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Introduction

Le pharmacien est depuis toujours un acteur de santé multi-tâche, de la dispensation de

médicaments à la gestion de son équipe officinale, en passant par les conseils des

médicaments en vente libre  « over the counter » (OTC), les livraisons, les gardes et

astreintes, la prise de tension et le dosage de glycémie... Tous ces services déjà bien

organisés en font un acteur de santé de première ligne indispensable. La profession de la

pharmacie a beaucoup évolué ces dernières années. La loi Hôpital, Patients, Santé,

Territoires (HPST) de 2009 (1) mise en place sous le gouvernement Sarkozy et la

convention nationale des pharmaciens de 2012 (2) ont sonné le changement avec

l'apparition de nouvelles missions pour les pharmaciens. 

Les nouvelles missions sont encore plus centrées sur les patients, revalorisant les

compétences des pharmaciens sur leurs expertises du médicament. Les entretiens

pharmaceutiques, et plus récemment les bilans partagés de médication, permettent un suivi

personnalisé des patients en pathologies chroniques ou polymédicamentés. Ces nouvelles

missions permettent aussi un échange pluri-professionnel, notamment avec les médecins

traitants. Ces entretiens sont actuellement mis en place pour les patients traités sous

anticoagulants oraux ainsi que chez les patients asthmatiques chroniques, mais rien n'est

proposé pour le moment en ce qui concerne le diabète de type 2.

Pourtant, le diabète de type 2 est l'une des pathologies chroniques les plus importantes en

France. Sa prévalence est en constante augmentation ces dernières années. Aujourd'hui, on

compte plus de 3 millions de personnes diabétiques en France. Sa prise en charge est

complexe avec un nombre important de traitements oraux et injectables mais aussi des

règles hygiéno-diététiques spécifiques comprenant la nutrition et l'activité physique. Toute

cette prise en charge parfois contraignante et pas toujours très claire pour les patients et leur

entourage, laisse penser que les futurs entretiens pharmaceutiques pourraient s'orienter vers

les patients diabétiques.
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PARTIE A : Les entretiens pharmaceutiques

I Définition

Un entretien pharmaceutique est un rendez-vous programmé entre un patient et un

pharmacien qui se déroule de manière confidentielle et qui est gratuit pour les patients. Cet

entretien permet une prise en charge personnalisée du patient qui pourra trouver des

réponses à ses questions et ainsi améliorer l'observance de son traitement chronique et

mieux évacuer toute angoisse liée à sa maladie ou sa prise en charge.

II Historique

1 Relation patient-professionnel de santé 

La relation patient-professionnel de santé a toujours existé mais celle-ci a considérablement

évolué depuis plusieurs années. Avec la loi Kouchner en 2002 relative au droit du malade (3)

et grâce à l'évolution de la qualité du système de santé, l'importance du soin a été recentrée

autour du patient. Le patient est en droit de savoir de façon éclairée, quelle est sa pathologie

et quels sont les différents traitements qui peuvent être proposés. Le patient a également le

dernier mot et décide si oui ou non il accepte le protocole médical proposé par le médecin. Il

est d'ailleurs mentionné dans l'article L1111-4 du code de la santé publique (4) qu'il est du

devoir des professionnels de santé d'informer le patient du traitement lors de la prescription,

et de la dispensation de médicaments. Le patient devient alors acteur de la prise en charge,

ce qui permet de le responsabiliser vis à vis de son traitement.

2 Loi HPST 

Établie le 22 juillet 2009 sous la présidence de Nicolas Sarkozy, par la ministre de la santé

Roselyne Bachelot (5), la loi HPST (Hôpital, Patients, Santé, Territoires) a réorganisé le

système de santé avec la modernisation des établissements de santé, l'amélioration de

l'accès aux soins et l'organisation territoriale du système de soins. Cette loi réforme aussi les

nouvelles missions du pharmacien d'officine dans l'accompagnement des patients. C'est lors

de la convention nationale de 2012, qui est dans la continuité de la loi HPST, que les

entretiens pharmaceutiques sont créés et définis (1). 
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3 Posture éducative 

En éducation thérapeutique, il est souvent dit que l'on veut aider le patient à être acteur de

sa santé, de sa maladie et de son traitement. Adopter une posture éducative, c'est avoir une

manière d'être dans nos entretiens avec les patients qui va favoriser la mobilisation de son

expertise (6). Ainsi l'entretien peut être découpé en trois phases :

1) Favoriser l'expression du patient (« racontez-moi »)

2) Qu'est-ce qu'il en pense ? (« comment  analysez-vous les choses ? »)

3) Qu'est-ce qu'il fait de tout ça ? (« quel enseignement en tirez-vous ? si une situation

analogue arrive, comment allez-vous agir ? »)

La difficulté est que le pharmacien doit tenir la posture éducative en ne renonçant pas non

plus à sa propre expertise de professionnel.

III Les entretiens

1 Quelles pathologies concernées ?

Grâce à la convention de 2012 de la loi HPST, les entretiens pharmaceutiques voient leur

création dans le but d'améliorer la prise en charge dans les maladies chroniques. Ils

débutent avec les patients sous anti-vitamines K (AVK). Cette classe de médicaments a été

choisie en raison de leur marge thérapeutique étroite entre le sous-dosage et le surdosage.

La prise en charge est donc d'autant plus importante puisqu'elle permet d'éviter une

inefficacité du traitement ou une hémorragie. L'avenant 8 apparu en juin 2016 élargit les

entretiens à une autre famille de médicaments, les anticoagulants oraux par voie directe

(AOD).

L'asthme est une autre pathologie chronique concernée par ces entretiens. En effet, l'asthme

concerne presque 7% de la population française. La prévalence ne cesse de s'accroître de

façon parallèle à la pollution atmosphérique (7). Les symptômes de l'asthme ne sont, pour la

plupart du temps, pas permanents. Les patients ont alors tendance à prendre seulement de

la ventoline, qui a un effet immédiat sur la sensation de gène respiratoire. Cependant le

problème de fond, qui est l'inflammation chronique, n'est pas résolu. Celle-ci se soigne avec

les anti-inflammatoires inhalés et c'est bien malheureusement ces médicaments que les

patients omettent de prendre. L'observance des patients asthmatiques n'est donc pas

toujours optimale, entraînant chaque année de nombreuses hospitalisations et des décès.
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L'avenant 4 de la convention nationale, paru en 2014, a autorisé les entretiens

pharmaceutiques chez les patients asthmatiques débutant un traitement ou en reprise d'un

traitement. Un avenant de 2016 élargit les entretiens à tous les patients asthmatiques

chroniques (plus de 6 mois de traitement) (8).

2 Bilan partagé de médication

Dans l'arrêté du 9 mars 2018 portant sur l'approbation de l’avenant 12 à la Convention

nationale du 4 mai 2012, le bilan partagé de médication permet de renforcer les liens entre

les patients et le pharmacien d'officine (9). Sa mise en place est dans la continuité des

entretiens pharmaceutiques, et permet d'optimiser l'utilité des compétences du pharmacien

en charge de ses patients. Deux grandes catégories de personnes sont concernées : les

personnes de plus de 65 ans avec une pathologie chronique de plus de 6 mois et les

personnes de plus de 75 ans prenant plus de cinq molécules par jour. Il s'agit d'une

procédure respectant la confidentialité du patient et qui permet au pharmacien de voir si le

traitement est approprié, de resserrer le lien pharmacien-médecin, de resserrer le lien

patient-pharmacien afin d'avoir une prise en charge personnelle, et d'optimiser la prise de

médicament.

Il se déroule en plusieurs étapes :

– 1ère étape : elle consiste au recueil d'informations sur la santé du patient. Cela se fait

lors d'un rendez-vous qui dure environ 30 minutes. Le patient doit amener ses

ordonnances, ses résultats d'analyses et informe le pharmacien des éventuels

médicaments qu'il prend sans ordonnance.

– 2ème étape : c'est l'analyse par le pharmacien du traitement du patient. Le traitement

est-il optimal ? Les médicaments pris sont-ils justifiés ? Un rapport sera envoyé au

médecin.

– 3ème étape : une deuxième consultation a lieu avec le patient pour faire le bilan,

revoir les objectifs du traitement et donner des conseils sur le quotidien. Les

questions ou les attentes du patient seront évoquées. Cet entretien dure environ une

vingtaine de minutes.

Puis deux semaines après, une dernière consultation aura lieu pour le suivi. Cet entretien de

10 minutes servira à déterminer si une amélioration de la prise en charge est nécessaire

(10).
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3 Avenants relatifs concernant le diabète de type 2

Il n'existe actuellement pas d'avenant de la convention sur le diabète qui est pourtant l'une

des pathologies chroniques les plus présentes en France. Les traitements complexes,

l'observance relativement faible, le nombre élevé d'hospitalisations et de décès sont de

nombreux éléments qui nous laissent penser que le prochain avenant de la convention sera

pour le lancement des entretiens pharmaceutiques pour le diabète.

Il existe cependant quelques actions mises en place par des sociétés et qui permettent des

entretiens dans le cadre du diabète de type 2. Ainsi durant l'étude DiabPharmObserv (11)

menée à l'initiative du leader de l'autosurveillance glycémique, la société Lifescan a formé

une dizaine de pharmaciens sur l'autosurveillance glycémique. Ces pharmaciens ont ensuite

réalisé des entretiens avec une cinquantaine de patients. 72% des patients ont estimé que

ces entretiens avaient été bénéfiques que ce soit pour l'observance du traitement ou pour la

relation avec leur pharmacien.

Parallèlement, l'étude Iphodia (12) a été menée par la société Observia en 2017 et réalisée

dans 180 pharmacies de France. L'objectif était de démontrer le lien entre l'échange

pharmacien-patient lors d'un entretien et l'amélioration de l'observance des patients. Pour

cela, l'étude s'est basée sur l'évolution de l'HbA1c (l'hémoglobine glyquée) après l'entretien,

mais aussi sur la satisfaction des patients. Les résultats notables de cette étude, qui a été

faite sur plus de 350 patients, montrent que les entretiens ont :

1) amélioré les connaissances des patients sur leur pathologie

2) conduit à une baisse de l'hémoglobine glyquée après les entretiens et à une

meilleure adhésion du traitement par les patients.

IV Objectifs des entretiens pharmaceutiques

1 Leurs intérêts

Il est indéniable que les entretiens pharmaceutiques apportent de nombreuses améliorations

tant du point de vue du patient que du point du vue du pharmacien. Ainsi, pour les patients,

ces entretiens permettent d'améliorer l'observance générale, que ce soit pour les AVK ou les

traitements contre l'asthme. On peut également noter une diminution des effets indésirables

et des hospitalisations (13). Par conséquent, la qualité de vie du patient est meilleure. Cela

se manifeste par exemple par une diminution des crises d'asthme chez les patients

asthmatiques. 
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Du point du vue du pharmacien, ces entretiens permettent d'avoir une relation plus proche

avec ses patients qui est forcément bénéfique pour le pharmacien. Cela se traduit par une

meilleure adaptabilité aux habitudes du patient, une meilleure connaissance de son profil et

de ses habitudes. De plus, cela incite les pharmaciens à se mettre à jour dans leurs

connaissances sur le médicament, mais aussi sur la pathologie et les conseils associés. 

Enfin, ces entretiens permettent à l'État de faire des économies d'argent. En effet, la non

observance des traitements par les patients conduit à un surcoût en dépense de santé

estimé à 9 milliards d'euros par an, notamment en hospitalisations (14).

2 Outils mis à disposition du pharmacien

Dans le domaine des entretiens pharmaceutiques pour les patients asthmatiques ou sous

anticoagulants, le pharmacien a accès à de nombreux documents lui permettant de se tenir

à jour sur la pathologie, mais aussi à des documents servant de trame pour la réalisation de

l'entretien. 

Sur le site ameli.fr, mis en place par l'assurance maladie, deux outils sont mis à disposition.

Un guide d'accompagnement pour le pharmacien qui va permettre au pharmacien de

préparer son entretien avec quelques rappels sur la pathologie et des précisions sur les

questions qui sont proposées dans la fiche de suivi. Et une fiche de suivi qui est le support,

la trame pour l'entretien. Elle reprend les grands thèmes à aborder et permet l'évaluation des

connaissances du patient (14). En dehors d'AMELI, le site de Cespharm et de l'USPO

proposent aussi des documents d'aides pour le bon déroulement de ces entretiens (15).

Il existe également des formations sur l'éducation thérapeutique, la conciliation

médicamenteuse, ou encore la posture éducative, qui sont organisées par les facultés ou

établissements de santé comme par exemple l'Instance Régionale d'Éducation et de

Promotion de la Santé (IREPS) Bretagne ou encore le diplôme universitaire d'éducation

thérapeutique du patient à la faculté de médecine de Rennes. Ce sont des formations

facultatives mais néanmoins très intéressantes pour les pharmaciens. Elles permettent

d'aborder les entretiens avec plus de sérénité et plus de méthodologie.

3 Rémunération

La rémunération actuelle des entretiens se fait par l'assurance maladie. Le forfait annuel est

de 50 euros par patient la première année, puis 30 euros les années suivantes. Le

pharmacien doit faire 2 entretiens avec chaque patient la première année pour pouvoir

obtenir les indemnités forfaitaires. Ensuite, seulement un entretien est nécessaire (16).
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4 Les limites

Ce système mis en place présente néanmoins certaines failles. Presque 70% des

pharmaciens ont été confrontés aux difficultés suivantes :

1) Le patient ne souhaite pas s'entretenir une seconde fois car il considère que tout a

été vu dans le premier entretien.

2) Le manque de temps. En effet les entretiens demandent du temps. L'indisponibilité

du pharmacien doit être compensée par le reste de l'équipe officinale et parfois il est

nécessaire de mobiliser quelqu'un d'autre pour pouvoir pallier cette absence et ne

pas se retrouver en sous-effectif. Cela n'est pas possible pour toutes les officines,

surtout pour celles comportant un effectif réduit.

3) Les délais de paiement sont de 1 an, ce qui peut décourager un certain nombre de

pharmaciens, d'autant que cette rémunération peut être jugée basse au regard du

temps passé.

V Étude mai 2019 : évaluation de la perception des entretiens 
par les pharmaciens d'officines

L'entretien pharmaceutique est finalement une mission assez récente pour le pharmacien

d'officine. Je me suis donc posé la question : « Comment cette nouvelle mission est-elle

perçue par les officinaux ? »

En effet lors de mes expériences professionnelles, que ce soit en stage ou en tant

qu'étudiant employé, aucune des officines n'effectuaient régulièrement des entretiens

pharmaceutiques. Alors, j'ai décidé de réaliser une étude sous forme de questionnaire

destiné aux équipes officinales, afin de réaliser un petit état des lieux de la mise en place

des entretiens dans les officines depuis leur existence en 2012. Mon questionnaire comporte

9 questions : 

1) Travaillez-vous dans une officine :

1. De centre ville ?

2. De centre commercial ?

3. De quartier ?

4. Rurale ?
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2) Quel statut avez-vous dans l'officine ?

1. Pharmacien titulaire

2. Pharmacien adjoint

3. Préparateur en pharmacie

4. Etudiant en pharmacie

5. Etudiant BP

3) De combien de pharmaciens est composée votre équipe officinale ? (titulaire(s)

inclus)

4) Avez-vous déjà réalisé un entretien pharmaceutique ?

5) Actuellement, est-ce que la pharmacie dans laquelle vous travaillez effectue des

entretiens pharmaceutiques ?

6) Si oui combien de patients par an ?

7) Si non, quelles sont les raisons ?

1. Manque de temps

2. Manque de place pour accueillir les patients de façon confidentielle

3. Manque d'information et/ou de support pour la réalisation de l'entretien

4. Recrutement des patients difficile

5. Rémunération insuffisante de l'assurance maladie

6. Délais de rémunération trop longs

7. La patientèle de l'officine n'est pas ou peu concernée par les pathologies

chroniques

8. Manque de pharmaciens

9. Ce n'est pas la priorité du titulaire

8) Faites-vous parvenir un compte rendu au médecin traitant ?

9) Avez-vous déjà participé à des formations sur l'éducation thérapeutique ou sur la

posture éducative ?
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Pour toucher le plus grand nombre de personnes et le plus rapidement possible, j'ai décidé

de contacter le modérateur du groupe Facebook « Job de pharma », qui est une page web

consacrée aux offres et demandes d'emplois dans le monde de l'officine. Actuellement, la

page possède plus de 20000 adhérents. Le modérateur a accepté que je poste mon

questionnaire sur le groupe. J'ai donc renseigné le lien google drive permettant d'accéder

directement au questionnaire. J'ai recueilli 75 réponses en 7 jours. Le fil d'actualité du

groupe facebook étant renouvelé plusieurs fois par jour, les personnes n'avaient plus

forcément accès au questionnaire au bout de quelques jours. C'est la raison pour laquelle j'ai

clôturé rapidement le lien.

Parmi les réponses reçues, je constate que :

– 40% travaillent dans une pharmacie de quartier

– 33,3% dans une pharmacie de centre ville

– 20% dans une officine rurale

– 9,7% en pharmacie de centre commercial

La taille des pharmacies étant très hétérogène en France, voici un graphique qui indique le

nombre de pharmaciens présents dans l'équipe officinale.

La moyenne de pharmaciens présents dans l'équipe officinale est d'environ 3, avec une

majorité d'officine (46,7%) comportant seulement 2 pharmaciens dans leur équipe. (Figure 1)
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Ce graphique (Figure 2) nous montre que presque 70% des officines n'ont pas mis en place

le système d'entretiens pharmaceutiques. Pour rappel, les entretiens ont été officiellement

créés en 2012. 

Alors la question se pose naturellement, quelles sont les raisons de l'absence des

entretiens ?

– 75,4% des pharmaciens affirment manquer de temps

– 52,5% manquent de place dans leur officine

– 34,4% trouvent que le recrutement des patients est difficile

– 34,4% jugent que la rémunération de la part de la sécurité sociale est trop longue

– 32,8% estiment manquer d'informations pour mener à bien ces entretiens

Parmi les pharmacies qui au contraire, effectuent les entretiens, se retrouvent les

pharmacies dites rurales. En effet 75% d'entre elles font des entretiens régulièrement. Parmi

les pharmacies « de ville », 75% de celles comprenant 8 pharmaciens ou plus dans leur

équipe, font des entretiens pharmaceutiques de façon régulière.

Conclusion :
Les entretiens pharmaceutiques sont loin de faire l'unanimité puisque sur 100 officines,

seulement 30 font des entretiens. Le manque de temps semble la raison principale,

notamment dans les officines de petits effectifs. Cependant un certain nombre d'officines

rurales composées de 1 à 2 pharmaciens pratiquent ces entretiens, ce qui prouve que cela

reste réalisable. Il faut tenir compte du contexte du monde de l'officine d'aujourd'hui. En effet,

la concurrence pour les pharmacies dans les villes est beaucoup plus importante. L'arrivée

de grands groupements comme le réseau Lafayette a complètement changé le mode de

fonctionnement des officines. Ces grandes pharmacies ont considérablement baissé les prix

des médicaments en accès libre ainsi que des produits de parapharmacie.
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Cette concurrence oblige les plus petites structures à privilégier le nombre de patients plutôt

que la qualité du suivi pour survivre. La fidélisation est beaucoup plus inconstante du fait de

l'exigence du consommateur en terme de prix. La mise en place des entretiens nécessite du

temps, que certains titulaires estiment comme perdu au vu des nombreuses tâches déjà

présentes dans l'entreprise. Les pharmacies de ville comportant plus de pharmaciens

peuvent plus aisément effectuer les entretiens, soit en désignant un pharmacien responsable

de cette tâche soit en répartissant le travail avec les différents pharmaciens adjoints. Les

pharmacies rurales sont beaucoup moins soumises à cette pression de la concurrence, et

ont généralement un chiffre d'affaire basé sur la délivrance de médicament via les

prescriptions médicales, à la différence de la pharmacie de ville où le ratio médicament sur

ordonnance/médicament en libre accès et conseil est beaucoup plus équilibré. Le

pharmacien rural entretient des relations souvent plus étroites avec les patients, ce qui

favorise l'échange et la confiance mutuelle. Cette proximité est corrélée avec la mise en

place des entretiens puisque 75% des pharmacies rurales font des entretiens régulièrement

malgré le faible nombre de pharmacien présent dans l'équipe officinale.

La mise en place des entretiens reste quelque chose de récent, qui n'a pas forcément été

intégré par les pharmaciens. C'est une mission d'avenir de la pharmacie, puisque ces

entretiens favorisent l'échange avec les patients et leurs proches, exploitent le savoir

pharmaceutique et les qualités sociales des pharmaciens et permettent de fidéliser la

patientèle. Cette proximité permettra aux petites officines de se démarquer des plus grosses

structures qui privilégient le plus grand nombre de clients de passage. La prise en charge

d'une quantité plus importante de maladie chronique par le biais de ces entretiens pourrait

motiver d'autant plus les pharmaciens. C'est d'ailleurs le chemin que prend la profession

avec la mise en place des entretiens pharmaceutiques à partir de janvier 2020 pour les

patient sous chimiothérapie orale (17). 
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PARTIE B : Aide à la mise en place de l'entretien
pharmaceutique chez les patients atteints de diabète de

type 2

I Préambule

De par la complexité de sa prise en charge, le diabète pourrait être logiquement la prochaine

cible des entretiens pharmaceutiques. La prévalence du diabète de type 2 est en constante

augmentation depuis plusieurs années. Ainsi il y a plus de 3 millions de personnes

diabétiques actuellement sur le territoire français. 

Les traitements mis en place durant la prise en charge sont nombreux. Ils incluent un

nombre important de traitements oraux et injectables mais aussi des règles hygiéno-

diététiques spécifiques comprenant la nutrition et l'activité physique. Cela représente donc

beaucoup de situations différentes, contrairement aux entretiens concernant les patients

sous anti-vitamines K (AVK), sous anti-coagulants oraux (AOD) ou les patients asthmatiques

chroniques dont les protocoles de traitement sont plus simples.

L'objectif de mon travail est de proposer aux pharmaciens d'officine un ensemble de

supports pour les aider à la mise en place des entretiens relatifs au diabète de type 2. Tout

d'abord, vous trouverez dans cette partie des rappels, sous la forme d'une synthèse, sur la

physiopathologie du diabète ainsi que sur sa prise en charge. Ensuite, je présenterai les

étapes de la mise en place de l'entretien, de sa préparation en amont jusqu'à sa réalisation.

Devant la multitude de cas de figure qui peuvent se présenter aux pharmaciens, j'ai fait le

choix d'établir 3 grands axes qui permettent de découper ces entretiens, laissant le choix aux

pharmaciens de choisir « à la carte » les thèmes les plus appropriés pour les patients

concernés :

– Le premier concerne le traitement par les anti-diabétiques oraux

– Le second abordera l'insulinothérapie

– Le troisième concerne les règles hygiéno-diététiques

En fonction de la situation et du traitement, le pharmacien abordera les axes qui concernent

le patient en question. Ainsi l'entretien sera fait de manière un peu plus personnalisée. Le

choix thématique permet de couvrir un maximum de situations différentes, tout en évitant

d'aborder des sujets n'impliquant pas certains patients.
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C'est aussi un gain de temps considérable car le but de ce travail est de réduire le temps des

entretiens pour permettre leur faisabilité sur le long terme pour les officines. En effet, d'après

l'étude réalisée dans la partie 1, j'ai pu constater que les entretiens n'étaient pas bien perçus

par près de 70% des officines interrogées. La raison principale étant le manque de temps, il

est donc indispensable de structurer un maximum le déroulement des entretiens pour

pouvoir gagner du temps tout en restant efficace et aborder tous les sujets concernant les

patients. 

II Introduction sur le diabète

Le diabète est l'une des pathologies chroniques les plus rencontrées dans le monde.

Certains parlent même de pandémie. Selon l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), plus

de 420 millions de personnes sont concernées par cette maladie et 1 personne décède

toutes les 6 secondes dans le monde. C'est plus que le sida, la tuberculose ou la malaria

(18). Cette prévalence trouve, en partie, son origine dans l'allongement de l'espérance de vie

et dans le changement de nos habitudes alimentaires (fast-food) et de notre style de vie

(diminution de l'activité physique, importance du numérique...)

Il existe deux grands types de diabète, le diabète de type 1 et le diabète de type 2. Ce

dernier représente environ 90% des cas. Contrairement au diabète de type 1, le diabète de

type 2 (DT2) n'est pas une pathologie auto-immune. Il survient principalement chez l'adulte,

après 45 ans, ayant un taux de glycémie élevé de façon constante. Les mauvaises habitudes

alimentaires et le manque d'activité physique sont les deux facteurs de risques principaux

reliés à cette maladie. Une personne sédentaire avec une alimentation riche en sucre et en

graisse aura beaucoup plus de risque de développer un diabète de type 2 et d'autres

complications associées. Aujourd'hui, de nombreuses études ont démontré qu'une bonne

prise en charge permet de stabiliser et d'améliorer l'état de santé des patients, notamment

au moment de l'initiation de la pathologie (19). L'éducation des patients par les acteurs de

santé est donc primordiale que ce soit dans un cadre préventif ou dans le suivi quotidien.

1 Définitions générales des différents types de diabète
 

Le diabète est caractérisé par un état d'hyperglycémie constant. Il est défini selon l'OMS par

une glycémie supérieure à 1,26 g/L après un jeûn de 8 heures et vérifiée à deux reprises, ou

encore par une glycémie supérieure à 2 g/L, 2 heures après une charge orale de 75 g de

glucose.
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Le diabète de type 1 appelé diabète insulino-dépendant, est caractérisé par une production

insuffisante d'insuline. Il apparaît durant l'enfance ou l'adolescence. C'est une maladie auto-

immune ciblant les cellules du pancréas productrices d'insuline. La ou les causes de cette

maladie ne sont pas identifiées même s'il existe des prédispositions génétiques et une

suspicion d'implications de facteurs environnementaux comme des virus (rubéole, CMV,

oreillon...), l'alimentation ou les contaminants environnementaux (20)(21).

Le diabète de type 2 est le plus répandu. Il représente 90% des patients diabétiques. Il est

défini comme non insulino-dépendant même s'il tend à le devenir lorsque la prise en charge

n'est pas correcte. Longtemps asymptomatique, il peut être détecté soit par des

manifestations cliniques (hypertension artérielle, dyslipidémie) qui surviennent lors de

contrôles biologiques comme une prise de sang et/ou par une obésité abdominale. Il est

caractérisé par une insulino-résistance dû à un déficit au niveau de la sécrétion de l'insuline

ou de l'action de l'insuline elle-même sur les récepteurs. (22)

Il existe également le diabète gestationnel, caractérisé par une glycémie trop élevée chez la

femme enceinte (18,23).

2 Épidémiologie générale

Le diabète est l'une des premières pathologies chroniques en France. La prévalence est en

perpétuelle augmentation depuis des années. Ce n'est pas moins de 10% des dépenses de

santé qui sont utilisées chaque année pour le traitement du diabète dont la moitié sont des

frais hospitaliers. En 2007, d'après l'étude ENTRED (Échantillon National Témoin

Représentatif des personnes Diabétiques), 55% de la population diabétique avait plus de 65

ans et les hommes étaient plus touchés que les femmes (Figure 3). Mais depuis quelques

années le ratio homme/femme change, et le pourcentage de femmes diabétiques augmente

de façon beaucoup plus importante que pour les hommes, notamment dans les DOM-TOM

(24).
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3 Épidémiologie et facteurs de risques du diabète de type 2

Depuis plusieurs années, ce diabète est en croissance exponentielle que ce soit en France

ou dans le monde. Il est donc reconnu comme un problème de santé publique majeur,

d'autant plus que le diagnostic du diabète de type 2 est maintenant retrouvé chez certains

enfants. 

a Prévalence

Le nombre de personnes atteintes dans le monde était d'environ 9% chez l'adulte en 2014. Il

est quand même difficile de chiffrer précisément le nombre de personnes atteintes car le

diabète est souvent asymptomatique lors des premières années.

En France, on estime que le diabète de type 2 touche plus de 4 millions de personnes dont

700 000 l'ignorent selon la Fédération Française des diabétiques. La prévalence augmente

de façon parallèle avec l'âge jusqu'à atteindre un pic à environ 75 ans. De plus, elle est plus

importante chez les hommes que chez les femmes. Selon une enquête nationale sur le

surpoids et l'obésité, validée par l'entreprise Roche en collaboration avec l'INSERM, l'hôpital

de la Pitié-Salpêtière et Kantar Health, le profil type serait donc un homme d'environ 75 ans

avec un IMC de 30 kg/m² (25).

En plus des facteurs génétiques, l'apparition du diabète est donc favorisée par le surpoids

(25 < IMC < 30 kg/m²) : il augmente d'environ trois fois le risque de développer un diabète au

cours de la vie. La catégorie socio-professionnelle influence également la prévalence du

diabète. Elle est beaucoup plus importante chez les personnes dont les conditions socio-

économiques sont faibles.

En faisant l'hypothèse d'une prévalence similaire pour l'âge, le sexe et les classes socio-

professionnelles, il apparaît une disparité géographique pour la prévalence du diabète de

type 2 en France. Les taux sont plus faibles dans le sud et l'ouest de la France. En revanche,

dans les DOM, la prévalence est beaucoup plus élevée qu'en métropole (Figure 4) (26).
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Avec le vieillissement de la population, l'augmentation du nombre de personnes en surpoids

et l'allongement de l'espérance de vie des diabétiques traités, on peut aisément prédire que

la prévalence du diabète de type 2 en France ne va cesser d'augmenter lors des prochaines

années.

b Incidence

L'incidence évolue de façon similaire par rapport à la prévalence du diabète en France. Elle

nous permet d'observer le nombre de personnes nouvellement atteintes de diabète sur une

période donnée, par rapport à la population (figure 5).

Très peu d'études sur l'incidence sont disponibles car elles nécessitent un suivi de la

population non malade, c'est-à-dire un très grand nombre de personnes. Les résultats

retrouvés ont été établis par rapport aux personnes déclarées en ALD (maladie à Affection

de Longue durée) pour le diabète auprès de l'assurance maladie. Il faut savoir que cela ne

concerne que 83% des diabétiques et donc que l'étude n'est pas totalement représentative à

100% (26).
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c Mortalité

Il est difficile d'affirmer que le diabète provoque directement le décès, il est préférable de

parler de cause indirecte. Selon l'OMS en 2015, 1,6 million de personnes meurent du diabète

de type 2. Par comparaison, aux débuts des années 2000, on comptait moins d'un million de

personne. À ces chiffres on peut ajouter 2,2 millions de personnes décédées de problèmes

cardiovasculaires et étant diagnostiquées comme diabétiques.

Dans un rapport de 2016, l'OMS affirme que le diabète de type 2 est la septième cause de

mortalité dans le monde derrière les AVC, la BPCO, le cancers du poumon/trachée, la

maladie d'Alzheimer (et autres démences), les cardiopathies ischémiques et les infections

respiratoires des voies inférieures. Si notre mode de vie ne change pas, une augmentation

de 50% du nombre de décès à cause du diabète est envisageable dans les dix prochaines

années à venir (27,28).

d Facteurs de risques

L'insulino-résistance, première étape du diabète de type 2, est favorisée par un certain

nombre de facteurs de risques évitables. Parmi ceux-ci, on compte (29–31) :

• L'obésité abdominale     : c'est sans aucun doute le facteur le plus important puisque

80% des diabétique de type 2 ont un excès de graisse abdominale.

• La sédentarité et l'inactivité physique     : l'activité physique est primordiale dans le

cadre de la sensibilité de l'insuline et dans la dépense calorique. 

C'est pour cette raison qu'elle fait partie des règles hygiéno-diététiques appliquées

avant même un traitement médicamenteux. Notre génération est particulièrement

touchée avec l'arrivée de toutes les technologies. Le temps passé devant la télévision

ou assis au bureau sont une cause de sédentarité. Selon l'Observatoire National de

l'Activité Physique et Sédentaire (ONAPS) en France en 2008, 33% des adultes

avaient une activité physique jugée insuffisante (c'est-à-dire moins de trente minutes

par jour). Une étude plus récente « ESTEBAN », étude de santé sur l'environnement,

la biosurveillance, l'activité physique et la nutrition, effectuée entre 2014 et 2016,

nous informe qu'un Français passe en moyenne 5,01 heures par jour devant un

écran. Le graphique ci dessous (Figure 6) montre qu'en 2015, il y a plus d'hommes

en surpoids et/ou obèses en France que d'homme avec un IMC < 25 kg/m². Ce ratio

est légèrement meilleur chez les femmes.
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Outre les facteurs précédents, il existe plusieurs facteurs de risque acquis pour le diabète de

type 2. D'après une étude canadienne faite par l'institut de veille sanitaire, l'institut national

de prévention et d'éducation pour la santé, le ministre des affaires sociales et de la santé

ainsi que le ministre de l'écologie, ces facteurs sont (32) :

• L'âge : sujet de 40 ans et plus.

• La génétique : on estime à 70% le risque de développer un diabète si les deux

parents sont diabétiques, et à 30% si l'un des parents l'est. 

• Contexte familial :  proche atteint de diabète de type 2 (parent, frère ou sœur).

• Groupe ethnique :  les autochtones, les latino-américains, les asiatiques, les sud-

asiatiques et les africains sont des sujets plus à risque de développer un diabète.

• Antécédent d'intolérance au glucose ou d'anomalie de la glycémie à jeûn.

• Personne présentant des signes de complications du diabète ou atteint d'insuffisance

rénale sévère.

• Maladie du cœur.

• Antécédent de diabète gestationnel chez les femmes.

• Patient atteint d'hypertension artérielle.

• Patient présentant un taux de cholestérol élevé.

• Femme ayant accouché d'un bébé avec un poids de naissance supérieur à 4 kg.

• Apnée obstructive du sommeil.

• Utilisation prolongée de glucocorticoïdes.
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III Physio-pathologie et morbi-mortalité

1 Glucose et régulation

Malgré les apports exogènes et la production endogène de substrat énergétique, la glycémie

est maintenue à des taux constants dans l'organisme grâce à un système de régulation. S'il

existe plusieurs hormones hyperglycémiantes comme le glucagon, les catécholamines ou

encore les glucocorticoïdes, il n'existe qu'une seule hormone hypoglycémiante : l'insuline.

Celle-ci est sécrétée par les cellules bêta des îlots de Langerhans situées dans le pancréas.

Elle va permettre aux muscles et tissu adipeux de stocker le glucose sanguin en facilitant

l'absorption via les récepteurs GLUT-4. Le glucose stocké est alors sous forme de

glycogène. L'insuline joue aussi un rôle dans le métabolisme des lipides. L'accumulation de

glycogène dans le foie va petit à petit saturer celui-ci. Le glucose excédentaire va être utilisé

pour la synthèse d'acides gras grâce à une cascade enzymatique qui a lieu principalement

au niveau du foie. Ce même processus peut être observé dans d'autres cellules notamment

les adipocytes menant à la synthèse de lipoprotéines. 

D'un point de vue global, l'insuline permet le stockage du sucre et des graisses dans

l'organisme. Ils seront par la suite dégradés lorsque le corps aura besoin d'énergie pour un

effort ou un jeûne par exemple. Après chaque repas, le pancréas détecte la variation de la

glycémie. Les cellules bêta des îlots de Langerhans produisent de la pré-pro-insuline qui

sera clivée en pro-insuline, elle-même clivée en insuline et peptide C.

L'insuline et le peptide C sont stockés dans des vésicules et libérés par exocytose en

réponse à une augmentation de la glycémie. Cette sécrétion réactionnelle permet de

maintenir le glucose à un taux d'environ 0,9 g/L dans le sang. Il existe aussi un bolus basal

qui permet d'affiner la glycémie en dehors des apports exogènes en glucose (22).

2 Pré-diabète

Le processus décrit précédemment est biaisé dans le diabète de type 2, une insulino-

résistance et/ou une insulinopénie relative sont en effet observées. Au début de la maladie,

la sécrétion d'insuline reste dans un premier temps normale mais la réponse au niveau des

récepteurs n'est pas parfaite que ce soit au niveau du foie, des muscles ou encore des

adipocytes. La sécrétion d'insuline étant considérée comme insuffisante par l'organisme,

celle-ci va augmenter pour pallier le taux de glucose trop importante dans le sang. Cette

situation peut durer plusieurs années et reste asymptomatique pour le patient (33).
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Au niveau musculaire, l'insulinorésistance qui se met en place se manifeste par des troubles

de la signalisation de l'insuline. Cela se traduit par une diminution de la phosphorylation de

l'insuline receptor substrate-1 (IRS-1) sur ses résidus tyrosine au profit des résidus sérine.

Cette phosphorylation des résidus sérine est induite par des protéines kinases qui vont

empêcher l'interaction du résidu tyrosine de l'IRS-1 avec la Tyr960 phosphorylée du

récepteur, ce qui induit une résistance à l'insuline. En effet, la diminution de cette voie de

signalisation entraîne une baisse de la pénétration du glucose dans les myocytes par un

dysfonctionnement de la translocation des récepteurs membranaires GLUT-4 (34). Au

niveau des adipocytes, l'insulinorésistance conduit à une augmentation de la lipolyse

responsable d'un accroissement des concentrations plasmatiques des acides gras libres, qui

stimulent la néoglucogénèse, la synthèse des triglycérides et la production de glucose

hépatique. Cette accumulation lipidique provoque un état inflammatoire chronique

responsable de l'activation de médiateurs de l'inflammation tels que les protéines kinases

responsables de l'inhibition de la voie de signalisation de l'insuline, conduisant à

l'aggravation de l'insulinorésistance dans les muscles, les cellules hépatiques mais aussi

dans le pancréas (35).

3 Diabète

À force de vouloir compenser le taux de glycémie anormalement élevé, les cellules bêta de

Langerhans vont s'épuiser petit à petit entraînant une insulinopénie relative.

De plus, l'hyperglycémie constante provoquée par cette insulinopénie est à l'origine d'une

glucotoxicité. En effet, la résistance des hépatocytes à l'insuline provoque une augmentation

de la production de glucose hépatique, entraînant un excès de glycogène dans le foie. De

plus, l'accumulation de triglycérides intra-cellulaires est à l'origine d'une inhibition directe des

enzymes impliquées dans le métabolisme des glucides ainsi que dans l'inhibition de la voie

de signalisation de l'insuline. L'insulinopénie évolue en s'aggravant avec le temps jusqu'à un

dysfonctionnement total du pancréas comme retrouvé dans le diabète de type 1 (33). 

4 Diagnostic et observance

a Diagnostic

Le plus souvent ce sont les médecins généralistes qui détectent les personnes diabétiques

en sélectionnant les patients de plus de 45 ans avec au moins un facteur de risque. Une

mesure de la glycémie à jeun est alors effectuée. 
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Le patient sera diagnostiqué comme diabétique si :

– Sa glycémie est > 2 g/L avec ou sans symptômes associés (polyuries,

amaigrissement, polydipsie).

– Si la valeur  est entre 1,26 g/L et 2 g/L sur deux tests de glycémie à la suite.

Le patient sera surveillé de manière régulière dans l'année si sa glycémie à jeun est

comprise entre 1,10 g/L et 1,26 g/L ou si elle est < 1,10 g/L avec des symptômes associés.

La glycémie capillaire permet aussi de dévoiler un état d'hyperglycémie, mais un résultat

positif devra toujours être contrôlé par la suite par une glycémie veineuse faite à jeun en

laboratoire.

b Observance

L'hémoglobine glyquée (HbA1c) est la référence en matière d'observance du diabète (36).

La glycation est une réaction non enzymatique rencontrée lors de l'exposition de protéine au

glucose. Cette liaison irréversible dépend principalement de la glycémie et de la durée

d'exposition à une protéine donnée. Dans le cas de l'hémoglobine cela dépend donc de la

durée de vie du globule rouge. Donc l'hémoglobine glyquée n'est que le reflet des glycémies

moyennes des 120 jours précédents. Attention, ce n'est pas un marqueur de diagnostic ni un

marqueur de dépistage. Elle n'est utilisée que dans le cadre de la surveillance du diabète.

L'HbA1c qui est la forme glyquée de l'HbA (97% de l'hémoglobine totale) représente 60 à

80% des hémoglobines glyquées.

Elle résulte de la liaison du glucose sur la valine de la chaine b de l'HbA (N-terminal). Le taux

d'HbA1c est exprimé par rapport à l'HbA totale et en mmol HbA1c / mol Hb. Il est préconisé

d'évaluer le taux d'HbA1c tous les 3 ou 4 mois, si possible dans le même laboratoire pour

avoir un meilleur suivi.

Les valeurs de références sont :

– 20 à 42 mmol / mol Hb (International Federation of Clinical Chemistry (IFCC))

– 4 à 6% de l'Hb total (National glycohemoglobin Standardization Program (NGSP))

Un bon équilibre glycémique est obtenu si l'HbA1c est < 53 mmol/mol Hb (7%). En fonction

de l'avancée du diabète et d'éventuelles pathologies concomitantes, une valeur cible de

l'HbA1c (basée sur le NGSP) sera fixée au patient pour voir si la glycémie est bien contrôlée.
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Profil du patient
Taux

d'HbA1c
cible 

Cas général

Majorité des patients avec un DT2 < 7%
DT2 nouvellement diagnostiqué avec une 

espérance de vie > 15 ans, sans antécédent 

cardio-vasculaire

< 6,5%

DT2 :

- avec comorbidité grave avérée et/ou une 

espérance de vie limitée (< 5 ans)

- ou avec des complications macrovasculaires 

évoluées

- ou ayant une longue durée d'évolution du 

diabète et pour lesquels la cible 7% est difficile 

à atteindre

< 8%

Personnes âgées

Dites « vigoureuses » dont l'espérance de vie 

est jugée satisfaisante

< 7%

Dites « fragiles » à l'état de santé intermédiaire < 8%
Dites « malades », dépendante avec un 

mauvais état de santé

< 9%

Patients avec antécédent 
(ATCD) cardio-vasculaire

Patients avec antécédent de complication 

macrovasculaire considérée comme non 

évoluée

< 7%

Patients avec ATCD de complication 

macrovasculaire considérée comme évoluée :

- Infarctus du myocarde

- Atteinte coronarienne sévère

- Atteinte polyartérielle

- Artériopathie oblitérante des membres 

inférieurs

- Accident vasculaire cérébral récent (< 6 mois)

< 8%

Patient en insuffisance 
rénale chronique (IRC)

IRC modéré < 7%
IRC sévère < 6,5%

Tableau 1: Tableau de l'HAS: Taux d'Hémoglobine cible selon la nomenclature NGSP en
fonction de l'état physiopathologique du patient (36).
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5 Complications

Lors d'un équilibre glycémique non maîtrisé, des complications peuvent apparaître soit de

façon aiguë soit de manière plus chronique. Dans ce cas, elles sont souvent

asymptomatiques. Bien que rarement graves directement, elles doivent être prise en charge

rapidement pour éviter toutes complications supplémentaires toujours plus difficiles à traiter.

a Les complications aiguës 

Cela concerne les comas. Il en existe différents types, provoqués par des causes

différentes :

– Le coma acido-cétosique     : c'est l'un des plus dangereux. Il entraîne le décès de la

personne s'il n'y a pas de prise en charge. Surtout observé chez les diabétiques de

type 1, il est provoqué par une hyperglycémie dûe à l'absence d'insuline. Les cellules

n'ont plus accès au glucose et doivent donc produire de l'énergie différemment (35–

37). Elles utilisent donc les lipides, lors du processus de lipolyse. Il y a génèse d'un

surplus d'acétyl-CoA, pris en charge par le foie, à l'origine de la fabrication de corps

cétoniques libérés dans la circulation sanguine. La cétogénèse a lieu dans la matrice

mitochondriale hépatique. À partir de l'acétyl-CoA, il y a formation d'acétylacétate (B-

cétoacide) qui peut être réduit en D-B-hydroxybutyrate ou subir une décarboxylation

lente et spontanée en acétone. Acétylacétate, D-B-hydroxybutyrate et acétone

représentent les corps cétoniques. De plus, la néoglucogénèse hépatique qui

consiste en la production de glucose à partir de composés non glucidiques comme le

pyruvate, le lactate, le glycérol et la plupart des acides aminés est mis en place pour

compenser l'absence de glucose, notamment dans les cellules gluco-dépendantes.

Ce processus accentue donc l'hyperglycémie. Une soif intense, des urines fréquentes

et des crampes sont des symptômes qui manifestent la présence de corps

cétoniques. Ils sont souvent accompagnés de troubles digestifs importants, d'une

asthénie importante avec une perte de poids et d'appétit. Quand l'acidocétose est

sévère, l'haleine devient caractéristique avec une odeur d'acétone et la respiration

s'accélère. La prise en charge doit être très rapide et consiste en l'apport d'insuline

en intraveineuse et un apport en sérum salé isotonique pour la réhydratation. Les

troubles hydro-électrolytiques durant ce genre de coma nécessite la surveillance de

la kaliémie et éventuellement l'instauration d'un apport en potassium.
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– Le coma hyperosmolaire : il est induit par une hyperglycémie et une déshydratation

provoquée par une augmentation du volume urinaire éliminé. Ce type de coma est

fréquent chez les personnes diabétiques de type 2 âgés qui s'ignorent. Sa mise en

place est beaucoup plus progressive que le coma acidocétosique. L'étiologie et les

circonstances de survenue peuvent être multiples tels que : la prise de diurétique,

une hyperthermie, des troubles digestifs avec des diarrhées et/ou des vomissements,

une infection, un accident thromboembolique. C'est-à-dire toute situation

prédisposant à une déshydratation et à une baisse de l'action de l'insuline. Peu à

peu, l'hyperglycémie s'installe entraînant une diurèse osmotique et donc une

déshydratation. L'hyperglycémie est beaucoup plus marquée que le coma

acidocétosique, le diagnostic différentiel entre ces deux comas est l'absence

d'acidose dans le coma hyperosmolaire car le taux d'insuline est ici suffisant pour

inhiber la lipolyse et la cétogénèse. La prise en charge consiste donc ici à la

réhydratation avec une solution salée isotonique et à la surveillance du taux de

glucose dans le sang avec injection d'insuline si besoin.

– Le coma hypoglycémique     : il est comme son nom l'indique dû à une quantité

insuffisante de glucose dans le sang c'est à dire < 0,7 g/L. Il y a évidemment

plusieurs degrés de gravité en fonction du taux de glycémie. On diagnostiquera une

hypoglycémie majeure quand le taux de glucose sera inférieur à 0,4 g/L de sang.

C'est ce genre d'hypoglycémie qui conduit au coma. Une iatrogénie médicamenteuse

(antidiabétiques oraux insulino-sécréteurs, bêtabloquants, certains anti-infectieux

comme le sulfaméthoxazole ou les tétracyclines...), une activité physique inhabituelle,

un repas sauté : tous ces phénomènes peuvent entraîner une hypoglycémie surtout

chez le diabétique. Les premiers signes évocateurs sont : sensation de faim, pâleur,

sueur, vertiges, troubles de la vision, sensation de malaise et une nervosité. Le

traitement est simple et consiste à un resucrage. Si le patient est conscient, cela se

fera par voie orale. En cas de coma, on injectera du glucose en perfusion avec

éventuellement du glucagon en intra-musculaire. En cas de coma, la prise en charge

doit être extrêmement rapide car au-delà d'une heure et demi, les lésions provoquées

seront irréversibles, notamment au niveau cérébral.
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b Les complications chroniques 

Les complications chroniques concernent essentiellement des dégénérescences macro-

vasculaires et micro-vasculaires. Des études ont montré qu'il existe un lien entre le taux

d'hémoglobine glyquée (HbA1c) et le risque de complications chroniques. Ces complications

sont le résultat de l'évolution chronique de lésions au niveau des vaisseaux sanguins, avec

un épaississement de la membrane basale de ces vaisseaux, limitant les échanges

d'oxygène et de nutriments, à l'origine d'une fragilisation des tissus et d'une inhibition de la

sensibilité de certains nerfs, appelé neuropathie du diabétique (38–42). 

b.1 Macro-angiopathies

Elles sont caractérisées par l'atteinte des grosses artères et sont dues notamment à

l'athérosclérose. Dans ces complications se classent : les AVC, les complications vasculaires

des membres inférieurs et les complications cardio-vasculaires. Ces dernières sont la

principale cause de mortalité chez les diabétiques de type 2.

b.2 Micro-angiopathies  

Caractérisées par l'atteinte des petits vaisseaux, artérioles et capillaires, elles sont à l'origine

de complications de type : rétinopathique, néphropathique et  neuropathique périphérique

(43,27,44).  

b.2.iRétinopathie du diabètique

En France, le diabète est la plus grande cause de cécité avant 50 ans. Les symptômes de

dysfonctionnement comme les troubles de l'acuité visuelle arrivent beaucoup plus tard par

rapport à l'installation des lésions. La prise en charge doit donc s'effectuer bien avant ces

signes. Ces troubles arrivent d'autant plus rapidement que le diabète est non maîtrisé, et

l'hyperglycémie constante. Le diagnostic se fait par un ophtalmologue lors d'un examen du

fond d'oeil avec ou sans dilatation pupillaire. Ainsi lors de l'examen, il pourra classé la

rétinopathie en :  
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• non proliférante : petites hémorragies, exsudats, microanévrismes

• préproliférante : hémorragies rétiniennes, zones d'ischémies

• proliférante compliquée : hémorragie du vitré et décollement de rétine
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• maculopathie : œdème maculaire

Le traitement de base reste l'équilibre de la glycémie. Cela permet de stopper l'évolution

mais ne guérit pas une rétinopathie. Il faut pour cela procéder à une panphotocoagulation

rétinienne réalisée grâce à un laser Argon. Cette technique réduit les risques de baisse de

l'acuité visuelle, en particulier dans le cas d'une rétinopathie proliférante. Bien que le

mécanisme d'action de cette technique est encore mal connu, il semblerait que la réduction

de la rétine externe favoriserait l'oxygénation de la rétine interne. Les patients diabétiques

devront être suivis par un ophtalmologue tous les ans pour les patients sous insuline ou à

glycémie instable. Pour les patients sous antidiabétiques oraux, il faut réaliser cet examen

tous les deux ans.

b.2.ii Néphropathie du diabètique

Le diabète de type 2 est l'une des causes importantes responsables de l'insuffisance rénale.

Quasiment un tiers des patients dialysés en France sont diabétiques. L'inconvénient de cette

pathologie est qu'elle multiplie le risque de maladie cardio-vasculaire. L'atteinte rénale

commence par une atteinte glomérulaire (pelotons capillaires sanguins en contact avec la

capsule de Bowman du néphron) avec une augmentation de la pression au sein des

glomérules. Dans un premier temps, ils se dilatent et augmentent leurs capacités de

filtration, puis les glomérules dysfonctionnent et n'arrivent plus à assurer la filtration de façon

efficace. En effet, cette hyperfiltration augmente la pression dans le glomérule et est à

l'origine de modifications morphologiques comme un épaississement de la membrane basale

ou une prolifération cellulaire et une expansion matricielle. Le dysfonctionnement est détecté

par la présence d'albumine dans les urines.
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Il existe plusieurs stade de la pathologie (de 1 à 5) allant de l'hyperfiltration glomérulaire à

une insuffisance rénale élevée. La prise en charge consiste à équilibrer la glycémie ainsi

qu'à équilibrer la pression artérielle. Si la pression artérielle est supérieure à 130/80 mmHg,

un traitement médicamenteux sera mis en place. Les antagonistes des récepteurs de

l'angiotensine 2 ou les inhibiteurs de l'enzyme de conversion seront utilisés en première

intention.

b.2.iii Neuropathie du diabétique

Elle est due à la toxicité de l'hyperglycémie des cellules de Schwann et des axones. Les

symptômes de cette atteinte dépendent des nerfs touchés. Ainsi, ceux liés aux muscles

squelettiques et à la peau sont associés aux fibres nerveuses somatiques et ceux liés aux

viscères aux fibres nerveuses autonomes. Classiquement on retrouve des troubles de la

nociception, des troubles de la sensibilité et des troubles moteurs. Cette pathologie est

caractérisée par l'atteinte du système nerveux périphérique. Un mauvais contrôle de la

glycémie, un diabète ancien, le tabac, l'alcool, des carences vitaminiques sont des facteurs

favorisant l'arrivée de cette complication. Le diagnostic se fait via un examen clinique qui

permet d'évaluer la sensibilité, la douleur au niveau des membres inférieurs ainsi que les

dysfonctionnements du transit et érectile. Cet examen est complété par un examen des

pieds. On utilise un fil de nylon rigide pour procéder à une succession de pressions au

niveau de la plante du pied. Le patient devra dire si oui ou non il ressent une sensation à

chaque pression. Là encore, la prise en charge reste l'équilibre glycémique. Il n'existe pas de

traitement curatif pour les neuropathies, il faudra donc agir en amont pour limiter leurs

apparitions.

IV Les traitements

1 Les mesures hygiéno-diététiques du diabète de type 2

Elles font partie intégrante de la prise en charge du diabète. Elles s'initient avant le

traitement médicamenteux sur une période de 6 mois puis sont maintenues tout le long de la

prise en charge. Les mesures hygiéno-diététiques (MHD) comprennent à la fois

l'alimentation et l'activité physique du patient. Elles doivent être adaptées à chaque patient

selon son état physiologique (glycémie, forme physique, poids, allergie alimentaire...). En

effet, l'objectif sera différent chez les patients de poids normal et ceux en surpoids (45).
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Chez les diabétiques en surpoids (85% des patients atteints de diabète de type 2), une perte

de poids de 5% est suffisante pour une amélioration de la sensibilité à l'insuline et de la

glycémie. Ce résultat s'obtient grâce à un équilibrage alimentaire et un programme d'activité

physique encadré. La prescription d'activité physique existe mais est malheureusement peu

appliquée en France, cela s'explique par le manque de structure ou d'organisme mais

également par l'investissement et la conviction du médecin vis à vis de la pratique sportive.

a Nutrition 

L'alimentation est le traitement non médicamenteux dans la prise en charge du diabète avec

l'activité physique. Elle doit être adaptée à chaque patient. Le but n'est pas de se priver de

tel ou tel aliment mais de varier les aliments, en favorisant certains types d'aliments comme

les légumes, les fruits, les féculents et en limiter certains qui sont trop salés, sucrés et gras.

Une alimentation régulière est indispensable. La prise de 3 repas par jour, avec

éventuellement une collation, est l'idéal. Cela permet d'éviter les hypoglycémies en cas de

repas sauté, et les hyperglycémies en cas de grignotage continu tout au long de la journée.

Le fait de manger en continu dérègle complètement la sécrétion d'insuline qui n'agit plus

sous forme de pic, mais qui est excrétée en permanence, ce qui favorise au long cours une

résistance et l'apparition ou l'aggravation du diabète. Il est important pour les patients de

connaître la constitution des aliments, pour pouvoir manger sainement et atteindre les

objectifs nutritionnels bénéfiques à leur pathologie (46).

Fiche patient : Fiche « l'alimentation » page 88.

a.1 Les glucides

D'un point de vue énergétique, ils sont indispensables à l'organisme. C'est pour cela que leur

apport doit constituer 50% à 55% de l'apport journalier en nutrition. Mais attention, il y a

différents types de glucides et certains sont à éviter car ils sont en partie responsables du

dérèglement insulinique dans le diabète de type 2.

a.1.iLes glucides simples

On va retrouver principalement le saccharose, le lactose et le fructose. Leur absorption est

beaucoup plus rapide, entraînant un pic de glycémie. On les retrouve dans les fruits, les

sucreries, les sodas, le miel ainsi que dans certaines sauces comme le ketchup.
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Leur consommation régulière n'est pas bonne pour la santé car ils provoquent des fortes

hausses de glycémie. Ils sont en revanche très utiles lors d'une hypoglycémie pour le

resucrage rapide du patient. 

a.1.ii Les glucides complexes

Ils sont constitués de plusieurs molécules de glucides simples liés entre eux, puis sont

transformés en glucose au cours de la digestion. Ce sont les glucides à privilégier car

comme leur nom l'indique, ce sont des glucides complexes qui sont absorbés lentement,

permettant une augmentation progressive de la glycémie. On les retrouve principalement

dans les féculents : céréales, pâtes, riz, pomme de terre, pain complet...

a.2 Les lipides 

Les lipides sont également importants d'un point de vue énergétique mais ils ont aussi de

multiples rôles dans l'organisme, allant de la composition de membranes cellulaires à la

production d'hormones. Ce sont pour certains des nutriments dits essentiels car l'organisme

ne peut pas les fabriquer : c'est le cas des omégas 6 et des omégas 3. Les

recommandations chez un adulte sont de 100 g de lipides par jour, ce qui correspond à

environ 35% à 40% de l'apport total journalier (47).  

Lipides totaux 35% à 40% de l'apport énergétique total
(AET)

Acides gras saturés < 12% de l'AET
Oméga 9 (acide gras mono-insaturé) 15-20% de l'AET

Oméga 6 4% de l'AET
Oméga 3 1% de l'AET

Tableau 2: Apport nutritionnel conseillé en lipide chez l'adulte 

a.2.iDifférents types d'acides gras

En fonction du pourcentage d'atomes d'hydrogène présents dans leur formule, les acides

gras peuvent être classés en 3 catégories : saturés, monosaturés, polyinsaturés. Plus le

nombre d'atomes d'hydrogène est grand, plus l'acide gras est saturé, c'est-à-dire qu'il n'y a

aucune double liaison entre deux atomes de carbone sur la chaîne principale.
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Certains acides gras sont dits essentiels pour notre organisme car ils ne sont pas

synthétisables par l'homme : c'est le cas des des acides gras polyinsaturés. D'autres en

revanche sont à éviter. C'est le cas des acides gras saturés et aussi des acides gras

insaturés dits « trans », c'est-à-dire que la double liaison carbone-carbone est en position

« trans » contrairement aux acides gras insaturés synthétisés par notre organisme dont la

double liaison est en position « cis ». Ce sont des graisses qui peuvent être d'origine

naturelle en étant synthétisées par les bactéries résidant dans le tube digestif de certains

ruminants. On retrouvera ces acides gras dans leurs laits ou leurs graisses corporelles.

L'autre source de ces acides gras insaturés « trans » provient surtout de la synthèse

industrielle faite par l'homme. Ce sont des molécules très riches en hydrogène devenant

ainsi plus stables, ce qui facilite la réalisation de produits transformés.

a.2.i.a Les acides gras saturés

Souvent appelés mauvaises graisses, ils se retrouvent principalement dans les graisses

animales comme le lard, la charcuterie, les fromages, les crèmes fraîches, le beurre

(pâtisseries) ainsi que dans certaines huiles végétales comme l'huile de coco et de palme.

Ce sont des acides gras qui tendent à augmenter les lipoprotéines de faible densité (LDL)

considérés comme un marqueur néfaste ayant une corrélation avec le risque d'apparition de

pathologies cardiovasculaires. 
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a.2.i.b Les acides gras mono-insaturés

Ce sont des acides gras comprenant une seule double liaison carbone-carbone. Ils ne sont

pas qualifiés comme essentiels car l'organisme peut les synthétiser à partir d'acides gras

saturés. On va retrouver dans cette famille principalement l'acide oléique appelé « oméga-

9 », qui est retrouvé principalement dans les huiles végétales (olive, soja, sésame) ou

encore dans les oléagineux (noisette, amande, pistache) et certaines viandes (poulet, porc,

bœuf). Ce sont des acides gras qui ont tendance à baisser les LDL-Cholestérol et sont donc

considérés comme des protecteurs vis à vis des pathologies cardio-vasculaires.

a.2.i.c Les acides gras polyinsaturés

Les acides gras polyinsaturés sont caractérisés par un nombre plus important de double

liaison carbone-carbone. Ils sont essentiels et doivent donc être apportés par notre

alimentation. Ils sont qualifiés de bonnes graisses et on va les retrouver dans les oméga-6 et

les oméga-3. Mais attention, ce n'est pas la quantité qui compte ici mais le rapport entre ces

deux sources qui permet une fonctionnalité optimale. Ce ratio (w6/w3) doit être de 4/1 à 1/1,

or nos habitudes alimentaires conduisent au ratio de 20/1 voire plus. Cela est dû à

l'industrialisation de notre agriculture, concentrée depuis plusieurs années sur la culture du

maïs et du soja pour nourrir le bétail. Les oméga-6 sont donc omniprésents dans notre

alimentation (céréales, viandes, œufs...) et leur excès empêche la bonne utilisation des

oméga-3 par l'organisme. Les oméga 3 sont représentés par l'acide alpha-linolénique (ALA),

l'acide eicosapentanoïque (EPA) et l'acide docosahexanoïque (DHA). Ils se retrouvent

principalement dans les poissons gras type sardines, maquereaux, saumons ou encore dans

les œufs de poules nourries à l'herbe ou aux graines de lin.

a.2.ii Le cholestérol

Physiologiquement, le cholestérol est un élément important. Il est un constituant majeur des

membranes et un précurseur d'hormones. Cependant, en excès, il participe au

développement de pathologies cardiovasculaires. Il est transporté dans le sang par des

lipoprotéines :

– Les lipoprotéines de basse densité (LDL) : elles transportent le cholestérol du foie

vers les organes et les tissus. Il est aussi appelé « mauvais cholestérol ».
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– Les lipoprotéines de haute densité (HDL) : elles transportent le cholestérol dans le

sens inverse et empêche donc sa fixation au niveau des parois cellulaires. C'est cette

fonction qui lui donne le nom de « bon cholestérol ». 

La majorité du cholestérol est endogène. Il est synthétisé dans le cytoplasme des cellules du

foie et de l'intestin à partir d'un précurseur commun à la biosynthèse des acides gras :

l'acétyl-CoA. Il existe aussi une source exogène que l'on retrouve exclusivement dans la

consommation de produits d'origine animale : abats, graisses (crème fraîche, beurre), jaunes

d'oeufs, crustacés et fromages. La synthèse endogène étant suffisante pour couvrir les

besoins de l'organisme, les recommandations de l'agence nationale de sécurité sanitaire

préconisent de ne pas dépasser un apport de 1000 mg de cholestérol par jour chez les

adultes « sains ». Cette apport est limité à 300 mg chez les personnes ayant des troubles

cardiovasculaires et/ou une hypercholestérolémie.

a.3 Les protéines

Les recommandations d'apport journalier en protéine sont de 0,83 g/kg de masse corporelle,

ce qui représente environ 10% à 15% des apports journaliers en nutriments. Les besoins

varient évidemment de façon inter-individuelle selon l'état physiologique des personnes et

leurs activités physiques. 

État physiologique Apport journalier en protéine
recommandé

Femme enceinte 1,2 g/kg/jour
Personne âgée 1 g/kg/jour

Sport d'endurance 1,2 g/kg/jour
Sport de force  2,5 g/kg/jour

Tableau 3: Apport protéique journalier recommandé en fonction de l'état physiologique du
patient

a.4 L'index glycémique

L'index glycémique (IG) est un critère de classement des aliments contenant des glucides

inventé par le professeur Jenkins de la faculté de Toronto. Il permet de comparer le pouvoir

glycémiant des aliments. En effet, la variabilité des pics de glycémie provoqués par

l'ingestion d'aliments contenant la même teneur en glucose permet de déterminer leur index

glycémique. Finalement on évalue la vitesse de diffusion du glucose dans le sang.
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Pour cela, on utilise en référence le glucose qui possède donc un IG de 100. Un aliment a un

IG élevé si sa valeur est supérieure à 70. Un IG est considéré comme moyen pour un

aliment dont la valeur se trouve entre 55 et 70, et faible pour les aliments dont la valeur est

inférieure à 55. Cette notion permet de classer et d'identifier les aliments à privilégier lors des

repas. Le fait de manger des aliments d'IG faible, c'est-à-dire en-dessous de 55, permet

d'avoir un pic de glycémie pas trop élevé et donc une sécrétion d'insuline moins importante.

Ce phénomène limite au long court le risque d'une perte de sensibilité de l'insuline et donc

limite parallèlement le risque de maladies chroniques dont le diabète de type 2. Voici une

classification de certains types d'aliments en fonction de leur index glycémique :

Catégories
d'aliments

IG bas (inférieur ou
égal à 55)

IG moyen (de 56 à
69)

IG élevé (supérieur
ou égal à 70)

Pains Pain à grains entiers
Pain de blé complet

Pain de seigle
Pain pita

Pain blanc
Pain à bagel et à

burger

Céréales
All Bran

Son d'avoine
Céréales avec psyllium

Gruau
Flocon de son
Flocon de maïs

Riz soufflé

Produits
céréaliers

Orge
Boulgour

Pâtes al dente
Riz étuvé

Riz basmati
Riz brun

Couscous
Riz à grain court

Autres
Patate douce
Pois chiches

Haricots rouges
Fèves

Pommes de terre à
l'eau

Maïs soufflé
Pois

Pommes de terre au
four

Biscuits apéritifs

Tableau 4: Classification d'aliments en fonction de leur index glycémique avec pour

référence le glucose (IG de 100)

a.5 Aliments à privilégier 

Certains types d'aliments sont bénéfiques pour la régulation de la glycémie, tout en

apportant l'énergie nécessaire au bon fonctionnement du corps humain (48,49). 

a.5.i Les glucides à index glycémique faible

Un index glycémique bas signifie qu'un aliment, lors de sa consommation, va entraîner un

pic de glycémie beaucoup moins important que du glucose simple (élément de référence) en

même proportion.
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Le pic compensateur d'insuline sera donc moins important, et le contrôle de la glycémie sera

meilleur. Il en va de même sur le taux lipidique sanguin qui sera moins élevé. 

a.5.ii Les omégas-3

Selon plusieurs méta-analyses (50), la consommation régulière de poisson gras, riche en

oméga-3, réduirait le taux de triglycérides sanguins et d'intolérance au glucose. De ce fait,

une consommation de 450 g de poisson gras par semaine réduit considérablement le risque

de pathologie cardio-vasculaire et de diabète d'après l'American Heart Association.

Listes de poissons gras les plus riches en oméga-3

Maquereau
Sardine

Saumon et truite
Hareng
Morue

Tableau 5: Listes de poissons gras les plus riches en oméga-3

a.5.iii Les fibres alimentaires solubles

Les fibres alimentaires solubles permettent le ralentissement de l'absorption des aliments et

donc du glucose qu'ils contiennent ainsi que des lipides. Il suffit d'un apport en fibre de 50 g

par jour pour avoir un bénéfice au niveau de la régulation de la glycémie. Cela fonctionne

d'autant plus que l'assimilation des glucides et des fibres est fait en même temps. On

retrouve principalement dans ces fibres les pectines, les gommes et les mucilages qui

deviennent visqueuses au contact de l'eau. Elles diminuent le temps de contact dans le

système digestif des graisses et des sucres et limitent donc leur absorption. On les retrouve

principalement dans les fruits (pommes, oranges, poires...), les légumes (haricots, choux,

carottes), les légumineuses et des céréales comme l'orge, l'avoine et le psyllium.

a.5.iv Les antioxydants

Le diabète est responsable d'une altération des tissus, entraînant des complications au

niveau artériel, rénal mais aussi des nerfs périphériques. Ce phénomène est dû à la

glycation des protéines, conséquence d'une hyperglycémie chronique. La consommation

d'aliments riches en antioxydants permet de limiter ces effets.
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Voici une liste d'exemples d'aliments très riches en antioxydants :

– Fruits : poire, prune, cerise, fraise, framboise, mûre, canneberge, pomme, avocat

– Légumes : brocoli, aubergine, épinard, patate douce, asperge, poivron, chou rouge,

artichaut, radis, oignon

a.5.v Autres aliments

Les autres aliments conseillés sont les fruits, les légumes, les légumineuses et les protéines

maigres comme la viande blanche, les œufs, les poissons et fruits de mer ainsi que les

produits laitiers.

a.6 Aliments à éviter

Pour les patients diabétiques, certains aliments ne doivent pas être consommés trop

souvent. Ces aliments ont un apport limité d'un point de vue nutritionnel car ils augmentent

de façon considérable le taux de lipides dans le sang, favorisant la prise de poids et

l'émergence de complications cardio-vasculaires sur le long court. À court terme, ils

favorisent grandement le risque d'hypoglycémie.

a.6.iLes sucres ajoutés

La consommation de sucre est le facteur qui doit être contrôlé dans le cadre des règles

hygiéno-diététiques et durant toute la durée du traitement chez les diabétiques. D'autant plus

qu'ils sont omniprésents de façon naturelle dans toute notre alimentation. L'industrie

alimentaire a tendance à rajouter du sucre dans les aliments comme le saccharose, glucose,

fructose, sirops... C'est « le sucre ajouté ». Ces sucres sont à proscrire car ils entraînent des

oscillations de glycémie.

Exemples d'aliments riches en sucres ajoutés

Yaourts sucrés

Biscuits et gâteaux
Confitures, pâtes à tartiner

Sauces
Céréales de petit déjeuner de grande surface

Tableau 6: Exemples d'aliments riches en sucres ajoutés
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a.6.ii Les acides gras hydrogénés

Ces acides gras inventés par l'homme pour la conservation des aliments sont absolument à

éviter ! L'hydrogénation des acides gras permet aux produits qui en contiennent d'être moins

sensibles à l'oxydation qu'une huile végétale classique. Mais ce processus a un effet

délétère pour la santé : les acides gras hydrogénés augmentent considérablement le taux de

LDL-cholestérol aussi appelé « mauvais cholestérol », et ils diminuent le HDL-cholestérol qui

est le « bon cholestérol ». D'un point de vue cardiovasculaire, ces acides gras sont très

nocifs (51). 

Listes de produits pouvant contenir des acides gras hydrogénés

Pâtisseries et gâteaux/biscuits de grande surface

Les aliments frits

Certaines margarines et vinaigrettes industrielles

Certains repas surgelés

Certaines soupes en poudre ou en conserve

Certaines céréales pour le petit déjeuner

Tableau 7: Listes de produits pouvant contenir des acides gras hydrogénés

a.6.iii Le fructose

Le fructose est un cas particulier : il induit un pic d'insuline plus faible que le saccharose ou

l'amidon. On pourrait croire que c'est une bonne solution de substitution pour les glucides.

Mais ce n'est pas le cas car lorsqu'il est consommé en quantité importante, il entraîne une

augmentation importante du taux de triglycérides dans le sang. La dose maximale par jour à

consommer est de 60 g par jour.

a.6.iv L'alcool

L'alcool est à consommer avec modération, d'autant plus chez les patients diabétiques. Sa

consommation entraîne des risques hypoglycémiques importants. Dans le cas d'un diabète

équilibré, on peut consommer un verre d'alcool par jour (dose de bar). Il est préférable de le

consommer pendant un repas.

Rappel sur les doses de bar : 12 cL de vin = 350 mL de bière = 4,5 cL d'alcool fort.
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a.6.v Autres aliments déconseillés

Les autres aliments déconseillés sont les aliments frits, panés, riches en sel et les boissons

sucrées qui sont évidemment à proscrire.

b Activité physique

Elle fait partie intégrante de la prise en charge dans le cadre de la prise en charge du DT2.

En effet, la plupart des personnes diabétiques sont en surpoids et ne pratiquent quasiment

pas d'activité physique. L'adaptation de l'activité aux patients sera primordiale pour assurer

une continuité et éviter les blessures ou accidents (45). Selon l'OMS, une activité physique

est définie par tout mouvement du corps impliquant la contraction des muscles squelettiques

et qui conduit à une dépense énergétique. De nombreuses personnes confondent l'activité

physique et le sport. L'activité physique peut être retrouvée dans les gestes quotidiens, au

travail, dans les transports et même au domicile. La marche, le jardinage, le ménage, le vélo,

monter des escaliers... Tous ces exemples parmi tant d'autres permettent aux personnes de

lutter contre la sédentarité qui est l'ennemi numéro un chez les personnes en surpoids.

Fiche patient : Fiche « l'activité physique » page 89.

b.1 Objectif

L'objectif principal est de faire comprendre aux patients qu'une activité physique pratiquée

régulièrement est incontournable dans le traitement du diabète. Elle est tout aussi

indispensable qu'une alimentation équilibrée et que le traitement pharmacologique.

Une pratique hebdomadaire permet de faciliter l'action de l'insuline en diminuant l'insulino-

résistance, et a une action bénéfique sur le surpoids, la tension artérielle et sur les

complications cardiovasculaires. Il faut également faire comprendre au patient qu'il obtiendra

une meilleure condition physique au quotidien et que, dans le futur, il aura moins de

problèmes ostéo-articulaires et donc un allongement de son autonomie surtout à un âge

avancé (52).

La plupart des patients ont une vision négative de l'activité physique, très souvent liée à leur

histoire personnelle. Le challenge est d'essayer de trouver une motivation aux patients, pour

pouvoir s'y appuyer et rendre l'activité physique agréable. Souvent, les patients diabétiques

pratiquent trop peu d'activité physique car ils voient cela comme une contrainte voire même

une souffrance. Il faut que l'activité soit adaptée à chacun au quotidien.

48



Pour cela, une étude préalable de leurs habitudes de vie est nécessaire, car le moindre

changement au quotidien peut déjà être bénéfique. Le patient pratique-t-il une activité en

semaine telle que la marche ou le vélo ? Fait-il des déplacements en voiture ? Utilise-t-il

l'ascenseur plutôt que les escaliers ? Faire ses courses à pied ou encore prendre les

escaliers, ce sont des petites habitudes simples à mettre en place et déjà efficaces dans la

dépense énergétique. La mise en place d'activité physique plus spécifique doit être

envisagée. Cela peut se faire seul ou en groupe pour motiver au mieux le patient. Ces

activités devront être programmées en semaine et effectuées tout au long de l'année (53). 

b.2 Recommandations

Dans la population générale chez les adultes, on recommande une activité physique de 30

minutes par jour. Rien n'empêche de fractionner en plusieurs séquences de 10 minutes.

Cela équivaut à une dépense énergétique d'environ 150 kcal par jour.

De manière hebdomadaire, 150 minutes d'activités d'endurance d'intensité modérée ou au

moins 75 minutes d'activité d'endurance d'intensité soutenue serait l'idéal. De plus, des

exercices de renforcements musculaires doivent être associés au travail d'endurance à

raison de 2 fois par semaine. Ces recommandations sont bien sûr générales et doivent être

adaptées à chacun. Dans le cadre de patients en surpoids en pré-diabète, les dépenses

énergétiques hebdomadaires devront être plus importantes (autour de 2000 à 2500 kcal par

semaine) (53).

Dans tous les cas, le patient devra respecter 2 choses essentielles :

1) Avoir une glycémie supérieure à 1,3 g/L avant l'activité physique pour ne pas

tomber en hypoglycémie.

2) Bien s'équiper notamment au niveau des chaussures pour éviter toute blessure au

niveau des pieds. Il est nécessaire pour ces patients de s'auto-examiner les pieds

après chaque sortie. En effet, les patients diabétiques sont plus sensibles aux

infections, notamment au niveau des pieds. Cela s'explique par une baisse de la

sensibilité et une moins bonne cicatrisation, dûe à l'atteinte de nerfs et de vaisseaux

causée par la glycémie élevée.  

2 Les antidiabétiques oraux

Fiche patient disponible : Fiche « le traitement médicamenteux » page 78.
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a Les biguanides

La metformine est la molécule utilisée en première intention lors de la prise en charge du

diabète de type 2. On la retrouve dans des noms de spécialités comme le Glucophage® ou

encore Stagid® (54). Hypoglycémiante (glycémie basale et post-prandiale), elle ne provoque

pas d'hypoglycémie car elle ne stimule pas la sécrétion d'insuline. Elle entraîne une inhibition

de la production de glucose hépatique, réduit son absorption intestinale et favorise son

utilisation par les muscles.

a.1 Effets indésirables et contre-indication

Les effets indésirables les plus fréquemment retrouvés sont les troubles digestifs, se

traduisant par des douleurs et des crampes abdominales, des nausées, vomissements et

diarrhées.

Dans de rares cas, des situations d'acidose lactique peuvent être rencontrées. Ce trouble

métabolique survient lors d'une septicémie, d'un infarctus ou encore lors d'une dégradation

aiguë du fonctionnement du rein. Il apparaît une diminution de l'absorption de la vitamine

B12 provoquant de la fatigue, des anémies ou encore des troubles de l'humeur. L’acidose

lactique peut être aussi caractérisée par une dyspnée, des douleurs abdominales, des

crampes musculaires et une hypothermie suivie d'un coma.

Une insuffisance rénale sévère, une forte déshydratation, une infection grave, des

pathologies à l'origine d'hypoxie, des intoxications alcooliques, une grossesse,

l'administration de produit de contraste iodé, sont tous des motifs de contre-indication totale

ou partielle de la prise de metformine.

a.2 Conseil du pharmacien

Lors de la délivrance de metformine, le pharmacien a le devoir de préciser de prendre la

metformine au cours ou à la fin du repas et de mettre en garde vis-à-vis de certains signes

évocateurs d'acidose lactique, des effets indésirables possibles et des contre-indications.

b Les sulfamides hypoglycémiants

On retrouve dans cette famille plusieurs principes actifs caractérisés par le préfixe -gli :
glibenclamide, glicazide, glimépiride, glipizide (55).
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Ils stimulent la sécrétion d'insuline en augmentant la réponse des cellules bêta des îlots de

Langerhans au stimulus physiologique dû au glucose. De plus, ils régulent la stimulation

d'insuline en fermant les canaux potassiques ATP dépendants au niveau de la membrane

cellulaire des cellules bêta, provocant une augmentation de l'entrée du calcium

extracellulaire par des canaux calciques, entrainant une libération d'insuline par exocytose.

Leurs actions permettent de diminuer l'hyperglycémie à jeun et en post-prandial.

b.1 Effets indésirables et contre-indications

À cause de la stimulation de la sécrétion d'insuline, il existe un risque d'hypoglycémie dose-

dépendante, un risque de prise de poids, de troubles digestifs, de réactions allergiques, de

troubles hématologiques (agranulocytose, thrombopénie). Ils sont contre-indiqués :

– Chez les patients atteints de diabète de type 1 (pancréas non fonctionnel)

– En cas d'insuffisance hépatique ou rénale sévère

– Chez les patients allergiques aux sulfamides en général. Il existe des interactions

croisées avec les antibiotiques et diurétiques. 

– Avec la prise de miconazole (per os ou gel buccal) : celui-ci est un inhibiteur

enzymatique entraînant une augmentation des concentrations de sulfamides

hypoglycémiants avec un risque accru d'hypoglycémie et de coma.

La prise d'alcool est à éviter avec les glibenclamides et glipizides car ceux-ci entraînent un

effet antabuse.

b.2 Conseil du pharmacien

Ces molécules sont à prendre en mangeant. Il est également essentiel de conseiller au

patient d'avoir toujours un sucre avec lui car il y a un risque d'hypoglycémie réactionnelle

avec cette classe de médicament. Il est important de ne pas les prendre en cas d'activité

physique intensive ou lors d'un saut de repas.

c Les glinides

Dans cette famille d'anti-diabétique oral, le répaglinide est connu sous le nom princeps

Novonorm® (56). Le répaglinide abaisse fortement la glycémie en stimulant la sécrétion

d'insuline par le pancréas. Il se fixe sur les récepteurs SUR1, ce qui provoque une entrée

massive de calcium induisant l'exocytose des vésicules d'insuline. Son action ressemble

fortement à celle des sulfamides hypoglycémiants.
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c.1 Effets indésirables et contre-indications

Risque d'hypoglycémie dûe aux variations de la glycémie pouvant être occasionnées par

différents facteurs tels que l'alimentation, les activités physiques, le stress ou encore la

posologie du médicament. On retrouve aussi fréquemment des troubles digestifs tels que

des diarrhées et des douleurs intestinales.

Sa prise est contre-indiquée en cas :

– De diabète de type 1 (pancréas non fonctionnel)

– De coma acidocétosique

– D'insuffisance hépatique sévère 

– De prise concomitante de genfibrozil : le répaglinide étant principalement métabolisé

par le CYP 2C8, l'inhibition par le genfibrozil accentuera l'effet hypoglycémiant.

c.2 Conseil du pharmacien

Le répaglinide doit être administré environ 15 min avant chaque repas. Il est important de

bien faire 3 repas en variant l'alimentation. La posologie instaurée doit être progressive.

d Les inhibiteurs de la dipeptidylpeptidase 4 (DPP4)

Parmi ces inhibiteurs, on compte le saxagliptine, le sitagliptine, le vildagliptine (57). Ce sont

des inhibiteurs sélectifs et réversibles de la dipeptidylpeptidase 4, responsables de la

dégradation des insulino-sécréteurs glucose-dépendant, les incrétines. Celles-ci vont se

trouver en plus grand nombre et vont permettre à la cellule d'être plus sensible au glucose,

et d'augmenter la sécrétion d'insuline. Ce mécanisme joue aussi un rôle sur les cellules

alpha en améliorant leur sensibilité au glucagon de façon glucose-dépendant, afin d'obtenir

une sécrétion plus appropriée.

d.1 Effets indésirables et contre-indications

Le plus souvent on observe des troubles digestifs, des hypoglycémies, des céphalées, des

étourdissements, des infections des voies respiratoires et parfois des hypersensibilités

pouvant être sévères. Cette molécule est contre-indiquée en cas d'hypersensibilité, et lors

d'une insuffisance hépatique sévère pour la vildagliptine.
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d.2 Conseil du pharmacien

Bien prendre le médicament au cours du repas en cas d'association avec la metformine pour

pallier les troubles digestifs (Eucras® et Janumet®). Pour la forme simple, la prise peut se

faire indépendamment du repas. 

e Les inhibiteurs de l'alpha-glucosidase

On retrouve dans cette famille l'acarbose (Glucor®) et le miglitol (Diastabol®) (58). Ils

inhibent de façon compétitive et réversible la liaison des oligosaccharides aux alpha-

glucosidases intestinales. Ces enzymes localisées au niveau de la bordure en brosse des

entérocytes sont responsables de l'hydrolyse des polysaccharides en monosaccharides

absorbables tels que le glucose et le fructose.

e.1 Effets indésirables et contre-indications

Les plus courants sont les flatulences, les météorismes, les troubles du transit en raison de

l'augmentation de la fermentation des hydrates de carbone dans le côlon. En effet, tous les

troubles concernant le transit constituent les principales contre-indications à la prise de ces

médicaments : les maladies inflammatoires chroniques de l'intestin (MICI), les maladies

chroniques associant des troubles de la digestion, l'ulcération du colon, une hernie

intestinale majeure, une obstruction intestinale, une insuffisance rénale sévère et une

insuffisance hépatique sévère.

e.2 Conseil du pharmacien

Le médicament doit être administré en début de repas lors des premières bouchées. Ils

ralentissent la vidange gastrique présentant un possible impact sur l'absorption des autres

médicaments pris par voie orale.

f Les analogues du GLP1 ou incrétinomimétiques

Cette classe est un peu particulière car l'administration du médicament ne se fait pas par

voie orale à cause du risque de dégradation. Ils sont utilisés en sous-cutané :

– Une injection par jour indépendamment de l'heure pour le Victoza® (liraglutide) et

Xultophy®
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– 2 injections par jour dans l'heure précédant les repas pour le Byetta® (exenatide)

(respecter un intervalle d'au moins 6 heures)

– Une injection par semaine pour le Trulicity® (dulaglutide) et Bydureon® (exénatide)

pendant ou en dehors des repas (57).

Ce sont des peptides analogues synthétiques du glucagon-like-peptide-1, résistant à l'action

de la DPP4. Leur action dépend aussi de l'alimentation car ce sont des insulino-sécréteurs

glucose-dépendant. Ils augmentent l'effet de satiété, diminuent la vidange gastrique et

l'acidité gastrique, augmentent la sécrétion et la synthèse de l'insuline. Ils augmentent la

prolifération des cellules bêta des îlots de langerhans et diminuent la sécrétion de glucagon.

f.1 Effets indésirables et contre-indications

On retrouve surtout des hypoglycémies notamment lors d'association avec d'autres anti-

diabétiques oraux, une baisse de l'appétit, des céphalées, des vertiges ainsi que des

troubles digestifs en début de traitement.

f.2 Conseil du pharmacien

Il est important de varier les sites d'injections et de boire suffisamment d'eau dans la journée

pour pallier les éventuelles pertes hydriques liées aux troubles digestifs.

3 Les insulines et analogues

L'insuline va avoir un effet hypoglycémiant grâce à sa fixation sur ses récepteurs à la

surface des cellules musculaires, des hépatocytes et des adipocytes, stimulant l'assimilation

du glucose. Les analogues synthétiques vont mimer cette action avec des variations au

niveau du délai d'action ainsi que de la durée d'action (59).

Fiche patient : Fiche « l'insulinothérapie » page 87

a Les différents types d'insulines

a.1 Les insulines rapides

Insuline d'origine humaine d'action rapide, elles miment le pic physiologique postprandial.

Spécialités Umuline rapid, Actapid, Insuman infusat
Délai d'action 30 minutes
Durée d'action 7-8 heures
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a.2 Les analogues rapides

Ce sont des molécules d'insuline ayant subi des substitutions d'acide aminés empêchant la

formation d'hexamère en solution. Il reste donc sous forme de monomère rendant

l'absorption plus rapide.

Spécialités Humalog, Adipra, Novorapid, Fiasp
Délai d'action 15 minutes
Durée d'action 2-5 heures

a.3 Les insulines intermédiaires

L'insuline est ici couplée à la protamine qui a la propriété de précipiter lors de l'injection en

sous-cutané, ce qui ralentit l'absorption.

Spécialité Umuline NPH, Insulatard
Délai d'action 60 minutes
Durée d'action 18-20 heures

a.4 Les analogues lents

L'insuline a subi des modifications de chaînes entraînant un long délai pour le retour à la

forme monomère assimilable.

Spécialité Lantus, Levemir
Délai d'action 1-4 heures
Durée d'action 14-24 heures

a.5 Les insulines pré-mélangées

Cela correspond à de l'insuline rapide associée à une insuline intermédiaire en proportions

variées (10/90, 15/85, 25/75, 30/70, 50/50%)

Spécialité Umuline profil, Novomix, Humalog mix,

Mixtard
Délai d'action Dépend des mélanges
Durée d'action Dépend des mélanges
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b Effets indésirables et interactions

Le risque majeur est l'hypoglycémie qui se caractérise par une asthénie, une sensation de

faim, des sueurs profuses, des céphalées, des troubles visuels, des confusions. Il peut

également exister des réactions allergiques localement au point d'injection. On retrouve

aussi des lipodystrophies lorsque les sites d'injections ne sont pas variés. Dans le tableau ci-

dessous sont rassemblées les principales interactions :

Risque accru d'hypoglycémie Aspirine et salicylés, alcool, bêta-bloquants,

fibrates, IMAO, sulfamides hypoglycémiants
Risque d'hyperglycémie Antipsychotiques, danazol, progestatifs à

forte dose, glucocorticoïdes, diurétiques

thiazidiques, hormones thyroïdiennes

c Techniques d'injections

La précision du geste lors d'une injection est aussi importante pour l'équilibre glycémique

que la dose d'insuline administrée. Un nombre important de patients sous insuline estiment

être atteints de lipohypertrophies. Ce sont des anomalies du tissu graisseux provoquées par

des traumatismes créés lors de l'administration répétée d'insuline sur un même site

d'injection. En effet, seulement 1 patient sur 10 suivrait les recommandations d'injections en

variant les sites d'injections selon un schéma spécifique (illustration 10) . 

De plus, l'injection dans ces zones lipohypertrophiques modifie considérablement la dose

d'insuline absorbée. Elle devient imprévisible pouvant provoquer des hypoglycémies. De la

même manière, si l'injection se fait de manière trop profonde et atteint le muscle, la

résorption de l'insuline sera beaucoup plus rapide due à la forte vascularisation des muscles.

Ainsi le risque d'hypoglycémie est beaucoup plus important.
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Il est important de changer d'aiguille à chaque injection. L'absence de changement favorise

les microlésions, l'aiguille n'est plus stérile et peut être endommagée par l'injection faite

précédemment. Des douleurs peuvent survenir ainsi que les lipohypertrophies. L'auto-

inspection est donc primordiale pour détecter des éventuelles boules graisseuses.

La rotation idéale des injections est composée de quatre sites possibles : abdomen, cuisses,

partie postérieure haute du bras et fesses (illustration 10).

Ces mêmes sites sont divisés en différentes zones à utiliser sur une semaine, ainsi un

roulement est mis en place. Au sein d'une même zone, les injections doivent être séparées

d'environ 2 à 3 centimètres. 

Il existe un protocole standard à respecter lors d'une injection avec un stylo d'insuline :

Bien remettre en suspension avant l'injection, 10 cycles roulés, 10 cycles renversés.

• Laver ses mains.

• Ouvrir l'emballage de l'aiguille et l'insérer sur le stylo de manière horizontale.

• Purger 2 unités pour voir si le stylo fonctionne bien (petite goutte au bout de l'aiguille).

• Nettoyer le site d'injection à l'aide d'une compresse et un peu d'alcool ou un

antiseptique.

• Piquer à 90° avec un pli cutané. Il faut maintenir 10 secondes pour être certain que

tout soit absorbé.

• Ne pas reboucher l'aiguille après usage, la jeter dans le collecteur DASRI

directement.

d Conservation

Avant ouverture, l'insuline se conserve au réfrigérateur (entre 2 et 8°C) jusqu'à la date de

péremption indiquée. Avant une injection, il est conseillé de sortir l'insuline du réfrigérateur

1h avant afin de limiter la douleur lors de l'administration. Après ouverture, l'insuline se

conserve à température ambiante, à l'abri de la lumière et de la chaleur.

Si l'insuline a été exposée à des températures extrêmes (plus de 30°C ou moins de 0°C), il

ne faut plus l'utiliser car son efficacité n'est plus garantie. En effet, en-dessous de 0°C

l'insuline est détruite et au-dessus de 30°C, elle perd progressivement de son efficacité.

Cependant, il est quand même préférable de s'injecter l'insuline plutôt que de ne rien

s'administrer du tout. Il n'existe pas de danger particulier, le seul risque étant la baisse

d'efficacité du médicament. Jetez le stylo 1 mois après son ouverture, qu'il soit vide ou non.
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e Déchets d'Activité de Soins à Risque Infectieux (DASRI)

En France, un système est prévu pour la collecte « des déchets » liés aux soins des patients

sous insulinothérapie et qui réalisent des autotests. On appelle ce réseau « DASRI »

(Déchets d'Activité de Soins à Risque Infectieux). Les patients reçoivent gratuitement des

collecteurs via leur pharmacie, une fois remplis, ils le ramènent en officine où le réseau les

prendra en charge par la suite. Ce système assure une sécurité sociétale et

environnementale (60).

Tous les objets coupants, piquants ou tranchants liés aux soins peuvent y être jetés. Dans le

cadre du diabète, on trouvera surtout les aiguilles, les lancettes ainsi que les seringues à

insuline. Les autres déchets dits « mous » type bandelette, stylo et flacon à insuline ou

encore compresse, seront eux éliminés avec les ordures ménagères. 

V Contenus et objectifs de l'entretien pharmaceutique

1 Les objectifs des entretiens

Les entretiens auront pour objectifs :

– De diminuer les complications liées au mauvais usage du médicament ou à une

mauvaise observance.

– D'améliorer les compétences du patient vis-à-vis de son traitement, et d'augmenter

son autonomie et sa qualité de vie.

– D'aider le patient à maîtriser l'autosurveillance pour qu'il puisse réagir en

conséquence.

– De former le patient à la pratique des gestes de soin, par exemple pour

l'insulinothérapie.

– La connaissance et l'application des règles hygiénodiététiques.

– D'identifier les signes d'alerte (hypoglycémie et hyperglycémie).

– De connaître son traitement ainsi que les potentiels effets indésirables.

– D'aider le patient et son entourage à vivre avec sa pathologie chronique.

Si le patient en exprime le désir, des objectifs personnels peuvent être mis en place. La

détermination d'objectifs personnels doit intégrer les projets de vie du patient. Le but est de

trouver le bon compromis entre la santé du patient et ses désirs.
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2 Les compétences du pharmacien

Le pharmacien devra entretenir et développer la confiance du patient. Il est impératif pour le

pharmacien d'appliquer certaines compétences pour le bon déroulement de l'entretien. Ainsi

le pharmacien devra faire preuve d'empathie : savoir se mettre à la place du patient pour

comprendre sa situation, mais sans pour autant le juger. Il faut rester neutre par rapport à la

situation. Il utilisera l'écoute active qui cons is te à utiliser l’interrogation et la

reformulation pour montrer au patient qu'on l'écoute avec intérêt. Mais il faut également

savoir garder le silence dans certains cas tout en restant attentif. Enfin, le pharmacien

utilisera la communication non verbale comme le regard et le hochement de tête : ces

postures sont des exemples parmi d'autres, prouvant notre attention vis-à-vis de

l'interlocuteur.

3 Responsabilité et paramètres légaux

Au cours de l'entretien, la confidentialité de l'échange entre le patient et le pharmacien est

indispensable. C'est pour cela que l'entretien doit avoir lieu dans un lieu isolé. Le

consentement libre du patient et du pharmacien est le deuxième paramètre à respecter pour

effectuer les entretiens. Il ne doit en aucun cas survenir d'une obligation de l'une des deux

parties. Il est d'ailleurs obligatoire que les deux parties signent le bulletin d'adhésion

disponible sur le compte professionnel Améli de la pharmacie.

4 Les différents thèmes abordés

Quelque soit l'avancée du stade du diabète et du traitement mis en place, les thèmes

suivants seront forcément abordés lors de l'entretien avec le patient. Ils sont indispensables

à la compréhension de la prise en charge et donc l'observance future du patient envers son

traitement. Ces thèmes sont :

– La compréhension du diabète : un rappel physio-pathologique permet aussi

d'échanger avec le patient et vérifier ses connaissances vis-à-vis du diabète.

– L'activité physique : c'est le point important à aborder bien qu'il puisse être parfois

délicat. C'est le traitement de première intention dans le cadre d'un dépistage du

diabète avant l'instauration des antidiabétiques oraux ! 

– L'alimentation : comme pour l'activité physique, une alimentation équilibrée reste la

base du traitement pour lutter contre le diabète de type 2.
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– Le suivi par les professionnels de santé : les diabétiques sont fragiles et il est donc

nécessaire d'avoir un suivi chez des spécialistes pour surveiller la survenue de

certaines pathologies (podologue, ophtalmologue).

– L'autosurveillance glycémique : elle est indispensable pour les patients traités par

insulinothérapie. Le pharmacien expliquera également au patient les règles

d'administrations et le devenir des déchets associés au soin.

– La gestion des hypoglycémies et hyperglycémies : connaître son corps et les

premiers symptômes évocateurs d'une hypoglycémie ou hyperglycémie.

VI Comment recruter le patient

C'est une des difficultés rapportées par le sondage réalisé auprès des officines dans la partie

1. Il faut mobiliser l'ensemble de l'équipe officinale car le recrutement aura principalement

lieu au comptoir. En effet, le recrutement se fera lorsque le professionnel de santé est devant

un patient avec une ordonnance comportant un traitement pour le diabète de type 2. C'est

une opportunité pour lui demander comment va son traitement et bien entendu, de lui parler

de l'entretien pharmaceutique et de ses bénéfices. Cependant, il est probable que les

patients soient servis par un préparateur ou un pharmacien qui ne réalise pas forcément les

entretiens, il est donc indispensable que l'équipe soit formée avec en appui une

documentation pour le patient et pour les membres de l'équipe officinale concernés.

1 Quels patients sont concernés ?

Tous les patients se présentant au comptoir avec un traitement d'anti-diabétiques oraux, un

lecteur de glycémie ou autres composants type bandelettes, lancettes, capteurs. Et enfin, les

patients sous insulinothérapie après échec d'un traitement oral anti-diabétique. L'ordonnance

présentée par le patient est un excellent moyen d'aborder la discussion et de   débuter le

recrutement. Elle permet aussi, de façon rapide, d'analyser les éventuels besoins du patient.

2 Présentation de l'entretien au patient

Il est important de présenter l'entretien en quelques mots, en précisant bien que c'est dans

l'intérêt de leur santé, que chaque cas est étudié individuellement et surtout que c'est gratuit.

Il est nécessaire d'obtenir le consentement du patient afin de poursuivre la démarche de

recrutement.
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Voici un exemple pour aborder le sujet de l'entretien :

« Bonjour Mr/Mme M, comment se passe votre traitement ? ». Cette phrase anodine ouvre la

discussion et permet déjà d'obtenir selon la réponse ou l'attitude du patient un peu plus

d'informations.

« Je vois que le médecin vous a prescrit ce traitement, saviez-vous qu'à la pharmacie, nous

avons la possibilité de voir ensemble sous la forme d'un court entretien la gestion de votre

diabète, de son traitement au quotidien, des éventuelles questions que vous pouvez vous

posez... Cela se fait en privé et est complètement gratuit ». Ici la réflexion du patient est en

marche et la discussion est ouverte.

3 Fiche qualité pour le recrutement des patients 

Bien entendu, il ne faut pas forcément s'attendre à une réponse définitive lorsque l'on aborde

le sujet de l'entretien. La fiche qualité pour le recrutement des patients va permettre au

pharmacien d'avoir un support au comptoir pour le patient. Il faut laisser la « fiche patient »

sur le comptoir le temps d'aller chercher les médicaments. Cela permet au patient d'avoir les

détails sous les yeux. Il pourra cocher les thèmes qu'il souhaite aborder en priorité avec le

pharmacien. Même s'il ne répond pas de façon positive tout de suite, la réflexion est en

marche et il fera peut être la démarche de lui même la prochaine fois.

La fiche patient permet d'identifier le patient et de connaître ses besoins en terme

d'informations. La première partie de la fiche comprend la liste des thèmes pouvant être

abordés lors de l'entretien. Le patient pourra ainsi entourer les thèmes qu'il souhaite aborder

ou en proposer d'autres si ceux-ci ne sont pas cités sur la fiche patient. La seconde partie

est plus personnelle, elle concerne directement le patient (nom, prénom, âge, sexe) ainsi

que le choix du patient vis-à-vis de l'entretien. En cas de réponse négative à la proposition

d'entretien, un motif de refus est demandé sur la fiche afin de faire évoluer cet outil de travail

pour les pharmaciens. Ces informations resteront bien sûr confidentielles.

La prise de rendez-vous doit être proposée immédiatement si le patient est d'accord, sinon il

peut repasser plus tard ou envoyer par mail ses dispositions pour un futur rendez-vous. En

terme d'organisation, il est préférable pour la pharmacie d'aménager des plages horaires,

spécialement destinées aux entretiens. L'entretien va mobiliser un pharmacien durant au

moins une trentaine de minutes, il faut donc pouvoir compenser ce manque pour le travail au

comptoir ou en back-office. Il faut donc aménager 1 ou 2 fois par semaine une plage horaire,

lorsqu'au moins deux pharmaciens se trouvent dans l'officine.

61



VII  Préparation de l'entretien

Une fois le rendez-vous fixé, le travail de préparation commence. L'entretien doit être

préalablement préparé pour pouvoir cibler le plus précisément les besoins du patient et

gagner du temps pour éviter que l'entretien s'éternise.

1 Étude des ordonnances et des historiques de délivrance

Il y a un temps de préparation de la part du pharmacien pour étudier le patient. Cela passe

par une analyse des ordonnances et donc du traitement chronique en cours. Plusieurs

choses peuvent être recherchées ou analysées :

– Une mauvaise observance : elle peut être identifiée lors du constat d'un non

renouvellement de certains médicaments alors qu'ils devraient l'être. Bien qu'il soit possible

que le patient fréquente plusieurs pharmacies, la non observance peut se remarquer quand

même par rapport aux autres traitements qu'il possède sur son ordonnance et qu'il

renouvelle de façon normale. La mise en place récente du dossier médical partagé permet

aux pharmaciens d'avoir accès aux informations sur les médicaments délivrés les mois

précédants qu'importe le lieu de la pharmacie. Ce système permet de faciliter les

informations entre professionnels de santé.

– Des interactions médicamenteuses : cela ne concerne pas uniquement le traitement

du diabète, mais l'ensemble des médicaments pris par le patient, qu'ils soient prescrits par le

médecin ou consommés en automédication.

– L'évolution du traitement : le dosage d'un ou plusieurs médicaments a-t-il augmenté ?

Une association d'anti-diabétiques oraux a peut-être été mise en place par le médecin suite

à l'échec d'une monothérapie ? Ou au contraire, le patient n'a plus besoin que d'un seul

médicament. 

– L'automédication : il n'est pas toujours possible de savoir ce que le patient consomme

à coté de son traitement mais dans certains cas, une traçabilité est possible dans

l'historique. 

Le but de cette analyse n'est pas « d'épier » le patient, mais de mieux cerner son parcours

thérapeutique. Grâce à ce travail, le pharmacien pourra donner les clés au patient pour une

meilleure prise en charge, en l'orientant vers des sujets qui semblent nécessaires à la

compréhension et au traitement.
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Cette phase de préparation de l'entretien sera complétée par l'analyse de la fiche de

recrutement du patient. Les informations qu'elle contient sont personnelles et concernent des

choix potentiels de thèmes que le patient souhaite aborder en priorité. Elle permet d'affiner

encore plus la préparation de l'entretien. Le but étant de personnaliser au maximum

l'entretien malgré une trame plutôt générale. 

2 Mise à jour des connaissances 

Selon Pierre-Gilles de Gennes (prix Nobel de physique en 1991) le pharmacien appartient à

la catégorie de personnes à savoir appréhender l'ensemble du monde réel, par l'étendue de

leurs connaissances.

Néanmoins, ce professionnel de santé doit maintenir ses connaissances à jour. Il doit se

tenir informé sur la physiopathologie de la maladie. La partie 3 de ce travail a été établie

dans cet objectif. Il ne faut pas oublier la formation continue obligatoire par la profession

médicale. Les entretiens sont donc une bonne occasion pour se remettre à niveau si

nécessaire.

VIII L'entretien

1 L'initiation, étape commune à tous les cas de figure

Le rendez-vous a été pris préalablement, le pharmacien accueille le patient et s'assure de

mener l'entretien dans un espace de confidentialité, afin de respecter le secret professionnel.

a Présentation de la séance

Au début de l'entretien, le pharmacien présente le déroulement de la séance. Selon les

objectifs désirés, plusieurs méthodes pédagogiques pourront être employées. Des schémas,

des fiches pratiques ou encore un diaporama peuvent être utilisés en support d'aide pour le

déroulement de la séance en plus de la trame proposée. De plus, pour l'aspect pratique, des

dispositifs médicaux fictifs peuvent parfois être utilisés. Ceux-ci peuvent être fournis par les

laboratoires commercialisant ces dispositifs.

b Problématique du patient

Le début de l'entretien se déroule de manière à favoriser l'échange, et est donc non directif.
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Il est conseillé d'utiliser la fiche de recrutement rempli par le patient pour engager la

conversation. «  Je vois que vous avez coché (un/plusieurs thèmes proposés), avez-vous

rencontré de mauvaises expériences à ce sujet ? Ou estimez-vous que vous n'avez pas eu

beaucoup d'informations à ce sujet lors de l'instauration du traitement... ?

Le but ici est de laisser le patient s'exprimer sur ses problèmes ou les questions qu'ils se

posent. Cela permet d'être plus précis sur les attentes du patient et éventuellement

d'approfondir certains sujets. Il faut traiter le problème et les questions du patient tout de

suite. Il ne faut pas en discuter très longtemps mais il faut y répondre de manière claire, en

vulgarisant le vocabulaire médical pour une compréhension optimale du patient. Si l'on

s'aventure directement dans l'entretien sans répondre aux questions dès le début, le patient

ne sera pas attentif pour la suite.

c Rappel et définitions

Par la suite, quelques questions générales sur le diabète sont posées pour estimer un peu

les connaissances du patient. Cela permet aussi de rendre le patient acteur de l'entretien et

non un simple spectateur. Le but est de favoriser rapidement un échange pour mettre le

patient dans des conditions agréables pour lui, et d'éviter le sentiment « d'interrogatoire ». 

Les aspects physio-pathologiques et des notions générales sur le diabète seront abordés. Le

discours doit être adapté à l'interlocuteur, il est du devoir du pharmacien de s'assurer de la

bonne compréhension des informations par le patient. Ci-dessous, le lecteur trouvera

quelques notions à aborder ainsi qu'un exemple d'explication didactique utilisable. Une fiche

patient Fiche « compréhension du diabète » page 77 est disponible afin de lui remettre à la

fin de la séance.

Exemple de notions :

• Le glucose : « c'est la principale source d'énergie pour les cellules de notre

organisme. Sa consommation est indispensable pour l'humain mais de manière

raisonnable. »

• L'insuline : « c'est une hormone fabriquée par notre pancréas permettant aux

cellules du corps de capter le glucose du sang pour pouvoir l'utiliser. Sans elle, le

glucose reste dans le sang et ne peut pas être utilisé. » 

• Le diabète : « c'est une maladie chronique due à un excès de sucre dans le sang. Il

est diagnostiqué en mesurant la glycémie (taux de glucose dans le sang) à jeun. »
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• Il existe 2 types de diabète :

◦ Le diabète de type 1   : « le pancréas ne sécrète pas du tout d'insuline, les cellules

du corps sont incapables de capter le glucose qui reste donc dans le sang. »

◦ Le diabète de type 2 : « des taux constamment élevés de glucose dans le sang

sollicitent l'insuline en continu. Au bout d'un moment le pancréas s'épuise et

n'arrive plus à sécréter correctement l'insuline, c'est ainsi que le diabète

apparaît. »

• Les facteurs de risque pour le diabète de type 2 : ce type de diabète apparaît chez

des personnes pré-disposées : facteur d'hérédité, surpoids, manque d'exercice

physique, alimentation non équilibrée.

• La prise en charge du diabète de type de 2 se base sur trois piliers majeurs :

l'alimentation, l'activité physique et le traitement médicamenteux.

2 Choix du questionnaire

La prise en charge du diabète peut suivre un schéma différent en fonction du stade de la

maladie, du taux de glycémie, des pathologies concomitantes... J'ai fait le choix de découper

le questionnaire en 3 parties afin de gagner du temps durant l'entretien. Le questionnaire est

ainsi plus personnalisé et plus pertinent pour les patients.  

Le questionnaire 1 (ANNEXE 3 page 100) concerne les patients sous traitement d'anti-

diabétiques oraux. C'est-à-dire tout patient avec une ordonnance comportant ces

médicaments seuls ou en association : 

• des biguanides (metformine)

• des sulfamides hypoglycémiants (gliclazide, glibenclamide, glimépiride)

• des glinides (répaglinide)

• des gliptines (saxagliptine, sitagliptine, vildagliptine)

• des inhibiteurs de l'alpha-glucosidase (acarbose)

Le questionnaire 2 (ANNEXE 4 page 101) concerne les patients sous insulinothérapie,

qu'elle soit lente, rapide ou intermédiaire.
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C'est-à-dire les patients présentant une ordonnance avec un ou plusieurs des médicaments

suivants :

• Des insulines rapides (Actrapid, Insuman, Umuline rapid)

• Des analogues rapides de l'insuline (Adipra, Fiasp, Humalog, Novorapid)

• Des insulines d'action intermédiaire (Insulatard, Umuline NPH)

• Des insulines prémélangées (Humalog mix, Novomix, Mixtard, Umuline profil)

• Des analogues lents de l'insuline (Abasaglar, Lantus, Levemir, Toujeo, Tresibia)

Le questionnaire 3 (ANNEXE 5 page 102) concerne les règles dites hygièno-diététiques. Il

sera abordé pour chaque patient car ce sont les règles de base du traitement contre le

diabète. Cette partie aborde des sujets souvent négligés alors qu'ils sont primordiaux dans la

prise en charge thérapeutique. Il est possible aussi qu'un patient n'ait pas encore de

traitement médicamenteux car un pré-diabète vient d'être diagnostiqué lors d'un contrôle

biologique. S'il ne présente pas de complication clinique et en l'absence de corps cétonique

dans les urines, le protocole de prise en charge commence justement par ces règles

hygièno-diététiques. Il y aura aussi des contrôles de la glycémie à faire plusieurs fois par

jour. L'éducation du patient doit commencer dès le stade initial du diabète, un entretien sera

donc bénéfique dès le début de la prise en charge.

En fonction du traitement du patient, il faudra suivre les différentes trames. Si un patient est

sous anti-diabétiques oraux, le pharmacien devra suivre le questionnaire 1 puis passer

directement au 3. Dans le cas des patients ayant un stade plus avancé dans leur diabète,

c'est-à-dire ceux qui ont à la fois des anti-diabétiques oraux et une insulinothérapie, le

pharmacien devra suivre les trames 1, 2 et 3. Cela peut se faire sur deux rendez-vous car il y

a beaucoup de notions à aborder, et il ne faut pas que l'entretien dure trop longtemps. C'est

en fonction des besoins du patient que le pharmacien choisira par quelle partie commencer.

Pour les patients ayant un stade critique, c'est-à-dire une insulinothérapie (stade se

rapprochant du diabète de type 1), le pharmacien abordera la trame 2 puis la 3.

Chaque réponse sera évaluée par le pharmacien qui validera si oui ou non, les notions de

bases sont acquises par le patient :

• Acquis : le patient sait répondre correctement au questionnaire.

• Partiellement acquis : le patient sait répondre à certains éléments de la question.

• Non acquis : le patient ne sait pas répondre ou ne donne pas la réponse attendu.
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a Patient avec des anti-diabétiques oraux : questionnaire 1

Cette partie concerne les patients avec un ou plusieurs traitements d'anti-diabétiques oraux :

la metformine, les sulfamides hypoglycémiants, les glinides, les gliptines ainsi que les

inhibiteurs de l'alpha-glucosidase. Le questionnaire compte 3 parties : la première sur le

traitement, la seconde sur les effets indésirables et la troisième sur la biologie et les

examens médicaux.

a.1 Le traitement

Les bases sur le médicament sont abordées :

• Le patient sait-il identifier le(s) traitement(s) utilisé(s) contre son diabète ? 

▪ Le patient sait donner le nom de son/ses médicament(s) contre le diabète.

• Le patient sait-il pourquoi ces médicaments lui ont été prescrits ? Si oui, peut-il

décrire en termes simples leur indication thérapeutique ?

▪ Le patient sait expliquer qu'il a une insulino-résistance qui s'est développée à

cause de son taux de sucre dans le sang trop important, et que son/ses

médicament(s) permet(tent) de diminuer son taux de glycémie. Attention, une

réponse générale est attendue et non pas la pharmacodynamie exacte de

chaque médicament.

• Connait-il le nombre de prise et l'heure de prise de son traitement ? 

▪ Le patient sait donner le nombre exact de prises et s'il doit prendre son

traitement pendant le repas ou non.

a.2 Les effets indésirables

Cette partie concerne autant les médicaments que les signes évocateurs d'hypoglycémie ou

d'hyperglycémie :

• Le patient sait-il que son médicament peut entraîner des effets indésirables ? Si

oui, lesquels ?

▪ Bien évidemment cela dépend du traitement du patient, on considèrera que

c'est acquis par le patient s'il sait citer les principaux : troubles digestifs,

douleurs abdominales, hypoglycémie.
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• Surveillance des signes évocateurs d'hypoglycémie et d'hyperglycémie ? Sait-il

les identifier ? A-t-il déjà ressenti ces signes ?

▪ Le patient sait reconnaître plusieurs symptômes d'une hypoglycémie :  baisse

d'énergie soudaine, pâleur, sueur, vertige, faim... 

▪ Le patient sait reconnaître plusieurs symptômes d'une hyperglycémie :

fatigue, soif intense, urine abondante, irritabilité, étourdissements...

• Que faire en cas d'hypoglycémie, d'hyperglycémie ?

▪ Hypoglycémie et patient conscient : resucrage oral et prise de glycémie. Il faut

arrêter toutes les activités en cours et rester calme. Procéder à un 2ème

resucrage au bout de 20 minutes si pas d'amélioration. Appel du 15 si les

symptômes persistent après 2 resucrages.

▪ Hypoglycémie et patient inconscient : appel du 15. Ne pas resucrer oralement.

▪ Hyperglycémie et patient conscient : contrôle de la glycémie et bien

s'hydrater. Contrôle de l'acétone dans les urines. Si le test est positif, il est

impératif d'aller consulter un médecin rapidement.

▪ Hyperglycémie et patient inconscient : appel du 15.

a.3 Biologie et examens médicaux

• Le patient sait-il réaliser un auto-contrôle de glycémie ?

▪ Le patient connaît le processus d'auto-contrôle pour la glycémie. Il sait utiliser

le matériel nécessaire : autopiqueur, bandelette, lancette. Enfin, il sait lire le

résultat sur son lecteur de glycémie et interpréter le résultat (hypoglycémie <

glycémie normale < hyperglycémie) en fonction du moment de la journée (à

jeun ou post-prandial).

• Le patient connait-il sa valeur cible en terme de glycémie ?

▪ Il est évident que selon les patients et leurs traitements, les objectifs de

glycémie sont différents. C'est le taux d'hémoglobine glyquée qui sera le

marqueur le plus précis pour l'objectif et la prise en charge. Cependant le

patient doit avoir en tête les chiffres ci-dessous :

Hypoglycémie Valeurs normales Hyperglycémie
À jeun

< 0,6 g/L
 < 1,10 g/L > 1,10 g/L

2 heures
après un

repas

< 1,5 g/L > 1,5 g/L
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• Le patient voit-il un spécialiste pour son diabète ?

▪ Le patient doit consulter un podologue ainsi qu'un ophtalmologue tous les ans

minimum. Tous les 3 mois, une prise de sang doit être effectuée pour évaluer

le taux d'HbA1c. Fiche patient : Fiche « les examens médicaux » page 90.

b Patient sous insulinothérapie : questionnaire 2 

Comme précédemment, ce questionnaire comporte 3 parties :

b.1 Le traitement

L'objectif de cette partie est le même que pour le questionnaire 1 :

• Le patient sait-il identifier le(s) traitement(s) utilisé(s) contre son diabète ?

▪ Le patient sait donner le nom de son/ses médicament(s) contre le diabète.

• Le patient sait-il pourquoi ces médicaments lui ont été prescrits? Si oui, peut-il

décrire en termes simples leur indication thérapeutique ?

▪ Le patient sait expliquer qu'il a une insulino-résistance qui s'est installée dû à

un taux de sucre dans le sang trop important, et que son/ses médicament(s)

permet(tent) de diminuer son taux de glycémie. L'insulinothérapie a été mise

en place suite à l'échec d'un traitement oral. On attend une réponse générale

et non pas la pharmacodynamie exacte de chaque médicament.

• Connait-il le nombre de prise et l'heure de prise de son traitement ?

▪ Le patient sait donner le nombre exact d'injections et s'il doit la faire avant le

repas ou le soir au coucher. Il connaît également la valeur en unité à

s'injecter.

• Sait-il faire la différence entre l'insuline lente et l'insuline rapide ?

▪ Le patient sait que l'insuline rapide doit être injectée avant le repas car elle

agit tout de suite. L'insuline lente sera injectée le soir car elle agit en continu

sur 24h, et est diffusée lentement.

▪ Le patient sait expliquer que cela sert à mimer les pics naturels d'insuline.

b.2 Les effets indésirables

• Le patient sait-il si son médicament peut entraîner des effets indésirables ? Si

oui, lesquels ?
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▪ Les principaux effets indésirables avec l'insulinothérapie sont les

hypoglycémies, et les réactions aux points d'injections.

• Surveillance des signes évocateurs d'hypoglycémie et d'hyperglycémie ?

▪ Le patient sait reconnaître plusieurs symptômes d'une hypoglycémie :  baisse

d'énergie soudaine, pâleur, sueur, vertige, faim...

▪ Le patient sait reconnaître certains symptômes d'une hyperglycémie : fatigue,

soif intense, urine abondante, irritabilité, étourdissements... Fiche « gestion

des hyperglycémies »page 86 et Fiche « gestion des hypoglycémies ».

• Sait-il comment réagir en cas d'hypoglycémie/hyperglycémie ?

▪ Hypoglycémie et patient conscient : resucrage oral et prise de glycémie. Il faut

arrêter toutes les activités en cours et rester calme. Procéder à un 2ème

resucrage au bout de 20 minutes si pas d'amélioration. Appel du 15 si les

symptômes persistent après 2 resucrages. L'utilisation de glucagon peut être

une solution si la personne n'est pas à jeun depuis longtemps ou n'est pas en

consommation d'alcool aigue.

▪ Hypoglycémie et patient inconscient : appel du 15 et utilisation du glucagon si

la personne qui porte assistance sait l'utiliser.

▪ Hyperglycémie et patient conscient : contrôle de la glycémie, si > 2,5 g/L bien

s'hydrater et contrôle de l'acétone dans les urines. Si le test est positif, il est

impératif d'aller consulter un médecin rapidement. Si le test est négatif,

recontrôler régulièrement la glycémie. S'il n'y a pas d'amélioration dans les 2

heures, il faut consulter un médecin immédiatement.

▪ Hyperglycémie et patient inconscient : appel du 15.

b.3 Techniques d'injections et auto-contrôle

• Connaissance du schéma de variation des sites ?

▪ Le patient connaît les zones d'injections : elles sont au niveau de l'abdomen,

des bras, des cuisses et des fesses. Il est nécessaire de varier les sites

d'injection pour éviter les lipodystrophies : ce sont des petites boules de

graisses qui se forment et qui font varier la vitesse de diffusion de l'insuline,

dont l'action devient alors imprévisible.

• Le patient sait-il mesurer sa glycémie correctement ?

▪ Le patient connaît le processus d'auto-contrôle pour la glycémie. Il sait utiliser

le matériel nécessaire : autopiqueur, bandelette, lancette.
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▪ Enfin, il sait lire le résultat sur son lecteur de glycémie et interpréter le résultat

(hypoglycémie < glycémie normale < hyperglycémie) en fonction du moment

de la journée (à jeun / post-prandial). Fiche patient : Fiche « l'autosurveillance

glycémique » page 84).

• Que fait-il des déchets DASRI ?

▪ Dans le collecteur jaune : les lancettes, aiguilles à stylo, seringue à insuline ou

glucagon, cathéters prémontés avec aiguille pour les porteurs de pompes,

tout autre objet piquant coupant ou tranchant utilisé lors des soins.

▪ Ne vont pas dans le collecteur : les bandelettes sanguines ou urinaires, les

cotons, les compresses, les stylos ou flacons d'insuline.

c Les règles hygiéno-diététiques : questionnaire 3

Ce module permet d'explorer les habitudes de vie du patient comme l'activité

professionnelle, les habitudes alimentaires, les activités physiques... 

Même si le protocole stipule que les règles hygiéno-diététiques doivent être appliquées tout

au long de la prise en charge chez les patients de DT2, la pratique n'est pas toujours

respectée. Cela peut être du à un manque de motivation du patient et/ou un encadrement

trop superficiel par le personnel de santé. Ce module permet de faire un rappel au patient,

pour qu'il prenne conscience des enjeux pour sa santé. De plus, il faut insister sur le fait que

toutes les personnes, qu'elles soient diabétiques ou non, devraientt suivre ces règles

d'hygiène de vie, mais qu'il est d'autant plus important de les suivre lorsqu'on est atteint de

diabète.

• A-t-il été encadré dans le cadre des mesures hygiéno-diététiques (MHD) avant

son traitement ? Médecin, nutritionniste ?

▪ Un rappel sur les bases de la nutrition et de l'activité physique est très

important. Les patients diabétiques ont souvent une mauvaise hygiène de vie

car ils sont habitués depuis longtemps à une routine d'alimentation riche en

graisses saturées et à une inactivité physique.

▪ Le médecin et le nutritionniste doivent instruire le patient sur les bonnes

conduites à avoir, les bons aliments à choisir pour que le patient ait toutes les

cartes en main pour changer ses habitudes de vie avant une prise en charge

médicamenteuse.
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• L'annonce de votre diabète a-t-elle modifié votre mode de vie ?

▪ Le patient a eu conscience que son mode de vie a eu des répercussions sur

sa santé. Il a fait l'effort de faire des changements dans sa vie de tous les

jours.

• Le patient pratique t-il une activité physique hebdomadaire ? Si oui combien de

fois ?

▪ Le patient pratique une ou plusieurs activités physiques encadrées dans la

semaine. Le patient pratique quotidiennement une activité, comme des tâches

quotidiennes (marche, course, jardinage...).

• Le patient consomme-t-il des plats préparés ? Fast-food ?

▪ Le patient ne consomme des plats préparés qu'une à deux fois par semaine.

Le patient sait cuisiner et varie son alimentation. Les plats préparés sont

riches en sel et en acides gras saturés, leur consommation ne doit pas être

régulière.

• Le patient connaît-il la notion d'index glycémique ? Peut-il citer des aliments à

index glycémique rapide ? Lent ?

▪ Le patient sait ce que signifie la notion d'index glycémique : il permet de

comparer des aliments d'un même poids en glucide entre eux. Pour cela, on

regarde leur capacité à élever le taux de glycémie dans les deux heures

suivant leur ingestion. Plus un aliment augmente le taux de glycémie

rapidement et plus son indice glycémique sera haut. Fiche Fiche « 

l'alimentation » page 88 à fournir au patient)

▪ IG élevé : pain blanc, sucrerie, pastèque, dattes...

▪ IG bas : la plupart des légumes et fruits frais, viandes, légumineuses, produits

laitiers.

• Comment réagit le patient devant ces situations :

▪  Soirées alcoolisées     ?

Le patient sait que l'alcool est fortement hypoglycémiant car il empêche la

production de glucose par le foie. Le patient sait donc qu'il ne faut jamais boire

d'alcool l'estomac vide (la nourriture ralentit l'absorption de l'alcool).
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Il est nécessaire de rapprocher ses contrôles de glycémie, surtout avant de se

coucher. Prévoir une collation avant de dormir. Le patient devra se lever à

heure fixe pour consommer de la nourriture le matin.

Le risque d'hypoglycémie est d'autant plus important pour les patients sous

insulinothérapie et les patients avec des traitements sécrétagogues d'insuline

(glinide, sulfamide hypoglycémiant).

▪ Activité intense     ? (en cas d'insulinothérapie ou anti-diabétique oral insulino-

sécréteur). Si l'activité intense dure moins de 2h et qu'elle est après le repas,

le patient doit diminuer la dose de son insuline rapide du repas précédant

l'activité de 30 à 50% de la dose habituelle. Si l'activité a lieu plutôt en fin

d'après-midi, on diminuera l'insuline rapide du repas du soir et non celle du

midi. En cas d'activité intense de plus de deux heures, on diminuera toutes les

insulines rapides ainsi que le bolus basal.

▪ Saut de repas     ?

Il faut au maximum les éviter mais quand cela arrive, il faut prendre une

collation en cas de traitement sécréteur d'insuline. Si on ne mange rien, il ne

faut pas prendre son traitement (insuline ou sécréteur d'insuline) car le risque

d'hypoglycémie est très important. Toujours prévoir une collation avec soi et

de quoi faire des contrôles glycémiques.

3 Fin de l'entretien

À la fin de la séance, un petit quizz ou quelques questions ouvertes permettent d'évaluer la

compréhension du patient vis-à-vis de la séance et du traitement. Il est nécessaire de

demander au patient s'il désire revenir sur certains points ou s'il a des questions. Il existe

une liste de questions / réponses sur le site Diabeclic.com. J'ai élaboré un quizz

personnalisé en m'inspirant des questions de ce site.

Exemple de quizz : 

• Mon diabète peut être favorisé par mon âge, une vie sédentaire, un surplus de

graisse abdominale ?

Vrai : bien que l'on ne puisse pas agir sur le facteur de l'âge, il est en revanche possible

d'éviter le facteur aggravant de la sédentarité et du surpoids en adaptant son hygiène de vie.
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Cela passe par la pratique d'activité physique au quotidien ainsi qu'un bon équilibre

alimentaire.

• Il n'est pas utile de faire un test de glycémie avant de conduire lorsqu'on est

sous insulinothérapie ?

Faux : il est recommandé de se contrôler avant de conduire ainsi que de recommencer

toutes les deux heures afin d'éviter une hypoglycémie au volant. Il est d'ailleurs important

d'avoir de quoi se resucrer dans la voiture.

• Le sel qu'on ajoute dans nos plats est la principale source des apports salés

quotidien ?

Faux : la principale source de sel vient des plats préparés et des produits apparentés au pain

(biscotte, viennoiserie et pain blanc). Néanmoins, l'OMS préconise de ne pas ajouter du sel

dans nos plats à table ou lors de la cuisson. Il est donc préférable d'éviter tout ce qui est plat

préparé car ils sont riches en sel, sucre et acide gras saturé et hydrogéné.

• Je reste vigilant aux variations de glycémie, particulièrement les week-ends et

en vacances ?

Vrai : le week-end et les vacances sont propices aux excès, il est donc important de

rapprocher les contrôles de glycémie, surtout chez les personnes sous insulinothérapie et

anti-diabétiques oraux stimulant la sécrétion d'insuline.

• L'absorption de l'insuline peut être perturbée par des lipodystrophies ?

Vrai : les boules graisseuses qui se forment lors d'une lypodystrophie séquestrent l'insuline

injectée. La diffusion se fait de façon imprévisible et non continue entraînant de fortes

variations de la glycémie.

• La survenue d'une hypoglycémie est toujours facilement identifiable ?

Faux : pour rappel, l'hypoglycémie est définie lorsque la glycémie est inférieure à 0,6 g/L

provoquant une souffrance du système nerveux. Cela se traduit parfois par des symptômes

tels que des vertiges, une pâleur, une sensation de faim et parfois un malaise. Cependant

ces signes d'alertes ne sont pas toujours les mêmes et sont parfois complètement absents. Il

est donc important de mesurer sa glycémie régulièrement et de procéder à un resucrage en

cas d'hypoglycémie. 15 g de sucre si la glycémie est inférieure à 0,6 g/L et 30 g d'un coup si

elle est inférieure à 0,4 g/L. Il est toujours intéressant d'identifier la cause d'une

hypoglycémie : un repas plus léger, une activité plus intense, une dose d'insuline plus

importante...
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• La consommation d'alcool favorise les hypoglycémies, surtout en dehors des

repas ?

Vrai : l'alcool a la particularité d'empêcher la production du glycogène du foie, ce qui

augmente le risque d'hypoglycémie. Le risque est d'autant plus important si le patient est

traité sous insulinothérapie ou par insulino-sécréteurs (les sulfamides hypoglycémiants, les

glinides, les gliptines ou les agonistes des récepteurs du GLP-1). L'action du glucagon en

cas de consommation aiguë d'alcool ou de jeun prolongé n'aura aucun effet car celui-ci

mobilise seulement les réserves de glucose hépatique. Or, dans ces situations, les réserves

sont déjà épuisées. Seul l'adrénaline permet la libération des réserves en glucose des

muscles.

4 Conclusion

On peut diviser l'entretien en différentes étapes, de sa préparation à la synthèse rédigée par

le pharmacien. Cela permet de gagner du temps et de personnaliser la prise en charge de

chaque patient. Les entretiens vont permettre aux pharmaciens :

◦ D'exploiter un maximum ses compétences dans les sciences pharmaceutiques

◦ De renforcer le lien patient-pharmacien

◦ De fidéliser les patients

◦ De sortir de la routine du travail habituel

Les entretiens vont permettre aux patients :

◦ D'avoir un entretien individuel et personnalisé avec un professionnel de santé

◦ D'obtenir une formation sur sa pathologie, sa prise en charge et éventuellement le

rassurer

◦ De renforcer le lien patient-pharmacien

IX L'après entretien

Après l'entretien, vient le temps de l'analyse. La rédaction d'un rapport écrit résumant les

thèmes abordés ainsi que les compétences assimilées par le patient. Cela permet de garder

une trace écrite pour un éventuel deuxième rendez-vous. Cela permet aussi de comparer les

demandes et besoins des différents patients qui présentent une même pathologie.
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Le rapport devra être classé et conservé dans un classeur regroupant tous les rapports des

entretiens pharmaceutiques. Cela permet de prouver que l'entretien a eu lieu et cela permet

de contrôler la rémunération par la sécurité sociale. La rémunération pour les entretiens

« AVK » et « Asthme » s'effectue un an après et sous certaines conditions. On peut donc

imaginer que lorsque les entretiens pour les diabétiques apparaîtront, leurs rémunérations

suivront les mêmes règles que les entretiens déjà existants. Enfin une copie du rapport

devra être envoyé au médecin traitant. Ainsi, le point de vue du pharmacien permettra au

médecin, s'il estime nécessaire (ANNEXE 2 page 99) :

• Une réévaluation médicamenteuse.

• Un simple rappel sur certaines modalités du traitement avec le patient.

• Un échange avec le pharmacien sur la prise en charge du patient.

• Bien sûr, aucun changement dans le traitement ne devra être effectué sans

l'autorisation du médecin prescripteur.

X Élaboration de fiche de synthèse / conseil pour le patient
J'ai élaboré un certain nombre de fiches de synthèse pour chaque thème abordé avec le

patient lors de l'entretien. Elles permettent de répondre aux éventuelles questions que le

patient se pose avant ou après l'entretien. L'idéal est de les donner directement au patient

lors du recrutement au comptoir et de délivrer, en fonction de la prescription, les fiches qui le

concernent. Cela laisse un temps de réflexion au patient, qui pourra préparer ses questions

pour l'entretien. L'autre point positif est que cette première lecture par le patient facilitera

l'échange lors de l'entretien, et permet une meilleure assimilation des informations. Le

vocabulaire doit donc être adapté à tous pour une bonne compréhension. La lecture doit être

facile et les informations données doivent être claires (61).

Les thèmes abordés sur ces fiches sont :

• La compréhension du diabète

• Le traitement médicamenteux

• L'autosurveillance glycémique

• La gestion des hypoglycémies et hyperglycémies

• L'insulinothérapie

• L'alimentation

• L'activité physique

• Les examens médicaux
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1 Fiche « compréhension du diabète »
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2 Fiche « le traitement médicamenteux »
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3 Fiche « l'autosurveillance glycémique »
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4 Fiche « gestion des hypoglycémies »
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5 Fiche « gestion des hyperglycémies »
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6 Fiche « l'insulinothérapie »
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7 Fiche « l'alimentation »
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8 Fiche « l'activité physique »
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9 Fiche « les examens médicaux »
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Conclusion Générale

Depuis la loi HPST de 2009, de nouvelles perspectives se sont ouvertes pour les

pharmacies. C'est le cas notamment avec l'arrivée des entretiens pharmaceutiques. Seuls

les patients avec un traitement chronique pour l'asthme ou sous anticoagulants oraux

(AVK/AOS) peuvent pour l'instant profiter d'un entretien avec un pharmacien dans le cadre

de leur pathologie.

Les entretiens ont été créés dans l'optique d'améliorer la santé des patients touchés par

certaines maladies chroniques. La prise en charge actuelle se fait pour les patients sous

anticoagulants oraux ainsi que pour les patients traités pour l'asthme. Les entretiens

pharmaceutiques permettent une meilleure observance générale et donc une diminution des

effets indésirables et des hospitalisations. D'un point de vue économique, il faut rappeler que

le coût des hospitalisations dues à la non observance des traitements est estimé à 9

milliards d'euros par an en France ! Ce n'est donc pas un point négligeable.

Ces nouvelles tâches sont aussi bénéfiques pour les pharmaciens : les entretiens permettent

de mettre en valeur les connaissances des pharmaciens et d'utiliser pleinement leur savoir

scientifique. L'échange patient-professionnel de santé établit une relation de confiance

mutuelle qui s'avère être profitable pour les deux parties, c'est-à-dire une meilleure

observance et donc une meilleure qualité de vie pour le patient et une valorisation du métier

et une fidélisation de la patientèle pour le pharmacien.

Malgré ces avantages, les entretiens pharmaceutiques sont boudés par certaines

pharmacies. D'après le sondage réalisé sur presqu'une centaine de pharmacies, seulement

30% des officines affirment en effectuer. Le manque de temps semble être la raison

principale. L'entretien mobilise un pharmacien pour au moins une trentaine de minutes, il faut

donc pouvoir pallier à son absence pour les autres tâches de la pharmacie. C'est d'ailleurs

pour ça que sur les 30% des pharmacies réalisant des entretiens, plus de la moitié sont des

officines comportant au moins 8 pharmaciens dans leurs effectifs. Le manque de place et les

conditions des rémunérations trop drastiques sont les deux raisons qui reviennent souvent

juste après le manque de temps. Cependant, le nombre de personnes atteintes de

pathologies chroniques ne cesse de croitre et tout nous laisse penser qu'à terme, les

entretiens pharmaceutiques feront partie intégrante du travail dans une officine. La

progression constante de la prévalence du diabète de type 2 le classe parmi l'une des

pathologies chroniques les plus répandues au monde.
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La question de l'arrivée des entretiens pharmaceutiques pour le diabète se pose

naturellement. Le but de ce travail est de proposer une aide aux pharmaciens pour la mise

en place de futurs entretiens pharmaceutiques pour des patients atteints de diabète de type

2, de la préparation jusqu'à leur application, en passant par la formation de l'équipe officinale

ainsi que le recrutement des patients.

Devant la multitude de cas possibles, j'ai fait le choix de « découper » la prise en charge  en

3 axes : un premier axe sur les anti-diabétiques oraux, un deuxième sur l'insulinothérapie et

enfin le troisième sur les règles hygiéno-diététiques. En fonction du traitement présenté par

tel ou tel patient, le pharmacien abordera l'axe 1 et/ou 2. L'axe sur les règles hygiéno-

diététiques sera forcément abordé, quelque soit le traitement du patient. Un certain nombre

de fiches ont été réalisées afin que les patients puissent avoir un support écrit à la fin de

l'entretien avec des rappels sur les thèmes abordés lors de l'entretien.

Ce modèle théorique a été construit dans le cadre d'un primo-entretien et non pour un suivi

pharmaceutique. Il conviendrait de faire une seconde trame afin d'optimiser la prise en

charge en abordant des sujets plus précis (challenge sportif, programme alimentaire pour

perdre du poids, insuline et voyage à l'étranger) selon les besoins du patient. Certaines

études pratiques ont déjà été réalisées auprès des patients diabétiques et les résultats

semblent encourageants pour la suite.
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ANNEXE 2 : Courrier médecin
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ANNEXE 3 : Questionnaire patient sous anti-diabétiques
oraux
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ANNEXE 4 : Questionnaire patient sous insulinothérapie
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ANNEXE 5 : Questionnaire règles hygiéno-diététiques
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