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Mme S. Annick, 72 ans

Hospitalisation en diabétologie en 2016 pour découverte de diabète

Syndrome polyuro-polydipsique majeur depuis 3 semaines 

À l'arrivée : Hyperglycémie à 5 g/L, cétonémie capillaire= 0.4mmol/l, Pas d'acidose aux gaz du sang 

Poids Plutôt en augmentation à 108 kg pour 1,59 soit un IMC à 42,9 kg/m²

Antécédents :

• Surcharge pondérale ancienne (régime Weight Watchers et perte de 20 kg 1985)

• Thyroïdite d'Hashimoto

• Vitiligo

• Hypertension artérielle

• Colique néphrétique

• Pas d’ATCDs familial de diabète

Sortie d'hospitalisation sous Stagid, Victoza, Levemir

Typage du diabète?
Bilan étiologique à prévoir?





Mme P. Odile, 63 ans

Diabète depuis l’âge de 15 ans

Actuellement traitée par METFORMINE

2 grossesses, poids naissance 4600 et 4250 g

Poids stable P: 64 kg, T: 176 cm,IMC : 21

HbA1c: 6,2% et GAJ: 1,12g/l

Nombreux ATCDS familiaux de diabète
Typage du diabète?

Bilan étiologique à prévoir ?





M. R. Basile, 25 ans

Hospitalisé en 
diabétologie en 

septembre 2023 pour 
découverte

de diabète
Pas d'antécédent familial 

de diabète

Pas d'antécédent 
personnel particulier en 
dehors d'une surcharge 

pondérale.

À consulté son MT pour 
syndrome 

polyuropolydipsique. 
Découverte de diabète 
avec glycémie > 3 g/l

Poids à 112 kg, taille : 168 
cm, IMC : 39,7 kg/m², 

Répartition facio 
tronculaire des graisses.

Hémoglobine glyquée : 
12,6 %

Le patient a pris du poids 
ces dernières années car 
il est étudiant : +30 kg sur 

alimentation 
désorganisée

Typage du diabète?
Bilan étiologique à prévoir ?





Le typage des diabètes
Les cas typiques et les aléas de la médecine…

Diabète de type2  
92% des cas

• Syndrome métabolique et 
insulinorésistance

• Age moyen 50 ans

• Hérédité ++

Diabète de type 1
6% des cas

• Insulinréquérence: SPUD, perte de poids
• Peu d’hérédité
• Jeune âge
• +/- autres pathologies auto immunes
• Positivité des Ac anti GAD, IA2, ZnT8

Autres types de diabète
2%

• Diabètes africains
• LADA
• Diabètes monogéniques
• Diabètes secondaires



Diabètes monogéniques
• MODY: maturity onset diabetes of the young

• Plusieurs types (2 et 3 principalement)

• Transmission AD

• Début précoce et hérédité++++

• Poids normal

• Ac négatifs

• Diabète mitochondrial

• Transmission matrilinéaire

• Pénétrance variable

• Petit poids

• Intégration possible dans un syndrome de MELAS: surdité, troubles neuro-
musculaires, pathologie cardiaque

• Metformine interdite: risque d’acidose lactique



Autres diabètes

Diabète africain:

Dit « Ni 1 ni 2 » ou « diabète de type 2 cétonurique »

• Au début: phases d’insulinoréquérance courtes puis possibilité d’arrêter 
l’insuline

• Peu d’hérédité

• Ac négatifs

• Origine ethnique

LADA: Latent Autoimmune Diabetes in Adults 

ou « diabète de type 1 lent »

• Ac +/- positifs

• Pas de surpoids

• Survenue + tardive, Insulinoréquérence + rapide

• Diabètes secondaires:

• Pancréatopathie

• Cirrhose hépatique

• Hémochromatose

• Cortico induits

• Neuroleptiques



Diabète

Pour ou contre l’HbA1c?







HbA1c/GMI
Pour ou contre

• Simple

• Obligatoire pour la ROSP

• Beaucoup de données de biblio

• Objectif 7 %

• Autosurveillance par glycémie 
capillaire peu efficace si DT2 
maitrisé, pouvant impacter sur 
la QVT

POUR



Pièges de l’HbA1c médecine  

Intérêt du Dosage de la fructosamine ou bien GMI du capteur!

Sous estimation

Anémie aiguë, transfusion

Hémolyse

Réticulocytes

Drépanocytose

Interféron, vit E et C, pH

Hépatopathie (cirrhose+++)

Hémodialyse

Grossesse

HIV (antiviraux)

Surestimation

Anémie ferriprive

Afro-américain

Splénectomie

Hb foetale

Alcool, opiacés, acide salicylique

Insuffisance rénale (Hb carbamylée

Age +++





Lien établi entre TIR et 
morbi-mortalité

• Lien établi entre  TIR et :

• Microangiopathie

• Mortalité toutes causes et CV

Etude prospective d’une cohorte sur 6225 DT2 sur 10 ans

Time in Range in Relation to All-Cause and Cardiovascular Mortality in 
Patients With Type 2 Diabetes: A Prospective Cohort Study Diabetes Care 
2021;44:549–555



Amélioration de l’équilibre glycémique sous 
capteur

TIR

TBR

TAR

• Méta analyse chez 1248 DT2

• Capteurs VS glycémies capillaires

• Diminution significative de l’HbA1c 
de 0,31 % quel que soit le traitement

• Amélioration de la variabilité 
glycémique 

• Amélioration du TIR, du TBR et du 
TAR

Continuous glucose monitoring in adults with type 2 diabetes: 
a systematic review and meta-analysis. Diabetologia (2024) 
67:798–810



Des 
recommandations 
CGM existent!

• Battelino T, Danne T, 
Bergenstal RM, et al. Clinical 
Targets for Continuous 
Glucose Monitoring Data 
Interpretation: 
Recommendations From the 
International Consensus on 
Time in Range. Diabetes 
Care 2019;42:1593-603



Recommandations mai 2024 Des objectifs thérapeutiques 
également sur l’Hba1c



Prise de position de la SFD sur les stratégies d'utilisation des 
traitements antihyperglycémiants dans le diabète de type 2 - 2023



Recommandations mai 2024





Capteurs de glycémie interstitielle

Pour être incollable!



Les différents systèmes actuels

Free style libre:

• Durée: 14 jours Bras uniquement

• Remboursement:

• DT1 quel que soit le traitement

• DT2: 

• avec ≥ 3 injections d’insuline

• ou introduction d’une insuline basale et HbA1c ≥ 8%

• Lecteur ou smartphone

• Alarmes disponibles

• Max 26 capteurs par an

Dexcom One:

• Durée: 10j Possible bras, cuisses, MI

• Remboursement: DT1 ou 2 traités par insulinothérapie intensifiée (par pompe externe ou ≥ 3 
injections par jour) 

• Lecteur ou smartphone

• Alarmes obligatoires

• Max 36 capteurs par an 

Dexcom G6

Sensor G4 DT1 uniquement, Pour la boucle fermée surtout



Différence glycémie interstitielle/capillaire



M. D. Arlette 83 ans

DT2 depuis 1989, insuliné en 2011, compliqué 
d’une RD lasérisée et cardiopathie ischémique 
stentée, Insuffisance rénale modérée

Traitement: Xultophy 22 UI le soir, Gliclazide 120 
mg/j, Synjardy

HbA1c: 8,9%

Gère seules ses insulines, Un peu perdue dans 
ses traitements, troubles cognitifs?

Mise en place d’un Ide pour pilulier
Mise en place d’un Free style libre



Mme D. Arlette 27/02/1941



Inhibiteurs des SLGT2

Quand le rein devient un 
acteur du traitement du 
diabète



Effet cardio et 
néphroprotecteur

Métanalyse avec analyse d’un critère
composite cardio-rénal

Patients diabétiques et non 
diabétiques

Indications actuelles:

Insuffisance cardiaque

Maladie rénale chronique

Diabète de type 2

Sodium-Glucose Cotransporter-2 Inhibition Benefits in Cardiorenal Risk in Men and Women Jacob E. 
Pruett, Journal of the Endocrine Society, 2023, 7, 1–8
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Evolution du DFG sous ISGLT2
Clinical Implications of Estimated Glomerular Filtration 
Rate Dip Following Sodium-Glucose Cotransporter-2 
Inhibitor Initiation on Cardiovascular and Kidney 
Outcomes. J Am Heart Assoc. 2021

• Chute initiale du DFG: en moyenne 2-4ml/min

• Par la suite moindre diminution du DFG en cas d’ISGLT2

 Les courbes se croisent en 6 à 18 mois

• Possible diminution > 30% sans réduction de l’effet 
bénéfique du ISGLT2 par la suite

• Surveillance de la fonction rénale si :

• DFG initiale < 45ml/min

• TA< 120/70 mmHg

• Patients > 75 ans

• Traitement par diurétique de l’anse associé

• Situation à risque de déplétion volémique 



Attention! 
Effets 

secondaires des 
gliflozines

• Arrêt du traitement nécessaire:

• Déshydratation sévère

• Arrêt de l’alimentation brutal et 
durable

• Arrêt de l’insuline brutal et durable 
(pour les patients DT2 sous insuline)

• Hospitalisation pour chirurgie lourde
(arrêt préférable 3 jours avant)

• Affection médicale aigüe et sévère

• Infection génitale associée à un 
malaise ou à de la fièvre

• Hypotension orthostatique

• Production de corps 
cétoniques

• Polyurie

• Infection génitales ou
urinaires bactériennes ou
mycotiques (Fournier)

• Augmentation des 
amputations distales ?



TAKE HOME MESSAGE

ce n’est pas toujours un 
DT2, penser au typage

L’hemoglobine glyquée 
n’est pas sacrée

Les capteurs ont une place 
importante dans le suivi et 

dans le traitement

Nouvelles recos centrées 
sur le patient et ses co 

morbidités


