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Introduction 

Le diabète = hyperglycémie chronique résultant de la sécrétion diminuée d’insuline et/ou de 

la diminution de son efficacité. 

Maladie grave et principale cause de cécité, de maladie rénale au stade terminal (MRST) et 

d’amputation non traumatique chez les adultes, et constitue un réel problème de santé publique. 

Complications  

 

Étiologie / Clinique  

 
 Diabète de type 1 Diabète de type 2 
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Diagnostic  
 

   CDA : Canadian Diabetes Association        ADA : American Diabetes Association  

 

 Sx (Symptômes du diabète) : Polyurie, Polydipsie, Amaigrissement. 

 

Note : Syndrome métabolique : est un trouble très courant, caractérisé par une constellation 

d’anomalies dont l’obésité abdominale, l’hypertension, la dyslipidémie et l’hyperglycémie. 

                Risque de maladies cardiovasculaires élevé. 

 

OBJECTIFS du Traitement 

1- Maintenir la glycémie autour de sa valeur normale 

« Individualisation des objectifs glycémiques » 

 

 Eléments pouvant guider une cible d’HbA1c 

 

(≥ 1,26 g/L) (≥ 2 g/L) 
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2- Prise en charge précoce et stricte des cofacteurs de risque  

 Pression Artérielle : contrôle tensionnel strict < 130 /80 mmHg 

 Lipides : cibles pour le LDL-cholestérol graduées selon un niveau de risque 

cardiovasculaire croissant : 

- LDL- cholestérol < 1.9 g/l (patients sans autre facteur de risque, dépourvu de 

microangiopathie et dont le diabète évolue depuis moins de 5 ans) 

- LDL- cholestérol < 1.6 g/l (patients présentant au plus un facteur de risque additionnel) 

- LDL- cholestérol < 1.3 g/l (patients présentant au moins deux facteurs de risque 

additionnels et dont le diabète évolue depuis moins de 10 ans). 

- LDL- cholestérol < 1 g/l (chez les patients en prévention secondaire ou à risque 

équivalent : 

 soit ayant une atteinte rénale (albuminurie >300 mg/j ou DFG <60ml/min), 

 soit un diabète évoluant depuis plus de 10 ans et au moins deux facteurs de risque 

additionnels) 

 Arrêt du tabac 

 ↓ Poids (obésité) 

 

Traitement : Mesures Non Pharmacologique  
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Traitements médicamenteux du DIABETE de type 1 

INSULINOTHERAPIE 

 

 

Mise en route de l’insulinothérapie : (+ éducation thérapeutique initiale et continue) 

 immédiatement après le diagnostic du diabète 1.  

 en cas de Grossesse diabétique / Diabète gestationnel 

Mise en route du traitement souvent empirique :  

- doses modestes  

- en augmentant par 2 UI la posologie jusqu‘à obtenir un équilibre glycémique sur 24 

heures proche de la normale. 

Note :  

Les besoins journaliers en insuline sont en moyenne de 0,7 à 0,8 unité par kg. Ils sont répartis 

entre 40 % pour le débit basal et 60 % pour l’insuline prandiale. 

Le risque hypoglycémique devient significatif à partir d’une dose > 0.75 U/kg (adulte) ou 0.85 

U/kg (enfant) 

Principes de l’insulinothérapie :  

– Le traitement doit comporter plusieurs administrations d’insulines permettant de couvrir 

l’ensemble du nycthémère en respectant les variations glycémiques physiologiques. 

– Régulation glycémique nocturne (objectif : obtenir au moins 5 jours sur 7 une glycémie au 

réveil < 1,2 g/L sans hypoglycémie nocturne). 

– autodétermination glycémique avant chaque injection afin de pouvoir réaliser un éventuel 

correctif des doses d’insuline d’action rapide (1 à 2 unités d’insuline), voire des délais entre 

injection d’insuline et début des repas. 
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 adaptée à chaque malade (selon les objectifs thérapeutiques, le mode de vie, 

l’alimentation, l’âge, l’état général de santé, la motivation, la capacité du sujet de 

reconnaître l’hypoglycémie et ses aptitudes en matière d’autogestion et en tenant 

compte de facteurs sociaux et financiers). 

 toujours associée à une alimentation équilibrée :  

 Régime préconisé est normocalorique équilibré (55 % de glucides, 30 % de 

lipides et 15 % de protides). 

 Fragmentation des apports glucidiques (répartition des apports en 3 repas 

essentiels avec des collations variables, jusqu’à 3 par jour). 

 

Schéma « basal-bolus (ou basal-prandial) »  

 

La dose d’insuline prandiale doit tenir compte de la teneur en glucides et de l’indice glycémique 

des aliments, de l’activité physique pratiquée avant ou après le repas et du fait que le rapport 

glucides/insuline peut ne pas être le même à tous les repas (déjeuner, dîner, souper). Les 

insulines prandiales peuvent aussi servir pour des doses de correction en cas d’hyperglycémie.  

 

Schéma « en 02 injections quotidiennes » 
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Traitement d’appoint pour la maitrise glycémique 

 ↑ incidences d’obésité  intérêt croissant à l’égard des médicaments oraux qui 

améliorent la sensibilité à l’insuline.  

 Utilisation de metformine dans le traitement du diabète de type 1 : 

- réduit les besoins en insuline et le rapport cholestérol total/ cholestérol-LDL, 

- peut mener à une perte de poids modeste,  

- n’entraîne pas une amélioration du taux d’HbA1c.  

 L’utilisation de metformine dans le traitement du diabète de type 1 n’est pas une 

indication homologuée et elle peut être potentiellement nocive dans un contexte 

d’insuffisance rénale ou cardiaque. 
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1- régler la posologie de l’insuline basale : en fonction des glycémies à distance des repas, 

notamment le matin au réveil.  

 Si malaise hypoglycémique inexpliqué la nuit de la veille ou si glycémie du réveil         

< 0.60 g/l : baisser de 2 unités. 

 Si glycémie du matin au réveil > 1.80g/l plusieurs jours de suite (trois par exemple), 

augmenter de 2 unités. 

 2- Pour régler la posologie de l’insuline rapide ((injectée avant le petit déjeuner ou déjeuner 

ou diner) : 

 Si malaise hypoglycémique inexpliqué ou si glycémie avant repas < 0.60 g/l : baisser de 

1/2 unité si la dose < 5 unités, de 1 unité si la dose est comprise entre 5 et 15 unités, de 

2 unités si la dose ˃ 15 unités.  

 Si la glycémie avant le repas ˃ 1.80 g/l deux jours de suite, augmenter l’insuline rapide 

de 1/2 unité si la dose < 5unités, de 1 unité si la dose est comprise entre 5 et 15 unités, 

de 2 unités si la dose ˃ 15 unités. 

Les ajustements sont de l’ordre de ± 1 à 3 U par insuline, et ne devraient pas dépasser 10 % 

des besoins totaux d’un jour à l’autre. 

 

- Il est important de connaitre l’insuline qui agit au moment où la glycémie est 

mesurée : c’est celle-ci qui sera adaptée. 

- Si les 2 insulines (lente et rapide) agissent en même temps, on adaptera la dose 

d’insuline rapide. 

- La dose peut être ajustée tous les jours pour l’insuline NPH, détémir, glargine ou 

toutes les semaines pour toutes les insulines basales. 

Note : Il existe d’autres méthodes pour l’adaptation de la posologie de l’insuline. 
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 Bien homogénéisées par agitation lente (retournements) avant administration les 

insulines d’action intermédiaire (en suspension) 

 Le coton et l’alcool ne sont pas indispensables à la technique d’injection.  

 Une peau propre suffit. 

 sortir l'insuline du réfrigérateur 1h avant la première utilisation pour qu'elle atteigne la 

température ambiante. 
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Choix de l’aiguille : Contribue à une administration optimale de l’insuline.  

Aiguille trop courte  reflux de l’insuline au niveau superficiel  prolongation du délai 

d’action.  

Aiguille trop longue  risque d’injection en IM raccourcissant le délai et la durée d’action.  

 Chez l’adulte : aiguilles de 8 mm.  

 Chez les patients obèses : aiguilles de 12,7 mm. 

 Chez les enfants : aiguilles de 5 mm.  

Conservation de l’insuline 

• Avant ouverture : stocker au réfrigérateur (T° : 2 - 8°C), à distance de la partie 

congélateur et à l’abri de la lumière.  

• Ne jamais congeler. 

• Après ouverture et utilisation : conserver à T° ambiante (18 à 25°C), à l’abri de 

conditions extrêmes, dans son emballage extérieur. 

• Le délai de conservation après ouverture est variable selon les insulines (consulter 

notice du médicament). 

• Noter la date d'ouverture.  
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Traitements médicamenteux du DIABETE de type 2 
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Remarque :  
Glitazones ou thiazolidinediones (pioglitazone : cancer de la vessie, rosiglitazone : risque 
cardiovasculaire et infarctus du myocarde) sont retirés du marché, suspendus, restriction 
d’utilisation (selon les pays).  
 

Stratégies thérapeutiques « centrée sur le patient » 

 

Régime alimentaire + modification des habitudes de vie favorisant la pratique régulière 

d’une activité physique + éducation thérapeutique 

 

+/- Monothérapie 
+ Monothérapie 

ou Bithérapie  
Insuline +/- autre médicament  

 
 

Critères de choix thérapeutiques 

Le choix de l’antidiabétique se fait en fonction du degré de l’hyperglycémie, de son pouvoir 

hypoglycémiant et de l’objectif thérapeutique,  

Mais aussi, maladies cardiovasculaires et d'autres facteurs liés au patient ASCVD, MC ou MRC, 

poids, risque hypoglycémique, tolérance et coût du traitement, et des préférences du patient. 
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 Patient atteints d’ASCVD  ARGLP-1 ou ISGLT2 (si DFG est adéquat). 

 Patient sans ASCVD ou MRC  ARGLP-1 ou ISGLT2 (si DFG est adéquat). 

 Patient obèse  ARGLP-1 ou ISGLT2 (si DFG est adéquat). 

 Patient atteint d’ASCVD chez lesquels MC coexiste  ISGLT2  

 Patient ayant MRC avec ou sans MCV  ISGLT2 ou, si contre-indiqué ou non toléré ou 

non préféré, un ARGLP-1 

 Patient fragile ou à risque hypoglycémique (sans ASCVD ou MRC)  IDDP-4 

 Patient à faible risque hypoglycémique  sulfamide. 

ASCVD : Atherosclerotic cardiovascular disease         MCV : maladie cardiovasculaire 

MRC : maladie rénale chronique                                   MC ou HF : maladie cardiaque 

Des associations médicamenteuses (bithérapie voire trithérapie) seront réalisées en cas d’échec 

de la monothérapie.  

 Bithérapie d’emblée possible si Hb1Ac > 9%  

 Insulinothérapie d’emblée indiquée si Hb1Ac > 10% et syndrome cardinal 

/hyercatabolisme / hyperosmolarité ou cétonurie / céonémie. 

Stratégie séquentielle d’insulinothérapie dans le diabète de type 2 

 



Cours de Pharmacie clinique : DIABÈTE                                                           Dr CHERAIT I 
 

Page 14 / 18 
 

 

Un recours à l’insulinothérapie sera envisagé :  

- en cas d’échec des autres antidiabétiques, notamment trithérapie metformine + AR 

GLP-1 + sulfamide ou autre médicament. 

- si HbAC1 > 10% et syndrome cardinal / hypercatabolisme/hyperosmolarité ou 

cétonurie/cétonémie.  

- si suspicion d’un diabète de type 1 

Association Insuline et autres Médicaments antidiabétiques :  

 

   Sécrétagogues de l’insuline : sulfamides hypoglycémiants, glitinides.  

Note : arrêt des sulfamides si administration d’insuline prandiale ou prémix. 

 
L’insuline basale est habituellement initiée, en commençant par 10 UI/j ou 0,1 - 0,2 UI/kg de 

poids corporel /jour, en fonction du degré d’hyperglycémie. 

Sa dose est ajustée : 

- en l’augmentant de 2UI tous les 3 jours jusqu’à atteinte de l’objectif sans 

hypoglycémie. 

- en cas d’hypoglycémie inexpliquée en la diminuant de 10 – 20 %. 

L’insuline prandiale est habituellement initiée à 4UI/j ou 10% de la dose d’insuline basale. 

Cette posologie est diminuée si HbAC1 < 10%. 

Sa dose est ajustée : 

- en l’augmentant de 1- 2 UI ou 10-15% tous les 3 jours jusqu’à atteinte de l’objectif 

sans hypoglycémie. 

- en cas d’hypoglycémie inexpliquée en la diminuant de 10 – 20 %. 
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Arrêt du traitement  

 Sulfamides / Glinides / IDPP-4 / AGLP-1  Si baisse HbA1c de moins de 0,5 % et 

HbA1c reste > objectif thérapeutique (3-6 mois après) [Thérapeutique correcte] 

 Sulfamides / Glinides  Si Hypoglycémies répétées et sévères 
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Classe  Contre-indications 

Metformine  IR, IH, affection aigues susceptibles d’altérer la fonction rénale, 

situations susceptibles d’entraîner une hypoxie tissulaire sévère 

(risque d’acidose lactique)  

Sulfamides   

hypoglycémiants  

IR, IH, éthylisme chronique (risque d’accumulation toxique). 

Allergie, patient présentant un risque d’hypoglycémie important,  

Age > 75 ans  

Glinides Hypersensibilité, IH sévère, acidocétose avec ou sans coma, enfant 

< 12 ans 

α-glucosidases Hypersensibilité (acarbose), pathologies digestives, IR, âge<15 ans  

Analogues du GLP-1 et 

inhibiteurs de la ddp-4 

Hypersensibilité, acidocétose diabétique 

ISGLT2 Hypersensibilité, IR   

  IR : contre-indication diffère d’une molécule à une autre selon le stade et DFG. 

Interactions médicamenteuses 

Lors d’associations médicamenteuses, des adaptations posologiques seront parfois nécessaires : 

 avec médicaments majorant l’effet hypoglycémiant surtout de l’insuline, des 

sulfamides hypoglycémiants et des glinides.  

 metformine + diurétiques ou produits de contraste iodés  ↑ risque d’acidose lactique 

(surveillance de la créatininémie, suspension temporaire du biguanide lors 

d’exploration radiologique).  

 IDDP-4 devrait être arrêté si administration AR GLP-1 (même profil). 
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Gestion des effets indésirables 
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