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Gènes associés au DT1

Gènes associés au DT2



Diabète vs résistance à l’insuline

Kahn S et al. Nature Review 2006



Excursion glycémique chez les non diabétiques et 
les patients avec un diabète de type 2
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MALADIE silencieuse

MALADIE symptomatique



Cinq sous-types de diabète
Facteurs à prendre en compte lors de l’instauration du Traitement

MARD

SAID

SIDD

SIRD

MOD

• Severe Autoimmune Diabetes (SAID): 6.4%
• Severe Insulin Deficient Diabetes (SIDD) 17.5%  risk RTP
• Severe Insulin Resistant Diabetes (SIRD) 15.3%  risk of IRC
• Mild Obese Diabetes (MOD) 21.6% 
• Mild Age-Related Diabetes (MARD) 39.1% 

5 variables quantitatives :
o Âge
o BMI
o HbA1c
o HOMA2-B
o HOMA2-IR
1 variable binaire :
o GADA



Situation clinique: Femme 47

• Patiente d’origine japonaise 

• ATCD: HTA traitée par IEC + Thiazides

• Polyurie, polydipsie depuis 3 sem.

• Glycémie capillaire chez médecin traitant 
29mmol/l à 18h00

•  Ad urgences





• Que faites-vous maintenant ?

– Mesures-hygiéno-diététiques ?

– ADO ?

– Insulinothérapie ?



Introduction d’une insulinothérapie

Choix de l’insuline basale

Débuter avec 0.2-0.3Ui/kg par jour d’insuline basale

- Pas de règle pour prédire les besoins

- Principe de base : débuter avec un schéma simple





• Que faut-il prévoir pour la suite de la prise en 
charge ?



Dx: Diabète auto-immun

• Morphotype (éthnie)

• Rapidité d’installation 

• Corps cétoniques 

• 10 jours plus tard  AC Anti-GAD +



Un diabète équilibré : 
Un investissement individuel indéniable

4-7 Glycémies/j

Connaissances de bases recommandées par IDF

8h 12h 19h

Insulinothérapie maitrisée

Aux HUG: 2x/année
- Cours insulinothérapie fonctionnelle : printemps et automne (7x 2h/sem.)
- Cours calculateurs bolus (comptage hydrates de carbone, ½ journée + 1-2 RDVs suivi)  
- Mise en place cours sécurité pour patient porteur de pompe (1x/mois).



Besoins en insuline

• Patients avec un diabète de type 1 (100%)

• Patients avec un diabète de type 2 (25%)

• Situations particulières 

– Intra-hospitalier 

– Diabète en EMS (?)

– Corticothérapie 

– Diabète secondaire

≈ 438’000
7% des suisses

≈ 40’000 DT1



Le patient surnuméraire de la matinée

• Homme de 62 ans, électricien en pré-retraite.
• Veuf depuis 1 an, vit seul (un chien) mais entouré (2 enfants: 30 et 34 ans )
• ATCD: 

– Stent isolé sur CD suite à un épisode d’angor
– Surcharge pondérale (26kg/m2 BMI)
– HTA minime

• Dernière visite il y a 9 mois
– RAS: poursuite Atorva 40mg, Perindopril 5mg, Aspirine 100mg

• Depuis 6 mois
– Asthénie
– Polydipsie 
– Perte de 4kg 

Et maintenant ?



CAS 1 2 3

Age 62 ans 62 ans 62 ans

Polyurie, 
polydipsie

++ +++ -/+

Perte de poids
79kg  74.4kg

++ (5%)
2 sem.

++ (5%) 
6 sem.

++ (5%)
6 sem.

Social + (vit seul) + +

Tb. Cognitif   

Orthostatisme
(TA) 

  

Glycémie
(10H30) 

16.7 mmol/l 
à jeun

16.7 mmol/l
Repas 6h00

16.7 mmol/L
Repas 10h15

3 CAS de FIGURE possibles

CAS 1 2 3

Age 62 ans 62 ans 62 ans

Polyurie, 
polydipsie

++ +++ -/+

Perte de poids
79kg  74.8kg

++ (5%)
2 sem.

++ (5%) 
6 sem.

++ (5%)
6 sem.

Social + (vit seul) + +

Tb. Cognitif   

Orthostatisme
(TA) 

  



Technique



Prendre en compte aspects 
techniques et situationnel

• Se laver les mains et les sécher

• Utiliser la première goutte de sang

• Remplacer lancettes régulièrement

• Vérifier date de péremption bandelettes et 
état de l’appareil (bons indicateurs indirects)

• A quel moment de la journée est mesurée la 
glycémie



RESUME Cas

• Homme 62 ans, sans limitations cognitives, 
cliniquement stable (constantes dans la 
norme), qui présente un diabète inaugural avec

– Glycémie 16.7 mmol/l  à 10h30h

– HbA1c : en cours

A quoi pensez-vous ?

Que faites-vous ?



Critères décisionnels: RED FLAG

• Anamnèse

• Examen clinique

• Biologique

 DANGEROSITE ??





Répartition des patients diabétiques en 
fonction de leur comorbidités et de leur âge

Blaum C et al. Med Care 2010. 

26%

31%

47%

Clinical complexity in middle-aged and older adults with diabetes: 
the Health and Retirement Study.

Patients dans l’incapacité de gérer leur traitement



CAS 1 2 3

Age 62 ans 62 ans 62 ans

Polyurie, 
polydipsie

++ ++ +/-

Perte de poids ++ (5%) ++ (5%) 6 sem. ++ (5%) 6 sem.

Social + (vit seul) + +

Tb. Cognitif   

Orthostatisme
(TA) 

  

Glycémie
10h30 

16.7 mmol/l 
à jeun

16.7 mmol/l
Repas 6h00

16.7 mmol/L
Repas 10h15

Corps
cétoniques

++
3.0 mmol/l

+++
0.5 mmol/l

+
0.5 mmol/l

HbA1c 11 % 10.5 % 9 %

INFO

Vulnérabilité

Seuil glycosurie,
déshydratation

Catabolisme

Vulnérabilité

Vulnérabilité

Sévérité 
déshydratation

Relation avec prise 
HC

Catabolisme
(attention DD)

Glycémie moyenne 
des 3 derniers mois

3 CAS de FIGURE possibles



Dosage de l’insulinothérapie

Choix de l’insuline basale

Débuter avec 0.2-0.3Ui/kg par jour d’insuline basale

- Pas de règle pour prédire les besoins

- Principe de base : débuter avec un schéma simple



RED FLAG
recommandations d’experts EASD/ADA 2017

• Symptômes d’hyperglycémie significatifs et/ou glycémies > 
16,7–19,7 mmol/L ou HbA1c élevées (par exemple > 10% [86–
108 mmol/ mol] ) 
 un traitement par insuline devrait être très sérieusement
envisagé d’emblée. 

• Un traitement d’insuline est obligatoire lorsqu’il existe des 
signes d’hypercatabolisme ou lorsque la cétonémie est 
positive
 un déficit en insuline

• En l’absence d’éléments évocateur d’un diabète de type 1 et 
une fois que les symptômes ont disparus, la glucotoxicité 
corrigée et l’état métabolique stabilisé, il est possible 
d’interrompre l’insuline partiellement ou entièrement et de 
passer à des agents anti-hyperglycémiants.



Comparaisons entre l’HbA1c et la valeur 
glycémique moyenne (eAG)(eAG: estimated Average Glycemia)

HbA1c et estimated Average Glucose eAG

Diabetes Care 2009

La prescription d’insuline doit 
Être accompagnée d’indications 
Précises sur les cibles 
glycémiques



Besoins en insuline chez le patient avec un 
diabète de type 2

8h 12h 20h

8h 12h 20h

En moyenne, les patients avec un  diabète de type 2 ont 0.6Ui/kg d’insuline 
Basale  (80kg : 48Ui d’insuline)



Préalables à l’introduction d’une 
insulinothérapie

• Situation clinique :
– Décompensation aigue 
– Echappement au traitement 

• Facteur humain
– Adhésion au traitement
– Inertie clinique
– Chef d’orchestre

• Définir avec le patient et son entourage la gestion de 
l’insulinothérapie
– Degré d’autonomie réel (changeant, à anticiper!)
– Dosage/Adaptations à venir 
– Gestion technique


