
Société Scientifique de Médecine Générale Asbl
Rue de Suisse 8 à 1060 Bruxelles │ +32 2 533 09 80 │ www.ssmg.be 

Prise en charge des complications 
secondaires du diabète en médecine 
générale

Dr Pierre Kleynen, CHU St Pierre



• Astra Zeneca

• Boehringer Ingelheim

• Eli Lilly

• MSD

• Mundipharma

• Novo Nordisk

• Sanofi
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Conflits d’intérêt (rémunération pour des exposés, participation à des « advisory board »  et sponsoring)



Diabetes is associated with significant loss of life years

Seshasai et al. N Engl J Med 2011;364:829-41
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On average, a 50-year-old individual with diabetes and no history of vascular 

disease will die 6 years earlier compared to someone without diabetes



Contrôle glycémique précoce

“Effet mémoire”  

HbA1c= hémoglobine A1c.

Holman RR, et al. N Engl J Med. 2008; 359: 1577–1589; UKPDS 33. 

Lancet. 1998; 352: 837–853.
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1997

Les patients initialement dans le groupe de traitement
intensif ont présenté une incidence plus faible de 

complications* :
• 24% de réduction des complications microvasculaires
• 15% de réduction des infarctus du myocarde
• 13% de réduction des décès de toute cause
* Malgré la perte d’une différence sur l’HbA1c après 1 an

2007



Une intervention plus précoce et plus appropriée peut 
améliorer les chances des patients d'atteindre leur objectif
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ADO, médicament AntiDiabétique Oral.

Del Prato S, et al. Int J Clin Pract. 2005;59:1345-55. 



Les complications du diabète
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Complication: NAFLD 













https://www.mdapp.co/fatty-liver-index-fli-calculator-356/





NAFLD caractéristique de la population 
diabétique
• L’augmentation des transaminases n’est pas associée de façon 

systématique à la sévérité de l’atteinte hépatique. Les diabétiques peuvent 
avoir une stéatose importante et une NASH avec transaminases normales.

• le taux de transaminases sous–estime le niveau de stéatose des patients 
diabétiques.

• L’échographie hépatique est l’examen de 1ère intention, montre un foie 
hyperéchogène, permet la détection de la stéatose avec une sensibilité de 
83 % 

• La biopsie hépatique représente l’examen de référence pour évaluer

le niveau de fibrose mais invasif, en pratique est très rarement effectuée  -> 
techniques non invasives d’évaluation de la Fibrose



Démarche devant tests hépatiques perturbés 
chez un diabétique

• Exclure hépatite virale (HCV, HBV) et hémochromatose 

• Exclure une atteinte néoplasique par échographie

• Exclure hépatite auto-immune

-> évaluer le niveau de fibrose



Evaluation du niveau de fibrose



https://www.mdcalc.com/fibrosis-4-fib-4-index-liver-fibrosis

https://www.mdcalc.com/nafld-non-alcoholic-fatty-liver-disease-fibrosis-score

https://www.mdcalc.com/fibrosis-4-fib-4-index-liver-fibrosis
https://www.mdcalc.com/nafld-non-alcoholic-fatty-liver-disease-fibrosis-score




Traitement NAFLD

• La vitamine E n’a pas fait ses preuves chez le diabétique et 
augmenterait le risque d’AVC et de cancer de la prostate

• Les statines ne sont pas contre-indiquées et ont un effet bénéfique 
controversé (GREASE study)
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Complication: Cancer 



Rev Med Suisse 2010; vol 6. 1193-1198



Rev Med Suisse 2010; vol 6. 1193-1198



0,63
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Complication: Cancer 
Dépistage plus important que dans la population non diabétique

Rôle de la metformine en prévention



Société Scientifique de Médecine Générale Asbl
Rue de Suisse 8 à 1060 Bruxelles │ +32 2 533 09 80 │ www.ssmg.be 

Complication: Neuropathie 



La neuropathie diabétique périphérique se définit par la présence de 
symptômes et/ou de signes d'altération nerveuse périphérique 
secondaires au diabète, après exclusion des autres causes de 
neuropathie ; elle peut donc être infraclinique ou symptomatique.

D’un point vu clinique :

7 % pour un diabète découvert à moins de 1 an et s'élève à 50 % après 
25 ans d'évolution. 

Les 2 facteurs essentiels retenus par rapport la fréquence et la gravité 
de la neuropathie sont la durée de la maladie diabétique et la qualité 
du contrôle glycémique.



Rares

- Atteinte d’un ou plusieurs nerfs périphériques

- Le plus souvent proximale

- Début brutal

- A prédominance motrice

- Jamais symétrique

- Evolution spontanément favorable

Mononévrites



Exemple de mononévrite: paralysie oculomotrice



Polynévrites

• Plus fréquentes

• Atteinte bilatérale et symétrique des nerfs

• Le plus souvent distale

• A prédominance sensitive

• D’installation progressive

• Evolue lentement vers l’aggravation en l’absence de traitement 
correcteur du diabète







• Fibres sensorielles de petit diamètre 

• Les plus longues sont les premières atteintes

• Débute au niveau des pieds (chaussettes)

• Augmentation de la sensation de chaud et de froid et du seuil de 
douleur au chaud dans la plante du pied mais pas dans la paume de la 
main) 

• « décharges électriques » prédominant la nuit

• Impression de marcher sur du coton 







Traitement

• Équilibrer le diabète

• Soulager la douleur



NB: Ne pas donner d’opioïdes 

Uptodate janvier 2020



Quand envoyer chez le neurologue ? 

1) NP crânienne 

2) NP des membres supérieurs

3) NP aiguë chez des patients considérés comme bien équilibrés 

4) formes amyotrophiques 

5) formes asymétriques 

6) formes d’évolution rapide.

En dehors de ces indications, il n’est pas nécessaire de demander des 
examens électrophysiologiques.

www.has-sante.fr



Neuropathie autonome



Neuropathie autonome cardiaque (NAC)

• Neuropathie autonome cardiaque diabétique résulte de lésions des 
fibres du SNA qui innervent  le cœur et les vaisseaux. 

• Elle conduit a des anomalies d’ adaptation du RC et de la TA.



Pathogénie

• Le SNA est le principal mécanisme de régulation du RC et des 
performances du muscle cardiaque.

• 75% de l’activité parasympathique  est médiée par le nerf vague ( le 
plus long nerf du SNA)

• Les fibres les plus longues sont les plus « fragiles »
• > 1ère manifestation est une dénervation parasympathique

• > augmentation du tonus orthosympathique 



Manifestations Cliniques

• Diminution de la variabilité du RC. (HRV)
• Première manifestation de la NAC
• Normalement le RC varie avec la respiration

• Tachycardie sinusale

• Hypotension orthostatique
< dénervation  de l’orthosympatique vasomoteur

-> réduit la vasoconstriction des vaisseaux splanchniques et des vaisseaux périphériques
Aggravée  par une série de médicaments:  vasodilatateurs, diurétiques,  phénothiazines,  tricycliques 

• Régulation anormale de la TA ( normalement la TA diminue la nuit en cas de NAC 
HTA nocturne)

• Intolérance exercice
• Diminution des réponses (RC , TA, débit cardiaque ) à l’effort.



Evaluation Clinique et Diagnostique

 Pas de critères bien précis pour le diagnostic de NAC
• Hypotension orthostatique

chute >30 mmHg systolique
> 10 mmHg diastolique

• Diminution de la variabilité du RC



Score Ewing

 Validé et recommandé par ADA pour diagnostiquer une NAC

 Elle permet de quantifier le niveau d’atteinte du système nerveux 
autonome  cardiaque  par le calcul d’un score allant de 0 à 5.

 Ce score est obtenu par la réalisation de cinq tests. 
 Trois de ces tests sont basés sur la variation du rythme cardiaque : 

à l’orthostatisme, 
lors d’une manœuvre de Valsalva, 
lors d’une manœuvre de bradypnée ample

 Les deux autres se basent sur la variation de la tension artérielle

à l’orthostatisme
lors d’une manœuvre d’effort isométrique. 

Diabetes Care 8:491–498, 1985



Implications cliniques

- associée avec une mortalité à 5 ans de 16 à 50 % (grande proportion 
de morts subites)

- associée à une incidence  élevée d’hypoglycémies.

- favorise le développement d’insuffisance cardiaque

-associée à une  instabilité hémodynamique  per- et péri-opératoire

-associé à un risque accru d’AVC

-associée à la présence d’une CMI silencieuse

Si suspectée, envoyer chez le cardiologue pour bilan cardiaque



Traitement

Bas de contention pour l’hypotension orthostatique

 Aldose  reductase inhibiteurs

 Acétate  fludrocortisone

 Erythropoïétine

 Non sélectif Beta bloquant avec activité intrinsèque 
sympathicomimétique ( Sectral, Visken,  Selectol, Céliprolol EG)

 Clonidine

 Somatostatine analogue 

 Inhibiteur de la cholinesterase (pyridostigmine)

 IEC?, SARTAN?



Neuropathie sudorale

Anhydrose- Hyperhydrose

Hypersécrétion de l’hémicorps supérieur contrastant avec la sécheresse 
des membres inférieurs (pieds secs) 

Traitement:



Neuropathie digestive

Gastroparésie: ralentissement de la vidange gastrique
examens complémentaires: OGD , vidange gastrique isotopique
Traitement: Metoclopramide, Domperidone ( vérifier QT, risque d’allongement!)

Formes sévères, envoi vers des centres spécialisées possibilité de neurostimulateur gastrique

Colopathie: constipation/diarrhée
pas de traitement spécifique



Impuissance sexuelle

• Psychogène

• Angiopathique (atteinte des branches des artères honteuses)

• Neurogène (atteinte de l’innervation du tissu érectile)

Habituellement les 3 causes coexistent

Traitement: 
inhibiteurs de la phosphodiestérase de type 5 (sildénafil), Caverject

Pas de supplément d’androgènes si pas d’hypogonadisme
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Complication: pied diabétique



Facteurs déclenchants

• Les frottements liés à un chaussage non conforme (déformation, 
hallux valgus, orteils en griffe, etc.),

• l’absence ou la mauvaise qualité des soins reçus (hyperkératose, 
sécheresse cutanée, mycose, ongle incarné,…)

• la non-détection par le patient de corps étrangers dans la chaussure



Examen du pied et repérer les pieds à risques



Examen du pied et repérer les pieds à risques





Prise en charge précoce



Ulcère

-décharge
-débridement
-estimer la profondeur (stylet)
-ostéite sous jacente ?

RX standard
CT 
RMN
Scintigraphie

-prélèvement bactériologique (profond)
-pas d’antibiotique d’emblée si pas de cellulite
étendue

-désinfection locale (« isobetadine »)



Décharge



Quand orienter vers centre spécialisé 
(clinique du pied)
• Infection profonde et étendue

• Artériopathie périphérique sévère

• Pied de Charcot



Pied de Charcot aigue

• Urgence

• Pied rouge gonflé parfois 
douloureux

• Atteinte des fibres 
neurovégétatives

• Micro fractures 
habituellement inaperçues 
(RMN examen de choix)

• Décharge stricte pour éviter 
la dislocation de la voûte 
plantaire.



En conclusion, le diabète s’accompagne de diverses 
complications


