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Diabète de la mucoviscidose  (CFRD)

• Souvent asymptomatique

• En partie lié à augmentation de l’espérance de vie

• Les anomalies de la tolérance glycémique débutent tôt

• Complication majeure de la mucoviscidose

• Associé à une aggravation de l’atteinte respiratoire, augmente la 
mortalité

• La prise en charge du diabète améliore la fonction pulmonaire, 
l’état nutritionnel et la survie

Granados A, et al. Cystic fibrosis related diabetes: Pathophysiology, screening and diagnosis. Journal of Cystic Fibrosis. 2019;18:S3-S9.



Un diabète particulier

Granados A, et al. Cystic fibrosis related diabetes: Pathophysiology, screening and diagnosis. Journal of Cystic Fibrosis. 2019;18:S3-S9.

Pic de fréquence : 18-24 ans 
Moheet A, et al. New Concepts in the Pathogenesis of Cystic Fibrosis-Related Diabetes. 
J Clin Endocrinol Metab. 2022;107(6):1503–1509



Prévalence du diabète selon l’âge

2 %

19 %

40 %-50 %

Diabète rarement présent avant la puberté

Mais anomalies de la tolérance glucidique 
précoce dès l’enfance

Granados A, et al. Cystic fibrosis related diabetes: Pathophysiology, screening and diagnosis. Journal of Cystic Fibrosis. 2019;18:S3-S9.



Traitements

• Diététique : bien différente des autres types de diabète

• Activité physique adaptée

• Seul traitement recommandé : Insuline
• Effet anabolisant
• Education

• Les ADO ne sont pas aussi efficaces

Ode KL, et al. Cystic fibrosis related diabetes: Medical management. Journal of Cystic Fibrosis. 2019;18:S10-S18.
Granados A, et al. Cystic fibrosis related diabetes: Pathophysiology, screening and diagnosis. Journal of Cystic Fibrosis. 2019;18:S3-S9.

Moran A et al. CFRD Guidelines Committee. Clinical care guidelines for cystic fibrosis-related diabetes: a position statement of the American Diabetes Association and a clinical practice 
guideline of the Cystic Fibrosis Foundation, endorsed by the Pediatric Endocrine Society. Diabetes Care. 2010 Dec;33(12):2697-708.

Objectifs du traitement du diabète : 
Equilibrer les glycémies

prévenir le déclin de la fonction respiratoire et de l’état nutritionnel



Prise en charge nutritionnelle
• Etat catabolique qui peut compromettre l’état nutritionnel
• Impact sur la dégradation de la fonction respiratoire, majoration de la morbi-

mortalité

Kaminski BA, et al. Cystic fibrosis related diabetes: Nutrition and growth considerations. J Cyst Fibros. 2019 Oct;18 Suppl 2:S32-S37.

Calories 1.2 à 1.5 fois les besoins 
Glucides : prise non limitée, mais choisie et comptée
Lipides : pas de limitation
Protéines : 1,5 à 2 fois les besoins, 
 pas de réduction en cas de néphropathie
Sel : apport élevé
Supplémentation en vitamines ADEK, minéraux
Extraits pancréatiques
Objectif de maintien du poids



L’insulinothérapie
• Pas d’étude randomisée sur les modalités d’insulinothérapie

• Personnalisation du schéma selon le profil des glycémies
• Initialement altération de la glycémie post-prandiale
• La glycémie à jeun se détériore ensuite
• La plus souvent bonne sensibilité à l’insuline
• Majoration des besoins en cas de certaines maladies, insulinorésistance

• Basal bolus/ basale seule/ insulines prandiales/ pompes (peu d’études)
• Insulines prandiales avant les repas (15-30 min) et collations

• Attention particulière aux lipodystrophies (faible tissu SC)
• Attention au risque d’hypoglycémie / insulinosecrétion résiduelle > DT1
• Prise en compte de la qualité de vie et de l’acceptation des dispositifs 
• Patients avec charge mentale liée au soin très élevée

Ode KL, et al. Cystic fibrosis related diabetes: Medical management. Journal of Cystic Fibrosis. 2019;18:S10-S18.



+13% TIR
Diminution CV
Pas d augmentation du TBR





BF et diabète de la mucoviscidose 

10 patients dont 3 greffés
5 CIQ
5 780



Diminution des hospitalisations pour exacerbation de muco

Pas d'hypo sévère
TBR non aggravé



Précautions :
- Liées à la différence physiopathologique entre CFRD et DT1 : 

- insulinosécrétion résiduelle d’insuline supérieure : sécrétion plutôt altérée avec sécrétion retardée 
désynchronisée ( delayed first phase insulin secretion and late compensatory second phase insulin)

- avec hypoglycémie réactive post prandiale
- insulinopénie au fil du temps+ résistance à l’insuline en lien avec l’inflammation chronique, infections 

et corticoïdes, facteurs génétiques de prédisposition au DT2
- Carence en glucagon , hypoglycémies nocturnes

- Insuffisance pancréatique avec malabsorption des graisses et vidange gastrique rapide aggravant le 
pic hyperglycémique post prandial

- gastroparésie présente chez un tier des patients

Attention cumul de délivrance d’insuline par l’algorithme et sécrétion 
endogène surtout en cas de réalisation en post prandial

→

Bien respecter bolus en pré-prandial
Diminuer l’agressivité des corrections
Réduire basal nocturne ou cible glycémique plus haute la nuit 

Fonctionnement algorithme :Impact / diabète de la mucoviscidose



Cas clinique Enzo 23 ans

Mucoviscidose diagnostiquée à l'âge de 14 mois, sur une mutation delta F508 de type 
homozygote avec insuffisance pancréatique exocrine et endocrine, 
- greffe hépatique sur cirrhose avec varices œsophagiennes et hypertension portale, ainsi que 
greffe bipulmonaire en février 2020 à l'Hôpital Foch de Paris, 
multiples complications post greffe  immunologiques et infectieuses
- 2 AVC lorsqu'il est était sous circulation extra corporelle avec hémianopsie latérale homonyme 
gauche et une anisocorie séquellaire,
- ostéopénie sur l'ostéodensitométrie de 2017 avec Z score à - 2.7 en lombaire et - 2.1 sur le 
corps entier sans complication fracturaire,
- péricardite en 2014,
- surdité appareillée,
- syndrome dépressif sous anti dépresseur et anxiolytique avec suivi psychologique et psychiatre



Diabète secondaire à sa mucoviscidose, diagnostiqué à l'âge de 10 ans lorsqu'il entre en 6ème sur un SPUPD, 
sans perte de poids. 
Il a été insuliné d'emblée. Sous schéma par multi injections très peu de temps, il a été rapidement mis sous 
pompe à insuline externe. 
Il a eu plusieurs modèles de pompe avec notamment la VEO 754, la MEDTRONIC 640 G puis la 780 G

Son débit de base était de :
- 0.15 U/H de minuit à 3 H, 
- 1.5 U/H de 3 H à 9 H, 
- 3.5 U/H de 9 H à 12 H, 
- 2.6 U/H de 12 H à 15 H, 
- 2.05 U/H de 15 H à 18 H,
- 2.2 U/H de 18 H à 22 H,
-0.2 U/H de 22 H à minuit. 
Pour la gestion prandiale, il ne pratique pas l'insulinothérapie fonctionnelle et n'utilise pas l'assistant bolus, 
réalise en moyenne 10 U  par repas. 
Le facteur correctif est de 1 U abaisse la glycémie de 0.5 g/l. 

son poids est de 69 kg pour 183 cm, soit un IMC à 20.6 kg/m²



équilibre glycémique médiocre, avec HbA1C estimée à 9.8 %
- utilisation du capteur FSL :moyenne de 6 scans par jour
- % temps dans la cible (70-180 mg/dl) :  26 % seulement
- % temps en dessous (< 70 mg/dl) : 0 % 
- % temps au-dessus (180 mg/dl ):  excessif à 74 % 
- à noter la réalisation de bolus souvent en milieu de repas pouvant favoriser le déséquilibre glycémique. 
- moyenne glycémique élevée à 251 mg/dl
- nombre d'hypoglycémies sur dernier mois :  0
- aucune hypoglycémie sévère et acidocétose au cours de l'évolution de son diabète 
- anxiété des hypoglycémies, avec un resucrage précoce dès 0.8 g/l par un jus de fruits +/- un arrêt de la 
pompe



Suivi glycémique durant l'hospitalisation :
Résultat de l’épreuve de jeûne :
- stabilité glycémique dans la matinée malgré 3 x 7,5 cl de resucrage => diminution du débit de 3.5 à 3 U/h 
- glycémies satisfaisantes dans l'après-midi => simplification du schéma avec 1.8 U/h au lieu de 2.05 U/h
- hypoglycémie à 20h et à 22h avec prise de 15 cl de jus chaque fois => diminution du débit de 2.2 à 1.8 U/h 
- tendance à la remontée glycémique en milieu de nuit d'environ 0.5 g/l => majoration à 0.3 U/h au lieu des 
deux plages de 0.15 et 0.2 U/h 
- nouvelle chute glycémique en fin de nuit => diminution du débit basal de 1.5 à 1.3 U/h 

Insuline prandiale :
- petit-déjeuner : ratio de 1.2 U / 10 g de glucides 
- déjeuner : ratio 1.2 U / 10 g de glucides pic hyperglycémique post prandial précoce avec souvent chute 

vers 15 h
-      dîner : ratio de 1,1 U / 10 g de glucides



Paramétrage du Mode "auto" Smartguard :  
- Débit de base automatique
- Bolus de correction automatique: oui
- Bolus faits sur la base de : 1.2 U pour 10 g au petit-déjeuner, 1.2 U pour 10 g au déjeuner, 1.1 U pour 10 g au 
dîner
- Cible 1.20 g/l
- Durée d'action de l'insuline : 4h

BF 1 semaine:
TIR amélioré à 69%
hyperglycémie pp après repas de midi surtout
augmentation ratio repas :
7.7g /1 unités jusqu' à 11h30 1.3 u /10g au lieu de 1.2 u /10g
7.1g /1 unité le midi 1.4u /10 g au lieu de 1.2 u /10g
8.3 g /1 unité le soir 1.2 u /10g au lieu de 1.1 u /10g

diminution de l 'IA 3H
Objectif idem 120 mg/dl



Capteur / GMI :7.7%
Poids :stable
Satisfaction du patient avec le système : se sent mieux
Nombre de resucrage : 2 hypo

Problèmes techniques et tolérance cutanée :   aucun

Résultats Métaboliques : 
% temps en hyperglycémie > 250 mg/l : 18 
% temps en hyperglycémie > 180 mg/l : 28
% temps dans le cible (70-180 mg /dl) :54%
% temps dans le cible (54-70 mg /dl) :0
% temps en hypoglycémie < 54 mg/l :0

CV : % 36.7 
Glycémie moyenne (mg/dl) : 185

Adaptations proposées :
réduction IA 2H
majoration ratio matin midi
Cible 110 mg /dl



Les difficultés
appel du patient pour problème d'hypo récurrentes nocturnes
cible 110; durée 2h; coeff 1.4/1.6/1.0 U/10g
résultats 14j: 164 ± 55 mg/dl; avec 1%<62>37%
Hyperglycémies postprandiales ++ avec nombreux bolus de correction à l'origine des hypos de 
début de nuit (les 3/4 des bolus sont des bolus de correction)
glucides non déclarés (ne sait pas forcément ce qu'il arrivera à manger), sous-estimés

CAT: 
revoir les %, compter et saisir les glucides pour éviter les HG -> réduire les BC -> réduire les hypo
éventuellement, déclarer glucides en 2 fois (glucides minimum qu'il va manger puis compléter 
en fin de repas selon ce qu'il a réellement mangé)
remonter cible à 120
conserver durée et coeff

Usage de l’objectif temporaire notamment en début de nuit sur quelques jours



Bonne amélioration de l'équilibre glycémique depuis la dernière télé consultation 
avec :

Une estimation d'hémoglobine glyquée à 6,9 % par le capteur sur les 14 derniers 
jours, un temps dans la cible amélioré de 56 à 78 % du temps, 
peu d'hypoglycémies certaines nocturnes mais rares
Coefficient de variation à 35,9 %
Glycémie moyenne :  1 g 50



Diabète secondaire à pancréatectomie totale 
ou pancréatite chronique
• Caractéristiques: insulinopénie absolue + déficit en glucagon
• Majoration du risque d’hypoglycémie sévère
• Expérience limitée
• Résultats semblant superposables à ceux du DT1
• Choix des paramétrages initiaux prudents afin de limiter le risque 

hypo : insuffisance pancréatique endocrine et exocrine





Cas clinique Mr J
73 ans
Angiocholite en 1994 compliquée de pancréatite aigue lithiasique nécrosante de stade E avec coulées de 
nécrose abdominale
Réanimation
Diabète secondaire insuliné
Pompe en 2006
Déséquilibre chronique par peur des hypoglycémies
3 hypo sévères en 2006 et 2007
Hba1c entre 8,5% et 9,5%
Formation ITF

Complication micro : RD panphotocoagulée et neuropathie

Boucle 780 09/22 : 120 mg ; IA 4h ratio 2,5-2,5-2,1 u /10g
TIR 23%
>180 : 73%
8,9%



Résultats boucle
1 semaine : TIR  78%   GMI 7% Réduction IA 3h30, cible maintenue 120 mg /dl
1 mois : TIR 68%. Aucune hypo , hba1c 7,9%
Séjour diet ( obésite grade 1 )
Reprise activité physique , perte de 2kg
Baisse ++ coef , malgré tout 1 hypo sévère

Par la suite : 
Poids stable 98kg
TIR 48% ; BA excessifs 59%
1 hypo resucrée par sa compagne sur coef insuffisant + glucides sous estimés → BC ET HYPO

Nouvel épisode avec appel urgence 
Découverte dans contexte ( malaise vagal) d’un SCA non ST + : stent IVP

Dernière cs 09/25 :

 




	Diapositive 1 DIU boucle fermée
	Diapositive 2
	Diapositive 3 Diabète de la mucoviscidose  (CFRD)
	Diapositive 4 Un diabète particulier
	Diapositive 5 Prévalence du diabète selon l’âge
	Diapositive 6 Traitements
	Diapositive 7 Prise en charge nutritionnelle
	Diapositive 8 L’insulinothérapie
	Diapositive 9   
	Diapositive 10
	Diapositive 11 BF et diabète de la mucoviscidose 
	Diapositive 12
	Diapositive 13
	Diapositive 14 Cas clinique Enzo 23 ans
	Diapositive 15
	Diapositive 16
	Diapositive 17
	Diapositive 18
	Diapositive 19
	Diapositive 20 Les difficultés
	Diapositive 21
	Diapositive 22 Diabète secondaire à pancréatectomie totale ou pancréatite chronique
	Diapositive 23
	Diapositive 24 Cas clinique Mr J
	Diapositive 25 Résultats boucle
	Diapositive 26

