Quand passer a I'insuline un diabétique de type 2 ?
Claude ATTALI

1- Lors de situations d’'urgence :

Les indications indiscutables sont :
- la survenue d’'une cétose
- la survenue d’'un coma hyperosmolaire
- la grossesse, si le contrble glycémique n’est pssnol par la diététique seule

Les autres situations nécessitant l'insulinoth@apcourt terme, de fagon transitoire sont

- les infections sévéres

- les interventions chirurgicales

- les contre - indications transitoires a un traitehwral (examens radiologiques
avec opacification)

- la mise en route d’'un traitement hyperglycémiantt{coides)

- les complications chroniques associées a un diibéeglycémique (neuropathie
et artériopathies

- les complications aigués qui contre- indiquent terapement les traitement oraux
(infarctus, AVC)

2- Les situations définitives
Chaque année, 5 a 10% des diabétiques de typaehdent insulinorequérants.

Cette mise a l'insuline peut étre justifiée :

- Par un échec du régime diététique associé arbee physique et au traitement
combiné par les hypoglycémiants oraux a doses naagr{association de metformine +
sulfamides hypoglycémiants + inhibiteurs des alpl@ggsidases) (lien avec le traitement
oral). C’est a dire pour des patients qui n'arrivesis a obtenir des objectifs glycémiques
idéaux en tenant compte de leur age et de leunplazations (lien avec les objectifs idéaux).
La situation est simple lorsqu’il existe une pehtepoids avec persistance de signes
d’hyperglycémie qu’il s’agisse d’un sujet :

- jeune, présentant des complications. Il faut adouer le diagnostic de diabéte de
typel d’évolution lente,

- chez qui s'impose, apres un infarctus du myocarde, prévention secondaire

- ageé avec un diabete tres désequilibré et une cimdliGation aux antidiabétiques
oraux (lien avec le diabete de le personne agée)

- Chez les patients obéses n'arrivant pas a cemples conseils diététiques et ne
pratiqguant pas de sport, il faut par contre évdenise sous insuline. Le plus souvent,
l'insulinothérapie chez ces patients conduit a pmge de poids excessive, a une
augmentation des besoins en insuline et a un difibégglycémique.

- Les indications sont moins codifiées (il n'y a pastudes randomisées prospectives
actuellement) pour les diabétiques de type 2 amgmoids normal ou avec un
surpoids.



Comment passer définitivement ou presque a l'insule en
ambulatoire ?

La mise a l'insuline est la quatrieme étape dudnaent. Celle ci est justifiée devant un échec
du régime diététique associé a I'exercice physajumu traitement antidiabétique maximal par
voie orale associé a une diététique adaptée étafhe chez les patients présentant une
hyperglycémie post prandiale ou bithérapie chealgges patients.

Avant le passage a I'insuline, il faut avoir aussiifié la bonne observance du traitement et
éliminé les causes curables de déséquilibre dethglinfections ORL, Stomatologiques,
urinaires).

Chez les patients obéses ne respectant pas leslsatiététiques et ne pratiquant pas de
sport, ayant une faible adhésion au traitemefdapil éviter I'insuline dans la mesure ou ce
traitement induit le plus souvent une prise de paithe augmentation des besoins en insuline
et un déséquilibre glycémique.

Actuellement, lors du passage a l'insuline, ilresbmmandé d'utiliser I'association insuline
et antidiabétiques oraux, dont les mécanismesidiadifférent, afin d’obtenir un équilibre
glycémique dans les conditions de sécurité maxisnates de ce passage une prise en
charge coordonnée généraliste — diabétologue ektgable.

En pratique, il est conseillé :
- de maintenir les antidiabétiques oraux aux mémesgjo
- d’éduquer le patient afin qu’il puisse surveillar glycémie a jeun et au mois deux
fois par semaine le midi et le soir avant les rpdsication et apprentissage a
'autosurveillance).
- d’ajouter une insuline a action intermédiaire auaher a la dose de 0,1U par kilo soit
7 U pour une personne de 70 kg

Ajustement du traitement :
- augmenter d’environ 2 unités tous les 7 jours jigsstiobtention des objectifs
glycémiques souhaités dans la journée en foncediédde et des complications. Une
glycémie inférieure a 1,40 g au réveil est habliémeént souhaitable.

- en cas d’amélioration des glycémies a jeun dtadéo surveillance glycémique d’au
moins de 0,15 a 0,309/l et d’une diminution de BHlb de 1,5% en 3 mois, il faut
habituellement maintenir ce traitement. Quelquefbist possible d’envisager un
retour au traitement oral seul.

- si, au bout de trois mois a six mois, les objectissont pas atteints par le traitement
combiné hypoglycémiants oraux a dose maximale &t 3Dinsuline NPH au
coucher, on peut débuter un traitement par deextions d’'insuline NPH a dose
guotidienne initiale de 0,3U/kg. Faire les 2/3 @elbse totale le matin et 1/3de la dose
au coucher. L'autosurveillance glycémique plusiliége , tous les matins a jeun, les
midi et le soir avant les repas et aussi au coucher

- Si, au bout de trois a six mois les objectifs & gas atteints par ce traitement, il est
préférable d’adresser a un diabétologue pour adiscation et passage si besoin a
trois, voire quatre injections par jour .



