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Quelques données épidémiologiques [1] :
➢ Cancer:

▪augmentation de près de 110 % du nombre de nouveaux cas de cancer en France métropolitaine entre 1980 et  
2012 (accroissement de la population, vieillissement, meilleure détection, augmentation du risque),
▪ diminution de la mortalité (risque de décéder d’un cancer).

➢ Diabète
▪ augmentation de la prévalence : 4,4 % en 2010 à 4,7 % en 2013 (diabète traité pharmacologiquement)

- plus élevée chez l’homme (5,2 % / 4,1 %),
- augmente avec l’âge (16,5 % entre 75 – 79 ans) et diminue ensuite,
- variable selon le niveau socio-économique.

➢ Diabète et Cancer
▪surmortalité des patients diabétiques par tumeurs malignes : 21 % pour les hommes; 26 % pour les femmes,
▪augmentation du risque relatif de certains types de cancer chez le patient diabétique (foie, pancréas, sein,  
endomètre) selon des méta-analyses [2].
▪ Certains traitements anticancéreux sont diabétogènes.

Pas de recommandations françaises sur la spécificité de la prise en charge du diabète en cancérologie ALORS QUE:
▪ Les co-morbidités accompagnant le diabète (insuffisance rénale, neuropathie, atteinte cardiovasculaire…)  

peuvent conduire à un traitement sous-optimal avec possible réduction des taux de rémission et/ou de guérison.
ETINVERSEMENT

▪La présence d’un cancer peut inciter les médecins et les patients à être moins rigoureux dans le contrôle de la  
glycémie et des autres facteurs de risque, ce qui à son tour pourrait influencer la morbi-mortalité liée au diabète.
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Introduction / Contexte

➢ Coordination indispensable de tous les acteurs de soins pour un traitement efficace oncologique et du diabète.
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I. Prédiabète (hyperglycémie à jeun, intolérance au glucose)
Le prédiabète est défini comme une hyperglycémie n'atteignant pas le seuil diagnostique de diabète mais associée à
une augmentation du risque de progression vers le diabète de type 2. Selon les critères proposés par l'OMS [5], le
prédiabète est défini par :

• Une hyperglycémie à jeun : glycémie entre 1,10 g/l (6,1 mmol/l) et 1,25 g/l (6,9 mmol/l) après un jeûne de 8  
heures et vérifiée à deux reprises ;

• Et/ou une intolérance au glucose : glycémie (sur plasma veineux) entre 1,4 g/l (7,8 mmol/l) et 1,99 g/l (11,0 
mmol/l) 2 heures après une charge orale de 75 g de glucose.

II. Diabète
Le diabète sucré est défini par l’élévation chronique de la concentration de glucose dans le sang (hyperglycémie) et  
regroupe plusieurs maladies de pathogénie différente (trouble de la sécrétion et/ou de l’action de l’insuline).

Selon les critères proposés par l’OMS [5], le diabète est défini par:

• Une glycémie ≥ 1,26 g/l (7,0 mmol/l) après un jeûne de 8 heures et vérifiée à deux reprises ;

• Ou la présence de symptômes de diabète (polyurie, polydipsie, amaigrissement) associée à une glycémie (sur  
plasma veineux) ≥ 2 g/l (11,1 mmol/l) ;

• Ou une glycémie (sur plasma veineux) ≥ 2 g/l (11,1 mmol/l) 2 heures après une charge orale de 75 g de glucose.
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Définitions [3; 4]
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Définitions (suite)
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III. Classification

•Diabète de type 1, secondaire à la destruction auto-immune des cellules β des ilots de Langerhans,
conduisant habituellement à une carence en insuline absolue. Il peut survenir à tout âge.

•Diabète de type 2, à spectre variable d’une résistance à l’action de l’insuline prédominante avec déficit
insulinosécrétoire relatif à un déficit insulinosécrétoire prédominant avec résistance à l’action de l’insuline.
Selon l’étude ENTRED 2007 [6], le diabète de type 2 concerne 92 % des Français traités pour diabète. Il
commence en général après 40 ans, est le plus souvent associé à un surpoids et à une répartition abdominale
des graisses et à une forte hérédité familiale, de type polygénique.

•Autres types de diabètes spécifiques : secondaires à une maladie pancréatique ou endocrinienne, liés à des
défauts génétiques, induits par les médicaments ou les toxiques, etc…
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Rappels – Mise au point [7]

I. L’insuline
L’insuline est une hormone sécrétée par les cellules β des îlots de Langerhans du pancréas. Chez une personne non
diabétique, elle est sécrétée de manière continue et régule notamment le taux de glucose (ou glycémie) dans le sang [8].
Les injections d’insuline visent à corriger l’insulinopénie relative (DT2) ou absolue (DT1) en tentant de mimer la sécrétion
normale.

• Besoins quotidiens : 0,5 à 1 U/kg/j (grande variation individuelle) : la moitié correspond aux besoins de base et le  
partie restante, aux besoins prandiaux (7 à 8 U/repas).

• Profil nycthéméral :
➢ 40 à 50%: sécrétion basale
➢ 50 à 60%: sécrétion prandiale
➢ sensibilité maximale : 0h - 4h

Schéma : Profil nycthéméral de la sécrétion d’insuline (Professeur P.Y.Benhamou)
3 types d’insuline sont disponibles : les insulines humaines (rapides et l’insuline intermédiaire), les analogues de l’insuline
(rapides et lents) et les mélanges ou prémix.

II. Les traitements pharmacologiques à notre disposition [9-10] (Cf. annexes 1 à 4)

III. Stratégie de traitements médicamenteux pour le diabète de type 2 de l’adulte [9 - 10]  
(HAS2013)

IV. Prescription et conseil d’une activité physique adaptée selon le référentiel AFSOS

V. Complications aigues du diabète (Cf. annexe 5)
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« Activité physique adaptée, rééducation et cancer du sein » [11]
Se reporter au Référentiel AFSOS :http://www.afsos.org/fiche-referentiel/activite-physique-adaptee-reeducation-cancer-sein/
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La question est de savoir si le diabète de type 2 doit être considéré comme un facteur de risque indépendant, spécifique de
cancer.

Ce lien pourrait s’expliquer par l’intolérance au glucose et l’hyper-insulinémie. Dans plusieurs cas, la relation entre diabète et
cancer est d’analyse incertaine en raison du rôle propre d’anomalies associées à l’obésité dans la carcinogenèse de certains
cancers.
Dans le cas particulier du cancer du pancréas, la place de l’hyperglycémie et de l’hyperinsulinisme demeure controversée.

Le CHC est la cause de décès par cancer qui augmente le plus rapidement aux Etats-Unis. Ces CHC sont désormais attribués aux
conséquences d’atteinte d’hépatite stéatosique non alcoolique, une manifestation du syndrome métabolique, le syndrome
métabolique étant une constellation d’anomalies regroupant l’insulino-résistance, l’obésité, l’hypertension artérielle, et les
dyslipidémies. Elles augmentent le risque de cancer et altèrent le pronostic du cancer [14].

De nombreuses études de biologie cellulaire et d’études clinico-biologiques viennent en soutien des études épidémiologiques.
- Dans le cancer de la prostate, des facteurs de croissance, non androgéniques participent à la croissance tumorale parmi  

lesquels l’Insulin-Like Growth Factor (IGF1). Des taux élevés d’insulinémie sont plus particulièrement associés aux formes  
agressives avec score de Gleason plus élevés [15].

- Dans le CHC, le système des IGFs pourrait participer à la susceptibilité de développer un CHC [16].
- Certains facteurs pourraient avoir une valeur pronostique d’après des études observationnelles, et mériteraient d’être évalués 

au cours d’études randomisées : le taux de C-Reactive Protein (CRP), d’Insulin-Like Growth factor (IGF), et d’insuline [17].

8
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Diabète et risque de cancer
Plusieurs études épidémiologiques ont montré chez les patients diabétiques, une augmentation d’un facteur supérieur ou égal
à deux des risques de cancers colorectaux, mammaires, de l’endomètre, mais également rénaux à cellules claires, des
Carcinomes HépatoCellulaires (CHC) et pancréatiques [12; 13]. La plupart des études épidémiologiques ont été réalisées sans
tenir compte de la catégorie du diabète. Elles concernent globalement le diabète de type 2 qui est le plus fréquent.

➢ Une attention particulière doit être apportée au dépistage et au diagnostic de certains cancers chez le diabétique (pancréas,  
sein, colon, endomètre et foie).
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I. Avant la chimiothérapie

1. Bilan du diabète et des comorbidités pour prise en charge spécifique, adaptation des traitements de chimiothérapie.
- Equilibre du diabète : HbA1c (l'hémoglobine A1c sérique), dosage de glycémie à jeun, auto-surveillance glycémique chez  

les patients recevant un traitement à risque d'hypoglycémie (sulfamides hypoglycémiants, glinides, insuline)
- Fonction rénale (Clairance de la créatinine) > Contre-indication aux néphrotoxiques ou adaptation desdoses.
- Neuropathie périphérique [19] (test au monofilament et interrogatoire) > Prudence pour utilisation des neurotoxiques :  

Cisplatine, Paclitaxel, Vincristine.
- Insuffisance cardiaque (ECG, Echographie cardiaque : FEVG) > Contre indication ou prudence pour utilisation des  

anthracyclines, risque de surcharge soushyper-hydratation.

9 999

2. Adaptation du traitement du diabète.
- En cas d’insulinothérapie : s’assurer que le schéma puisse s’adapter aux contraintes de la chimiothérapie
- En cas de traitement par ADO : s’assurer de l’absence de contre-indication des traitements en cas d’apparition  

d’insuffisance rénale ou cardiaque.
- La Metformine doit être arrêtée 48h avant l’administration d’une chimiothérapie néphrotoxique (Cisplatine), ou si  possible 

pendant toute la durée de traitement par chimiothérapie.
- Peut nécessiter une PRISE EN CHARGE SPECIALISEE EN DIABETOLOGIE : si diabète déséquilibré, si modifications  

thérapeutiques nécessaires, ou si nécessité d’apprentissage de l’auto-surveillance glycémique.

3. Education thérapeutique : cf. diapo n°27

Diabète et Cancer chez un patient adulte

Des situations en cancérologie - Chimiothérapie chez le patient diabétique [18]
(Cf. annexe 6)

« Neuropathie périphérique et cancer » [19]
Se reporter au Référentiel AFSOS :http://www.afsos.org/fiche-referentiel/neuropathie-peripherique-cancer/
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II. Pendant la chimiothérapie
1. Adaptation du protocole de chimiothérapie
Si levolume des perfusions dépasse 250 ml, préférer du sérum glucosé 2.5% ou NaCl 0.9% au sérum glucosé 5%.
Si la corticothérapie est indispensable (indication antiallergique), préférer les protocoles restreints à une seule administration le jour  même.
Si la corticothérapie doit être prolongée (indication antiémétique), renforcer l’auto-surveillance glycémique 4/jour et adapter le  
traitement

2. Surveillanceattentive
Equilibre du diabète : auto-surveillance glycémique 2 à 4/ jour.

Evolution des comorbidités : fonction rénale, fonction cardiaque, neuropathie.

3. Adaptation du traitement anti-diabétique

10
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Mise en place d’une insulinothérapie transitoire en cas de déséquilibre du diabète (corticothérapie, somatostatine) : insuline rapide selon
protocole, auto-surveillance glycémique 4/jour. Adresser en consultation de diabétologie avant prochaine cure de chimiothérapie pour
adaptation du traitement.
Adaptation des traitements hypoglycémiants à l’appétit du patient.

4. HOSPITALISATIONnécessairesi :
Impossibilité à s’alimenter (vomissements, mucite) chez les patients à risque d’hypoglycémie (sous insuline ou sulfamides)

> hydratation intra veineuse de sérum glucosé, arrêt des ADO,insulinothérapie.
Signes d’insulinopénie (syndrome polyuroplydipsique et perte de poids), hyperglycémie > 3 g/L  
Complication aigue du diabète : acido-cétose, coma hyperosmolaire, acidose lactique.

Diabète et Cancer chez un patient adulte

Des situations en cancérologie  
Chimiothérapie chez le patient diabétique (suite)

➢ Mise en défaut possible de l’HbA1c pour le suivi glycémique trimestriel (traitements toxiques au niveau médullaire avec variations  
de l’érythropoïèse).
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I. Généralités
Les corticoïdes augmentent la glycémie en augmentant la gluconéogenèse hépatique et la résistance à l'insuline et en réduisant la
sécrétion d'insuline.

Ils ont surtout un effet post prandial (2 à 3 heures après le début du repas) et lorsque la prise de corticoïdes a lieu le matin, les glycémies
sont les plus élevées entre 10 h et 18 h .Les critères diagnostiques du diabète cortico-induit (glycémie post-prandiale ≥ 2 g/l) sont similaires
à ceux du diabète de type 2, mais dans le cadre d’une exposition aux glucocorticoïdes et sans diabète existant au préalable. Le diabète peut
pré exister et sera alors fortement déséquilibré par la corticothérapie. L'importance du déséquilibre est lié à l'âge, l'IMC, l'équilibre
glycémique pré existant et la dose totale de corticoïdes administrée.

La recherche d’une hyperglycémie sous corticoïdes doit être systématique : glycémie postprandiale ou en fin de journée plutôt que
glycémie à jeun qui reste souvent normale ou peu élevée, puis 2 à 3 fois par semaine pendant la durée de la corticothérapie. Il faut être
particulièrement attentif aux patients à risque de diabète : sujet âgé, obèse, avec des antécédents familiaux de diabète ou avec un
antécédent de diabète gestationnel [20].

En cas de diabète connu, prévenir le patient des effets potentiels de la corticothérapie sur la glycémie, de l’augmentation de la fréquence
des contrôles des glycémies capillaires et des adaptations possibles de son traitement.
Les objectifs glycémiques dépendent du contexte (âge, pronostic).

Si la clairance de la créatinine est supérieure à 30 ml/m, le traitement par METFORMINE ne doit pas être suspendu car il agit sur
l’insulinorésistance qui est un desmécanismesde l’hyperglycémie souscorticoïdes.
Les traitements ciblant la glycémie post prandiale sont la clef de voute du traitement : insulines ultra-rapides (Novorapid®, Humalog® et
Apidra®) ou repaglinides (Novonorm®)*.

Les protocoles d’insuline selon la glycémie du moment ne sont pas les plus efficaces et peuvent être pourvoyeurs d’hypoglycémie. Le
schéma insuline rapide seule ou basal bolus est à privilégier. (Cf. annexe4)

*Ces noms commerciaux ne sont cités qu’à titre d’exemples. La liste des médicaments commercialisés en France en 2017 figure dans
l’annexe 2.
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Des situations en cancérologie – Diabète et corticoïdes [18-22]
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II.Conduite à tenir sous corticothérapie chez le patient diabétique ou à risque de diabète [3; 10;  

20-22]

- SURVEILLANCE DE LA GLYCEMIE capillaire : matin, midi et soir

- Lorsque la prise de corticoïdes est le matin, les glycémies sont les plus élevées entre 10 h et 18 h

- Conservation de la METFORMINE sauf si Cl créat <30 mL/min

- Elévation des glycémies - exemples de schémas :

– Introduction Insuline rapide le matin et le midi

• Insuline ultra-rapide matin à la dose de 0.1 UI/kg : 8 UI pour un patient de 80 kg.

• Insuline ultra-rapide midi à la dose de 0.075 UI/kg: 6 UI pour un patient de 80 kg.

• Adaptation de la dose les jours suivants selon les résultats glycémiques.

- Majoration,

- Et/ou ajout d’insuline basale à la dose de 0.2 UI/kg/j

- Une injection d’insuline basale peut être nécessaire. Si traitement par Prednisone, utiliser de préférence

une injection le matin de NPH dont la durée d’action est plus courte que celle de la glargine, afin d’éviter

les hypoglycémies de fin de nuit. Dans le cas d’administration de dexaméthasone, présentant une durée

d’action plus longue, une injection d’ insuline lente (Levemir® ou Lantus®) le matin est préférable.

• Les injections d’insuline permettent d’ANTICIPER l’ascension glycémique. Il faut donc toujours faire une

injection d’ultra rapide le matin, au moment de la prise des corticoïdes, même si la glycémie au réveil est

normale (cette glycémie reflète uniquement le bon contrôle glycémique en dehors de la prise de corticoïdes)

- Alternatives : En fonction de l’horaire de l’administration des corticoïdes, insuline pré-mélangée (Premix) :

• Novo Mix®* 70 le matin à la dose de 0,2 UI/kg/jour (soit 30 % de NPH semi-lente et 70 % d’analogue rapide).

• Humalog Mix® 50 ou Novo Mix® 50 le matin et le midi à la dose de 0,1 Ul/kg par injection.

*Ces noms commerciaux ne sont cités qu’à titre d’exemples. La liste des médicaments commercialisés en France en 2017 figure dans  
l’annexe 2.

Des situations en cancérologie – Diabète et corticoïdes (suite)
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I. Les thérapiesciblées

La grande fréquence des anomalies métaboliques sous traitement par inhibiteurs de mTOR a conduit un comité d’experts  

américains et un comité d’experts français à faire des propositions [23; 24]

Les ITK peuvent être à l’origine d’hyperglycémies, mais aussi d’hypoglycémies. Les mécanismes responsables de ces  

modifications du métabolisme glucidique sous ITK demeurent inconnus [25].

13
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* Conseils élaborés par des experts d’un groupe de travail bas-Normand pour la présentation et la gestion des toxicités induites par les thérapies ciblées  
les plus fréquentes sur le marché :http://www.oncobretagne.fr/wp-content/uploads/2015/01/thecitox.pdf

Diabète et Cancer chez un patient adulte

Des situations en cancérologie

Diabète induit par les traitements médicaux du cancer hors chimiothérapie

Prise en charge de l’hyperglycémie sous inhibiteurs de mTOR etITK

Bilan pré thérapeutique Glycémie à jeun, Hb A1C

Pré diabète (Glycémie à jeun comprise entre 1,10g et 1,26g/l)  

ou Hb A1C entre 6 et6,5%
Autocontrôle glycémique

Surveillance en cours de traitement

- Glycémie à jeun : tous les 15 jours le 1er mois,

Puis 1 fois par mois, puis tous les 3 mois,

- Hb A1C : tous les 3mois

Diabète pré existant
Renforcement auto surveillance glycémique et  

avisdiabétologue

Diagnostic de diabète : grade de toxicité (annexe7) Recommandations selon THECITOX* [26]
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II. Les hormonothérapies androgéno-suppressives du cancer de la prostate
Augmentation de 35% de l’incidence du diabète si traitement androgéno-suppresseur, Association significative pour :

• analogues de la GnRH seuls* (RR= 1,45)
• blocage androgénique complet (RR =1,40)
• orchidectomie (RR =1,34)

Pas prouvé pour les antiandrogènes seuls et les antagonistes de la GnRH [27]
Le mécanisme est une insulino-résistance par augmentation de la graisse abdominale.

Risque de diabète lié à la durée de traitement (> 6 mois) [27]

Chez l’homme diabétique sous traitement androgéno-suppresseur, environ 20% ont une augmentation supérieure à 10% de  
l'hémoglobine A1c sérique (HbA1c) et 30% ont une augmentation de la glycémie à jeun supérieure à 10% [28].
En raison de ces risques, un contrôle étroit est nécessaire chez les patients traités par TAS :

• Réaliser un dosage de la glycémie à jeun et de l’HbA1c avant l’instauration du traitement, puis tous les 3 à 6 mois.
• Renforcement de l’auto-surveillance glycémique chez le patient diabétique.

III. Lesimmunothérapies
La fréquence des diabètes induits (type 1 ou 2) par les immunothérapies est faible (inférieure à 1 %). Elle semble plus fréquente  
avec les anti-PD/PDL-1 qu’avec l’Ipilimumab (mécanisme auto-immun).
L’ESMO recommande [29]

- un dosage régulier de la glycémie pour dépister un diabète (type 1 ou 2),
- une vigilance clinique (reconnaître une acidocétose),
- une insulinothérapie en cas de diabète,
- un dosage du peptide C, Ac anti-IA2, anticorps de l’insuline, et anticorps anti-GAD (diagnostic positif du diabète de type 1).

*AnaloguesdelaLH-RH= leuproréline,goséréline,buséréline, triptorélineparmi lespluscourantset commeantagonistedelaLH-RH= dégarelix
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Diabète et Cancer chez un patient adulte
Des situations en cancérologie

Diabète induit par les traitements médicaux du cancer hors chimiothérapie  
(suite)

Copyright AFSOS, version définitive décembre2018



Diabète et Cancer chez un patient adulte

15 151515

La pathologie cancéreuse entraîne des troubles nutritionnels majorés par les traitements oncologiques qui provoquent souvent  des 
troubles digestifs.
De fait, les apports alimentaires des patients peuvent être aléatoires et irréguliers.

Par ailleurs, certains traitements favorisent la prise de poids, en particulier l’hormonothérapie pour les cancers gynécologiques.

Diabète, cancer et alimentation

Pour un patient diabétique, ces troubles nutritionnels engendrés par la pathologie cancéreuse impactent l’équilibre glycémique.
L’intérêt d’une prise en charge nutritionnelle précoce sur l’efficacité, le pronostic, la tolérance et la réponse au traitement est
démontrée depuisbientôt 20 ans.

Pour un patient diabétique chez lequel un cancer est diagnostiqué, il semble nécessaire que le support nutritionnel intègre
d’emblée la composantedudiabète.

« Nutrition chez un patient adulte atteint d’un cancer » [30]
Se reporter au référentiel AFSOS:
http://www.afsos.org/wp-content/uploads/2016/09/Referentiel_AFSOS_Nutrition_chez_le_patient_adulte_atteint_de_cancer.pdf
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Prise en charge de la dénutrition dans cancer et diabète [30-31]

I. Stratégie nutritionnelle
L’amaigrissement consécutif à l’anorexie couplée à l’augmentation des besoins en énergie du fait de la pathologie aboutit à une  

protéolyse.

De fait, l’alimentation doit être maintenue voir enrichie en protéines

ð 1,2 à 1,5g/kg /jour

Chez une personne avec un diabète, la fonction rénale doit être considérée. L’enrichissement en protéines sera modulé en cas  
d’insuffisance rénale.
Recommandations apport protéines si insuffisance rénale < 40 ml/min=> 0,8 à 1,2 g /kg/j
Pour métaboliser les protéines  et reprendre du poids, il est nécessaire  d’apporter en parallèle  des calories. Les  

macronutriments appropriés sont les lipides (1g=9kCal).

Chez la personne diabétique, une vigilance particulière doit être portée sur la qualité des lipides au profit des mono-insaturés.

ð 30 à 35 kCal/kg /jour

Veiller à des apports hydriques totaux à 40 ml/kg/jour.

II. Conseilsnutritionnels
• Privilégier la consommation d’aliments amylacés riches en fibres (céréales complètes si possible avec le transit, légumes secs,  

féculents), de fruits et de légumes.

• Fractionner les repas pour limiter les troubles digestifs, limiter les pics d’hyperglycémie postprandiaux et prévenir les  
hypoglycémies.

• Les d’aliments augmentant l'appétence sont autorisés, même les desserts en privilégiant leur consommation en fin de repas.

• Eviter le jeûne nocturne par :

- Des féculents le soir

- Des compléments nutritionnels oraux (CNO) le soir après diner et/ou une collation le soir (21h)

- Par un diner servi plus tard
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III. La complémentation nutritionnelle orale (CNO) [32]

Aliments destinés à des fins médicales spécialisées (ADDFMS), produits hypercaloriques et/ou hyper protidiques avec ou sans lactose,
avec ou sans fibres, sans gluten, sous différentes formes. Délivrés sur prescription médicale sauf délégation aux diététiciens par
protocole decoopération.

L'intérêt desCNOpour diabétique et desfibres solublesn'a pasété démontré.

A consommer en collation ou à la fin du repas
Peut être mis au réfrigérateur, réchauffé…
Se référer aux recommandations du laboratoire

L’offre est variée :  
Lactée : liquide et crème  
Fruitée : jus et compote  
Biscuits

Prise en charge de la dénutrition dans cancer et diabète (suite)

Plats salés : potages, plats mixés…  
Poudre de protéines

Choix avec le patient en fonction de ses capacités nutritionnelles, goûts, envies….  

Consommation à évaluer fréquemment

Diabète et Cancer chez un patient adulte

Recommandations

« Prise en charge des modifications de la capacité olfactive, gustative et/ou de la déglutition dans les cancers ORL »
Se reporter au référentiel AFSOS : http://www.afsos.org/fiche-referentiel/prise-charge-modifications-de-capacite-olfactive-
gustative-etou-de-deglutition-cancers-orl/
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I. Introduction
Peu d’études, faible niveau de preuve.
L’hyperglycémie est une complication courante de la nutrition entérale (NE) ou parentérale (NP) (34 à 50 % des patients).  
La nutrition artificielle va perturber l’équilibre glycémique chez les patients diabétiques.
Elle requiert une prise en charge pluridisciplinaire et coordonnée.
Le recours à l’insulinothérapie est la règle.
ATTENTION au risque de syndrome de renutrition [30].

II. Traitement et suivi des glycémies (nutrition entérale et parentérale)
1) Le choix du traitement par insuline se fait au cas par cas, en fonction :

- du mode de nutrition artificielle (en bolus, continue, discontinue) : il est indispensable de faire coïncider la durée d’action  
des insulines avec la durée de passage des nutriments.

- du traitement en cours avant la mise en place de la nutrition et du type de diabète :
• Diabète de type 1 déjà traité par un schéma basal/bolus ou pompe : maintenir le même traitement mais adapter

les doses quotidiennement.
• Diabète sous antidiabétiques oraux : maintenir si possible la metformine et débuter une insulinothérapie avec

une dose initiale totale de 0.3 à 0.5 UI/kg/jour, fractionnée en plusieurs injections, avec une injection avant
chaque poche. Il est prudent d’éviter que l’insuline injectée ne couvre plusieurs poches pour ne pas risquer une
hypoglycémie en cas de retard ou d’arrêt de la NE. La phase aigüe passée, il est possible de reprendre les
antidiabétiques, en respectant les règles de prescriptions spécifiques et en vérifiant leur efficacité et sécurité.

Nutrition artificielle chez le patient atteint de cancer [33-36]

Les doses d’insuline seront ajustées quotidiennement aux résultats glycémiques.

De plus, il convient d’anticiper les modifications des doses d’insuline en fonction de la nutrition artificielle (par exemple : prévoir  

de diminuer les doses d’insuline en cas de diminution desapports).
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Fréquence des glycémies :
– Cas général : glycémies avant, 2 heures après chaque poche de NE et toutes les 4 à 6 heures. [33]

– Chez les patients non diabétiques, cette surveillance est recommandée pendant les 24-48 premières heures, au  

minimum, pour dépister une hyperglycémie sous NE. [30]

– Chez les patients  diabétiques  déjà traités  par 3 injections d’insuline par jour, il est possible d’envisager  

l’utilisation d’un capteur de glucose qui est remboursé par la sécurité sociale.

– Cas particulier de l’insulinothérapie IVSE (NP continue) : une surveillance des glycémies toutes les 2 heures est  

nécessaire.

Objectifs glycémiques variables selon la littérature :
– 1,10 à 2,20 g/l [34]

– 1,40 à1,80 g/l [35]

(110 à 220 mg/dl)

(140 à 180 mg/dl)

Nutrition parentérale continue, l’insulinothérapie IVSE est généralement nécessaire.
2) Choix du type de NE si le patient a un diabète pré-existant :

Le choix des poches et le volume doivent tenir compte de :

- l’état nutritionnel du patient

- De ses besoins et de ses ingesta

- De la localisation de la tumeur

- Du pronostic

- De la tolérance

La glycémie prandiale sous NE dépend du débit (nécessité d’utiliser une pompe), du site d’installation et de l’adaptation du  

traitement.

L’utilisation d’une formulation entérale spécifique au patient diabétique n’est pas démontrée actuellement [36].

Lors d’une dénutrition, l’utilisation des poches hypercaloriques/normo ou hyper protéinées AVEC FIBRES et de faible  

osmolarité seront à favoriser.

Nutrition artificielle chez le patient atteint de cancer (suite)
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III. Schémasinsuliniques

Schéma pour 3 poches de nutrition entérale par jour [36] :
– Passage rapide de la nutrition (<2h) :

• schéma « basal/bolus » : 1 insuline lente (Detemir ou Glargine, certains préfèrent la Detemir, d’action plus
courte, pour éviter les hypoglycémies dans les périodes entre deux poches de nutrition) + analogue rapide
(Apidra, Humalog ou Novorapid®) juste avant chaque poche. Administrer 30 % de la dose en basal et 70 %
en rapide, puis ajuster quotidiennement en fonction des glycémies.

• ou Premix = insuline biphasique (Humalog Mix® 25 ou 50 ou NovoMix® 30 ou 50) avant chaque poche
(commencer par un mélange comportant 50% de rapide puis ajuster en fonction de la glycémie 1h30 après
le branchement de la poche).

– Passage de la nutrition sur plus de 4h :
• Injection de « Prémix » (mélange comportant une proportion prédéfinie d’analogue rapide et une insuline

de durée d’action intermédiaire) avant chaque poche : commencer par un mélange comportant 50% de
rapide puis ajuster en fonction de la glycémie avant et 1h30 après le branchement de chaque poche.

*Ces noms commerciaux ne sont cités qu’à titre d’exemples. La liste des médicaments commercialisés en France en 2017  
figure dans l’annexe 2.

Nutrition artificielle chez le patient atteint de cancer (suite)
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Schéma pour 2 poches de nutrition entérale lente par jour [36] :
• Prémix avant chaque poche : commencer par un mélange comportant 50% de rapide, puis ajuster en  

fonction de la glycémie avant et 1h30 après le branchement de chaque poche

*Ces noms commerciaux ne sont cités qu’à titre d’exemples. La liste des médicaments commercialisés en France en 2017  
figure dans l’annexe 2.

Nutrition artificielle chez le patient atteint de cancer (suite)
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Nutrition entérale ou parentérale nocturne [33] :
• Prémix avant la poche : commencer par un mélange comportant 50% de rapide puis ajuster en fonction de la
glycémie à 1h30, celles de la nuit et du réveil.

• si la glycémie en fin de nuit est élevée alors que la glycémie au début de nuit est bien contrôlée : passer à un
mélange 25/75 ou 30/70 ou encore dissocier la dose d’intermédiaire (NPH® ou Detemir) et la dose de rapide
(ajuster la dose de rapide sur les glycémies dans les 4 premières heures et la dose d’insuline intermédiaire sur les
heures suivantes et en particulier celles de fin de nuit).

• Dans la journée : traitement selon les glycémies avec rattrapage par des bolus d’insuline rapide si besoin et selon
protocole.

*Ces noms commerciaux ne sont cités qu’à titre d’exemples. La liste des médicaments commercialisés en France en 2017  
figure dans l’annexe 2.

Nutrition artificielle chez le patient atteint de cancer (suite)
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I.Principes généraux et objectifs de la PEC d’un diabète en phase avancée ou terminale d’un  
cancer

- diabète pré existant déséquilibré (multiples causes)
- diabète cortico-induit

En phase avancée ou terminale, le seul objectif des soins est le confort du patient et non pas (ou non plus) la prévention des 
complications à long terme.

Collaboration indispensable des différentes équipes et du médecin traitant pour des objectifs de soins cohérents tenant  
compte des souhaits du patient

La prise en charge se limite donc à :
- prévenir les symptômes liés au diabète: éviter le coma diabétique, éviter l'hypoglycémie et l'inconfort de déshydratation
- alléger les contrôles glycémiques et le nombre d’injection en cas d’insulinothérapie
- informer le patient , les proches + accompagnement de la limitation ou arrêt des traitements.

23
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Diabète et Cancer chez un patient adulte

Diabète et soins palliatifs : quels objectifs raisonnables ?

➢ Une réévaluation de l’ensemble des traitements (prévention des complications cardio-vasculaires, hypoglycémiants oraux,  
insuline, surveillance glycémique) est indispensable et ajustée en fonction du pronostic.

« Quand associer une approche palliative spécialisée pour les patients adultes atteints de cancer ? »  Définitions 
de la phase avancée ou terminale : se reporter au Référentiel AFSOS : http://www.afsos.org/fiche-referentiel/associer- approche-
palliative-specialisee-patients-adultes-atteints-de-cancer/ [37]
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II. Surveiller le diabète ?

Plusieurs problèmes :

- pas de recommandations/fin de vie

- pas d’études

- variabilité des limites acceptables de la glycémie ne nécessitant pas de traitement

Proposition selon GRIMALDI [38] :

- 1,5g/l à 2,5g/l

- limiter les contrôles glycémiques capillaires à 1 à 2 fois/j voire les supprimer

Au Royaume-Uni, les guidelines recommandent des limites entre 6 - 15 mmol*/l soit 1,08 - 2,7 g/l [20; 39]

III. Traiter le diabète ?

2 arbres décisionnels sont proposés sur la conduite à tenir en cas d’hyper/hypoglycémie [39].  

En cas d’hyperglycémie, évaluer la nécessité d’un traitement si le patient est asymptomatique.

Privilégier rapidement une insuline lente en relais des ajouts d’insuline. Elle permet de stabiliser la glycémie sans avoir  

d’hypoglycémie et est très confortable pour le patient [20; 40-42].

Dose de départ proposée = 0,2 Ul/kg/jour d'une insuline lente type Glargine®. La pompe à insuline peut être utilisée si l'équipe  

en a l'expérience.

Avis spécialisé pour poursuivre ou introduire des analogues du GLP1 en injection hebdomadaire (Exenatide, Dulaglutide).

24
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* 1 mmol=0,18 g

Diabète et Cancer chez un patient adulte

Diabète et soins palliatifs (suite)
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IV. Information du patient, des proches, Directives anticipées
- Expliquer au patient l’allègement des traitements et des contrôles en rapport avec le pronostic du cancer : collaboration 

oncologue - médecin traitant - médecin Soins Palliatifs
- Accompagnement psychologique
- Accompagnement nutritionnel : la nutrition artificielle est un traitement selon la loi CLAEYS-LEONETTI du 2 février 2016
- Discussions anticipées/fin de vie sur limitation et arrêt des traitements (loi CLAEYS-LEONETTI du 2 février 2016)

Plus largement,
SE POSER la question du maintien des traitements au long cours (maladies chroniques) en phase palliative avancée d’un cancer
= « FUTILITY » des anglo-saxons [43]

25 252525

Besoin d’études…

Diabète et Cancer chez un patient adulte

Diabète et soins palliatifs (suite)
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Principes généraux de la prise en charge du diabète en phase avancée d’un cancer (Pronostic  
en semaines ou mois) [20; 38-42]
1 - Faire appel à une équipe de soins palliatifs

2 - Pas de restriction alimentaire

3 - Alléger les contrôles glycémiques capillaires et éviter les hypoglycémies (glycémie le matin à jeun ou à n’importe quel  

moment de la journée si le patient ne mange plus)

4- Limites élargies des glycémies : entre 1,5 g/l et 2,5 g/l  5 

- Réduire la dose des ADO si apports alimentaires réduits

6 - Metformine et Sulfamides hypoglycémiants ne sont pas indiqués

7- Réévaluer en permanence l’intérêt des CTC et traiter l’hyperglycémie si symptomatique  

8 - Prévention et traitement de la candidose orale

9 - Expliquer au patient et à ses proches les objectifs de soins et le pourquoi de l’allègement de la surveillance et des  

traitements

10 - Anticipation des souhaits du patient quant aux limitations et arrêt des traitements, et assurer la traçabilité

26 262626

Diabète et Cancer chez un patient adulte

Conduite à tenir en soins palliatifs (Cf. annexes 8 à 10)
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I. Principes :
L’ETP doit être intégrée dans le programme personnalisé de soin. Elle fait appel à une équipe pluridisciplinaire.  
L’ETP, proposée à un patient vivant avec un diabète et un cancer, doit lui permettre de développer :

- Des compétences techniques liées à chacune des pathologies
- Des compétences d’adaptation

Elle concerne autant les patients diabétiques au diagnostic de cancer, que les patients atteints de cancer chez qui on pose le  
diagnostic de diabète.

II. Spécificités de la démarche d’ETP

a)Le diagnostic éducatif du diabète intègre le diagnostic de cancer : représentations des maladies, priorités de traitement,  
problématique nutritionnelle, contraintes des traitements anti-cancéreux envisagés.

b) Définir un programme personnalisé et les priorités d’apprentissage.
Les objectifs thérapeutiques sont déclinés en plan d’action avec l’accord du patient.
Ils doivent intégrer : l’adhésion aux objectifs personnalisés (discutés en concertation avec l’oncologue, le diabétologue et le  
patient et/ou son entourage), les risques propres et la gestion des situations spécifiques.

c)Planifier et mettre en œuvre les séancesd’ETP.
Selon les possibilités locales, on peut se référer aux proposition d’ETP diabète préexistantes. Les professionnels de cancérologie  
(médecins, IDE d’accompagnement, psychologues, diététiciens) interviennent pour les compétences transversales.

d) Evaluation individuelle.
Celle-ci permettra de mettre en valeur les compétences acquises, d’actualiser le diagnostic éducatif, d’orienter vers de  
nouveaux objectifs thérapeutiques. Ce sera l’occasion d’informer les professionnels impliqués dans la prise en charge.

27 272727
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Education Thérapeutique du Patient (ETP) [4; 10; 44]

« Programme d’éducation thérapeutique chez des patients traités par anticancéreux oraux»
Se reporter au référentiel AFSOS : http://www.afsos.org/fiche-referentiel/programme-deducation-therapeutique-patients- traites-
anticancereux-oraux/
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Eduquer à l’auto-surveillance glycémique :
– Patient sous sulfamides hypoglycémiants ou glinides : au moins 1 fois/jour pendant la durée du traitement,  

pluriquotidienne le jour de la chimiothérapie et les 3 jours suivants.
– Patient sous insuline : 3 à 6 fois/jour à adapter au pronostic.

Identifier les facteurs de déséquilibre du diabète (corticothérapie, chimiothérapie, effets secondaires, stress…), les signes
d’hypoglycémie/ hyperglycémie et connaitre les conduites à tenir dans ces situations.

Evaluer les connaissances diététiques, en particulier revoir avec le patient la conduite à tenir en cas de nausées ou
vomissements : reconnaitre les glucides, savoir privilégier les aliments glucidiques en cas d’inappétence, les glucides à fort
index et le rythme d’absorption en cas de vomissement …

Eduquer à l’adaptation des posologies de traitement hypoglycémiants (Insuline, Sulfamides, Glinides) aux apports alimentaires
et résultats glycémiques AVEC L’AIDE DE SON DIABETOLOGUE.

28 282828
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Education Thérapeutique du Patient (ETP) (suite)
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Ne jamais arrêter ni décaler l’insuline lente.
Seule l'insuline rapide du repas est suspendue en cas de jeûne.  
Contrôle de la glycémie au moins toutes les 4 heures.

I. Si jeûne court (examen laboratoire):
• Programmer l’examen assez tôt pour limiter le jeûne et prévenir le personnel.
• Pas de prise de traitement avant les examens, à prendre avec le petit déjeuner au retour.

II. Si jeûne prolongé (examen radiologique [45], intervention en ambulatoire…) [18] :
• Diabète de type 2 (non insulinodépendant) :

Arrêt du Biguanide le jour de l’intervention.
Suspendre les Sulfamides ou Glinides avec pose d’une VVP et d'une hydratation. Si pas de Sulfamides ou de Glinides, pose  
d’un sérum physiologique.
Reprise d’une alimentation et du traitement habituel le plus tôt possible.

Diabète de type 1 (insulinodépendant) :
Programmer l’intervention ou l’examen le plus tôt possible.
Pose d’une perfusion avec soluté glucosé.
Si examen mineur et programmé tôt : décaler après l’examen le 1er repas et la 1ère injection d’insuline rapide.

• Jeûne opératoire : Appliquer les recommandations de la SFAR sur le jeûne opératoire : arrêt de l’alimentation solide 6h  
avant et les liquides clairs 2h avant. [46]

III. Cas particuliers pour les Examens avec produit de contraste :
Patients sousBiguanide

- Bilan sanguin < 3 mois avec dosage de la créatinine pour apprécier la fonction rénale.
- Arrêt du Biguanide (risque d’acidose lactique par accumulation dans l’organisme) le jour de l’examen et pendant 48 heures. 

Reprise après contrôle de la fonction rénale.
- Maintien d’une hydratation importante (boire 2l d’eau riche en sodium et bicarbonate (type St Yorre, Vichy)) le jour de  

l’examen et le lendemain.

Toujours effectuer des contrôles de glycémie réguliers.

Diabète et Cancer chez un patient adulte
Conduite à tenir dans des situations particulières (examen radio, jeûne…)

Copyright AFSOS, version définitive décembre2018



ANNEXES
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Annexe 1 : Les différents hypoglycémiants commercialisés en France  
au 2ème trimestre 2017 (en dehors de l’insuline) [10]

Diabète et Cancer chez un patient adulte
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Annexe 2 : Les différentes spécialités d’insuline commercialisées en  
France en 2017 [10]

Diabète et Cancer chez un patient adulte

Prémix = mélange à dose fixe de NPH et d’une insuline rapide ou ultra rapide dont la proportion est représentée  
par le chiffre (ex Novomix 30: 30 % d’ultra rapide et 70 % de NPH)
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Annexe 3 : Action des insulines [9]

Diabète et Cancer chez un patient adulte
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Annexe 4 : Principaux schémas insuliniques [10]

30 34
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SCHEMA BASAL BOLUS = insuline ou analogue d'action lente et insuline ou analogue d'action rapide ou  
ultra-rapide avant un ou plusieurs repas de la journée (principes de l'insulinothérapie fonctionnelle)

Pour débuter en relais d’un traitement oral ou en intensification

insuline LENTE Glargine U100
0.2 UI/kg/j en 1 injection par jour
ex: patient de 75 kg, Glargine 15 UI le matin

insuline Ultra-RAPIDE
Novorapid®, Humalog® ou Apidra®
0.2 UI/kg/J répartis en 3 injections
ex: patient de 75 kg, Humalog® 5 UI à chaque repas

La pompe à insuline portable fonctionne selon le principe Basal-Bolus avec seulement un analogue ultrarapide délivré  
constamment à une vitesse déterminée (basal) et lors des repas (bolus).

SCHEMA BASALSEUL
insuline LENTE Glargine U100
0.2 UI/kg/j en 1 injection par jour
ex: patient de 75 kg, Glargine 15 UI le matin

SCHEMAMIXTE
1 à 3 injections/jour d’insuline premix (= mélange d’insulines)

Les doses doivent être adaptées selon les résultats glycémiques des jours suivants.  

Ne pas hésiter à faire appel au diabétologue si besoin.

*Ces noms commerciaux ne sont cités qu’à titre d’exemples. La liste des médicaments commercialisés en France en 2017 figure  
dans l’annexe 2.
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I- ComaHyperosmolaire
La plus fréquente est le coma hyperosmolaire. Il est du souvent à l’association de facteurs hyperglycémiants (corticoïdes,
nutrition artificielle et infection), d’un diabète méconnu ou non suivi et de facteurs rendant impossible l’hydratation (troubles
cognitifs, altération de l’état général,..).
Lediagnostic est posé devant une hyperglycémie majeure > 6g/l et une hyperosmolarité signe de déshydratation majeure.
Laprise en chargeestconjointe avecle diabétologue et consisteen :

– Traiter le ou les facteurs déclenchant
– Réhydrater massivement le patient (déficit hydrique de 6 à 10 L)
– Mettre en place une insulinothérapie IVSE puis sous cutanée
– Prévenir les thromboses  vasculaires,  les complications  de décubitus  et de la déshydratation (obstructions  

bronchiques, infections oculaires)

II – Acido-cétosediabétique
Elle est beaucoup moins fréquente et est le signe d’une carence en insuline.
Chez un patient hospitalisé, elle est souvent iatrogène par un arrêt par erreur de l’insuline basale chez un patient diabétique de  
type 1 (jeune avant un examen,…).
Le diagnostic est posé devant une hyperglycémie, la présence de corps cétoniques et un pH bas avec une réserve alcaline < 17  
mmol/L.
La prise en charge est conjointe avec le diabétologue et consiste en :

– Traiter le ou les facteurs déclenchant
– Mettre en place une insulinothérapie IVSE puis sous cutanée
– Réhydrater le patient et prévenir l’hypokaliémie

Diabète et Cancer chez un patient adulte

Annexe 5 : Spécificités des complications métaboliques aigues du diabète [4]

➢ PREVENIR LA DESHYDRATATION PENDANT ET APRES LES TRAITEMENTS (Cisplatine +++)
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Annexe 6 : Procédure accompagnant la chimiothérapie anti-tumorale

Diabète et Cancer chez un patient adulte

Corticoïdes non  
indispensables

En cas de chimiothérapie  
faiblement émétisante,  

privilégier d’autres traitements  
anti-émétiques.

Poursuivre le traitement  
antidiabétique habituel

Poursuivre la surveillance  
glycémique habituelle ou  

l’instaurer : glycémie à jeun au  
réveil et une glycémie post  

prandiale, le jour de la chimio et  
les deux jours suivants.

Corticoïdes indispensables,  
mais on peut tolérer un  
certain déséquilibre du  

diabète(pas de risque rénal  
ou de déshydratation).

Effet anti-allergique : privilégier  
les protocoles en une seule  

injection le jour même.

Poursuivre le traitement  
antidiabétique habituel.

Si déséquilibre important : mise  
en place d’un protocole  

d’insuline rapide et prévoir une  
consultation en diabétologie  

avant la prochaine cure.

Intensifier ou instaurer une  
auto-surveillance : 4 glycémies  

par jour (3 glycémies pré  
prandiales et une post prandiale)  
le jour de la chimio et les 3 jours  

suivants.

Corticoïdes indispensables,  
mais un déséquilibre du  

diabète n’est pas acceptable.

Chimiothérapie hautement  
émétisante, ou à risque  

néphrologique, en particulier le  
CISPLATINE.

La metformine doit être arrêtée 48h  
avant l’injection ou relayée pour la  

durée du traitement.

Si apparition d’insuffisance rénale,  
arrêt des ADO et relai pour  

Insulinothérapie.
Si déséquilibre du diabète : CAT ci-

dessus.

Auto-surveillance intensifiée
comme ci-dessus.

HOSPITALISATION si nécessaire :  
glycémie > 3g/L, intolérance  
alimentaire et hydrique …
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Annexe 7 : Hyperglycémie(Glycémie à jeun)  
Classification CTCAE. Version 5.00. Novembre 2017
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Grade 1 : > LSN- 160 mg/dl
> LSN- 8,9 mmol/l

Grade 2 : > 160 - 250 mg/dl
> 8,9 - 13,9 mmol/l

Grade 3 : > 250 - 500 mg/dl
> 13,9 - 27,8 mmol/l  
hospitalisation indiquée

Grade 4 : > 500 mg/dl
> 27,8 mmol/l  
hospitalisation indiquée

LSN : Limites Supérieurs à la Normale

Diabète et Cancer chez un patient adulte
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Diabète de type II
Contrôle par régime alimentaire ou traitépar  

Metformine

Diabète de type I

Insulinothérapie

Diabète de type II
Traité par autres HPO et/ou insuline et/ouGLP1

Discuter avec le patient et ses proches des modifications dans la prise en charge du diabète si cela n’a pas été abordé. En cas d’insulinothérapie discuter du nouveau  

schéma avec lediabétologue.

A chaque étape, réévaluer les bénéfices des investigations et des traitements en fonction de l’état clinique du patient. Si le décès du patient est  
imminent ou si les investigations et traitements sont sources d’inconfort, l’intérêt de maintenir des contrôles glycémiques corrects doit être rediscuté.

Arrêt des contrôles glycémiquescapillaires Continuer insulinothérapie avec une injectionle  

matin de Glargine en diminuant ladose de 25%

Arrêter les comprimés, les injections de GLP1 et  

autres traitements antidiabétiques.

Arrêt insuline selon dosesantérieures.

Si arrêt insuline, surveiller glycémie capillaire

- 1 x lematin

- Si > 2,6g/L faire 6UI insulinerapide

- Contrôler la Glycémie capillaire 2haprès

Glycémie capillaire 1x/j le matin

- Si glycémie < 1,5g/L réduire ladose

d’insuline de 10 à20%

- Si ≥ 2,5g/L augmenter la dose d’insuline  

de 10 à 20%pour prévenir les symptômes  

ou acidocétose

Si poursuite insuline

- Glargine 1x/j en diminuant la dose de 25%

Si besoin de plus de 2 x d’insuline rapide par  

jour évaluer le besoin de Glargine 1x/jour à  

raison de 10UI.

En cas de doute, faire appel audiabétologue

Annexe 8 : Diabète et soins palliatifs
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I - Traitement de l’hyperglycémie : selon les symptômes
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Annexe 8 : Diabète et soins palliatifs (suite)

Diabète et Cancer chez un patient adulte

A chaque étape, revoir  
l’intérêt des contrôles  
glycémiques.

II - Traitement de l’hypoglycémie

Le patient est conscient

Le patient ne peut pas avaler - Position de sécurité
- Ne rien donner peros
- Faire 1mL de Glucagon en IMsi possible  

(sauf si dysfonctionnement hépatique)
- Si pas de glucagon et si voieveineuse

disponible, faire 10 à 20 mL de Glucosé à  
30%(toutes les 10 à 15 minutes).

Le patient peutavaler

Le patient est inconscient

Donner un des éléments suivants:
- 150 mL de sodasucré
- 150 mL de jus defruits
- 3 morceaux desucre
- Privilégier le resucragesous

forme liquide (plusefficace)

Patient avec alimentation entérale :  
l’arrêter et donner par sonde:
- 150 mL de sodasucré
- 150 mL de jus defruits

- Répéter la procédurejusqu’à  
glycémie ≥ 0,7g/L

- Puis reprendre alimentationAprès 15 minutes:
- Si la glycémie capillaireest

toujours < à 0,7g/L,répéter
- Si la glycémie capillaire est ≥  

0,7 g/L, donner une bananeou
compote ou une collation avec
2 biscuits avant repas dans les
1 à 2heures.

Patient conscient généralement au  
bout de 10 minutes, si pas de  
trouble de déglutition:
- Donner 150mL de soda sucréou  

150 mL jus defruits
- Puis une collation avec une  

banane ou une compote ou2  
tranches de pain

Patient inconscient malgréglycémie
> 1,2g/L ou persistance glycémie <0,7g/L
- Evaluer intérêt d’investigations  

complémentaires
- Si décès imminent : arrêtdes

traitements et descontrôles

39
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* En cas de dénutrition, diminuer ces posologies de moitié.
**A partir de10U,contrôledelaglycémiecapillaire2haprès : si restesupérieureà3,5gprévenir lemédecin.

40 404040

Diabète et Cancer chez un patient adulte

Glycémies capillaires(g/l) Insuline rapide (U = Unité)*

< 2 0 U

2 à 2,5 4 U

2,6 à 3 6 U

3,1 à 3,5 8 U

> 3,5 10 U**

Annexe 9 : Proposition de tableau pour protocole insuline rapide en soins  
palliatifs [40]
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Annexe 10 : Echelle d’insuline sous-cutanée en soins palliatifs

Diabète et Cancer chez un patient adulte
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ADDFMS : Aliments Destinés à Des Fins Médicales Spécialisées
ADO : Anti-Diabétiques Oraux
AGMI : Acides Gras Mono-Insaturés  
CNO : Compléments Nutritionnels Oraux  
CRP : C-Reactive Protein
CTCAE : Common Terminology Criteria for Adverse Events
CTC : Corticostéroïdes
ECG : ElectroCardioGramme
FEVG : Fraction d’Ejection du Ventricule Gauche
GAD : Glutamic AcidDecarboxydase
GLP1 : Glucagon Like Peptide 1
GnRH : Gonadotropine ReleasingHormone
HbA1c : Hémoglobine A1c sérique  
HPO : Hypoglycémiants Oraux  
HTA : HyperTension Artérielle
IDE : Infirmière Diplômée d’Etat
IGF : Insulin Growth Factors
IM : Intra-Musculaire
ITK : Inhibiteurs de Tyrosine Kinase
IVSE : Intra-Veineux à la Seringue Electrique  
LSN : Limites Supérieures de la Normale  
mTOR : mechanistic Target Of Rapamycin  
NE : NutritionEntérale
NP : Nutrition Parentérale
NPH : Neutral Protamin Hagedorn
OMS : Organisation Mondiale de la Santé  
PD1 : Programmed cell Death Protein1  
PDL1 : Programmed cell DeathLigand-1
SFAR : Société Française d’Anesthésie et de Réanimation
SFNEP : Société Française de Nutrition Entérale et Parentérale
TAS : Traitement Androgéno-Suppressseur
VVP : Voie Veineuse Périphérique
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