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Objectifs

• Revue des 11 recommandations de l’ADA pour 
les patients diabétiques hospitalisés publiées 
en janvier 2021

• Rappel des principes thérapeutiques du 
diabète de type 2

• Dépistage



American Diabetes Association.

15. Diabetes care in the hospital: Standards

of Medical Care in Diabetes - 2021. 

Diabetes Care 44 (Suppl. 1):S211–S220



A
Études multicentriques, 
méta-analyses d’études 
randomisées bien conduites
B
Etudes bien conduites
Méta-analyses d’études de 
cohortes, études cas-
contrôles
C
Etudes faiblement contrôlées
Etudes avec défauts 
méthodologiques, biais, 
cases reports
E
Consensus d’experts



1. Effectuer A1C test chez tous les patients diabétiques 

ou avec hyperglycémie (> 7.8 mmol/L) admis à l’hôpital 

si cela n’a pas été fait dans les 3 mois précédents B

• Avant tout, définir le type de diabète : 

type 1, type 2, gestationnel, …

• La valeur d’Hb glyquée à l’admission 

permet d’évaluer avec l’anamnèse, la 

prise en charge du diabète et permet 

d’améliorer le self management



Classification du diabète

Classification du diabète Mécanisme physiopathologique

Diabète de type 1 Destruction des cellules β du pancréas, déficit insulinique absolu

Type 1 tardif LADA Latent autoimmune diabetes in adults » si contrôle insuffisant malgré 
compliance et si présentation initiale d’acidose métabolique

Diabète de type 2
(90-95% des diagnostics)

Déficit de sécrétion de l’insuline, dans un contexte de résistance périphérique 
à l’insuline

Diabète gestationnel Diabète diagnostiqué au 2e ou 3e trimestre d’une grossesse, qui n’est pas 
clairement un DMT2

Diabète dû à d’autres 
causes

Diabète néo-natal, “maturity-onset diabetes of the young” (MODY), diabète 
secondaire à une maladie exocrine du pancréas (mucoviscidose, pancréatite), 
à une exposition médicamenteuse (glucocorticoïdes, antirétroviraux,…), à une autre 
pathologie (maladie de Cushing…)

Prédiabète
(FR pour et comme le diabète, 
associé à obésité, dyslipidémie, 

HTA)

Glycémie à jeun  (Impaired Fasting Glucose IFG)
Glycémie 120’ après 75 g glucose (Imp. Gluc. Toler. IGT)

HbA1c

5.6-6.9 mmol/l 
7.8-11.0 mmol/l
5.7-6.4%



2. L’insuline doit être administrée avec des protocoles 

écrits qui permettent des ajustements selon les 

fluctuations glycémiques. B

• L’hyperglycémie mais aussi 

l’hypoglycémie doivent être contrôlées 

• Des programmes peuvent être mis en 

place pour définir le pourcentage de 

patients dans la cible de glycémie fixée 

sans augmenter le nombre 

d’hypoglycémie



3. Lors de la prise en charge d’un patient diabétique 

hospitalisé, contacter un diabétologue ou une équipe 

spécifique quand c’est possible C

• L’aide de spécialistes peut réduire la durée 

de séjour, améliorer le contrôle 

glycémique et améliorer le pronostic 

• Les réadmissions dans les 30 jours sont 

réduites

• La revue des glycémies enregistrées par 

un spécialiste permettrait de réduire de 

30-40% les hyper- et hypoglycémies



4. L’insuline doit être initiée pour des glycémies 

persistantes > 10 mmol/L. Dès que l’insuline est 

débutée, la cible des glycémies est de 7.8-10 mmol/L A

• L’hyperglycémie chez les pts hospitalisés est 
définie > 7.8 mmol/L

• Des mesures diététiques ou 
médicamenteuses doivent être envisagées

• L’hypoglycémie :
• Niveau 1 : 3,0-3.9 mmol/L

• Niveau 2 : < 3.0 mmol/L (seuil symptômes 
neuroglycopéniques)

• Niveau 3 : altération mentale ou physique nécessitant 
l’aide d’un tiers

• Hypoglycémie sévère : < 2.2 mmol/L



4. L’insuline doit être initiée pour des glycémies 

persistantes > 10 mmol/L. Dès que l’insuline est 

débutée, la cible des glycémies est de 7.8-10 mmol/L A

• Dans les unités de soins intensifs, 
l’insuline en perfusion iv est la méthode la 
plus efficace

• Chez les pts hospitalisés l’insuline est le 
traitement préféré pour les hyperglycémies

• Les ADO peuvent être maintenus dans 
certaines circonstances

• Le traitement doit être stable 1 à 2 jours 
avant la sortie



5. Des objectifs plus stricts tels que 6.1-7.8 mmol/L 

peuvent être appropriés pour des pts sélectionnés s’ils 

peuvent être suivis sans hypoglycémies signific. C

• L’étude de Van den Berghe et al. pour atteindre des cibles de 
4.4-6.1 mmol/L réduit la mortalité par 40% vs cible 10-12 
mmol/L chez des pts de SI avec chirurgie récente.

• L’étude NICE-SUGAR mena à reconsidérer la cible optimale à 
7.8 – 10 mmol/L en raison de 10 à 15x plus d’hypoglycémies

• Les objectifs plus stricts de 6.1-7.8 mmol/L peuvent être 
appropriés post chirurgie ou de chirurgie cardiaque si ceci 
n’engendre pas d’hypoglycémies significatives.

• Des glycémies de 10-13.9 mmol/L sont acceptables chez les 
pts avec comorbidités sévères ou si la supervision serrée 
n’est pas possible.

• Les glycémies > 13.9 mmol/L sont acceptables chez les pts 
avec courte espérance de vie tout en veillant à minimiser la 
glycosurie, déshydratation et les perturbations électrolytiques.



6. L’insuline basale ou basale plus bolus de correction 

est le traitement préféré chez les pts hospitalisés avec 

faible apport oral ou ne prenant rien par la bouche. A

• L’insuline basale ou une basale plus bolus 

de correction est le traitement préféré 

chez les pts hospitalisés.

• L’insuline rapide est donnée avant les 

repas ou toutes les 4-6 heures si aucun 

repas n’est donné ou si le pt reçoit une 

nutrition continue



7. Le régime d’insuline avec basale, prandiale et 

correction est le traitement préféré chez les pts 

hospitalisés avec bonne prise nutritionnelle. A

• L’insuline basale plus prandiale plus bolus de 
correction est le traitement préféré chez les 
pts hospitalisés avec bons apports 
nutritionnels. La prandiale est préférée à la 
correction seule

• L’insuline rapide est donnée avant les repas.

• Les glycémies sont faites immédiatement 
avant les repas et la prandiale peut parfois 
être donnée juste après le repas si la prise de 
nourriture est faible



8. L’utilisation d’une seule insuline mixte est fortement 

déconseillée chez les patients hospitalisés. A

• L’utilisation d’insuline prémixée

(lente/rapide) n’est pas recommandée de 

routine pour l’usage hospitalier en raison 

d’hypoglycémies plus fréquentes.



Diabète type 1

• Les pts avec diabète de type 1 doivent 

toujours être traitée avec l’insuline.

• L’insuline basale est fixée selon le poids 

corporel (0.55 x 70 kg = 38.5 UI) avec 

dose inférieure en cas d’insuffisance 

rénale.

• La dose prandiale est adaptée au repas 

du pt



Transition iv à sous-cutanée

• Un protocole de transition est associé à 

moins de morbidité et plus efficace

• La basale sous-cutanée doit être 

administrée 2 heures avant l’arrêt de la 

perfusion iv.

• La dose sc est calculée selon la perfusion 

iv des 6 dernières heures avec les buts de 

glycémie atteints



Traitements non insulines

• Les agonistes GLP-1 (Victoza, Byetta) et les 
DPP-4 inhibiteurs (Januvia, Galvus, Onglyza) 
peuvent être continués (sauf Onglyza en cas 
d’insuffisance card.)

• Les SGLT2 (glifozines : Forxiga, Jardiance, 
Invokana) doivent être évitées en cas de 
maladie sévère chez les pts avec cétonémie 
ou cétonurie et durant les jeunes prolongés 
ou procédures chirurgicales (arrêt 3 jours 
avant)



9. Protocole existant pour hypoglycémie dans l’hôpital. 

Un plan pour prévenir et traiter chaque hypoglycémie 

doit être établi pour chaque patient. E

• Les pts avec ou sans diabète peuvent 
présenter une hypoglycémie

• L’hypoglycémie est svt un marqueur d’une 
maladie sous-jacente et il est impératif que 
cela soit minimisé à l’hôpital.

• La prévention et un protocole de prise en 
charge doivent exister pour éviter les 
hypoglycémies qui sont svt évitables

• Les épisodes d’hypoglycémies doivent être 
documentées



10. Le traitement doit être revu et modifié pour prévenir 

les hypoglycémies quand une glycémie < 3.9 mmol/L 

est documentée. C

• Si une glycémie est < 3.9 mmol/L un 
consensus recommande de revoir le 
traitement pour éviter les hypoglycémies.

• L’insuline est la cause la plus fréquente, 
inadéquation insuline/nutrition (stop nutrition, 
vomissements), autres médicaments, erreurs 
dosage, réduction des corticostéroïdes, …

• L’insuffisance rénale est un autre facteur 
important (diminution de la clearance 
d’insuline)



Corticothérapie

• La prednisone atteint son pic plasmatique 

en 4-6 h avec action pharmacologique qui 

dure 1 jour 

=> Insulatard (NPH) + bolus ou ADO

• La dexamethasone long-acting 

glucocorticoïde, 

=> long-acting insuline, Lantus



11. Un plan de traitement à la sortie doit être 

individualisé pour chaque patient diabétique . B

• Un plan de sortie réduit la durée de séjour 
et les réadmissions (14-20%) et augmente 
la satisfaction du pt

• Le plan de sortie doit commencer à 
l’admission

• Médication Réconciliation

• Identification des soignants à domicile

• Niveau de compréhension diabète, monitoring, 
diète, en cas de maladie, insuline (pens)

• Reconnaitre l’hypoglycémie



Facteurs de risque de réadmission

• Sexe masculin

• Longue durée du séjour antérieur

• Nombre élevé d’hospitalisation

• Comorbidités nombreuses et sévères

• Faible éducation et niveau socio-économique

• Absence de soins à domicile 

PREVENTION

• Education ciblant la cétose chez les diabétiques type 1

• Insuline si A1C > 9%

• Modèle de soins de transition



Messages clés

1. Si diabète ou glycémie > 
7.8 mmol/L 
=> test A1C si > 3 mois B

2. Protocole insuline     B

3. Appel au spécialiste  C

4. Insuline A
si glycémie > 10 mmol/L       
et viser 7.8-10 mmol/L

5. Parfois viser glycémies 
6.1-8.8 mmol/L  C

1. Basal ou basal + correction 
si faible aliment. ou rien A

2. Basal, prandial et correction 
si alimentation correcte  A

3. Insuline mixte fortement 
déconseillée  A

4. Protocole pour éviter 
hypoglycémies  E

5. Si glycémie < 3.9 mmol/L  C

Prévention de l’hypoglycém

6.    Plan de sortie  B
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TRAITEMENT DIABETE TYPE 2

• 1. METFORMINE

• 2. Indications selon haut risque ou maladie 
athérosclérotique cardiovasculaire (ASCVD; 
Risk: > 55 ans, coronarien, carotidien, AOMI, > 
50% de sténose, LVH), maladie rénale (CKD + 
albuminurie) ou Insuffisance cardiaque (HF, 
LVEF <45%)

• 3. Associations pour atteindre l’objectif de 
glycémie







Dépistage du diabète

Standards of Medical Care in Diabetes – Diabetes

Care, January 2018, vol 41, Supplement 1

Dépistage du pré-diabète, à débuter dès 45 ans, en présence  d’un critère de risque ci-dessous :

1. Sédentarité

2. Anamnèse familiale de diabète (lien familial de 1er degré)

3. Ethnie à haut risque de diabète (latino, tamoul, …)

4. Femme ayant présenté un diabète gestationnel ou ayant accouché d’un bébé de >4 kg

5. Hypertension artérielle (TA ≥140/90 mmHg ou un traitement anti-hypertenseur)

6. HDL-cholestérol <0.9 mmol/l ou des triglycérides >2.8 mmol/l

7. Femme avec un syndrome des ovaires polykystiques

8. HbA1C ≥5,7% ou intolérance au glucose dans un test précédent 

9. Autre cause de résistance à l’insuline (obésité sévère, acanthosis nigricans, médication) 

10. Antécédents de maladie cardio-vasculaire



www.sgedssed.ch/fr/



Merci de votre attention


