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Introduction

* Nombreuses manifestations
* Peu spécifiques

- Parfois révélatrices

Capsulite rétractile
 10% des diabétiques (2,5% pop gén)

« Terrain : ancienneté diabéte, atteinte
rénale et ophtalmologique

- Limitation globale (antépul, rot int)
- Epaule+++ hanches +/-
- Diagnostic : clinique

- Traitement : rééducation | | £

Ostéoarthropathie nerveuse

* Diagnostic : imagerie
* Rx : pathognomonique mais tardive

* TDM, scintigraphie aux granulocytes :
plus précoces, mais moins
performants Vs IRM

* IRM : gold standard, surtout au début

- Traitement : mise en décharge,
graissage de I'hyperkératose, attelles
en résine, pamidronate, arthrodése.

* 83 58% des diabétiques
- Peau cireuse

« Flessum doigts

* Indolore

- Dg # main PR ou sclérodermique

- Injection intra ou périarticulaire

« Selon site : passage systémique de 0% &

* En moyenne, augmentation de la

- Contre indication : HbA1 > 8% et/ou Gly a

- Traitement : rééducation ==

infiltrations

Infiltrations de corticoides /

d’équivalent 300mg d’hydrocortisone

10% de la quantité totale.

glycémie de 0,3 g/L & 48h post-infiltration

jeun le jour de Finfiltr > 2,5 g/L.

* 10% des diabétiques

- Conflit entre tendon fléchisseur et

- Siége : pied +4++, genoux = , autres -

- Physiopath : intrication phénoménes

- Clinique : cedéme rouge et chaud (Dg #!

Doigt a ressaut

poulie A1

* Accrochage == douloureux a la

flexion

Examen : nodule

- Traitement : infiltration. Si échec :

chirurgie

Ostéoarthropathie nerveuse / /

- Rare (0,1 & 7% des diabétiques)

Terrain : diabéte > 10 ans, mal équilibré,
neuropathie diabétique.

mécaniques + nerveux + vasculaires.

Indolence+++

* 50% : mal perforant plantaire

Maladie de Dupuytren

- 21% des diabétiques

Nodula /
- Sclérose rétractile de I'aponévrose
A palmaire moyenne

P * Flexion irréductible des doigts

- Facteur de risque : ancienneté du
diabate

- Traitement : aponévrotomie &
Vaiguille. Si échec ou forme sévére :
chirurgle.

- Diagnostic : imagerie
Rx : pathognomonique mais tardive

* TDM, scintigraphie aux granulocytes :
plus précoces, mais moins
performants Vs IRM

- IRM : gold standard, surtout au début

- Traitement : mise en décharge,
graissage de 'hyperkératose, attelles
en résine, pamidronate, arthrodese.

Ostéoarthropathie nerveuse

Syndrome du canal carpien

« 7-25% des diabétiques

- Facteurs aggravants : obésité,
neuropathie diabétique

- Diagnostic : facile (interrogatoire +
examen physique|

EMG : but pronostique.

- Traitement : infiltration si forme
légere. Si échec ou forme sévere :
chirurgie

- Diagnostic : imagerie
* Rx : pathognomonique mals tardive

* TDM, scintigraphie aux granulocytes :
plus précoces, mais moins
performants Vs IRM

- IRM : gold standard, surtout au début

« Traitement : mise en décharge, 5
graissage de 'hyperkératose, attelles
en résine, pamidronate, arthrodése.
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INTRODUCTION

* La prévalence du diabéete
augmente dans le monde

* Facteurs classiques

* Effets iatrogenes de plusieurs
thérapeutiques

* 3 pathologies chroniques

* « Glucocorticoides »

Tlnsulinoresistance]

[ Risque Card;)T/ascuIaire ]




CSQ communes : diabete et corticoides

Aggravation du risque de surinfection déja favorisé par la corticothérapie elle-méme.
Prevalence élevée du diabete et pre-diabete (personnes a risque)

Prevalence élevée de I'obésité chez les femmes: 7 450 sujets (18 a 69 ans):

» Obésité de 14,1 % chez les hommes et de 30,1% chez les femmes STEPWise OMS (2016-
2017)

Fatigue communes au diabete et bcps de maladies rhumatismales (PR...)

Sedentarite (age, hygiene de vie, diminution de la mobilité des personnes atteintes de
maladies rhumatismales).

Ostéoporose

Abus de prescription des corticoides en ambulatoire (exemple de la PR: Plus de 70 %
des patients).

RCV augmenté
Risque dHTA
Caractere asymptomatique du DT2



2 situations

 Diabete preéexistant, diabete meconnu

- A [linitiation de la corticothérapie : Evaluation de la situation de
départ:

* une mesure de la glycémie a jeun/ voire de I’"'HbA1C,

* permettant une, instauration ou I'adaptation du traitement
d'un diabete préexistant,

- Une surveillance de la glycémie apres introduction de la
corticothérapie, afin de depister et traiter précocement toute
apparition ou deséquilibre d’'un diabete.



Comment les glucocorticoides alterent-ils e

Pharmaceutical

I’lhomeéostasie glucidique -

& 2

T Glucose production
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& Impaired incretin

Increased gluconeogenesis
= Inducing expression PEPCK and G6Pase

= Increasing substrates

= Facilitating transport metabolite into 2 =
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Epidémiologie du diabéte cortico-induit

11855 avecttt

antibétique vs 11855

sansin

antidiabetique

N=25
53ans{19-75)

N=34

56,5+ 20,1ans

N=42
391 15ans

26,8

Methylprednisolone
24 mois (6-60)

Voie orale

Prednisolone 30-60
mg/)
2 2sem

>40meg/| Prednisone,

>160 mg/j
Hydrocortisone,

232mg/i methylpred

>6mg/j dexa
> 2 jours

Prednisolone
0,8-1 mg/kg/|
mnitialement

2 4 sem

Prescription
hypoglycémiant

> 2 glycemies
>200mg/dl

1 glycémie aléatoire
>200mg/dl

> 2 glycémies
aléatoires >200mg/d|

DCI (Diabéte cortico-induit):

OR=2,23

OR: 1,36- 2,31
% (9,4 -56 %

13(52%)

19 (56%)

17 (40,5%)

1 mois

4,7 + 1,3 semaines

Neurologique

N/A

Rénale

Arisque avec la dose
A risque dés expo

entre 1et 45 jours

1 GaJ 2126mg/dl

Gal normales



Risque de diabete — doses de corticoides et durée)

- 17 % des patients avaient été traités par des corticoides oraux, intramusculaires ou
intra-articulaires et 10 % par des corticoides inhalés ou nasaux.

» Exemple de la corticothérapie inhalee:
 Effet hyperglycemiant est modeste, mais significatif
* la glycémie augmente de 0,18 g/I/lOO ug de triamcinolone inhalée

- Sur 'ensemble des participants, 8,1 % ont déclaré un diabete au cours des 5 années de
Suivi.

» Les résultats ont révélé que le risque cumulé de diabéete a 1 an, par rapport aux périodes
sans corticoide, était significativement augmenté :
. %Jn risque presque doublé pour des doses quotidiennes inferieures a
mg,

* Un risque multéalle par plus de 5 pour des doses quotidiennes
superieures a 25 mg.

* 5a 10% le pourcentage des patients traités par corticoides et ayant developpé un diabete apres
plus d’un an de traitement. 1.5 a 2 fois plus elevé que le chiffre observeé dans une population de
méme age non traitée par cortisone.



Facteurs déterminants du diabete cortico-induit

* Un effet hyperglycémiant attendu, mais
d’ampleur imprevisible:
* L'importance de I'hyperglycemie depend
notamment :

*du patient
* De sa maladie rhumatismale
*de |la corticothérapie:



Le patient

 Diabétigue connu avant méme la corticotherapie,
* Risque : forte élévation de sa glycemie .
« Sa connaissance de sa pathologie?

* Son éducation therapeutique peuvent cependant lui
permettre de maitriser cette hyperglycemie, avec l'aide
de son medecin,



La maladie rhumatismale

* Activité : plus elle est active, aussi le risque
d’avoir un déeséquilibre glycemlque bien avant
méme la corticothérapie.

* Celle-ci n'aura alors pas seulement un effet
deletere metabolique, mais aussi un effet de fond
anti-inflammatoire favorable,



la corticotherapie

Plus la dose sera élevée, plus I'effet hyperglycémiant risque d'etre franc.
Cette dose évoluera, en général a la baisse, avec le controle de la maladie rhumatismale.

Face a cette équation a multiples inconnues, il faut un diagnostic initial précis, une
surveillance attentive, et un traitement efficace et souple puisque la situation sera amenée a
évoluer.

les infiltrations intra-articulaires chez les patients diabétiques .

peu d? risques si I'on exclut les personnes dont le diabéte est tres mal équilibré » (au-dela de
2,59/ ?

éviter les infiltrations rapprochées " et de pratiquer '’ 'une surveillance glycemique, en
particulier postprandiale, pendant quelques semaines "

Une surveillance glycémique n'est utile qu'en présence de diabete

les corticothérapies prolongées exposent plus au risque d’apparition d’'un diabete. En revanche, un
diabete préexistant a la corticothérapie pourra étre déséquilibré ou révélé par seulement quelques
jours d’un traitement par corticoides.



Facteurs de risques d’hyperglycémie lors
d’une corticothérapie

Doses élevées de corticoides : prednisolone > 20 mg, hydrocortisone > 50 mg,
dexamethasone > 4 mg)
Durée prolongée de la corticothérapie

M. Bastin, F. Andreelli x, La Revue de médecine interne 41 (2020) 607-616



Facteurs de risques d’hyperglycémie lors
d’une corticothérapie

Surpoids ou obésité

DT1 ou DT2 préexistant

Age > 45 ans

Prédiabete (HbA1c entre 5,7 et 6,4 % et/ou glycémie a jeun entre 1,10 et 1,25 g/1)
Antécédent de diabeéte gestationnel (ou poids de naissance > 4 kg)
Diabéte lors d'une corticothérapie antérieure

Immunosuppresseur associé

Antécedents familiaux de DT2

Syndrome métabolique

Syndrome des ovaires polykystiques

Précarité

Migrants

M. Bastin, F. Andreelli x, La Revue de médecine interne 41 (2020) 607—616

Standards of Medical Care in Diabetes - 2020. Diabetes Care 2020;43(Suppl. 1):5S14-S31



B \ Nouveaux chiffres du diabete

* Sujets agés entre 18-69 ans :14,4 %

2003: 8,9% / 2017: 14,4.

En 15 ans : progression de 80.8 %.

STEPwise OMS/Algérie 2016-2017

B Hommes
MW Femmes

m Deux sexes

18-29 30-44 45-59 60-69 18-69
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Si le diabete est connu

*|| faut en preciser I'equilibre en dosant
I'HDAL1C, et bien peser I'indication de la
corticothérapie.



Si le diabete est meconnu

* Etablir le lien avec la maladie chronique nécessitant
une corticothérapie et le risque du diabete .

* La méconnaissance d’un diabete de type 2 est
courante chez les sujets concernés, car des
glycémies modérément élevées n‘entrainent pas de
symptomes : la glycosurie et la polyurie ne
surviennent que lorsque les glycémies dépassent le
seuil maximaolI de réabsorption tubulaire du glucose,
qui se situe vers 1,80-2 g/I.




Diagnostic du diabete

* Doser 'HbA1C/glycémie a jeun : 1 suffit
* Glycémie a jeun > 1,26 g/l a 2 reprises
* >26,5% ; diabétigue méconnu: se comporter comme chez un diabétique *
e Ou glycémie plasmatique a jeun > 1,26 g/l a jeun 2 fois
* Ou glycémie > 2 g/l a n'importe quel moment de la journée

Diagnostic du Prédiabete:
-glycémie a jeun: 1-1,25 g/
HbA1C: 5,7-6,4%

Sujet normal:
Glycémieajeun<1g/
Glycémie PP : < 1,40
-HbAlc <5,7%l



Type 1

LE DID-GENERALITES 30|

LE DNID-GENERALITES - 34

sujet jeune

débur insidienx
début brutal margre ; i

] g? sujet de plus de 40 ans

surcharge pondérale

latence clinigue
sécrétion persistante

révélé 2 fois sur 3
par un examen
systématique

polvurie

U

\--l -

carence profonde en
insuline

sl insuline inefficace
polydipsie

3]

amaigrissement

CTIN INTEROITE

SPRODUCTION INTERZITE

L’insuline est indispensable

pour la survie.
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Que faire dans dans les jours suivant I'introduction
de la corticothérapie : surveiller les glycémies

* Si le sujet n’est pas diabétique, il peut qguand méme développer un
diabete cortico-induit, qui nécessite de vérifier la glycémie quelques
jours apres l'initiation de la corticothérapie.

* Plusieurs glycémies par jour

* Moment opportun: a 17 h apres la premiére prise matinale du
corticoide constitue déja une indication intéressante

)* Standards of Medical Care in Diabetes - 2020. Diabetes Care 2020;43(Suppl. 1):S14-S31



Profil CGM apres prise de prednisone

288" a Group |: Non-diabetic subjects, no prednisolone

.
o

& Group 2: Non-diabetic subjects receiving prednisolone

L]
-~

Bl Group 3: Diabetic subjects receiving prednisolone

216+

180+

144 4

Glucose (mg/dL)
('1/[0uuu) asoan|n

108 <

1 23 4 56 7 8 91011121314151617 18 1920 21 222324
Time (hrs)

Morton G. Burt, Gregory W . J Clin Endocrinol Metab, June 2011, 96(6):1789-1796
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Traiter I’hyperglycemie
* Traitement efficace, souple, et survellle.

* L'insulinothérapie repond a ce cahier des
charges, avec deux modalites :

* Hyperglycemies majeures

* hyperglycémie modéreée




DIABETES UK

e ABETES OAT DIABETES.

Tres peu de DIABETIC
recommandations ?

. N - DIABETICMedicine
* Le guide suggere des 00 e 367
algorithmes de traitement et des Diabetes UK Position Statements
normes d'audit pour évaluer la Management of hyperglycaemia and steroid
o rise en cha rge de (glucocorticoid) therapy: a guideline from the Joint
I'hype rglyc émie liée aux British Diabetes Societies (JBDS) for Inpatient Care group
stéroides. A. Roberts', J. James? and K. Dhatariya®(, on behalf of the Joint British Diabetes Societies

(JBDS) for Inpatient Care*

Cardiff and Vale University Local Health Board, Cardiff, UK, “University Hospitals Leicester NHS Trust, Leicester, UK and Norfolk and Norwich University Hospitals
NHS Foundation Trust, Norwich, UK

Accepted 12 May 2018

Objectif glycémique :
1-1,80g/I

A. Roberts et al; DIABETIC Medicine. Accepted 12 May 2018



Arbre décisionnel

Corticothérapie > 0,5 mg/kg/jour

l HbAlc > 6,5% et/ou
s .. .. . glycémie veineuse a jeun > 1,26 g/l (7mmol/l)
Diabéte pré-existant connu ou méconnu ? | = — _,.. Risque de diabéte cortico-aggravé
l et/ou glycémie veineuse a n’importe quel
moment de la journée > 2g/1 (11 mmol/l) avec l
.@ un signe clinique évocateur

|

Un facteur de risque au moins de diabéte cortico-induit ?

-Age > 45 ans

-ATCDS personnels de diabéte méme ancien: gestationnel, 1B, diabéte
pendant une corticothérapie antérieure

-ATCDS familiaux de diabéte de type 2

-entre 5,7 et 6,4% et/ou glycémie a jeun entre 1,10 et 1,25 g/|

-Syndrome métabolique (tour de taille > 94cm homme > 80 cm femme)
-Association a immunosupresseur (tacrolimus, mycophénolate mofétil )

|

N

y

|

i

Glycémie capillaire avant le déjeuner ou 2 heures aprés | —— | 2 yaleurs > 12 mmol/l

ou avant le diner pendant 48 heures l

Education sur les

v
signes de diabéte
foon, @) —

Glycémie capillaire 1 fois / semaine

Diabéte cortico-aggravé

Instaurer ou renforcer la surveillance
glycémique capillaire

Débuter une insulinothérapie schéma
Basal-bolus

Ultralente une fois par jour
0,2U1/kg

Analogue insuline rapide avant chaque repas
0,15Ul/kg/repas

Diabéte cortico-induit

Traitement antidiabétique oral +/- analogue GLP-1
(glycémies < 11mmol/l) ou insulinothérapie formelle
si glycémie > 20 mmol/I

Débuter une insulinothérapie biphasique le matin
et analogue rapide avant le déjeuner

Biphasique (30% de rapide, 70% de NPH):
0,15U1/kg le matin

Analogue insuline rapide avant le déjeuner
0,1Ul/kg

32.Roberts A, James J, Dhatariya K. Joint British Diabetes Societies (JBDS) for inpatient care. Management of hyperglycaemia and steroid (glucocorticoid) therapy: a
guide- line from the Joint British Diabetes Societies (JBDS) for inpatient care group. Diabet Med 2018;35:1011-7.




Que faire apres la sortie de ['hopital

- Apres l'arrét de la corticothérapie chez les personnes sans diabete
préexistant ou hyperglycémie induite par les stéroides, le dosage

De I'HbAlc comme doit étre reportée a 3 mois apres |'arrét des
stéroides.

* Une glycémie a jeun ou une HGPO peut étre avantageuse si un

diagnostic de diabete est cliniquement suspecté avant que 3 mois ne
se soient écoulés.



Un diagnostic précis et une indication de
corticothérapie validee

Corticothérapie est dans la plupart des cas irremplacable et qu’il ne faut étre

ni « corticophile » ni « corticophobe »
choisir un Glucocorticoide?

trouver un compromis acceptable

. P
inconvénients

inévitables
tolérables




Points clés

Fréquence : 5a 10 %, probablement beaucoup plus chez nous!

Sujets a risque : les plus ageés, les femmes, fortes doses de cortisone , durant plusieurs mois voire plusieurs année, prise de
poids importante induite par la cortisone .

Diabete connu: risque de déséquilibre sous cortisone . une surveillance impérative et tres réguliere des glycémies.
Usage des corticoides a bon escients

Traitements courts versus traitements prolongés : les corticothérapies prolongées exposent plus au risque d’apparition d’un
diabete. En revanche, un diabete préexistant a la corticothérapie pourra étre déséquilibré ou révélé par seulement quelques
jours d’un traitement par corticoides.

Prévention/traitement : il est probable que la meilleure des préventions soit de limiter la prise de poids induite par la
corticothérapie. En cas de diabete installé, une alimentation adaptée seule ou associée a des traitements antidiabétiques
(médicaments ou insuline) sera prescrite.

Dépistage : glycémie a jeun GPP (17 heures), HbA1C.

Réversibilité : les chiffres de glycémie s'Taméliorent lorsque le traitement par corticoide est diminué ou arrété si aucun
facteur de risque du diabete



ET SI CE N'EST PAS MAINTENANT, QUAND ?
Y O\J\QS-),?JJJHLA

world diabetes day

14 November
Q buil g ollal pg.l Vaccination des patients vivant
" ndgi I avec le diabete




