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Description: Hormone polypeptidique à deux chaînes  

On fait la distinction entre les préparations d’insuline animales (qui ne se 
trouvent plus sur le marché en Suisse), l’insuline humaine et l’insuline 
produite par génie génétique. 

  

Effets principaux: Réversion de la toxicité cardiovasculaire des inhibiteurs des canaux 
calciques et des bêta bloquants. 

  

Indications: 

(comme antidote) 

Traitement des intoxications par les inhibiteurs des canaux calciques et les 
bêta bloquants. 

  

Disponibilité: ubiquitaire 

Physiologie: 

Mécanisme de la toxicité des inhibiteurs des canaux calciques: Les inhibiteurs des canaux calciques 
inhibent les canaux calciques tensiodépendants au niveau du myocarde (inotropie et chronotropie 
négative) et en périphérie au niveau des cellules musculaires vasculaires (vasodilatation). Le vérapamil et 
le diltiazem agissent en premier lieu sur le myocarde. Les inhibiteurs des canaux Ca du type 
dihydropyridine (p.ex. amlodipine, nifédipine) agissent surtout en périphérie. En surdosage, cette 
spécificité se perd partiellement et un choc cardiogénique et/ou vasodilatatoire peut survenir. 

Mécanisme de la toxicité des bêta bloquants: Les bêta bloquants ont un effet inotrope et chronotrope 
négatif; ils agissent sur le myocarde et à peine sur les vaisseaux périphériques. S’ensuivent une conduction 
différée, une bradycardie et une contractilité réduite. En surdosage, un choc cardiogénique par dépression 
du myocarde peut survenir.  

Pharmacodynamique: 
Mécanisme de l’effet antidotal de l’insuline: Le mécanisme de l’action n’est pas encore bien connu. Des 
expériences chez le chien ont montré que l’insuline a un effet inotrope positif dans les défaillances 
cardiaques ischémiques ou occasionnées par des médicaments3. Une amélioration cardiaque a 
également pu être obtenue par l’administration postopératoire d’insuline/glucose chez des patients 
en choc cardiogénique suivant une opération bypass4. Des expériences chez le lapin indiquent en outre 
que l’insuline a un effet inotrope positif dans les intoxications au vérapamil5. Il n’est pas certain en 
revanche que l’effet antidotal chez l’homme repose, même partiellement, sur ce mécanisme.  
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Emploi comme antidote: 
Indications 

Les expériences faites avec l’insuline dans les intoxications par les inhibiteurs des canaux calciques et 
les bêta bloquants sont encore limitées. L’insuline peut cependant être tentée en cas d’échec des 
mesures thérapeutiques classiques destinées à stabiliser le choc circulatoire6-8. Des études plus 
récentes10 démontrent que l’insuline doit être administrée à des doses relativement hautes (jusqu’à 
10 IU/kg/h) pour avoir un effet clinique10. 

Dosage(10,11) 

Adultes:  Insuline (non retardée) 1.0 UI/kg i.v., bolus suivi de 1 UI/kg/h i.v. Augmentation de 
cette dose de 1-2 IU/kg/h (10 IU/kg/h maximum) toutes les 10-15 min. jusqu’à ce 
qu’un effet clinique soit obtenu12. Chez les patients avec un taux de glycémie de < 
250mg/dl (< 13.9mmol/l) il faut administrer 20-30g de glucose 50% en bolus par voie 
intraveineuse, suivie d’une perfusion de glucose sous contrôle très étroit de la 
glycémie et une adaptation de l’apport de glucose si nécessaire6,9,13. 

Enfants: Insuline (non retardée) 1.0 UI/kg i.v., bolus suivi de 1 UI/kg/h i.v. Augmentation de 
cette dose de 1-2 IU/kg/h (10 IU/kg/h maximum) toutes les 10-15 min. jusqu’à ce 
qu’un effet clinique soit obtenu12. Chez les patients avec un taux de glycémie de < 
250mg/dl (< 13.9mmol/l) il faut administrer 0.25g/kg de glucose 50% en bolus par 
voie intraveineuse, suivie d’une perfusion de glucose sous contrôle très étroit de la 
glycémie et une adaptation de l’apport de glucose si nécessaire6,9,13. 

La glycémie et le taux de potassium dans le sérum doivent être contrôlés de façon étroite (au début 
glycémie toutes les 20 min., K+ toutes les heures) de même que le taux de phosphore et de magnésium. 
Il est conseillé de commencer le traitement assez tôt, car l’effet se voit seulement après 20-30 Min16. 

Selon Laskey, 2015, une solution d’insuline 16 UI/ml NaCl 0.9% reste stable tant à une température de 
4°C qu’à 25°C pendant 14 jours14. 

Contre-indications 

• Hypersensibilité à l’insuline connue 
• Hypoglycémie 

Effets indésirables: 
Hypoglycémie, hypokaliémie, hypomagnésiémie, hypophosphatémie. 

Produits en Suisse: 
Divers 
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