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FIT CANADA – FORUM SUR LA TECHNIQUE D’INJECTION

Le Forum sur la technique d’injection (FIT Canada) fournit aux personnes diabétiques traitées 
par médicaments injectables des recommandations sur les meilleures pratiques fondées sur 
des données probantes. D’abord rédigées en 2011, ces recommandations ont été largement 
diffusées afin que les personnes diabétiques puissent obtenir les meilleurs résultats cliniques 
possibles en ayant chaque fois la certitude que les bonnes doses de médicament soient 
administrées au bon endroit et selon une technique d’injection adéquate. Dans la 4e édition, 
le sujet de la perfusion a été ajouté. Bien qu’il y ait eu des avancées importantes, nous 
savons qu’il demeure des lacunes dans les connaissances sur la technique d’injection et de 
perfusion. Le lancement de la 4e édition des recommandations nous permettra de continuer 
à promouvoir une technique d’injection et de perfusion adéquate par la diffusion d’initiatives 
portant sur la formation des patients et des professionnels de la santé, l’aide aux patients et 
les possibilités de recherche clinique, entre autres. 

Objectifs
•	 Définir les techniques d’injection couramment utilisées par 

les personnes diabétiques au Canada.

•	 Faire prendre conscience de l’impact que les recherches 
actuelles et émergentes relatives à la technique d’injection 
peuvent avoir sur la santé.

•	 Faciliter les occasions de discuter des meilleures pratiques 
relatives à la technique d’injection, de les élaborer, de les 
mettre en application et de les évaluer partout au Canada.
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La diffusion massive des résultats 
d’un sondage international1 
a sensibilisé davantage les 
professionnels de la santé aux 
problèmes liés à une technique 
d’injection inadéquate. L’initiative du 
Forum sur la technique d’injection 
(FIT Canada) a été élaborée pour 
répondre à ces préoccupations.

Faisant suite au document élaboré 
par FIT Royaume-Uni2 et à d’autres 
initiatives mondiales portant sur le 
même thème3-6, les recommandations 
fournies dans le tout premier 
document ont été formulées dans 
le but de promouvoir les meilleures 
pratiques en matière de technique 
d’injection auprès des professionnels 
de la santé œuvrant dans le domaine 
des soins du diabète, et auprès 
des personnes diabétiques elles-
mêmes5, 6. Elles visaient également 
à mieux faire connaître les travaux 
de recherche déjà réalisés ou en 
cours de réalisation relativement 
à la technique d’injection. Il était 
espéré que la mise en application 
de ces recommandations aurait un 
effet bénéfique direct sur la santé 
des personnes diabétiques traitées 
par injections sous-cutanées. Ce 
document a été révisé en tenant 
compte des nouvelles données 
probantes, et continuera d’être 
distribué à tous les professionnels de 
la santé canadiens appelés à prendre 
en charge des personnes diabétiques 
traitées par injections.

Lors de la première réunion d’un 
groupe d’éducateurs canadiens en 
soins du diabète, de nombreuses 
lacunes en matière d’éducation sur 
la technique d’injection ont été 
abordées, et les trois volets éducatifs 
suivants ont été identifiés comme 
étant prioritaires :

1	 Élimination des injections 
intramusculaires;

2	 Maintien de l’intégrité des 
régions d’injection;

3	 Recommandations claires et 
concises aux professionnels de 

la santé en ce qui a trait à une 
technique d’injection appropriée.

Axé sur ces trois volets prioritaires, le 
premier document sur les meilleures 
pratiques a été élaboré par le comité 
consultatif de FIT Canada et révisé 
par un comité d’experts formé 
d’éducateurs en soins du diabète. 
Là où les auteurs n’ont pas été en 
mesure de citer de source probante, 
ils ont retenu l’avis d’experts pour 
formuler leurs recommandations.

Après la première série de 
recommandations de FIT Canada, 
parue en octobre 2011, un sondage 
sur la technique d’injection a été 
mené à l’échelle du Canada7. Les 
données ont produit de nouveaux 
résultats probants et, plus important 
encore, ont permis l’acquisition 
de nouvelles connaissances en 
matière de meilleures pratiques. 
Ces nouvelles connaissances ont 
mené à la révision de la première 
édition du document. Depuis le 
début du sondage international de 
2009, les recherches sur la technique 
d’injection et sur le rôle de la 
lipohypertrophie dans la variabilité 
glycémique n’ont cessé de gagner 
en intérêt1. En 2013 et en 2014, 
deux études cliniques ont permis 
d’observer un meilleur contrôle de 
la glycémie grâce à une technique 
d’injection améliorée8, et de faire 
l’analyse coût-bénéfice d’une telle 
technique9. Il est à noter que le taux 
de détection de lipohypertrophie 
était important dans ces deux études. 
Grassi et coll. ont réparti les cas de 
lipohypertrophie selon les sexes : 
48,1 % de cas chez les femmes, et 
51,9 % chez les hommes8. Blanco 
et coll. ont observé, quant à eux, 
que 64,4 % des sujets présentaient 
une lipohypertrophie9. En 2016, une 
étude de qualité menée auprès de 
personnes diabétiques de type 1 a 
montré que les injections dans les 
tissus de zones lipohypertrophiées 
entraînent un effet atténué et 
une plus grande variabilité dans 

l’absorption et l’action de l’insuline, 
ce qui nuit au contrôle de la glycémie 
postprandiale10.

Plus récemment encore, un autre 
sondage portant sur les injections, 
auquel 329 patients canadiens 
ont répondu, a été publié11. Ce 
sondage a mené à la publication 
de recommandations révisées à 
l’intention des patients et des 
professionnels de la santé12. 
L’information découlant de ces 
recommandations et des essais 
cliniques menés depuis la parution de 
la 1ère édition des recommandations 
de FIT Canada a été intégrée aux 
2e et 3e éditions. Dans la présente 
édition, de nouvelles données 
probantes sur la force d’injection 
et les séquelles qui peuvent être 
causées par une force excessive ont 
été ajoutées. Des recommandations 
sur la technique de perfusion 
ont aussi été introduites afin de  
répondre à un besoin exprimé sur ce 
sujet.

Malgré les mesures prises pour 
améliorer la technique d’injection 
partout dans le monde, de 
récentes publications indiquent 
que des lacunes subsistent dans 
les connaissances sur la bonne 
technique d’injection. Des données 
probantes montrent qu’il y a tout 
lieu de poursuivre les travaux de 
recherche en matière de technique 
d’injection et de perfusion dans le 
traitement du diabète, de déceler 
la présence de lipohypertrophie et 
d’éduquer aussi bien les personnes 
diabétiques que les professionnels 
de la santé sur la façon de prévenir 
et de rapidement prendre en charge 
la lipohypertrophie. La mise sur 
pied de FIT et les recommandations 
canadiennes subséquentes en 
matière de technique d’injection et de 
perfusion reçoivent le soutien de BD 
Canada ainsi que l’appui de sociétés 
pharmaceutiques qui fabriquent de 
l’insuline et des analogues du GLP-1.

Introduction et contexte
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Pour tirer tous les bienfaits de leur traitement, les personnes atteintes de diabète doivent 
absolument avoir recours à une technique appropriée pour l’administration des médicaments 
injectables. Eli Lilly Canada s’est donné pour mission d’améliorer les soins destinés aux 
personnes diabétiques et salue la mise à jour des recommandations de FIT Canada en tant 
que moyen d’aider les professionnels de la santé et les personnes atteintes à mieux comprendre la bonne technique 
d’injection. Les lignes directrices détaillées et factuelles fournies par le Forum joueront un rôle important dans 
l’amélioration des soins du diabète au Canada. 

Joanne Lorraine, M. D., FRCPC, M. Éd., directrice des affaires médicales, Diabétologie, Eli Lilly Canada

Il est essentiel d’offrir aux professionnels de la santé et aux personnes diabétiques traitées par insuline ou par 
d’autres médicaments injectables les outils qui facilitent leur éducation. Le diagnostic de diabète et la prise en 
charge d’une maladie chronique peuvent être de grandes épreuves. Chez Novo Nordisk, nous 
aidons les professionnels de la santé à offrir des soins de la meilleure qualité qui soit à leurs 
patients, particulièrement alors que le milieu de la santé évolue. Les recommandations de FIT 
Canada permettront une meilleure prise en charge du diabète et de meilleurs résultats pour 
les patients canadiens.

Vicky Chan, vice-présidente, Développement clinique, affaires médicales et réglementaires, Novo Nordisk Canada Inc.

Sanofi Canada s’emploie à améliorer la prise en charge du diabète grâce à son offre intégrée 
de traitements, de dispositifs médicaux et de services. Nous sommes fiers d’appuyer les 
recommandations de FIT Canada, dont le but est de promouvoir les meilleures pratiques 
relatives à la technique d’injection dans le traitement du diabète. Une bonne technique 
d’injection est essentielle pour que les patients tirent tous les bienfaits de leurs traitements 
injectables. Chez Sanofi Canada, nous cherchons à simplifier la prise en charge de cette maladie complexe, à la fois 
pour les personnes qui en sont atteintes et pour les professionnels de la santé. Nous nous efforçons, en partenariat 
avec tous ceux et celles qui participent aux soins du diabète, de proposer des solutions novatrices qui aident les 
personnes diabétiques à vivre comme des personnes normales, et non comme des personnes malades.

Sophia Kajla, M. D., chef des affaires médicales, Médecine générale, Sanofi-Aventis Canada Inc.

Depuis qu’elle a inventé la première seringue à insuline spécialisée en 1924, BD s’est efforcée 
de faire progresser les innovations pour les seringues à insuline et les aiguilles à stylo, et 
d’améliorer le processus d’injection d’insuline par la recherche et par des partenariats. FIT 
Canada est l’un de ces partenariats, qui offre des recommandations inestimables sur la technique d’injection aux 
professionnels de la santé et aux personnes diabétiques du Canada en s’inspirant des dernières recherches et de 
l’opinion d’experts. Chez BD, nous sommes fiers de notre partenariat continu avec FIT Canada (et avec toutes les 
branches de l’initiative FIT dans le monde).

Brian K Pflug, Pharm. D., directeur médical mondial, États-Unis et Canada, Affaires médicales, Soins du diabète



6

Table des matières

Objectifs	 3
Préface	 3
Introduction et contexte	 4
Appuis	 5

1.0	 Préparation pour l’injection	 9
1.1	 Enjeux psychologiques liés à 9

l’injection chez les adultes	
1.2	 Soins des régions d’injection	 9

2.0	 Utilisation adéquate des 10
dispositifs d’injection	

2.1	 Utilisation d’une seringue avec 10
une fiole d’insuline	

2.2	 Utilisation des stylos injecteurs	 11
2.3	 Utilisation des aiguilles pour stylo 12

injecteur	
2.4	 Injections dans le tissu sous-cutané	 14
2.5	 Conseils pour améliorer le confort 14

à l’injection	

3.0	 Mise au rebut du matériel 15
d’injection	

4.0	 Médicament injectable − Insuline	 16
4.1	 Température de l’insuline	 16
4.2	 Conservation de l’insuline	 16

5.0	 Facteurs pouvant influer sur la	 17
capacité d’absorption de l’insuline	
dans les différentes régions	

5.1	 Injection intramusculaire	 17
5.2	 Facteurs associés aux régions et aux 

points d’injection	 17

6.0	 Préparation et administration de 18
l’insuline	

6.1	 Remise en suspension de l’insuline 18
opaque	

6.2	 Fuites de médicament	 18
6.3	 Incidence du volume d’injection sur 19

l’action de l’insuline (cinétique)	
6.4	 Insuline concentrée : conseils 20

pratiques et facteurs à prendre en	
considération	

7.0	 Médicament injectable – 21
Analogue du GLP-1	

7.1	 Conservation des analogues du GLP 1	 21
7.2	 Conseils pratiques et facteurs à 22

prendre en considération	

8.0	 Régions d’injection	 23
8.1	 Choix de la région d’injection	 23

9.0	 Lipodystrophie	 24
9.1	 Définition de la lipodystrophie	 24
9.2	 Détection de la lipohypertrophie	 24
9.3	 Facteurs favorisant l’apparition de la 25

lipohypertrophie	



7

FIT CANADA

9.4	 Conséquences de la 	 26
	 lipohypertrophie	
9.5	 Évaluation, prévention et mesures à 	 27
	 prendre	
9.6	 Lipoatrophie	 28
	
10	 Rotation des régions et des 	 28  

points d’injection
10.1	 Mise en application	 28
		
11.0	 Ecchymoses et saignements	 29
11.1	 Recommandations	 29
		
12.0	 Grossesse	 30
12.1	 Recommandations	 30
		
13.0	 Personnes âgées	 31
13.1	 Facteurs à prendre en considération	 31
		
14.0	 Pédiatrie	 32
14.1	 Épaisseur du tissu adipeux sous-	 32
	 cutané
14.2	 Régions et points d’injection	 33
14.3	 Peur des aiguilles et douleur	 33
14.4	 Préparation des enfants à une 	 34
	 injection	
14.5	 Auto-injection	 34
14.6	 Doses d’insuline excessives 	 35 

ou insuffisantes	
14.7	 Adolescence	 35
		
15.0	 Perfusion d’insuline	 36
15.1	 Choix d’un dispositif de perfusion	 36
15.2	 Installation du dispositif de perfusion	 37
15.3	 Sélection et rotation des régions	 38
	 et des points d’injection	
15.4	 Préparation de la peau	 39
15.5	 Installation	 40
15.6	 Problèmes potentiels	 41
15.7	 Recommandations –	 42
	 Facteurs particuliers	

Figures
		
Figure 1.	 Se laver les mains avec de 	
	 l’eau et du savon
Figure 2.	 Essuyer la cartouche ou la fiole à 
	 l’aide d’un tampon d’alcool
Figure 3	 Préparation d’une seringue d’insuline
Figure 4	 Injection adéquate dans un pli cutané 
	 à un angle de 90 degrés
Figure 5	 Injection adéquate dans un pli cutané 
	 à un angle de 45 degrés
Figure 6	 Méthode pour bien enfoncer le bouton 
	 de dose d’un stylo injecteur
Figure 7	 Façon d’effectuer un pli cutané
Figure 8	 L’augmentation de la  force appliquée 

sur l’aiguille à stylo résulte en une 
injection plus profonde	

Figure 9	 Avantages des aiguilles à base 
	 non étroite (à base convexe)
Figure 10	 Technique d’injection adéquate pour 
	 une absorption de l’insuline et d’un 

analogue du GLP-1 dans le tissu sous-
	 cutané
Figure 11	 Façon adéquate de jeter les aiguilles
Figure 12	 L’utilisation d’une aiguille à base 
	 non étroite (à base convexe) 

peut réduire le risque d’injection 
intramusculaire	

Figure 13	 Méthode pour mélanger l’insuline 
opaque

Figure 14	 Tissu sous-cutané chez l’homme et la 
	 femme adultes 
Figure 15	 Zone lipohypertrophiée
Figure 16	 Pincement de la peau dans un tissu 
	 normal et dans un tissu lipohypertrophié



FIT CANADA – FORUM SUR LA TECHNIQUE D’INJECTION

8

1 	 Peu de temps après le diagnostic, 

le professionnel de la santé 

devrait informer les personnes 

atteintes d’un diabète de type 

2 qu’elles devront un jour 

probablement suivre un traitement 

médicamenteux par injections. Il 

est important de leur expliquer 

l’évolution naturelle du diabète 

et de leur faire comprendre que 

le recours à un traitement par 

injections au cours de leur vie 

n’est, d’aucune manière, un signe 

d’échec personnel13. 

2	 Peu d’adultes éprouvent une 

véritable phobie (peur) des 

aiguilles. Toutefois, un grand 

nombre d’entre eux ressentent de 

l’anxiété vis-à-vis des « piqûres », 

surtout au début d’un traitement 

par injections. Le professionnel 

de la santé devrait évaluer le 

niveau d’anxiété du patient par 

rapport aux injections et discuter 

avec lui des moyens de surmonter 

ses inquiétudes ou les obstacles 

au traitement afin d’obtenir sa 

collaboration pour améliorer son 

observance du traitement et sa 

qualité de vie14-16 

 

 

3	 Le professionnel de la santé 

devrait insister sur les avantages à 

court et à long terme de l’atteinte 

et du maintien des valeurs 

glycémiques cibles. En outre, il doit 

faire comprendre aux personnes 

diabétiques que la recherche 

de la bonne combinaison de 

traitements permettant d’atteindre 

des valeurs glycémiques optimales 

est un aspect fondamental de 

leur prise en charge, et que cette 

combinaison pourrait inclure des 

injections17, 18.

4	 La personne qui administre 

l’injection doit s’assurer que ses 

mains et la région d’injection 

choisie sont bien propres19. 

5	 Au besoin, la personne devrait 

laver ses mains et la région 

d’injection avec de l’eau et du 

savon (figure 1)19. 

6	 En général, il n’est pas nécessaire 

de désinfecter la région d’injection. 

Toutefois, dans les hôpitaux, 

les centres de soins de longue 

durée ou autres endroits où il y 

a risque d’infection nosocomiale, 

il peut arriver que l’on demande 

aux travailleurs d’utiliser un 

tampon d’alcool pour nettoyer 

la région avant l’injection. 

Dans ces conditions, il est 

important de laisser la peau 

sécher complètement avant de 

procéder à l’injection20, 21. Par 

contre, la cartouche ou la fiole 

de médicament doit, en toutes 

circonstances, être essuyée à l’aide 

d’un tampon d’alcool (figure 2)20. 

 

 

 

 

1.0
Préparation pour 
l’injection 

1.1 Enjeux psychologiques liés à l’injection chez les adultes 1.2 Soins des régions 
d’injection

Figure 1. Se laver les mains avec de l’eau et du 
savon

Figure 2. Essuyer la cartouche ou la fiole à l’aide 
d’un tampon d’alcool
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1	 Le choix de la bonne seringue 

est d’une importance capitale. 

Ce choix dépend de la quantité 

d’insuline à administrer (volume : 

seringues U-30, U-50 ou U-100) et 

de la longueur de l’aiguille utilisée. 

Étant donné qu’il faut percer le 

bouchon de la fiole avec l’aiguille, 

la plus courte actuellement offerte 

mesure 6 mm. 

 

Les aiguilles de 6 mm sont celles 

que l’on recommande d’utiliser, 

avec ou sans pli cutané selon 

l’évaluation de la région et 

l’épaisseur du tissu sous-cutané. 

Les personnes qui utilisent 

une aiguille de 8 mm doivent 

effectuer un pli cutané22. Les 

aiguilles de 12 mm ou de 12,7 

mm sont déconseillées, car elles 

augmentent le risque d’injection 

intramusculaire. 

2	 Avant d’aspirer l’insuline d’une 

fiole, une quantité équivalente 

d’air doit être aspirée dans la 

seringue, puis injectée dans la fiole 

afin de faciliter le prélèvement de 

l’insuline (figure 3).  

3 	 S’il y a présence de bulles d’air 

dans la seringue, la personne 

doit tenir la seringue en orientant 

l’aiguille vers le haut, tapoter le 

corps de la seringue pour faire 

remonter les bulles à la surface et 

pousser délicatement sur le piston 

pour les expulser. 

4	 Lorsqu’on utilise une aiguille de 8 

mm, il est important d’injecter la 

dose à un angle de 90 degrés dans 

un pli cutané (figure 4). Chez les 

personnes maigres, il est parfois 

nécessaire d’injecter la dose à 

un angle de 45 degrés dans le pli 

cutané afin d’éviter une injection 

intramusculaire (figure 5)23-26. 

 

Cette méthode peut également 

s’avérer nécessaire à l’emploi 

d’une aiguille de 6 mm chez 

les personnes particulièrement 

maigres. 

5	 Voici les étapes à suivre pour 

une injection adéquate lorsqu’il 

est nécessaire d’effectuer un pli 

cutané27, 28 :

•	 Insérer l’aiguille jusqu’au bout 

dans le pli cutané.

•	 Enfoncer le piston jusqu’au bout.

•	 Retirer la seringue en suivant le 

même angle qu’à 

2.0	 
Utilisation adéquate des 
dispositifs d’injection

2.1 Utilisation d’une seringue avec une fiole d’insuline

Figure 5. Injection adéquate dans un pli cutané à 
un angle de 45 degrés

Figure 4. Injection adéquate dans un pli cutané à 
un angle de 90 degrés

Figure 3. Préparation d’une seringue d’insuline
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Pour enseigner aux personnes 

diabétiques comment utiliser un stylo 

injecteur, les professionnels de la santé 

doivent suivre le mode d’emploi propre 

au dispositif en consultant son feuillet 

de renseignements. Il est rare qu’un 

blocage de l’insuline à l’intérieur du 

stylo injecteur se produise. Or, dans 

une telle éventualité, les conséquences 

pour l’utilisateur peuvent être graves. 

Il est important que les personnes 

diabétiques apprennent à vérifier le 

mouvement du piston en caoutchouc 

dans le stylo pour assurer une 

administration adéquate. 

1	 Avant chaque injection, l’utilisateur 

doit amorcer le stylo injecteur 

(selon les instructions du fabricant) 

en orientant l’aiguille vers le haut, 

jusqu’à ce qu’un jet d’insuline 

apparaisse au bout de l’aiguille. 

Il doit ensuite régler la dose et 

procéder à l’injection1, 32.

2	 En raison du risque de 

contamination, les stylos injecteurs 

et les cartouches d’insuline sont 

conçus pour être utilisés par une 

seule personne et ne devraient 

jamais être partagés33, 34. 

3	 Les aiguilles pour stylo injecteur ne 

doivent être utilisées qu’une seule 

fois. L’utilisation d’une nouvelle 

aiguille à chaque injection peut 

réduire le risque de bris d’aiguille 

dans la peau, d’obstruction de 

l’aiguille, de complications (p. ex., 

lipohypertrophie, abcès) ou de dose 

inexacte29-31,35,36. 

4	 Il faut seulement enfoncer le 

bouton de dose une fois l’aiguille 

complètement insérée. Le bouton 

de dose doit être enfoncé dans 

le sens du stylo; s’il est enfoncé 

de biais, il se pourrait qu’aucune 

insuline ne soit administrée. Après 

avoir enfoncé le bouton de dose 

complètement, l’utilisateur devrait 

compter jusqu’à 10 (environ 10 

secondes, ou selon les instructions 

du fabricant) avant de relâcher 

le bouton de dose et de retirer 

l’aiguille. Ainsi, la dose sera 

administrée au complet et il n’y 

aura aucune fuite de médicament 

(figure 6). Lorsque la dose est 

élevée, il peut s’avérer nécessaire 

de compter plus de 10 secondes27, 28. 

5	 Les stylos injecteurs disposant 

d’une fenêtre d’indication de la 

dose doivent être vérifiés après 

chaque injection. Le chiffre « 0 » 

s’affiche lorsque la dose requise a 

été administrée.  

 

Si le chiffre est supérieur à « 0 », 

cela signifie qu’une partie de la 

dose n’a pas été injectée. Il faut 

alors changer la cartouche, fixer 

une nouvelle aiguille, amorcer le 

stylo (selon les instructions du 

fabricant) et administrer le reste de 

la dose. 

2.0	 
Utilisation adéquate des  
dispositifs d’injection

2.2 Utilisation des stylos 
injecteurs

Figure 6. Méthode pour bien enfoncer le bouton de 
dose d’un stylo injecteur
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6	 L’aiguille doit être jetée de façon 

sécuritaire immédiatement après 

usage et ne pas demeurer fixée au 

stylo injecteur. Cette précaution 

a pour effet d’empêcher l’entrée 

d’air ou de contaminants dans la 

cartouche ainsi que la fuite de 

médicament, deux facteurs qui 

peuvent fausser l’exactitude des 

doses ultérieures27, 37. 

7	 Les stylos injecteurs non jetables 

ne doivent jamais être rangés au 

réfrigérateur, car l’intégrité de 

certaines pièces et matériaux (p. 

ex., du caoutchouc) pourrait être 

compromise par le froid, ce qui 

peut gêner le fonctionnement du 

stylo.

8	 On recommande aux utilisateurs 

de toujours garder une seringue 

ou un second stylo injecteur 

en cas de bris ou de mauvais 

fonctionnement. Il ne faut JAMAIS 

utiliser une seringue pour retirer 

de l’insuline concentrée d’un stylo 

injecteur, puisque les seringues 

sont graduées uniquement pour 

l’insuline U-100. Par conséquent, 

l’utilisation des seringues actuelles 

avec de l’insuline concentrée 

(U-200, U-300 et U-500) pourrait 

entraîner une surdose.

1	 Tout commence par le choix de la 

bonne aiguille.

•	 	Les personnes qui entreprennent 

un traitement à l’insuline 

devraient utiliser des aiguilles 

plus courtes26,38,39.

•	 L’utilisateur doit choisir entre 

trois calibres : 30 G, 31 G et 32 

G (plus le nombre est élevé, 

plus le diamètre de l’aiguille est 

petit). 

•	 Les aiguilles de 4 mm, de 5 mm 

et de 6 mm conviennent à toutes 

les personnes diabétiques, peu 

importe leur indice de masse 

corporelle (IMC). Certains 

patients préfèrent toutefois une 

aiguille de 8 mm.

•	 À l’heure actuelle, les données 

disponibles portant sur des 

personnes dont l’IMC varie 

grandement (19 à 65 kg/m2) 

appuient l’utilisation d’aiguilles 

de 4 mm pour parer au risque 

d’injection intramusculaire40.

2.0	 
Utilisation adéquate des  
dispositifs d’injection

2.3 Utilisation des aiguilles 
pour stylo injecteur
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•	Les aiguilles de 4 mm offrent 
un contrôle de l’HbA1c 
équivalent aux aiguilles de 
8 mm et de 12 mm chez les 
personnes obèses nécessitant 
des doses d’insuline élevées41.

•	 	Chez les adultes, les doses 
administrées à l’aide 
d’aiguilles courtes (4 mm, 
5 mm et 6 mm) doivent 
être injectées à un angle de 
90 degrés par rapport à la 
surface de la peau23, 42.

•	Chez les personnes dont 
les membres ou l’abdomen 
présentent peu de tissu 
adipeux, un pli cutané pourrait 
être justifié même avec une 
aiguille courte pour prévenir 
les injections intramusculaires 
(figure 7)23, 39.

•	Par contre, il se peut que le pli 
cutané ne soit pas nécessaire, 
surtout avec une aiguille de 4 
mm22,23,43.

2	 Si l’adulte est très maigre 
et qu’aucun pli cutané n’est 
effectué, il peut être nécessaire 
d’injecter l’insuline à un angle 
de 45 degrés si on utilise une 
aiguille de 6 mm. 

3	 Avec une aiguille de 8 mm, 
l’injection doit être effectuée 
dans un pli cutané à un angle 
de 90 degrés. Les personnes 
maigres devraient effectuer 
un pli cutané et s’injecter à 
un angle de 45 degrés afin 
de prévenir une injection 
intramusculaire23, 39. 

4	 L’utilisation d’aiguilles de 12 mm 
est déconseillée39.

5	 Il faut enseigner aux utilisateurs 
à laisser l’aiguille entrer 
doucement dans la peau. La 
peau ne doit pas s’enfoncer 
sous la pression. L’application 
d’une force importante sur le 
stylo augmente la profondeur 
d’injection de l’insuline dans les 
tissus.  
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2.0	 
Utilisation adéquate des  
dispositifs d’injection

Figure 7. Façon correcte (en haut) et incorrecte 
(en bas) d’effectuer un pli cutané. Pour effectuer 
correctement un pli cutané, il faut soulever 
délicatement la peau et le tissu sous-cutané 
entre le pouce et l’index sans saisir le muscle.

Figure 8. L’application d’une force importante 
peut augmenter la profondeur d’injection de 
l’insuline dans les tissus44.

Base convexe Base plate

Base étroite classique

Figure 9. L’utilisation d’une aiguille à base 
non étroite (à base convexe) peut réduire les 
conséquences d’une pression excessive et le 
risque d’injection intramusculaire involontaire, 
comparativement aux aiguilles à stylo à base 
étroite classiques de la même longueur44.
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6	 Le risque d’injection 
intramusculaire pourrait s’en 
trouver accru, surtout dans la 
région des bras et des cuisses 
chez les hommes ayant un IMC 
inférieur à 30 kg/m2 (figure 8)44. 

7	 L’utilisation d’une aiguille 
à base non étroite (à base 
convexe) peut réduire les 
conséquences d’une pression 
excessive et le risque d’injection 
intramusculaire involontaire 
pour toute une gamme de forces 
d’injection, comparativement 
aux aiguilles à stylo à base 
étroite classiques de la même 
longueur (figure 9)44. 

8	 Afin de s’assurer que leur 
technique d’injection est 
adéquate (figure 10), les 
personnes diabétiques devraient 
consulter un professionnel de la 
santé ayant reçu une formation 
sur les techniques d’injection6, 22. 

9	 Une fois l’aiguille retirée de 
la peau, il est important de 
vérifier l’apparence de la région 
d’injection.
•	Si l’injection a été effectuée 

correctement, le tissu situé 
sous la peau (tissu sous-
cutané) devrait présenter une 
apparence normale22.

•	L’apparition d’une zone 
blanchâtre au retrait de 
l’aiguille peut indiquer que 
l’insuline n’a pas été injectée 
assez profondément (zone 
intradermique).

•	La présence de sang ou d’une 
ecchymose (« bleu ») au point 
d’injection peut indiquer 
qu’un vaisseau capillaire a été 
touché, sans que cela nuise à 
l’absorption d’insuline6,25,45.

1	 Examiner et palper la région 
d’injection choisie avant chaque 
injection; éviter les régions 
présentant des signes de 
lipodystrophie, d’inflammation, 
d’œdème ou d’infection5, 46. 

2	 Éviter d’injecter dans la racine 
des poils, les cicatrices, les 
grains de beauté, les vergetures 
ou toute autre région de la peau 
qui présente une anomalie. 

3	 Garder les médicaments 
injectables en cours d’utilisation 
à la température ambiante47, 48. 

4	 Utiliser une aiguille plus 
courte et ayant un plus petit 
diamètre43. 

5	 Utiliser une nouvelle aiguille à 
chaque injection35. 

6	 Insérer l’aiguille dans la peau 
d’un mouvement rapide et 
fluide sans appliquer de force 
excessive44, 49. 

2.0	 
Utilisation adéquate des  
dispositifs d’injection

2.4 Injections dans le tissu 
sous-cutané

2.5 Conseils pour améliorer 
le confort à l’injection

Figure 10. Technique d’injection adéquate pour une 
absorption de l’insuline et d’un analogue du GLP-1 
dans le tissu sous-cutané : À gauche, l’injection 
est effectuée à l’aide d’une aiguille de 4 mm sans 
pli cutané et à droite, à l’aide d’une aiguille de 8 
mm avec pli cutané.
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3.0	 
Mise au rebut  
du matériel 
d’injection 

3.1 La destruction

Figure 11. Après leur utilisation, toutes les 
aiguilles doivent être mises au rebut dans un 
contenant pour déchets médicaux réglementé

2.5 Utilisation adéquate des dispositifs d’injection

2.0	 
Utilisation adéquate des  
dispositifs d’injection

7	 Injecter le médicament 
lentement et de façon uniforme. 
S’assurer que le piston 
(seringue) ou le bouton de dose 
(stylo injecteur) a été enfoncé 
jusqu’au bout49.  

8	 Si on utilise un tampon 
d’alcool, laisser l’alcool sécher 
complètement avant de 
procéder à l’injection. 

9	 Il faut éviter d’injecter à travers 
les vêtements, surtout avec des 
aiguilles courtes, car l’injection 
risque d’atteindre le tissu 
intradermique seulement, et la 
région d’injection ne peut pas 
être examinée50. 

10	Dans certains cas, on 
recommande d’administrer 
la dose d’insuline dans deux 
points d’injection différents, car 
l’inconfort au point d’injection 
peut diminuer lorsque le 
volume d’une dose d’insuline 
concentrée à 100 unités/ml est 
inférieur à 50 unités51. 	  
 
 
 
 
 

Les insulines basales et 
prandiales sont maintenant 
offertes au Canada en 
concentrations plus élevées 
qu’avant : il est donc possible 
d’administrer une dose 
supérieure en un volume 
inférieur. 

11	 Au besoin, appliquer de la 
glace ou une crème analgésique 
au point d’injection avant de 
procéder. 

12	Au besoin, utiliser des 
dispositifs tels que InjectEaseMD, 
InsuflonMD et i portMD.

1	 Les professionnels de la santé, 
les personnes diabétiques et 
les intervenants en soins de 
santé doivent connaître les 
règlements qui régissent la 
mise au rebut des déchets 
médicaux dans leur localité 
et les conséquences liées au 
non-respect de ceux-ci (p. 
ex., piqûre accidentelle chez 
les préposés à la collecte des 
ordures)52, 53. 

2	 Il est important d’enseigner 
dès le début aux personnes 
diabétiques comment jeter le 
matériel d’injection de façon 
sécuritaire et de revoir cette 
procédure avec elles lors des 
rendez-vous de suivi (figure 11). 

3	 Un dispositif coupe-aiguille 
peut être utilisé lorsque cela 
est possible. 

4	 Les aiguilles ne doivent jamais 
être recapuchonnées54 
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1	 La température de l’insuline 
ne change pas sa capacité 
à être absorbée ni sa 
pharmacocinétique, pourvu 
qu’elle soit conservée à la 
température ambiante ou au 
réfrigérateur55. 

2	 On peut réduire la sensation 
d’irritation, de brûlure ou de 
douleur en utilisant de l’insuline 
conservée à température 
ambiante. De même, la remise 
en suspension de l’insuline 
opaque est plus facile lorsque 
celle-ci est à température 
ambiante48,56-59. 

1	 Les fioles et les cartouches 
d’insuline non entamées 
doivent être conservées au 
réfrigérateur (2 à 8 °C). 

2	 Tel que l’indiquent les 
monographies de produit, 
une fois qu’une fiole ou une 
cartouche d’insuline a été 
entamée, elle ne doit pas être 
utilisée pendant plus longtemps 
que la période recommandée 
(habituellement 28 jours, mais 
peut aller jusqu’à 56 jours). 

3	 L’insuline ne doit jamais être 
congelée ni exposée à des 
chaleurs extrêmes supérieures 
à 30 pendant de longues 
périodes, car ceci pourrait 
altérer son efficacité et sa 
durée d’action.

4 	 Les stylos doivent être  
recapuchonnés après usage 
afin de protéger l’insuline de 
la lumière. L’insuline doit être 
rangée à l’abri de la lumière 
directe du soleil. 

5	 L’insuline ne doit jamais être 
utilisée après sa date de 
péremption. 

3.0	 
Mise au rebut  
du matériel 
d’injection 

4.0	Médicament 
injectable − 
Insuline

4.1 Température de l’insuline 4.2 Conservation de 
l’insuline
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5.0	 
Facteurs pouvant influer sur la 
capacité d’absorption de l’insuline 
dans les différentes régions 

5.2 Facteurs associés aux régions et aux points d’injection5.1 Injection intramusculaire 

1	 L’injection intramusculaire de 
toutes les insulines humaines, des 
analogues à action rapide et des 
analogues à action prolongée est 
à éviter, car elle peut entraîner un 
contrôle glycémique imprévisible 
ainsi qu’une hypoglycémie grave60, 

61. 

2	 L’insuline accidentellement injectée 
dans les muscles du bras, de la 
cuisse ou de la fesse avant ou 
pendant un exercice physique 
peut être absorbée et agir plus 
rapidement, ce qui peut se traduire 
par une diminution plus rapide des 
valeurs glycémiques59, 62. 

3	 Une force d’injection excessive peut 
augmenter le risque d’injection 
intramusculaire44. 

4	 L’utilisation d’une aiguille  
à base non étroite   peut réduire le 
risque d’injection intramusculaire 
involontaire, comparativement 
aux aiguilles à stylo à base étroite 
classique de la même longueur 
(figure 12)44.

1	 Il est déconseillé de masser le point 
d’injection dans les instants qui 
précèdent ou qui suivent l’injection, 
car cela peut faire augmenter le 
taux d’absorption et rendre le profil 
d’action imprévisible55, 63. 

2	 Il faut éviter d’injecter de l’insuline 
ou un analogue du GLP-1 là où la 
peau est lésée (p. ex., cicatrices, 
lipodystrophie telle que décrite à la 
section 9.0)5, 55. 

3	 Une élévation de la température 
cutanée (p. ex., à la sortie d’un 
sauna ou après un bain chaud) 
peut faire augmenter le taux 
d’absorption de l’insuline64, 65. 

4	 Comparativement aux autres 
régions, l’absorption de l’insuline 
est plus uniforme dans la région de 
l’abdomen66 72.

5	 La partie supérieure du bras et 
la partie latérale de la cuisse (à 
une certaine distance du genou) 
présentent des taux d’absorption 
moyens66,69-72. 

6	 La région des fesses est celle où 
l’insuline est absorbée le plus 
lentement (il peut être préférable 
d’utiliser cette région lorsqu’une 
absorption lente est nécessaire)66. 

7	 Les analogues de l’insuline à 
action rapide et à action prolongée 
peuvent être administrés dans 
n’importe quelle région, puisque 
leur taux d’absorption ne semble 
pas varier en fonction des 
régions70,73-77. 

8	 La région de prédilection pour 
l’injection d’insuline humaine 
soluble (régulière) est l’abdomen, 
puisque c’est là où l’absorption est 
la plus rapide66 68,78-80. 

9	 L’insuline prémélangée, contenant 
de l’insuline régulière et de 
l’insuline NPH, devrait être injectée 
dans l’abdomen pour accélérer 
la vitesse d’absorption de cette 
insuline à action rapide et ainsi 
réduire les excursions glycémiques 
postprandiales81.Figure 12. L’utilisation d’une aiguille à base non 

étroite (à base convexe) peut réduire le risque 
d’injection intramusculaire involontaire
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1	 Lorsqu’on utilise de l’insuline 
opaque (p. ex., insuline NPH ou 
insuline prémélangée), il faut 
d’abord rouler la fiole, la cartouche 
ou le stylo injecteur délicatement 
entre ses mains dans un 
mouvement de va-et-vient répété à 
10 reprises, puis basculer celle-ci 
ou celui-ci de haut en bas (sans 
agiter) à 10 reprises. L’utilisateur 
doit ensuite vérifier que la solution 
présente une apparence laiteuse 
uniforme (figure 13)82-84. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2	

1	 Les doses élevées d’insulines sont 
associées à un risque accru de 
fuites et à un plus grand inconfort 
à l’injection51,85,86 
.

2	 Aucune différence n’est observée 
sur le plan de la régulation 
glycémique, de l’innocuité, du taux 
de fuites et de l’évaluation chez 
les patients obèses, qu’on utilise 
une aiguille à stylo de 4 mm, de 5 
mm, de 8 mm ou de 12,7 mm41,43,87-

89. Selon une étude, le volume et le 
taux de fuites augmenteraient avec 
l’IMC87. 

3	 Le volume de fuites est 
généralement inférieur à 0,1 unité 
d’insuline (ou inférieur à 1,0 % de 
l’insuline totale, pour la majorité 
des patients), et donc presque 
toujours non significatif sur le plan 
clinique85,90,91. 

4	 Le non-respect du temps d’attente 
après l’injection (10 secondes, ou 
selon les directives du fabricant) 
contribuerait aux fuites d’insuline, 
puisque l’aiguille est alors retirée 
ou déplacée avant que la dose ne 
soit complètement administrée 
(l’indicateur de dose n’est pas 
revenu à 0). Il peut ainsi y avoir 
des fuites provenant du point 
d’injection ou de l’aiguille après 
l’injection. 

6.0	 
Préparation et administration 
de l’insuline

6.1 Remise en suspension 
de l’insuline opaque 

6.2 Fuites de médicament

Figure 13. Méthode pour mélanger l’insuline 
opaque : rouler 10 fois, basculer 10 fois, puis 
vérifier l’apparence de la solution (qui devrait 
être laiteuse)
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6.0	 
Préparation et administration 
de l’insuline

6.3 Incidence du volume d’injection sur l’action de l’insuline (cinétique)

1	 Plus le volume de la dose 
d’insuline humaine (insuline NPH 
à action intermédiaire et insuline 
régulière à action courte) est 
élevé, plus l’action est retardée. 
Des résultats d’études portant 
sur ces types d’insuline montrent 
que les doses supérieures à 
50 unités peuvent ralentir leur 
action ou modifier leur profil 
d’action, ce qui peut nuire au 
contrôle glycémique. Pour une 
dose d’insuline régulière à action 
courte ou d’insuline à action 
intermédiaire (NPH) supérieure 
à 50 unités, il peut être plus 
prudent de fractionner la dose en 
deux injections pour atteindre les 
résultats désirés55,65,86,92,93.

2	 Le profil d’action des analogues 
de l’insuline, y compris l’insuline 
à action prolongée de première 
génération (insuline détémir 
et insuline glargine) ainsi que 
l’insuline à action rapide, n’est 
pas modifié par le volume 
d’injection. On peut choisir 
d’injecter la dose dans deux 
points d’injection différents 
en raison de la dose maximale 
permise par le dispositif (p. 
ex., dose maximale de 60 ou 
de 80 unités à la fois) ou de 
l’inconfort ressenti, et non 
dans le but d’améliorer le 
profil pharmacocinétique du 
médicament. 

3	 L’insulinothérapie doit être 
adaptée en fonction des besoins 
propres à chaque personne; tout 
changement à la posologie ou 
au traitement d’une personne 
diabétique doit être effectué 
avec l’accord du médecin, et 
on recommande de mesurer sa 
glycémie plus souvent.

4	 L’insuline basale à action 
prolongée de deuxième 
génération (insuline glargine 
à 300 unités/ml [TOUJEO]94 et 
insuline dégludec à 100 et à 
200 unités/ml [TRESIBA]95) offre 
des profils pharmacocinétique 
et pharmacodynamique encore 
plus stables, sans pic prononcé, 
et une plus longue durée 
d’action que l’insuline basale à 
action prolongée de première 
génération. On peut choisir de 
fractionner une dose d’insuline 
en plusieurs injections pour 
administrer une dose plus 
grande que la dose maximale 
permise par le stylo. Il n’y a 
actuellement aucune donnée 
appuyant le fractionnement d’une 
dose élevée en deux injections 
quotidiennes. 
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1	 L’insuline concentrée fournit 
une dose équivalente dans 
un volume moindre. On devra 
étudier ce concept plus en 
détail afin de vérifier si ce type 
d’insuline entraîne un taux 
de lipodystrophie supérieur, 
inférieur ou égal. 

2	 L’insuline concentrée est offerte 
dans un stylo injecteur prérempli 
conçu spécialement pour ce type 
d’insuline. La fenêtre de dose 
indique le nombre d’unités qui 
seront administrées dans un 
volume moindre. 

3	 La transition vers ce type 
d’insuline ou l’amorce de ce 
type de traitement ne nécessite 
aucun calcul : une unité sur le 
stylo = une unité d’insuline. C’est 
la quantité de diluant qui est 
moindre.

4	 L’insuline concentrée n’est pas 
offerte en fioles. Il ne doit donc 
y avoir AUCUN transfert entre 
un stylo et une seringue afin 
d’éviter les erreurs de dosage. Il 
est également important de ne 
pas retirer l’insuline concentrée 
d’un stylo injecteur prérempli 
pour l’administrer avec une 
seringue, une pompe ou tout 
autre dispositif afin d’éviter 
toute surdose ou hypoglycémie 
éventuelle.  

6.4 Insuline concentrée : conseils pratiques et facteurs à prendre en considération
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La technique d’injection pour les 
analogues du GLP-1 est semblable 
à celle de l’insuline, sauf qu’il 
existe quelques différences 
pratiques entre les deux. Bien que 
la lipohypertrophie soit largement 
associée à l’insulinothérapie (rotation 
inadéquate des régions et des points 
d’injection, réutilisation des aiguilles), 
l’insuline elle-même, en tant que 
facteur de croissance, contribue 
aussi de manière significative au 
développement de cette anomalie. 
Il n’est donc pas étonnant que les 
données disponibles indiquent que 
le traitement par injection d’un 
analogue du GLP-1 ne conduit pas 
à la lipohypertrophie. Cela dit, 
l’injection de ces produits nécessite 
tout de même une rotation entre les 
points d’injection. En temps et lieu, 
les résultats d’essais en cours nous 
en diront plus en la matière.

Même si aucune étude portant sur 
les injections d’analogues du GLP 1 
dans les régions lipohypertrophiées 
n’a encore été publiée, on peut 
formuler l’hypothèse que, à l’instar 
de l’insuline, le médicament serait 
absorbé de façon irrégulière. Or, en 
tenant compte du profil d’action des 
analogues du GLP-1 utilisés en ce 
moment, les conséquences cliniques 
de cette irrégularité seraient moins 
importantes que dans le cas de 
l’insuline. Quoi qu’il en soit, les 
personnes diabétiques devraient 
éviter de s’injecter ces médicaments 
dans une région lipohypertrophiée.

1	 Les analogues du GLP-1 doivent 
être conservés au réfrigérateur, 
selon les directives du fabricant, 
à une température comprise 
entre 2 et 8 °C. Ils ne doivent 
pas être placés à proximité 
de l’élément réfrigérant du 
réfrigérateur. 

2	 Les analogues du GLP-1 ne 
doivent jamais être congelés. En 
cas de gel, le médicament doit 
être mis au rebut. 

3	 Après avoir été retirés du 
réfrigérateur et utilisés pour 
une première fois, les stylos 
injecteurs réutilisables peuvent 
être conservés pendant 30 
à 56 jours à la température 
ambiante (maximum 30 °C) ou 
au réfrigérateur (entre 2 et 8 °C), 
selon les directives du fabricant. 

4	 Les stylos injecteurs à 
usage unique peuvent être 
conservés pendant 14 jours à la 
température ambiante (maximum 
30 °C), ou selon les directives du 
fabricant.

7.1 Conservation des 
analogues du GLP-1

7.0 	  
Médicament injectable –  
Analogue du GLP-1
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7.2 Conseils pratiques 
et facteurs à prendre en 
considération 

Les analogues du GLP-1 sont 
absorbés de façon uniforme qu’ils 
soient injectés dans l’abdomen, les 
bras ou les cuisses96-98.

1	 Dans le cas des analogues du 
GLP-1, il n’est pas nécessaire 
d’effectuer systématiquement 
l’amorce des stylos injecteurs 
réutilisables avant chaque 
injection. Ces stylos sont conçus 
pour qu’un seul amorçage ou 
qu’une seule vérification de 
l’écoulement (Ozempic [RR1] et 
Victoza [RR2], ou encore une 
seule « activation » (Adlyxine)  
du médicament effectué avant  
la toute première dose suffise 97, 

99-101.

2	 TrulicityMD, un analogue du GLP-1 
à administration hebdomadaire, 
est offert sous forme de stylo 
injecteur à usage unique prêt à 
l’emploi (aucune reconstitution 
nécessaire) sur lequel est déjà 
fixée une aiguille cachée. Cette 
aiguille, qui se déploie et se 
rétracte automatiquement, est 
de calibre 29 G et permet une 
profondeur d’injection de 5 mm. 
Chacune des deux doses – 0,75 
mg et 1,5 mg – est administrée 
dans un volume d’injection de 
0,5 ml. Aucune amorce n’est 
nécessaire102.

3	 BydureonMD est un analogue du 
GLP-1 utilisant une technologie 
qui repose sur des microsphères 
biodégradables pour une 
libération prolongée et contrôlée. 
BydureonMD est administré 
avec un stylo injecteur à deux 
compartiments. Le compartiment 
avant contient une dose 
hebdomadaire de 2 mg de 
poudre d’exénatide, tandis que 
le compartiment arrière contient 
une quantité suffisante de diluant 
pour remettre en suspension 
les microsphères contenant 
de l’exénatide (volume total : 
0,65 ml). Une reconstitution 
est nécessaire. Une aiguille 
de calibre 23 G (7 mm) est 
utilisée pour l’administration 
du BydureonMD par voie 
sous-cutanée. La technique 
d’administration utilisée avec 
l’aiguille de 7 mm est identique à 
celle employée avec une aiguille 
de 8 mm. Aucune amorce n’est 
nécessaire99.
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De nombreuses recherches fondées 

sur diverses techniques d’imagerie ont 

mis en évidence la relative constance 

de l’épaisseur de la peau (épiderme et 

derme), quels que soient l’âge, l’indice 

de masse corporelle (IMC), le sexe ou 

l’origine ethnique; en effet, celle-ci 

varie entre 1,25 et 3,25 mm, mais se 

situe en moyenne autour de 2 mm22,102-

108. 

L’épaisseur du tissu sous-cutané 

montre toutefois une variation 

beaucoup plus importante en fonction 

du sexe, de la région du corps et de 

l’IMC. D’ailleurs, elle augmente de 

façon proportionnelle à l’IMC  

(figure 14)22,71,104,109-111. 

Les fesses sont la région anatomique 

qui présente la couche adipeuse sous-

cutanée la plus épaisse, suivie de 

celle de l’abdomen, de celle des bras, 

puis de celle des cuisses. L’épaisseur 

du tissu sous-cutané peut varier 

légèrement au sein d’une même région 

anatomique107. À IMC égal, la couche 

de tissu adipeux sous-cutané des 

femmes est environ 5 mm plus épaisse 

que celle des hommes1,22,72,107-112. 

Selon les meilleures pratiques, les 

taux d’hypoglycémie inexpliquée et de 

variabilité glycémique sont inférieurs 

lorsque la seule région d’injection 

utilisée est l’abdomen.

Afin d’éviter les injections 

intramusculaires, ainsi que pour 

faciliter le processus d’auto-injection 

et le rendre le plus sécuritaire 

possible, on recommande aux adultes 

s’injectant eux-mêmes le médicament 

de privilégier les régions de 

l’abdomen, des cuisses et les fesses. 

Les hommes ont un risque d’injection 

intramusculaire plus élevé pour toutes 

les régions d’injection, et le risque 

le plus élevé est pour la région des 

cuisses, suivie par les bras, l’abdomen 

et les fesses44. Le risque d’injection 

intramusculaire est inversement 

proportionnel à l’IMC tant chez 

les hommes que chez les femmes, 

et dépend de la force d’injection 

appliquée. 

 

 

 

 

 

 

 

8.1 Région d’injection

8.1 Choix de la région d’injection 

9mm

7mm
(2-22mm)

14mm
(2-30mm)

15mm

14mm
(5-34mm)

36mm
(28-44mm)

28mm
(18-40mm)

23mm
(6-58mm)

Figure 14. Tissu sous-cutané chez l’homme 
et la femme adultes : les valeurs moyennes 
et les plages de valeur (entre parenthèses) 
proviennent d’une série d’études réalisées à l’aide 
d’échographies 
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La profondeur d’injection réelle 

dépend du type et du modèle 

d’aiguille ainsi que de la force 

d’injection44. 

1	 Les fesses sont la région 

anatomique qui présente la couche 

adipeuse sous-cutanée la plus 

épaisse4,104,106-108. 

2	 Les régions d’injection sont 

définies comme suit :

•	 Limites de l’abdomen : 1 cm 

au-dessus de la symphyse, 1 cm 

en dessous de la côte la plus 

basse, à 2 à 3 cm de distance du 

nombril et jusqu’aux flancs.

•	 Cuisses : face antérieure latérale 

du tiers supérieur des cuisses.

•	 Fesses : face postérieure latérale 

de la partie supérieure des 

fesses et des flancs. 

 

 

 

3	 La région où l’absorption de 

l’insuline régulière et de l’insuline 

NPH est la plus uniforme est 

l’abdomen5. 

4	 Le bras n’est pas une région à 

privilégier chez les personnes 

diabétiques qui s’injectent elles-

mêmes, car cette région est 

moins facile à atteindre, ce qui 

rend difficile l’injection à l’angle 

recommandé de 90 degrés, sans 

compter que l’épaisseur réduite de 

la couche sous-cutanée du bras 

fait courir un plus grand risque 

d’injection intramusculaire4,5, 104,111-

113.

La lipodystrophie est une anomalie 
du tissu adipeux souvent associée 
à l’injection d’insuline. Complication 
la plus courante de l’injection 
dans les tissus sous-cutanés, elle 
comprend la lipoatrophie et la 
lipohypertrophie114, 115. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

9.0	
Lipodystrophie

9.1 Définition de la 
lipodystrophie 
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1	 La lipohypertrophie est 

la lipodystrophie la plus 

courante au niveau des régions 

d’injection116, 117. 

2	 Les zones de lipohypertrophie 

peuvent se former aux endroits 

sous la peau où l’on fait des 

injections ou des perfusions 

d’insuline à répétition. Il 

s’agit de lésions épaisses 

ou caoutchouteuses (figure 

15)2,6 dont la taille et la forme 

peuvent varier : certaines sont 

visibles à l’œil nu, tandis que 

d’autres ne sont détectables 

qu’à la palpation. Selon de 

récentes études, certaines zones 

lipohypertrophiées seraient 

détectables seulement par 

échographie10,116,118-120.

3	 Une zone lipohypertrophiée 

peut être dure et dense au 

toucher9,116,121-123. On peut 

également détecter la présence 

de lipohypertrophie en pinçant la 

peau : si elle est saine, la peau 

se laisse facilement pincer entre 

les doigts, ce qui n’est pas le cas 

des régions lipohypertrophiées 

(figure 16).  

1	 Contrairement à d’autres agents 

injectables (p. ex., analogues 

du GLP-1, héparine), l’insuline 

est un facteur de croissance qui 

contribue à l’hypertrophie des 

adipocytes et au gonflement 

du tissu adipeux lorsqu’elle 

est injectée à répétition dans 

une petite zone de tissu 

sous-cutané. Cette activité 

anabolique de l’insuline favorise 

grandement l’apparition de la 

lipohypertrophie115,116,118,120, 124

9.0	
Lipodystrophie

9.2 Détection de la lipohypertrophie 9.3 Facteurs favorisant 
l’apparition de la 
lipohypertrophie

Figure 16. Pincement de la peau dans un tissu 
normal (gauche) et dans un tissu lipohypertrophié 
(droite)123Figure 15. Zone lipohypertrophiée
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2	 Bien que les causes exactes 

de cette anomalie n’aient 

toujours pas été élucidées, 

les facteurs reconnus comme 

étant associés à l’augmentation 

des zones de lipohypertrophie 

incluent : l’utilisation prolongée 

d’insuline125; la fréquence élevée 

des injections; l’administration 

de doses élevées d’insuline; 

l’utilisation d’insuline non 

purifiée (avant le lancement 

des insulines humaines et des 

analogues de l’insuline); les 

injections ou les perfusions 

à répétition dans une région 

dont la superficie utilisée est 

trop petite (grandeur d’un 

timbre-poste); la réutilisation 

des aiguilles et l’absence de 

vérification régulière des régions 

d’injection8,9,57,117,119, 124-128	

Les conséquences d’une injection 
ou d’une perfusion d’insuline dans 
une zone lipohypertrophiée incluent 
une diminution et une inconstance 
du taux d’absorption de l’insuline, 
ce qui se traduit par une réponse 
glycémique variable, un taux plus 
élevé d’hypoglycémies inattendues 
et une HbA1c plus élevée10,116,119,120. 
De plus, des études ont démontré 
que lorsque l’insuline est injectée 
dans une zone lipohypertrophiée, 
une plus grande dose quotidienne 
est nécessaire pour atteindre les 
cibles glycémiques, ce qui fait 
augmenter les coûts en insuline 
pour l’utilisateur9,119,120,129 et pourrait 
favoriser l’apparition de lésions 
inesthétiques8,9,124,127. 

Des rapports font état de personnes 
diabétiques qui choisissent 
délibérément de s’administrer leurs 
injections ou leurs perfusions dans 
des zones lipohypertrophiées, 
car celles-ci comportent moins de 
terminaisons nerveuses, ce qui 
rend les injections relativement 
indolores36,130,131.

 

Des études internationales récentes 

ont démontré que la prévalence 

de la lipohypertrophie chez les 

participants varie entre 49 % et  

64 % ou plus.120 

Le facteur de corrélation le plus 

important parmi les études a été 

l’absence de rotation des points 

d’injection8-10,124. 

Une étude internationale 

antérieure a révélé que 28 % des 

participants n’avaient jamais, à leur 

connaissance, subi de vérification 

de leurs régions d’injection par un 

professionnel de la santé. Il ressort 

donc clairement que les personnes 

diabétiques et les professionnels de 

la santé devraient être davantage 

sensibilisés à l’importance 

d’inspecter les régions d’injection 

chaque jour et de changer de 

région lorsque cela devient 

nécessaire pour réduire le risque de 

lipohypertrophie8,12,115,119, 120,124,132.

FIT CANADA

9.0	
Lipodystrophie

9.4 Conséquences de la lipohypertrophie
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Étant donné que l’épaisseur de 

la couche adipeuse sous-cutanée 

peut varier, même à l’intérieur 

d’une région anatomique (p. ex., au 

niveau de l’abdomen)107, l’utilisation 

d’aiguilles de 4 mm réduit au 

minimum le risque d’injection 

intramusculaire et offre aux sujets 

une plus grande superficie à 

l’intérieur de laquelle ils peuvent 

effectuer leurs injections (p. ex., 

superficie d’une carte postale au lieu 

de celle d’un timbre-poste).

1	 Un enseignement structuré sur 

la technique d’injection et la 

lipohypertrophie a amélioré 

les taux d’HbA1c, diminué la 

variabilité glycémique et réduit 

les épisodes d’hypoglycémie 

inexpliquée 115,116,119,120,129,133.  

Le professionnel de la santé 

devrait aborder le sujet de la 

lipohypertrophie avec toutes les 

personnes qui doivent s’injecter 

de l’insuline pour la première 

fois, et l’enseignement devrait 

être renforcé à chaque entretien 

subséquent8,116,120,134-137. 

2	 Le professionnel de la santé 

devrait examiner et palper 

les régions d’injection ou de 

perfusion à chaque visite.

•	 Idéalement, la personne devrait 

être debout123 ou couchée sur 

le dos pendant l’examen.

•	 L’examen devrait se dérouler 

sous un éclairage adéquat.

•	 La région d’injection doit 

être palpée en effectuant un 

mouvement circulaire à l’aide 

du bout des doigts.

•	 L’utilisation d’un gel ou d’une 

lotion peut faciliter l’examen.

3	 Les professionnels de la 

santé devraient enseigner aux 

personnes diabétiques comment 

inspecter et palper les régions et 

points d’injection pour dépister 

tout signe de lipohypertrophie 

(figure 17)138. 

4	 Afin de prévenir la 

lipohypertrophie et de maintenir 

une absorption uniforme des 

doses injectées permettant 

de réduire la fréquence des 

épisodes d’hypoglycémie 

inexpliquée115,116,120, les personnes 

diabétiques devraient effectuer 

une rotation des points 

d’injection à l’intérieur d’une 

même région anatomique, 

choisir une plus grande surface 

d’injection à l’intérieur de la zone 

et utiliser une nouvelle aiguille 

à chaque injection5,6,9, 32,116,120,130, 

132,133,135.

9.0	
Lipodystrophie

9.5 Évaluation, prévention et 
mesures à prendre 
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5	 Les personnes diabétiques 

doivent être informées 

de ne jamais s’injecter de 

médicaments dans une zone 

lipohypertrophiée116,120,135-137. 

6	 Afin de réduire le risque 

d’hypoglycémie lors du passage 

d’une zone lipohypertrophiée à 

une zone saine, il faut prévenir 

les patients de réduire leur dose 

d’insuline dans un premier temps 

et de vérifier leur glycémie plus 

souvent8,116,120,133.

7	 De nouvelles données montrent 

qu’en l’absence d’injection dans 

une zone lipohypertrophiée 

pour une période de trois à six 

mois, la taille des lésions peut 

diminuer de jusqu’à 50 %,  

et dans certains cas, les 

lésions peuvent complètement 

disparaître120,129,133.

La lipoatrophie est plutôt rare, mais 

plus fréquente avec l’utilisation 

d’insuline animale. On la décrit 

comme une dépression de la peau, 

souvent profonde, mais de taille 

variable, située dans une zone 

d’injection fréquente de l’insuline 

(figure 18). Cette anomalie est 

possiblement causée par une 

réponse immunitaire à l’insuline 

injectée, ce qui endommage et fait 

disparaître la couche adipeuse 

située sous le derme115. Elle est plus 

courante chez les femmes atteintes 

de diabète de type 1 qui ont 

d’autres maladies auto-immunes114. 

Elle peut généralement être corrigée 

en passant à l’insuline humaine 

recombinante ou aux analogues de 

l’insuline et en changeant de zone 

d’injection114,115,139.

9.0	
Lipodystrophie

9.6 Lipoatrophie 

Figure 17. Technique de palpation adéquate pour 
détecter la lipohypertrophie Figure 18. Exemple de lipoatrophie
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La rotation des points d’injection 

est essentielle pour éviter la 

lipohypertrophie et assurer une 

absorption uniforme du médicament, 

et ainsi diminuer les épisodes 

d’hypoglycémie inexpliquée et la 

variabilité  

glycémique8,9,12,57,122,124-126,140,141. 

1	 Afin de prévenir la 

lipohypertrophie et maintenir 

une absorption uniforme des 

doses injectées, les personnes 

diabétiques devraient être 

soutenues dans la création d’un 

plan de rotation structuré et 

personnalisé de leurs régions 

d’injection, et des points 

d’injection à l’intérieur de ces 

mêmes régions79,116,120,142. 

2	 Pour les injections d’insuline, il 

est recommandé d’administrer 

chaque dose d’un même moment 

de la journée en effectuant une 

rotation structurée des points 

d’injection à l’intérieur d’une 

même région anatomique (p. ex., 

l’abdomen ou les cuisses). On 

recommande aussi d’espacer les 

points d’injection d’au moins 1 à 

2 cm (largeur d’un doigt) et de 

couvrir toute la superficie de la 

région (figure 19)9,71,79,143. 

3	 Une récente étude sur des 

capuchons colorés accompagnés 

d’information dans l’emballage 

des aiguilles a démontré une 

amélioration statistiquement 

significative de la rotation des 

points d’injection144. 

4	 L’abdomen demeure la région 

d’injection ou de perfusion 

de prédilection, bien que les 

préférences de la personne 

doivent être prises en 

considération33. Il faut éviter 

toutefois d’injecter le médicament 

à moins de 2 à 3 cm du nombril.

10.0
Rotation des régions et 
des points d’injection 

10.1 Mise en application

Figure 19. Les points d’injection à l’intérieur 
d’une même zone devraient être espacés d’au 
moins 1 ou 2 cm. Exemple d’un plan de rotation 
structuré pour l’abdomen et les cuisses : diviser 
la région d’injection en zones; utiliser une zone 
par semaine et effectuer une rotation dans le sens 
des aiguilles d’une montre.



29

5	 À chaque visite médicale 
d’une personne diabétique, le 
professionnel de la santé devrait 
discuter de la rotation des points 
d’injection, et lui demander d’en 
faire la démonstration4,132,142. 
Des renseignements à cet effet 
devraient être consignés dans le 
dossier du patient8. 
 
Il arrive parfois qu’une 
ecchymose ou un saignement 
survienne au point d’injection, 
le plus souvent chez les 
personnes traitées par des 
agents antiplaquettaires. 
Même si ces deux réactions ne 
nuisent pas à l’absorption du 
médicament – et qu’elles ne 
semblent pas être associées au 
point d’injection –, l’utilisation 
d’une aiguille courte et de petit 
calibre (33G ou 34G) pourrait 
réduire les ecchymoses145 
et favoriser l’observance du 
traitement du point de vue 
psychologique12,127, 146,147. Le 
principal facteur contribuant aux 
ecchymoses et aux saignements 
au point d’injection est une 
technique d’injection inadéquate, 
notamment une force d’injection 
excessive6,26,45,106,114,116,120,133.

1	 Il importe de rassurer la 

personne diabétique sur le 

fait qu’une ecchymose ou un 

saignement au point d’injection 

ne nuit pas à l’efficacité du 

médicament12,43,136. 

2	 Il faut éviter d’enfoncer la peau 

au moment de l’injection. Une 

force d’injection excessive peut 

augmenter le risque d’ecchymose 

et d’injection intramusculaire44, 

120. Il faut insérer l’aiguille dans 

la peau de façon à ce que la 

base soit toujours visible (figure 

20)12,136,147. 

3	 Pour réduire le risque 

d’ecchymose ou de saignement, 

il faut faire une rotation des 

points d’injection, éviter de 

masser la peau et utiliser des 

aiguilles courtes et fines114, 148.

4	 Lorsque les ecchymoses ou les 

saignements se produisent de 

façon récurrente, il est nécessaire 

de revoir la technique d’injection 

avec la personne114,115,120,133.

11.1 Recommandations

11.0
Ecchymoses et 
saignements

Figure 20. Éviter d’enfoncer la peau au moment 
de l’injection
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Étant donné qu’il n’existe que 
très peu d’études permettant de 
conclure à un modèle optimal de 
technique d’injection chez les 
femmes enceintes, nous nous 
sommes tournés vers les travaux 
de recherche disponibles et notre 
expérience clinique pour formuler 
les recommandations ci-dessous26, 
45. Pendant la grossesse, les 
femmes se demandent souvent 
pourquoi, où et comment elles 
doivent s’administrer de l’insuline. 
Pour faciliter leur observance du 
traitement, le professionnel de la 
santé devrait discuter avec elles de 
leurs craintes sur les effets potentiels 
des injections ou des perfusions 
d’insuline sur le fœtus. La facilité 
d’utilisation et les questions de 
sécurité devraient également être 
abordées (p. ex., hypoglycémie)149.	

1	 Il est essentiel d’effectuer 
l’enseignement sur l’utilisation 
d’insuline durant la grossesse 
aux femmes atteintes de diabète 
prégestationnel ou gestationnel. 
Cet enseignement doit porter 
sur l’adaptation psychologique 
par rapport au traitement, sur 
les changements posologiques 
nécessaires en cours de 
grossesse, sur le choix et la 
rotation des régions et des points 
d’injection et sur la prévention de 
l’hypoglycémie. 

2	 L’abdomen est la région 
d’injection de prédilection chez la 
femme enceinte150, 151. 

3	 La région des cuisses peut être 
choisie en deuxième intention106. 

4	 L’utilisation d’aiguilles 
courtes (4 mm ou 5 mm) 
doit être privilégiée afin de 
réduire le risque d’injections 
intramusculaires12,102-104. 

5	 Les injections à l’intérieur 
d’un périmètre de 2 à 3 cm du 
nombril102, 104 ou aux endroits où la 
peau est tendue sont à éviter. 

6	 Pendant le troisième trimestre de 
la grossesse, la peau devient plus 
tendue au centre de l’abdomen. 
Il est alors recommandé d’opter 
pour les parties latérales de 
l’abdomen (figure 21).

 
 
 

12.1  
Grossesse   

12.1 Recommandations

Figure 21. Régions et points d’injection 
recommandés pendant le troisième trimestre de 
la grossesse
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Les approches d’enseignement et 
de traitement pour les personnes 
âgées sont compliquées par des 
problèmes d’ordre physique et 
psychologique : amincissement de 
l’épiderme ou atrophie dermique avec 
diminution de l’intégrité de la peau, 
diminution du tissu sous-cutané 
adipeux, perte de masse musculaire 
et de force, etc. Les changements 
cognitifs peuvent se manifester 
par des pertes de mémoire et 
être exacerbés par une baisse de 
l’audition et de la vision. De plus, la 
diminution des hormones de contre-
régulation limite la reconnaissance 
des signes d’hypoglycémie, ce qui 
accroît le risque de chutes et de 
fractures153. L’approche utilisée 
avec les personnes âgées doit être 
hautement individualisée et tenir 
compte de tous les aspects de leur 
vie (p. ex., domaines physique, social 
et spirituel)154 156.

L’évaluation des capacités cognitives 
et fonctionnelles touchées par le 
vieillissement doit être l’un des 
principaux soucis du professionnel 
appelé à évaluer la sécurité de 
la technique d’injection chez les 
personnes âgées156. 

1	 Les facultés cognitives et 
les habiletés fonctionnelles 
des patients âgés devraient 
être évaluées au cas par 
cas en recourant à des tests 
standardisés156, 157. Pour évaluer 
les facultés cognitives, le 
test de l’horloge est l’un des 
outils recommandés158, et pour 
évaluer l’état psychologique, 
le professionnel de la santé 
doit systématiquement 
vérifier si le patient souffre de 
dépression106,156,157,159. 

2	 Chez les personnes âgées, il est 
bon d’établir, par écrit, un plan 
bien structuré relatif à la prise 
en charge du diabète et à la 
technique d’injection à la suite 
d’une évaluation physique et 
psychologique complète106,154,157. 
Pour la sécurité de ces personnes, 
il est préférable de simplifier 
l’utilisation de l’insuline en optant 
pour l’insuline basale160.

3	 On recommande l’utilisation de 
stylos injecteurs plutôt que de 
fioles et de seringues. Les stylos 
jetables préremplis, les stylos 
avec mémoire et les stylos avec 
dispositif d’assistance sont dotés 
de caractéristiques de sécurité 
supplémentaires recommandées 
pour les personnes âgées32,156,161. 
Les dispositifs d’injection 
assistée favorisent l’observance 
et le suivi, augmentant la sécurité 
de l’administration d’insuline chez 
cette population162, 163.

FIT CANADA

13.0
Personnes âgées

13.1 Facteurs à prendre en 
considération
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4	 Par mesure de sécurité et de 
soutien, il est recommandé de 
fournir un enseignement aux 
membres de la famille et aux 
amis des personnes âgées, 
et d’encourager la famille à 
participer quotidiennement 
aux soins de leur proche154, 164. 
Les professionnels de la santé 
devraient communiquer par 
téléphone avec ces personnes 
pour assurer le suivi154,164,165.

5	 Chez les personnes âgées 
qui s’injectent elles-mêmes 
leur insuline, l’abdomen est 
la région de prédilection. On 
recommande à ces personnes 
d’utiliser un stylo injecteur muni 
d’une aiguille de 4 mm, afin 
qu’elles n’aient pas à effectuer 
un pli cutané. Au besoin, le 
professionnel de la santé peut 
recommander la partie externe 
du bras en deuxième intention 
aux soignants exécutant des 
injections et ayant reçu une 
formation sur la technique. On 
recommande aux soignants 
d’utiliser des dispositifs 
sécurisés lorsqu’il existe un 
risque de transmission de 
maladies12,71,106,152. 

6	 Tout enseignement sur la 
technique d’injection devrait 
inclure un exercice où la 
personne doit démontrer la 
façon dont elle effectue son 
injection138, 157. 
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De nombreux enfants et 
adolescents sont émaciés au 
moment de leur diagnostic. De 
plus, les enfants âgés de 2 à 6 
ans, les enfants maigres et les 
adolescents très maigres de sexe 
masculin possèdent très peu de 
tissu adipeux sous-cutané. Ces 
facteurs peuvent présenter un défi 
de taille lorsqu’il est question de 
leur administrer de l’insuline dans 
le tissu sous-cutané. Il ne faut pas 
oublier qu’une bonne technique 
d’injection est essentielle au 
contrôle optimal de la glycémie.

1	 Le professionnel de la santé 
devrait évaluer au cas par cas 
l’épaisseur du tissu adipeux 
sous-cutané dans chaque région 
d’injection. Cette évaluation 
permettra de choisir la bonne 
longueur d’aiguille et la bonne 
technique d’injection166. Il 
devrait régulièrement examiner 
les régions d’injection et 
donner des instructions ciblées 
et personnalisées167. 
 

2	 Les stylos injecteurs sont le 
dispositif de choix en raison 
de leur aiguille courte (4 mm, 
5 mm ou 6 mm)168. À l’heure 
actuelle, les aiguilles de 4 mm 
sont les plus sécuritaires105.
•	Chez les adolescents et les 

enfants de plus de 6 ans, 
on peut insérer une aiguille 
de 4 mm à 90 degrés sans 
effectuer de pli cutané; en 
revanche, chez les enfants de 
2 à 6 ans, un pli cutané est 
nécessaire pour éviter une 
injection intramusculaire24, 105.

•	Chez les enfants et les 
adolescents maigres, les 
aiguilles de 5 mm et de 6 mm 
nécessitent une injection à 45 
degrés avec pli cutané90, 169.

3	 Si un jeune enfant ne reste pas 
immobile pendant une injection 
à l’aide d’un stylo injecteur, 
l’utilisation d’une seringue 
avec aiguille de 6 mm peut 
être envisagée. Pour éviter 
une injection intramusculaire, 
il faut choisir un point ayant 
une masse adipeuse suffisante, 
faire un pli cutané et injecter à 
45 degrés168, 169. 

FIT CANADA
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Les régions d’injection sont plus 
petites chez les jeunes enfants que 
chez les plus vieux. De plus, parce 
qu’ils sont nombreux à ne pas 
suivre un plan de rotation adéquat, 
les enfants et les adolescents 
sont souvent aux prises avec la 
lipohypertrophie. Chez ces groupes, 
deux arguments font obstacle à 
un plan de rotation structuré : la 
crainte d’éprouver de la douleur en 
changeant de point d’injection, et le 
fait d’être habitué à s’injecter dans 
la même région170, 171. 

1	 Le professionnel de la santé 
doit faire de l’enseignement 
aux parents et aux enfants 
diabétiques sur la nécessité 
d’effectuer une rotation 
adéquate des points d’injection. 
Les parents doivent insister 
auprès de leurs enfants sur les 
conséquences de limiter leurs 
injections aux « endroits  
préférés ». 
 
 
 

2	 La rotation des points et des 
régions d’injection doit être faite 
de manière assidue. L’injection 
doit être faite à environ 1 
cm (largeur d’un doigt) de la 
précédente et selon un schéma 
prédéterminé, afin d’éviter la 
réinjection au même endroit. 

3	 Il peut s’avérer nécessaire de 
superviser les enfants et les 
adolescents qui s’injectent leur 
insuline eux-mêmes, afin de 
s’assurer qu’ils effectuent une 
rotation adéquate des points 
d’injection. 
 

La peur des aiguilles est répandue 
tant chez les enfants et les 
adolescents diabétiques que chez 
leurs parents. Les jeunes enfants 
expriment plus de peur et ressentent 
plus de douleur. L’attitude des 
parents est importante pour que leur 
enfant accepte les injections172-174. 

1	 Le professionnel de la santé doit 
interroger l’enfant sur sa peur 
des aiguilles et de la douleur, car 
un grand nombre de jeunes n’en 
parlent pas spontanément2. 

2	 Au moment du diagnostic, le 
professionnel doit envisager des 
interventions auprès des parents, 
par exemple :
•	 Il devrait les aviser que tout 

signe de détresse ou d’attitude 
négative risque d’influencer 
la coopération de l’enfant à 
l’injection.

•	 Il devrait leur offrir la 
possibilité d’expérimenter 
une injection au moyen d’une 
seringue avec solution saline 
ou d’un stylo injecteur vide 
muni d’une aiguille.

14.0
Pédiatrie

14.2 Régions et points 
d’injection

14.3 Peur des aiguilles et 
douleur
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3	 Pour améliorer l’expérience d’un 
jeune enfant166 :
•	 On peut distraire l’enfant 

(en évitant les tromperies). 
Par exemple, faire l’injection 
pendant qu’il regarde son 
émission préférée, qu’il fait 
des bulles de savon ou qu’il 
cherche des objets dans un 
livre d’images.

•	 On peut transformer 
l’expérience en jeu. Par 
exemple, avant l’injection, 
l’enfant peut faire semblant 
d’administrer une dose à son 
jouet en peluche préféré. 

4	 Les enfants plus âgés et les 
adolescents peuvent réduire leur 
peur des aiguilles en suivant, si 
possible, une thérapie cognitivo-
comportementale, qui comprend 
les stratégies suivantes166 :
•	 Entraînement à la détente
•	 Imagerie guidée
•	 Désensibilisation progressive
•	 Répétition du comportement 

souhaité
•	 Modélisation et renforcement 

positif
•	 Programme incitatif 

L’anticipation est souvent bien pire 
que l’injection en soi. Les parents 
bien préparés transmettent moins 
d’anxiété à leur enfant. En fait, il 
n’y a pas de meilleur remède pour 
apaiser l’anxiété d’un enfant que 
la présence d’un parent calme et 
rassurant33, 34.

L’âge auquel un enfant peut 
s’injecter ses doses tient davantage 
à son degré de maturité qu’à son 
âge chronologique. Cela dit, la 
plupart des enfants de plus de 
10 ans peuvent s’administrer eux-
mêmes leurs injections ou, à tout le 
moins, participer au processus175.

Les jeunes enfants qui s’injectent 
leurs doses doivent être supervisés 
et doivent partager cette 
responsabilité avec leurs 

parents166, 175. 
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Il n’est pas rare que les enfants 
et les adolescents s’administrent 
délibérément des doses excessives 
ou insuffisantes d’insuline, ce 
qui peut entraîner des épisodes 
d’hypoglycémie sévère ou 
d’acidocétose diabétique176-179. 

1	 Si le professionnel de la santé 
soupçonne ou découvre qu’un 
enfant modifie ses doses 
d’insuline, il doit informer 
les parents de la nécessité 
d’encadrer davantage le 
traitement de leur enfant180. 

2	 Si l’enfant persiste à sauter 
des doses d’insuline ou 
à s’administrer des doses 
excessives, les parents doivent 
être priés d’assumer eux-
mêmes la tâche d’injecter 
l’insuline. 

3	 Lorsqu’ils supervisent l’injection 
chez l’enfant, les parents ou 
les autres soignants devraient 
vérifier la dose avant l’injection 
et s’assurer que l’aiguille a 
pénétré dans la peau.

L’adolescence s’étend de la 
puberté à l’âge de 18 ans. 
Étant donné que la résistance 
à l’insuline est plus fréquente 
durant cette période de la vie, il 
faut souvent des doses d’insuline 
plus élevées pour atteindre un 
contrôle glycémique quasi normal. 
Des études ont montré que le 
taux d’insuline est plus élevé 
à l’adolescence que durant les 
années qui la précèdent et qu’à 
l’âge adulte181.

Même si la majorité des 
adolescents atteints de diabète 
de type 1 s’adaptent bien aux 
défis de la puberté, il importe 
de souligner que leurs besoins 
émotionnels et en matière de 
santé sont bien différents de 
ceux des enfants plus jeunes et 
des adultes. L’adolescence est 
une période où l’on apprend à 
devenir un adulte indépendant. 
Elle s’accompagne d’échecs et 
d’erreurs, mais aussi de réussites. 
De nombreux adolescents ont 
tendance à sauter des doses 
d’insuline, que ce soit en raison 
de la pression de leurs pairs, de 
rébellion, de douleur ou encore 
de dépression ou d’épuisement à 
l’égard de leur diabète. De plus, 
certains adolescents associent 
l’insuline à un gain de poids et 
choisissent donc de sauter des 
doses181.
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Une pompe à insuline est un petit 
appareil électronique programmé 
pour imiter le pancréas humain 
(figure 22). Elle administre en 
continu une petite dose d’insuline 
en continu pour les besoins en 
insuline basale, ainsi que des 
doses supplémentaires variables 
en tant que bolus, pour corriger la 
glycémie ou compenser les effets 
de la nourriture. L’insuline est 
administrée directement dans le 
tissu sous-cutané par un dispositif 
de perfusion avec canule et 
tubulure, ou par une canule dans 
un « pod » collé directement sur la 
peau. 

Les dispositifs de perfusion 
existent dans divers diamètres, 
longueurs, types de connecteurs 
et modèles pour répondre aux 
besoins et aux préférences de 
chacun.      

Les dispositifs de perfusion 
comprennent une canule (faite 
d’acier ou de téflon) insérée 
directement dans le tissu sous-
cutané, ainsi qu’une tubulure 
attachée au réservoir de la pompe 
à insuline. Les pompes de type 
« patch » n’ont pas de tubulure; 
elles sont formées d’une canule 
insérée dans la peau et connectée 
directement à un « pod »3,6,7.

Les facteurs suivants devraient 
être pris en considération au 
moment de choisir un dispositif de 
perfusion :

•	 Longueur de la canule
•	 Type de canule (acier ou téflon)
•	 Préférence du patient ou de 

ses soignants
•	 Capacité du patient à installer 

lui-même l’appareil
•	 Mode de vie et niveau 

d’activité physique du patient.

15.1 Choix d’un dispositif de 
perfusion

FIT CANADA
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Figure 22. Exemples de pompes à insuline Tableau 1. Exemples de canules et d’angles d’insertion

Type Longueur Angle d’insertion

Acier 6 mm, 8 mm, 10 mm Droit

Téflon 6 mm, 9 mm, 13 mm, 17 mm Droit ou oblique

« Pod »/ « patch » Insertion automatique à 50 degrés et à une profondeur 
de 6,5 mm
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1	 Canule 
La longueur de la canule à 
utiliser dépend de l’épaisseur 
du tissu sous-cutané du patient 
et de ses préférences quant à 
l’angle d’insertion3 (tableau 1).
•	 	Les critères utilisés pour 

choisir la longueur d’une 
canule ressemblent à ceux 
utilisés pour choisir la 
longueur d’une aiguille de 
stylo injecteur8. Selon des 
études sur l’épaisseur de la 
peau, une canule plus courte 
réduirait le risque d’injection 
intramusculaire22.

•	 L’angle d’insertion de la canule 
dépend du type de dispositif 
de perfusion : les canules en 
acier doivent être insérées à 
angle droit, tandis que celles 
en téflon peuvent l’être à 
angle droit ou oblique (20 à 45 
degrés, selon le patient).

•	 Au moment de choisir le 
type de canule à utiliser, il 
est important de passer en 
revue les sensibilités connues 
des patients. Ceux ayant une 
sensibilité au téflon devraient 
se servir d’une canule en 
acier. Chez certains patients, 
la meilleure biocompatibilité 
de l’acier réduit le risque de 
réaction inflammatoire locale182. 

2	 Tubulure 
Pour choisir la longueur de la 
tubulure, il faut tenir compte 
de l’endroit où la canule sera 
installée et de celui où la pompe 
sera portée. La tubulure devrait 
être assez longue pour permettre 
à l’utilisateur de manipuler la 
pompe sans tirer sur la ligne de 
perfusion et, par conséquent, 
sur la canule. Tout mouvement 
latéral de la canule (provoqué 
par un mouvement corporel 
ou une tubulure de longueur 
inadéquate) peut mener à la 
déformation ou à la courbure 
d’une canule en téflon, ou au 
détachement d’une canule en 
acier183.  

Les dispositifs de perfusion peuvent 
être installés manuellement ou au 
moyen d’un dispositif d’insertion 
automatique jetable ou réutilisable. 
Le dispositif et la technique à utiliser 
dépendent du type d’appareil choisi 
et de l’épaisseur du tissu sous-
cutané au point d’injection. Il est 
recommandé d’utiliser un dispositif 
automatique pour l’insertion d’une 
canule flexible en téflon afin de 
réduire le risque de déformation184, 185.

L’utilisation d’un dispositif 
d’insertion automatique devrait être 
envisagée dans les cas suivants :

•	 Peur des aiguilles
•	 Dextérité limitée
•	 Faible vision
•	 Difficulté à insérer la canule 

aux endroits moins accessibles
•	 Faible confiance en soi à 

l’égard de l’insertion manuelle 

Tous les patients devraient savoir 
comment installer manuellement 
leur dispositif de perfusion si un 
dispositif d’insertion automatique 
n’est pas accessible.
L’insertion manuelle d’une canule 
en acier offre une perfusion fiable; 
comparativement à l’insertion 
d’une canule en téflon à l’aide d’un 
dispositif d’insertion, elle élimine le 
risque de déformation et réduit le 
taux d’échec de l’insertion.

15.0	
Perfusion d’insuline

15.2 Installation du 
dispositif de perfusion
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15.3 Sélection et rotation des régions et des 
points d’insertion

La sélection des régions et des 
points d’insertion devrait être 
faite au cas par cas. De nombreux 
patients préfèrent commencer par 
l’abdomen ou la partie supérieure 
de la cuisse, ces deux endroits étant 
facilement visibles.

Les critères de sélection à utiliser 
sont les mêmes pour une perfusion 
que pour une injection à l’aide 
d’un stylo ou d’une seringue. 
Une sélection adéquate réduit au 
minimum le risque de réaction au 
point d’insertion, de lipodystrophie 
et de formation de tissu cicatriciel, 
et favorise une meilleure absorption 
de l’insuline. 

1	 Le principe de rotation des 
points d’injection devrait 
également être appliqué aux 
perfusions. 

2	 Les éléments du dispositif de 
perfusion (insuline, réservoir et 
tubulure) devraient être changés 
tous les deux ou trois jours 
(selon les recommandations 
du fabricant), ou plus tôt si le 
contrôle glycémique se détériore. 
 
 

3	 Dans leur étude de 2015 sur 
l’utilisation de dispositifs de 
perfusion pendant deux jours et 
quatre jours, Pfützner et coll. ont 
constaté que les dispositifs de 
perfusion utilisés pendant quatre 
jours étaient associés à un taux 
accru d’événements indésirables 
en lien avec le cathéter ou le 
traitement186. En outre, il a été 
démontré que l’utilisation d’un 
dispositif de perfusion au-delà de 
deux ou trois jours augmente le 
risque d’irritation cutanée (p. ex., 
prurit, ecchymoses et inconfort) 
et d’occlusion187, 188, ce qui fait 
qu’elle n’est pas recommandée. 

4	 Les pompes de type  
« patch » peuvent être installées 
aux mêmes endroits que les 
dispositifs de perfusion et 
peuvent être appropriées pour 
les patients ayant de la difficulté 
à accéder à certaines régions 
corporelles. Le professionnel 
de la santé devrait porter 
une attention particulière aux 
plis cutanés à proximité de la 
pompe, qui pourraient provoquer 
le détachement du dispositif 
lorsque le patient est penché 
ou couché ou qu’il exécute ses 
activités quotidiennes.

5	 Le remplacement d’un dispositif 
de perfusion avant le coucher 
devrait être évité, le patient 
n’étant pas en mesure d’en 
vérifier le bon fonctionnement 
pendant son sommeil. 

15.0	
Perfusion d’insuline
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1	 Les mesures d’hygiène cutanée 
à adopter devraient être à 
l’avant-plan de l’enseignement 
sur l’utilisation de la pompe 
à insuline et devraient être 
régulièrement rappelées par le 
professionnel de la santé. Le 
risque d’infection bactérienne 
localisée est plus élevé avec 
un traitement par pompe à 
insuline qu’avec un traitement 
par injection sous-cutanée, 
puisque le dispositif de perfusion 
reste en place deux ou trois 
jours. Pendant ce temps, la 
peau environnante peut devenir 
chaude et humide, ce qui favorise 
la multiplication de bactéries. 
Pour prévenir les infections 
cutanées, il est important que 
les patients nettoient le site de 
perfusion avant d’y installer le 
dispositif185. 

2	 Il est possible de réduire le 
risque d’infection et d’irritation 
cutanée attribuable aux produits 
adhésifs avec des agents 
antiseptiques et des barrières 
protectrices (p. ex., pansements 
bio-occlusifs, produits vaporisés 
ou crèmes)185. Pour prévenir 
une occlusion, ces barrières 
protectrices devraient être 

appliquées autour du point 
d’insertion de la canule, mais 
pas par-dessus. L’insertion 
de la canule à travers une 
barrière (comme un pansement 
transparent) est controversée et 
non recommandée, car la petite 
partie du pansement percée 
par la canule peut augmenter le 
risque d’occlusion. 

3	 Le professionnel de la santé 
devrait aviser les patients 
d’examiner quotidiennement leur 
site de perfusion pour réduire le 
risque d’infection, d’irritation ou 
d’occlusion. En cas de signes ou 
de symptômes d’infection, les 
patients devraient changer leur 
dispositif de perfusion ou leur  
« pod ». Les signes et 
symptômes d’infection 
comprennent la douleur, 
l’œdème, les démangeaisons, 
la rougeur, la chaleur, un 
écoulement (clair, trouble, 
blanc, jaune ou sanguinolent), 
une mauvaise odeur et une 
hyperglycémie inexpliquée. 

4	  L’application de lotions ou 
d’autres produits cosmétiques 
au site de perfusion devrait être 
évitée, ceux-ci pouvant aggraver 
l’irritation cutanée185. 

5	 Des produits comme les 
pansements transparents 
peuvent être utilisés pour 
favoriser l’adhésion du dispositif 
de perfusion. Les patients 
qui utilisent des barrières 
protectrices pourraient trouver 
celles-ci utiles tant au moment 
d’installer le dispositif de 
perfusion qu’au moment de le 
retirer. 

6	 Les patients qui présentent une 
prédisposition à l’irritation ou 
aux infections cutanées et ceux 
qui ont besoin d’importantes 
doses d’insuline pourraient 
devoir changer leur dispositif de 
perfusion et leur cartouche plus 
fréquemment.

15.0	
Perfusion d’insuline

15.4 Préparation de la peau
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15.5 Installation 
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1	 Avant d’installer leur dispositif de 
perfusion, les patients devraient 
se laver soigneusement les mains 
à l’eau et au savon, et nettoyer 
le site de perfusion avec un 
produit antiseptique ou de l’eau 
savonneuse122. 

2	 Ils devraient ensuite laisser leur 
peau sécher à l’air. 

3	 Le dispositif de perfusion doit 
être installé dans du tissu sous-
cutané sain. 

4	 Il faut éviter d’insérer la 
canule dans un muscle, 
ainsi que dans de la peau 
irritée, lipohypertrophiée ou 
lipoatrophiée. 

5	 L’insertion manuelle d’une canule 
en téflon devrait être faite d’un 
mouvement rapide et fluide pour 
réduire le risque de déformation.

6	 À l’heure actuelle, on dispose de 
peu de données sur la stabilité 
de la canule des pompes de type 
« patch » et sur l’adhérence de 
ces dispositifs à la peau. Les 
données disponibles peuvent 
entre autres varier selon la  
hauteur et le poids du « pod ». 

7	 La tubulure des dispositifs de 
perfusion avec canule insérée 
à angle n’est généralement 
pas fixée à la peau, ce qui 
fait que ses mouvements sont 
directement transférés à la 
canule de téflon. Pour prévenir 
les rougeurs, l’irritation, les 
fuites et les bosses pouvant 
survenir au point d’insertion en 
raison de ces mouvements, les 
patients peuvent fixer la tubulure 
à la peau avec un ruban adhésif. 

8	 Les patients qui effectuent 
l’amorce de la tubulure 
devraient s’assurer qu’elle 
n’est pas connectée à la 
canule; ils préviendront ainsi 
l’administration accidentelle 
d’un bolus d’insuline, qui 
augmenterait le risque 
d’hypoglycémie.

9	 Une douleur et un inconfort au 
point d’insertion peuvent être 
attribuables à une mauvaise  
technique d’insertion, à une 
infection, au type de canule 
utilisé, à des problèmes 
cutanés ou au point d’insertion 
sélectionné.

15.0	
Perfusion d’insuline
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1 	 Hyperglycémie inexpliquée

Une hyperglycémie soudaine et 
inexpliquée devrait entraîner la 
tenue d’analyses sanguines et 
urinaires du niveau de cétones, 
surtout si elle s’accompagne de 
nausées et de vomissements. Elle 
devrait également être un incitatif 
d’administrer de l’insuline par 
un moyen alternatif (p. ex., stylo 
injecteur ou seringue)188, 189, ainsi que 
pour l’examen et le remplacement, 
si nécessaire, du dispositif de 
perfusion, de la tubulure et du 
réservoir d’insuline.

Une hyperglycémie inexpliquée 
peut être causée par des fuites, 
des bulles d’air, un blocage ou une 
occlusion au point de perfusion, ou 
encore par la non-administration 
d’un bolus, un temps de perfusion 
inadéquat, un réservoir vide, une 
canule déplacée ou des alertes 
ignorées.

Comme les pompes à insuline 
n’administrent que de l’insuline 
à action rapide, une acidocétose 
diabétique peut survenir rapidement 
(en quelques heures) si la perfusion 
est interrompue. Les patients 
et leurs soignants devraient 
connaître les signes et symptômes 
d’acidocétose et savoir comment y 
réagir.

2	 Occlusion silencieuse

Une occlusion silencieuse est 
caractérisée par l’interruption de 
l’administration d’insuline sans 
qu’une alerte soit déclenchée, 
survenant ainsi à l’insu du patient. 
On croit qu’elle survient avant 
une occlusion complète et qu’elle 
est une cause d’hyperglycémie 
inexpliquée189, 190.

Les facteurs qui augmentent 
le risque d’occlusion sont les 
suivants185 :
•	 Mauvaise technique d’insertion
•	 Mauvais choix du dispositif de 

perfusion
•	 Mauvais angle d’insertion
•	 Mauvais placement de la canule
•	 Canule insérée à l’intérieur ou à 

proximité d’un fascia musculaire
•	 Usure de la canule ou de la 

cartouche
•	 Cristallisation de l’insuline
•	 Blocage causé par des protéines 

sanguines ou tissulaires (p. ex., 
thrombine)

•	 Bulles d’air – Les bulles d’air 
peuvent être une source 
d’occlusion, et leur présence 
devrait préoccuper les 
professionnels de la santé et les 
patients. Le retrait des bulles 
d’air du réservoir d’insuline 
devrait faire partie intégrante de 
la préparation et du changement 
d’un dispositif de perfusion191.

3	 Lipohypertrophie

On estime que la lipohypertrophie     
est la complication la plus fréquente 
associée aux perfusions d’insuline. 
Des études auprès d’adultes et 
d’enfants ont indiqué que sa 
prévalence chez les utilisateurs de 
pompe est de 26 % à 42 %189, 192. 
Dans une étude récente sur des 
adultes atteints de diabète de type 
1, elle était présente chez 34 % des 
utilisateurs de pompe193.

Le professionnel de la santé 
devrait conseiller aux patients 
qui présentent une hyperglycémie 
inexpliquée récurrente ou 
persistante de mesurer fréquemment 
leur glycémie. Il devrait également 
réévaluer leur technique d’insertion 
à la première occasion. 

15.0	
Perfusion d’insuline

15.6 Problèmes potentiels
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15.7 Recommandations – Facteurs particuliers 

1	 Pédiatrie 

Au moment de choisir un dispositif 
de perfusion et une région de 
perfusion pour un bébé ou un 
enfant, le professionnel de la santé 
doit prendre en considération 
l’épaisseur du tissu sous-cutané au 
niveau des fesses et de l’abdomen.

Les bébés ont un IMC plus élevé 
et un tissu sous-cutané plus épais 
que les enfants d’âge préscolaire (2 
à 6 ans). Ce tissu épaissit ensuite 
lentement jusqu’à la puberté191,194,195. 
Les fesses seraient donc une 
meilleure région de perfusion 
que l’abdomen chez les enfants 
d’âge préscolaire. Une étude 
récente a d’ailleurs montré qu’elles 
étaient associées à une moins 
grande variabilité glycémique que 
l’abdomen196.

2	 Grossesse

Au premier trimestre de la 
grossesse, les femmes peuvent 
souvent maintenir un bon contrôle 
glycémique en utilisant leurs 
dispositifs et leurs points perfusion 
habituels. Toutefois, au deuxième et 
au troisième trimestre, l’étirement du 
tissu abdominal pourrait les obliger 
à utiliser davantage les parties 
latérales de l’abdomen et à changer 
leur angle d’insertion197.

En cas de déformation de la canule 
ou d’apparition d’une hyperglycémie 
inexpliquée, les femmes pourraient 
devoir passer d’une canule en téflon 
à angle droit à une canule en téflon 
à angle oblique ou à une canule en 
acier à angle droit. Elles pourraient 
également devoir modifier leur angle 
d’insertion pour être certaines que 
le dispositif est solidement installé 
et qu’il administre l’insuline dans 
des tissus sains.

Pendant la grossesse, il est 
recommandé d’utiliser des canules 
en acier inoxydable, qui réduisent 
le risque de déformation et, par 
conséquent, d’hyperglycémie.

3	 Activité physique 

Les personnes actives qui courent 
un risque accru de déplacement 
de la canule devraient envisager 
l’utilisation d’une plus longue canule 
en angle pour une plus grande 
sûreté185.

Chez les patients musclés ayant 
peu de tissu adipeux, on peut 
envisager l’utilisation de canules en 
acier190,198-200.

Le dispositif de perfusion devrait 
être solidement fixé pour réduire 
le risque de mouvement, de 
déplacement et d’inconfort.

FIT CANADA

15.0	
Perfusion d’insuline
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15.0	
Perfusion d’insuline

15.8 Enseignement 

1	 L’enseignement et la formation 
sur les dispositifs de perfusion, 
les régions et les points de 
perfusion devraient être 
évalués régulièrement. 

2	 L’essai de divers dispositifs 
de perfusion devrait être 
encouragé pour savoir lequel 
répond le mieux aux besoins 
d’un patient donné. 

3	 Le professionnel de la santé 
devrait continuellement 
offrir de l’enseignement sur 
les nouvelles technologies, 
l’insuline, et les appareils et 
dispositifs de perfusion. 

4	 Le professionnel devrait 
également enseigner 
aux patients à examiner 
régulièrement leurs régions et 
points de perfusions. 
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16.1 Facteurs à prendre en 
considération

La sécurité des personnes 
diabétiques et des professionnels 
de la santé dans les établissements 
hospitaliers et les centres de soins 
de longue durée est au cœur de la 
technique d’injection.

Chez les professionnels de la santé, 
les blessures par piqûre accidentelle 
sont courantes, mais elles peuvent 
être largement évitées.

Il importe de se pencher sur la mise 
au rebut sécuritaire des dispositifs 
d’injection ou de perfusion afin 
de prévenir les blessures chez les 
travailleurs de la santé.

On peut également prévenir la 
contamination croisée entre les 
patients en veillant à une utilisation 
et à une mise au rebut adéquates 
des dispositifs. Les établissements 
devraient inculquer à leurs employés 
une « culture de la sécurité » en 
les formant convenablement et en 
prônant les meilleures pratiques.
 

1	 Dans les établissements de 
santé, les professionnels 
devraient utiliser des dispositifs 
sécurisés (seringues ou aiguilles 
pour stylo injecteur) à chaque 
injection pour éviter d’avoir à 
recapuchonner les aiguilles6,54,59. 

2	 Tout dispositif d’injection ne doit 
servir qu’à une seule personne6, 

34. 

3	 La région d’injection doit être 
propre et exempte d’infection, 
d’œdème, d’ecchymose ou de 
lipohypertrophie20,32,45. 

4	 On peut utiliser des tampons 
d’alcool pour nettoyer le point 
d’injection, mais il faut se 
rappeler que cette pratique ne 
désinfecte pas la peau en soi. 
Après l’application d’alcool, il 
importe de bien laisser la peau 
sécher avant de procéder à 
l’injection20,30,32,46. 

5	 Afin de diminuer le risque de 
piqûre accidentelle et éviter 
les injections intramusculaires, 
il est préférable d’utiliser une 
aiguille sécurisée pour stylo 
injecteur plus courte (5 mm) ou 
d’injecter le médicament selon 

l’angle approprié22,102 104 (seringue 
seulement) plutôt que d’effectuer 
un pli cutané. 

6	 Avant d’administrer l’injection, 
le professionnel de la santé 
doit s’assurer qu’il a bien en 
vue le contenant qu’il compte 
utiliser pour mettre le dispositif 
d’injection au rebut. 

7	 Les établissements devraient 
tous mettre de l’avant des 
politiques et des procédures 
claires qui ne cherchent pas 
à blâmer les travailleurs 
qui déclarent des blessures 
accidentelles par piqûre 
d’aiguille201. 

8	 Les établissements devraient 
tous avoir un programme 
de formation continue sur la 
technique d’injection pour 
assurer la mise en application 
des meilleures pratiques153.

16.0	  
Établissements

CONSEIL CLINIQUE
« Un stylo, un patient! »



FIT CANADA – FORUM SUR LA TECHNIQUE D’INJECTION

46

17.0
Meilleures pratiques 
recommandées   

17.0 Meilleures pratiques recommandées 

1	 Le professionnel de la santé 
devrait préparer toutes les 
personnes diabétiques à 
l’éventualité d’un traitement 
par injections, leur fournir un 
enseignement approprié et évaluer 
régulièrement leurs régions et leur 
technique d’injection. 

2	 Afin de réduire le risque de 
lipohypertrophie, le professionnel 
devrait rappeler aux patients 
comment faire la rotation des 
points d’injection à l’intérieur 
d’une même région, et leur 
déconseiller de réutiliser leurs 
aiguilles. 

3	 Les professionnels de la 
santé et les personnes 
diabétiques devraient recevoir 
un enseignement sur la façon 
d’examiner et de palper les points 
d’injection et de prévenir la 
lipohypertrophie. 

4	 L’utilisation d’une aiguille à base 
non étroite (à base convexe) 
peut réduire les conséquences 
d’une pression excessive et le 
risque d’injection intramusculaire 
involontaire pour toute une 
gamme de forces d’injection, 
comparativement aux aiguilles à 

stylo à base étroite classiques de 
la même longueur44 

5	 L’abdomen est la région d’injection 
de prédilection, car il offre un taux 
d’absorption uniforme et facilite 
le processus d’auto-injection. Des 
directives devraient être fournies 
aux soignants concernant les 
régions utilisées en deuxième 
intention, en particulier la région 
des bras, qui peut être utilisée 
lorsqu’une autre personne fait 
l’injection. 

6	 La variabilité glycémique et un 
mauvais contrôle glycémique 
pourraient être associés à la 
technique d’injection, notamment à 
une force d’injection excessive. 

7	 En présence de lipohypertrophie, 
il faut augmenter la surveillance 
de la glycémie, potentiellement 
réduire la dose d’insuline et faire 
une évaluation attentive lors du 
passage à des zones saines. 

8	 La technique d’injection pour les 
analogues du GLP-1 est semblable 
à celle de l’insuline, sauf qu’il 
existe quelques différences 
pratiques entre les deux. Les 
patients diabétiques doivent éviter 

d’injecter leur analogue du GLP-1 
dans une région lipohypertrophiée. 
	

9	 Cas particuliers :
•	 Les parties latérales de 

l’abdomen sont les zones 
d’injection recommandées chez 
les femmes enceintes.

•	 La sécurité doit être le principal 
souci du professionnel de 
la santé appelé à traiter des 
personnes âgées. En ce sens, 
le professionnel doit évaluer 
leurs facultés cognitives et leurs 
habiletés fonctionnelles.

•	 Les jeunes enfants qui s’injectent 
eux-mêmes leur insuline, ainsi 
que les enfants plus âgés et 
les adolescents soupçonnés 
de s’administrer des doses 
excessives ou insuffisantes 
d’insuline, doivent être 
supervisés étroitement par un 
parent. 

10	 L’enseignement du fonctionnement 
des pompes à insuline est le 
plus important. Si une personne 
ne comprend pas bien comment 
fonctionne sa pompe, il pourrait y 
avoir de graves conséquences. 
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A1C (Aiguille) : Instrument creux à pointe 
biseautée que l’on utilise pour injecter 
des substances dans l’organisme. 
On peut utiliser une aiguille avec 
une seringue pour administrer de 
l’insuline prélevée d’une fiole. On peut 
également utiliser un stylo injecteur 
auquel on a fixé une aiguille insérée 
dans un embout de plastique.

Analogues de l’insuline : Forme spéciale 
d’insuline dans laquelle on a modifié 
certains acides aminés. Les analogues 
de l’insuline agissent de la même 
façon que l’insuline, mais ils procurent 
des avantages additionnels aux 
personnes diabétiques.

Diabète : Trouble du métabolisme 
caractérisé par la présence 
d’hyperglycémie causée par une 
sécrétion insuffisante d’insuline, une 
action insuffisante de celle-ci, ou les 
deux.

Glycémie : Concentration de glucose dans 
le sang, exprimée en millimoles par 
litre (mmol/l) de sang.

HbA1c (hémoglobine glyquée ou glycosylée) : 
Test de laboratoire qui permet de 
mesurer la concentration moyenne de 
glucose dans le sang (glycémie) au 
cours des 2 ou 3 derniers mois. Selon 
Diabète Canada, la valeur cible de 
l’HbA1c chez la plupart des personnes 
diabétiques est de 7,0 %.

Hyperglycémie : Élévation excessive du 
glucose dans le sang en raison d’un 
manque d’insuline dans l’organisme 
ou d’une incapacité de l’organisme 
à utiliser l’insuline sécrétée pour 
transformer le glucose en énergie. 
L’hyperglycémie chronique chez les 
personnes diabétiques est associée 
à des complications microvasculaires 
(p. ex., rétinopathie, néphropathie, 
neuropathie) et macrovasculaires 
(p. ex., hypertension, syndrome 
coronarien aigu, accident vasculaire 
cérébral, insuffisance cardiaque).

Hypoglycémie : Concentration 
anormalement basse de glucose dans 
le sang circulant. L’hypoglycémie se 
définit par un taux de glucose sanguin 
inférieur à 4,0 mmol/l.

Insuline : Hormone sécrétée par le 
pancréas et dont le rôle est de 
réguler la quantité de sucre dans 
l’organisme en stimulant les cellules, 
surtout celles du foie et des muscles, 
à absorber et à métaboliser le 
glucose. De plus, l’insuline stimule 
la conversion du glucose sanguin 
en glycogène et en lipides, lesquels 
représentent la principale source de 
glucides stockés dans l’organisme.

Lipoatrophie : Perte de tissu adipeux sous-
cutané dans une partie du corps.

 
Lipodystrophie : Trouble caractérisé par 

une anomalie ou une dégénérescence 
du tissu adipeux de l’organisme.

Lipohypertrophie : Accumulation de 
tissu adipeux sous-cutané que l’on 
peut observer aux endroits utilisés 
à répétition pour les injections 
d’insuline.

Pli cutané : Manœuvre effectuée au 
moment d’injecter de l’insuline ou 
tout autre médicament injectable 
dans le but d’assurer une absorption 
optimale. Pour effectuer correctement 
un pli cutané, il faut soulever 
délicatement la peau et le tissu sous-
cutané entre le pouce et l’index sans 
saisir le muscle.

Point d’injection : Point où l’aiguille ou la 
canule est insérée pour l’injection ou 
l’infusion d’un médicament.

Région d’injection (ou région anatomique) : 
Les régions d’injection à privilégier 
sont celles de l’abdomen, des cuisses, 
des fesses et des bras (partie 
externe).

Rotation des points d’injection : Méthode 
qui permet aux utilisateurs d’éviter 
d’utiliser le même point d’injection 
à chaque administration de 
médicament. La rotation des points 
d’injection est essentielle chez les 
personnes qui doivent s’administrer 
des médicaments par injection, 
non seulement pour prévenir la 
lipohypertrophie, mais aussi pour 
favoriser l’absorption uniforme du 
médicament.

Stylo injecteur : Dispositif d’injection de 
la taille d’un stylo qu’on utilise pour 
les injections d’insuline. Ce dispositif 
comporte une cartouche d’insuline 
(intégrée ou achetée séparément) et 
un bouton sélecteur qui permet de 
régler la dose.

Valeurs glycémiques cibles : Plage de 
valeurs glycémiques recommandée par 
un professionnel de la santé spécialisé 
en soins du diabète pour une prise 
en charge adéquate. Selon Diabète 
Canada, les valeurs glycémiques 
cibles chez les personnes diabétiques 
sont les suivantes :

■	 Glycémie à jeun : de 4,0 à 7,0 mmol/l.
■	 Glycémie postprandiale (deux heures 

après le repas) : de 5,0 à 10,0 
mmol/l (de 5,0 à 8,0 mmol/l chez les 
personnes dont les valeurs de l’HbA1c 
demeurent supérieures à 7,0 %).

Variabilité glycémique : Fluctuations entre 
les taux glycémiques les plus bas 
et les plus élevés qu’une personne 
diabétique peut présenter.

Zone d’injection : Chacun des quadrants 
(abdomen) ou chacune des moitiés 
(cuisses) qui constituent une région 
d’injection. 

Glossary
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www.fit4diabetes.com

Optimiser la technique 
d’injection dans le 
traitement du diabète


