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2 695 titres identifiés 

2 510 titres rejetés 

186 manuscrits finalement examinés 

108 étaient éligibles 

56 manuscrits
(55 pays) 

27 directives supplémentaires 

inclus pour l'analyse après l'application des 
critères d'inclusion et d'exclusion.

OMS → 126 pays ont un guideline national. 

Revue systématique  (2006-2016)



Population générale       Patients            Fournisseurs       Acteurs politiques     Payeurs                Partenaires
de soins                                                (organismes, ONG)

LMIC

HIC

Répartition du public cible indiqué dans les guidelines
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Surveillance      Prévention     Urgences          soins                  CV co- Non CV          Education   Nutrition Exercice
spéciaux       morbidités        comorbidités 

LIC            LMIC           UMIC            HIC

Spectre des soins du diabète 
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HIC

LMIC

facilité de          considération     considération      considération     considération     considération      canaux
mise en œuvre          éthique                 juridique                sociale       psychologique     économique     d’information

Aspects non médicaux abordés dans les guidelines
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HIC LMIC

Transparence    conflit          approche                 revue                  force                articulation     validation          updates
d’intérêt   multidisciplinaire   systématique   des recos                                         externe      
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Profil des autres scores 





Diabetes Care Publish Ahead of Print, published online April 19, 2012

Objectif  HbA1c  6,5%  

plus rigoureux

Objectif   HbA1c  8% 

moins rigoureux



1

2018



1

2

3

2018

GLP1-RA, iSGLT2

GLP1-RA, iSGLT2



Insuline basale

+  metformine  + ADO

+  insuline rapide

au repas le plus 

hyperglycémiant

Passez à 2 premix  

avant petit déjeuner 

et diner

+  2 rapide 

→ basal-bolus
3 premix

matin, midi et soir

+  GLP1-RA 

Si HbA1c  non contrôlée

Si objectif non 

atteint changer de 

schéma
Si HbA1c  non contrôlée

Si objectif non 

atteint changer de 

schéma

Si HbA1c  non contrôlée
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A1c < 7,5%     A1c > 7,5%                                                     A1c > 9%         

monothérapie    

bithérapie          

trithérapie            

Dual
thérapy

Triple
therapy

Insulin
± other
agents

NO                 YES     





16



au dessus de l’objectif                          hyperglycémie
<1,5%                           >1,5%                     symptomatique

MHD                             metformine                      Insulinothérapie
d’emblée                            ± metformine

+ metformine      envisager bithérapie
±

si non objectif                                                                      si non objectif                         

affection cardio vasculaire (prévention secondaire)                             

oui                                                            non 

- Empaglifozin
-Liraglutide
-Canaglifozin

+ ADO en fonction du profil du malade

Considérations cliniques Choix du médicament

Hypo. /poids/ iDPP4, Analogue GLP1
iSGLT2



Ajout d’un ADO d’une autre classe  / insuline                                           

Si objectif non atteint                                           

insuline

IAG                                                                                                                          

Glinides

SU



Alpha- glucosidase inhib.
Biguanide

DPP4 inibiteurs

GLP1 agonistes

Insulino secrétagogues

SGLT2 inhibiteurs

Glitazones

eGFR (ml/mn/1,73m² >60                       45-59   30-44        15-29       <15

Stade                     1 ou 2                        3a            3b              4              5 

Hypoglycémiants et fonction rénale



METFORMINE    
+  iDPP4   

METFORMINE   
+  GLP1-RA

METFORMINE    
+ SU

METFORMINE    
+ autres options

IAG,Répaglinide,Ins.   



METFORMINE
GLP1-RA
+/- SU

METFORMINE
+ iDPP4
+ SU

METFORMINE
Insuline basale
+/- iDPP4 ou SU

METFORMINE
GLP1-RA
+/- SU

METFORMINE
+ iDPP4
+ SU

METFORMINE
Insuline basale
+/- iDPP4 ou SU

METFORMINE
Insuline basale
+/- iDPP4 ou SU

METFORMINE
GLP1-RA
+/- SU

METFORMINE
GLP1-RA
Insuline basale

MEFORMINE                                 MEFORMINE                          MEFORMINE                              MEFORMINE
+ i DPP4                                             + SU                                    + analog. GLP1 + autres options

(IAG, répaglinide, insuline)

OU OU OU

OUOU OU

METFORMINE
+ SU
Insuline basale



METFORMINE 
+ insuline basale
+ GLP1-RA





FIRST INTENSIFICATION si HbA1c monte à7,5% 
- metformin  + DPP-4i                                              
- metformin  + pioglitazone                                  
- metformin  + SU                                                    
- metformin + iSGLT-2i b
→ 7.0%

SECOND INTENSIFICATION  si HbA1c  monte à 
7.5% → triple therapy  :
metformin + DPP-4i + SU                                
metformin + pioglitazone + SU             
metformin + pioglitazone  + SGLT-2i b  
metformine + SU + SGLT2                                    
→ insulin- based treatment   
Objectif =  7%

Si HbA1c monte à  6.5%   sous   MHD 
→metformin  → 6.5%.

Si metformine  non  tolérée essayer  
modified–release metformine

Metformin +  SU  + GLP-1 mimetic  si
BMI 
≥ 35 kg/m2   (ou BMI ≤ 35 kg/m2  avec  

Pb insuline)

DIABETIQUE DE TYPE2  QUI  TOLERE LA  METFORMINE
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Australian NHMRC, National Evidence Based Guideline 
for Blood Glycemic Control in T2DM, 2017



Metformin
Sulfonul.  

SU
Insulin Acarbose

Sulfonul.
SU

DPP4i SGLT2i
GLP1-RA Insuline Acarbose TZD      

Guideline for Blood Glycemic Control in T2DM
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Sulfonul.
SU

DPP4i SGLT2i GLP1-RA Insuline Acarbose TZD

If on triple oral therapy If on GLP-1RA If on basal insulin

THEN

OU OU
Switch ≥ oral agent
GLP1-RA or insulin  

or another  oral agent          

Add SGLT2 inhibitor or
GLP1-RA or basal bolus     
or basal plus insulin   

Change to basal
or premixed

insulin

Add basal
or premixed

insulin

Third line : consider triple oral therapy or addition of GLP1-RA or insulin

Australian NHMRC, National Evidence Based 
Guideline for Blood Glycemic Control in T2DM, 2017
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IDF Clinical Practice Recommandations for managing  type 2 diabetes in Primary Care- 2017

Metformine
Sinon  SU (sauf glibenclamide,
Glyburide)  ou autres ADO

Si HbA1C + 1 ou 2% 
Bithérapie  : metformine +
SU  //iDPP4   // iSGLT2

Hyperglycémie , décompensation
aigue → insuline basale

Echec monothérapie → bithérapie
SU//iDPP4//iSGLT2//AGI//GLP1RA

Profil patient →choix

Bithérapie → trithérapie
Bithérapie + insuline ou GLP1-RA
ou 3 ADO



Insuline premix en 1 inj/j

Insuline premix en 2 inj/j

Insuline basale en 1 inj/j

NICE

Insuline premix en 1 inj/j

Insuline premix en 2 inj/j

Insuline basale en 1 inj/j Insuline premix en 1 inj/j

Insuline premix en 2 inj/j

Insuline basale en 1 inj/j

Insuline premix en 1 inj/j

Insuline basale en 1 inj/j

L’initiation de l’insulinothérapie 
selon les différentes recommandations

IDF
Association

Canadienne

Recommandations 
Australiennes 

Guide de 

Bonnes pratiques
Algérie  20015

Insuline basale en 1 inj/j

Insuline premix en 1 inj/j

Insuline NPH en 1 inj/j

AACEADA SFD

Insuline basale en 1 inj/j Insuline basale en 1 inj/j Insuline basale en 1 inj/j

Insuline premix en 2 inj/j

Insuline NPH en 1 ou 2 inj

Insuline NPH en 1 inj/j
Insuline NPH en 1 inj/j



Basale
plus

Basale
+ GLP1-RA

Basale
+ SGLT2

Basale 
bolus

2premix 3 premix

A.D.A. + + + + +

A.A.C.E. + + + +

I.D.F. + + + + + +

NICE + + + + + +

SFD + + + + +

Canada + + + + + +

Australie + + + + + +

Algérie + + + +

Intensification de l’insulinothérapie 
selon les différentes recommandations



Metformine 

Metformine
+ SU ou glinide

Metformine 
+ AGI

Metformine 
+ insuline 

Metformine
+ SU  ou glinide
+ insuline

Metformine
+ SU ou glinide
+ AGI

Insuline basale 
basale plus,
basale bolus

insuline premix
2 premix
3 premix

Bithérapie 

Trithérapie 

Insuline 

Quelle prise en charge thérapeutique en Algérie  
avec les hypoglycémiants existants et remboursés ? 



< 5 ans 10-14 ans 15-19 ans > 20 ans

n 1147 873 698 632

Big. % 97,03 95,87 95,55 96,04

Sulf % 47,42 52,46 56,01 64,71

Autre % 2,70 4,58 4,15 4,27

A1c % 7,42 ± 1,67 8,03 ± 1,69 8,18 ± 1,63 8,25 ± 1,63

Baromètre :  hypoglycémiant oraux, HbA1c 
et durée du diabète (patients non insulinés)

Les limites de l’association metformine + sulfonylurées



6,8

7

7,2

7,4

7,6

7,8

8

8,2

8,4

8,6

MHD ADO ADO + INS Insuline

A1C ≥ 8,38

Baromètre. Taux d’HbA1c par schéma thérapeutique

7,46
7,36

8,46 8,38

n =  28                 7944               3155                822



Clinique mobile : indicateurs de qualité par wilaya

Variable Batna

n=614

A1c%

Bejaia

n=996

A1c%

Biskra

n=1021

A1c%

Tlemcen

n=810

A1c%

Skikda

n=1120

A1c%

BBA

n=686

A1c%

Relizane

n=527

A1c%

Sétif

n=979

A1c%

A1c  < 7,0%     32,1 40,2 23,7 22,5 28,1 39,8 20,0 35,4

A1c  ≥ 9,0%                              28,2 20,4 35,4 36,7 32,4 24,1 47,7 41,6

DT2 non 

insuliné 

A1c ≥ 9%

42,4 57,2 55,9 46,2 58,4 55,9 62,0 50,6

MHD : mesures hygiéno diététiques

M. Belhadj1, S. Abrouk2, D. Nadir-Azirou3, S. Gari4, A. Nicolucci5   Une clinique mobile pour évaluer le risque cardio-métabolique et 
détecter les complications du diabète en Algérie.  Médecine des Maladies Métaboliques - XXXX 2016 - Vol. 10 - N°XX



Schéma 

insulinique n

Moyenne de 

l’HbA1c

%

Dose d’insuline (Moyenne ±

Ecart type)

unités

Basale seule 1675 8,19

±1,67

22,6 ± 11,4

Premix 1,2,3 1127 8,46

±1,80

50,1 ± 23,2

Rapide seule 37 8,24

±1,58

39,7 ± 26,0

Basal + ≥ 1rapide 1325 8,55

±1,76

68,7 ± 29,9

Premix + rapide 188 8,68

±1,82

61,8 ± 23,6

n = 4352

Taux d’HbA1c par schéma d’insulinothérapie 
et  dose moyenne d’insuline 



• n = 1974 DT2 sous ADO
• 40,3 %  → HbA1c ≤ 7 % en 24 semaines
→ dose d’insuline detemir 21,7 U/jour correspondant a 0,35 U/kg 
seulement,
→ titration insuffisante en pratique courante 

Medecine des maladies Métaboliques - Septembre 2012 - Vol. 6 - N°4

Etude IDEALS
Initiation de l’insuline detemir chez des patients diabétiques de type 2 
insulino-naifs en échec  aux antidiabétiques oraux : étude de tolérance 
d’efficacité en pratique courante en Algerie (Etude IDEALS)



Conclusion  

• Niveaux d’intervention (taux HbA1C) différents 

• Mesures hygiéno-diététiques

• Metformine  unanimité

• Bithérapie → divergences

• Trithérapie suit la logique de la bithérapie

• Initiation insuline : 1 basale ou 1 premix ou 2 premix

• Intensification insuline : basal bolus ou 3 premix

→ Il est toujours possible d’améliorer nos résultats avec 
les moyens disponibles.


