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Préface
Le Forum sur la technique d’injection (FIT Canada) fournit aux professionnels de la santé et aux 
personnes diabétiques traitées par médicaments injectables des recommandations sur les 
meilleures pratiques fondées sur des données probantes. Publiées pour la première fois 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 sont administrées au bon endroit et selon une technique 
d’injection adéquate. Au fil des éditions, nous avons ajouté des techniques de perfusion, mis à 
jour nos références et expliqué comment notre pratique est guidée par les nouvelles publications 
de recherche. Bien qu’il y ait eu des avancées importantes, nous savons que des lacunes 
persistent dans les connaissances sur les techniques d’injection et de perfusion. La publication 
de la 5e édition des recommandations nous permettra de continuer à promouvoir des techniques 
d’injection et de perfusion adéquates par la diffusion d’initiatives mettant notamment l’accent sur 
la formation des patients et des professionnels de la santé, le soutien aux patients et 
l’application des résultats de recherches cliniques.

Préface

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.

Comité consultatif de FIT Canada –  
5e édition

Gail MacNeill (présidente), Inf. aut., 
B.Sc.inf., M.Éd., ÉAD 
Toronto (Ont.)

Sharleen Herrmann, Inf. aut.,  
B. Sc. Inf., ÉAD  
Vancouver (C.-B.)

Lisa Huggins, Inf. aut., CPT 
Edmonton (Alb.)

Robert Roscoe, B. Sc. Pharm.,  
RCAP, ÉAD 
Rothesay (N.-B.)

FIT Canada – Forum sur la technique d’injection

3



Introduction et contexte

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 la 
toute première édition 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 ou par 
perfusion. Les éditions subséquentes de 
ce document tiennent compte des 
nouvelles données probantes et 
continuent d’être distribuées 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 signalées, et les trois 

volets éducatifs prioritaires suivants ont 
été proposés :

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.

Axée sur ces trois volets prioritaires, la 
première version des meilleures 
pratiques a été élaborée par le comité 
consultatif de FIT Canada et révisée 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. Ces principes ont été 
respectés lors de chaque mise à jour.

Depuis la rédaction de la 4e édition, 
plusieurs études et articles importants 
ont été publiés, apportant de nouvelles 
données probantes, de nouvelles 
technologies et de nouvelles 
connaissances qui ont permis d’étayer 
les recommandations sur les meilleures 
pratiques.

Dans le prolongement des travaux 
initialement menés en 2016 par le 
groupe FITTER (Forum for Injection 
Technique and Therapy Expert 
Recommendations), une nouvelle 
édition intitulée « FITTER Forward » a 
été publiée en 20257, 8. Ce document 
fondé sur des données probantes tient 
compte des plus récentes technologies 
et recherches. Bien qu’on y indique 
quelques progrès en matière de 

sensibilisation16, 17, des données 
probantes montrent que les tendances 
en matière de lipohypertrophie et 
d’erreurs d’injection continuent de 
refléter des pratiques non sécuritaires.

Les travaux de Tian et coll. sur la 
lipohypertrophie viennent d’ailleurs 
corroborer ces constats. En s’appuyant 
sur une nouvelle combinaison de 
techniques diagnostiques, cette équipe 
de recherche a conclu que plus de 50 % 
des personnes diabétiques utilisant de 
l’insuline présentaient une 
lipohypertrophie10.

Dans le cadre de leurs travaux, Gentile 
et coll. ont quant à eux estimé que 37 % 
à 64 % des patients présentaient une 
lipohypertrophie; dans cette 
population, 79 % des personnes âgées 
continueraient à faire leurs injections 
dans ces zones9, 10. Jusqu’à maintenant, 
on savait que la lipohypertrophie 
entraînait une absorption imprévisible 
de l’insuline et, de ce fait, une 
variabilité glycémique, une 
hypoglycémie et des coûts accrus. 
Gentile et coll. ont enrichi ces 
connaissances en mettant en évidence 
les effets potentiels de la 
lipohypertrophie sur les événements 
cardiovasculaires11-15. Ces nouveaux 
développements ont été intégrés aux 
recommandations révisées sur les 
techniques d’évaluation, le traitement 
et l’éducation des patients pour 
prévenir la lipohypertrophie15.

Quant aux erreurs des patients dans la 
technique d’injection, Bari et coll. ont 
mené une étude avec suivi trois ans 
plus tard sur les pratiques d’injection 
de patients diabétiques canadiens16, 17. 
Dans l’étude initiale, l’équipe a constaté 
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que tous les patients commettaient au 
moins une erreur dans la technique 
d’injection, et que 93 % d’entre eux en 
commettaient deux ou plus. Les erreurs 
les plus courantes concernaient la force 
d’injection, la taille de la région 
d’injection, la longueur de l’aiguille et 
l’injection dans du tissu 
lipohypertrophié.

Dans leur étude de suivi, l’équipe a 
constaté des erreurs similaires dans la 
technique d’injection. Elle conclut que 
l’enseignement d’une technique 
d’injection optimale aux personnes 
diabétiques et aux médecins n’est 
toujours pas suffisant pour assurer un 
bon traitement de la maladie17.

Avec l’augmentation du nombre de 
personnes recourant à des 
médicaments injectables autres que 
l’insuline, comme les analogues du 
GLP-1, les besoins en éducation 
s’intensifient.

Bien que ces médicaments ne 
présentent pas le même risque de 
lipohypertrophie, ils nécessitent 
néanmoins une technique d’injection 
adéquate, laquelle est décrite dans le 
présent document.

Un autre domaine qui suscite beaucoup 
d’intérêt est la mise au rebut sécuritaire 
des dispositifs d’injection et de 
perfusion utilisés dans le traitement du 
diabète. Pour diminuer les 
répercussions sur l’environnement, les 
nouvelles recommandations 
encouragent l’utilisation de produits 
recyclables et la réduction des 
emballages (à l’exception des éléments 
piquants ou tranchants)18.

Cette 5e édition vise à sensibiliser le 
public à la mise en œuvre sécuritaire 
des avancées technologiques, 
notamment dans  

les domaines des technologies 
d’aiguilles, des types d’insuline, des 
appareils de surveillance et des outils 
de diagnostic. Les recommandations 
comprennent également des stratégies 
plus directives visant à personnaliser 
l’intervention afin d’aider les patients 
qui souhaitent changer leurs 
comportements15.

La mise sur pied de FIT Canada et les 
recommandations canadiennes 
subséquentes en matière de technique 
d’injection et de perfusion reçoivent le 
soutien d’embecta Canada.
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Chez la personne diabétique, le début 
d’un traitement par injections peut 
s’accompagner de difficultés 
psychologiques qui retardent ou 
empêchent parfois la mise en place 
d’interventions rapides. Elles peuvent 
éprouver un sentiment d’échec, une 
impression de perte de contrôle ou un 
sentiment de culpabilité de ne pas en 
avoir fait assez pour bien gérer leur 
diabète19-20. Beaucoup expriment 
également de l’anxiété et de la peur par 
rapport aux complications et à l’avenir21.

En tant que professionnels de la santé, 
nous devons comprendre les sentiments 
et les perceptions des patients et en faire 
notre priorité absolue. Adopter une 
approche collaborative axée sur le 
patient, solliciter ses commentaires, 
éviter de porter des jugements et 
favoriser son autonomie constituent de 
solides bases sur lesquelles 
s’appuyer22-25.

1.0  
Préparation aux traitements injectables

1.1 Enjeux psychologiques liés à l’injection chez les adultes

1	 Peu de temps après le diagnostic, 
les professionnels de la santé 
devraient informer les personnes 
atteintes d’un diabète de type 2 
qu’elles devront un jour 
probablement suivre un traitement 
par injections. Il est essentiel de leur 
expliquer l’évolution naturelle du 
diabète et de leur faire comprendre 
que le recours à un traitement à 
l’insuline ou à un autre agent 
injectable au cours de leur vie n’est, 
d’aucune manière, un signe d’échec 
personnel, mais un effort visant à 
favoriser le contrôle 
glycémique19-21,23,25-26.

2	 La conversation doit être 
collaborative et axée sur le patient 
afin de cerner les obstacles perçus 
et les inquiétudes liées à la prise 
d’un médicament injectable 
(figure 1). Peu d’adultes éprouvent 
une véritable phobie (peur extrême) 
des aiguilles. Toutefois, un grand 
nombre d’entre eux ressentent de 
l’anxiété, de la crainte ou un 
manque de confiance au début d’un 
traitement par injections. Les 
professionnels de la santé devraient 
discuter avec eux des moyens de 
surmonter leurs inquiétudes ou les 
obstacles au traitement, en insistant 
sur le fait qu’ils travaillent ensemble 
vers l’objectif commun d’améliorer 
leur traitement et leur qualité  
de vie20-21,23,25,27-29.

Figure 1. Questions à poser au patient pour connaître les obstacles perçus, ses réactions 
émotionnelles et ses besoins en matière de soutien au début d’un traitement par injections.

« �Qu’est-ce qui vous inquiète 
le plus à l’idée de commenc-
er les injections ? »

« �Comment vous sentez- 
vous par rapport aux 
autoinjections ? »

« �De quel type de soutien 
auriez-vous besoin ? »

« �Y a-t-il quelque chose qui 
pourrait nuire à vos 
autoinjections ? »
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1	 Les professionnels de la santé 
devraient insister sur les avantages 
à court et à long terme de l’atteinte 
et du maintien des valeurs 
glycémiques cibles. Ils devraient 
aussi amener les personnes 
diabétiques à comprendre que la 
recherche de la bonne combinaison 
de traitements – notamment par 
injections, au besoin –, est un 
aspect fondamental à l’atteinte de 
valeurs glycémiques optimales. Il 
convient de leur assurer que leurs 
préoccupations (coûts, accès aux 
soins et préférences de traitement, 
etc.) seront prises en compte tout au 
long du processus25-26.

2	 Les professionnels de la santé 
devraient aussi se familiariser avec 
les stratégies éducatives reconnues 
pour aider les patients à commencer 
un traitement par injections 
d’insuline. Citons notamment :  
le partage d’expériences 
concluantes d’utilisateurs d’insuline; 
la fourniture d’explications durant 
l’enseignement; le recours à des 
démonstrations et à des méthodes 
de reformulation; la garantie d’un 
soutien au suivi; et la gestion des 
attentes par l’établissement 
d’objectifs réalistes (figure 2)15,22-

25,30-31.

1.0  
Préparation aux traitements injectables

Figure 2. La méthode de la reformulation constitue une stratégie éducative efficace au début 
d’un traitement à l’insuline; elle permet aux professionnels de la santé d’évaluer la 
compréhension des patients tout en améliorant la mémorisation, l’acceptation du traitement 
et l’engagement.

MÉTHODE DE LA
REFORMULATION :

rétention

relation avec le 
patient-client

acceptation
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1	 Les fioles et les cartouches d’insuline 
non entamées doivent être 
conservées au réfrigérateur (2 à 8 °C). 
Il est conseillé de demander aux 
patients de vérifier la température de 
l’espace de rangement dans leur 
réfrigérateur, car celle-ci pourrait se 
situer en dehors de ces limites 
(figure 3A)32, 33.

2	 L’insuline ne doit jamais être utilisée 
après sa date de péremption 
(figure 3B).

3	 Selon certaines monographies de 
produit, une fois l’insuline ouverte, 
elle peut être conservée à 
température ambiante (entre 15 et 
30 °C ou entre 59 et 86 °F), à l’abri 
de la lumière directe du soleil, 
jusqu’à la date de péremption 
indiquée par le fabricant (28 à 56 
jours) [figure 3C]6, 23.

4	 L’insuline ne doit jamais être 
congelée ni exposée à des chaleurs 
extrêmes (> 30 °C) pendant de 
longues périodes, car ceci pourrait 
altérer son efficacité et sa durée 
d’action (figure 3D).

5	 Les stylos doivent être recapuchonnés 
après usage pour protéger l’insuline 
contre la lumière (figure 3E).

6	 L’insuline doit être conservée à l’abri 
de la lumière directe du soleil 
(figure 3F).

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 
réfrigérateur34.

2	 On peut réduire la sensation 
d’irritation, de brûlure ou de douleur 
en administrant l’insuline à 
température ambiante. De même, la 
remise en suspension de l’insuline 
opaque est plus facile lorsqu’elle est 
à température ambiante23,35-38.

2.1 Conservation de l’insuline 2.2 Température de l’insuline

Figure 3. Principales recommandations sur la conservation de l’insuline.

2.0  
Insuline : utilisation et manipulation

3	 Attendre de 30 à 60 minutes pour 
que l’insuline réfrigérée atteigne la 
température ambiante, car l’injection 
d’insuline froide favorise l’apparition 
de la lipohypertrophie39, 40.

4	 Avant de remplir le réservoir de la 
pompe à insuline, il faut laisser 
l’insuline revenir à la température 
ambiante. Le remplissage du 
réservoir avec de l’insuline froide, 
conservée au réfrigérateur, peut 
entraîner la formation de bulles d’air 
dans celui-ci, puis mener à 
l’injection d’une dose inexacte 
d’insuline et provoquer une 
hypoglycémie ou une hyperglycémie.

FIT Canada – Forum sur la technique d’injection

10



2.3 Remise en suspension 
de l’insuline opaque

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

Figure 4. Méthode pour mélanger l’insuline 
opaque : rouler 10 fois, basculer 10 fois, 
puis vérifier l’apparence de la solution (qui 
devrait être laiteuse).

2.0  
Insuline : utilisation et manipulation

1	 Lorsqu’on utilise une 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 afin d’assurer une remise en 
suspension adéquate.  
 
Il faut éviter de secouer 
vigoureusement le contenant, car 
cette manœuvre peut introduire des 
bulles d’air et nuire à la précision de 
la dose. Avant l’injection, la solution 
doit présenter une apparence 
laiteuse uniforme (figure 4)8,41-43.

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 données cliniques 
semblent indiquer que les doses 
supérieures à 50 unités de ces types 
d’insuline peuvent entraîner un 
prolongement ou une atténuation du 
profil d’action, ce qui peut nuire au 
contrôle glycémique. Si l’on choisit 
d’injecter 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 désirés34,44-47.

2	 Le profil d’action des analogues de 
l’insuline, y compris l’insuline à 
action prolongée de première 
génération (insuline glargine) et 
l’insuline à action rapide, n’est pas 
modifié par le volume d’injection. 
La décision de séparer la dose en 
deux points d’injection peut être 
prise parce que la dose souhaitée 
dépasse la dose maximale permise 
par le dispositif (p. ex., dose 
maximale de 60 à 80 unités à la 
fois) ou pour soulager l’inconfort, et 
non nécessairement pour 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 doit 
être effectué avec l’accord du 
médecin, et on recommande de 
surveiller étroitement l’évolution de 
l’état de santé du patient.

4	 L’insuline basale à action prolongée 
de deuxième génération (insuline 
glargine à 300 unités/ml et insuline 
dégludec à 100 et à 200 unités/ml) 
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 génération95. 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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2.5 Insuline concentrée – 
conseils pratiques et 
facteurs à prendre en 
considération

2.0  
Insuline : utilisation et manipulation

1	 L’insuline concentrée fournit une 
dose équivalente dans un volume 
moindre. On devra étudier cette 
stratégie 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 change.

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.

1	 L’insuline à administration 
hebdomadaire permet de réduire le 
nombre d’injections tout en assurant 
une couverture basale adéquate. 
Cette option est offerte dans 
certains pays et pourrait permettre 
d’alléger le fardeau thérapeutique, à 
condition que la technique soit 
correctement appliquée et que les 
patients reçoivent des instructions 
claires sur la routine hebdomadaire 
à suivre.

2	 Il faut appliquer la même technique 
d’injection fondée sur des données 
probantes et les mêmes règles de 
rotation que pour l’insuline à 
injection quotidienne.

3	 L’insuline à administration 
hebdomadaire est fournie dans un 
stylo injecteur prérempli conçu 
spécialement pour ce produit et cet 
intervalle posologique. À utiliser 
seulement avec le dispositif prévu  
et suivre le mode d’emploi du 
fabricant.

2.6 Injections 
hebdomadaires : conseils 
pratiques et facteurs à 
prendre en considération
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1	 Les incrétines injectables doivent 
être gardées au réfrigérateur, selon 
les directives du fabricant, à une 
température comprise entre 2 et 
8 °C. Elles ne doivent pas être 
placées à proximité de l’élément 
réfrigérant du réfrigérateur.

2	 Les incrétines injectables ne doivent 
pas être congelées. 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.

3.0  
Injection d’incrétines : utilisation et manipulation 

3.1 Conservation des 
incrétines injectables

La technique d’injection d’incrétines  
(p. ex., analogues du GLP-1) est 
semblable à celle de l’injection 
d’insuline, mais il existe quelques 
différences pratiques entre les deux. 
Bien que la lipohypertrophie soit 
largement associée à l’insulinothérapie 
(rotation inadéquate des points 
d’injection, réutilisation des aiguilles), 
l’insuline elle-même, en tant que facteur 
de croissance, contribue aussi de 
manière significative à son apparition.

Les données disponibles indiquent que 
l’injection de médicaments autres que 
l’insuline, par exemple les analogues du 
GLP-1, pose un risque de 
lipohypertrophie nettement plus faible 
que l’injection d’insuline. Toutefois, des 
nodules sous-cutanés palpables ont été 
rapportés après des injections 
hebdomadaires d’exénatide et de 
sémaglutide48, 49.

Cela dit, l’injection de ces agents 
nécessite tout de même une rotation des 
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’incrétines dans les régions 
lipohypertrophiées n’a encore été 
publiée, on peut formuler l’hypothèse 
que, tout comme l’insuline, ce 
médicament peut aussi être absorbé de 
façon irrégulière.

3.2 Conseils pratiques et 
facteurs à prendre en 
considération
1	 Les incrétines injectables sont 

absorbées de façon équivalente, 
qu’elles soient injectées dans 
l’abdomen, les bras ou les cuisses50.

2	 Il existe également des préparations 
combinées d’insuline et d’incrétines 
prémélangées dans un même stylo 
injecteur; leur utilisation doit 
respecter les mêmes 
recommandations que celles 
relatives à l’administration 
d’insuline51.

3	 Les incrétines injectables sont 
offertes sous différentes formes de 
dispositifs, notamment le stylo 
injecteur réutilisable ou le stylo à 
usage unique prêt à l’emploi, qui ne 
nécessitent pas forcément de 
reconstitution ni d’amorce avant 
chaque injection. Selon la 
conception du dispositif, une étape 
d’amorce, de vérification de 
l’écoulement ou d’activation peut 
être nécessaire avant 
l’administration de la première dose 
seulement. Consulter le mode 
d’emploi du fabricant pour obtenir 
des précisions sur l’utilisation du 
dispositif52-57.

Or, si on se fie au profil d’action des 
incrétines utilisées 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 
hormones dans une région 
lipohypertrophiée.
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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, U-100 ou U-500) et de la 
longueur de l’aiguille utilisée23. Étant 
donné qu’il faut percer le bouchon 
de la fiole avec l’aiguille, la plus 
courte actuellement offerte mesure 
6 mm.

2	 Les aiguilles de 6 mm sont d’ailleurs 
celles que l’on recommande à une 
majorité d’adultes et d’adolescents 
diabétiques, selon l’évaluation du 
point d’injection et l’épaisseur du 
tissu sous-cutané58. Pour les 
personnes dont l’IMC se situe entre 
19 et 25 kg/m2, il faut bien tendre la 
peau et respecter un angle 
d’injection de 90° afin d’éviter une 
injection intramusculaire6. Les 
personnes qui utilisent des aiguilles 
de 8 mm doivent effectuer un pli 
cutané. Il est déconseillé d’utiliser 
des aiguilles de plus de 8 mm de 
longueur (figure 5).

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

3	 Avant d’aspirer l’insuline d’une fiole, 
une quantité équivalente ou 
légèrement supérieure d’air doit être 
aspirée dans la seringue, puis 
injectée dans la fiole afin d’éviter la 
création d’un effet de vide. Il faut 
ensuite retourner la fiole en gardant 
l’aiguille alignée, puis aspirer 
l’insuline dans la seringue 
(figure 6)6.

4	 S’il y a présence de bulles d’air dans 
la seringue, il faut 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 (figure 6).

Aspirer de l'air
Tirer sur le piston pour 

aspirer une quantité d'air 
égale ou légèrement 
supérieure à la dose 

d'insuline prévue.

Injecter de l'air
Enfoncer le piston pour 
injecter de l'air dans le 
flacon afin d'éviter la 

création d'un vide dans 
celui-ci.

Retourner  
le flacon et prélever 

l'insuline
Laisser l'aiguille dans  
la fiole et tirer sur le 

piston pour prélever la 
dose d'insuline prévue.

Éliminer les  
bulles d'air 

Aiguille vers le haut, 
tapoter légèrement le 
corps de la seringue, 

puis enfoncer le piston 
pour expulser les bulles 

d'air.

Figure 6. La préparation d’une seringue 
d’insuline comprend l’injection d’air dans la 
fiole, le prélèvement de l’insuline et 
l’élimination des bulles d’air avant 
l’injection.

4.0  
Utilisation adéquate des dispositifs d’injection

Figure 5. La longueur appropriée de 
l’aiguille est choisie en fonction de la 
morphologie, et la technique d’injection 
sous-cutanée à 90°, avec un soulèvement 
adéquat de la peau, est illustrée.

La plupart des adultes et des 
adolescents atteints de diabète : 
6 mm

IMC de 19 à 25kg/m2 : 
utiliser une aiguille de 6 mm 
avec un pli cutané

Les aiguilles de plus de 8 mm ne sont pas 
recommandées

1

3

2

4
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6	 Les seringues ne devraient être 
utilisées qu’une seule fois61-63.

7	 L’utilisation de seringues n’est pas 
recommandée chez les personnes 
présentant une faible épaisseur de 
tissu adipeux sous-cutané (IMC de  
< 19 kg/m2) ou chez les enfants de 
moins de 6 ans (figure 8)8.

Figure 8. L’utilisation d’une seringue à 
insuline pourrait ne pas convenir aux 
personnes présentant une faible épaisseur 
de tissu adipeux sous-cutané (IMC de  
< 19 kg/m2) ou aux enfants de moins de  
6 ans.

4.0  
Utilisation adéquate des dispositifs d’injection

Figure 7. Administration de l’injection : 
utiliser une technique appropriée de pli 
cutané, insérer l’aiguille à 90 degrés, 
enfoncer complètement le piston et retirer 
ensuite l’aiguille.

5	 Voici les étapes à suivre pour une 
injection réussie lorsqu’il est 
nécessaire d’effectuer un pli cutané 
(figure 7)59, 60 :

•	 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 l’insertion.

•	 Relâcher le pli cutané.
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4.2 Utilisation des stylos injecteurs

Pour montrer 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. Cependant, 
s’il survient, 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. Si 
l’embout interne de l’aiguille n’est 
pas retiré, cela peut empêcher 
l’administration de la dose 
d’insuline prévue et entraîner une 
hyperglycémie ou une acidocétose 
diabétique64, 67.

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 partagés68, 69.

3	 Les aiguilles pour stylo injecteur ne 
doivent être utilisées qu’une seule 
fois. L’utilisation d’une aiguille 
neuve 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 
inexacte61-63,70,71.

4	 On doit enfoncer le bouton 
d’injection seulement une fois que 
l’aiguille a été complètement 
insérée. Le bouton d’injection 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 
complètement le bouton d’injection, 
l’utilisateur devrait compter jusqu’à 
10 (environ 10 secondes, ou la 
durée prescrite par le fabricant) 
avant de relâcher le bouton 
d’injection et de retirer l’aiguille. 
Ainsi, la dose sera administrée au 
complet et il n’y aura aucune perte 
de médicament (figure 9). Lorsque la 
dose est élevée, il peut s’avérer 
nécessaire de compter plus de 10 
secondes. Par ailleurs, une attente 
supplémentaire de 5 à 10 secondes 
peut aider à réduire les fuites59,60,72.

4.0  
Utilisation adéquate des dispositifs d’injection

Figure 9. Une fois l’aiguille totalement 
insérée, il faut enfoncer complètement le 
bouton d’injection et le maintenir pendant 
environ 10 secondes afin de s’assurer de 
l’administration complète de la dose et de 
réduire au minimum les fuites.

Après avoir appuyé complètement sur le 
bouton de dose, comptez lentement 
jusqu’à 10 avant de retirer l’aiguille.

Cela garantit que la dose complète  
est administrée et aide à prévenir  
les fuites de médicament.
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5	 Après utilisation, l’aiguille doit être 
immédiatement jetée de façon 
sécuritaire dans un contenant pour 
déchets médicaux réglementé; on ne 
doit pas la laisser fixée au stylo 
injecteur. Cette précaution a pour 
effet d’empêcher l’entrée d’air ou de 
contaminants dans la cartouche et la 
fuite de médicament, deux facteurs 
qui pourraient fausser l’exactitude 
des doses ultérieures 
(figure 10)59,70,73.

6	 Les stylos injecteurs non jetables ne 
doivent jamais être rangés au 
réfrigérateur, car l’intégrité de 
quelques pièces et matériaux (p. ex., 
du caoutchouc) pourrait être 
compromise par le froid, ce qui  
peut nuire au bon fonctionnement  
du stylo.

7	 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, car l’échelle 
graduée des seringues est conçue 
pour mesurer des quantités 
d’insuline U-100. L’utilisation des 
seringues actuelles avec de 
l’insuline concentrée pourrait 
entraîner une surdose (figure 11).

Figure 10. Après utilisation, l’aiguille doit 
être mise au rebut dans un contenant pour 
déchets médicaux réglementé, et ne pas 
demeurer fixée au stylo injecteur.

Figure 11. Il est recommandé de garder un 
stylo injecteur ou une seringue de rechange 
à portée de main. Il ne faut toutefois pas 
utiliser de seringue pour prélever de 
l’insuline des stylos injecteurs, car cela 
pourrait entraîner une dose inexacte et  
une surdose.

4.0  
Utilisation adéquate des dispositifs d’injection
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1	 Choix de la bonne aiguille

•	 Les personnes qui entreprennent 
un traitement à l’insuline 
devraient utiliser des aiguilles 
plus courtes74-76.

•	 Il est recommandé de choisir un 
calibre d’au moins 32 G (plus le 
nombre est élevé, plus le 
diamètre de l’aiguille est petit).

•	 Les aiguilles de 4 mm conviennent 
à toutes les personnes 
diabétiques, peu importe leur 
indice de masse corporelle 
(IMC)77-78.

•	 À l’heure actuelle, les données 
disponibles portant sur une large 
plage d’IMC (19 à 65 kg/m2) 
appuient l’utilisation d’aiguilles 
de 4 mm pour parer au risque 
d’injection intramusculaire (figure 
12)79-82.

•	 Si l’on ne dispose pas d’aiguilles 
de 4 mm, les aiguilles de 5 mm 
constituent une solution de 
rechange80-82.

•	 Les aiguilles de 4 mm offrent un 
contrôle de l’HbA1c équivalent 
aux aiguilles plus longues (p. ex., 
8 mm et 12 mm) chez les 
personnes dont l’IMC est élevé et 
celles nécessitant des doses 
d’insuline élevées. Il n’est pas 
nécessaire d’utiliser une aiguille 
plus longue selon la taille du 
patient ou la dose d’insuline83.

2	 Injection avec des aiguilles  
plus courtes 
Chez les adultes, les doses 
administrées à l’aide d’aiguilles 
courtes (4 mm) doivent être injectées 
à un angle de 90 degrés par rapport à 
la surface de la peau58, 84.

•	 Chez les personnes dont les 
membres ou l’abdomen 
présentent peu de tissu adipeux, 
un pli cutané pourrait être 
nécessaire, même avec une 
aiguille courte, pour prévenir les 
injections intramusculaires  
(figure 12)58, 76.

•	 Par contre, il se peut que le pli 
cutané ne soit pas nécessaire, 
surtout avec une aiguille de  
4 mm58,80,85.

3	 Personnes maigres 
Les personnes maigres devraient 
faire leurs injections dans un pli 
cutané à un angle de 90 degrés afin 
de prévenir les injections 
intramusculaires8,58,76.

4	 Longueur de l’aiguille 
L’utilisation d’aiguilles de 8 à  
12 mm est déconseillée76.

5	 Force d’injection 
L’utilisation d’une aiguille à base 
non étroite (à base convexe) peut 
réduire les effets 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 13)86, 87.

4.3 Utilisation des aiguilles pour stylo injecteur

Figure 12. Les aiguilles courtes sont plus 
susceptibles de demeurer dans le tissu 
sous-cutané, tandis que les aiguilles 
longues posent un risque accru d’injection 
intramusculaire.

Figure 13. Comparaison des bases 
d’aiguille à stylo.

4.0  
Utilisation adéquate des dispositifs d’injection

Tige

Base étroite Base convexe Base plate

8 mm4 mm

Reste dans le 
tissu adipeux 
(recommandé)

Risque d’injection 
intramusculaire

Peau

Tissu 
adipeux

Muscle
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3	 Une fois l’aiguille retirée de la peau, 
il est important de vérifier 
l’apparence du point d’injection. 
Si l’injection a été effectuée 
correctement, le tissu situé sous la 
peau (tissu sous-cutané) devrait 
présenter une apparence normale 
(figure 15A)85.

•	 L’apparition d’une zone 
blanchâtre au retrait de l’aiguille 
peut indiquer que l’insuline n’a 
pas été injectée assez 
profondément (injection 
intradermique) (figure 15B).

•	 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’insuline (figure 15C)8,81,89.

4.4 Injection sous-cutanée

1	 Afin de vérifier que leur technique 
d’injection est adéquate (figure 14), 
les personnes diabétiques devraient 
consulter un professionnel de la 
santé ayant reçu une formation sur 
les techniques d’injection8, 85.

2	 Il ne faut jamais injecter à travers les 
vêtements, car cela empêche de 
visualiser le point d’injection, 
d’appliquer correctement la 
technique du pli cutané et de vérifier 
la pénétration de l’aiguille8,85,88.

Figure 15. Après l’injection, l’apparence de 
la peau aide à évaluer la profondeur de 
l’injection et l’administration de l’insuline.

4.0  
Utilisation adéquate des dispositifs d’injection

Figure 14. Technique d’injection adéquate 
pour l’absorption d’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 6 mm avec pli cutané.
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5.0  
Sélection des régions et points d’injection

5.1 Choix de la région d’injection

Figure 16. Épaisseur du tissu sous-cutané chez l’homme et la femme adultes. Les valeurs 
moyennes et les plages de valeurs (entre parenthèses) proviennent d’une série d’études 
réalisées par échographie93.

Pour optimiser les effets des produits à 
base d’insuline actuellement 
disponibles, l’insuline doit être injectée 
dans la couche adipeuse sous-cutanée. 
Lors du choix d’un point d’injection, 
l’épaisseur de la peau (épiderme et 
derme) et celle de la couche adipeuse 
sous-cutanée sont des facteurs 
importants à prendre en considération.

Des recherches fondées sur des 
techniques d’imagerie ont mis en 
évidence la relative uniformité de 
l’épaisseur de peau (épiderme et 
derme), soit en moyenne de 2,20 à  
2,29 mm90.

Certaines études ont démontré une 
variabilité plus importante pour 
certaines origines ethniques et parties 
du corps, et ont suggéré que l’épaisseur 
de la peau pourrait être influencée par 
l’IMC, le sexe et la posture lors de 
l’injection90, 91. Cela dit, selon de 
nouvelles recommandations, ces 
différences n’auraient pas de portée 
clinique9,90,91.

Les injections d’insuline à répétition  
au même endroit et la présence de 
lipohypertrophie peuvent faire 
augmenter l’épaisseur de la peau92.

Il est généralement admis que 
l’épaisseur du tissu sous-cutané 
présente une variabilité importante, 
entre autres selon le sexe, la région du 
corps et l’IMC90. L’âge joue également 
un rôle : au fil du temps, l’épaisseur du 
tissu adipeux sous-cutané diminue dans 
la partie supérieure du bras90.

Les fesses sont les régions anatomiques 
qui présentent la couche adipeuse 
sous-cutanée la plus épaisse, suivies  
de l’abdomen, des bras et des cuisses 
(figure 16). Par ailleurs, l’épaisseur de  
la couche adipeuse augmente de façon 
proportionnelle à l’IMC79.

28 mm 
(18-40 mm)

14 mm 
(2-30 mm)

7 mm 
(2-22 mm)

9 mm 15 mm

23 mm 
(6-58 mm)

36 mm 
(28-44 mm)

14 mm 
(5-34 mm)
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1	 Pour 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 
l’abdomen, les faces latérales  
des cuisses et les fesses8.

2	 Les hommes présentent un risque 
d’injection intramusculaire plus 
élevé pour toutes les régions 
d’injection; le risque le plus élevé 
est associé à la région des cuisses, 
suivies par les bras, l’abdomen et 
les fesses86.

3	 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  
(figure 17)86.

5.2 Réduction du risque d’injection intramusculaire

4	 La profondeur d’injection réelle 
dépend du modèle, de la longueur  
et du calibre d’aiguille, de la 
physiologie ainsi que de la force 
appliquée à l’injection86. On 
observe que les personnes 
diabétiques exercent une force 
d’injection variable selon les  
points d’injection.

5	 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), l’utilisation 
d’aiguilles de 4 mm réduit au 
minimum le risque d’injection 
intramusculaire et offre une plus 
grande région à l’intérieur de 
laquelle effectuer les injections  
(p. ex., superficie d’une carte 
postale au lieu de celle d’un 
timbre-poste)86.

Figure 17. L’application d’une force 
d’injection excessive est à éviter, car elle 
pose un risque accru d’injection 
intramusculaire.
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1	 Les régions d’injection sont définies 
comme suit (figure 18) :

•	 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.

2	 Parmi ces régions, ce sont les fesses 
qui présentent le tissu adipeux 
sous-cutané le plus épais4,90,93-95.

3	 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.

4	 Le bras n’est pas une région à 
privilégier chez les personnes 
diabétiques qui s’injectent elles-
mêmes. Comme il s’agit d’une zone 
moins facile à atteindre, l’injection à 
l’angle recommandé de 90 degrés y 
est difficile, sans compter que 
l’épaisseur réduite de la couche 
sous-cutanée du bras entraîne un 
plus grand risque d’injection 
intramusculaire4-5,93,96-98.

5.3 Définition des régions d’injection

Figure 18. Régions recommandées pour l’injection. Les injections à l’abdomen doivent  
être effectuées dans les limites définies (1 cm en dessous de la côte la plus basse, 1 cm 
au-dessus de la symphyse, au moins 2 à 3 cm de distance du nombril).

5.0  
Sélection des régions et points d’injection

ABDOMEN
•	Limites : 

1 cm au-dessus de la symphyse 
pubienne, 1 cm sous la plus basse 
côte et à 2-3 cm du nombril

CUISSES
•	Tiers supérieur, face antérieure 

des deux cuisses

FESSES ET FLANCS
•	Face postéro-latérale des  

deux fesses et des deux flancs 
(côtés)

Faites une rotation des sites d’injection
À l’intérieur de chaque zone afin de réduire le risque de 
lipohypertrophie et d’irritation cutanée.

Évitez d’injecter dans des zones présentant 
des cicatrices, des tatouages, des lésions 
ou des sites de lipodystrophie.
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6.0  
Technique d’injection 

De nombreuses recherches ont été menées sur les meilleures stratégies éducatives à 
adopter avec le patient afin de lui enseigner initialement le traitement par injection.

Les recommandations qui suivent constituent une synthèse des approches les plus 
concluantes; toutefois, les professionnels de la santé doivent respecter les besoins 
de chaque patient30,39,99.

Préparation

1	 Tôt dans le parcours de soins, discuter avec la personne diabétique de la 
possibilité de devoir recourir à des injections d’insuline. Un enseignement 
précoce favorise la familiarisation avec le traitement par injection et peut aider  
à réduire l’anxiété20.

2	 Explorer d’abord les sentiments, les inquiétudes et les obstacles perçus à 
l’amorce d’un traitement à l’insuline. C’est l’approche collaborative, axée sur le 
patient, qui a la plus grande influence sur ce dernier. Le partage d’expériences  
de personnes ayant obtenu de bons résultats avec l’insuline s’avère utile 
(figure 19)25,100-102.

1	 Le professionnel de la santé doit 
s’assurer que la personne 
diabétique comprend 
essentiellement pourquoi un 
traitement par injection est 
entrepris. Il faudrait obtenir une 
confirmation que ses inquiétudes 
ont été prises en compte et qu’elle 
est consciente des avantages du 
traitement.

	 L’ordonnance d’insuline doit 
clairement indiquer le type 
d’insuline, la dose et le dispositif  
à utiliser.

	 Les patients sous insulinothérapie 
doivent être informés de sa durée 
d’action et du risque d’hypoglycémie. 
Il convient de discuter des régions 
d’injection qui seront utilisées.

6.1 Préparation du patient 6.2 Stratégies éducatives

Figure 19. Approche axée sur le patient pour l’amorce d’un traitement à l’insuline : 
reconnaître les obstacles, favoriser l’engagement par un dialogue collaboratif et évaluer 
si le patient est prêt.

3
ÉVALUER

ÉVALUER
Évaluer si le patient 
est prêt et en mesure 
d'utiliser l'insuline de 
façon sécuritaire

2
DEMANDER DEMANDER

Utiliser une approche 
axée sur le patient

CONSCIENCE
Comprendre  
les facteurs 
susceptibles 
d’influencer le  
traitement à 
l’insuline

Psychologiques :
inquiétudes, phobie 

des aiguilles, 
expériences 
antérieures

Physiques :
type de diabète, 

dextérité, dispositif 
adéquat

Sociaux :
situation financière, 

soutien au suivi, 
milieu de travail

1
CONSCIENCE
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8	 Solliciter régulièrement des 
questions et des commentaires  
afin de corriger les idées fausses  
et d’encourager une participation 
active100.

9	 Encourager la personne à essayer 
directement les manipulations à 
l’aide de stylos injecteurs ou de 
seringues de démonstration 
pendant l’enseignement. Ces 
pratiques permettent d’atténuer les 
craintes du patient et de renforcer  
sa confiance24,31,100.

10	 Une période de reformulation brève 
et structurée devrait être intégrée à 
la suite des séances 
d’enseignement. Demander au 
patient de vous expliquer la bonne 
technique d’injection et d’en faire la 
démonstration. Cette démonstration 
réciproque constitue la méthode 
d’enseignement la plus efficace pour 
s’assurer de l’utilisation de la bonne 
technique, en plus de démontrer 
l’autonomie de la personne24-25.

	 Engagement

6	 Utiliser un langage clair et expliquer 
par étapes la procédure à suivre 
pour les injections d’insuline39, 104. 
Les données disponibles indiquent 
que la démonstration du processus 
d’injection constitue le moyen le 
plus efficace de rassurer les 
patients, d’expliquer les bienfaits de 
l’insulinothérapie et d’établir une 
communication collaborative24, 100. 
L’étude EMOTION a conclu que 
lorsqu’on leur offrait une 
démonstration de la technique 
d’injection d’insuline, les 
participants étaient plus enclins à 
commencer immédiatement le 
traitement à l’insuline. Les 
personnes qui ont jugé que les 
« explications sur les bienfaits » et  
le « style collaboratif » étaient 
particulièrement utiles étaient moins 
susceptibles d’interrompre leur 
traitement à l’insuline25.

7	 Des supports visuels, des outils de 
démonstration, des applications, 
des documents à distribuer, des 
vidéos et d’autres ressources 
éducatives doivent être privilégiés 
afin de renforcer la compréhension. 
Il faut aussi toujours s’adapter aux 
niveaux de littératie et de langage 
du patient9,24-25,105.

3	 Discuter des bienfaits, des attentes 
et des objectifs du traitement24-25.

4	 L’enseignement devrait mettre 
l’accent sur les explications 
entourant les pratiques d’injection 
recommandées9,24,39. Les réponses 
aux questions du patient et 
l’enseignement tout au long du 
processus décisionnel ont fait leurs 
preuves31, 100.

5	 L’évaluation d’un patient qui entame 
un traitement par injection 
d’insuline doit tenir compte de 
différents facteurs : type de diabète, 
traitement recommandé, capacités 
d’apprentissage, adaptation au 
changement, croyances culturelles 
et sur la santé, préférences, niveau 
de littératie, obstacles socio-
économiques et autres problèmes 
de santé8,12,27,103.

6.0  
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	 Suivi

11	 L’enseignement et le renforcement 
en continu sont essentiels. La 
réévaluation régulière de la 
technique d’injection, l’accès à des 
mises à niveau et le soutien durant 
le suivi peuvent avoir une influence 
positive sur l’observance du 
traitement et la confiance du 
patient. La programmation de suivis 
planifiés contribue également à 
réduire l’anxiété9,30-31,106.

12	 Le patient doit être informé des 
signes ou symptômes courants liés 
à l’injection du médicament, 
notamment une douleur 
inhabituelle, des écoulements, des 
saignements, des ecchymoses, des 
rougeurs, un gonflement ou des 
masses aux points d’injection. Ces 
manifestations doivent être 
signalées au professionnel de la 
santé et traitées sans tarder9, 100.

13	 Le professionnel de la santé doit  
se tenir à jour sur les avancées 
technologiques en matière 
d’administration de l’insuline et  
sur les stratégies d’éducation des 
patients afin de donner des conseils 
cohérents et fondés sur des données 
probantes9, 31.

6.3 Préparation de la peau

1	 La surface de la peau doit être 
inspectée avant l’injection afin de 
vérifier qu’elle est propre et intacte 
(figure 20A)9,107-108.

2	 Le professionnel de la santé et le 
patient doivent se laver les mains à 
l’eau et au savon ou avec un produit 
antiseptique (figure 20B), puis bien 
les sécher108-109.

3	 Nettoyer le point d’injection en 
effectuant des mouvements 
circulaires progressifs de l’intérieur 
vers l’extérieur. Laisser la peau 
sécher (figure 20C).

4	 La désinfection est particulièrement 
importante dans les établissements 
de soins collectifs, comme les 
hôpitaux et les foyers de soins de 
longue durée. Si de l’alcool est 
utilisé, il est important de laisser la 
peau sécher complètement avant de 
procéder à l’injection88,110-111.

Figure 20. Étapes clés de la préparation de 
la peau avant l’injection : inspection, 
hygiène des mains et technique de 
nettoyage appropriée.

6.0  
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6.4 Injection

4	 Insérer l’aiguille dans la peau à 90 
degrés (figure 24). (Consulter la 
section sur le pli cutané, au besoin.) 

Figure 24. Insertion du dispositif.

5	 Laisser l’aiguille entrer doucement 
dans la peau, en appliquant une 
pression ferme et constante. La peau 
ne doit pas s’enfoncer sous la 
pression. L’augmentation de la force 
appliquée sur l’aiguille à stylo peut 
poser un risque accru de 
renfoncement, d’ecchymose ou 
d’injection intramusculaire 
involontaire (figure 25)86-87. 

Figure 25. Éviter d’appliquer une force 
excessive.

6	 Après l’injection, laisser l’aiguille 
dans la peau jusqu’à 10 secondes 
pour assurer une administration 
complète (figure 26). 

Figure 26. Laisser l’aiguille dans la peau 
jusqu’à 10 secondes.

7	 Injecter lentement et surveiller les 
signes du dispositif qui indiquent que 
l’injection a été effectuée avec succès. 
Par exemple, sur les stylos comportant 
une fenêtre de dose, le chiffre 
sélectionné après chaque injection 
devrait disparaître lorsque la dose 
programmée a été administrée. Si le 
chiffre est supérieur à zéro, cela signifie 
qu’une partie de la dose n’a pas été 
injectée. Il faut alors replacer la 
cartouche, fixer une nouvelle aiguille, 
amorcer le stylo (selon les instructions 
du fabricant) et administrer le reste de 
la dose (figure 27)72. 

Figure 27. Vérifier la fenêtre de dose.

8	 Retirer l’aiguille en suivant le même 
angle qu’à l’insertion (figure 28). 

Figure 28. Retirer l’aiguille.

9	 Jeter l’aiguille et/ou la seringue dans 
un contenant pour déchets médicaux 
(figure 29). 

Figure 29. Après utilisation, jeter 
l’aiguille et/ou la seringue dans un 
contenant approprié.

1	 Inspecter le dispositif d’injection 
(dose et écoulement). Si vous utilisez 
un stylo, suivre le mode d’emploi du 
fabricant pour le fixage de l’aiguille et 
l’amorce (figure 21). 

Figure 21. Inspection du dispositif.

2	 Préparer le dispositif en suivant les 
instructions d’injection. Si vous 
utilisez un stylo, sélectionnez la dose 
souhaitée (figure 22). 

Figure 22. Préparation du dispositif.

3	 Choisissez un point d’injection 
approprié. Les régions d’injection à 
privilégier comprennent l’abdomen, les 
cuisses, les bras (partie supérieure 
externe) et les fesses (partie supérieure 
externe). S’assurer d’effectuer 
régulièrement une rotation des points 
d’injection. Éviter d’injecter dans les 
cicatrices, les ecchymoses, la peau 
irritée ou les zones lipohypertrophiées. 

Figure 23. Régions recommandées pour 
l’injection.
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1	 Examiner et palper le site choisi 
avant chaque injection. Éviter les 
endroits présentant des signes de 
lipodystrophie, d’inflammation, 
d’ulcération, d’œdème ou 
d’infection5,82,88.

2	 Éviter également d’injecter dans la 
racine des poils, les cicatrices, les 
grains de beauté, les vergetures, les 
tatouages ou toute autre région de 
la peau qui présente une anomalie70.

3	 L’insuline doit atteindre la 
température ambiante avant 
l’injection35, 112.

4	 Il est recommandé d’utiliser une 
aiguille de calibre élevé, à base 
convexe et dotée d’une pointe à 
plusieurs biseaux35,113-117.

5	 Utiliser une nouvelle aiguille à 
chaque injection70.

6	 Insérer l’aiguille dans la peau d’un 
mouvement rapide et fluide sans 
exercer de force excessive86, 115.

7	 Injecter le médicament lentement et 
de façon uniforme. S’assurer que le 
piston (seringue) ou le bouton 
d’injection (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	 Dans certains cas, on recommande 
de séparer la dose d’insuline en 
deux points d’injection différents, 
ce qui peut aider à réduire 
l’inconfort au point d’injection 
lorsque le volume d’une dose 
d’insuline concentrée à 100 unités/
ml est inférieur à 50 unités118.

10	 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 
avec un volume inférieur.

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

12	 Au besoin, utiliser des dispositifs 
comme InjectEaseMD, InsuflonMD et 
iportMD ou des injecteurs sans 
aiguille.

6.5 Conseils pour améliorer le confort à l’injection
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Malgré la mise en place de dispositifs 
sécurisés, le risque de piqûre 
accidentelle chez les professionnels de 
la santé demeure élevé dans le contexte 
du recours aux injections sous-
cutanées, aux autopiqueurs et aux 
dispositifs de perfusion pour les soins 
du diabète119-121.

L’utilisation de bouteilles de plastique 
non conformes ou des bouteilles de 
verre cassables pour la mise au rebut 
des déchets médicaux est aussi 
associée aux piqûres accidentelles122.

L’établissement de routines simples et 
sûres pour la manipulation et la mise au 
rebut des objets piquants et tranchants 
permet d’éviter les blessures et de 
promouvoir des pratiques d’injection 
sécuritaires, comme l’utilisation de 
contenants désignés appropriés122.

Les enjeux environnementaux liés au 
volume d’emballages de produits 
d’injection et de perfusion utilisés dans 
le traitement du diabète sont bien 
documentés32. Lorsqu’on choisit un 
produit, on devrait tenir compte des 
effets sur l’environnement de sa mise 
au rebut123.

La plupart des provinces offrent 
désormais des programmes de 
récupération des objets médicaux 
piquants, coupants ou tranchants. Des 
contenants adaptés sont fournis, et les 
patients bénéficient d’un service de 
recyclage gratuit.

1	 Les professionnels de la santé 
devraient utiliser des dispositifs 
sécurisés (seringues, aiguilles à 
stylo injecteur ou lancettes) pour 
effectuer toutes les injections 
(figure 30)122, 124.

2	 À domicile ou en milieu 
communautaire, le recours aux 
dispositifs sécurisés devrait 
également être envisagé par les 
prestataires de soins dans toute 
situation qui présente un risque 
élevé de contamination, c’est-à-dire 
chez les personnes atteintes du 
virus de l’immunodéficience 
humaine (VIH), de l’hépatite B (VHB) 
ou de l’hépatite C (VHC)125.

3	 On ne devrait jamais recapuchonner, 
modifier ou altérer une aiguille avant 
de la jeter8, 122.

7.1 Réduction des risques

7.0   
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Figure 30. Exemples de dispositifs 
sécurisés conçus pour prévenir les 
blessures par piqûre.

The BD SafetyGlide™ insulin syringe with  
a 6mm needle is available in three barrel sizes: 

Offered in three barrel sizes:

BD SafetyGlide™ insulin syringe
1 mL 31G × 6mm 

• NDC / HRI: 08290-3284-46  
• Catalog number: 328446
Quantity: 100 / Box

BD SafetyGlide™ insulin syringe 
0.5 mL 31G × 6mm

• NDC / HRI: 08290-3284-47 
• Catalog number: 328447

Quantity: 100 / Box

BD SafetyGlide™ insulin syringe 
0.3 mL with ½ unit scale | 31G × 6mm 

• NDC / HRI: 08290-3284-49 
• Catalog number: 328449

Quantity: 100 / Box

Scan here for 
a demo video

* Patients < 6 years old and very thin adults may require a pinch-up.  
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4.  Hogan Mitchell A, Parker GB. The changing impact of sharps injuries, given a growing prevalence of people with diabetes.Infection Control Today. 2017. 

Accessed on March 1, 2018 at https://www.infectioncontroltoday.com/view/changing-impact-sharps-injuries-given-growing-prevalence-people-diabetes.

embecta.com/SafetyGlide

embecta offers a robust library of proper injection 
training materials and education.
Reach out to your embecta Account Manager for access, or scan the QR code 
below for a video on how to inject insulin using a BD SafetyGlide™ insulin 
syringe with a 6mm needle. 

embecta, formerly part of BD. BD is the manufacturer of BD SafetyGlide insulin syringes. embecta and the embecta logo are trademarks of Embecta 
Corp. BD and the BD logo are trademarks of Becton, Dickinson and Company. All other trademarks are the property of their respective owners. 
© 2025 Embecta Corp. All rights reserved. 2506905245SGFS

SERINGUE SÉCURISÉE

AIGUILLE À STYLO SÉCURISÉE

LANCETTE SÉCURISÉE

Cette section présente les meilleures 
pratiques en matière de manipulation 
d’objets médicaux, de mise au rebut 
sécuritaire et d’utilisation de contenants 
conformes aux directives locales ou 
régionales.

4	 De plus, à des fins de sécurité, on ne 
devrait jamais laisser les aiguilles 
usagées fixées au stylo injecteur. 
Cette précaution vise à empêcher 
l’entrée d’air dans la cartouche,  
un facteur qui pourrait fausser 
l’exactitude des doses  
ultérieures73, 122.
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5	 Le contenant doit être remplacé 
lorsqu’il est rempli aux trois quarts 
afin de réduire le risque de blessure 
accidentelle ou de renversement de 
son contenu122.

6	 Il faut ensuite s’en débarrasser 
conformément aux exigences locales 
ou provinciales en matière de 
gestion des déchets, ce qui peut 
impliquer de le rapporter à une 
pharmacie, de recourir à un 
programme de récupération de 
déchets médicaux ou de le déposer 
dans un centre de récupération des 
déchets ménagers dangereux126-127.

7	 Les objets piquants ou tranchants 
doivent être mis au rebut à l’endroit 
de leur utilisation. En cas de 
transport de ces contenants (p. ex., 
soins à domicile ou voyage), ils 
doivent être entreposés en position 
verticale dans un endroit stable, 
avec l’ouverture recouverte.

8	 Les professionnels de la santé 
devraient connaître les programmes 
offerts dans leur région pour 
l’approvisionnement en contenants 
et la mise au rebut sécuritaire  
(p. ex., pharmacies, cabinets de 
médecins, centres 
communautaires)127.

1	 Immédiatement après leur utilisation, 
les objets piquants ou tranchants 
doivent être placés directement dans 
un contenant pour déchets médicaux 
réglementé, clairement étiqueté et 
résistant aux perforations (figure 31). 
Il ne faut en aucun cas les jeter dans 
les ordures ménagères122, 126.

2	 Le contenant pour déchets médicaux 
doit être installé à la hauteur des 
yeux, de manière à être visible avant 
l’utilisation de l’objet piquant ou 
tranchant.

3	 Au domicile de la personne 
diabétique ou dans le véhicule du 
professionnel de la santé, il est 
important qu’il soit placé dans un 
endroit sécuritaire, afin de protéger 
les enfants, les animaux, les adultes 
confus et les utilisateurs de drogues.

4	 Il doit également être muni d’un 
couvercle hermétique et être utilisé 
exactement selon les directives du 
fabricant afin d’éviter toute 
exposition accidentelle.

7.2 Contenant pour déchets médicaux 7.3 Enseignement

1	 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 à chaque 
rendez-vous par la suite128-129.

2	 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)116,126-127,130.

3	 L’enseignement devrait insister sur 
l’importance des pratiques 
sécuritaires : utiliser des dispositifs 
sécurisés, ne jamais recapuchonner 
les aiguilles ni les remettre dans leur 
gaine de protection et suivre les 
directives locales relatives à la mise 
au rebut des contenants pour déchets 
médicaux8,119,131.

4	 Toutes les personnes participant au 
choix des dispositifs d’injection et de 
perfusion devraient privilégier les 
emballages minimalistes et la 
possibilité de recycler les matériaux 
non piquants ou tranchants, en 
tenant compte de l’impact 
environnemental de leur mise  
au rebut123, 126.
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Figure 31. Après utilisation, toutes les 
aiguilles doivent être mises au rebut dans 
un contenant pour déchets médicaux 
réglementé. 
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La rotation des régions et des points 
d’injection est essentielle pour éviter la 
lipohypertrophie et assurer une 
absorption uniforme de l’insuline, et 
ainsi diminuer les épisodes 
d’hypoglycémie inexpliquée et la 
variabilité glycémique12,13,37,132-138.

1	 Les professionnels de la santé 
devraient réévaluer la rotation des 
régions et des points d’injection de 
leurs patients au moins une fois par 
année, ou plus souvent, s’il y a des 
signes que la technique d’injection 
est inadéquate139.

2	 Afin de prévenir la lipohypertrophie 
et de 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 régions140-143.

3	 Pour les injections d’insuline, il est 
recommandé d’administrer chaque 
dose au 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 
(figure 32)13,140,144-145.

4	  Une étude sur l’utilisation de 
capuchons colorés accompagnés 
d’instructions dans l’emballage des 
aiguilles montre une amélioration 
statistiquement significative de la 
rotation des points d’injection146.

5	 L’abdomen demeure la région 
d’injection ou de perfusion de 
prédilection, bien que les 
préférences de la personne doivent 
être prises en considération68. Il 
faut éviter toutefois d’injecter le 
médicament à moins de 2 à 3 cm du 
nombril (figure 32).

6	 Les flancs, situés de chaque côté du 
nombril et au-dessus des hanches, 
font partie de la région abdominale 
et constituent un autre point 
d’injection approprié pour la 
rotation (figure 32). 

8.0  
Rotation des régions et des points d’injection

7	 À chaque visite médicale, le 
professionnel de la santé devrait 
rappeler à la personne diabétique de 
faire la rotation des régions et des 
points d’injection, et lui demander 
d’en faire la démonstration1,4,143. Il 
est recommandé que les 
professionnels de la santé 
consignent ces renseignements au 
dossier afin de faciliter et de vérifier 
la rotation régulière12.

8	 Un schéma illustrant les points 
d’injection ou une application 
mobile de suivi d’injections peuvent 
favoriser la rotation régulière des 
régions et des points d’injection au 
sein d’une même région et aider à 
maintenir un espacement suffisant 
par rapport aux points d’injection 
précédents9.

Figure 32. Illustration de la rotation des points d’injection : choix de la région anatomique, 
division en quadrants et rotation systématique avec espacement adéquat entre les points 
d’injection.

Diviser la région choisie en quatre. Faire une rotation des points 
d’injection pour prévenir 
la  lipohypertrophie. 

Dans chaque région, faites chaque 
nouvelle injection à au moins un 
doigt de l’injection précédente.
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Les facteurs qui influencent la 
température et l’intégrité de la peau au 
point d’injection modifieront la vitesse 
d’absorption de l’insuline, contribuant à 
la variabilité glycémique. Si le débit 
sanguin dans la région augmente, par 
exemple durant un exercice physique, 
l’absorption de l’insuline sera accélérée, 
alors que l’injection d’insuline froide 
aura un effet retardé147-148. 
L’emplacement du point d’injection, le 
type d’insuline et la physiologie du 
dépôt d’insuline influenceront aussi la 
vitesse d’absorption147.

1	 On devrait éviter autant que 
possible les injections 
intradermiques avec les 
préparations d’insuline et les 
appareils d’injection actuels, 
puisqu’elles peuvent entraîner une 
absorption imprévisible de 
l’insuline, des réactions 
immunitaires accrues, de la douleur 
au point d’injection et des fuites 
(figure 33)147-148.

9.1 Injections  
intradermiques

9.2 Injections 
intramusculaires
1	 L’injection intramusculaire et 

intradermique de toutes les 
insulines humaines, des analogues 
à action rapide et des analogues à 
action prolongée est à éviter, car elle 
peut nuire au contrôle glycémique  
et entraîner une hypoglycémie 
grave33, 150.

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 accélérée des 
valeurs glycémiques62.

3	 La force d’injection excessive est  
un facteur de risque d’injection 
intramusculaire86.

4	 Le risque d’injection intramusculaire 
accidentelle est accru chez les 
personnes ayant un IMC faible 
(< 19 kg/m2) ou une masse corporelle 
faible ou maigre, et les enfants de 
6 ans et moins, étant donné la 
courte distance entre la peau et le 
muscle. Chez ces groupes, 
l’utilisation d’une aiguille à stylo à 
base convexe de 4 mm est 
recommandée pour réduire ce 
risque. L’injection devrait être 
effectuée à un angle de 90 degrés 
dans un pli cutané86, 151.  

9.0  
Facteurs influençant l’absorption de l’insuline

Figure 33. Comparaison des injections intradermiques, intramusculaires et sous-cutanées, 
montrant les profondeurs relatives d’insertion de l’aiguille dans les couches de tissus.

Épiderme
(0,05-0,1 mm)
Derme
(1-2 mm)

Muscle

Tissu 
sous-cutané
(5-10 mm)

INJECTION INTRADERMIQUE INJECTION INTRAMUSCULAIRE INJECTION SOUS-CUTANÉE

L’extrémité de l’aiguille est  
placée juste sous l’épiderme,  

dans le derme.
L’extrémité de l’aiguille est  

insérée dans le muscle.
L’extrémité de l’aiguille est insérée 

dans le tissu sous-cutané.

Injectée dans le  
derme (sous  
l’épiderme)

Petit volume  
(0,1 mL ou 
moins)

Injectée dans  
le muscle

Volume plus 
élevé (1 mL  
ou plus)

Injectée dans le 
tissu sous-cutané 
(graisse)

Volume modéré 
(0,5-1 mL)
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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 
l’absorption et rendre le profil 
d’action imprévisible34, 152.

2	 Il faut éviter d’injecter de l’insuline 
ou une incrétine là où la peau est 
lésée (p. ex., cicatrices, tatouages, 
inflammation, lipodystrophie)  
[figure 34]5,34,147.

3	 Une élévation de la température 
cutanée (p. ex., à la sortie d’un 
sauna ou après un bain chaud) peut 
également accélérer l’absorption  
de l’insuline44.

4	 Comparativement aux autres 
régions, l’absorption de l’insuline 
est plus uniforme dans 
l’abdomen144,153-156.

5	 La partie supérieure des bras et la 
partie latérale des cuisses (à une 
certaine distance du genou) 
présentent des vitesses d’absorption 
moyennes67,155-157.

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 souhaitée)67.

7	 Les analogues de l’insuline à action 
rapide et à action prolongée peuvent 
être administrés dans n’importe 
quelle région, puisque leur vitesse 
d’absorption ne semble pas varier 
en fonction des régions156,158-162.

8	 La région de prédilection pour 
l’injection d’insuline humaine 
soluble (ordinaire) est l’abdomen, 
puisque c’est là que l’absorption est 
la plus rapide67,140,149,153-154,163.

9	 Pour obtenir la vitesse d’absorption 
la plus rapide et réduire les 
excursions glycémiques 
postprandiales, de l’insuline 
prémélangée régulière ou NPH 
devrait être injectée dans la région 
abdominale149.

9.3 Facteurs associés aux régions et aux points d’injection

Figure 34. Zones à éviter lors des injections d’insuline et d’incrétines, dont le tissu 
cicatriciel, les tatouages, la peau enflammée et les régions présentant une lipodystrophie.

9.0  
Facteurs influençant l’absorption de l’insuline

Cicatrices  
chirurgicales Tatouages LipodystrophieZones 

d’inflammation

Le tissu cicatriciel peut 
affecter l’absorption de 

l’insuline.

N’injectez pas dans des 
zones qui sont rouges, 

enflées, chaudes ou 
douloureuses.

Évitez les zones  
présentant des bosses  
ou un épaississement 
(lipohypertrophie), ou  

des creux (lipoatrophie).

Évitez d’injecter dans  
une zone tatouée.
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1	 Les doses élevées d’insuline sont 
associées à un risque accru de fuites 
et à un plus grand inconfort à 
l’injection45,118,164.

2	 Aucune différence n’est observée sur 
le plan de la régulation glycémique, 
de l’innocuité, du taux de fuites ou 
de l’évaluation des patients obèses, 
qu’on utilise une aiguille de 4 mm, 
de 5 mm ou de 8 mm80,83,165-166. 
Selon une étude, le volume de fuites 
augmenterait avec l’IMC80.

3	 Le volume de fuites est 
généralement inférieur à 0,1 UI (ou 
inférieur à 1,0 % de l’insuline totale) 
pour la majorité des patients, et 
donc presque toujours non 
significatif sur le plan 
clinique164,167-168.

4	 Il faut injecter lentement en 
observant les signes d’injection 
réussie du dispositif utilisé. Par 
exemple, les stylos comportant une 
fenêtre de dose devraient être 
vérifiés après chaque injection; le 
chiffre « 0 » s’affiche lorsque la dose 
programmée a été administrée 
complètement. On peut réduire le 
risque de fuite d’insuline en 
attendant 10 secondes avant de 
retirer l’aiguille. Les 
recommandations peuvent varier 
quant à la durée de l’attente, mais 
un délai aussi court que 3 à 10 
secondes peut aider (figure 35)72.

9.4 Fuites de médicament

9.0  
Facteurs influençant l’absorption de l’insuline

Figure 35. Étapes clés pour réduire les fuites d’insuline : confirmation d’administration 
complète de la dose, injection lente et attente avant de retirer l’aiguille.

Vérifiez la fenêtre de dose 
après chaque injection.

Injectez lentement.Le chiffre 0 doit s’afficher 
lorsque la dose prescrite a 
été injectée.

Une fois la dose injectée, 
laissez l’aiguille dans la 
peau et comptez lentement 
jusqu’à 10 avant de retirer 
l’aiguille.

secondes
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La pression excessive au point 
d’injection est un facteur important 
contribuant aux ecchymoses et aux 
saignements. Elle est souvent liée à une 
peur inconsciente des injections ou à 
l’idée fausse qu’il faut appliquer une 
force supérieure pour administrer des 
doses élevées8,16-17,48,74,87,90,142,169-170. 
Selon une récente étude canadienne,  
76 % des gens utilisent une force 
excessive durant les injections, ce qui 
peut aussi accroître le risque d’injection 
intramusculaire16-17,87,169. L’utilisation 
d’aiguilles plus courtes et de plus petit 
calibre (p. ex., calibre 33 ou 34) peut 
réduire les ecchymoses et avoir des 
effets psychologiques positifs 
favorisant l’observance du traitement.

Comme les ecchymoses peuvent être  
un signe précoce de lipohypertrophie, 
des stratégies éducatives structurées 
devraient être mises en œuvre pour 
renforcer la bonne technique 
d’injection169.

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 médicament113, 171.

2	 Il faut dire aux patients d’éviter 
d’appliquer une force suffisante pour 
causer un renfoncement de la peau 
lors de l’insertion de l’aiguille. 
L’aiguille doit être insérée 
doucement dans la peau de façon  
à ce que la base reste visible 
(figure 37)86, 142.

9.5 Ecchymoses et saignements

Il arrive parfois qu’une ecchymose ou 
un saignement survienne au point 
d’injection, le plus souvent chez les 
personnes recevant des agents 
antiplaquettaires ou atteintes de 
troubles hémorragiques (figure 36)87. 
Les personnes atteintes de diabète de 
type 2, les femmes et les personnes 
ayant un IMC élevé sont aussi plus 
susceptibles d’avoir des ecchymoses169.

Des recherches en cours examinant 
l’étendue des saignements du derme 
jusque dans la couche sous-cutanée 
laissent penser que les ecchymoses 
sont associées à un mauvais contrôle 
métabolique, mais qu’elles 
n’influencent pas la pharmacocinétique 
et la pharmacodynamique de l’insuline. 
Contrairement à la lipohypertrophie, il 
n’y a aucune association entre les 
ecchymoses et la variabilité glycémique 
ou la fréquence des épisodes 
d’hypoglycémie87, 169.

Figure 36. Ecchymose abdominale liée à 
une force d’injection excessive.

9.0  
Facteurs influençant l’absorption de l’insuline

Figure 37. Force d’injection excessive 
entraînant un renfoncement de la peau et 
un risque accru d’injection intramusculaire.

FIT CANADA

34



3	 Pour réduire le risque d’ecchymoses 
et de saignements, une rotation 
constante des points d’injection est 
recommandée48, 172.

4	 Les patients devraient aussi éviter 
de masser le point d’injection.

5	 L’utilisation d’aiguilles plus courtes 
et de calibre plus élevé à base 
convexe pourrait réduire le trauma 
aux tissus87,90,173-174.

6	 Lorsque les ecchymoses ou les 
saignements se produisent à 
répétition ou sans explication, il faut 
revoir la technique d’injection avec 
la personne. Les professionnels de 
la santé devraient évaluer la 
longueur et le calibre des aiguilles, 
le fabricant ou le type d’aiguilles, 
l’angle d’injection, la force 
d’insertion, la rotation des points 
d’injection et la manipulation du 
dispositif pour déterminer les 
causes potentielles et renforcer les 
bonnes pratiques87, 169.

9.0  
Facteurs influençant l’absorption de l’insuline
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La lipodystrophie est une anomalie du 
tissu adipeux souvent associée à 
l’injection répétée d’insuline au même 
endroit. Complication la plus courante 
de l’injection dans les tissus sous-
cutanés, elle comprend la lipoatrophie 
(perte d’adipocytes entraînant la 
formation de cratères) et la 
lipohypertrophie (hypertrophie des 
adipocytes créant un gonflement et  
des nodules)8,14,41,48,149,163.

1	 La lipohypertrophie est la forme de 
lipodystrophie la plus courante au 
niveau des régions d’injection, avec 
un taux d’occurrence de 37 % à 64 % 
chez les utilisateurs 
d’insuline106,175-178.

2	 L’accumulation de tissus adipeux au 
point d’injection résulterait de la 
stimulation de ces tissus par 
l’insuline, causant une croissance 
excessive (hypertrophie) et une 
prolifération excessive (hyperplasie) 
des cellules adipeuses179-181.

3	 Il s’agit de lésions épaisses ou 
caoutchouteuses qui varient en 
taille, forme et profondeur (figure 
39). Certaines sont apparentes à 
l’œil nu, tandis que d’autres ne sont 
détectables qu’à la palpation et à 
l’échographie182.

10.2 Lipohypertrophie10.1 Lipoatrophie

Initialement associée à l’utilisation 
d’insuline animale, on décrit la 
lipoatrophie comme une dépression de 
la peau, souvent profonde, mais de 
taille variable (figure 38)10.

Cette anomalie est possiblement causée 
par une réponse immunitaire à l’insuline 
injectée, ce qui endommage et fait 
disparaître la couche adipeuse sous-
cutanée. Elle est plus courante chez les 
femmes atteintes de diabète de type 1 
qui ont des maladies autoimmunes. Elle 
peut être corrigée en passant à 
l’insuline humaine recombinante ou aux 
analogues de l’insuline et en faisant 
une rotation des points d’injection10.

10.0   
Lipodystrophie

Figure 38. Exemple de lipoatrophie.

Figure 39. Zone lipohypertrophiée.
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1	 Contrairement à d’autres agents 
injectables (p. ex., analogues du 
GLP-1, héparine), l’insuline agit 
comme un facteur de croissance sur 
les tissus adipeux, ce qui contribue à 
l’hypertrophie et à la prolifération des 
adipocytes lorsqu’elle est injectée à 
répétition dans une petite zone de 
tissu sous-cutané177,188-189.

2	 Les nodules lipohypertrophiques qui 
se développent peuvent devenir 
fibreux, avec une vascularité 
diminuée qui nuit à l’absorption 
d’insuline14,147,177-178.

3	 L’effet lipogène de l’insuline contribue 
à l’épaississement de la couche 
sous-cutanée, qui s’étend vers la 
couche dermique92, 188. Avec cet 
épaississement, la différentiation 
structurelle entre la peau et les 
couches adipeuses devient floue177-178. 
Le tissu cutané s’épaissit aussi, 
présentant une forte densité de fibres 
de collagène92.

4	 D’autres examens histologiques de 
lésions lipohypertrophiques dans les 
tissus sous-cutanés ont révélé des 
plaques denses de tissus composés 
de macrophages. Cela laisse penser 
qu’il pourrait y avoir une réaction 
inflammatoire due à l’exposition à 
l’insuline et au trauma causé par les 
piqûres répétées177, 179.

1	 L’examen visuel des régions 
d’injection peut permettre de détecter 
des nodules ou un gonflement.

2	 Cependant, beaucoup de lésions ne 
sont repérées qu’à la palpation. 
Gentile et d’autres ont élaboré des 
techniques de palpation systématique 
que les professionnels formés 
peuvent utiliser pour détecter la 
lipohypertrophie et la stratifier177, 185. 
Une zone lipohypertrophiée peut être 
dure et épaisse au toucher (figure 40). 
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 lipohypertrophiées10.

3	 L’échographie permet de détecter les 
lésions plus profondes et les 
changements structurels à la peau et 
aux tissus sous-cutanés176, 186. Bien 
qu’elle ne soit pas universellement 
accessible, l’échographie est la 
méthode de référence pour la 
détection et la classification de la 
lipohypertrophie187.

Figure 40. Technique de palpation adéquate 
pour détecter la lipohypertrophie.

10.3 Détection de la 
lipohypertrophie

10.4 Pathologie de la 
lipohypertrophie

4	 Comme ces zones sont généralement 
non douloureuses et hypo-
algésiques176, les patients diabétiques 
s’y injectent à répétition, entraînant 
une augmentation de la variabilité 
glycémique, du risque de 
complications et du fardeau 
économique9-10,183-184.

5	 La lipohypertrophie est grandement 
sous-déclarée, et beaucoup de 
professionnels de la santé ne 
connaissent pas l’importance de ses 
répercussions sur la gestion 
glycémique10.

10.0   
Lipodystrophie
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1	 Le facteur de corrélation le plus 
important dans l’apparition de la 
lipohypertrophie est l’injection ou la 
perfusion répétée d’insuline dans 
une petite zone (plus petite qu’un 
timbre-poste)10,106,148,176,190.

2	 Les autres facteurs fortement 
associés à l’augmentation des zones 
de lipohypertrophie comprennent 
(figure 41)10,12,13,37,106,134-135,176,178, 

190-194 :

•	 l’utilisation prolongée d’insuline;

•	 une fréquence élevée d’injections;

•	 des doses élevées d’insuline;

•	 la réutilisation d’aiguilles;

•	 l’injection d’insuline très froide;

•	 l’absence de vérification périodique 
des régions d’injection ou de 
perfusion avant de les réutiliser.

3	 Une étude internationale avait déjà 
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 faire la rotation 
des régions pour éviter la 
lipohypertrophie195.

4	 Soulignons que certains patients 
diabétiques choisissent 
délibérément d’administrer leurs 
injections ou leurs perfusions dans 
des zones lipohypertrophiées, car 
celles-ci comportent moins de 
terminaisons nerveuses,  
 
 
 

ce qui rend les traitements 
relativement indolores71,196-197. Ce 
comportement accentue encore 
davantage les effets négatifs de la 
lipohypertrophie. 

5	 Des études récentes ont indiqué que 
certains enjeux socio-économiques 
contribuent aux comportements qui 
augmentent le risque de 
lipohypertrophie. Ces enjeux 
comprennent le fait de vivre seul, le 
faible statut socio-économique et le 
manque d’accès aux soins du 
diabète10,148,176.

6	 Les additifs présents dans certaines 
préparations d'insuline peuvent 
introduire des éléments étrangers 
susceptibles de déclencher une 
réaction immunitaire10. À l’inverse, 
l’utilisation d’analogues à action 
rapide peut réduire le risque de 
lipohypertrophie en raison du court 
temps de contact avec les 
adipocytes8, 198.

10.5 Facteurs favorisant l’apparition  
de la lipohypertrophie

10.0   
Lipodystrophie

Figure 41. Principaux facteurs de risque de lipohypertrophie 
associée à l’injection d’insuline, regroupés selon qu’ils 
concernent les pratiques d’injection, les aiguilles, le mode de 
vie ou l’insuline.

INJECTIONS

•  Injections répétées au même endroit
•  Absence de rotation
•  Utilisation d’une zone de la taille d’un timbre-poste
•  Nombre élevé d’injections par jour

AIGUILLE
•  Réutilisation des aiguilles
•  Utilisation d’aiguilles de plus fort diamètre
•  Force excessive

MODE  
DE VIE

•  Vie en solo
•  Faible statut socio-économique
•  Masse corporelle élevée
•  HbA1c élevée

INSULINE

•  Type d’insuline
•  Utilisation prolongée d’insuline
•  Injection d’insuline froide
•  Quantité importante d’insuline
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1	 L’injection d’insuline dans une zone 
lipohypertrophiée influence la 
pharmacodynamique et la 
pharmacocinétique du médicament 
ainsi que l’observance du traitement10.

2	 Les conséquences d’une injection ou 
d’une perfusion dans une zone 
lipohypertrophiée incluent une 
diminution et une inconstance de la 
vitesse d’absorption de l’insuline. Cela 
se traduit par une réponse glycémique 
variable et imprévisible, un risque 
accru d’hypoglycémie et un taux accru 
d’HbA1c (figure 42)14,141-142,192. Pozzuoli 
a déterminé que la présence de 
lipohypertrophie était associée à  
un risque 2,7 fois supérieur 
d’hypoglycémie grave. La variabilité 
glycémique a été associée à une 
hausse des complications macro-  
et microvasculaire10, 14.

3	 De plus, des études ont montré que 
lorsque l’insuline est injectée dans une 
zone lipohypertrophiée, une plus 
grande dose est nécessaire pour 
atteindre les cibles glycémiques, ce  
qui fait augmenter les coûts pour les 
patients diabétiques179. Lorsqu’on 
passe à une zone non touchée, une 
réduction importante de la dose 
d’insuline peut être nécessaire pour 
éviter l’hypoglycémie.

4	 L’apparition de lésions déformantes 
dans la zone lipohypertrophiée nuirait 
à la qualité de vie. Des patients 
diabétiques auraient diminué, voire 
arrêté, leurs injections d’insuline pour 
cette raison148, 175.

10.6 Conséquences de la lipohypertrophie
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Figure 42. Indicateurs courants de lipohypertrophie 
et leurs effets sur l’administration d’insuline et le 
contrôle glycémique.

Grande pression ou force 
d’injection nécessaire

Hypoglycémie sans  
cause apparente

Grandes fluctuations  
de glycémie

Doses d’insuline plus 
élevées nécessaires
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Pour gérer efficacement le problème 
réel de la lipohypertrophie, nous 
devons en reconnaître les symptômes 
précurseurs.

Symptômes précurseurs 
de la lipohypertrophie9 :

1	 Augmentation de la variabilité 
glycémique sans cause connue

2	 Hypoglycémie récurrente 
inexpliquée

3	 Augmentation de la dose d’insuline

4	 Augmentation de la force nécessaire 
aux injections

Pour faire connaître la lipohypertrophie, 
des programmes éducatifs structurés 
ont été créés, mis à l’essai et évalués. Ils 
comprennent la présentation de 
techniques de palpation appropriées 
pour repérer les lésions, une discussion 
sur les facteurs de risque et les effets de 
la lipohypertrophie sur la prise en 
charge du diabète, et une description du 
traitement et de la prévention. Les 
patients diabétiques participant à ces 
programmes ont constaté une 
amélioration de leur taux d’HbA1c, ainsi 
qu’une réduction de la variabilité 
glycémique et du nombre d’épisodes 
d’hypoglycémie inexpliquée180, 189.

Un autre facteur important à prendre en 
compte dans les interventions 
éducatives est l’observance 
thérapeutique. Comme nous l’avons vu 
précédemment, l’effet d’un médicament 
est déterminé par ses propriétés 
pharmacocinétiques et 
pharmacodynamiques, ainsi que par 
l’observance du traitement.

Les patients diabétiques doivent avoir 
des connaissances sur l’insuline, y 
compris les raisons de sa prescription,  
les bienfaits attendus9 et la méthode 
d’injection appropriée. Il s’agit là 
d’éléments importants à inclure dans 
toute discussion pour accroître la 
valeur du traitement et favoriser 
l’observance9, 139.

Comme nous l’avons appris pour tous 
les aspects de la prise en charge du 
diabète, l’éducation doit être renforcée 
et soutenue180. Une étude récente 
menée au Canada a montré que 
l’ensemble des 230 patients sondés, 
quand ils s’injectent de l’insuline, ne 
procèdent pas correctement pour au 
moins un des points suivants : force 
d’injection appliquée (76 %), taille de la 
région d’injection (64 %), durée de 
l’injection (61 %), réutilisation des 
aiguilles (39 %), pli cutané avec une 

aiguille de 4 ou 5 mm (38 %), aiguille 
plus longue que nécessaire (34 %) et 
injection dans du tissu lipohypertrophié 
(37 %)16.

« L’amélioration de l’efficacité des 
interventions en matière d’observance 
pourrait avoir des effets plus 
importants sur la santé de la 
population que toute amélioration de 
traitements médicaux précis. » 
— Organisation mondiale de la Santé199

10.7 Prévention de la lipohypertrophie : évaluation, traitement et enseignement
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Les examens annuels par des 
professionnels de la santé et des 
interventions d’éducation et de 
rééducation pour les patients 
diabétiques sur la bonne technique 
d’injection, particulièrement la rotation 
des points d’injection, ont permis 
d’améliorer le contrôle 
glycémique39,142,200, de réduire les 
épisodes d’hypoglycémie201, de réduire 
les doses totales d’insuline 
quotidienne200, de diminuer la 
réutilisation d’aiguilles71, de réduire les 
lésions lipohypertrophiées142, et 
d’accroître la satisfaction des patients 
(figure 43)39, 114.

1	 Le professionnel de la santé devrait 
aborder le sujet de la lipohypertrophie 
de façon structurée avec toutes les 
personnes qui doivent s’injecter de 
l’insuline pour la première fois, et 
l’enseignement devrait être renforcé à 
chaque entretien subséquent 
(figure 44)175,180,195 :

•	 Il convient de cerner les besoins 
et les préférences individuels 
quant au contenu et aux 
méthodes d’apprentissage.

•	 Tous les programmes de 
formation devraient intégrer 
plusieurs médias, dont des 
sondages, vidéos, outils de 
simulation et applications.

•	 L’apprentissage devrait être 
évalué par la reformulation et la 
discussion.

•	 Les dernières avancées 
technologiques et en recherche 
devraient être présentées.

2	 Le professionnel de la santé devrait 
examiner et palper les régions 
d’injection ou de perfusion à chaque 
visite (figure 44)106 :

•	 Idéalement, la personne 
diabétique devrait être debout 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 facilite l’inspection et le 
dépistage.

3	 Les professionnels de la santé 
devraient enseigner aux personnes 
diabétiques quels sont les signes 
précurseurs de la lipohypertrophie et 
comment inspecter manuellement et 
palper les régions et points d’injection 
pour le dépistage (figure 44).

4	 Il convient d’informer les patients 
diabétiques que la rotation des 
points d’injection constitue la 
mesure préventive la plus efficace 
pour éviter la lipohypertrophie. Il 
faudrait leur demander de faire une 
démonstration de leur schéma de 
rotation à chaque consultation 
(figure 44)183, 190.

5	 Les personnes diabétiques doivent 
être informées qu’elles ne doivent 
jamais s’injecter de l’insuline dans 
une zone lipohypertrophiée.

10.8 Recommandations : principales  
stratégies d’intervention
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Figure 43. Principaux avantages cliniques associés à la 
bonne technique d’injection et à la formation continue 
des patients.
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« Beaucoup de patients ont une technique d’injection d’insuline sous-optimale, ce qui 
met en évidence la nécessité d’améliorer leur éducation. Il est important de faire 
connaître l’importance de prévenir la lipohypertrophie et les erreurs d’injection 
d’insuline pour réduire le fardeau clinique, social et économique du diabète. »  
— Pozzuoli190

6	 Afin de réduire le risque 
d’hypoglycémie lors du passage 
d’une zone lipohypertrophiée à une 
zone saine, il faut prévenir les 
patients diabétiques de réduire leur 
dose d’insuline dans un premier 
temps et de vérifier leur glycémie 
plus souvent (figure 44).

7	 Il faut dire aux patients diabétiques 
de s’assurer que leur insuline est à 
la température ambiante avant 
l’injection pour éviter les 
cryotraumas106.

8	 En l’absence d’injection dans une 
zone lipohypertrophiée pour une 
période de 3 à 6 mois, la taille des 
lésions peut diminuer de 50 %, et 
dans certains cas, les lésions 
peuvent disparaître complètement.

Figure 44. Cadre simplifié décrivant les principaux éléments à prendre en compte pour 
prévenir la lipohypertrophie.
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Durant la grossesse, les changements 
anatomiques, la proximité du fœtus et 
l’évolution des besoins en insuline 
peuvent influencer la technique 
d’injection et l’assurance des 
patientes201. Elles peuvent se poser des 
questions quant à savoir pourquoi, où 
et comment l’insuline peut être 
administrée sans danger.

La présente section offre des conseils 
sur le choix de l’aiguille, la sélection 
des points d’injection et des 
particularités propres à chaque 
trimestre pour favoriser des injections 
sûres et confortables durant la 
grossesse.

3	 L’utilisation d’aiguilles courtes  
(4 mm ou 5 mm) doit être privilégiée 
afin de réduire le risque d’injection 
intramusculaire90, 109. Il n’est 
généralement pas nécessaire de 
faire un pli cutané avec une aiguille 
de 4 mm.

4	 Il faut éviter de faire les injections 
dans des régions où la peau est 
tendue ou où il y a des cicatrices, 
des grains de beauté ou des 
vergetures. Les injections ne 
devraient pas être faites à moins de 
2 à 4 cm du nombril202.

5	 Changements de régions d’injection 
selon les trimestres (figure 45)109, 202 :

•	 Premier trimestre : aucun 
changement requis à la technique 
d’injection.

•	 Deuxième trimestre : envisager 
d’utiliser les parties latérales de 
l’abdomen, car la peau devient 
plus tendue au centre.

•	 Troisième trimestre : il est 
recommandé d’opter pour les 
parties latérales de l’abdomen.  
On peut faire un pli cutané pour  
le confort.

1	 Il est essentiel d’enseigner aux 
personnes atteintes de diabète 
insulinodépendant prégestationnel 
ou gestationnel comment utiliser 
l’insuline pendant leur grossesse.  
Cet enseignement doit porter sur 
l’adaptation psychologique par 
rapport au traitement, sur les 
changements posologiques attendus 
en cours de grossesse, sur le choix et 
la rotation des régions et des points 
d’injection et sur la prévention de 
l’hypoglycémie201-202.

2	 L’abdomen est la région d’injection à 
privilégier durant la grossesse. La 
face latérale de la cuisse est une 
autre option90,109,203-204.

11.0   
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11.1 Facteurs à prendre en considération

Figure 45. Régions d’injection recommandées selon les trimestres de grossesse.

Aucun changement dans la 
technique d’injection  

n’est requis.
Utilisez les côtés de l’abdomen.

Les côtés de l’abdomen sont les 
zones recommandées. Un 

soulèvement de la peau peut être 
utilisé pour plus de confort.
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6	 L’utilisation d’un moniteur de 
glycémie en continu est maintenant 
recommandée pour les personnes 
atteintes de diabète 
prégestationnel205-206 et gestationnel 
sous insulinothérapie (figure 46)207. 
En raison de l’étirement de la peau 
et des changements aux liquides 
pendant la grossesse, le placement 
des capteurs peut être difficile. Il y a 
un risque accru d’irritation de la 
peau et de surutilisation des points 
d’injection205,207-208. Il est 
recommandé de suivre les conseils 
professionnels et, au besoin, 
d’utiliser d’autres sites d’insertion 
comme le bras ou la cuisse pour le 
monitorage de la glycémie en 
continu.

Figure 46. Femme enceinte utilisant un MGC 
pour faciliter le contrôle de la glycémie 
durant la grossesse.
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12.1 Épaisseur du tissu adipeux sous-cutané

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 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 sous-cutanée. 
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 à chaque 
point d’injection. Cette évaluation 
l’aidera à choisir la bonne longueur 
d’aiguille et la bonne technique 
d’injection. Il devrait régulièrement 
examiner les points d’injection et 
donner des instructions ciblées et 
personnalisées209-211.

2	 Le dispositif à privilégier est le stylo 
injecteur, en raison de son aiguille 
courte (4 mm, 5 mm)211. À l’heure 
actuelle, ce sont les aiguilles de  
4 mm qui sont considérées comme 
les plus sécuritaires6,57,118,130,212.

•	 Chez les adolescents et les 
enfants de plus de 6 ans, on peut 
insérer une aiguille de 4 mm à 90 
degrés sans pli cutané.

•	 Chez les enfants de 2 à 6 ans, il 
faut faire un pli cutané pour éviter 
les injections intramusculaires.

•	 Les recherches actuelles appuient 
l’utilisation d’une aiguille de 
calibre 32, qui réduit la douleur à 
l’injection sans compromettre 
l’intégrité structurelle.

3	 L’utilisation de seringues chez les 
très jeunes enfants (moins de six 
ans) n’est pas recommandée, en 
raison du risque d’injection 
intramusculaire. Si on utilise une 
seringue chez un enfant de plus de 6 
ans, les injections devraient toujours 
être faites dans un pli cutané6.

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 leur plan de 
rotation adéquatement, 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 région213-214.

1	 Le professionnel de la santé doit faire 
comprendre aux parents et aux 
enfants diabétiques la nécessité de 
suivre un plan de rotation adéquat. 
Les parents doivent insister auprès 
de leurs enfants sur les 
conséquences de limiter leurs 
injections aux « endroits préférés ».

2	 La rotation des points d’injection 
devrait être faite de manière 
assidue, autant entre les régions 
qu’à l’intérieur de celles-ci. Dans 
une région donnée, chaque injection 
doit être faite à environ 1 cm (largeur 
d’un doigt) de la précédente et selon 
un ordre 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 
médicament eux-mêmes pour 
s’assurer qu’ils observent une 
rotation adéquate des régions et  
des points d’injection.

12.0   
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12.2 Points d’injection
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La peur des aiguilles est répandue tant 
chez les enfants et les adolescents 
diabétiques que chez leurs parents. 
L’attitude des parents est importante 
pour que leur enfant accepte les 
injections215-217.

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 spontanément.

2	 Au moment du diagnostic, les 
professionnels doivent envisager 
des interventions auprès des 
parents, par exemple :

•	 Ils devraient les aviser que tout 
signe de détresse ou d’attitude 
négative risque d’influencer la 
coopération de l’enfant à 
l’injection.

•	 Ils devraient leur offrir la 
possibilité de vivre une injection 
au moyen d’une seringue avec 
solution saline ou d’un stylo 
injecteur vide muni d’une aiguille.

3	 Pour améliorer l’expérience d’un 
jeune enfant209 :

•	 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 (figure 47).

•	 On peut transformer l’expérience 
en jeu. Par exemple, 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 peut 
comprendre les stratégies 
suivantes209 :

•	 Entraînement à la détente

•	 Imagerie guidée

•	 Désensibilisation progressive

•	 Répétition du comportement 
souhaité

•	 Modélisation et renforcement

•	 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 rassurant68-69.

12.3 Peur des aiguilles et douleur
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12.4 Préparation des 
enfants à une injection

Figure 47. Le jeu peut familiariser les jeunes 
enfants avec les injections et réduire la peur.
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12.5 Auto-injection

L’âge auquel un enfant peut commencer 
à s’injecter ses doses dépend 
davantage de son degré de maturité que 
de 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 processus218.

Les jeunes enfants qui s’injectent leurs 
doses doivent être supervisés et doivent 
partager cette responsabilité avec leurs 
parents209, 218.

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 de graves épisodes 
d’hypoglycémie ou d’acidocétose 
diabétique219-222.

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 enfant223.

2	 Si l’enfant persiste à sauter des 
doses d’insuline ou à s’administrer 
des doses excessives, il faudrait 
demander aux parents d’assumer 
eux-mêmes la responsabilité de 
l’injection d’insuline.

3	 Lorsqu’ils supervisent l’injection 
chez l’enfant, les parents ou les 
autres personnes qui lui 
prodiguent des soins devraient 
vérifier la dose avant l’injection et 
s’assurer que toute l’insuline a été 
administrée.

12.6 Doses d’insuline 
excessives ou insuffisantes
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12.7 Adolescence

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 une dose plus 
élevée 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 adulte224.

Même si la majorité des adolescents 
atteints de diabète de type 1 
s’adaptent bien aux grands défis de la 
puberté, il importe de souligner que 
leurs besoins émotionnels et en 
matière de santé sont 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 douleurs 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 
doses224.

FIT Canada – Forum sur la technique d’injection

47



13.0   
Facteurs à prendre en considération pour les 
personnes âgées

Les approches éducatives et 
thérapeutiques pour les traitements 
injectables chez les personnes âgées 
sont compliquées par des changements 
physiques, sociaux et psychologiques 
liés à l’âge (figure 48)11.

Les changements structurels et 
fonctionnels de la peau, notamment 
l’amincissement de l’épiderme et du 
tissu vasculaire, peuvent entraîner une 
hausse de la fragilité, une baisse de 
l’élasticité et de l’intégrité de la peau, et 
une diminution du potentiel de 
guérison11,203,225. On observe une 
diminution et une redistribution de la 
graisse sous-cutanée, ainsi qu’une perte 
de masse musculaire. Lorsqu’une 
pression excessive est appliquée durant 
l’injection, ces changements peuvent 
contribuer à une augmentation des 
ecchymoses et du potentiel d’injection 
intramusculaire11,86-87.

Les changements cognitifs peuvent 
initialement se manifester par des pertes 
de mémoire et être exacerbés par une 
baisse de l’audition et de la vision. De 
plus, l’affaiblissement des hormones de 
contre-régulation limite la 
reconnaissance des signes 
d’hypoglycémie, ce qui entraîne une 
variabilité glycémique et accroît le risque 
de chutes et de fractures226.

L’efficacité de la technique d’injection 
d’insuline est aussi affectée par la perte 
de neuroperception et les problèmes de 
dextérité associés à des affections 
comme l’arthrite et la maladie de 
Parkinson. Dans une étude récente, les 
auteurs ont constaté que la population 
âgée présentait un pourcentage plus 
élevé de lipohypertrophie que la 
population jeune (79 % contre 48 %).  
La lipohypertrophie était principalement 
causée par la réutilisation d’aiguilles et 
l’absence de rotation des points 
d’injection, la population âgée (65 ans  
et plus) faisant plus souvent des 
injections répétées dans les nodules 
lipohypertrophiés moins douloureux que 
la population jeune (moins de 65 ans)11.

Dans cette population, il faut accorder 
plus d’importance à la fragilité qu’à 
l’âge227. L’approche utilisée doit être 
hautement individualisée et tenir compte 
de tous les aspects de la vie (domaines 
physique, social et spirituel).

Les interventions éducatives doivent être 
directives et régulièrement 
renforcées227-228.

 

L’un des principaux soucis du 
professionnel est l’évaluation de la 
sécurité de la technique d’injection chez 
les personnes âgées. Une évaluation 
personnalisée, des traitements simplifiés 
et le choix d’appareils adaptés peuvent 
améliorer la sécurité et l’autonomie230.

La présente section met en lumière les 
principaux éléments à prendre en 
compte pour garantir des techniques 
d’injection efficaces et applicables chez 
les personnes âgées.

Figure 48. Professionnelle de la santé 
offrant une formation et du soutien 
personnalisés à une personne âgée suivant 
un traitement injectable.
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1	 Les facultés cognitives et les 
habiletés fonctionnelles devraient 
être évaluées par des tests 
normalisés. Le test de dessin d’une 
horloge est un test validé de la 
fonction cognitive pour les 
personnes âgées (figure 49)230. Le 
dépistage de la dépression est 
obligatoire pour repérer les obstacles 
à la prise en charge autonome227, 231.

2	 Un plan structuré et personnalisé de 
prise en charge du diabète et de 
technique d’injection devrait être 
créé en tenant compte de la dextérité 
et des limites physiques, de la 
mémoire, de la vision, de la force et 
du contexte psychosocial. Pour la 
sécurité, il est préférable de 
simplifier l’utilisation de l’insuline, 
notamment en optant pour l’insuline 
basale229,232-233.

3	 Les stylos injecteurs sont préférables 
aux seringues en raison de la facilité 
de manipulation, de l’indication 
claire des doses et de la réduction du 
potentiel d’erreurs de dosage. Les 
stylos jetables préremplis, les stylos 
avec mémoire et les stylos avec 
dispositif d’assistance peuvent 
favoriser un dosage précis et sûr.  
Les dispositifs d’injection assistée 
favorisent l’observance et le 
suivi227,234-235.

4	 L’abdomen est la région 
recommandée pour l’auto-injection 
en raison de sa facilité d’accès et de 
sa plus grande visibilité230. On 
recommande à ces personnes 
d’utiliser un stylo injecteur muni 
d’une aiguille à base convexe de  
4 mm afin qu’elles n’aient pas à 
effectuer un pli cutané9. La partie 
externe du bras est aussi une option 
pour les soignants formés 
responsables des injections230. On 
recommande aux soignants d’utiliser 
des dispositifs sécurisés.

5	 Les membres de la famille, les amis 
et les proches aidants devraient 
participer à la formation, aux plans 
de prise en charge et au suivi afin 
d’optimiser les résultats11, 227. Ils 
peuvent offrir du soutien pour la 
sécurité, l’observance et la 
surveillance. Le suivi par téléphone 
est efficace et recommandé228, 236.

6	 Toute formation relative à l’injection 
devrait comprendre une 
démonstration (reformulation)  
pour confirmer la compétence24.

7	 Tous les plans de formation et  
de traitement devraient être 
consolidés et mis à jour 
régulièrement227, 237.

13.1 Facteurs à prendre en considération

Figure 49. Test de dessin d’une horloge 
illustrant les différences de fonction 
visuo-spatiale et cognitive chez des 
personnes en bonne santé et des 
personnes atteintes de la maladie 
d’Alzheimer et de la maladie de Parkinson.

13.0   
Facteurs à prendre en considération pour les 
personnes âgées

En bonne santé

Alzheimer

Parkinson
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Une pompe à insuline est un petit 
appareil électronique programmé pour 
imiter le pancréas humain (figure 50). 
L’appareil administre en continu une 
petite dose d’insuline pour les besoins 
en insuline basale et des doses 
supplémentaires variables au besoin, 
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.

Figure 50. Différents types de pompes à 
insuline et de dispositifs de perfusion.

Les pompes classiques (à tubulure) 
administrent l’insuline par un tube fin 
relié à une canule sous-cutanée. Les 
dispositifs de perfusion sont changés 
tous les deux à trois jours, et les 
nouveaux dispositifs à port prolongé 
peuvent durer jusqu’à sept jours201,238-239.

Les pompes de type « patch » adhèrent 
directement à la peau et n’utilisent pas 
de tubulure externe. Certaines sont 
mécaniques, sans composants 
électroniques, et administrent des doses 
fixes par la pression d’un bouton, tandis 
que les modèles programmables 
permettent un contrôle électronique des 
quantités d’insuline basale et des bolus. 
Les modèles peuvent être entièrement 
ou partiellement jetables201,238-239.

Les pompes augmentées par capteur 
combinent une pompe à insuline, un 
MGC et un algorithme qui peut 
suspendre l’administration d’insuline 
quand la glycémie est basse ou devrait 
baisser dans les 30 prochaines minutes. 
C’est ce qu’on appelle le contrôle en 
boucle ouverte201,238-239.

Les systèmes d’administration 
automatisée d’insuline sont de plus en 
plus utilisés; ils ajustent la dose 
d’insuline selon les résultats du MGC 
pour reproduire la production 
physiologique. Ils sont composés d’une 
pompe, d’un MGC et d’un algorithme de 
dosage. C’est ce qu’on appelle le contrôle 
en boucle fermée201,238-239.

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)

•	 Type de pompe (classique ou 
automatisée)

•	 Préparation d’insuline

•	 Compatibilité avec le port prolongé

•	 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

14.0  
Perfusion d’insuline 

14.1 Choix d’un dispositif de perfusion

Pompe augmentée par capteur

Pompe avec tubulure Pompe de type « patch »

Système d’administration 
automatisée d’insuline
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1	 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’insertion (tableau 1)3.

•	 Les critères utilisés pour choisir la 
longueur d’une canule 
ressemblent à ceux utilisés pour 
choisir la longueur d’une aiguille 
de stylo injecteur12. Selon des 
études sur l’épaisseur de la peau, 
une canule plus courte réduirait le 
risque d’injection 
intramusculaire85.

•	 L’angle d’insertion dépend du 
type de dispositif utilisé : 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 
utiliser une canule en acier. Chez 
certains patients, la 
biocompatibilité supérieure de 
l’acier peut réduire le risque 
d’inflammation locale240.

2	 Pour choisir la longueur de la 
tubulure, il faut tenir compte de la 
distance entre le dispositif de 
perfusion et l’emplacement de la 
pompe sur le corps. La tubulure 
devrait être assez longue pour 
permettre à l’utilisateur de 
manipuler la pompe sans appliquer 
une tension qui pourrait déloger le 
dispositif de perfusion. Tout 
mouvement latéral de la canule 
peut accroître le risque de 
déformation de la tubulure ou de 
détachement d’une canule en 
téflon241.

Les dispositifs de perfusion peuvent 
être installés manuellement ou au 
moyen d’un dispositif d’insertion 
automatique jetable ou réutilisable. La 
technique dépend du dispositif choisi et 
de l’épaisseur du tissu sous-cutané au 
point d’injection. Avec les dispositifs en 
téflon, l’insertion en un seul 
mouvement rapide diminue le risque de 
déformation due à l’angle de l’aiguille et 
peut réduire les fuites d’insuline164,241-242.

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

•	 Phobie 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

14.2 Installation d’un 
dispositif de perfusion

14.0  
Perfusion d’insuline 

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

Tableau 1. Exemples de canules et d’angles d’insertion.
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Tous les patients devraient savoir 
comment installer manuellement leur 
dispositif de perfusion s’il n’est pas 
possible d’obtenir un dispositif 
d’insertion automatique.

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.

Le choix du site devrait être fait 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 (réservoir à insuline et 
tubulure) devraient être changés 
tous les deux ou trois jours 
(recommandation du fabricant),  
ou plus tôt si le contrôle glycémique 
se détériore.

3	 Les dispositifs de perfusion à port 
prolongé peuvent être utilisés 
jusqu’à 7 jours avec des pompes et 
des réservoirs compatibles et 
devraient être remplacés plus tôt 
en cas d’hyperglycémie, de douleur 
au point d’insertion, de fuites ou de 
perte d’adhérence.

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 de la 
peau 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. Consulter 
les recommandations du fabricant 
concernant le placement horizontal 
ou vertical de la pompe de type 
« patch » par rapport à la partie  
du corps.

5	 Le remplacement d’un dispositif de 
perfusion avant le coucher devrait 
être évité. Au besoin, il faut 
programmer une alarme une à deux 
heures après le remplacement pour 
vérifier la glycémie.

14.3 Choix et rotation des régions et des points d’insertion

14.0  
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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 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 puisque le dispositif de 
perfusion reste en place deux ou 
trois jours. Durant cette période, le 
point d’insertion peut devenir chaud 
et humide, ce qui favorise la 
prolifération bactérienne. Pour 
prévenir les infections cutanées,  
il est important que les patients 
nettoient le site de perfusion avant 
d’y installer le dispositif. Les soins 
de la peau devraient aussi 
comprendre le retrait adéquat de 
l’adhésif, puisque l’accumulation de 
celui-ci peut être très irritante pour  
la peau243.

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)243. Pour 
prévenir une occlusion, ces barrières 
protectrices devraient être 
appliquées autour du point 
d’insertion de la canule, mais  
pas par-dessus.

3	 L’insertion de la canule à travers une 
barrière (comme un pansement 
adhésif) est controversée et non 
recommandée, car la petite partie du 
pansement percée par la canule peut 
faire augmenter le risque d’occlusion.

4	 Pour réduire le risque d’infection, 
les patients devraient examiner les 
points d’insertion chaque jour. Les 
signes 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.

5	 Il faut éviter d’appliquer des lotions 
et produits cosmétiques près des 
sites de perfusion, car ils 
accroissent l’irritation cutanée243.

6	 Des produits comme les pansements 
transparents peuvent être utilisés 
pour favoriser l’adhérence. 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.

7	 Les patients qui sont prédisposés 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.

8	 Chez les patients présentant des 
sensibilités cutanées connues, il est 
recommandé de faire des essais de 
« patchs » adhésives avant le début 
du traitement avec administration 
par pompe.

9	 Les soins de la peau proactifs sont 
essentiels pour les utilisateurs de 
pompe de type « patch », car des 
réactions à l’adhésif des dispositifs 
de perfusion et des pompes 
surviennent chez environ un à deux 
tiers des utilisateurs. En cas de 
réaction à l’adhésif, on peut changer 
le site d’application, utiliser un autre 
adhésif, utiliser des lingettes ou des 
aérosols formant une barrière 
cutanée afin de créer un film 
protecteur qui atténue l’irritation,  
et appliquer un corticostéroïde 
topique selon les directives d’un 
professionnel de la santé (au 
besoin).

14.4 Préparation de la peau

14.0  
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14.5 Insertion

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 et du 
savon133.

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

3	 Le dispositif de perfusion doit être 
installé sur de la peau saine.

4	 Une rotation adéquate des sites 
d’installation de la pompe, 
combinée à l’évitement des zones 
lipohypertrophiées, contribue à 
assurer une absorption constante 
de l’insuline et à maintenir la santé 
de la peau.

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	 Pour la mise en place de dispositifs 
dans le torse, il faut enseigner aux 
patients à se tenir debout et à 
s’appuyer contre une surface solide 
comme un mur durant l’insertion, 
et à fixer la tubulure avec du ruban 
adhésif pour prévenir les retraits 
accidentels.

7	 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 
de la « patch »243.

8	 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.

9	 Les patients qui préparent une 
nouvelle tubulure devraient 
s’assurer qu’elle n’est pas 
connectée à la canule; ils 
préviendraient ainsi 
l’administration accidentelle d’un 
bolus d’insuline, qui augmenterait 
le risque d’hypoglycémie.

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

14.0  
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14.6 Problèmes potentiels

1	 Hyperglycémie inexpliquée  
Une hyperglycémie soudaine et 
inexpliquée devrait motiver une 
évaluation, surtout quand elle 
s’accompagne de nausées ou de 
vomissements. Dans cette situation, 
il est recommandé de passer à 
l’administration d’insuline par un 
autre moyen (p. ex., stylo injecteur 
ou seringue), d’évaluer le dispositif 
de perfusion, la tubulure et le 
réservoir d’insuline, et de les 
remplacer au besoin. 

	 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 décrochée 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) après l’arrêt de 
la perfusion. Les patients et les 
soignants devraient comprendre les 
signes et symptômes d’acidocétose 
et savoir comment la traiter.

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 
inexpliquée245-246.

	 Les facteurs de risque d’occlusion 
comprennent :

•	 une mauvaise technique 
d’insertion;

•	 un dispositif de perfusion mal 
choisi;

•	 un mauvais angle d’insertion;

•	 un placement inadéquat de la 
canule;

•	 l’insertion près d’un fascia;

•	 la dégradation de la canule;

•	 la cristallisation de l’insuline;

•	 des blocages causés par des 
débris sanguins ou tissulaires.

La formation de bulles est une autre 
cause potentielle d’occlusion. Leur 
retrait du réservoir d’insuline devrait 
être une étape clé de la préparation 
d’un dispositif de perfusion. Il faut 
laisser l’insuline atteindre la 
température ambiante avant de remplir 
le réservoir, car l’insuline réfrigérée 
peut contribuer à la formation de 
bulles et nuire à l’administration  
de l’insuline247.

3	 Lipohypertrophie 
La lipohypertrophie est la 
complication la plus fréquente 
associée aux perfusions d’insuline. 
Sa prévalence chez les enfants est 
estimée à 26 % à 42 % parmi les 
utilisateurs de pompe à insuline245, 248. 
Dans une étude récente sur des 
adultes atteints de diabète de type 1, 
elle était présente chez 34 % des 
utilisateurs de pompe248.

	 Le professionnel de la santé devrait 
conseiller aux patients qui 
présentent une hyperglycémie 
inexpliquée répétée ou persistante 
de mesurer fréquemment leur 
glycémie. Il devrait également 
évaluer leur technique d’insertion  
le plus tôt possible.

14.0  
Perfusion d’insuline 

FIT Canada – Forum sur la technique d’injection

55



14.7 Facteurs à prendre en considération

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 puberté247,249-250. 
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’abdomen251.

2	 Grossesse 
Au premier trimestre de la 
grossesse, les femmes peuvent 
souvent maintenir un bon contrôle 
glycémique en utilisant leurs 
dispositifs et leurs points de 
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’insertion252.

3	 Pendant la grossesse, il est 
recommandé d’utiliser des canules 
en acier inoxydable, ce qui réduit le 
risque de déformation et, par 
conséquent, d’hyperglycémie. Elles 
pourraient également devoir modifier 
leur angle d’insertion pour garantir 
que l’appareil est solidement installé 
et qu’il administre l’insuline dans des 
tissus sains.

4	 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 
sûreté243.

Chez les patients musclés ayant peu 
de tissus adipeux, on peut envisager 
l’utilisation de canules en acier si 
celles en téflon ont tendance à se 
déformer246, 254.

Le dispositif de perfusion doit être 
fixé solidement. Il faut utiliser des 
produits renforçant l’adhérence ou 
des revêtements pour limiter le 
mouvement au minimum, prévenir le 
délogement et réduire l’inconfort.

14.0  
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14.8 Éducation

1	 Il convient de renforcer régulièrement 
la formation des utilisateurs de 
dispositifs de perfusion, en procédant 
à une évaluation systématique des 
sites de perfusion et de la technique 
d’insertion, tant par les patients que 
par les professionnels de la santé.

2	 On devrait encourager les patients à 
essayer différents types de dispositifs 
de perfusion pour déterminer celui qui 
leur convient le mieux. Différentes 
parties du corps peuvent être utilisées 
pour optimiser le confort et la 
performance.

3	 Le professionnel de la santé doit 
continuellement offrir de 
l’enseignement sur les nouvelles 
technologies, les systèmes 
d’administration d’insuline,  
et les dispositifs.

4	 Les patients devraient être formés sur 
l’évaluation des sites et l’auto-
inspection, y compris la prévention de 
la lipohypertrophie et les stratégies de 
soins de la peau.
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Il faut assurer la sécurité des patients 
et des professionnels de la santé de 
nos établissements en favorisant des 
procédures normalisées pour les 
traitements par injection et par 
perfusion119.

Les blessures par piqûre sont 
généralement évitables avec une 
formation appropriée et l’utilisation 
d’équipement de sécurité.

Il importe aussi de se pencher sur la 
mise au rebut sécuritaire des 
dispositifs d’injection ou de perfusion 
afin de prévenir les blessures en aval 
chez d’autres fournisseurs de soins de 
santé122.

L’administration devrait inculquer à ses 
employés une « culture de la sécurité » 
en les formant convenablement et 
régulièrement et en prônant les 
meilleures pratiques122, 131.

La présente section décrit les 
responsabilités des établissements 
quant à l’utilisation de dispositifs, à la 
manipulation des objets pointus et 
tranchants, et à la mise en œuvre des 
meilleures pratiques.

1	 Utiliser des dispositifs sécurisés 
(p. ex., seringues ou aiguilles à 
stylo avec des cache-aiguilles 
automatiques) pour toutes les 
injections afin d’éliminer le besoin 
de remettre les capuchons et donc 
de réduire considérablement les 
blessures par piqûre. Consulter le 
personnel lors du choix des 
dispositifs et veiller à ce qu’il soit 
formé avant l’utilisation117,122,255.

2	 S’assurer qu’un contenant pour 
déchets médicaux soit bien visible 
et accessible avant de commencer 
l’injection. Les prestataires ne 
devraient jamais avoir à se 
déplacer en tenant une aiguille 
exposée121, 256.

3	 La base de l’aiguille doit être 
visible durant l’injection pour 
observer que le dispositif s’est 
bien vidé256.

4	 Les établissements devraient 
maintenir un système de 
signalement sans blâme pour les 
blessures par piqûre afin 
d’encourager le signalement et le 
suivi rapides131, 256.

1	 Tout dispositif d’injection ne doit 
servir qu’à une seule personne. Les 
seringues, les aiguilles à stylo, les 
cartouches et les dispositifs de 
perfusion ne doivent jamais être 
partagés, même s’ils n’ont été 
utilisés que partiellement69, 73.

2	 Les dispositifs et fournitures 
d’injection doivent être entreposés, 
préparés et manipulés de façon à 
prévenir la contamination. Les 
patients ne devraient jamais 
recevoir d’injections faites avec de 
l’équipement qui a été utilisé ou 
touché dans l’environnement d’un 
autre patient109.

15.1 Protection des 
professionnels de la santé

15.2 Prévention de la 
contamination croisée
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1	 Tous les établissements devraient 
avoir un programme d’éducation et 
de formation en place pour garantir 
que des procédures normalisées 
sont employées pour les injections 
et les perfusions119, 257.

2	 Les politiques écrites doivent définir 
les pratiques d’injection sûres, le 
choix des dispositifs, les procédures 
de mise au rebut des objets pointus 
et tranchants, et le flux de travail 
qui réduit les risques inutiles260, 261.

3	 Tous les membres du personnel de 
santé participant aux injections ou 
perfusions devraient être évalués 
régulièrement sur leur compétence 
en technique d’injection, en 
manipulation sûre des médicaments 
injectables et des dispositifs, et en 
prévention de la 
lipohypertrophie131,257,259,260.

15.4 Politiques et procédures organisationnelles

1	 Le point d’injection doit être propre 
et exempt d’infection, d’œdème, 
d’ecchymose, de cicatrices ou de 
lipohypertrophie65,81,110.

2	 L’abdomen est la région à privilégier. 
La rotation à l’intérieur des régions 
est obligatoire, chaque injection 
devant être faite à au moins 2 ou  
3 cm de la précédente119. La partie 
externe du bras est aussi une option 
pour les soignants formés 
responsables des injections qui 
utilisent un dispositif sécurisé.

3	 On peut utiliser des tampons 
d’alcool pour nettoyer le point 
d’injection. On peut aussi nettoyer 
le point d’injection avec de l’eau et 
du savon. Il est important de bien 
laisser la peau sécher avant de 
procéder à l’injection82,119,257,258.

4	 Afin de diminuer le risque de piqûre 
accidentelle et d’éviter les injections 
intramusculaires, il est préférable 
d’utiliser une aiguille à stylo 
sécurisée plus courte (5 mm) ou 
d’injecter le médicament selon 
l’angle approprié (seringue 
seulement) plutôt que d’effectuer  
un pli cutané85,114,119.

15.3 Procédure d’injection

4	 Les établissements sont 
responsables de la création, de la 
mise en œuvre et du maintien d’une 
« culture de sécurité » en technique 
d’injection202,257,260-262.

5	 Tous les établissements devraient 
se doter de politiques et de 
procédures claires, ainsi que de 
protocoles bien établis, pour la 
gestion des pompes à insuline chez 
les patients dont l’état n'est pas 
critique.
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16.1 Stratégies éducatives

1	 Tôt dans la prise en charge du 
diabète, les professionnels de la 
santé devraient tenir une 
conversation collaborative centrée 
sur le patient pour discuter de 
l’utilisation potentielle de 
traitements injectables20.

2	 L’évaluation avec le patient avant le 
début d’un traitement injectable 
devrait comprendre une discussion 
sur son type de diabète, ses limites 
physiques et mentales et son réseau 
de soutien263.

3	 Il convient de poser des questions 
claires et simples pour comprendre 
le point de vue et les préférences du 
patient, par exemple : « Quelles sont 
vos préoccupations concernant les 
injections ou perfusions? » et 
« Comment préférez-vous 
apprendre ? »264.

4	 On devrait utiliser diverses 
méthodes d’enseignement, en 
mettant l’accent sur l’apprentissage 
par l’expérience. La démonstration 
et la reformulation devraient être 
intégrées dans la séance 
initiale24,25,100.

5	 Il faut obtenir une rétroaction 
continue pour s’assurer que la 
bonne technique est utilisée et pour 
soutenir le patient25, 263.

6	 Tous les professionnels de la santé 
participant à l’administration de 
traitements injectables devraient 
être au courant des dernières 
technologies9,23,31.

7	 Tous les professionnels de la santé 
participant à l’administration de 
traitements par perfusion devraient 
être au courant des dernières 
technologies, particulièrement le 
fonctionnement des pompes à 
insuline. Si une personne ne 
comprend pas comment utiliser sa 
pompe, il pourrait y avoir de graves 
conséquences242-244,256.
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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 points 
d’injection et leur technique.

2	 Pour réduire le risque de 
lipohypertrophie, le professionnel de 
la santé devrait rappeler comment 
faire la rotation des points et des 
régions d’injection. Il faut enseigner 
cela avec une approche personnalisée 
et pratique. Il faut aussi décourager 
toute réutilisation d’aiguilles.

3	 Les professionnels de la santé 
devraient inspecter et palper les 
régions d’injection pour détecter les 
masses à chaque consultation, et les 
patients devraient apprendre à le 
faire eux-mêmes.

4	 L’utilisation d’une aiguille à base 
non étroite (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 longueur86.

5	 L’abdomen (y compris les flancs, 
c’est-à-dire les côtés de la taille) est 
la région d’injection à privilégier en 
raison de son absorption constante 

et de la facilité d’injection. Les zones 
lipohypertrophiées sont à éviter. 
L’utilisation du bras peut être 
appropriée; cependant, chez les 
personnes âgées, cette région peut 
être plus difficile d’accès pour l’auto-
injection et peut nécessiter l’aide 
d’un soignant.

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

7	 Si de la lipohypertrophie est 
détectée, la zone touchée devrait 
être évitée pendant au moins trois 
mois et ne pas être réutilisée avant 
une réévaluation. Il faut fournir des 
conseils sur la rotation des points 
d’injection, envisager une réduction 
potentielle de la dose d’insuline, 
augmenter la fréquence de 
surveillance de la glycémie et veiller 
à l’évaluation et au suivi continus.

8	 La technique d’injection pour les 
analogues du GLP-1 est semblable à 
celle de l’insuline, sauf pour 
quelques différences pratiques. Les 
patients diabétiques doivent éviter 
d’injecter leur analogue du GLP-1 
dans une région lipohypertrophiée.

9	 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.

10	 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. Dans ce sens, le 
professionnel doit évaluer leurs 
facultés cognitives et leurs 
habiletés fonctionnelles.

•	 Les jeunes enfants qui s’injectent 
eux-mêmes leurs doses, 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 ou un soignant.

11	 L’enseignement du fonctionnement 
des pompes à insuline est essentiel. 
L’utilisation incorrecte d’une pompe 
peut entraîner de graves 
conséquences.
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Glossaire
Acidocétose diabétique  Complication grave et 

potentiellement mortelle du diabète qui survient 
quand un manque d’insuline mène à la 
production de cétones, à l’hyperglycémie, à la 
déshydratation et à l’acidose métabolique.

Adipocyte  Cellule adipeuse; l’exposition à 
l’insuline et les traumas locaux répétés peuvent 
contribuer à des changements aux adipocytes 
dans les régions d’injection.

Aiguille à stylo à base convexe  Aiguille à stylo 
dont la base profilée peut atténuer les effets 
d’une pression excessive durant l’injection.

Aiguille à stylo  Aiguille à usage unique qu’on fixe 
à un stylo injecteur pour administrer de 
l’insuline ou un autre médicament injectable.

Aiguille  Instrument creux à pointe biseautée 
utilisé pour injecter des substances. L’aiguille à 
stylo est une aiguille creuse insérée dans un 
embout de plastique qu’on fixe sur un stylo 
injecteur.

Analogue du GLP-1  Médicament injectable non 
insulinique qui imite l’action du peptide GLP-1 
pour aider à contrôler la concentration de 
glucose, souvent en faisant augmenter la 
sécrétion d’insuline glucose-dépendante et en 
ralentissant la vidange gastrique.

Analogues de l’insuline  Formes modifiées de la 
molécule d’insuline conçues pour avoir un profil 
d’absorption ou d’action précis tout en jouant le 
même rôle hypoglycémiant que l’insuline.

Blessure par piqûre  Blessure causée par une 
aiguille ou un objet pointu usagé ou exposé, qui 
peut poser un risque d’exposition à des agents 
pathogènes transmissibles par le sang.

Bolus d’insuline  Dose d’insuline à action rapide 
donnée pour gérer un apport en glucides, 
corriger une hyperglycémie ou les deux.

Calibre de l’aiguille  Mesure du diamètre d’une 
aiguille; plus le numéro de calibre est élevé, plus 
l’aiguille est fine.

Canule de téflon  Canule souple et flexible 
utilisée dans beaucoup de dispositifs de 
perfusion; elle peut être insérée à la verticale ou 
en angle et peut parfois se déformer.

Canule en acier  Canule de métal utilisée dans 
certains dispositifs de perfusion; elle est moins 
susceptible de se déformer qu’une canule 
souple en téflon.

Canule  Petit tube flexible ou en acier inséré sous 
la peau pour administrer l’insuline à partir d’une 
pompe ou d’un dispositif de perfusion.

Concentration d’insuline  « Force » de l’insuline 
exprimée en unités par millilitre, comme U-100, 
U-200, U-300 ou U-500.

Contenant pour déchets médicaux  Contenant 
résistant aux perforations utilisé pour 
l’élimination sécuritaire des aiguilles et autres 
objets pointus et tranchants.

Contrôle en boucle ouverte  Système constitué 
d’une pompe et d’un MGC pour lequel 
l’utilisateur doit déterminer lui-même les doses 
d’insuline au lieu de laisser le système les 
ajuster automatiquement.

Cryotrauma  Irritation ou blessure des tissus 
causée par l’exposition au froid, qui peut être 
causée par l’injection d’insuline avant qu’elle ait 
atteint la température ambiante.

Déformation  Courbure ou pliure d’une canule ou 
d’un tube flexible qui peut interrompre 
l’administration d’insuline.

Derme  Couche de peau sous l’épiderme 
composée de vaisseaux sanguins, de nerfs, de 
glandes et de tissu conjonctif.

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

Dispositif de perfusion  Système de tubes et 
canules qui relie une pompe à insuline à 
l’organisme et permet l’administration continue 
d’insuline dans le tissu sous-cutané.

Dispositif sécurisé  Dispositif doté d’une fonction 
de sécurité intégrée, comme un cache-aiguille 
automatique, conçu pour réduire le risque de 
blessure par piqûre.

Ecchymose  Tache colorée causée par un 
épanchement de sang dans les tissus cutanés 
après une blessure mineure à un vaisseau 
capillaire à un point d’injection ou de perfusion, 
ou à proximité.

Échographie  Méthode d’imagerie qui utilise les 
ondes sonores pour visualiser les tissus; elle 
peut aider à détecter les lésions 
lipohypertrophiées.

Épiderme  Couche extérieure de la peau.

Force d’injection  Pression exercée à l’insertion 
du dispositif d’injection ou sur le piston; une 
force excessive peut marquer la peau, causer 
des ecchymoses et faire augmenter le risque 
d’injection intramusculaire.

Fuite  Perte de médicament du point d’injection 
ou du bout de l’aiguille après l’injection, qui 
peut survenir si l’aiguille est retirée trop vite ou 
si la dose est élevée.

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

HbA1c (hémoglobine glyquée ou glycosylée)   
Analyse sanguine qui reflète la concentration 
moyenne de glucose dans le sang (glycémie) au 
cours des 2 ou 3 mois précédents, 
approximativement.

Hyperglycémie  Élévation excessive de la 
concentration de 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 efficacement.

Hyperglycémie inexpliquée  Glycémie élevée 
sans cause évidente, qui peut indiquer un oubli 
d’insuline, des problèmes au point d’injection, 
une défaillance du dispositif de perfusion, une 
occlusion ou un dysfonctionnement de la 
pompe.

Hypo-algésie  Sensibilité réduite à la douleur; les 
zones lipohypertrophiées peuvent devenir moins 
sensibles à la douleur, menant à des injections 
répétées dans les tissus atteints.

Hypoglycémie  Concentration anormalement 
basse de glucose dans le sang; dans le présent 
document, l’hypoglycémie est définie comme 
une glycémie inférieure à 4,0 mmol/l.

Indice de masse corporelle (IMC)  Mesure basée 
sur le poids et la taille utilisée pour classifier la 
corpulence; un IMC faible peut accroître le 
risque d’injection intramusculaire.

Injection intradermique  Injection dans le derme 
plutôt que dans le tissu adipeux sous-cutané; 
l’injection intradermique d’insuline peut mener 
à une absorption imprévisible, à de la douleur 
ou à des fuites.

Injection intramusculaire  Injection dans le 
muscle plutôt que dans le tissu adipeux sous-
cutané; l’injection intramusculaire d’insuline 
peut mener à une absorption plus rapide et 
moins prévisible et augmenter le risque 
d’hypoglycémie.

Injection sous-cutanée  Injection dans la couche 
adipeuse sous la peau plutôt que dans le derme 
ou le muscle.

Insuline basale  Insuline de fond administrée en 
continu par une pompe ou sous forme d’insuline 
à action prolongée pour couvrir les besoins en 
glucose entre les repas et la nuit.

Insuline concentrée  Insuline offerte à une 
concentration supérieure à U-100, permettant 
d’administrer le même nombre d’unités dans un 
plus petit volume.

Insuline  Hormone produite par le pancréas qui 
aide à réguler la glycémie en favorisant 
l’absorption du glucose par les cellules et son 
stockage sous forme de glycogène et de lipides.

Insuline NPH  Insuline à action intermédiaire qui 
semble opaque et qui nécessite une remise en 
suspension douce avant l’injection.

Insuline opaque  Préparation comme l’insuline 
NPH ou prémélangée qui semble laiteuse et qui 
nécessite une resuspension douce avant 
l’injection selon le mode d’emploi du fabricant.

Insuline prémélangée  Combinaison fixe 
d’insuline à action intermédiaire et d’insuline à 
action rapide ou courte dans une seule 
préparation.

Lipoatrophie  Perte de tissu adipeux sous-cutané 
dans une partie du corps, prenant parfois 
l’apparence d’un creux dans la peau.

Lipodystrophie  Trouble caractérisé par des 
changements anormaux ou dégénératifs du tissu 
adipeux, y compris la lipoatrophie et la 
lipohypertrophie.

Lipohypertrophie  Zone épaisse, enflée ou 
caoutchouteuse du tissu adipeux sous-cutané 
associée à l’injection ou à la perfusion répétée 
d’insuline au même endroit.

Longueur d’aiguille  Distance entre la pointe et la 
base de l’aiguille; les aiguilles plus courtes 
peuvent aider à réduire le risque d’injection 
intramusculaire.

Moniteur de glycémie en continu (MGC)   
Appareil muni d’un capteur inséré sous la peau 
pour mesurer la glycémie dans le liquide 
interstitiel au fil du temps, permettant 
l’affichage de son évolution.
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Objets pointus et tranchants  Aiguilles, 
lancettes, seringues, introducteurs de 
dispositifs de perfusion et autres objets qui 
peuvent percer la peau.

Observance pharmacologique  Mesure dans 
laquelle une personne utilise sa médication 
comme convenu avec son équipe de soins, y 
compris le moment, la dose et la technique.

Occlusion  Blocage ou interruption du débit 
d’insuline dans un dispositif de perfusion, une 
canule, un tube ou une pompe.

Occlusion silencieuse  Interruption de 
l’administration d’insuline sans qu’une alerte 
soit déclenchée, qui peut mener à une 
hyperglycémie inexpliquée.

Palpation  Utilisation du bout des doigts pour 
tâter la peau et le tissu sous-cutané afin de 
déceler les changements comme la 
lipohypertrophie.

Perfusion sous-cutanée continue d’insuline 
(PSCCI)  Traitement par pompe à insuline 
consistant à administrer en continu de l’insuline 
à action rapide dans le tissu sous-cutané au 
moyen d’un dispositif de perfusion ou d’une 
pompe de type « patch ».

Peur des aiguilles  Peur, inquiétude ou détresse 
liée aux injections ou aux aiguilles, qui peut 
nuire au début ou à la poursuite d’un traitement 
injectable.

Pharmacocinétique  Manière dont un médicament 
se comporte dans l’organisme, notamment son 
absorption, sa distribution, son métabolisme et 
son élimination.

Pharmacodynamique  Effets d’un médicament sur 
l’organisme, y compris leur intensité et leur 
durée.

Phobie des aiguilles  Peur grave des aiguilles qui 
peut entraîner une détresse importante ou 
l’évitement d’injections ou de prises de sang 
nécessaires.

Pli cutané  Manœuvre consistant à soulever 
légèrement la peau et le tissu sous-cutané entre 
le pouce et un doigt pour réduire le risque 
d’injection intramusculaire.

Point d’injection  Endroit exact où le médicament 
est inséré ou injecté.

Pompe à insuline  Dispositif programmable qui 
administre de l’insuline à action rapide en 
continu pour les besoins de base et en bolus 
pour les repas ou les correctifs par la canule 
d’un dispositif de perfusion ou d’une pompe de 
type « patch ».

Pompe augmentée par capteur  Pompe à insuline 
utilisée avec un capteur de MGC qui peut donner 
des alertes ou suspendre l’administration 
d’insuline selon les données de glycémie.

Pompe de type « patch »  Pompe à insuline sans 
tube qui se fixe directement à la peau et 
administre l’insuline par une canule 
sous-cutanée.

Réaction à un adhésif  Irritation cutanée, rougeur, 
démangeaison ou inflammation causées par un 
adhésif utilisé avec les dispositifs de perfusion, 
les pompes de type « patch » ou les dispositifs 
de surveillance de la glycémie.

Reformulation  Méthode d’enseignement dans 
laquelle le patient démontre ou explique la 
technique au professionnel de la santé pour 
confirmer sa compréhension.

Région d’injection (région anatomique)  Grande 
région du corps qui convient aux injections, 
comme l’abdomen, les cuisses, les fesses ou 
l’arrière des bras.

Réservoir  Récipient d’une pompe à insuline qui 
contient l’insuline avant qu’elle ne soit 
administrée par l’entremise d’un tube et d’un 
dispositif de perfusion.

Resuspension  Processus consistant à mélanger 
doucement une insuline opaque pour que les 
particules soient distribuées uniformément 
avant l’injection.

Réutilisation d’aiguilles  Utilisation de la même 
aiguille plus d’une fois, ce qui peut accroître le 
risque de dommages à l’aiguille, d’inconfort, de 
dosage imprécis et de complications au point 
d’injection.

Rotation des points d’injection  Système 
structuré pour varier les points d’injection afin 
d’éviter que le médicament soit injecté à 
plusieurs reprises au même endroit, aidant à 
prévenir la lipohypertrophie et à favoriser une 
absorption uniforme.

Site de perfusion  Zone du corps où la canule 
d’une pompe à insuline ou d’une pompe de type 
« patch » est insérée; une bonne rotation aide à 
prévenir l’irritation et la lipohypertrophie.

Stylo à insuline  Dispositif d’injection en forme de 
stylo qui contient une cartouche d’insuline ou un 
réservoir prérempli et un cadran de sélection de 
la dose.

Système d’administration automatisée 
d’insuline  Système qui utilise les données 
d’un MGC et un algorithme de dosage pour 
déterminer automatiquement les doses 
d’insuline à administrer. Voir aussi : système en 
boucle fermée.

Système en boucle fermée (système 
d’administration automatisée d’insuline)   
Ensemble composé d’une pompe à insuline et 
d’un moniteur de glycémie en continu doté d’un 
algorithme de dosage qui ajuste 
automatiquement l’administration d’insuline 
selon les résultats de glycémie.

Tissu adipeux  Tissu gras situé sous la peau et 
autour des organes; dans le contexte de la 
technique d’injection, il désigne surtout le tissu 
adipeux sous-cutané.

Tissu sous-cutané  Couche de tissu sous le derme 
composée de tissus adipeux et conjonctifs; c’est 
la cible de la plupart des injections d’insuline.

Traitement aux incrétines  Traitement qui agit sur 
les voies des incrétines, y compris les analogues 
du GLP-1, pour aider à gérer la glycémie.

Tubulure  Conduite flexible qui relie une pompe à 
insuline au dispositif de perfusion.

Valeurs glycémiques cibles  Plage de valeurs 
glycémiques recommandée par un professionnel 
de la santé spécialisé en soins du diabète pour 
favoriser une prise en charge sûre et efficace du 
diabète.

Variabilité glycémique  Ampleur des fluctuations 
entre les glycémies les plus basses et les plus 
élevées qu’une personne diabétique peut 
présenter.

Vérification de l’écoulement (amorce)  Étape 
effectuée avant le dosage pour confirmer que le 
médicament s’écoule correctement dans 
l’aiguille à stylo ou le dispositif de perfusion et 
pour en expulser l’air.

Zone d’injection  Sous-division définie dans une 
région d’injection, comme un quadrant de 
l’abdomen ou une moitié de cuisse.
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