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Introduction 

 
Le diabète augmente le risque d’hospitalisation pour plusieurs raisons, 

telles que les maladies cardiovasculaires, les néphropathies, les infections, les 
cancers et les amputations des membres inférieurs. L’hyperglycémie est 

fréquente en milieu hospitalier : un examen du dossier médical de plus de 

2 000 adultes hospitalisés dans un établissement communautaire 
d’enseignement aux États-Unis (plus de 85 % de ces patients n’étaient pas en 

soins intensifs) a révélé que 38 % d’entre eux étaient en hyperglycémie1. 

Parmi ceux-ci, 26 % avaient des antécédents de diabète connus, et 12 % 
n’avaient aucun antécédent avant leur admission. Le diabète serait au 

quatrième rang des maladies concomitantes figurant le plus souvent dans les 

congés d’hôpitaux2. Une maladie aiguë entraîne un certain nombre de 
changements physiologiques (p. ex., une augmentation de la concentration 

des hormones de stress en circulation), voire des décisions thérapeutiques 

pouvant aggraver l’hyperglycémie (p. ex., l’utilisation de glucocorticoïdes). 

Réciproquement, l’hyperglycémie peut entraîner des changements 

physiologiques (p. ex., un affaiblissement de la fonction immunitaire ou une 

augmentation du stress oxydatif) pouvant aggraver la maladie aiguë. Les 
patients sont donc entraînés dans une spirale complexe de maladie qui 

empire et de mauvaise régulation de leur glycémie3. Bien qu’un nombre 

grandissant d’ouvrages appuient la nécessité de déterminer des cibles 
glycémiques en milieu hospitalier, la glycémie continue d’être mal maîtrisée, 

et les services de médecine générale et de chirurgie omettent souvent d’en 

tenir compte. En effet, dans la majorité des cas, comme l’hospitalisation des 
patients diabétiques n’est pas directement liée à leur état métabolique, les 

soins sont donc rarement axés sur la prise en charge du diabète. Par 

conséquent, la maîtrise de la glycémie et les autres aspects des soins 
diabétologiques ne font pas l’objet d’une attention particulière4. 

 

Dépistage et diagnostic du diabète et de l’hyperglycémie à l’hôpital 

 

Il faut déterminer les antécédents de diabète chez tous les patients 

hospitalisés et, le cas échéant, les indiquer clairement dans les dossiers. 

Compte tenu de la prévalence élevée de l’hyperglycémie chez les patients 
hospitalisés et du mauvais pronostic qui y est associé, une mesure 

systématique de la glycémie à l’admission aiderait à déterminer quels 

patients souffrent de diabète, y compris en l’absence de diagnostic 
antérieur1,5. On définit l’hyperglycémie en milieu hospitalier en une glycémie 

supérieure à 7,8 mmol/L. Chez les personnes hospitalisées dont le diabète est 

connu, le taux d’hémoglobine glycosylée (HbA1c) permet d’établir celles qui 
ont des chances de tirer parti d’efforts visant à mieux maîtriser leur glycémie 

et à personnaliser le traitement après leur sortie de l’hôpital6,7. Chez les 

patients hospitalisés qui présentent une hyperglycémie nouvellement 

constatée, une mesure du taux d’HbA1c, en cas de facteurs de risque de 

diabète ou de comorbidités associées à celui-ci (p. ex., une maladie 

cardiovasculaire)8,9, aidera à distinguer les patients atteints de diabète et de 
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MESSAGES CLÉS 

 
• L’hyperglycémie est fréquente chez les personnes hospitalisées, même chez celles qui 

n’ont aucun antécédent de diabète, et elle est associée à une hausse des complications 

hospitalières et de la mortalité ainsi qu’à des prolongations des séjours à l’hôpital. 

• L’insuline est l’agent pharmacologique le plus adéquat pour maîtriser efficacement la 

glycémie en milieu hospitalier. Une approche proactive de prise en charge de la glycémie 

reposant sur l’administration planifiée d’insuline basale, en bolus et de correction 

(suppléments) constitue la méthode à privilégier. L’administration d’insuline de correction 

seule (doses additionnelles), qui a pour effet de ne traiter l’hyperglycémie qu’après son 

apparition, devrait être proscrite en tant qu’unique modalité de traitement des taux de 

glucose sanguins élevés. 

• Pour la majorité des personnes diabétiques hospitalisées, mais non gravement malades, 

les cibles de glycémie préprandiale devraient se situer dans l’intervalle 5,0 – 8,0 mmol/L, 

avec des valeurs de glycémie aléatoire strictement inférieures à 10,0 mmol/L, à condition 

que ces cibles puissent être atteintes en toute sécurité. Si ces personnes sont gravement 

malades, leur glycémie devrait être maintenue entre 6,0 et 10,0 mmol/L. 

• L’hypoglycémie est un obstacle majeur à l’atteinte des cibles de glycémie en milieu 

hospitalier. Les établissements de soins de santé devraient établir des protocoles de 

détection et de traitement de l’hypoglycémie. 

 

MESSAGES CLÉS POUR LES PERSONNES DIABÉTIQUES 

 
• En cas d’hospitalisation planifiée, parlez avec les professionnels de la santé (chirurgien, 

anesthésiste, fournisseur de soins primaires, professionnels de la santé travaillant dans 

le domaine du diabète, etc.) avant votre hospitalisation afin de mettre sur pied un plan 

de soins diabétologiques en milieu hospitalier qui répondra aux questions suivantes : 

◦ Qui prendra en charge votre diabète à l’hôpital? 

◦ Serez-vous en mesure de prendre en charge votre diabète? 

◦ Des ajustements de vos médicaments contre le diabète ou de vos doses 

d’insuline seront-ils nécessaires avant et après les interventions médicales ou la 

chirurgie? Dans l’affirmative, lesquels? 

◦ Si vous utilisez une pompe à insuline : le personnel hospitalier est-il familiarisé 

avec le traitement par pompe? 

• À l’hôpital, votre glycémie risque d’être supérieure à la valeur maximale de votre 

intervalle de glycémie cible habituel à cause de divers facteurs, y compris le stress que 

vous cause la maladie, les médicaments, les interventions médicales et les infections. 

• Vos antidiabétiques peuvent devoir être remplacés pendant votre séjour à l’hôpital afin 

de maîtriser les variations de votre glycémie, ou si des problèmes médicaux 

surviennent qui ne vous permettent plus de les prendre sans que cela présente un 

risque pour votre santé. 

• Quand vous recevrez votre congé, veillez à partir avec des instructions écrites 
répondant aux questions suivantes : 

◦ La posologie de vos médicaments ou de vos injections d’insuline a-t-elle changé? 

De nouveaux médicaments ou traitements vous ont-ils été prescrits? 

◦ À quelle fréquence votre glycémie doit-elle être mesurée? 

◦ Qui devez-vous contacter si vous éprouvez des difficultés pour stabiliser votre 

glycémie dans une plage de valeurs adéquate? 
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dysglycémie antérieurs non diagnostiqués des patients souffrant 

d’hyperglycémie attribuable au stress et sera l’occasion de diagnostiquer et 
de commencer à traiter le diabète10-13. À l’unité des soins intensifs, le fait de 

mesurer ce taux dès l’admission permet d’identifier les personnes atteintes 

de diabète qui ne le savaient pas, celles qui risquent d’éprouver des 
difficultés de prise en charge de leur glycémie et celles dont le risque de 

mourir est accru14,15. La mesure du taux d’HbA1c s’est avérée spécifique 

pour le diagnostic du diabète en milieu hospitalier, quoiqu’elle n’y soit pas 
aussi sensible qu’en milieu extrahospitalier13,16. Bien qu’aucun seuil de 

diagnostic du diabète n’ait été établi précisément pour les personnes 

hospitalisées, le critère d’un taux d’HbA1c > 6,0 % est hautement spécifique 
pour diagnostiquer la dysglycémie après une hospitalisation13,17. 

 
Surveillance de la glycémie à l’hôpital 

 
Surveillance de la glycémie au chevet des patients 

 
À l’heure actuelle, aucune étude n’a été menée pour connaître l’effet 

de la fréquence de surveillance de la glycémie au chevet des patients sur 
l’incidence de l’hyperglycémie ou de l’hypoglycémie en milieu hospitalier. 

La surveillance (fréquence et moment) peut être personnalisée. Toutefois, 

elle est typiquement effectuée avant les repas et au coucher chez les 
personnes qui mangent, toutes les 4 à 6 heures chez celles qui ne peuvent 

rien prendre par voie orale ou qui reçoivent une alimentation entérale 

continue, et toutes les 1 à 2 heures chez celles qui reçoivent de l’insuline 
par perfusion intraveineuse continue ou qui sont gravement malades. Il est 

indiqué de surveiller la glycémie au chevet des patients lorsque ceux-ci 

ne présentent aucun antécédent de diabète connu, mais suivent un 
traitement notoirement hyperglycémique (p. ex., glucocorticoïdes, 

octréotide ou alimentation parentérale ou entérale)18. Le déploiement et 

le maintien de programmes de contrôle de la qualité par les établissements 
de soins de santé contribuent à l’exactitude de la surveillance de la 

glycémie au chevet des patients19,20. Il a été prouvé que l’utilisation 

d’appareils munis de lecteurs de codes à barres réduit les erreurs 
d’entrée de données dans les dossiers médicaux21. Les programmes de 

gestion des données supportant le transfert des résultats de surveillance 

de la glycémie au chevet des patients vers les dossiers électroniques 

permettent d’étendre les mesures de maîtrise de la glycémie à l’ensemble 

de l’établissement22. 

Les analyses délocalisées (mesures pratiquées au point de service) de la 
glycémie capillaire devraient être interprétées avec prudence chez les 

patients gravement malades. Si les indices de perfusion sont mauvais, 

les valeurs obtenues au point de service au moyen de glucomètres pour 
les glycémies capillaire, artérielle et globale peuvent se contredire23-25. 

Les prélèvements veineux ou artériels sont préférables en cas d’utilisation 

de glucomètres au point de service dans cette population de patients. 
Les systèmes logiciels d’aide à la décision clinique intégrant l’analyse 

délocalisée de la glycémie capillaire peuvent également aider à analyser 

les tendances, doser les médicaments et réduire le nombre d’erreurs de 
prescription et de jours d’hospitalisation26. Les données métriques 

électroniques sur la glycémie et les systèmes de rapport en ligne peuvent 

s’avérer utiles pour surveiller le rendement de la prise en charge de la 
glycémie au sein d’une organisation et accroître les possibilités de 

comparaison externe27. 

 
Maîtrise de la glycémie chez les patients non gravement malades 

 
Quelques études ont montré que l’hyperglycémie en milieu hospitalier 

est associée à une morbidité et une mortalité accrues chez les 

personnes hospitalisées qui ne sont pas gravement malades1,28,29. 
Toutefois, en raison de la rareté des études contrôlées et à répartition 

aléatoire portant sur les bienfaits et les risques de la maîtrise 

glycémique « conventionnelle » comparée à une maîtrise glycémique 
« rigoureuse » chez les personnes hospitalisées qui ne sont pas 

gravement malades, les cibles glycémiques demeurent indéfinies pour 

cette population. Les recommandations actuelles s’appuient surtout sur 
des études rétrospectives, ainsi que sur l’expérience et le jugement 

cliniques. Les cibles glycémiques des personnes diabétiques hospitalisées 

sont légèrement plus élevées que les cibles recommandées habituellement 

pour les patients diabétiques en consultation externe, car la prise en 
charge de l’hyperglycémie en milieu hospitalier comporte des défis 

particuliers, comme les variations de l’état nutritionnel et la présence de 

maladies aiguës. Chez la majorité des personnes hospitalisées 
non gravement malades, les cibles de glycémie préprandiale 

recommandées se situent dans l’intervalle 5,0 – 8,0 mmol/L, avec des 

valeurs de glycémie aléatoire inférieures à 10,0 mmol/L, à condition que 
ces cibles glycémiques puissent être atteintes en toute sécurité (tableau 1). 

Des cibles plus basses peuvent être envisagées chez les personnes 

hospitalisées cliniquement stables qui ont auparavant réussi à obtenir une 
maîtrise glycémique rigoureuse en milieu extrahospitalier. À l’opposé, des 

cibles plus élevées sont acceptables chez les personnes en phase terminale 

ou qui présentent des maladies concomitantes graves. Si la glycémie est 
inférieure ou égale à 3,9 mmol/L, il est recommandé de modifier le 

traitement antihyperglycémiant, sauf si la valeur de la glycémie peut 

facilement s’expliquer par d’autres facteurs (p. ex, un repas manqué)18,30. 

Tableau 1 

Cibles glycémiques recommandées pour les personnes diabétiques hospitalisées*   

Patients diabétiques hospitalisés Cibles glycémiques (mmol/L)  

Non gravement malades Préprandiale : 5,0 à 8,0 
Aléatoire : < 10,0 

Gravement malades 6,0 à 10,0 

PAC peropératoire 5,5 à 11,1 

Autres chirurgies (soins périopératoires) 5,0 à 10,0 

SCA† 7,0 à 10,0 

Travail et accouchement‡ 4,0 à 7,0 
 

PAC, pontage aortocoronarien; SCA, syndrome coronarien aigu. 

* Des cibles moins rigoureuses peuvent être pertinentes pour les patients en phase terminale ou les 

personnes souffrant de comorbidités graves (voir le chapitre Cibles pour la maîtrise glycémique, p. S42). 
† Voir le chapitre Prise en charge des syndromes coronariens aigus, p. S190. 
‡ Voir le chapitre Diabète et grossesse, p. S255. 

 
Maîtrise de la glycémie chez les patients gravement malades 

 
L’hyperglycémie aiguë n’est pas inhabituelle dans les services de soins 

intensifs, où elle peut être attribuée à un certain nombre de facteurs, dont 
la sécrétion d’hormones de contre-régulation causée par le stress et 

l’effet des médicaments administrés à l’unité des soins intensifs31. Les 

cibles glycémiques pour les personnes atteintes d’un diabète préexistant 
et qui se trouvent aux soins intensifs n’ont pas été fermement établies. 

Les premières études sur le sujet ont mis en évidence que, chez les 

patients subissant une chirurgie cardiaque et les patients hospitalisés aux 
soins intensifs à la suite d’une intervention chirurgicale, une glycémie 

normale (4,4 à 6,1 mmol/L) réduit la mortalité32. Cependant, les études 

subséquentes au sein de populations mixtes de patients gravement 
malades n’ont pas réussi à prouver que le fait de cibler une glycémie 

allant de 4,4 à 8,3 mmol/L procurait des bienfaits. Une méta-analyse 

d’études portant sur l’insulinothérapie énergique à l’unité des soins 
intensifs indique que les patients qui ont subi une intervention 

chirurgicale pourraient tirer certains bienfaits de ces cibles, mais pas les 

patients recevant un traitement médical33. Inversement, l’étude NICE-
SUGAR (Normoglycemia in Intensive Care Evaluation-Survival Using 

Glucose Algorithm Regulation), plus importante étude à ce jour sur la 

maîtrise énergique de la glycémie chez les patients gravement malades, a 
révélé une hausse de la mortalité après 90 jours toutes causes 

confondues (risque relatif [RR] : 1,14; intervalle de confiance [IC] à 95 % : 

1,02 – 1,28; p = 0,02) chez les participants assignés au hasard au groupe 
témoin de maîtrise rigoureuse de la glycémie dans lequel les glycémies 

visées allaient de 4,5 à 6,0 mmol/L34. De plus, l’insulinothérapie énergique a 

été associée à un risque accru d’hypoglycémie aux soins intensifs33. 
Par conséquent, le maintien de la glycémie en dessous de 10,0 mmol/L 

chez les personnes diabétiques hospitalisées qui sont gravement malades 

est considéré comme un objectif sûr (tableau 1). La limite inférieure de 
l’intervalle des valeurs de glycémie cible est moins bien établie, mais elle 

devrait généralement demeurer supérieure à 6,0 mmol/L afin de réduire 

à leur minimum les risques d’hypoglycémie et de mortalité. La mise en 
œuvre de protocoles de perfusion d’insuline dont l’efficacité et l’innocuité 

ont été démontrées réduit le risque d’hypoglycémie35-38. 
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Rôle de l’insuline administrée par voie intraveineuse 

 
Il est rare que l’administration d’insuline par voie intraveineuse 

(insuline i.v.) soit requise, car la plupart des personnes atteintes de 
diabète de type 1 ou 2 hospitalisées dans les services de médecine 

générale peuvent être traitées avec de l’insuline administrée par voie 

sous-cutanée. L’insuline i.v., cependant, peut être appropriée chez les 
personnes gravement malades (avec des cibles de glycémie adéquates), 

les personnes qui ne mangent pas et celles qui souffrent d’hyperglycémie 

et de décompensation métabolique (p. ex., en cas d’acidocétose 
diabétique [AD] et de syndrome d’hyperglycémie hyperosmolaire [SHH]; 

voir le chapitre Urgences hyperglycémiques chez l’adulte, p. S109). À 

l’heure actuelle, les données probantes indiquent qu’il n’y a aucun 
avantage à administrer l’insuline par voie i.v. par rapport à la voie sous-

cutanée après un AVC aigu3,39. La formation du personnel soignant est 

essentielle à la mise en place d’un protocole d’administration d’insuline 
par perfusion i.v. Un tel protocole doit tenir compte des glycémies 

actuelle et antérieure (et donc de la rapidité du changement de la 

glycémie) et de la dose d’insuline habituelle du patient. Plusieurs 
protocoles d’administration d’insuline par perfusion déjà publiés 

semblent à la fois sûrs et efficaces, avec de faibles taux d’hypoglycémie. 

Cependant, la plupart d’entre eux n’ont été validés que dans des 
services de soins intensifs, où le rapport patients/infirmière est 

supérieur à celui des services de médecine générale ou de chirurgie3,36. 

La glycémie doit être mesurée toutes les 1 à 2 heures tant qu’elle n’est pas 
stabilisée. Excepté dans le traitement des urgences hyperglycémiques 

(p. ex., en cas d’AD et de SHH), il faudrait simultanément fournir du 

glucose, sous une forme ou une autre, aux personnes qui reçoivent de 
l’insuline i.v. (p. ex., glucose par voie i.v. ou par alimentation entérale 

ou parentérale). 

 
Passage d’une insulinothérapie par voie intraveineuse à une insulinothérapie 

par voie sous-cutanée 

 
Toutes les personnes hospitalisées atteintes de diabète de type 1 ou 

de type 2 recevant une insulinothérapie par voie i.v. peuvent passer à un 

traitement planifié par voie sous-cutanée (s.c.). Afin de maintenir une 

concentration sanguine d’insuline efficace, une insuline à action rapide 

ou à courte durée d’action peut être administrée 1 à 2 heures avant la fin 

de l’insulinothérapie i.v., ou encore une insuline à action intermédiaire ou 
à longue durée d’action 2 à 3 heures avant l’interruption de 

l’insulinothérapie i.v. Les patients sans antécédents de diabète, mais qui 

présentent une hyperglycémie nécessitant plus de deux unités 
d’insuline i.v. par heure, ont probablement besoin d’une insulinothérapie, 

et il convient d’envisager le passage à un traitement planifié par voie s.c. 

La dose initiale et la répartition des doses devant être administrées par 
voie s.c. au moment de la transition peuvent être déterminées par 

extrapolation à partir des besoins en insuline au cours des 6 à 8 heures 

précédentes ou sur une période de 24 heures. L’efficacité et l’innocuité de 
l’administration d’une proportion de 60 à 80 % de la dose quotidienne 

totale sous forme d’insuline basale ont été démontrées chez des patients 

en chirurgie40. Il est également sûr et efficace de diviser la dose 
quotidienne totale en insuline basale et en bolus d’insuline chez les 

patients des services médicaux40,41. 

 
Maîtrise périopératoire de la glycémie 

 
La prise en charge des cas de personnes diabétiques au moment d’une 

intervention chirurgicale pose divers problèmes. L’hyperglycémie aiguë 

est une conséquence courante du stress physiologique associé à la 

chirurgie. La présence de complications et de maladies concomitantes 
liées au diabète peut également avoir une incidence sur les résultats 

cliniques. L’hyperglycémie aiguë a un effet néfaste sur la fonction 

immunitaire42 et la cicatrisation43 dans les modèles animaux. Des études 
d’observation ont permis d’établir que l’hyperglycémie accroît le risque 

d’infection postopératoire44,45 et de rejet d’allogreffe rénale46 et qu’elle 

est associée à une augmentation de l’utilisation des ressources de soins 
de santé47. 

Chirurgie cardiovasculaire 

 
Chez les personnes qui subissent un pontage aortocoronarien, 

l’existence d’un diagnostic antérieur de diabète constitue un facteur de 

risque d’infection postopératoire de la plaie sternale, de délire, de 

dysfonctionnement rénal, d’insuffisance respiratoire et de prolongation du 
séjour à l’hôpital48-50. La survenue d’une hyperglycémie au cours d’une 

dérivation cardiopulmonaire a été associée à une augmentation des taux de 

morbidité et de mortalité, que la personne opérée soit diabétique ou non51-53. 

Une revue systématique d’études cliniques avec répartition aléatoire 

confirme la supériorité de l’utilisation de la perfusion d’insuline i.v. ciblant 

une glycémie de 5,5 à 11,1 mmol/L par rapport à l’administration 
d’insuline de correction (suppléments) s.c. afin de maîtriser la glycémie 

périopératoire chez les patients en chirurgie cardiovasculaire (tableau 1). 

Cette supériorité a été établie d’après la réduction marquée des infections 
du champ opératoire observée (rapport de cotes = 0,13)54. 

 
Petite chirurgie et chirurgie de gravité moyenne 

 
Les objectifs glycémiques périopératoires en cas de petite chirurgie ou 

de chirurgie de gravité moyenne sont moins précis. Selon des études 
antérieures au cours desquelles différentes méthodes pour parvenir à 

maîtriser la glycémie pendant les petites chirurgies et les chirurgies de 

gravité moyenne ont été comparées, le maintien de la glycémie 
périopératoire entre 5,0 et 11,0 mmol/L ne s’accompagne pas d’effets 

indésirables55-57. L’attention s’est portée sur la relation entre 

l’hyperglycémie postopératoire et les infections du champ opératoire. 
Bien que l’association ait été bien documentée, les effets et les risques de 

la prise en charge énergique sont demeurés flous. Une méta-analyse 

récente de 15 études contrôlées avec répartition aléatoire a mis en évidence 
que la maîtrise énergique de la glycémie périopératoire (cible glycémique 

< 8,3 mmol/L) diminuait la probabilité d’infection du champ opératoire 

par rapport à la maîtrise conventionnelle (cible glycémique < 12 mmol/L). 
Le risque d’hypoglycémie était exacerbé, mais cela n’était pas le cas du 

risque d’AVC ou de décès. Les études retenues portaient sur les périodes 

peropératoire et postopératoire immédiate et l’insuline y était administrée 
par voie i.v. pour atteindre les cibles de maîtrise énergique. Leur contexte 

était surtout la médecine cardiaque et gastrointestinale et leur risque de 

biais, modéré58. 

L’instauration rapide d’une maîtrise glycémique périopératoire doit 

être sérieusement envisagée en présence de rétinopathie diabétique 
non proliférante modérée ou grave chez les patients qui présentent un 

diabète de type 2 mal maîtrisé et qui subissent une chirurgie de la 

cataracte par phacoémulsification dans un œil, car dans ces conditions, le 
risque de progression postopératoire de la rétinopathie et de la 

maculopathie pourrait être accru59. La maîtrise glycémique périopératoire, 

toutefois, ne semble pas influer sur les résultats de la vitrectomie60. 
Compte tenu des données appuyant une maîtrise glycémique 

périopératoire rigoureuse lors des chirurgies lourdes et des données 

probantes soulignant les effets néfastes de l’hyperglycémie, il est 
raisonnable de viser une glycémie entre 5,0 et 10,0 mmol/L lors des 

petites chirurgies ou des chirurgies de gravité moyenne chez les patients 

dont le diabète est connu (tableau 1). La meilleure stratégie pour 
y parvenir en phase postopératoire est un schéma d’administration 

d’insuline basale-bolus61,62. Une telle stratégie réduit les complications 

postopératoires, y compris les infections de la plaie. Pourtant, les patients 
en chirurgie sont souvent traités avec de l’insuline de correction 

(suppléments) seule et à action rapide63, laquelle risque de ne pas 

maîtriser adéquatement la glycémie. 
Les avantages de l’amélioration de la maîtrise périopératoire de la 

glycémie doivent être soupesés en fonction du risque d’hypoglycémie 

périopératoire. Les anesthésiques et l’analgésie postopératoire peuvent 
altérer le niveau de conscience du patient ainsi que sa perception de 

l’hypoglycémie. On peut réduire le risque d’hypoglycémie grâce à une 

surveillance étroite de la glycémie et en élaborant minutieusement les 

protocoles de prise en charge. 
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Rôle de l’insuline par injection sous-cutanée 
 

L’insulinothérapie est généralement le traitement 
antihyperglycémiant privilégié chez les personnes hospitalisées 
atteintes de diabète35. Chez les personnes atteintes de diabète de type 1, il 
faut poursuivre l’insulinothérapie tout au long du séjour afin de prévenir 
l’AD. Chez les personnes diabétiques hospitalisées ou présentant une 
hyperglycémie attribuable au stress qui ne sont pas gravement malades et 
qui peuvent manger, la méthode privilégiée pour atteindre et maintenir 
les valeurs glycémiques cibles est l’administration s.c. planifiée d’insuline 
basale, en bolus (dose prandiale) et de correction (suppléments)35,64. Chez 
les patients qui ne s’alimentent pas régulièrement, la dose du bolus 
d’insuline peut être réduite ou suspendue, mais l’administration de 
l’insuline basale ne doit pas être interrompue. Les personnes dont l’état 
est stable peuvent généralement suivre le même traitement par l’insuline 
qu’à la maison, avec des ajustements visant à combler les différences 
touchant aux repas et à l’activité physique ainsi qu’aux effets de la maladie 
et des autres médicaments. En milieu hospitalier, on privilégie les 
analogues de l’insuline à action rapide lors de l’administration de bolus et 
de suppléments d’insuline par voie s.c.65 Les programmes 
d’administration d’insuline qui ne font que réagir à l’hyperglycémie ou la 
corriger sont associés à des taux d’hyperglycémie supérieurs61,66-69. Il 
arrive souvent que l’insuline s’avère temporairement nécessaire en milieu 
hospitalier, même chez les personnes atteintes de diabète de type 2 qui ne 
recevaient pas d’insuline auparavant. Des données probantes indiquent 
que les schémas d’insuline de correction basale-bolus donnent de 
meilleurs résultats chez les personnes n’ayant jamais reçu d’insuline61,66. 

Un certain nombre de protocoles ont été publiés dans le cadre 
d’études61,66,69-72. Lors de ces études, le traitement était généralement 
entamé avec de 0,4 à 0,5 unité d’insuline par kilogramme de poids 
corporel et par jour; 40 % à 50 % de la dose quotidienne totale étaient 
administrés sous forme d’insuline basale (détémir, glargine ou neutral 
protamine Hagedorn [NPH]), le reste étant divisé en trois bolus d’insuline 
(à courte durée d’action ou à action rapide) égaux administrés avant les 
repas (déjeuner, dîner, souper); des doses de correction d’insuline en bolus 
étaient administrées si la glycémie dépassait la cible. L’examen quotidien 
des mesures de la glycémie d’une personne et l’ajustement des doses 
d’insuline, si nécessaire, facilite l’atteinte des mesures de glycémie ciblées. 

La comparaison de protocoles efficaces a permis de faire les observations 
qui suivent. Une étude comparait l’insuline basale-bolus (plus insuline de 
correction) avec insulines glargine et glulisine d’une part et l’insuline 
prémélangée (30/70) d’autre part73. Bien que petite (avec un total de 
72 patients), cette étude a dû prendre fin précocement en raison du taux 
d’hypoglycémie (glycémie < 3,8 mmol/L) trois fois plus élevé dans le groupe 
de traitement par l’insuline prémélangée. Les moyennes des taux de 
glucose sanguins n’étaient pas différentes, mais les taux d’hypoglycémie 
l’étaient. Une autre étude74 a établi qu’il n’y avait aucune différence de 
glycémie ou de taux d’hypoglycémie dans la comparaison des insulines 
glargine et détémir quand celles-ci étaient utilisées en tant qu’insuline basale 
dans un programme basal-bolus. Une autre étude71 a cependant révélé que 
le recours à un algorithme basé sur le poids pour titrer l’insuline glargine 
permettait d’atteindre les glycémies cibles plus rapidement qu’avec un 
algorithme basé sur le glucose, et ce, sans différences de taux d’hypoglycémie. 

Plus récemment, une étude a comparé un schéma incluant de 
l’insuline basale-bolus (plus insuline de correction) avec un programme 
incluant de l’insuline basale et de correction69. Le groupe de traitement 
par l’insuline basale a connu des glycémies légèrement inférieures tout 
au long de la journée, sans que cela soit significatif statistiquement et 
sans différences de glycémie à jeun ni de taux d’hypoglycémie. Compte 
tenu de cela et des études antérieures de ce groupe61,66, il semble que la 
prise en charge réussie du diabète à l’hôpital requiert l’administration 
précoce et intensive d’insuline basale combinée à de l’insuline en bolus, 
typiquement sous forme d’analogue de l’insuline à action rapide, comme 
cela se fait en milieu extrahospitalier. 

 
Rôle des antihyperglycémiants non insuliniques 

 
Jusqu’à maintenant, aucune étude d’envergure n’a évalué l’effet de 

l’utilisation d’antihyperglycémiants non insuliniques sur les résultats 
cliniques chez des patients diabétiques hospitalisés. Il existe souvent des 
contre-indications à court ou à long terme à l’égard de l’utilisation 

d’antihyperglycémiants autres que l’insuline en milieu hospitalier, comme 
l’alimentation irrégulière, l’insuffisance rénale aiguë ou chronique et 
l’exposition aux agents de contraste i.v.75. Les personnes diabétiques 
hospitalisées dont l’état est stable et qui ne sont pas concernées par ces 
contre-indications peuvent souvent poursuivre le traitement qu’elles 
suivaient à la maison. Toutefois, si des contre-indications apparaissent ou 
que la maîtrise glycémique est inadéquate, il faut suspendre ce traitement 
et envisager une insulinothérapie basée sur le schéma basal-bolus-
suppléments. Les avantages et les inconvénients de divers traitements 
antihyperglycémiants sans insuline à l’hôpital sont exposés en détail dans 
un article de synthèse récent76. 

Une étude récente à répartition aléatoire, mais menée au su, a comparé 
la sitagliptine additionnée d’insuline basale (et de correction) avec un 
programme plus conventionnel de traitement par l’insuline basale-bolus-
correction chez des personnes diabétiques hospitalisées77. Les résultats 
glycémiques étaient similaires dans les deux groupes, cependant le groupe 
de l’insuline basale-bolus-correction totalisait une glycémie moyenne plus 
élevée que celle des sujets traités par l’insuline de manière similaire dans 
d’autres études61,66. Le caractère moins énergique de ce traitement pourrait 
expliquer l’absence de différence notable entre les groupes de la sitagliptine 
et de l’insuline en bolus. 

 
Rôle de la thérapie nutritionnelle médicale 

 
La thérapie nutritionnelle médicale, qui comprend une évaluation 

nutritionnelle et une planification des repas personnalisée, est une 
composante essentielle des programmes de prise en charge de la 
glycémie à l’hôpital. Une planification rigoureuse des repas axée sur 
l’apport en glucides peut faciliter la maîtrise glycémique chez les 
personnes hospitalisées et améliorer le rapprochement entre les doses 
d’insuline prandiale et la quantité de glucides absorbée61,66,75,78-80. 

 
Cas cliniques particuliers 

 
Personnes diabétiques hospitalisées nourries par voie entérale ou parentérale 

 
Chez les personnes diabétiques hospitalisées qui sont nourries par voie 

parentérale, l’insuline peut être administrée de deux façons : sous forme de 
doses régulières planifiées et ajoutées directement dans la solution 
parentérale ou sous forme de doses s.c. planifiées à durée d’action moyenne 
ou longue81. Une perfusion i.v. distincte d’insuline régulière peut constituer 
une option de rechange dans le but de maîtriser la glycémie aux soins 
intensifs82. En ce qui concerne le dosage de l’insuline s.c. planifiée ou de 
l’insuline régulière ajoutée directement aux solutions parentérales, la dose 
de départ peut être choisie en fonction de l’estimation de la dose 
quotidienne totale courante d’insuline, de la composition de la solution 
d’alimentation parentérale et du poids du patient81. La situation clinique 
individuelle des patients importe également lors de la détermination du 
dosage d’insuline. L’insuline de correction s.c. peut être utilisée en plus des 
doses d’insuline planifiées, et les ajustements de ces dernières devraient 
être déterminés par les tendances glycémiques. 

Pour les personnes diabétiques hospitalisées qui sont nourries par 
voie entérale, il existe peu d’études prospectives sur la gestion de 
l’insuline. Dans un essai contrôlé avec répartition aléatoire, de l’insuline 
glargine basale faiblement dosée additionnée d’insuline de correction 
régulière a été comparée à de l’insuline de correction ordinaire 
(suppléments) additionnée d’insuline « neutral protamine 
Hagedorn » (NPH) en présence d’hyperglycémie persistante; les deux 
traitements ont eu une efficacité similaire en ce qui a trait à la maîtrise de 
la glycémie83. Le type de solution alimentaire et la durée de l’alimentation 
(cyclique ou continue) devraient être pris en compte. Les personnes 
atteintes de diabète qui reçoivent une alimentation entérale en bolus 
peuvent être traitées de la même manière que celles qui mangent des repas. 
La dose quotidienne totale peut être constituée pour moitié (50 %) 
d’insuline basale, et le reste, d’insuline en bolus divisée et administrée en 
même temps que les repas75. L’insuline de correction (suppléments) peut 
être administrée au besoin, ajoutée au même bolus d’insuline. Une insuline 
à courte demi-vie, comme l’insuline NPH, serait préférable pour les régimes 
alimentaires de durée moyenne (p. ex., une nuit); l’insuline régulière ou à 
action rapide, pour la prise en charge de l’hyperglycémie provoquée par les 
régimes d’alimentation en bolus. 
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En cas d’interruption inattendue de l’alimentation parentérale ou 
entérale, l’administration par voie i.v. de dextrose peut être nécessaire 
pour prévenir l’hypoglycémie, selon la dernière dose et le type 
d’insuline administrée. Si la teneur en glucides ou la durée du régime 
d’alimentation parentérale ou entérale sont ajustées, le type et la dose 
d’insuline doivent être réévalués. 

 
Personnes diabétiques hospitalisées sous traitement corticostéroïdien 

 
L’hyperglycémie est une complication courante de la corticothérapie, 

et sa prévalence varie entre 20 % et 50 % chez les patients sans 
antécédents de diabète84. Bien que la prise en charge optimale de 
l’hyperglycémie chez les personnes qui reçoivent de fortes doses de 
corticostéroïdes par voie orale ne soit pas clairement établie, une 
surveillance de la glycémie pendant au moins 48 heures suivant 
l’instauration du traitement stéroïdien peut être envisagée, que la 
personne ait des antécédents de diabète ou non35,84. En ce qui concerne 
la prise en charge de l’hyperglycémie, le schéma composé d’insuline 
basale-bolus et d’insuline de correction s’est avéré plus efficace et sûr 
qu’un schéma basé uniquement sur l’insuline de correction 
(suppléments)85, bien que l’ajout d’insuline NPH (à dosage variable – 
allant de une fois par jour au moment de l’administration du 
glucocorticoïde à toutes les 6 heures, selon le glucocorticoïde utilisé) 
n’ait pas amélioré les résultats glycémiques de manière perceptible86,87. 

 
Autogestion du diabète à l’hôpital 

 
Bien que les données sur l’autogestion (auto-prise en charge) du 

diabète à l’hôpital soient limitées, celle-ci peut être appropriée chez les 
personnes mentalement compétentes qui désirent gérer leur maladie de 
manière plus autonome. La majorité des données probantes portent sur le 
traitement par perfusion sous-cutanée continue d’insuline (PSCI), et elles 
indiquent que la poursuite de l’apport d’insuline géré par le patient est 
associée à un nombre réduit d’épisodes d’hyperglycémie et d’hypoglycémie 
graves88 et à des degrés de satisfaction du patient élevés89. En règle 
générale, toute personne requérant une insulinothérapie qui gère elle-
même son diabète à l’hôpital devrait être en mesure (physiquement) de 
s’auto-administrer l’insuline et d’effectuer une autosurveillance de sa 
glycémie de manière indépendante, de se familiariser avec la routine 
d’insuline recommandée, de comprendre les lignes directrices de gestion 
des jours de maladie et d’utiliser un organigramme pour faciliter la 
communication des résultats glycémiques et du dosage de l’insuline avec 
les professionnels de la santé. La personne diabétique et le professionnel de 
la santé, en consultation avec le personnel infirmier, doivent s’entendre sur 
le fait que l’autogestion est une bonne stratégie pendant le séjour à 
l’hôpital. Les hôpitaux devraient avoir des politiques et des procédures 
d’évaluation du bien-fondé de l’autogestion. 

 
Personnes diabétiques recevant la PSCI 

 
Bien que les données soient limitées, on peut conclure que, dans 

certaines circonstances, la PSCI peut être poursuivie à l’hôpital sans que 
cela présente un danger90. Les personnes qui la poursuivent connaîtraient 
des séjours plus courts90; toutefois, cela peut être davantage la conséquence 
de la gravité de la maladie que d’une meilleure stratégie de maîtrise de la 
glycémie. Les personnes maintenues sous PSCI peuvent moins souffrir 
d’hypoglycémie que celles qui sont prises en charge par le médecin 
recommandant l’admission. Les personnes qui reçoivent la PSCI devraient 
poursuivre cette forme de traitement si elle demeure sûre et faisable à 
l’hôpital. Les protocoles visant des patients hospitalisés qui ont été 
amplement publiés comprennent l’évaluation des compétences 
d’autogestion propres aux pompes (c.-à-d. la manière d’ajuster le débit de 
base, d’administrer un bolus, d’insérer une sonde à perfusion, de remplir un 
réservoir, d’interrompre le traitement par pompe et de corriger un résultat 
de glycémie capillaire en dehors de l’intervalle cible), les ordonnances 
préimprimées, les organigrammes et les consentements des patients88,91,92. 
Si le patient n’arrive pas à effectuer ou décrire les gestes susmentionnés et 
désire poursuivre la PSCI, une formation et un soutien adéquats peuvent 
être fournis. Si les moyens de soutien adéquat manquent, la PSCI peut être 
interrompue et une insulinothérapie basale-bolus par voie s.c. ou une 
perfusion d’insuline par voie i.v. peuvent être mises en place. 

De plus en plus de personnes ont poursuivi la PSCI pendant de courtes 
procédures chirurgicales électives sans connaître d’événements 
indésirables93, toutefois cela requiert une étroite collaboration entre les 
équipes d’anesthésie et de prise en charge du diabète. Certains fabricants de 
pompes recommandent d’arrêter d’utiliser leurs pompes pendant certaines 
procédures effectuées à l’hôpital (p. ex., radiographie, cautérisation, 
radiothérapie externe). Toutefois, dans le but d’encourager la collaboration 
entre le personnel de l’hôpital et les patients, et pour assurer la sécurité de 
ces derniers, les hôpitaux doivent disposer de politiques et de procédures 
claires afin d’encadrer la poursuite de la PSCI en milieu hospitalier92. 
L’existence de documents qui précisent les contre-indications de la PSCI à 
l’hôpital, de procédures pour guider la prise en charge médicale de celle-ci et 
d’un formulaire de consentement qui détaille les conditions d’utilisation pour 
les patients hospitalisés92 concourt à la poursuite sans incident de la PSCI. Des 
algorithmes spécifiques et des ensembles de modèles d’ordonnance pour la 
prise en charge de la PSCI en période périopératoire et pendant le travail et 
l’accouchement ont été publiés93,94. 

 
Organisation des soins 

 
À l’échelle des établissements, les programmes d’amélioration de la 

maîtrise glycémique intrahospitalière comprennent les composantes 
suivantes : formation d’un comité d’orientation multidisciplinaire; 
perfectionnement professionnel axé sur la prise en charge du diabète en 
milieu hospitalier95,96; politiques d’évaluation et de surveillance de la 
qualité de la maîtrise glycémique; soins reposant sur une équipe 
interprofessionnelle (y compris l’éducation approfondie des patients et la 
planification de leur congé); ensemble de modèles d’ordonnances, de 
protocoles et d’algorithmes de traitement du diabète au sein des 
établissements. La mise en œuvre d’un tel programme peut produire le 
résultat visé97,98. 

 
Algorithmes, modèles d’ordonnances et aide à la décision 

 
Les ensembles de modèles d’ordonnances pour les traitements 

d’insuline basale-bolus-correction, les algorithmes de prise en charge 
avec de l’insuline70,96,99-102 et les systèmes informatisés de saisie des 
ordonnances101,103 se sont avérés efficaces pour améliorer la maîtrise de 
la glycémie, voire réduire les issues défavorables, chez les personnes 
diabétiques hospitalisées. Les systèmes d’aide à la décision informatisés 
et mobiles (qui fournissent des suggestions de dosage de l’insuline) ont 
également été utilisés, et cette utilisation a été associée à des glycémies 
moyennes inférieures26,104-106; l’hypoglycémie peut être une conséquence 
indésirable du resserrement de la maîtrise glycémique70,105. 

 
Approche d’équipe interprofessionnelle 

 
On a également observé que la consultation en temps opportun des 

équipes de prise en charge de la glycémie entraînait une amélioration de 
la qualité des soins et une réduction de la durée des séjours à l’hôpital et 
des coûts107,108, avec néanmoins des différences de maîtrise glycémique 
tout à fait minimes109. Le déploiement de personnel infirmier110,111, 
d’infirmières praticiennes et d’auxiliaires médicaux112 avec une formation 
spécialisée a été associé à une utilisation supérieure de l’insuline basale-
bolus et à des glycémies moyennes inférieures. Un sondage provincial 
mené auprès de plus de 2 000 personnes diabétiques hospitalisées 
indique que ces personnes étaient plus portées à être satisfaites des soins 
du diabète qu’elles ont reçus à l’hôpital lorsqu’elles estimaient que 
l’équipe était experte en matière de diabète, offrait un message cohérent 
et tenait compte d’elles dans le cadre de ces soins113. 

 
Formation complète des patients 

 
Les programmes qui incluent la formation à l’autogestion, et notamment 

l’évaluation des barrières et l’établissement de buts, ont également été 
associés à des améliorations de la maîtrise glycémique97,111. 
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Paramètres d’évaluation des programmes de prise en charge de la glycémie 
à l’hôpital 

 
La mise en œuvre institutionnelle de programmes de prise en 

charge de la glycémie à l’hôpital exige que des indicateurs soient choisis 
et des mesures, relevées, afin de suivre les progrès, d’évaluer 
l’innocuité, de connaître les durées de séjour et de cerner les possibilités 
d’amélioration27. Le déploiement des programmes d’amélioration de la 
qualité relativement à l’hyperglycémie chez les patients hospitalisés 
améliore la maîtrise glycémique et l’innocuité des prescriptions 
d’insuline lorsque ces programmes sont évalués avec des paramètres 
en temps réel97,114. À l’heure actuelle, les paramètres de surveillance des 
programmes de maîtrise glycémique dans les hôpitaux ne sont pas 
établis115. Cette absence de norme limite la capacité de référenciation et 
de comparaison de différents programmes et protocoles d’amélioration 
de la qualité. Des études sur l’élaboration et l’utilisation de paramètres 
uniformisés adéquats pour les programmes de prise en charge 
glycémique à l’hôpital seraient justifiées. 

 

Transition de l’hôpital à la maison 
 

Les interventions qui assurent la continuité des soins, telles que 
l’organisation de la suite des soins après le congé de l’hôpital97, les suivis 
téléphoniques et la communication avec les fournisseurs de soins 
primaires à la sortie de l’hôpital111, sont associées à une réduction du 
taux d’HbA1c après l’hospitalisation111. Le fait de fournir aux personnes 
diabétiques et à leur famille ou leurs soignants des instructions orales et 
écrites sur la prise en charge de leur maladie au moment du congé facilite 
la transition vers les soins communautaires. Des directives complètes 
peuvent comprendre des recommandations sur le moment et la 
fréquence de l’autosurveillance de la glycémie, la reconnaissance de 
l’hypoglycémie et sa prise en charge, une liste de médicaments révisée 
(comportant notamment l’insuline et les autres antihyperglycémiants), le 
nom et les coordonnées des professionnels de la santé responsables des 
soins diabétologiques continus et des ajustements posologiques. La 
communication aux personnes diabétiques et à leurs fournisseurs de 
soins primaires du besoin potentiel d’ajuster l’insulinothérapie à cause 
de l’ajustement d’autres médicaments prescrits à la sortie de l’hôpital, 
tels que les corticostéroïdes et l’octréotide, ne doit pas être négligée. 

 

Sécurité des patients 

 
Hypoglycémie 

 
L’hypoglycémie demeure un obstacle majeur à l’obtention d’une 

maîtrise glycémique optimale chez les personnes diabétiques 
hospitalisées. Les protocoles de traitement uniformisés qui couvrent 
l’hypoglycémie légère, moyenne ou grave peuvent contribuer à 
atténuer le risque. La sensibilisation des travailleurs de la santé aux 
facteurs qui accroissent le risque d’hypoglycémie, tels qu’une 
réduction soudaine de la ration alimentaire, l’abandon de 
l’alimentation entérale ou parentérale, le transfert inattendu de 
l’unité de soins après l’administration d’insuline à action rapide et la 
réduction de la dose d’un corticostéroïde78, constitue une étape 
importante afin de réduire le risque d’hypoglycémie. 

 

Erreurs d’administration de l’insuline 
 

L’insuline est considérée comme un médicament à haut risque, 
qui peut être associé à un risque de nocivité et d’événements 
indésirables graves. Une méthode systémique comprenant des 
ordonnances standard pré-imprimées, approuvées et sans 
équivoque pour l’administration d’insuline ou un système 
informatisé de saisie des ordonnances pourrait aider à limiter 
les erreurs22. 

 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
2. La fréquence et le moment choisis pour la surveillance de la glycémie capillaire au 

chevet du patient devraient être personnalisés à l’hôpital en cas de diabète. 

La surveillance devrait typiquement se dérouler conformément aux règles suivantes : 

a. Avant les repas et au coucher chez les personnes qui mangent [catégorie D, 

consensus] 

b. Toutes les 4 à 6 heures chez les personnes qui ne peuvent rien prendre 

par voie orale ou qui reçoivent une alimentation entérale continue 

[catégorie D, consensus] 

c. Toutes les 1 à 2 heures chez les personnes sous perfusion i.v. continue 

d’insuline ou celles qui sont gravement malades [catégorie D, consensus]. 
 
3. Si son état, son alimentation et sa maîtrise glycémique sont stables, la personne 

diabétique doit continuer de prendre ses antihyperglycémiants non insuliniques 

ou poursuivre son insulinothérapie comme avant d’être hospitalisée [catégorie D, 

consensus]. 
 
4. Chez les personnes diabétiques insulinotraitées qui sont hospitalisées, une 

stratégie proactive, incluant de l’insuline basale-bolus-correction, et une gestion 

du schéma posologique devraient être préférées à une simple correction des 

glycémies élevées au moyen d’insuline à courte durée d’action ou à action rapide 

afin de prévenir les événements indésirables et d’améliorer la maîtrise 

glycémique [catégorie A, niveau 1A61,66,102]. 
 
5. Chez la majorité des personnes diabétiques hospitalisées qui ne sont pas 

gravement malades les cibles de glycémie préprandiale devraient se situer dans 

l’intervalle 5,0 – 8,0 mmol/L, et les glycémies aléatoires devraient demeurer 

inférieures à 10,0 mmol/L, sous réserve que ces cibles puissent être atteintes en 

toute sécurité [catégorie D, consensus]. 
 
6. Chez la plupart des personnes diabétiques hospitalisées et gravement malades 

dans les unités de soins médicaux ou chirurgicaux qui, de surcroît, souffrent 

d’hyperglycémie, la perfusion i.v. continue d’insuline devrait être mise en œuvre 

pour maintenir la glycémie en dessous de 10,0 mmol/L [catégorie B, niveau 234] 

et au-dessus de 6,0 mmol/L [catégorie D, consensus]. 
 
7. Si les personnes diabétiques subissent un pontage aortocoronarien, un protocole de 

perfusion intraveineuse continue d’insuline ciblant des glycémies peropératoires 

comprises entre 5,5 et 11,1 mmol/L devait être appliqué, plutôt que l’administration 

d’insuline s.c., pour prévenir les infections postopératoires [catégorie A, niveau 1A54]. 
 
8. La gestion de la glycémie postopératoire des personnes hospitalisées atteintes de 

diabète qui ont besoin d’une insulinothérapie requiert des protocoles utilisant de 

l’insuline basale avec ou sans insuline en bolus [catégorie B, niveau 261]. 
 
9. L’hypoglycémie devrait être évitée autant que possible chez les personnes 

hospitalisées. Des protocoles de prévention, de détection et de traitement de 

l’hypoglycémie devraient être mis en place avec un traitement instauré par le 

personnel infirmier qui inclut l’administration de glucagon dans les cas 

d’hypoglycémie grave lorsque l’accès par voie i.v. n’est pas immédiatement 

disponible [catégorie D, consensus]. Les personnes diabétiques hospitalisées qui 

présentent un risque d’hypoglycémie doivent avoir accès à une source de glucose 

(orale ou i.v.) facilement et en tout temps, surtout si elles ne peuvent rien prendre 

par voie orale ou au cours d’un examen diagnostique [catégorie D, consensus]. 
 
10. Les programmes consistant en ce qui suit devraient être déployés pour offrir des 

soins du diabète optimaux à l’hôpital : 

a. Approche d’équipe interprofessionnelle [catégorie B, niveau 2107,108,112] 

b. Formation des professionnels de la santé en matière de prise en charge 

du diabète à l’hôpital [catégorie D, niveau 495] 

c. Algorithmes, modèles d’ordonnances et soutien à la décision [catégorie C, 

niveau 326,99,105] 

d.  Initiatives complètes d’assurance de la qualité, y compris des systèmes 

de surveillance de la glycémie à l’échelle de l’établissement, l’éducation 

des patients hospitalisés et la transition ou la continuité des soins et la 

planification des congés [catégorie D, consensus] 

 
Abréviations : 

HbA1c : hémoglobine glycosylée; PSCI : perfusion sous-cutanée continue d’insuline; 

NPH : neutral protamine Hagedorn. 

 
 

 

RECOMMANDATIONS 
 

1. Le taux d’HbA1c devrait être mesuré, si cela n’a pas été fait au cours des trois mois 

précédant l’admission : 

a. Chez toute personne hospitalisée ayant des antécédents de diabète, afin de 

déterminer si une optimisation de la glycémie serait bénéfique [catégorie D, 

consensus] 

b. Chez toute personne hospitalisée souffrant d’hyperglycémie récemment 

diagnostiquée ou présentant des facteurs de risque de diabète, afin de déterminer 

s’il existe un risque de dysglycémie permanente [catégorie C, niveau 316] 

c. Un dépistage répété devrait être effectué de 6 à 8 semaines après la sortie de 

l’hôpital si la personne a un taux d’HbA1c de 6,0 à 6,4 % [catégorie D, consensus]. 

d. Une surveillance de la glycémie capillaire devrait être instaurée à l’hôpital chez 

toute personne ayant un taux d’HbA1c ≥ 6,5 % [catégorie D, consensus]. 
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Autres lignes directrices pertinentes 

 
Prise en charge de la glycémie chez les adultes atteints de diabète de 

type 1, p. S80 Prise en charge pharmacologique de la glycémie chez 

les adultes atteints de diabète de type 2, P. S88 

Urgences hyperglycémiques chez l’adulte, p. S109 Prise en charge 

des syndromes coronariens aigus, p. S190 Traitement du diabète 

chez les personnes atteintes d’insuffisance cardiaque, p. S196 

 S121 
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Diagramme de flux de la revue de la littérature pour le chapitre 16 : 

Prise en charge du diabète en milieu hospitalier 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* Raisons de l’exclusion : population, intervention/exposition, 

comparateur/témoins, ou protocole de l’étude. 

 
D’après : Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG, The PRISMA Group 

(2009). Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and 

MetaAnalyses: The PRISMA Statement. PLoS Med. 6(6):e1000097. 

doi:10.1371/journal.pmed1000097116. 

 
Pour en savoir plus, visitez le site www.prisma-statement.org. 
[en anglais seulement] 
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