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Quelle stratégie de traitement pour le diabete de type 2 ?

Le diabéte de type 2 (DT2) a deux types de complications, microvasculaires (rétiniennes,
rénales et neuropathiques), et macrovasculaires, celles du risque cardiovasculaire (RCV)
qui est ici de 20% ou plus sur 10 ans. Les patients sont souvent agés, ont d’autres patho-
logies et d’autres risques et comme dans toute maladie chronique l'observance est sou-
vent difficile. Le DT2 représente ainsi un exemple typique de la nécessité d’'une médecine
centrée sur le patient, comme le proposent des recommandations américaines spécifi-

ques!. Il s’agira de prendre en compte tous les aspects de la maladie, les problémes mé-
dicaux associés, les caractéristiques du patient, ses attentes et besoins.

Des recommandations globales centrées sur le DT2
- Adaptation du mode de vie : arrét du tabac*, conseil
diététique, activité physique (Bibliomed 490) ;

- Objectifs glycémiques : HbAlc autour de 7 (Bibliomed
547) voire 8% quand I'hypoglycémie peut étre dange-
reuse (personnes 4gées, coronariens)? ;

- Objectifs tensionnels : 130/80, voire 140/80 mmHg
(Bibliomed 550).

- Statine : dés un LDL = 2mmol/I* (Bibliomed 550).

- Aspirine : en cas de maladie cardiovasculaire avérée ;
au cas par cas dans les autres situations (Bibliomed 548).

La nécessité d’une éducation du patient

On voit la difficulté de faire accepter et surtout « obser-
ver » au long cours ces prescriptions. Les données de
I’étude UKDPS, 10 ans aprés la fin de I'étude et du suivi
qui I'accompagnait, ont montré la détérioration progres-
sive des résultats biologiques et manométriques quand
le suivi a été moins‘rapprochés. Selon les recommanda-
tions du NICE®, la 1™ exigence est une prise en charge
réellement centrée sur le patient pour I'aider aux chan-
gements nécessaires comportementaux (voir ci-dessus)
et technologiques (autosurveillance glycémique et ten-
sionnelle...). Cette éducation thérapeutique peut étre
initiée et renforcée par des structures spécialisées, mais
doit étre suivie au long cours par le médecin traitant
(Bibliomed 535) et centrée autant sur le diabéte que sur les
autres facteurs de risque.

Que conclure pour notre pratique ?

Le DT2 est une maladie complexe, nécessitant des changements du style de
vie, des objectifs thérapeutiques multiples visant I'équilibre glycémique et le

controle des facteurs de risque cardiovasculaire.

Le DT2, est une maladie chronique, souvent associé a d’autres patho-
: tout doit étre fait pour favoriser
I'observance en limitant le nombre de médicaments.

Le DT2 est souvent une maladie d’'une personne ageée :
d’autonomie, I'aide de I’'entourage, la prise en compte des préférences du pa-

logies, avec donc des prescriptions multiples

tient, aideront a définir des priorités de soins.

Connaitre tous les autres problemes de santé

Le DT2 concerne une forte proportion de personnes de
plus de 65 ans, dont prés de 50% souffrent d’autres
pathologies chroniques réduisant |'espérance de vie,
nécessitant d'autres thérapeutiques, rendant plus diffi-
cile I'observance. Le bilan gériatrique permet de préci-
ser le degré d’autonomie et l'espérance de vie. Les
priorités’® — tant du médecin que du patient - doivent
étre établies en fonction de 3 mots clés :

- Faisabilité : le patient (ou son entourage) peut-il
gérer son traitement, son régime, sa surveillance ?

- Utilité : 'espérance de vie est-elle suffisante pour
obtenir le bénéfice recherché : il faut pour cela traiter
2 a 3 ans I’'HTA ou une dyslipidémie, mais plus de 8
ans I’hyperglycémie.

- Sécurité : le risque d’hypoglycémie des traitements
intensifs n’est-il pas trop important pour l’age et/ou
les pathologies associées du patient (Bibliomed 380) ?

Prendre en compte les préférences du patient

Les préférences des patients sont trés variables sur-
tout chez les personnes agées et doivent étre déter-
minées sur une base individuelle. Trés souvent le sou-
hait dominant est de maintenir l'indépendance, les
activités de la vie quotidienne, la qualité de vie. Ce qui
menace l'indépendance est plus craint que le risque de
mort. Les thérapeutiques complexes comme l'insuline?

sont plus redoutées.
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Ces trois données de base montrent que le DT2 impose une médecine
centrée sur le patient. Celle-ci passe par I’éducation du patient (et de son
entourage) a sa maladie et a son traitement pour l'aider a acquérir son auto-
nomie. Le médecin doit tenir compte de ses attentes et préférences, définir
avec lui des priorités et I'accompagner au long cours.

Bonnes vacances ! Prochain Bibliomed 10 septembre 20009...
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