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Quelle ancienneté ?



-DT1: souvent début brutal, acido-cétose ou cétose: date de début connu

-DT2: longtemps asymptomatique: date de début inconnu

* des complications sont possibles au diagnostic de DT2

* faire un bilan au diagnostic du DT2 en particulier un fond d’œil
-si rétinopathie: il y a 10-12 ans de diabète méconnu



dépistage initial

chez l’adulte : -au diagnostic du diabète de type 2, 

-dès 3 ans après le diagnostic de diabète de type 1 

chez l’enfant : -à partir de l’âge de 10 ans.

dépistage ultérieur:

-tous les 2 ans chez les diabétiques sans rétinopathie diabétique, non insulinotraités, équilibrés 

pour l’hémoglobine glyquée, la glycémie et la pression artérielle, après un examen du fond d’oeil de 

référence ;

-pour les personnes âgées diabétiques, le groupe de travail recommande un suivi individualisé 

compte tenu de l’hétérogénéité de cette population ;

- pour les adolescents diabétiques, le groupe de travail recommande un intervalle annuel, compte 

tenu du risque d’échappement au suivi pendant cette période (surtout 13-18 ans);

-en cas de grossesse chez la femme diabétique, les intervalles préconisés sont en début de 

grossesse, puis, en l’absence de rétinopathie diabétique, trimestriels puis en post-partum. Pas de 

surveillance particulière si DG. 

Angiographie: dès que rétinopathie découverte ou après 5 à 7 ans d’évolution 

du diabète si pas de rétinopathie au FO ou au rétino.
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Situations à risque de développement ou aggravation de la rétinopathie

-puberté

-grossesse chez diabète pré-existant

-correction trop rapide de la glycémie: si pas de FO récent objectif 1,80 g/l 



-DT2: autre mode de découverte très fréquente: 

*évènement cardiovasculaire +++ (IDM, AVC)

-ex HbA1c 6,8% ou 7% au moment de l’IDM avec glycémies à 1,40 g/l

initiation des hypoglycémiants: à ré-évaluer au-delà de la période aigüe



-DT2 en prévention secondaire:

*soigner l’hyperglycémie, réduire le poids, peu d’hypoglycémie

analogue GLP-1 + glifozines + metformine

* contrôler TA et la microalbuminurie: IEC ou ARA II (+/- thiazidique)
irbesartan 150 ou 300mg/j +/- hydrochlorothiazide 12,5mg

urée creat K 10 jours après 
(si élévation creat discuter doppler artères rénales)

* contrôler les lipides

*bi-antiagrégation



Choix des molécules selon les complications 



Risque Modéré Elevé Très haut risque

DT1 < 35 ans
DT2 < 50 ans
avec < 10 ans de 
diabète
Sans autre fdr

Diabète > 10 ans
Sans dommage 
d’organe
Avec un autre fdr

Prévention 
secondaire ou
Diabète avec atteinte 
d’organe*
Diabète avec > 3fdr
Ou DT1 durée > 20 
ans

* Atteinte d’organe: protéinurie ou DFG < 30ml/min, HVG, rétinopathie

ESC 2019

Cible LDL 1g/l 0,7 g/l 0,55g/l





Adapter les traitements en cas d’insuffisance rénale ? 





Quel bilan initial ?

En plusieurs consultations



-Annonce du diagnostic

-Fragilité

-Précarité

-Ressources financières / profession

-activité physique / diététique

-Autres pathologies chroniques ?



-poids, taille, IMC, poids maximum

-HTA ?

-pouls périphériques ? 
-neuropathie ? ROT ?

-pieds: quel grade podologique ?

-souffle carotidien, fémoral, cardiaque ?

-hépatomégalie (stéatose ? Cirrhose ?)

-signes cliniques d’un diabète
secondaire 

-HbA1c

-EAL

-Bilan hépatique 

-DFG
-rapport microaal/creatininurie

-calcémie, TSH (si doute)

-FO

-ECG de repos

-apnée du sommeil

-troubles du comportement
alimentaire



Rapport albuminurie/créatininurie: évite les urines des 24 heures

Diabétique: microalbuminurie > 3 mg/mmol ou > 30 mg/g

protéinurie > 30 mg/mmol ou > 300 mg/g

Microalbuminurie chez le diabétique:

Normale < 20 mg/l

Positive > 30 mg/24h: à répéter 2 fois sur 6 mois

Faux positif: déséquilibre aigu du diabète, infection urinaire, activité 

physique 

Intense, poussée d’insuffisance cardiaque

Protéinurie si > 300 mg/24h

Dépistage de la néphropathie diabétique



Suivi des diabètes hors complications

Doppler artériel des 3 axes jambiers
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On grade de la manière suivante le risque podologique :

Grade 0 : pas de neuropathie sensitive

Grade 1 : neuropathie sensitive isolée

Grade 2 : neuropathie + déformations du pied ou + artériopathie membre inf

(4 consultations gratuites par an en Pédicurie / podologie)

Grade 3 : antécédent d’ulcération, ou d’amputation ou pied de Charcot

(6 consultations gratuites par an en pédicurie / podologie)

NB: artériopathie isolée = grade 0

NB: artériopathie définie par IPS < 0.90 ou absence d’un (ou de) 

pouls au(x) pied(s)



monofilament de Semmes-Weinstein (10 g)

Tester le chaud-froid

la face plantaire de la tête du premier métatarsien, 

de la tête du cinquième métatarsien 

et la pulpe de l’hallux.

3 applications par site

Neuropathie si 2 réponses / 3 fausses



IPS = PAS cheville / PAS humérale : 120 / 150 = 0,80

Valeurs normales : 1 à 1,3



Complication de la polyneuropathie 
= plaie du pied

• Le diagnostic d’infection est clinique

• Toute plaie doit être explorée avec un stylet

• Toute plaie doit être adressée dans un centre 
expert dans les 48h

• Bilan systématique  = Radiographie et écho-
doppler artériel



• Traitement plaie non infectée cliniquement

– Pas de prélèvement, pas d’AB 

– Débridement 

– Mise en décharge par chaussure sur ordonnance

– Arrêt de travail

– Pansement IDE domicile

• Plaie compliquée de dermohypodermite

– Prélèvement et Augmentin ou Pyostacine

– Débridement

– Hospitalisation



La plaie typique de la neuropathie : le mal perforant 

plantaire

-Mettre en décharge ++++

-prélèvement bactériologique local de tout écoulement

-radio de pied

-doppler artériel (état des vaisseaux)

Chaussure de Barouk

TERAHEEL
WPS

Podalux



Prévention des lésions des pieds:

-équilibrer le diabète pour éviter la neuropathie

-regarder ses pieds tous les jours (surtout sous la plante, si besoin avec un miroir)

-en cas de déformation des pieds: semelles pour éviter les frottements



Questions sur cours n°1 quand faut-il passer la main à l'endocrinologue ?.

-diabète avec syndrome cardinal ou AEG

-DT2 commun pour 1ère évaluation et éducation thérapeutique

-écart > 1% de l’HbA1c cible durant 6 mois malgré escalade thérapeutique

-diabète sur terrain particulier: 

greffé, insuffisance hépatique, insuffisance rénale sévère (DFG < 30),
neuropathie douloureuse, corticothérapie

-complication  

BA visuelle
neuropathie
plaie de pied

-préparation grossesse



Corticoïdes généraux et diabète au cabinet

-en général en cure courte 5-7 jours: pas d’effet notable si pas de diabète

-se méfier si terrain à risque de DT2 et si corticothérapie plus prolongée:
*ne pas hésiter à vérifier la glycémie à 17h 3 jours après le début du traitement

-DT2 ou DT1 connu: renforcer la surveillance des glycémies
*DT2 ADO: discuter insuline basale ou NPH

*DT2 ADO+basale: discuter basal bolus

*DT1: doubler voire tripler les doses de rapide et augmenter également la lente 



Diabète et corticoïdes

8h 10h 13h 15h 20h 22h 0h

0,76 3,45 2,89 3,8 1,90 1,10 0,88

Cortancyl® 20 mg le matin



8h 10h 13h 15h 20h 22h 0h

0,76 3,45 2,89 3,8 1,90 1,10 0,88

NR 12 NR 16

Cortico-induit

Rapide le matin et le midi, rien le soir au dîner et pas de lente

8h 10h 13h 15h 20h 22h 0h

0,76 3,45 2,89 3,8 1,90 1,10 0,88

Novomix 30: 
15 UI

NR 16

Rapide + NPH le matin et rapide à midi





8h 10h 13h 15h 20h 22h 0h

1,76 3,45 2,89 3,8 1,90 1,70 1,88

Cortancyl® 20 mg le matin



8h 10h 13h 15h 20h 22h 0h

1,76 3,45 2,89 3,8 1,90 1,70 1,88

Cortico-aggravé

Schéma basal – bolus avec 3 rapides et une lente



8h 10h 13h 15h 20h 22h 0h

1,76 3,45 2,89 3,8 1,90 1,70 1,88

NR 6 NR 8 NR 10 Glargine
Abasaglar

Cortico-aggravé

Schéma basal – bolus avec 3 rapides et une lente (0,2 UI/kg)


