
 Diabète, l’affaire de tous ! Le diabète est une maladie chronique, coûteuse humainement,   

économiquement et socialement. Du 3 au 9 juin 2013, l’Association française des diabétiques organise pour la  

seconde fois une semaine nationale de prévention.  

Diabète, une épidémie galopante et silencieuse  
La campagne multimédia (radio, TV, affiches, brochures) invite le public à tester son risque en moins d’une 
minute sur www.contrelediabete.fr. Ce site de sensibilisation et de prévention a pour objectif d’informer 
plus largement le public sur la maladie et d’orienter les personnes à risque vers les professionnels de santé. 
L’AFD estime que 700 000 français seraient diabétiques sans le savoir.  

Diabète : des complications dramatiques 1  

 1ère cause de cécité avant 65 ans • 2ème cause de maladie cardiovasculaire • 1ère cause d’amputations hors 
accident : 8 000/an • Plus de 3 000 nouveaux cas d’insuffisance rénale terminale • 30 000 décès/an im-
putable au diabète.  

 Diabète type 2 : explosion des dépenses 2  

 81% des diabétiques sont sous traitement médicamenteux (antidiabétiques oraux et insuline) pour une 
dépense de 717 millions d’euros pour les antidiabétiques pour 2009.  

 Coût du traitement du diabète remboursé par l’assurance maladie : 6,7 milliards d’euros en 2010 dont 
les deux tiers sont liés au traitement des complications selon le rapport charges et produits de l’assu-
rance maladie 2013.  

 Une projection de la tendance prédit pour 2017 une augmentation de 70 % des dépenses par rapport à 
2010.  

 

Diabète et biologie  
Y a t il un seul diabète ? Non, c’est un ensemble de maladies métaboliques dont le point commun est l’aug-
mentation du glucose sanguin. Cette augmentation est assez irrégulière dans le temps et on préfère désor-
mais l’identifier en dosant l’hémoglobine glyquée (HbA1c) qui est un marqueur plus stable, donc plus fiable.  
La quantité d’HbA1c est directement liée à la quantité de glucose transportée dans le sang par les globules 
rouges (glycation). C’est, de plus, un index rétrospectif et cumulatif à long terme (2 à 3 mois), ce qui corres-
pond à la durée de vie des globules rouges. L’HbA1c, marqueur essentiel, est utilisé soit lors du bilan initial, 
soit pour le suivi du patient diabétique. Ce dosage doit être réalisé quatre fois par an.  

 
 

Les limites de l’auto surveillance 2 : 

• Non recommandée chez les  patients 

sous antidiabétiques ne provoquant 

pas d’hypoglycémie. 

• Utile pour la surveillance de l’hypo-

glycémie chez les patients sous insuli-

nothérapie ou insulino-sécréteur. 

• Utile uniquement si les résultats sont 

susceptibles d’entraîner une modifica-

tion des mesures hygiéno-diététiques 

et/ou du traitement médicamenteux. 
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«NOM»  «PRENOM» 

«ADRESSE» 

«C#P#» «VILLE» 

Correspondance entre l’hémoglobine 
glyquée et la glycémie  

Examens essentiels  Situations particulières  

HbA1c, exploration d’une anomalie lipidique  Tous les patients (bilan initial, suivi)  

Créatininémie, recherche Albuminurie/ Créatininu-
rie sur échantillon urinaire  

Dépistage et diagnostic d’une atteinte rénale. Tous 
les patients (bilan initial, suivi)  

Recours selon besoin   

Prélèvement bactériologique et biopsie  Biopsie si suspicion d’ostéite  

TSH  Tous les patients DT1, suivant les cas patients DT2  

Anticorps spécifiques  Recherche de maladie auto-immune en présence de 
signes cliniques évocateurs (maladie coeliaque, 
atteinte thyroïdienne…)  

Hémogramme, CRP, prélèvements bactériologiques  Plaies du pied  

Glycémie veineuse  Contrôle de l’auto-surveillance glycémique  



L’HbA1c, le partenaire de choix de la stratégie médicamenteuse  
 

Comment atteindre l’objectif cible HbA1c et le maintenir 2 ?  
 
Préalable nécessaire au traitement : mise en place de mesures hygiéno-diététiques, si objectif 
non atteint au bout de 3 à 6 mois mise en route d’un traitement :  
• La metformine est le médicament de première intention en monothérapie  
• Si objectif non atteint, association metformine + sulfamide est la bithérapie à privilégier.  
• L’insuline est le traitement de choix lorsque les traitements oraux et non insuliniques ne per-
mettent pas d’atteindre l’objectif glycémique mais il doit faire l’objet d’une éducation théra-
peutique.  

Diabète de type 2 : Objectifs glycémiques selon profil du patient4. 

Cas général   

La plupart des patients avec DT2  ≤ 7 %  

DT2 nouvellement diagnostiqué, dont l’espérance de vie est > 15 ans et sans antécédent cardio-vasculaire  ≤ 6,5 % 5  

DT2 : • avec comorbidité grave avérée et/ou une espérance de vie limitée (< 5 ans) • ou avec des complications 
macrovasculaires évoluées • ou ayant une longue durée d’évolution du diabète (> 10 ans) et pour lesquels la cible 
de 7 % s’avère difficile à atteindre car l’intensification médicamenteuse provoque des hypoglycémies sévères  

≤ 8 %  

Personnes  
âgées   

Dites « vigoureuses » dont l’espérance de vie est jugée satisfaisante  ≤ 7 %  

Dites « fragiles », à l’état de santé intermédiaire et à risque de basculer dans la catégorie des malades  ≤ 8 %  

Dites « malades », dépendantes, en mauvais état de santé en raison d’une polypathologie chronique évoluée 
génératrice de handicaps et d’un isolement social  

< 9 % et/ou glycémies  
capillaires  

préprandiales entre 1 et 2 g/l  

Patients avec  

antécédents 

(ATCD)  cardio- 

vasculaires   

Patients avec ATCD de complication macrovasculaire considérée comme non évoluée  ≤ 7 %  

Patients avec ATCD de complication macrovasculaire considérée comme évoluée :  
• infarctus du myocarde (IDM) avec insuffisance cardiaque  
• atteinte coronarienne sévère (tronc commun ou atteinte tritronculaire ou atteinte de l’interventriculaire anté-
rieur [IVA] proximal)  
• atteinte polyartérielle (au moins deux territoires artériels symptomatiques)  
• artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) symptomatique  
• accident vasculaire cérébral récent (< 6 mois)  

≤ 8 %  

Patients avec  

insuffisance ré-

nale chronique 

(IRC)   

IRC modérée (stades 3A6 et 3B)  ≤ 7 %  

IRC sévère ou terminale (stades 4 et 5)  ≤ 8 %  

Avant d’envisager la grossesse  < 6,5 %  
Patientes en-

ceintes ou envisa-

geant de l’être   Durant la grossesse  
< 6,5 % et glycémies  

< 0,95 g/l à jeun et < 1,20 g/l 
en post-prandial à 2 heures 

Les pièges de L’HbA1c7: 

Les situations qui surestiment le dosage de l’HbA1c : 
Hypertriglyceridémie // insuffisance rénale et  hyperuricémie (Hb carbamylée) //déficit en fer, vitamine B12, Folates // splenectomie // abus d’opiacés, d’al-
cool ou d’acide acétylsalicylique // hyperbilirubinemie // présence d’Hemoglobine fœtale (HbF) // ethnie (Africian/Afro-americain) 

Les situations qui sous-estiment le dosage de l’HbA1c : 
Vitamines C et E // maladie hépatique chronique // hémodialyse // hémolyse (autoimmune, mécanique, toxique, médicamenteuse) // hémorragie impor-
tante, saignée, transfusion sanguine //présence d’HbS et C // splénomégalie // médicaments : dapsone, antiviraux, interféron, fer, EPO… // grossesse 

Votre Laboratoire Oxabio utilise la  méthode de 

référence de dosage de l’HbA1c par HPLC8

(Chromatographie liquide haute performance) 

(Variant II Turbo Biorad) . 

NB: En cas de variant de l’Hémoglobine, l’interpré-

tation est différente et il est alors préférable 

d’avoir recours au dosage de la Fructosamine. 
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Pour nous contacter : 

LBM PORTE NOTRE DAME : 03.27.81.68.55 (réservé aux professionnels , de 8h30 à 18h) 
LBM MARTIN - MARTINE : 03.27.72.45.00 
LBM GAMBETTA : 03.27.75.72.00 
LBM SOLESMES : 03.27.37.49.30 
LBM du CENTRE (Douchy Les Mines) : 03.27.09.07.49 
LBM CARNOT (Douai) : 03.27.08.07.79 


