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• En plus des réponses exactes, la correction 
contient des indications sur les statistiques de 
réponses DFASM2

• Item très bien répondu (> 80 %)

• Item avec nombreuses erreurs de réponses

> 30 % coche réponse fausse

< 70 % coche réponse juste



Questions isolées - QI



Q1  - QRM

Commentaires de correction :
Il faut doser les CPK qui selon leur niveau conduiront à l’arret ou diminution du traitement par 
statine
Vérifier la TSH car une hypothyroidie mal substituée favorise les effets secondaires musculaires 
sous statines tes les rhabdomyolyses. 
Le bilan hépatique et lipidique n’ont pas d’utilisé ici.
Les augmentations de transaminases sous statines ne donnent pas de myalgies



Q2  - QRM

Commentaires de correction : 
Le vitiligo peut etre associé à un diabète de type 1 auto-immunitaire mais n’est pas un diabète 
secondaire
Les vergetures pourpres orientent vers un syndrome de cushing et la mélanodermie vers une 
hémochromatose, causes secondaires de diabète.
L’acanthosis nigricans est un signe d’insulino-résistance, qui peut etre associé au diabète de type 2
Les dysthyroidies ne donnent pas de diabète vrai (l’hyperthyroidie peut donner des hyperglycémies 
modérées et transitoires).



Q3  - QRU



Q3  - QRU suite 

Commentaires de correction :
On constate des hygoglycémies en fin de nuit et  à distance des repas en faveur d’un 
surdosage en insuline lente.
On pourra dans un 2nd temps reduire les doses d’insuline rapide du matin et midi si malgré la 
réduction de l’insuline lente et des hypo de fins de nuit persistent des hypo en fin de 
matinée et en fin d’après midi.
La degludec agit plus de 24h, un changement d’horaire ne modifiera pas les hypoglycémies. 



Q4  - QRM

Commentaires de correction :
Il faut selectionner des mesures diététiques qui vont réduire les triglycérides et le LDLc qui n’est pas à la cible 
chez ce patient à haut risque cardiovasculaire compte tenu de son âge et de l’HTA.
B reduit les TG
D et E le LDLc
A ne modifiera pas le bilan lipidique
C est souhaitable sur le RCV en augmentant les apports en omega 3 mais sans effets sur le LDLc et les TG.



Enoncé – DP2

Mr X, 60 ans est diabétique de type 2 depuis 10 ans traité par metformine 1000

mg : 1 cp matin, midi et soir.

Il a une hypertension artérielle depuis également 10 ans traité par amlodipine 10

mg : 1 cp / jour.

Son indice de masse corporelle est à 36 kg/m2.

Vous disposez d’une HbA1c récente à 8.5 % (N 4-6).

Il n’a pas eu de suivi médical régulier depuis 5 ans car il habitait à l’étranger. Etant

désormais à la retraite et de retour en France, mais il souhaite reprendre un suivi

médical régulier.

Le patient décrit une alimentation hyperlipidique avec beaucoup de repas au

restaurant lorsqu’il travaillait.

Il a une activité physique irrégulière mais souhaite faire plus de vélo et de

randonnées à l’avenir.



Q1 - QRM



Q2- QRM



Q3 - QRM

Réponses justes : A, B, E



Q4 QRM



Q5- QRM

pour le dépistage de la néphropathie diabétique 



Q6-
QRM

Commentaires de correction :

1. Macula normale 

2. Disque optique / papille

3. Vaisseaux normaux

Centre de la macula 



Signes au fond d’oeil
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Q7 - QRM

Commentaires de correction : 

L’hypertension est ancienne chez ce patient et classiquement associé au DT2

Maladie rénale chronique de stade 3B

Néphropathie typique associé à une RD, favorisé par DT2 et HTA. Pas d’éléments atypiques évocateurs d’une néphropathie 

d’autre origine ici.

Risque cardiovasculaire augmenté en cas d’i rénale / albuminurie 



Q8 - QRM



Q8 - QRM



Pas de glycosurie 

Co-transporteur
Na/Glucose 

Mécanismes d’action des iSGLT2

SGLT2: sodium/glucose cotransporteur 2 Adapté d’après Med Mal Metab 2020; 14: 744–53  



GLYCOSURIE 

↗ NATRIURESE 

↗ GLYCOSURIE

↗ NATRIURESE

Co-transporteur
Na/Glucose 

Mécanismes d’action des iSGLT2
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GLYCOSURIE 

↗ NATRIURESE 

↗ GLYCOSURIE

↗ NATRIURESE

↘ glycémie

Polyurie
osmotique  

↘ pression artérielle

↘ volémie  

Perte 
calorique

↘ poids 

Effet diurétique

Co-transporteur
Na/Glucose 

Mécanismes d’action des iSGLT2

SGLT2: sodium/glucose cotransporteur 2

↘ HbA1c 

Adapté d’après Med Mal Metab 2020; 14: 744–53  



AR-GLP1 iSGLT2

Protection 
cardiovasculaire
IDM, AVC ou décès CV

Mortalité totale 

Bénéfices démontrés
(sauf exenatide)

Bénéfices démontrés

Insuffisance cardiaque Non Bénéfices démontrés

Protection rénale
(albuminurie, DFG)

Bénéfices démontrés
(sauf exenatide)

Bénéfices démontrés

AR-GLP1 vs iSGLT2 
Prévention des complications d’organes



En 1ère intention les MTMV
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Traitement médicamenteux

 Si la cible HbA1c n’est pas dans les 3 à 6 mois après MTMV

 Décision médicale partagée avec le patient

 Adapté selon le profil du patient 

 mode de vie (risque hypo)

 Poids

 Co-morbidités (CV, rénales)

 Acceptation injectable ou  non ? Besoin ASG au non ?

 Tout traitement doit être réévaluer dans les 3/6 mois:

 efficacité, tolérance, acceptabilité

 plus rapidement si hyperglycémie sévère ou EI

 un traitement inefficace / mal toléré doit être arrêté 25



Grands principes en 1ère intention

 Metformine =  le traitement de 1ère intention 

 Bithérapie metf + traitement ayant fait la preuve de leur 
efficacité sur la prévention de complications CV ou rénales:

 En cas d’insuffisance cardiaque ISGLT2

 En cas de maladie rénale chronique : ISGLT2

 Si antécédents de maladies cardiovasculaires  : ISGLT2 ou AR-
GLP1

 Ne pas associer des traitements de même mode d’action 
(IDPP4 + AR-GLP1 /  Sulfamides + glinides)

 En cas de glycémie > 3 g/l ou HbA1c > 10 %, une bithérapie 
ou une insulinothérapie peut être introduite en 1ère

intention

NOUVEAU
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KFP-1



Q1 - QROC

Une patiente diabétique de type 1 depuis 5 ans, est conduite aux urgences par ses amis 
pour des troubles de conscience. La glycémie capillaire à l’arrivée des pompiers est 
« HI » (> 5 g/l). Son examen clinique montre une polypnée, une TA 9/4, pouls à 110 
bpm, un pli cutané, des muqueuses sèches.  Le score de glasgow est à 11.

2 -3 mots

coma acidocétosique
coma acido cétosique
acido-cétose diabétique
acido cétose diabétique 
acidocétose diabétique 



Q2- QRP

Commentaires de correction :
Il est recommandé d’attendre la kaliémie avant de débuter l’insulinothérapie. 
Corriger une éventuelle hypokaliémie avant de débuter l’insuline.
Pas de VVC si piquable en périphérie 
Pas d’intubation si respiration spontanée (polypnée)



Q3 - QRM

Commentaires de correction :
Pousse seringue IV d’insuline - Ajout de glucosé quand la glycémie sera < 2.5 g/l 
Pas de K+ immédiatement mais surveiller rapidement car le K+ va baisser rapidement avec l’insuline et forcément dans les 
24h.  Pas besoin de chelateurs du potassium qui va baisser avec l’insulinothérapie


