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Définition Mesures préventives Professionnels, fréquence de suivi

Grade 0 Absence de neuropathie 
sensitive Examen de dépistage annuel Médecin traitant (1 fois/an) ou diabétologue

Grade 1 Neuropathie sensitive*
isolée

´´ Examen des pieds et évaluation 
du chaussage. 

´´ Éducation : 
     hygiène, 

•	 autoexamen des pieds et des 
ongles par le patient ; 

•	 conseils de chaussage non trau-
matisant ; 

•	 mesures de prévention dans les 
situations à risque selon le mode 
de vie ; 

•	 conduite à tenir en cas de plaie.

´´ Aide de l’entourage.

´´ Médecin traitant (à chaque consultation). 

´´ Podologue : éducation thérapeutique dans 
le cadre d’une équipe multidisciplinaire.

´´ Infirmier : personnes âgées ou avec 
handicap.

Grade 2

Neuropathie sensitive 
associée : 
•	 à une AOMI† ;
•	 et/ou à une 

déformation du pied‡.

Idem grade 1, plus : 
´´ Soins de pédicurie réguliers.
´´ Correction des anomalies biomé-
caniques.
´´ Avis sur l’indication d’orthèses et 
d’un chaussage approprié.
´´ Prise en charge de l’artériopathie, 
si existante.
´´ Recours à un réseau de santé.

´´ Médecin traitant (à chaque consultation).

´´ Diabétologue.

´´ Podologue (tous les 2 à 3 mois).

´´ Infirmier (personnes âgées ou avec 
handicap).

´´ MPR.

´´ Podo-orthésiste.

´´ Réseau de santé. 

Grade 3

´´ Ulcération du pied 
évoluant depuis plus 
de 4 semaines ;

et/ou
´´ Amputation au 
niveau des membres 
inférieurs.

´´ Renforcement des mesures défi-
nies pour le grade 2.
´´ Appareillage systématique (défini 
par le centre spécialisé).
´´ Surveillance régulière par un centre 
spécialisé ou par un spécialiste dia-
bétologue.

Idem grade 2, plus : 
´´ Centre spécialisé / centre de cicatrisation 
(bilan annuel).
´´ Soins podologiques (au moins tous les 
2 mois).

* : Définie par l’anomalie du test au monofilament ; † : Définie par l’absence d’au moins un des deux pouls du pied ou par un index de pression 
systolique (IPS) < 0,9 ; ‡ : Hallux valgus, orteil en marteau ou en griffe, proéminence de la tête des métatarsiens, déformations post-chirurgicales 
ou liées à une neuro-arthropathie ; AOMI : Artériopathie oblitérante des membres inférieurs ; MPR : médecine physique et de réadaptation.

Annexes

Gradation du risque podologique
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Spécialités médicales pour le traitement du diabète de type 2

Famille 
pharmacologique

Commentaire, mécanisme d’action
Nom de 
molécule

Exemples de nom de 
spécialité

Médicaments qui améliorent la sensibilité à l’insuline

Biguanides

´´ Réduction de la libération hépatique de glucose par 
inhibition de la néoglucogenèse.
´´ Augmentation de la sensibilité périphérique à l’insuline 
et de l’utilisation cellulaire du glucose.
´´ Ralentissement de l’absorption intestinale du glucose.

Metformine

DIABAMYL
GLUCOPHAGE
METFORMINE
STAGID

Glitazones (ou 
thiazolidinediones)

´´ Les bénéfices de ces antidiabétiques ont été jugés insuffisants par rapport aux risques qu’ils font 
encourir. 
´´ La commercialisation des médicaments contenant de la rosiglitazone (AVANDIA, AVANDAMET) a été 
suspendue en 2010 en raison de données établissant un risque d’infarctus du myocarde. 
´´ En juin 2011, l’Afssaps a également décidé de retirer du marché les médicaments contenant de la 
pioglitazone (ACTOS ou COMPETACT). En effet, une prise prolongée de pioglitazone pourrait être liée 
à une augmentation du risque de cancer de la vessie.

Médicaments qui stimulent la production d’insuline

Sulfamides 
hypoglycémiants

´´ Augmentation de la sécrétion d’insuline par le 
pancréas.
´´ Durée d’action ≥ 24 heures. 
´´ Le glipizide a une plus courte durée d’action (entre 18 
et 24 heures).

Glibenclamide
DAONIL
HEMI-DAONIL
GLIBENCLAMIDE

Glicazide
DIAMICRON
GLICLAZIDE
GLYDIUM

Glimépiride
AMAREL
GLIMEPIRIDE

Glipizide

GLIBENESE
GLIPIZIDE MYLAN
MINIDIAB
OZIDIA

Glinides

´´ Augmentation de la sécrétion d’insuline par le 
pancréas.
´´ Durée d’action plus courte que les sulfamides 
hypoglycémiants.
´´ Effet maximal sur la glycémie post-prandiale.

Répaglinide NOVONORM
REPAGLINIDE TEVA

Médicaments qui agissent par le biais des incrétines‡

Analogues du 
glucagon-like 
peptide ou GLP1

´´ Augmentation glucose-dépendante de la sécrétion 
d’insuline par le pancréas.
´´ Inhibition de la sécrétion de glucagon.
´´ Ralentissement de la vidange gastrique.
´´ Administration sous forme injectable.

Exenatide BYETTA

Liraglutide VICTOZA

Gliptines 
(inhibiteurs de la 
dipeptidylpeptidase 
ou DDP-4)

Blocage de la dégradation de l’hormone GLP-1 (gluca-
gon-like peptide-1) et peptide insulinotropique glucose- 
dépendante (GIP)†.

Linagliptine TRAJENTA

Saxagliptine ONGLYZA

Sitagliptine
JANUVIA
XELEVIA

Vildagliptine GALVUS

Médicaments qui réduisent l’absorption des sucres

Inhibiteurs des 
alpha-glucosidases

´´ Inhibition réversible des alpha-glucosidases 
intestinales.
´´ Ralentissement de la digestion des hydrates de 
carbone complexes en monosaccharides absorbables 
au niveau de l’intestin grêle.

Acarbose
ACARBOSE
GLUCOR

Miglitol DIASTABOL 
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Famille 
pharmacologique

Commentaire, mécanisme d’action
Nom de 
molécule

Exemples de nom de 
spécialité

Associations d’antidiabétiques oraux

Associations de 
plusieurs molécules _

Metformine + 
Glibenclamide GLUCOVANCE

Metformine + 
Sitagliptine

JANUMET
VELMETIA

Metformine + 
Vildagliptine EUCREAS

Metformine + 
Saxagliptine KOMBOGLYZE

Insulines

Deux types d’insuline sont disponibles : les insulines humaines et les analogues de l’insuline. Les insulines peuvent être d’action 
rapide, intermédiaire ou lente.

Insulines humaines

Rapide ou régulière _
ACTRAPID 
UMULINE RAPIDE
INSUMAN INFUSAT

Intermédiaire NPH ou 
isophanes

UMULINE NPH
INSULATARD
INSULATARD PENFILL
INSULATARD FLEXPEN
INSULATARD INNOLET

Analogues de 
l’insuline

Rapide
Lispro
Aspart
Glulisine 

HUMALOG 
NOVORAPID 
APIDRA

Lent Glargine
Détémir

LANTUS
LEVEMIR

Premix

Mélange d’insulines humaines d’action rapide et 
intermédiaire _ UMULINE PROFIL

MIXTARD

Mélange d’analogue rapide et d’insuline humaine 
intermédiaire _ HUMALOG MIX

NOVOMIX

Source : Dictionnaire VIDAL 2013 ; Haute Autorité de Santé. Stratégie médicamenteuse du contrôle glycémique du diabète de type 2. Saint-
Denis La Plaine: HAS; 2013. http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2013-02/10irp04_argu_diabete_type_2.pdf

NPH : Neutral protamine Hagedorn

† : Les hormones GLP-1 et GIP régulent les glycémies à jeun et post-prandiales en stimulant la sécrétion de l’insuline et en diminuant la sécrétion 
du glucagon par les cellules alpha-pancréatiques.

‡ : Les incrétines sont des hormones sécrétées par les cellules endocrines de l’épithélium intestinal lors de l’absorption des nutriments (c’est le 
repas qui déclenche leur libération). Elles stimulent la sécrétion d’insuline, inhibent la sécrétion de glucagon, ralentissent la vidange gastrique et 
induisent la sensation de satiété.
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Algorithme de prise en charge thérapeutique des sujets 
ayant un diabète de type 2
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Intolérance à la metformine

Contre-indications à la metformine

Contre-indications au sulfamide hypoglycémiant

Intolérance au sulfamide hypoglycémiant

Risque d’hypoglycémie nocturne préoccupant

IMC ≥ 30 ou si prise de 
poids sous insuline ou si 
la survenue d’hypogly-

cémies est une situation 
préoccupante

Metformine 
et répaglinide
si irrégularité de 

la prise 
alimentaire

Metformine 
et inhibiteurs 

des alpha 
glucosidases

Metformine 
et inhibiteurs 
de la DPP4

si prise de poids 
est une situation 
préoccupante

Un schéma insulinique intensifié 
pourra être instauré d’emblée 

après avis d’un endocrinologue

Metformine 
et insuline

sulfamide 
hypoglycémiant 

et insuline

Metformine 
et analogues 

du GLP1

sulfamide hypoglycémiant 
et analogues du GLP1

Débuter de préférence par une insuline intermédiaire (NPH) au coucher 

Débuter par une insuline analogue lente

Schéma basal/bolus :
insuline ou analogue d’action lente 

et insuline ou analogue d’action 
rapide ou ultra-rapide avant un 
ou plusieurs repas de la journée

Schéma d’1 à 3 injections/jour 
d’insuline biphasique :

mélange d’insuline à action rapide 
ou ultra-rapide et d’insuline à action 

intermédiaire ou lente

sulfamide 
hypoglycémiant 

et inhibiteurs 
des alpha 

glucosidases

sulfamide 
hypoglycémiant 

et inhibiteurs 
de la DPP4

écart à l’objectif < 1% écart à l’objectif ≥ 1%

échec de la bithérapie orale échec de la bithérapie orale

IMC ≥ 30 ou prise de 
poids sous insuline ou si 
la survenue d’hypogly-

cémies est une situation 
préoccupante

Metformine 
et sulfamide 

hypoglycémiant 
et insuline

Metformine et sulfamide hypogly-
cémiant et analogues du GLP1

écart à l’objectif < 1% écart à l’objectif ≥ 1%

échec de la trithérapie orale

Objectif glycémique  
cible non atteint

Objectif glycémique  
cible non atteint

Objectif glycémique  
cible non atteint

Objectif glycémique  
cible non atteint

Objectif glycémique  
cible non atteint

Objectif glycémique  
cible non atteint

M
esures hygiéno-diététiques et éducation du patient

Si la survenue d’hypoglycémie 
est une situation préoccupante

Diabète très déséquilibré, avec 
des glycémies supérieures à 3g/L 
répétées et/ou une HbA1c > 10 %

Insulinothérapie

Metformine et 
sulfamide 

hypoglycémiant 
et inhibiteurs des 

alpha glucosidases

Metformine 
et sulfamide 

hypoglycémiant 
et sitagliptine

Objectif glycémique  
cible non atteint

écart à l’objectif < 1% écart à l’objectif ≥ 1%

IMC ≥ 30 ou si prise 
de poids sous insuline 

est une situation 
préoccupante

Metformine 
en 1re intention

Metformine + sulfamide 
hypoglycémiant

surveiller la prise de poids et 
la survenue d’hypoglycémies

sulfamide 
hypoglycémiant

Source : Haute Autorité de Santé. Stratégie médicamenteuse du contrôle glycémique du diabète de type 2. Saint-Denis La Plaine: HAS; 2013.

http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2013-02/10irp04_argu_diabete_type_2.pdf


 Actualisation du référentiel de pratiques de l’EPS – Prévention et dépistage du diabète de type 2 et des maladies liées au diabète  | 80

Nutriment Recommandation Commentaire

Apports caloriques journaliers

Les apports caloriques journaliers doivent 
être réduits de 15 % à 30 % par rapport aux 
apports caloriques journaliers évalués par 
l’enquête alimentaire.

Les régimes modérément restrictifs 
entraînent de meilleurs résultats à long terme 
et induisent moins d’effets secondaires que 
les restrictions alimentaires sévères.

Glucides simples

Les boissons sucrées (sodas, jus de fruits) 
sont interdites, sauf en cas d’hypoglycémie.
Le saccharose est autorisé à raison de 
5 % à 10 % de l’apport calorique quotidien, 
à condition de le substituer gramme par 
gramme avec les autres glucides.

L’apport calorique des boissons alcoolisées 
(toujours prises au cours du repas) doit être 
pris en compte (ne pas dépasser 2 unités 
d’alcool par jour). 
Un ajout supplémentaire de fructose est 
déconseillé.

Glucides complexes

Les glucides sont une part importante de 
l’alimentation des sujets diabétiques (moitié 
de la ration calorique quotidienne, soit un 
apport minimal de l’ordre de 180 g/jour)

Les glucides à favoriser sont les aliments 
amylacés (pain, pâtes, riz, autres féculents).
Les glucides pouvant être consommés mais 
en limitant leur apport sont les fruits et les 
laitages.

Index glycémiques des aliments
Privilégier les aliments à index glycémique 
bas (légumes secs, pâtes, riz) pour limiter 
l’effet hyperglycémiant d’un repas.

Les aliments à index glycémique élevé 
(pommes de terre, pain) ne doivent pas être 
supprimés mais être limités et répartis sur 
l’ensemble des repas.

Édulcorants De préférence acaloriques (aspartam, 
saccharine, acesulfame, sucralose). _

Répartition des apports glucidiques Fractionnement des apports glucidiques en 
au moins 3 repas et/ou collations. Le grignotage entre les repas est déconseillé.

Graisses alimentaires

Diminuer préférentiellement les graisses 
d’origine animale (viandes grasses, œufs, 
charcuterie, fromages, beurre, crème 
fraîche).

Diminuer les aliments riches en graisses tels 
que les fritures, les cacahuètes ou autres 
fruits oléagineux, les chocolats, les glaces, 
les pâtisseries et autres viennoiseries, les 
biscuits apéritifs.

Éviter d’associer plusieurs aliments gras 
dans un même repas.

Augmenter la fréquence de consommation 
des poissons. Préférer les viandes maigres 
(filet de porc, volailles sans la peau), les 
laitages écrémés ou demi-écrémés.

Choisir, pour cuisiner, des matières grasses 
d’origine végétale riches en acides gras 
monoinsaturés (olive, arachide, colza) ou 
polyinsaturés (tournesol, pépins de raisin, 
maïs, etc.) au détriment des acides gras 
saturés.

Favoriser les modes de cuisson sans graisse.

Il n’est pas démontré qu’un apport supplé-
mentaire en acides gras polyinsaturés (huiles 
de poisson) ait un intérêt chez le sujet diabé-
tique de type 2.

Macronutriments 
Il n’existe pas d’argument pour modifier les 
apports protéiques chez le sujet diabétique 
de type 2 non compliqué.

Fibres alimentaires

L’alimentation doit être riche en fibres 
alimentaires de type soluble (pectines, 
guar, gomme), contenues dans les fruits, les 
légumes verts et les légumineuses.

Un ajout de fibres alimentaires sous forme 
de poudre, comprimés, gélules, aliments 
spéciaux n’est pas recommandé.

Conseils nutritionnels chez le sujet diabétique de type 2


