Insulinothérapie

et Diabete type2
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'évolution naturelle étant vers I’insulinopénie
assage a l’insuline est plus ou moins inéluctab
don¢ nécessaire a terme chez les patients,
ont I’espérance de vie est longue au moment
diagnostic

aut don¢ leur parler t6t de cetfte proba
” I 4 O 7 " I 4 [ ) .
nécessité” thérapeutique a ferme




Apres échec des ADO?

Apres échec des analogues GLP1 ?
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En théorie en cas d’échec d’un traitement oral maximal

par rapport aux obi'ectifs fixés

Si d’emblée HbA1c > 9%

s

Si contre indication aux ADO (Ins viscérale)

Les objectifs et les indications dépendent de 1’age, des comorbidités, d:
contexte psychosocial

Problémes de compliance et/ou nécessité de surveillance a domicile ¢



Comment dehuter ?

Le principe acluel est de débuter par une

insulinothérapie basale de type
analogue lent couvrant 24h







Juels ADO en association






N

Malgré de plus fortes doses I’association metformine seule et
insuline induit une moindre prise pondérale

La prise de poids est également due a la disparition de la
glycosurie et est proportionnelle a I'importance du
déséquilibre glycémique

En moyenne 2 Kilos pris par diminution de 1% de HbA1c

. Les sujets ont souvent perdu “artificiellement” du poids avant






\ssociation inhibiteur DPP!
et insuline : possible




Nombre d’hypoglycémies nocturnes

40%

886 réduction

500 - 532

NPH Lantus
(n = 389 (n = 367)






'objectif doit étre una
lycémie a jeun < 1g/

jré cet objectif ambitieux, le risque hypoglycém
est faible et I’'HbA1c¢
sera le plus souvent < 7%







e ]a dose sera d’autant + importante que
I’'HbAlc est élevée

® non seulement comme index d’insulino

résistance mais parce que la dose se calcule en
u/kilo

* le mécanisme principal de I'insulino-résistance. Les
transaminases peuvent servir d’index. La dose d’insulin
sera d’autant plus élevée gue les transaminases sont
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Pour le médecin

[
Pour le patient




Moment idéal Pourauoi ? Valeurs
pour la mesure 9 ] souhaitable

Glycémies

A t tit A distance de tout
n .
va petl repas et maximum de < 1,10 g/l

déjeuner la production
hépatique de glucose

a jeun

)st prandiale

Milieu de Maximum glycémique
matinée de la journée < 1160 g / |

Post Un des minimum < 1,10 g/| (
. Fin d’apres midi | glycémiques de la
absorptive | _ journée S 080 a/l




ation forcée bihebdomada

Le patient choisit
Débuter a faibles doses I"’horaire d’injection qui

lui convient le mieux
personnellement

entrel.40 et 1.80 Entre 1et 1.40 entre
+4 +2 meéme
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Glycémie au réveil
-

Autre ? Oui si sulfamides
—

in de journée souhaitable de temps en temps
—

i signes compatibles avec une hypoglycémie




Le contact telephonique regulier +++

Coaching téléphonique par le médecin ou

par I'aide d’une IDE
selon protocole pré-établi




L'échec du bed time est défini par une HbA1lc > 7% malgr
des glycémies a jeun < 1g/1




ou mal tolérée?






Convaincre le diabétique
d’accepter 'insuline






e pas se presenter comme vl
rtisan de I"insuline a tout pri

mais comme un parfisan de
'HbA1¢ = 7%







glycemique HbA1c¢

1,20 g/l 6 %
1,50 g/l 7 %
1,80 g/l 8 %
2,10 g/l 9%
2,40 g/l 10 %

1% d’HbA1¢= 0,3 g/] de Glycémie moyenne



Soupeser avec le patient
s avantages et les inconvénieni
de I'insuline

(reformulation empathique /
partenariat)




nsvuline n’est pas foujou

définitive !




