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Enoncé

Interne en ophtalmologie, vous recevez Mr G., âgé de 56 ans, mécanicien, adressé par son médecin traitant pour « bilan ophtalmologique ». Il vous informe dans son courrier que Mr G. souffre d’un diabète de type 2 découvert il y a une dizaine d’années en médecine du travail et qu’il est actuellement traité par metformine (Glucophage® 1000mg, 1 cp matin et soir). Son équilibre glycémique est assez aléatoire, par défaut d’observance, et son suivi médical très irrégulier, par négligence (« je ne me sens pas malade ».) Mr G. se plaint d’une baisse de son acuité visuelle depuis quelques mois. Il n’a pas vu d’ophtalmologiste depuis la découverte de son diabète.

A l’interrogatoire, il n’a pas d’antécédent notable en dehors d’une HTA modérée découverte il y a un an, qu’il traite, là encore de façon très irrégulière, par amlodipine (Amlor®, 5mg, 1 cp/jour). Il n’a pas d’intoxication alcoolo-tabagique.

Il pèse 95 kg pour 1,78 m. La pression artérielle est à 155 / 85 mmHg, le pouls est à 85 bpm. 

Au dernier bilan biologique, « arraché » par son médecin traitant, 7 mois plus tôt : 

· NFS – plaquettes normale ; VS à la 1ère heure = 14 mmHg ; 

· Glycémie = 8 mmol/l ; hémoglobine glyquée = 8,4 % ;

· Créatininémie = 8 mg/L (96 µmol/l) ; 

· Cholestérolémie totale = 2.40 g/l ; triglycérides = 1.60 g/l ; LDL-cholestérol = 1,3 g/l ;

· Transaminases et gamma-GT normales ;

· Bandelette urinaire : glycosurie = ++ ; protéinurie = ++. 

Question N°1 

A l’examen ophtalmologique, l’acuité visuelle de loin et de près, avec correction, est de 4/10 Parinaud 2 à droite et de 6/10 Parinaud 2 à gauche. La cornée est claire. L’angle est ouvert. Il n’y a pas de rubéose irienne. La chambre antérieure est calme. L’examen biomicroscopique à la lampe à fente révèle des opacités cristalliniennes sous-capsulaires postérieures. La pression intraoculaire est à 15 mmHg aux deux yeux. Le fond d’œil, réalisé après dilatation (Iconographie 1), montre la présence de microanévrysmes, des AMIR (anomalies microvasculaires intra-rétiniennes), des dilatations veineuses et des hémorragies en flaques des quatre cadrans. 
Quel diagnostic retenez-vous ?

Question N°2

Quels sont les 4 examens à visée ophtalmologique à demander à court et à moyen terme ?

Question N°3

Quelles sont les deux mesures thérapeutiques qui vous semblent indispensables ?

Question N°4

Vous revoyez le patient six mois plus tard, en consultation d’ophtalmologie. Il était hospitalisé en neurologie pour des brûlures et des morsures très pénibles des jambes qui le réveillent la nuit, accompagnées, le jour, de fourmillements des orteils et des pieds et de la sensation bizarre de marcher sur du coton. Le dossier en service de Neurologie fait état d’une abolition des réflexes achilléens, d’une hypoesthésie des jambes jusqu’au genou, de troubles de la sensibilité profonde des orteils, de l’absence de déficit moteur et de signe de Babinski.

Quel diagnostic a-t-il été évoqué en Neurologie devant les signes neurologiques constatés aux membres inférieurs (sans justifier) ? 

Question N°5

Quel examen auriez-vous demandé pour confirmer ce diagnostic et en évaluer la sévérité ? Quels résultats vous attendriez-vous à trouver ?

La consultation en Ophtalmologie était justifiée par la survenue, la veille, d’un trouble visuel de début brutal, une vision double plus marquée dans le regard vers le haut, le bas et vers la droite, précédée de douleurs orbitaires gauches. Il n’a pas eu de traumatisme crânien et ne se plaint ni de céphalées ni de nausées. A l’examen, la paupière supérieure gauche est plus basse que la droite. L’œil gauche est dévié en haut et en dehors ; ses mouvements d’élévation, d’adduction et d’abaissement sont diminués. Le réflexe photomoteur est normal. L’acuité visuelle comme le fond d’œil sont quasi-inchangés depuis la dernière consultation. 

Question N°6

Quel diagnostic devez-vous évoquer ?
Question N°7

Comment le confirmeriez-vous ?

Mr G. semblait pourtant enfin décidé à suivre les recommandations et son traitement associant metformine (Glucophage® 1000 mg, 1 cp matin et soir) et glibenclamide (Hémi-Daonil® 2,5 mg, 1 cp matin et soir). Pour preuves, il a maigri de 6 kg en 6 mois et sa pression artérielle est bien contrôlée. Le bilan biologique est meilleur : glycémie = 7 mmol/l ; HbA1c = 7,5%.

Question N°8

Quelles seront les prises en charge de ses différents problèmes dans le Service de Diabétologie où Mr G. a finalement été dirigé ?

Question N°9

Alors qu’un examen était programmé, son voisin de lit vous appelle affolé car Mr G. a perdu connaissance. Il est dans le coma quand vous accourez. 
Quel est votre diagnostic ? Quelle est votre attitude thérapeutique ? 

Question N°10

Mr G. s’est remis très rapidement et sans séquelles de cet épisode. Il regagne son domicile.

Quel sera le suivi ultérieur clinique et paraclinique de Mr G. ?
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 Iconographie
CORRECTION du PQRST 5

	Q1/ 
	5 points

	Rétinopathie Diabétique non proliférante sévère (ex Pré Proliférante RDPP)

· Microanévrysmes

· Veines irrégulières 

· Dilatation veineuse

· AMIR (anomalies microvasculaires intra-rétiniennes)

· Nodules cotonneux

· Hémorragies en flaques dans les 4 quadrants
	2 + 3

	Q2/
	10 points

	Il faut demander 

· Une angiographie a la fluorescéine : 

· En l’absence d’allergie et d’insuffisance rénale 

· Pour confirmer le diagnostic et documenter les lésions (territoires d’ischémie rétinienne, importance de la néovascularisation)

· Pour rechercher un œdème maculaire (caractère cystoïde ou non).

· Pour aider à la décision thérapeutique 

· Une OCT (tomographie en cohérence optique) : 

· Pour objectiver un œdème maculaire et le quantifier (mesure de l’épaisseur)

· A distance : bilan de cataracte, pour calculer la puissance de l'implant intra oculaire en pré-opératoire :

· Biométrie : mesure de la longueur axiale du globe oculaire en échographie en mode A ou par infra-rouges.

· Kératométrie : mesure du rayon de courbure de la cornée
	3

3

2

2

	NB/ Echographie oculaire en mode B non nécessaire car le FO est accessible ce qui suffit pour éliminer une hémorragie intra vitréenne ou un décollement de rétine
	

	Q3/ 
	15 points

	Contrôle du diabète pour obtenir la normalisation progressive de la glycémie et de l’hémoglobine glyquée) :

· Régime hypocalorique

· Conseils d’hygiène de vie : lutte contre la sédentarité, exercices physiques adaptés à l’état cardio-vasculaire (au moins 30 minutes de marche par jour)

· Renforcement du traitement : bithérapie biguanide + sulfamide hypoglycémiant

· Objectif : hémoglobine qlyquée < 7%
· Education sur l’observance et le suivi annuel indispensable (risque de cécité++). 
Contrôle de la pression artérielle (facteur d’aggravation) :

· Régime hyposodé

· Traitement antihypertenseur de 1ère intention par un inhibiteur du système rénine angiotensine aldostérone : ARAII ou IEC pour leur effet néphroprotecteur (microalbuminurie)

· Objectif tensionnel = 130 / 80 mmHg

· Education sur la nécessaire observance et le suivi indispensable  (risque d’insuffisance rénale chronique sur néphropathie diabétique : protéinurie = ++).
	3 + 1 (PMZ)
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	NB/ La photocoagulation panrétinienne (PPR) n’est théoriquement pas indiquée en cas de rétinopathies non proliférantes. Certains cas de rétinopathies non proliférantes sévères peuvent être cependant des indications à la PPR : 
· HTA sévère non contrôlée
· Normalisation rapide de la glycémie
· Suivi impossible ou aléatoire
· Grossesse, puberté

· Rétinopathie proliférante de l'oeil adelphe
· Chirurgie de cataracte.
La prise en charge chirurgicale (ambulatoire) de la cataracte (œil droit) ne sera faite qu’à distance, sous antibiotique ++ (risque d’aggravation de la rétinopathie) : extraction extra capsulaire par phakoémulsification et mise en place d'un implant intra oculaire en chambre postérieure 
	

	Q4/ 
	5 points

	Polyneuropathie périphérique diabétique 

à prédominance sensitive :
· Diabète de type 2, mal équilibré

· Douleurs neuropathiques des membres inférieurs (brûlures, morsures, paresthésies nocturnes des pieds)

· Troubles de la sensibilité profonde (« sensation de marcher sur du coton »,et de  la sensibilité superficielle distale et symétrique en chaussettes 

· Abolition des réflexes achilléens

· Signes négatifs : pas de déficit moteur ; pas de Babinski.
	4
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	Q5/
	8 points

	Electromyogramme des membres inférieurs 

à la recherche d’une atteinte neurogène périphérique à prédominance axonale :

· En détection :

· Au repos: potentiels de fibrillation en cas de dénervation majeure

· A l'effort: tracé pauvre, simple ou intermédiaire + recrutement temporel 

· Potentiels d'unité motrice et potentiels sensitifs d'amplitude diminuée
· En stimulodétection (étude des vitesses de conduction) : 

· Vitesses de conduction sensitive et motrice, normales ou peu diminuées

· Latences distales, sensitives et motrices, normales ou peu diminuées

· Potentiels d'unité motrice et potentiels sensitifs d’amplitude diminuée.
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	Q6/
	7 points

	Ophtalmoplégie douloureuse incomplète

par mononévrite ischémique 

du nerf III (nerf moteur oculaire commun) gauche

· Ophtalmoplégie extrinsèque de l’œil gauche : paralysie incomplète des muscles innervés par le III (droits supérieur et inférieur, droit interne et petit oblique) 

· Diplopie augmentant dans le regard vers le haut, le bas et la droite

· Sans atteinte de l’oculomotricité intrinsèque (réflexe photomoteur normal)
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	Q7/ 
	15 points

	Pour confirmer le diagnostic : 

· Bilan orthoptique : cover test (hyperréaction du droit latéral, du droit supérieur et du droit interne controlatéral)

· Examen au verre rouge : diplopie oblique croisée

· Test de Lancaster : limitation de l’adduction, de l’élévation, de l’abaissement  de l’œil gauche avec hyper réaction du droit latéral droit

Pour éliminer les diagnostics différentiels :

· VS-CRP en urgence, pour éliminer un Horton (argument de fréquence)

· IRM avec ARM  cérébrale en urgence, pour éliminer un anévrisme de la terminaison de la carotide interne diagnostic à évoquer systématiquement devant un III douloureux (même si l'absence de trouble de la motricité  intrinsèque n'est pas en faveur).
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2 + 3 (PMZ)

	Q8/ 
	8 points

	Equilibration optimale du diabète :

· Discussion d’une insulinothérapie (compte tenu des complications et du niveau de l’HbA1c)

· Objectif : HbA1c < 7%

Prise en charge de la neuropathie diabétique :

· Traitement de douleurs neuropathiques par antalgiques de palier 2 + antiépileptique +/- antidépresseur tricyclique

· Propreté locale : lavage quotidien des pieds (pas de bain chaud), éviter la macération entre les orteils, changement de linge quotidien

· Inspection quotidienne des pieds
· Couper les ongles avec des ciseaux ; soins réguliers par une pédicure ; port progressif des nouvelles chaussures ; ne pas marcher pied nu et inspecter les chaussures avant de les enfiler
· Vérifier vaccination antitétanique
Poursuite et renforcement de l’éducation thérapeutique

NB/ Guérison habituellement spontanée, en 3 mois, de l’ophtalmologie douloureuse : pas de traitement spécifique
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	Q9/ 
	12 points

	Coma hypoglycémique = urgence vitale

Mise en condition :

· PLS et LVAS - canule de Guédel

· Evaluation des fonctions respiratoire et circulatoire

Traitement immédiat :

· Resucrage IV 50 mL de G30% : test diagnostique et thérapeutique 

· Glucagon en IM 

· Indiqué en cas d’insulinothérapie

· Contre indiqué (inefficace) sous traitement sulfamide hypoglycémiant

· Relais dès le réveil par perfusion de G10% (2 litres par 24 heures)

· Objectif : glycémie = 2g/l

Surveillance de la conscience et de la glycémie capillaire toutes les heures pendant 6 heures puis toutes les 3 heures le premier jour
	2 (PMZ)
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	Q10/ 
	15 points

	Suivi ambulatoire clinique (à vie) :

· Surveillance du poids
· Surveillance cardiovasculaire : pouls, PA (couché, debout) ; examen régulier  ECG annuel ; pouls périphériques

· Surveillance neurologique : réflexes ostéo-tendineux ; neuropathie périphérique ; état des pieds 

· Surveillance ophtalmologique bi-annuelle : acuité visuelle ; tension oculaire ; lampe à fente ; fond d’œil ;  champ visuel ; angiographie rétinienne à la fluoréscéïne 

· Examen dentaire et ORL annuel 

· Carnet de surveillance du diabétique : glycémies capillaires et BU

· Carnet de vaccination à jour (grippe)

Suivi ambulatoire paraclinique (à vie) :

· Hémoglobine glyquée trimestrielle (objectif < 7%) et glycémie à jeun ; 

· BU (glycosurie, cétonurie) et protéinurie des 24 heures semestrielle ; 

· Ionogramme, urée, créatinine (sang et urines) avec calcul de la clairance de la créatinine (une fois par an) ; ECBU annuel

· NFS-plaquettes, VS (recherche de signes d’infection)

· Bilan lipidique à jeun (cholestérol – triglycérides – dosage du HDL cholestérol et calcul du LDL cholestérol) et uricémie (annuels)

· Radiographie pulmonaire (si point d’appel clinique)

· Écho-Doppler des membres inférieurs avec mesure de l’index de pression systolique (IPS) (tous les ans)

· Echodoppler artériel des troncs supra-aortiques (tous les ans ou 2 ans)

· ECG d’effort ou scintigraphie myocardique réguliers (tous les 4 ans) en  l’absence d’anomalies
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	TOTAL
	100 Points


Références programme de l’ENC

058. Cataracte

187. Anomalie de la vision d'apparition brutale.

206. Hypoglycémie.

230. Coma non traumatique.
233. Diabète sucré de type 1 et 2, de l'enfant et de l'adulte. Complications.

265. Neuropathie périphérique.

293. Altération de la fonction visuelle. Rétinopathie

301. Déficit moteur et / ou sensitif des membres.

304. Diplopie.
TRAITEMENT DE L'HYPERGLYCEMIE
	Situation HbA1c 
	Traitement 
	Objectif HbA1c

	Hb1c entre 6 % et 6,5 % malgré MHD
	Monothérapie par metformine (ou IAG en cas d'intolérance 
ou de contre-indication)
	< 6,5 %

	HbA1c > 6,5 % malgré MHD 
	Monothérapie par insulinosécréteur ou metformine ou IAG
	Maintenir
l'HbA1c < 6,5 %

	HbA1c > 6,5% malgré monothérapie et MHD 
	Bithérapie
	Ramener
l'HbA1c < 6,5 %

	HbA1c > 7% malgré bithérapie et MHD 
	Trithérapie ou insuline + metformine +/- autres ADO sauf glitazone
	Ramener 
l'HbA1c < 7 %

	HbA1c > 8 % malgré trithérapie et MHD 
	Insuline + metformine +/- autres ADO sauf glitazone
	Ramener
l'HbA1c < 7 %


MHD : mesures hygiénodiététiques ; ADO : antidiabétiques oraux ; IAG : inhibiteurs des alphaglucosidases intestinales
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