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Diabète de type II : Traitement médicamenteux  
de l’hyperglycémie 

 
1. Quelles valeurs glycémiques/d’HbA1c faut-il tenter d’atteindre dans le 
traitement de l'hyperglycémie ? 
 Déterminer de manière individuelle le taux d'HbA1c cible en fonction du profil du patient (Grade 1B)  
Ø De manière générale tenter d'atteindre un taux d'HbA1c <7% (53mmol/mol). (Grade 1B) 
Ø Chez certaines personnes, tenter d'atteindre un taux d'HbA1c plus rigoureux, <6,5% (48 mmol/mol), en prenant en compte le profil individuel du patient et le risque d'hypoglycémie (Grade 1C.) Les patients chez qui on peut tenter d'atteindre un taux d'HbA1c plus rigoureux sont ceux qui sont diabétiques depuis peu de temps, qui ont une bonne espérance de vie et qui n’ont aucune maladie cardiovasculaire importante. 
Ø Accepter un taux d'HbA1c moins rigoureux, <8% (64 mmol/mol), chez les personnes ayant des antécédents d'hypoglycémie sévère, une espérance de vie limitée, des complications micro-vasculaires ou cardiovasculaires importantes ou un diabète de longue durée, chez qui la valeur cible peut être difficile à atteindre malgré une éducation intensive et un encadrement soutenu (Grade 1B).  
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2. Comment et chez qui instaurer un traitement médicamenteux pour traiter 
l'hyperglycémie? 
 
Ø Débuter un traitement par metformine lorsque la valeur cible d'HbA1c n'est pas atteinte (après une période de 3 mois) par le biais des adaptations du mode de vie.  (Grade 1A) 
Ø N'envisager de débuter un autre antidiabétique oral qu'en cas d'intolérance ou de contre-indication à la metformine. Tenir compte du profil du patient et de l'antidiabétique. (Grade 2C)  

3. Quelles sont les étapes à suivre dans le traitement médicamenteux de 
l'hyperglycémie? 
 
Ø  Ajouter un deuxième antidiabétique oral (sulfamidé hypoglycémiant, inhibiteur de la DPP4 (gliptine), glitazone ou inhibiteur du SGLT2 (gliflozine)) lorsque la metformine en monothérapie n’a pas permis d’atteindre les valeurs cibles individuelles après une période de 3 mois. (Grade 1C) 
Ø Ajouter un troisième antidiabétique oral (sulfamidé hypoglycémiant, inhibiteur de la DPP4 (gliptine), glitazone ou inhibiteur du SGLT2 (gliflozine)), une insuline basale ou un analogue  du GLP-1 (incrétinomimétique) lorsque la bithérapie n’a pas permis d’atteindre les valeurs cibles individuelles après une période de 3 mois. (Grade 1C) 
Ø Tenir compte du profil du patient et de l'antidiabétique (comorbidités, considérations financières, surpoids ou obésité, contre-indications, effets secondaires et éléments de preuve) lors du choix d’une classe thérapeutique déterminée. (Grade 1C)  
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3. Quand et comment débuter un traitement par insuline/analogue du GLP-1? 
Ø  Ajouter l'insuline ou un analogue du GLP-1 lorsqu'une association d'antidiabétiques oraux à la dose maximale tolérée ne suffit pas pour atteindre la valeur cible individuelle d'HbA1c. (Grade 1B) 
Ø Tenir compte du profil du patient lors du choix d'un analogue du GLP-1 ou de l'insuline. Envisager l’utilisation d’un analogue du GLP-1 chez les patients présentant une obésité ou dans les situations où l’hypoglycémie constitue un danger particulier. (Grade 1C) 
Ø Au début de l'insulinothérapie, opter pour une insuline basale (NPH) à injecter avant le coucher. (Grade 1A) Ajuster la dose d'insuline sur base de la glycémie à jeun. 
Ø Envisager le passage à un traitement par analogues de l'insuline à longue durée d'action (insuline glargine) si des hypoglycémies surviennent. (Grade 1C) 
Ø Fournir une éducation spécifique et des informations sur l’autocontrôle au début du traitement par un analogue du GLP-1 ou par insuline. (Grade 1A) 
Ø Ne maintenir que le traitement par metformine et/ou sulfamidé hypoglycémiant au début du traitement par une insuline basale ou un analogue du GLP-1. (Grade 1A) 
Ø Intensifier le traitement si les valeurs cibles ne sont pas atteintes malgré l'ajout de l'insuline basale ou d'un analogue du GLP-1. (Grade 1A) 
Ø Débuter immédiatement l'insulinothérapie (sans administration préalable d’antidiabétiques oraux) en cas de déséquilibre glycémique important et/ou en présence de symptômes liés à l'hyperglycémie. (Grade 1C)  

Insuline Analogues du GLP-1  

Avantages Avantages  

• Connue de longue date 
• Agit surtout sur la glycémie à jeun 
• Diminue le plus efficacement le taux d'HbA1c 
• Possibilité d'ajuster progressivement la dose 
• Études portant sur des critères solides : 

réduction des complications microvasculaires 
• Autres effets   

o Abaisse les triglycérides 
o diminue les paramètres inflammatoires  

• Utilisation en cas d'insuffisance rénale, 
d'insuffisance hépatique, de décompensation 
cardiaque 

• Effet sur la glycémie postpandiale > effet sur la 
glycémie à jeun  

• Facilité d'administration : moins d’apprentissage, 
pas d'ajustement de la dose 

• Peu d'hypoglycémies 
• Autres effets : 

o réduction du poids 
o diminution de la tension artérielle 

• Nécessité d'autosurveillance limitée 
 

Inconvénients Inconvénients 

• Risque d'hypoglycémie 
• Prise de poids 
• Apprentissage parfois laborieux  
• Exige la collaboration du patient 

• Absence de données sur les effets à long terme 
• Absence de données sur l’innocuité à long terme  
• Absence de données concernant les résultats sur 

des critères de jugement solides/les complications 
liées au diabète 

• Prix 
• Pas d'utilisation dans l'insuffisance rénale 
• Uniquement en cas de persistance d’une activité 
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endogène des cellules bèta  

 

 

 

 

 

 

 

  


