle glycémique
ou infections associées

Coma hyperosmolaire
non-cétosique




a) ACIDOCETOSE DIABETIQUE

Préambule

Lacidocétose diabétique (ACD) est un diabete non équilibré (hyperglycémie,
hypercétonurie, et hypercétonémie si dosée) nécessitant un traitement d'urgence a
I'insuline et I'apport intraveineux de liquide. Le risque de mortalité lié a I’ ACD est trop élevé
en Afrique en raison du diagnostic et de la présentation tardifs et des insuffisance de
traitement. LACD survient a tout age, bien qu’il existe un pic bien connu a la puberté. Les
facteurs précipitant habituels sont I'infection, les erreurs de traitement, les nouveaux cas de
diabéte; mais la cause n'est pas retrouvée dans pres de 40% de cas.

Traitement initial au niveau primaire

* Mettre en place une voie veineuse et commencer |'infusion IV de sérum sale ordinaire,
au moins 1 litre a la premiere heure en I'absence de contre-indications.

*  Donner 10ud’insuline ordinaire en IM.

*  Organiser le transfertimmédiate a un service d'urgence.
* Informerle service de référence.

Préambule

Létat hyperosmolaire non-cétosique est caractérisé par son développement insidieux et
I'hyperglycémie tres prononcée (habituellement > 50 mmol/1), la déshydratation et |'urémie
pré-rénale. lIn'y a pas d’hypercétonémie significative.

Dans 2/3 de cas il s'agit des cas de diabéte méconnus. Les infections, le traitement
diurétique, les boissons riches en sucre peuvent tous étre des facteurs précipitant.

Il touche habituellement les sujets d'dge moyen ou les vieillards avec un risque de mortalité
élevé.

Le traitement initial est le méme que celui de I'ACD.
c) HYPOGLYCEMIE

Lhypoglycémie est une urgence médicale et doit étre traitée rapidement pour éviter
les complications graves.

Les causes fréquentes de I'hypoglycémie sont:
Pratique d’exercices physigues plus accentuée que d’habitude.
Repas différé, sauté ou omission d'un casse-crolte
Mauvaises technique d'injection d’insuline
Administration d’une quantité importante d’insuline
Consommation d’hydrate de carbone insuffisante
Consommationimportante d'alcool
Erreur dans les doses de sulfonylurée.

Prise en charge en aigué :

1. Glucose parvoie orale si le patient est conscient.

2. Si le patient est inconscient, donner un bolus IV de glucosé a 50% (40 — 50ml) ou
100 - 150ml de glucosé a 20% suivi par I'infusion de glucosé a 8 - 10% si nécessaire.
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10.
11.

Le glucagon peut aussi étre injecter aux patients inconscients.
Au réveil, donner un repas riche en sucres d’action lente.

Prolonger I'administration IV de glucose (5-10% pendant 24h) si nécessaire en cas
d’hypoglycémie secondaire au sulfonylurées de longue duré d’action, a l'insuline
intermédiaire ou d’action prolongée ou a l'alcool.

Si la voie IV est inaccessible, envisager I'administration par voie rectal ou sonde
nasogastrique de glucose ou le glucagon (1 mg IM) si disponible).

Auréveil, essayer d'identifier et de traiter convenablement la cause de I'hypoglycémie.

Evaluer les types d’insuline utilisés, les techniques et sites d'injection (puisque la
lipohypertrophie peut altérer la vitesse d'absorption de I'insuline).

Vérifier et corriger les habitudes alimentaires inappropriées, |'exercice physique et la
consommation d'alcool.

Revoir les autres médicaments et la fonction rénale.

Ajuster sinécessaire les doses d'insuline ou d’ADO.

Donner 20-30 g de glucose en IV (ex 200 a 300ml de sérum glucosé a 10%, 100-150 ml
de sérum glucosé a 50%) *

Sil’hypoglycémie est due aux sulfonylurées ou sil'alcool est fortement impliqué, mettre
en place faible débit une perfusion de glucosé (5 a 10%) pendant 12 a 24 heures




14.VIVRE AVEC LE DIABETE
Lemploi

Les diabétiques, particulierement ceux traités a I'insuline font face a de multiples problemes
dans leur vie quotidienne. Les professionnels de santé doivent en étre conscients pour les
assister par leurs conseils.

Le probleme fréquent est celui du préjudice de la part des employeurs. De telles préjudices
sont le fruit de I'ignorance et des croyances selon lesquelles les diabétiques ont un faible
rendement et sont régulierement absents du travail en raison de I'hypoglycémie.

Ces préjudices poussent certains diabétiques a chercher a cacher leur diabéte a leurs
employés et collegues de service. Ceci doit étre déconseillé car la dissimulation peut étre
source de conséquences lourdes en cas de crises d'hypoglycémie.

Le travail par roulement et a des heures irrégulieres peut présenter quelques problémes ;
mais ils sont rarement insurmontables.

Les diabétiques, en fonction de leur qualification peuvent postuler ou sont éligibles a la
plupart de fonction.

La conduite
Lhypoglycémie est une causes médicales les fréquentes des accidents de la route.

Le plus souvent il y a une discrimination sur la personne des diabétiques qui sollicitent un
permis de conduire. Tout conducteur doit se comporter en responsable et organiser ses
prises de médicaments et ses repas pour éviter les hypoglycémies. |l doit étre conseillé aux
conducteurs a but lucratif sous insuline et secrétagogue d'insuline d’informer leur
employeurs et les autorités délivrant les permis de conduire.

Conseils aux conducteurs:
* Informerles compagnies d’assurance
*  Toujours garder du sucre ou des produits consommables sucrés dans la voiture
*  Nejamais consommer de |'alcool et conduire
* Nejamais conduire sil'on a sauter un repas.
Lassurance

Il est tres souvent demandé aux diabétiques de payer des frais supplémentaires pour
I'assurance vie et |'assurance maladie. Lassurance est méme souvent catégoriqguement
refusée a certains.

Il doit avoir un acces équitable aux polices d'assurance (vie ou maladie) et a un co(t
raisonnable.

Sports, exercices professionnelles et récréatives

Les patients diabétiques sous insuline ou hypoglycémiants oraux ne sont pas interdits de la
pratique de sport ou d’activité physique intenses a moins qu'ils n'aient une cardiopathie
ischémique sous-jacente ou une microangiopathie significative comme la rétinopathie au
stade avancé.

Il existe un risque d’hypoglycémie associé au sport ou a l'activité physique intense.
Lhypoglycémie peut méme survenir a distance de |'exercice, probablement parce que la
reconstitution des réserves hépatiques et musculaires est encore en cours.

Lexercice physique et le sport peuvent imposer des repas supplémentaires ou la réduction
des doses d'insuline.

Sil'activité sportive intense est envisagée, le patient ne doit avoir aucune contre-indication
a de telles activités et étre en bon état de controle métabolique. Les conseilles détaillés
doivent étre obtenus aupres d'un professionnel de santé pour réduire les risques
d’hypoglycémie
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ANNEXES 1

MISE EN PLACE D”UN SERVICE DU DIABETE AU NIVEAU PRIMAIRE

Besoins d'une clinique du diabéete
*  Personnel
Au moins une des compétences suivantes a chaque moment:

—  Au moins un ou deux médecins — un infirmier-chef, aide-soignant ou
infirmier assistant

— Infirmiers qualifiés

—  Personnel d'appui

* Besoins cliniques
1. Salles d’hospitalisation avec des toilettes a proximité

2.  Mobilier et installations
- Table du médecin
- Table des infirmiers
- Table d’examen avec les draps et le paravent
- Classeur / armoire de stockage

3. Matériels
- Guides de pratiques cliniques
- Lecteur de glycémie et bandelettes appropriées
- Bandelettes urinaires
- Pot en céramique (si réfrigérateur pas disponible) pour conserver I'insuline
- Métre ruban
- Pese-personne
- Stadiometre
- Sphygmomanometre avec deux tailles de brassard
- Stéthoscope
- Monofilament
- Posters et dépliants d'éducation
- Kit de traitement d'urgence

4. Tenir une comptabilité et les statistiques
Un registre d’'inventaire détaillé des équipements de la clinique y compris les
manuels disponibles doit étre tenu et mise a jour toutes les semaines ou tous
les mois. Ceci permettra a la clinique d’étre convenablement équipée a tout
moment. Tenir des statistiques mensuelles —anciens et nouveaux patients
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ANNEXES 2
TABLEAU DES ANTIDIABETIQUES ORAUX

DOSE INITIALE | DOSE CONTREINDICATIONS
MAXIMALE
SULPHONYL-UREES
Glibenclamide 2.5mg 20mg Hypoglycémie, Grossesse, précaution en ﬂ
gain de poids, cas d'affection hépatique et =
rashs cutanés rénale w
Gliclazide 40mg 320mg | , ™~
Glimepiride 1mg 8mg ’ » m
Glipizide 5mg 40mg § ., =
Chlorpropamide 100mg 500mg , ., =
Tolbutamide 500mg 2500mg " "
Tolazomide 100mg 1000mg | . =
Acetohexamide 250mg 1500mg " " m
BIGUANIDES (7,
Metformine 500mg 2550mg | Douleur abdominale, Insuffisance rénale, >
nausée, accélération| cardiaque et hépatique, z
du transit, acidose grossesse
lactique =
THIAZOLIDINE -
DIONES
Rosiglitazone 4mg 8mg Insuffisance Insuffisance rénale, E
hépatique, rétention | cardiaque et
hydrique, gain de hépatique, grossesse m
poids, anémie de ﬂ
dilution E
Pioglitazone 15mg 45mg , " =
MEGLITINIDES m
Nateglinide 180mg 360mg | Hypoglycémie, Insuffisance cardiaque et m
gain de poids, hépatique, grossesse Q
dyspepsie :
Repaglinide 1.5mg 16mg , =
INHIBITEURS DE [
L’ALPHA- x
GLUCOSIDASE
Acarbose 25mg 300mg | Dyspepsie, aucune
accélération du
transit,
Meglitol 25mg 300mg . "
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ANNEXES 3

TABLEAU DES ANTI-HYPERTENSEURS RECOMMANDES DANS LA PRISE EN
CHAGE DE L'HTA CHEZ LES DIABETIQUES

CLASSE

IEC

INDICATION

HVG, Néphropathie,
Insuffisance cardiaque,
Infarctus du myocarde

CONTRE-INDICATION

Sténose de l'artere
rénale, Insuffisance
rénale terminale,
grossesse

EFFETS
INDESIRABLES

Toux, hypotension

de la premiére dose,
(Edéme angioneurotique,
Hyperkaliémie, rashs
cutané, neutropénie,
Thrombocytopénie

Antagonistes des
récepteur de I
angiotensine Il

HVG, Néphropathie,
Insuffisance cardiaque,
Infarctus du myocarde

Sténose de l'artére
rénale, Insuffisance
rénale terminale,

grossesse Hyperkaliémie
Diurétiques
thiazidiques HTA a haut débit Grossesse Hyperglycémie,
Hyperuricémie,
Hypercalcémie,
Hypokaliémie,
Dyslipidémie
Diurétiques de I'anse | Néphropathie, Grossesse Hypokaliémie,
Insuffisance cardiaque Hypomagnésémie,
Hyponatrémie,
Hypocalcémie,
Hyperuricémie,
Acidose
hypochlorémique
Ototoxicité
Béta bloquants Cardiopathie Pneumopathies Bronchoconstriction,
(De préférence des ischémique, arythmie, obstructives, Insuffisance cardiaque
antagonistes b1 Hyperthyroidie, Bloc cardiaque,
sélectifs) Tremblement essential, | Insuffisance cardiaque
Cardiomyopathie grave, Phénomene de
hypertrophique Raynaud, Artériopathie
obstructive périphérique, Insuffisance
hépatique sévere, Grossesse
Dihydropyridine Pneumopathies Angor instable, Palpitations,
(Inhibiteurs calciques)| obstructives, Infarctus aigu du Céphalées,
Angiopathies myocarde, Sténose Oedeémes
périphériques aortique, périphériques
cardiomyopathie
hypertrophique
obstructive, Grossesse
Non- Arythmies Syndrome de WPW, Aggravation de
dihydropyridine Bloc cardiaque, linsuffisance et des
(Inhibiteurs Insuffisance bloc cardiaques
calciques) cardiaque,
Antagonistes BPH, Grossesse Hypotension de la
adrénergiques a-1 Phénomenes de premiére dose,
Raynaud, polyurie et
Phéochromocytome incontinence urinaire,
Palpitations
Les anti- Grossesse Maladie de Parkinson, Hypotension
adrénergiques Phéochromocytome orthostatique,
centraux Dysfonctionnement
érectile,

Somnolence,
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