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(2) Detournay B. et coll. Diabetes Metab 2000; 26, 363-369.

21 (3) Genes N. et coll. Abstractn®278. =~ ...
Diabetologia 2002; suppl. 43.
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(1) Turner R.C. et coll. (UKPDS 49). JAMA 1999; 281, 21: 2005-201.

52 (2) Wright A. et coll. (UKPDS 57). Diabetes Care 2002; 25, 2: 330-33
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complications souvent déja presentes
moment du diagnostic de la maladie

Tableau 4. Prévalence des lésions tissulaires au moment du diagnostic du diabéte, a un age moyen de
59 ans (11).
Complications liées au diabéte
Rétinopathie (> 1 micro-anévrisme)
ECG anormal
Infarctus du myocarde
Angine de poitrine
Claudication intermittente

Accident vasculaire cérébral définitif ou transitoire
Abolition des pouls aux membres inféricurs (2 ou plus) et/ou pieds ischémiques
Abolition des réflexes et/ou diminution de la sensibilité vibratoire
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Recommandations de 'ANAES. Sept.2000. Diabete
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Qu'il sache que les complications du dia
Que l'insuline soit administrée facileme

Qu'il ait les moyens de controler lui-mé

L'éducation du diabétique de type 2 doit se

Les médecins geénéralistes

Les diabétologues

L'hopital de jour spécialise
L'hOpital de semaine spécialise
Les infirmieres libérales

ANAES, stratégie de prise en charge du patient diabétique de type 2 a | ‘exc
Mars 2000
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En 1ere intention :

Une injection au coucher d'insu
en association aux anti-diabeétic

En cas d'échec: URS INJECTIONS
(ou parfois d’emblée)
4

Insulinothérapie
conventionnelle 2 injections par
jour d’insuline

ANAES, stratégie de prise en charge du patient diabétique de type 2 a | ‘excl
Mars 2000




ALLI Cinétique des principales insulines

Intermédiaires

15 a 30 min 4 a 6 heures 1 heure 12 a 14 heures

Analogues rapides Insuline glargine

1 heure 24 heures

3 a 4 heures

49
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)\Ia nuit

Boden G. evidence for a circadian rhythm of insulin sensitivity
production. Diabetes 1996; 1996:
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—tasuline au coucher + metformine
——msuline au coucher + glibenclam
—nsuline au coucher + metformine
——Insuline matin et au coucher

Yki-Jarvinen et coll. Ann. Intern. Med. 1999 ; 130 : 389-396.




ux (HbA1C > 9 %)

ADO + Bed Time

ADO + 1 injection le matin
* 2 injections / jour

* > 2 injections

Bed time = autre

Yki-Jarvinen, comparison of insulin regimens in patients with non-insulin-c
327: 1426-33



nie bed time

Yki-Jarvinen, comparison of insulin regimens in patients with non-ins
327: 1426-33

Chow C, comparison of insulin with or without contonuation of oral
in NIDDM patients, Diabetes Care 1995; 18:307-14

Aviles-Santa L.Effects of metformin in patients with poorly controlled
131:182-8
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ANAES, stratégie de prise en charge du patient diab
Mars 2000
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ANAES 2000

ANAES, stratégie de prise en charge du patient diabétique de typ
Mars 2000
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ANAES, stratégie de prise en charge du patient diabétique de type 2 a | ‘excl
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insulino-réquérance

ne observance thérapeutique

port au poids maximal)

Delaval-Molko A, indications de | ‘insuline dans le diabéte de type
série 1

ANAES, stratégie de prise en charge du patient diabétique de typ
Mars 2000 p71
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— Observance thérapeutiqu
— Doses maximales tolérée
— Respect des contre-indic
* Insuffisance rénale
* Insuffisance hépatique
* Insuffisance respiratoi

ANAES, stratégie de prise en charge du patient diabétique de type 2 a | ‘e
Mars 2000 p71



dance transitoire

ievre, infections, états hypoxiques séveres)

ps au temps




s, le traitement par
st le plus souvent
ecessaire




e severe preédit une
diocre au traitement
ar insuline

Yki-Jarvinen H. Diabetes Care 2001; 24, 4 : 758-76
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HbA1c, c’est incontestablement

plications associées au diabéte

e du méme effet sur la diminution
quel que soit le traitement initial

2 pas d’effet seuil
L

andé pour prévenir la survenue des complications du diabéte

UKPDS Study Group : Intensive blood-glucose control with su
risk of complications in patients with type 2 diabetes (UKPDS
Lancet 1998 ; 352 : 837- 853

ANAES : Service des recommandations et références professic
suivi des complications : Janvier 1999 p 45
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A moduler selon le rapport
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I'age et I'évaluation de I'espér

les comorbidités, notamment
diabéte

(1) Recommandations de 'ANAES. Sept.2000. Diabetes Metab 2000; 26,
(2) Recommandations de L’ADA. Diabetes Care 2003; 26, suppl. 1.
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ANAES : Service des recommandations et références professionne
suivi des complications : Janvier 1999 p 45
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