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Conflits d’intérêts

• Aucun conflit d’intérêt concernant cette conférence 



Agenda

Diabète connu 
Diabète méconnu 

Surveillance Introduction Traitement  



Agenda

Diabète connu 
Diabète méconnu 

Surveillance Introduction Traitement  



Le 
diabète 

de type 2

Interniste 

Endocrinologue 

Rhumatologue
NeurologueCardiologue

Néphrologue

Médecin 

Généraliste formé 
en diabétologie 

Et CES 

Éducateurs diététicienne Psychologue Podologue 

Place 
du médecin 
généraliste 

et des autres 
spécialités dans 

la prise en 
charge 

du diabète 
de type 2



Manifestations ostéoarticulaires 
du diabète.

Samy Slimani
Rhumatologue, Batna

سطيف

25 mars 2018



Maladie initiale

Antiviraux

…

CORTICOÏDES

Insulinoresistance

Risque CardioVasculaire

Immunosuppresseurs

Neuroleptiques

• La prévalence du diabète 
augmente dans le monde 

• Facteurs classiques

• Effets iatrogènes de  plusieurs 
thérapeutiques

• 3 pathologies chroniques

• « Glucocorticoïdes » 



CSQ communes : diabète et corticoïdes 
• Aggravation du  risque de surinfection déjà favorisé par la corticothérapie elle-même.

• Prévalence élevée du diabète et pré-diabète (personnes à risque)

• Prevalence élevée de l’obésité chez les femmes: 7 450 sujets (18 à 69 ans): 
• Obésité de 14,1 % chez les hommes et de 30,1% chez les femmes STEPWise OMS (2016-

2017)

• Fatigue communes au diabète et bcps de maladies rhumatismales (PR…)

• Sédentarité (âge, hygiène de vie, diminution de la mobilité des personnes atteintes de 
maladies rhumatismales).

• Ostéoporose 

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

• RCV augmenté

• Risque d’HTA 

• Caractère asymptomatique du DT2



2 situations
• Diabète  préexistant, diabète méconnu

• À l’initiation de la corticothérapie :  Évaluation  de la situation de 
départ:

• une mesure de la glycémie à jeun/ voire de l’HbA1C, 

• permettant une, instauration ou l’adaptation du traitement 
d’un diabète préexistant, 

• Une surveillance de la glycémie après introduction de la 
corticothérapie, afin de dépister et traiter précocement toute 
apparition ou déséquilibre d’un diabète. 



Comment les glucocorticoïdes altèrent-ils
l’homéostasie glucidique ?

Elena et al, Current Pharmaceutical Biotechnology, 2018, Vol. 19, No. 15



Épidémiologie du diabète cortico-induit  

DCI (Diabète cortico-induit): 

OR: 1,36- 2,31
26,8% (9,4 -56 %)



Risque  de diabète – doses de corticoïdes et durée)

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

• Exemple de la corticothérapie inhalée:
• Effet hyperglycémiant est modeste, mais significatif 
• la glycémie augmente de 0,18 g/l/100 μg de triamcinolone inhalée

- Sur l’ensemble des participants, 8,1 % ont déclaré un diabète au cours des 5 années de
suivi.

• Les résultats ont révélé que le risque cumulé de diabète à 1 an, par rapport aux périodes
sans corticoïde, était significativement augmenté :

• Un risque presque doublé pour des doses quotidiennes inférieures à 
5 mg ;

• Un risque multiplié par plus de 5 pour des doses quotidiennes 
supérieures à 25 mg.

• 5 à 10% le pourcentage des patients traités par corticoïdes et ayant développé un diabète après 
plus d’un an de traitement. 1.5 à 2 fois plus élevé que le chiffre observé dans une population de 
même âge non traitée par cortisone.



Facteurs déterminants du diabète cortico-induit

• Un effet hyperglycémiant attendu, mais 

d’ampleur imprévisible:

• L’importance de l’hyperglycémie dépend

notamment :

• du patient 

• De sa maladie rhumatismale
• de la corticothérapie: 
•



Le patient 
• Diabétique connu  avant même la corticothérapie, 

• Risque : forte élévation de sa glycémie . 

• Sa connaissance de sa pathologie?

• Son éducation thérapeutique peuvent cependant lui 
permettre de maîtriser cette hyperglycémie, avec l’aide 
de son médecin,



La maladie rhumatismale 

• Activité : plus  elle est active, aussi le risque 
d’avoir un déséquilibre glycémique bien  avant 
même la corticothérapie. 

• Celle-ci n’aura alors pas seulement un effet 
délétère métabolique, mais aussi un effet de fond 
anti-inflammatoire favorable,



la corticothérapie
• Plus la dose sera élevée, plus l’effet hyperglycémiant risque d’être franc. 

• Cette dose évoluera, en général à la baisse, avec le contro ̂le de la maladie rhumatismale.

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

• les infiltrations intra-articulaires chez les patients diabétiques .
peu de risques si l'on exclut les personnes dont le diabète est très mal équilibré » (au-delà de 
2,5 g/l)
éviter les infiltrations rapprochées " et de pratiquer "une surveillance glycémique , en 
particulier postprandiale, pendant quelques semaines ".

• Une surveillance glycémique n'est utile qu'en présence de diabète

• les corticothérapies prolongées exposent plus au risque d’apparition d’un diabète. En revanche, un 
diabète préexistant à la corticothérapie pourra être déséquilibré ou révélé par seulement quelques 
jours d’un traitement par corticoïdes.

•



Facteurs de risques d’hyperglycémie lors 
d’une corticothérapie 

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



Facteurs de risques d’hyperglycémie lors 
d’une corticothérapie 

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

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



Nouveaux chiffres du diabète 
• Sujets âgés entre 18-69 ans :14,4 %

• 14%: homme
• 14,9 %: femmes2003: 8,9%  /   2017: 14,4.

En 15 ans : progression de 80.8 %.
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Si le diabète est connu

• il faut en préciser l’équilibre en dosant 
l’HbA1C, et bien peser l’indication de la 
corticothérapie. 



Si le diabète est méconnu

• Établir  le  lien avec la maladie chronique nécessitant 
une corticothérapie et le risque du diabète .

• La méconnaissance d’un diabète de type 2 est 
courante chez les sujets concernés, car des 
glycémies modérément élevées n’entraînent pas de 
symptômes : la glycosurie et la polyurie ne 
surviennent que lorsque les glycémies dépassent le 
seuil maximal de réabsorption tubulaire du glucose, 
qui se situe vers 1,80-2 g/l. 



Diagnostic du diabète 
• Doser l’HbA1C/glycémie à jeun : 1 suffit

• Glycémie à jeun ≥ 1,26 g/l à 2 reprises

• ≥ 6,5% ; diabétique méconnu: se comporter comme chez un diabétique *

• Ou glycémie plasmatique à jeun ≥ 1,26 g/l à jeun 2 fois

• Ou glycémie ≥ 2 g/l à n’importe quel moment de la journée

Diagnostic du Prédiabète:
-glycémie à jeun: 1-1,25 g/l
HbA1C: 5,7-6,4%

Sujet normal:
Glycémie à jeun ≤ 1 g/
Glycémie PP : < 1,40
-HbA1c  < 5,7%l



Type 1                                 Type 2

L’insuline est indispensable 

pour la survie. 
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Que faire dans dans les jours suivant l’introduction 
de la corticothérapie : surveiller les glycémies
• Si le sujet n’est pas diabétique, il peut quand même développer un 

diabète cortico-induit, qui nécessite de vérifier la glycémie quelques 
jours après l’initiation de la corticothérapie. 

• Plusieurs glycémies par jour 

• Moment opportun: à 17 h après la première prise matinale du 
corticoïde constitue déjà une indication intéressante 

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



Profil CGM après prise de prednisone 

Morton G. Burt, Gregory W . J Clin Endocrinol Metab, June 2011, 96(6):1789–1796 
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Traiter  l’hyperglycémie

•Traitement  efficace, souple, et surveillé.

•L’insulinothérapie répond à ce cahier des 
charges, avec deux modalités :

• Hyperglycémies majeures 
• hyperglycémie modérée

•



• Le guide suggère des 
algorithmes de traitement et des 
normes d'audit  pour évaluer la 
prise en charge de 
l'hyperglycémie liée aux 
stéroïdes.

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

Très peu de 
recommandations ?

Objectif glycémique :
1-1,80g/l



Arbre décisionnel 

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 après la sortie de l'hôpital

- Après l'arrêt de la corticothérapie chez les personnes sans diabète 
préexistant ou hyperglycémie induite par les stéroïdes, le dosage 

De l’HbA1c comme doit être reportée à 3 mois après l'arrêt des 
stéroïdes.

• Une glycémie à jeun ou une HGPO peut être avantageuse si un 
diagnostic de diabète est cliniquement suspecté avant que 3 mois ne 
se soient écoulés.



Un diagnostic précis et une indication de 
corticothérapie validée 



Points clés 
• Fréquence : 5 à 10 % , probablement beaucoup plus chez nous!

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

• Diabète connu: risque de  déséquilibre sous cortisone  . une surveillance impérative et très régulière des glycémies.

• Usage des corticoïdes à bon escients

• Traitements courts versus traitements prolongés : les corticothérapies prolongées exposent plus au risque d’apparition d’un 
diabète. En revanche, un diabète préexistant à la corticothérapie pourra être déséquilibré ou révélé par seulement quelques 
jours d’un traitement par corticoïdes.

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

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

• Réversibilité : les chiffres de glycémie s’améliorent lorsque le traitement par corticoïde est diminué ou arrêté si aucun 
facteur de risque du diabète




