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REDEFINIR LES STRATEGIES DE LUTTE
CONTRE LE DIABETE DANS LES SOINS

PRIMAIRES :

Introduction

La prise en charge du diabéte de type 2 (DT2) devient
probablement I'un des aspects les plus difficiles des soins
primaires. Avec des millions de personnes dans le monde
qui sont atteintes d'un DT2 et sont exposées a un risque
plus élevé de développer beaucoup d'autres maladies
chroniques, notamment des maladies cardiovasculaires
(MCV) et rénales, il est essentiel que les praticiens en
soins de santé primaires du monde entier soient a l'aise
face a la prise en charge de cette maladie. Toutefois, pour
le médecin de famille trés occupé, la prise en charge du
DT2 peut prendre un temps considérable en raison des
dizaines de médicaments antidiabétiques disponibles,
dont beaucoup sont associés a des risques d'effets
indésirables tels que I'hypoglycémie.

Compte tenu de ce qui précede, je pense qu'il est
important de considérer le DT2 sous un angle nouveau.
[l est impératif que les cliniciens n'envisagent pas la
prise en charge du DT2 comme une simple « gestion
de la glycémie », mais au contraire, qu'ils adoptent

une approche holistique centrée sur la personne en
tenant compte de l'atténuation des complications
microvasculaires et macrovasculaires afin de diminuer
la morbidité et la mortalité associées a la maladie. Il

me semble qu'en matiére de prise en charge de cette
maladie, il faut étre moins « glucologue » et davantage

« diabétologue ». Pour définir cette approche tout en ne
perdant pas de vue le praticien en soins de santé primaires
trés occupé, je suggere de batir un rendez-vous avec un
patient diabétique sur quatre piliers, qui vont au-dela de
la mesure de I'HbA1c en laboratoire (Figure 1).

1. Réduire le fardeau de I'adiposopathie

L'obésité est bien connue pour augmenter la résistance a
I'insuline. Toutefois, les définitions actuelles de l'obésité
sont restrictives, car elles ne prennent en compte que la
taille et le poids de la personne. En réalité, c’est I'exces

de tissu adipeux (surtout celui qui se dépose dans les
viscéres et autour d'eux) qui est responsable des affections
concomitantes chroniques; ce concept de « tissu adipeux
pathologique » est connu sous le nom d’adiposopathie.
Nous savons qu’une perte pondérale durable supérieure

a 5 % peut mener a une amélioration du contréle
glycémique et des issues cardiovasculaires (CV).' En méme
temps, la probabilité d'obtenir une rémission du diabete
est directement proportionnelle a la quantité de poids
perdu. Il est essentiel d'inclure dans les stratégies de perte
pondérale un traitement médical nutritionnel [idéalement
sous la surveillance d'une personne qualifiée telle qu'un(e)

Volume 1, numéro 3, octobre 2023



Canadian Primary Care Today

Prise en charge du diabéte

P

Réduction de Redyctlon
bR A durisque CV
I'adiposopathie N

et rénal

Santé Temps passé

mentale et dflns

déterminants I'intervalle
cible

sociaux

Approche centrée sur la personne

Figure 1. Les quatre piliers sur lesquels il faut se concentrer lors d'un rendez-vous avec un patient diabétique, qui vont au-dela de la mesure
de I'HbA1c en laboratoire; gracieuseté de Akshay Jain, MD, FRCPC, FACE, CCD, ECNU, DABIM, DABOM.

diététicien(ne) agréé(e)] et une activité physique, en
association avec une thérapie comportementale, une
pharmacothérapie et/ou une chirurgie bariatrique.??

Par conséquent, face au patient diabétique idoine, un
clinicien devrait idéalement privilégier I'utilisation d'une
pharmacothérapie antidiabétique qui n'entraine pas une
prise pondérale, mais favorise au contraire la perte de tissu
adipeux excessif. Cela suppose I'utilisation d’agents tels
que les agonistes du récepteur du glucagon-like peptide-1
(AR GLP-1) suivis par les inhibiteurs du cotransporteur
sodium-glucose de type 2 (SGLT-2); a cet égard, ils

sont nettement plus efficaces que les autres classes de
traitements antidiabétiques.*®

2. Réduire les risques d’événements
cardiovasculaires et rénaux

Nous savons que la durée d'exposition a I'hyperglycémie
et le mauvais controéle glycémique sont directement
proportionnels a l'augmentation du risque d’événements
CV et rénaux. Nous disposons actuellement de

données robustes démontrant que I'utilisation d’un
traitement par inhibiteur du SGLT-2 peut réduire le
risque d’hospitalisation pour insuffisance cardiaque

(1C), ainsi que la progression de la néphropathie chez

les patients exposés a un risque plus élevé de présenter
ces événements. Parallélement, les traitements par

AR GLP-1 et inhibiteurs du SGLT-2 avec des agents

appropriés réduisent le risque de crise cardiaque, d’AVC et
d’événements CV chez les patients atteints d’'une maladie
cardiovasculaire athéroscléreuse (MCVAS) avérée. Enfin, le
traitement par AR GLP-1 a l'aide d'une pharmacothérapie
adéquate est efficace pour la prévention primaire des
événements CV chez les personnes diabétiques de

plus de 60 ans qui présentent des facteurs de risque
supplémentaires. Les lignes directrices établies suggerent
en outre l'utilisation d'une stratégie de réduction du
risque CV, notamment par un controéle approprié de
I'hypertension et de la dyslipidémie, I'abandon du
tabagisme et 'utilisation d'agents tels que les inhibiteurs
du systeme rénine-angiotensine-aldostérone (SRAA) et les
statines.

Compte tenu de ce qui précede, nous sommes a présent
encouragés a envisager de prescrire aux patients
diabétiques exposés a un risque élevé des agents tels que
les AR GLP-1 et les inhibiteurs du SGLT-2 en tant qu‘agents
modificateurs de la maladie, en raison de leur capacité a
réduire le risque de survenue d’événements CV et rénaux.®

3. Santé mentale et déterminants

sociaux de la santé

Souvent, lors de la prise en charge de maladies telles que
le DT2, nous accordons trop d'importance aux parametres
de laboratoire et aux objectifs et négligeons la santé
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mentale globale de la personne qui vit avec cette maladie.

Le DT2 a des répercussions sur le plan métabolique,
mécanique, financier et sur la santé mentale, qui affectent
souvent le bien-étre général et le contréle glycémique

de la personne concernée. Le fardeau financier résultant
des colts directs (par exemple, le prix des médicaments,
des dispositifs, des déplacements pour se rendre aux
visites médicales) ainsi que des colts indirects (par
exemple, la perte de journées de travail, la diminution

de la productivité, I'incapacité liée au diabéte menant

au chémage) empéche souvent une personne d'utiliser
les médicaments selon les instructions. Ce probléme
contribue a un contréle glycémique inadéquat et mene
ainsi a un risque accru de complications liées au DT2. I
est donc impératif de tenir compte de la détresse causée
par le DT2 ainsi que du fardeau financier de la maladie
lors de I'évaluation d'un patient. Laccés aux médicaments
est une considération extrémement importante lors du
choix d’'une pharmacothérapie appropriée; si l'accés est
restreint, il y a lieu d’examiner d’autres solutions.”

4. Temps passé dans l'intervalle cible

Le contréle glycémique reste un pilier majeur de la

prise en charge du DT2. Chez les personnes dont le
controle glycémique reste sous-optimal malgré la

prise en compte des trois piliers susmentionnés, il
convient d'envisager de réitérer I'éducation sur le
diabéte avec des modifications du mode de vie, ainsi
qu’un renforcement de la pharmacothérapie. Les

lignes directrices actuelles préconisent I'utilisation
préférentielle d’agents capables d'abaisser la glycémie
sans risque de provoquer une hypoglycémie et/ou

une prise pondérale. Aprés une monothérapie par
metformine, le traitement comprendrait des AR GIP/
GLP-1, des AR GLP-1, des inhibiteurs du SGLT-2 et des
inhibiteurs de la dipeptidyl peptidase-4 (DPP-4) (par ordre
d'importance de leur efficacité a abaisser la glycémie). Le
choix des médicaments doit étre guidé par les trois piliers
susmentionnés, ainsi que par les contre-indications, la
tolérabilité du médicament, 'accés au médicament et
les préférences du patient. Les cliniciens ont longtemps
considéré I'HbA1c comme la référence absolue pour
I'évaluation du contréle glycémique. Toutefois, I'HbA1c
est simplement une estimation de la glycémie moyenne
et est donc susceptible de ne pas refléter exactement

les variations glycémiques d’une personne. Les
dispositifs de surveillance continue du glucose (SCG)
permettent aujourd’hui d'obtenir une représentation
précise de la durée totale pendant laquelle les valeurs
glycémiques d’un(e) patient(e) sont restées dans une
plage cible prédéfinie (temps passé dans l'intervalle
cible). Une diminution du temps passé dans l'intervalle
cible est associée a une aggravation des complications
microvasculaires.® Et surtout, le temps passé dans
I'intervalle cible donne une tres bonne compréhension du
risque d’hypoglycémie d’'une personne. Son association
avec un profil glycémique ambulatoire (PGA) permet au
clinicien d'élaborer une approche ciblée de I'ajustement

de la pharmacothérapie et de conseiller le (Ia) patient(e)
sur les changements de mode de vie. Ce qui est important
est que la personne diabétique peut aussi connaitre en
permanence ces variations glycémiques, ce qui lui permet
d'apporter constamment des modifications qui I'aideront a
améliorer son controle glycémique. Les dispositifs SCG ne
sont pas seulement utiles pour mesurer le glucose sanguin,
ils permettent également de modifier le comportement.
L'amélioration del'acceés a ces dispositifs peut nous mener
a l'avenir a aller au-dela de la simple mesure de I'HbATcen
laboratoire pour évaluer le contréle glycémique.

Conclusion

S'il se concentre sur chacun des quatre piliers
susmentionnés, le praticien en soins de santé primaires trés
occupé sera en mesure d'élaborer une approche holistique
et centrée sur la personne pour la prise en charge du DT2,
qui va au-dela du simple réle de « glucologue ».
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