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Le diabète est une pathologie multifactorielle et en pleine expansion. On s’intéressera 

plus particulièrement au diabète de type 2 dans cette thèse. Cette pathologie peut entraîner 

différentes complications plus ou moins graves, celles-ci seront développées dans cette 

rédaction. On verra différentes lignes de traitements pour la prise en charge de cette pathologie, 

que ce soit non médicamenteux comme des règles hygiéno-diététiques ou alors médicamenteux 

avec différentes spécialités par voie orale ou en injectable pour pouvoir traiter au mieux le 

patient. On parlera aussi des différentes examens biologiques et médicaux chez le patient atteint 

de diabète de type 2 pour éviter les complications que cette pathologie peut entraîner et pour 

vérifier la bonne efficacité d’un traitement mis en place. 

De plus, nous parlerons de l’éducation thérapeutique avec l’histoire de sa mise en place et de 

son entrée dans la stratégie thérapeutique. Nous analyserons les différentes étapes de ces 

fameux programmes d’éducation thérapeutique ainsi que les différents outils qui y sont utilisés. 

Nous finirons par un exemple concret d’un programme d’éducation thérapeutique pour 

diabétique de type 2 et par les résultats d’un questionnaire réalisé chez des diabétiques de type 

2 pour avoir un retour d’expérience sur leur participation à ces programmes. 

Partie 1 : Présentation du diabète de type 2 et ses thérapeutiques 
 

I- Le diabète de type 2  

 
A. Epidémiologie 

L’OMS définit le diabète comme une hyperglycémie chronique. Le diabète de type 2 aussi 

appelé diabète non insulino-dépendant mais aussi diabète sucré est le type de diabète le plus 

présent, représentant environ 90 % des diabétiques. Ce type de diabète touche plutôt une 

population avec un âge élevé mais on peut observer une population de plus en plus jeune 

diagnostiquée diabétique de type 2 lié à un changement du mode de vie : alimentation de plus 

en plus industrialisée et donc très chargée en sucre mais aussi une augmentation du phénomène 

de sédentarité. (1) 

Le diabète est une pandémie « silencieuse » avec une nette augmentation de personnes atteintes. 

Au niveau mondial, le nombre de diabétiques a été multiplié par quatre en un peu plus de 30 

ans (108 millions de diabétiques en 1980 et 422 millions en 2014). Selon l’Organisation 
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Mondiale de la Santé, 1.5 millions de personnes sont décédées du diabète en 2019 dans le 

monde. (2) 

B. Physiologie de la régulation glycémique 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1. Schéma de la régulation de la glycémie (3) 

 

La glycémie représente la concentration de sucre au niveau sanguin.  

Une glycémie à jeun chez le sujet normal est comprise entre 0,70 g/L et 1,00 g/L mais ce 

paramètre peut fluctuer en fonction de certaines situations (repas, jeûne, effort physique,…). 

Par exemple à satiété une glycémie chez un sujet sain peut atteindre une valeur de 1,4 g/L . La 

glycémie va donc être régulée par deux hormones. Premièrement, l’insuline qui est une 

hormone hypoglycémiante produite par les cellules β des ilots de Langerhans du pancréas. Cette 

hormone va favoriser le stockage du glucose au niveau du foie, des muscles et des tissus 

adipeux. D’autre part, le glucagon qui est une hormone produite par les cellules α des ilots de 

Langerhans du pancréas. Elle va avoir une action opposée à celle de l’insuline en diminuant le 

stockage et en favorisant la libération du glucose par le foie, les muscles et le tissus adipeux ; 

on dit que c’est une hormone hyperglycémiante.  

Par son action hypoglycémiante, l’insuline va donc être utilisée en thérapeutique dans le diabète 

insulino-dépendant (de type 1) ou dans le diabète de type 2 insulino-requérant.  
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C. Physiopathologie et étiologies du diabète de type 2  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                             Figure 2. L’évolution naturelle du diabète de type 2 (4) 

     

Le diabète de type 2 est une hyperglycémie chronique. Cette pathologie est caractérisée par une 

perte de sensibilité à l’insuline au niveau des tissus cibles qui sont les muscles, le foie et le tissu 

adipeux ; ce phénomène est appelé l’insulinorésistance. Ce défaut de sensibilité à l’insuline va 

être favorisé par des facteurs environnementaux tels que l’obésité androïde et la sédentarité ce 

qui explique la première ligne de traitement de cette maladie qui est d’avoir une bonne hygiène 

de vie avec une activité physique et une alimentation équilibrée. Associé à ce premier 

phénomène, il va y avoir un défaut de sécrétion de l’insuline au niveau du pancréas ce qui 

explique aussi l’augmentation de la glycémie. Ce deuxième phénomène va avoir une 

composante génétique majoritaire. (5) 

La figure 2 représente l’évolution normale du diabète de type 2, on peut voir une diminution 

progressive de l’insulinosécrétion dans le temps qui va donc se traduire par une augmentation 

de la glycémie du patient. C’est parce qu’il y a une insulinosécrétion qui diminue au fur et à 

mesure par épuisement du pancréas que s’installe l’insulinorequérence et donc les 

antidiabétiques oraux ne suffisent plus dans la prise en charge thérapeutique.  

Les facteurs de risques reconnus ayant un rôle dans l’apparition du diabète de type 2 sont 

l’obésité androïde, l’âge et la sédentarité. Certaines pathologies peuvent être associées à 

l’apparition du diabète de type 2 comme l’hypertension artérielle ou une dyslipidémie. (6) 

De plus, les antécédents personnels de diabète gestationnels sont un facteur favorisant le diabète 

de type 2 dans les années qui suivent l’accouchement, donc ces femmes devront avoir un suivi 

régulier de leur glycémie pour éviter le retard de diagnostic de diabète de type 2.  
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Pour finir, il y a une composante génétique dont les fréquences sont présentées dans la figure 3 

ci-dessous.  

 

 

 

 

 

                                   Figure 3 : La composante génétique dans l’apparition du diabète de type 2 (4) 

 

D. Signes cliniques et diagnostic  

 

L’hyperglycémie chronique peut rester quelques années silencieuse et le patient peut être 

asymptomatique d’où le fait que l’on caractérise cette maladie comme pandémie 

« silencieuse ». Cette absence de symptôme pose un gros problème car elle est la cause d’un 

retard de diagnostic et de traitement du diabète de type 2 et donc un risque d’apparition plus 

précoce de complications comme les micro- ou les macroangiopathies.  

L’hyperglycémie peut se révéler au niveau clinique (4) par les symptômes suivants : 

a) Une polyurie 

b) Une polydipsie 

c) Une polyphagie malgré un amaigrissement 

d) Un prurit vulvaire chez le femme ou une balanite chez l’homme 

e) Infections à répétitions   

f) Des retards de cicatrisation 

En plus de ces signes cliniques, une des complications d’une hyperglycémie peut être à l’origine 

de la découverte d’un diabète de type 2 ; ces complications sont la survenue de douleurs 

neuropathiques, de lésions et retard de cicatrisation au niveau du pied, des atteintes rénales ou 

cardiovasculaires. En général, quand le diagnostic de diabète de type 2 est annoncé après la 

survenue d’une ou plusieurs de ces complications, le patient présente un diabète assez avancé.  

Les symptômes décrits ci-dessus doivent être des signaux d’alertes et le patient devra faire un 

dosage sanguin pour que le médecin analyse sa glycémie et puisse confirmer un diagnostic de 

diabète de type 2.  
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Figure 4. Valeurs glycémiques affirmant le diagnostic de diabète (5) 

 

Au niveau du diagnostic biologique, on peut voir sur la figure 4 qu’un sujet est considéré 

diabétique à partir du moment où la glycémie à jeun atteint 1,26 g/L ou 7,0 mmol/L. On peut 

aussi diagnostiquer un diabète chez un patient qui présente une glycémie post-prandiale de plus 

de 2 g/L ou 11,1 mmol/L.  

Pour que le diagnostic soit posé, ces glycémies devront être confirmées par la réalisation de 

deux bilans biologiques distants de quelques jours. 

Cette pathologie est une affection de longue durée, après déclaration par le médecin traitant à 

l’assurance maladie, les traitements prescrits en lien avec cette pathologie seront tous 

remboursés à 100% par la sécurité sociale.  
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E. Comparaison du diabète de type 1 et type 2  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5. Les différences entre le diabète de type 1 et le diabète de type 2 (5) 

 

Sur la figure 5 on peut analyser les différences entre le diabète insulino-dépendant et le diabète 

non insulino-dépendant. 

Le diabète de type 2 apparait le plus souvent chez des patients qui ont un âge supérieur à 40 

ans, avec un IMC généralement au-dessus de 25 kg/m2 . La circonstance d’apparition du diabète 

non insulino-dépendant est le plus souvent lié à une mauvaise hygiène de vie du patient 

(sédentarité, alimentation déséquilibrée,…) alors que le diabète de type 1 apparait plus 

brutalement en général pendant l’enfance ou l’adolescence, c’est un diabète où le patient va 

sécréter des anticorps qui vont être dirigés contre le pancréas, c’est donc une maladie auto-

immune. 
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F. Les complications aiguës et chroniques  

 

⮚ Les complications aiguës du diabète 

 

● L’hypoglycémie (5) 

L’hypoglycémie se traduit par une concentration en glucose sanguin inférieure à 0,7 g/L ou 3,9 

mmol/L.  

Ce phénomène peut apparaître chez les patients sous insulines et chez les patients sous 

antidiabétiques oraux de la classe des sulfamides hypoglycémiants ou glinides.  

L’hypoglycémie peut être fréquente avec des symptômes désagréables mais le plus souvent 

sans danger.  

Les facteurs de risque (7) d’hypoglycémie sont :  

- Un contrôle métabolique strict démontré par une HbA1c basse 

- La survenue d’épisodes d’hypoglycémie sévère 

- Une conscience de l’hypoglycémie altérée 

- L’absence de peptide C 

- Un sommeil de mauvaise qualité  

L’hypoglycémie va se traduire par plusieurs symptômes désagréables pour le patient.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 6. Les symptômes de l’hypoglycémie (8) 
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Pour traitement de l’hypoglycémie il existe deux types de traitement suivant le type 

d’hypoglycémie : 

 

• Une hypoglycémie classique : le patient pourra prendre un sucre rapide 

immédiatement (sucre, miel, confiture, soda, bonbon,…) et ajouter un sucre 

lent s’il y a un surdosage en insuline ou une activité physique soutenue. 

 

• Un coma hypoglycémique : injection d’1 mg de Glucagon en 

intramusculaire ou sous cutanée à répéter 10 minutes après si nécessaire 

uniquement chez les diabétiques sous insuline. La prise en charge se fera en 

milieu hospitalier pour des perfusion entrainant un rééquilibrage de la 

glycémie. Il ne faut pas injecter d’insuline.  

 

 

➔ Tout malaise chez un diabétique doit faire penser à une hypoglycémie. 

 

 

● L’acidocétose (5) 

 

Cette complication va se traduire par l’augmentation de corps cétoniques ainsi qu’une 

augmentations de l’acidité. L’acidocétose apparait principalement chez les diabétiques de type 

1 présentant une carence en insuline. Mais elle peut aussi apparaitre chez les diabétiques de 

type 2 en situation de stress biologique ou en insulino-réquérance.  

 

L’acidocétose va s’installer progressivement avec les signes cliniques suivant : 

▪ Signes d’hyperglycémie 

▪ Signes de cétose (haleine acétonique, nausées-vomissements, douleurs 

abdominales et crampes musculaires) 

▪ Une polypnée de Kussmaul ample et bruyante dû à l’acidose métabolique 

▪ La présence de pli cutanée, d’une hypotension artérielle, sensation de soif, 

sécheresses des muqueuses, troubles de la conscience pouvant conduire à un 

coma ; ces symptômes sont causés par la déshydratation extracellulaire qui 

est dans quelques cas associée à une déshydratation intracellulaire.  

▪ Une insuffisance rénale aiguë fonctionnelle 
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Au niveau du traitement, la prise en charge est hospitalière avec une augmentation des doses 

d’insuline, une réhydratation du patient, un apport glucidique, une correction du pH sanguin. Il 

faudra aussi corriger la cause déclenchante et rééquilibrer la concentration en potassium 

sanguin.  

 

Il y aura un suivi clinique et biologique qui sera par la suite mis en place.  

 

● Le coma hyperosmolaire (5) 

 

C’est une complication qui est assez rare, d’installation lente mais qui est grave.  

Elle se traduit par une hyperglycémie sévère associée à une déshydratation majeure mais sans 

cétose (contrairement à l’acidocétose).  

Cette complication est plus fréquente chez les personnes âgées diabétiques de type 2, qui sont 

peu autonomes (ne ressentent plus la sensation de soif) traités par antidiabétiques oraux avec 

une glycémie mal équilibrée.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 7. La physiopathologie et les facteurs favorisants le coma hyperosmolaire (5) 

 

 

Le traitement de cette complication est basé sur une réhydratation intense, une 

insulinothérapie, un rééquilibrage en potassium sanguin. Il faudra traiter la cause qui a 

déclenché ce coma et un suivi clinique et biologique sera mis en place suite à cette 

complication.  
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● L’acidose lactique (5) 

 

L’acidose lactique se traduit par une accumulation d’acide lactique au niveau sanguin, c’est une 

complication rare mais c’est la plus dangereuse. Elle apparait le plus souvent chez des sujets 

âgés diabétiques de type 2 et traités par Biguanide malgré la présence de contre-indication.  

 

Les signes cliniques de cette complication sont : l’asthénie, la présence de crampes musculaires 

et troubles digestifs. Associé à ces symptômes on va avoir les signes d’une acidose 

métaboliques comme une hyperventilation de Kussmaul, des troubles de la conscience, 

tachycardie, hypotension et oligurie.  

 

La prise en charge se fait en milieu hospitalier, il y aura une restauration de l’état 

hémodynamique et ventilatoire, une correction de l’acidose et une épuration extrarénale.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 8. Les caractéristiques biologiques des complications aiguës du diabète (5) 

 

Les différentes complications aiguës du diabète vont pouvoir être différenciées par leurs signes 

cliniques mais aussi au niveau de la biologie ce qui va permettre d’orienter le diagnostic et donc 

permettre un traitement adapté.  
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⮚ Les complications chroniques du diabète (9) 

L’hyperglycémie prolongée a pour risque d’entraîner des complications à long terme avec une 

atteintes des artères après un diabète mal équilibré pendants quelques années. Comme on peut 

le voir sur la figure 9, il y a différentes complications pouvant être présentes un peu partout au 

niveau de l’organisme.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

        

 

 

 

Figure 9. les différentes complications chroniques du diabète (9) 

 

 

● Les neuropathies 

 

Avec le temps, le système nerveux peut être atteint si le diabète est mal équilibré. Les nerfs les 

plus fréquemment touchés sont les nerfs des membres inférieurs entraînant une perte de 

sensibilité par exemple à la chaleur, au froid ainsi qu’à la douleur.  

Les neuropathies diabétiques sont problématiques car dans la majorité des cas il y aura un risque 

d’apparition de lésions sans que le patient ressente la moindre douleur et  pouvant entraîner le 

pied diabétique lié à un défaut de cicatrisation et dans les cas les plus graves entraîner une 

amputation des membres inférieurs.  
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Le pied diabétique : (10) 

 

Comme on l’a vu précédemment, le diabète peut entraîner des neuropathies qui peuvent donc 

se traduire en perte de sensibilité et notamment au niveau des membres inférieurs. Ce 

phénomène va donc empêcher le patient de percevoir des blessures ou des anomalies au niveau 

de ses pieds. 

Les personnes diabétiques ont des difficultés à cicatriser et donc ces petites blessures au niveau 

du pieds vont donc pouvoir s’aggraver voir s’infecter si le patient ne s’en rend pas compte ou 

s’il n’est pas pris en charge assez rapidement. Malheureusement, ce phénomène peut aboutir à 

une amputation partielle ou totale du membre étant donné que le membre va petit à petit subir 

le phénomène de nécrose.  

Cette perte de sensibilité au niveau des membres inférieurs peut entraîner un problème de 

posture et donc engendrer une hyperkératose qui sans prise en charge peut entraîner des 

saignements en profondeur et qui causera une ulcération cutanée, c’est ce qu’on appelle le mal 

perforant plantaire. Dans les cas les plus graves, une amputation du membre touché sera 

nécessaire. 

 

● La néphropathie 

 

Dans ces cas, c’est le rein qui est touché et son rôle d’épuration va être diminué. Le risque de 

néphropathie est multiplié par 9 pour un diabétique. 

Dans les cas les plus graves, le patient devra être mis sous dialyse. Le diabète est la 1ère cause 

de dialyse en France.  

 

 

● La rétinopathie diabétique 

 

C’est une atteinte oculaire qui va entrainer une destruction progressive de la rétine et donc 

entrainer une altération de la vue et dans les cas les plus avancés entrainer la cécité (le diabète 

est la 1ère cause de cécité en France).  
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● L’accident vasculaire cérébral  (AVC), l’infarctus du myocarde et l’artériopathie 

oblitérante des membres inférieurs  

 

Le diabète non ou mal équilibré va multiplier les risques d’accidents vasculaires et cérébrales 

à cause de son impact sur les vaisseaux sanguins.  

 

Comme on l’a vu, le diabète expose le patient à des complications graves pouvant être 

mortelles : (11) 

- C’est la première cause d’amputation (en dehors des accidents) : environ 8 000 

cas/an en France. On estime entre 5 et 10% le nombre de diabétiques qui sont 

ou seront amputés totalement ou partiellement de leur membre inférieur. 

- C’est la 2ème cause d’accidents cardio-vasculaires en multipliant par 8 la survenu 

d’un accident vasculaire cérébrale ou un infarctus du myocarde. 

- On estime à 25% des cas de maladies rénales qui sont dû au diabète car celui-ci 

augmente par 9 le risque d’insuffisance rénale terminale et donc la mise en place 

d’une dialyse. 

- C’est la 1ère cause de cécité chez l’adulte avec un estimation de 2% des 

diabétiques sont aveugles.  

 

➔ Ces complications chroniques apparaissent après quelques années et peuvent être très 

graves, c’est pour cela que les diabétiques ont des contrôles médicaux à effectuer assez 

fréquemment pour prendre en charge le plus tôt possible une éventuelle complication et 

améliorer le pronostic. 
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II- Les traitements 

L’équilibre du diabète pourra être vérifié par un dosage de l’hémoglobine glyquée qui reflète 

la présence de sucre au niveau sanguin pendant les 3 mois précédent le dosage. L’avantage de 

cette technique c’est que si le patient décide de vraiment appliquer les règles hygiéno-

diététiques quelques jours avant le dosage de l’hémoglobine glyquée, ces effort auront très peu 

d’impact étant donné que cette méthode reflète l’équilibre du diabète sur les 3 derniers mois. 

Mais cette méthode est plus invasive qu’une automesure glycémique étant donné qu’il faut que 

le patient réalise une prise de sang.  

Il existe deux catégories de traitements pour le diabète de type 2, les traitements non 

médicamenteux ainsi que les traitements médicamenteux.  

Comme on peut le voir sur les figures 10 et 11, en première intention, le patient devra suivre 

des règles hygiéno-diététiques pour l’équilibre de son diabète, si ces mesures ne sont pas 

suffisantes, le médecin sera emmené à prescrire un traitement en complément des mesures 

hygiéno-diététiques.  

Le médecin commencera par une monothérapie, puis une bithérapie et ensuite une trithérapie 

si l’objectif glycémique n’est toujours pas atteint. En dernière intention, si l’objectif glycémique 

n’est toujours pas atteint malgré une trithérapie, le patient devra être mis sous insuline et son 

diabète de type 2 sera qualifié de diabète insulino-requérant.  
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Figures 10 et 11. Arbres de prise en charge du diabète de type 2 (12) 

 

➔ Les deux objectifs du traitements de l’hyperglycémie chronique sont : premièrement de 

diminuer tous les symptômes liés à l’hyperglycémie et secondement de prévenir 

l’apparition de toutes complications aigües ou chroniques lié à ce taux trop élevé de glucose 

dans le sang. 

G. L’alimentation équilibrée  

Le premier pilier de prise en charge du diabète de type 2 associé à l’activité physique est le 

fait que le patient suive une alimentation équilibrée. 

La réduction pondérale est très importante pour un meilleur équilibre de la glycémie.  

Une alimentation équilibrée est le résultat de plusieurs points (13) : 

❖ Une réduction de la consommation d’aliments gras (surtout les acides gras 

saturés) pour éviter le risque de surpoids ainsi que l’apparition d’une 

dyslipidémie. Les graisses végétales (huile d’olive, huile de colza, huile de 

pépin de raisin,…) sont à privilégier aux graisses animales.  
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❖ Une augmentation de la consommation en fibre (quantité idéale : 30g de 

fibres par jour) qui sera possible grâce à une consommation d’au moins cinq 

fruits et légumes par jour. Les fibres vont être bénéfiques en améliorant le 

transit intestinal et en diminuant la vitesse d’absorption des sucres au niveau 

digestif facilitant ainsi un meilleur contrôle de la glycémie.  

 

❖ Privilégier la consommation d’aliments à base de céréales complètes car il y 

aura un meilleur apport de fibre ainsi qu’un pic glycémique moins important 

que si c’était des aliments à farine blanche.  

 

❖ Eviter le plus possible la consommation de sucre rapide qui sont 

susceptibles d’entrainer de fortes hyperglycémies.  

 

❖ Limiter la consommation de boisson alcoolisées qui sont susceptible 

d’entraîner des hypoglycémies et d’interagir avec les traitements du 

patient.   

De plus, il faudra éviter le grignotage qui est souvent source de graisses saturées cachées mais 

aussi il faut que le patient sache que les sauts de repas peuvent entraîner un déséquilibre de la 

glycémie. Il faut être le plus régulier possible dans les apports alimentaires pour pas entraîner 

de grosses fluctuations de glycémie d’un jour à l’autre.  

Il existe une application mobiles « mon glucocompteur » pour les patients qui leur permet de 

calculer les glucides consommés lors d’un repas. Cette application a pour but d’atteindre plus 

facilement les objectifs glycémiques pour le patient diabétique. « Mon glucocompteur » permet 

aussi une estimation des calories, des apports en graisses, la quantité de sel ainsi que l’index 

glycémique de ce qu’il y a dans l’assiette du patient.  
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Figure 12. Application mobile « mon glucocompteur » (14) 

Il existe aussi des tableaux récapitulant différents aliments associés à leur index glycémique 

(ANNEXE 1). 

H. Activités physiques 

Associée à une alimentation équilibrée, pour avoir une bonne hygiène de vie, il est conseillé au 

patient d’avoir une activité physique et donc d’éviter la sédentarité.  

Un comportement sédentaire est basé sur des occupations dont la dépense énergétique est 

proche de la dépense énergétique de repos (exemple : lire, regarder la télévision) (15). 

Les bénéfices que l’activité physique va apporter pour le diabétique de type 2 sont : (16) 

✓ Une diminution de l’hyperglycémie post prandiale 

✓ Une augmentation de la sensibilité à l’insuline au niveau des muscles 

(localisation au niveau des muscles ayant participé à l’effort musculaire) 

✓ Diminution pondérale et des graisses viscérale 

✓ Diminution de la tension artérielle 

I. Les antidiabétiques non insuliniques (17),(18) 

Comme précisé dans l’arbre de prise en charge, si les mesures hygiéno-diététiques ne suffisent 

pas à obtenir l’objectif glycémique le médecin pourra prescrire des antidiabétiques oraux en 

compléments des mesures déjà mises en place.  

Les antidiabétiques oraux ne sont pas indiqués dans le traitement du diabète de type 1 et sont 

contre-indiqués chez la femme enceinte et allaitante.  
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⮚ La famille des Biguanides (par voie orale) 

Une seule molécule fait partie de cette famille, c’est la metformine. C’est la molécule de 

première intention dans le diabète non insulinodépendant, elle peut être prescrite seule ou en 

association. 

Le mécanisme d’action principal de la metformine va consister à augmenter la sensibilité 

périphérique à l’insuline. De plus, il va y avoir une inhibition de la néoglucogenèse et de la 

glycolyse aérobie. L’absorption intestinale des glucides, des acides aminés et des acides gras 

sera diminuée. C’est cette diminution intestinale qui va expliquer les troubles digestifs sévères 

pouvant apparaître avec ce traitement médicamenteux et entraînant des diminutions de 

posologie voir des arrêts de traitement.  

Au niveau des effets indésirables, le patient peut présenter : des troubles digestifs sévères (qui 

peuvent être évités par une prise du traitement médicamenteux pendant les repas) ; des risques 

d’acidose lactique notamment si la posologie n’est pas adaptée à la fonction rénale du patient ; 

il peut aussi y avoir des risques d’anémie mégaloblastique (dû à une malabsorption de la 

vitamine B12 causée par les troubles digestifs) et dans une moindre mesure des risques 

d’hépatotoxicité.  

L’énorme avantage de la metformine c’est que c’est un antidiabétique qui n’entraîne pas 

d’hypoglycémie du fait de son mécanisme d’action normoglycémiant et non pas 

hypoglycémiant.  

Quelques contre-indications sont à prendre en compte : l’hypersensibilité à la metformine, 

l’insuffisance rénale (adaptation de la posologie voir changement de molécule suivant le niveau 

d’insuffisance), l’hypoxie tissulaire (insuffisance cardiaque, insuffisance respiratoire, 

insuffisance circulatoire), l’insuffisance hépatique sévère et l’acidocétose.  La prise d’alcool 

lors d’un traitement sous metformine est déconseillée. Les médicaments ayant un impact sur la 

perfusion rénale sont eux aussi déconseillés.  

Si le patient doit réaliser un examen d’imagerie nécessitant l’injection de produit de contraste, 

il faudra lui conseiller de stopper son traitement à base de metformine le jour de l’examen et 

jusqu’à 48 heures après car la prise concomitante de la metformine et du produit de contraste 

peut entraîner une accumulation d’acide lactique et donc engendrer une acidose lactique 

pouvant engager le pronostic vital du patient.  
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Figure 13. Adaptation posologique de la metformine selon le Débit de filtration glomérulaire (DFG) (19) 

 

⮚ La famille des sulfamides hypoglycémiants (par voie orale) 

Cette famille est représentée par plusieurs molécules avec des temps de demi-vie (T1/2) 

différents. Le temps de demi-vie représente le temps pour que la moitié de la quantité du 

médicament administré soit éliminé par l’organisme.  

Le glipizide avec un T1/2 court. 

Le gliclazide, le glibenclamide et le glimépiride avec un T1/2 long. 

Pour finir le glipizide en libération prolongée avec un T1/2 très long.  

Cette classe médicamenteuse est souvent prescrite en association à la metformine pour une 

synergie d’action.  

L’augmentation des posologies se fera progressivement avec un suivi régulier de la glycémie 

pour éviter une éventuelle hypoglycémie.  

La prise de sulfamides hypoglycémiants se fait 30 minutes avant les repas et la prise devra être 

éviter en cas de saut de repas ou de jeûne.  
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Mécanisme d’action : 

Les sulfamides vont réguler la glycémie en stimulant la sécrétion d’insuline en se fixant sur la 

sous unité SUR-1 des canaux potassique ATP dépendants présents au niveau des cellules β de 

Langerhans du pancréas. Cette fixation à la sous-unité va induire une exocytose de granules 

contenant l’insuline.  

De plus, ces molécules vont augmenter la sensibilité périphérique à l’insuline.  

Effets indésirables : 

L’effet indésirable le plus fréquent avec cette classe médicamenteuse est l’hypoglycémie qui 

peut entraîner un coma si elle n’est pas prise en charge. La  prise en charge de l’hypoglycémie 

consiste en un resucrage par des sucres rapides et ensuite une consommation de sucre lent pour 

reconstituer les réserves en glycogènes. Si le resucrage par voie orale est impossible (par 

exemple dans le cas d’un coma hypoglycémique) l’administration de glucagon est la solution. 

Ces traitements peuvent entraîner des troubles digestifs en fonction de la dose utilisée (moins 

fréquent que sous metformine) et une prise de poids peut être observée du fait de l’action 

insulino-sécréteur étant donné que l’insuline est une hormone orexigène.  

On va pouvoir observer quelques effets indésirables liés à la structure de ces molécules (aryl-

sulfonylurée) : un effet antabuse et des allergies sont possibles. Une hématotoxicité et une 

hépatotoxicité peuvent être aussi observés.  

Contre-indication : 

Les sulfamides hypoglycémiants sont contre-indiqués chez les patients ayant une insuffisance 

hépatique sévère ou en cas d’allergie.  

L’utilisation chez les personnes à risque (les personnes de plus de 65 ans, les patients dénutris 

et en cas d’altération de l’état général) est déconseillée notamment avec les molécules à T1/2 

long. 

La consommation d’alcool (effet antabuse) et de molécules hypoglycémiantes est déconseillée.  

Les sulfamides hypoglycémiants sont fortement liés aux protéines plasmatiques (lié à 90%), la 

prise de médicaments pouvant entrainer un déplacement de la liaison aux protéines 

plasmatiques est déconseillée (exemple : Anti-inflammatoire non stéroïdiens, antivitamine K, 
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certains antibiotiques, les fibrates et l’allopurinol). Il existe une forte interaction répertoriée 

avec le miconazole qui est un inhibiteur des cytochromes P450 mais aussi une molécule pouvant 

entraîner un déplacement de la liaison aux protéines plasmatiques.  

 

⮚ La famille des glinides (par voie orale) 

Cette famille d’antidiabétique orale est représentée par une seule molécule : le répaglinide.  

Cette molécule est souvent prescrite en association avec le metformine.  

Cette molécule a le même mécanisme d’action que les sulfamides hypoglycémiants, c’est juste 

le site d’action qui va être différent. La puissance d’action sera plus forte que les sulfamides 

hypoglycémiants, la concentration plasmatique maximale sera atteinte plus rapidement avec le 

répaglinide. C’est pour cette raison que la prise devra se faire moins de temps avant le repas : 

prise 15 minutes avant le repas.  

Effets indésirables : 

Comme pour la classe des sulfamides, l’hypoglycémie est l’effet secondaire principale de la 

famille des glinides. On peut aussi dans certains cas observer des réactions allergiques, des 

troubles hépatiques, des troubles cutanés et oculaires.  

Contre-indications :  

En cas d’insuffisance rénale ou hépatique sévère, la prise de Répaglinide est contre-indiquée. 

L’hypersensibilité à la molécule contre-indique aussi la prise.  

Les molécules hypoglycémiantes ainsi que les inhibiteurs ou inducteurs des cytochromes P450 

2C8 et 3A4 sont déconseillés.  

Le gemfibrozil (inhibiteur des cytochromes P450 2C8) est contre-indiqué avec le Répaglinide 

car celui-ci majore le risque d’hypoglycémie ce qui peut entraîner un coma hypoglycémique.  
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⮚ Les inhibiteurs des α-glucosidases (par voie orale) 

L’α-glucosidase est une enzyme qui a pour fonction de transformer le glycogène en glucose.  

Il existe deux molécules dans cette famille d’antidiabétique orale : l’Acarbose et le Miglitol. 

Ce traitement devra être pris avant les repas, les doses devront être augmentées progressivement 

pour une meilleure tolérance digestive.  

Une chose importante que le patient devra savoir c’est que ces molécules tout comme la 

metformine n’entraînent pas d’hypoglycémie.  

Tout de même, si le patient est emmené à avoir une hypoglycémie, le resucrage se fera 

uniquement avec du glucose et non pas avec du saccharose étant donné le mécanisme d’action 

des α-glucosidases.  

 

 

 

 

 

                                                 

Figure 14. Mécanisme d’action de l’Acarbose (20) 

 

Mécanisme d’action : 

Ces molécules vont inhiber l’α-glucosidase de façon compétitive ce qui va entraîner une 

diminution de l’hyperglycémie après un repas.  

Ces molécules sont indiquées dans le diabète de type 2 en cas d’intolérance ou si le patient 

présente une contre-indication à l’utilisation de la Metformine qui reste l’antidiabétique oral de 

première intention.  

L’Acarbose et le Miglitol peuvent être utilisés associés à un autre antidiabétique. 
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Effets indésirables :  

Des troubles digestifs peuvent apparaître fréquemment avec l’utilisation de ces traitements qui 

ont un mécanisme d’action au niveau intestinal. On peut donc observer des flatulences, des 

météorisme et des dyspepsie.  

Chez certains patients une augmentation des transaminases est possible.  

Contre-indication : 

Cette classe médicamenteuse est contre-indiquée en cas d’hypersensibilité, chez les patients 

âgés de moins de 15 ans, chez les insuffisants hépatiques et/ou rénaux sévères. 

De plus, chez les patients présentant des pathologies digestives, la prise de ces traitements est 

contre-indiquée du fait du mécanisme d’action au niveau de l’appareil digestif et plus 

précisément au niveau de l’intestin.  

La prescription de Néomycine chez les patients traités par un inhibiteur des α-glucosidases doit 

être faite avec précaution étant donné que cet antibiotique majore les flatulences ce qui peut 

entraîner un défaut d’observance de la part du patient.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

⮚ Les Gliptines (par voie orale) 
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Cette classe médicamenteuse regroupe quatre molécules : Sitagliptine, Vildagliptine, 

Saxagliptine et Linagliptine. 

Pour chacune de ces molécules il existe des spécialités médicamenteuses où elles sont associées 

à la Metformine.  

La prise des gliptines se fait en une seule prise par jour pendant ou en dehors des repas.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 15. Mécanisme d’action des gliptines (21) 

 

 

Mécanisme d’action :  

La dipeptidyl-peptisase-4 (DPP-4) est une enzyme qui va inactiver le glucagon-like peptide 1 

(GLP-1) qui est produit au niveau de l’intestin après la prise alimentaire.  

Les gliptines aussi appelées les inhibiteurs de dipeptidyl-peptidase-4 (DPP-4). En inhibant la 

DPP-4, il va rester une fraction active de GLP-1 qui va avoir différentes répercussions dont une 

augmentation de la satiété mais aussi une action en augmentant la sécrétion d’insuline et la 

synthèse d’insuline et donc aboutir sur une diminution de la glycémie. Ce sont donc des 

incrétinopotentiateurs.  

C’est par ce mécanisme que cette famille est utilisée comme antidiabétique. 

Ces molécules sont utilisées dans le diabète de type 2 en association à la Metformine ou aux 

sulfamides hypoglycémiants si l’objectif glycémique n’est pas atteint en monothérapie. 
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Effets indésirables : 

Lors de la prise des inhibiteurs de DPP-4, dans certains cas, des réactions cutanées peuvent 

apparaitre (si hypersensibilité), des œdèmes peuvent être observés. Ces molécules peuvent 

entraîner des troubles digestifs. 

Du fait de leur mécanisme d’action des hypoglycémies sont possibles.  

Contre-indications :   

Il existe peu de contre-indication pour cette famille d’antidiabétique, la prise est contre-indiquée 

en cas d’insuffisance rénale modérée ou sévère. 

Une contre-indication spécifique à la Vidagliptine est l’insuffisance hépatique sévère.  

Il faudra faire attention à l’utilisation de molécules inhibitrices ou inductrices des cytochromes 

P450 2C8 et 3A4 du fait de l’interaction au niveau du métabolismes avec les gliptines.  

 

⮚ Les analogues du glucagon-like peptide 1 (GLP-1) (Par voie sous cutanée) 

Les molécules qui font parties de cette famille d’antidiabétiques sont : l’Exénatide (BYETTA®, 

BYDUREON LP®), le Dulaglutide (TRULICITY®), le Liraglutide (VICTOZA®) et le 

Semaglutide (OZEMPIC®).  

Ces spécialités sont commercialisées sous forme de stylo préremplis pour réaliser des injections 

en sous-cutanées.  

La demi-vie va conditionner le rythme d’administration : 

g) TRULICITY®, BYDUREON LP® et OZEMPIC®: 1 injection sous-cutanée par 

semaine 

h) VICTOZA® : 1 injection sous-cutanée par jour 

i) BYETTA® : 2 injections sous-cutanées par jour 
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Mécanisme d’action : voir figure 15 

Comme le nom de cette classe l’indique ce sont des analogues du GLP-1, on les appelle les 

incrétinomimétiques car ils vont mimer l’action du GLP-1. 

Leur action va donc permettre l’augmentation de la sécrétion d’insuline et une diminution de la 

libération de glucagon ce qui va aller dans le sens d’une diminution de la glycémie.  

Etant donné que ce sont des peptides, la prise par voie orale est impossible car ces molécules 

serait détruite au niveau du système digestif, on utilise donc la voie parentérale.  

Comme pour les gliptines, ces molécules sont utilisées dans le diabète de type 2 associées à la 

Metformine ou aux Sulfamides hypoglycémiants si l’objectif glycémique n’est pas atteint. 

Effets indésirables :  

Du fait de la voie d’administration ce traitement peut entraîner des réactions au point 

d’injection. 

Chez certains patients des troubles digestifs peuvent apparaitre, une perte de poids peut 

survenir. Des hypoglycémies sont possibles avec la prise de cette classe médicamenteuse. 

Contre-indications : 

Il y a peu de contre-indications avec ces molécules : en cas d’hypersensibilité et si le patient est 

insuffisant rénal sévère. 

Il faut être très vigilant si le patient prend un analogue du GLP-1 ainsi que des médicaments à 

faible index thérapeutique étant donné que ces antidiabétiques entrainent un ralentissement de 

la vidange gastrique, la concentration sanguine des autres médicaments pourrait être modifiée.  
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⮚ La classe des glifozines (voie orale) (22),(23) 

C’est la classe d’antidiabétique la plus récente, elle est constitué de trois molécules 

commercialisées en France : l’Empagliflozine, la Dapagliflozine et la Canagliflozine. 

Ces molécules sont le plus souvent prescrite en association avec la metformine ou en trithérapie 

associées à la metformine et aux sulfamides hypoglycémiants.  

Les glifozines se prenne en une seule prise par jour. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 16. Mécanisme d’action des glifozines (24) 

Mécanisme d’action : 

Les glifozines sont des inhibiteurs du cotransporteur sodium-glucose de type 2 (SGLT-2) 

présent au niveau rénal. En inhibant ce cotransporteur, le glucose sera moins réabsorbé et sa 

sécrétion dans les urines sera augmentée.  

On aura donc une glycémie diminuée et une glycosurie augmentée. 

L’efficacité de cette classe médicamenteuse va être corrélé à la fonction rénale du patient 

étant donné que  le mécanisme d’action fait entrer en jeu la fonction de réabsorption du rein.  

Si un patient présente une fonction rénale modérée alors les glifozines auront une efficacité 

diminuée. Dans le cas où l’insuffisance rénale est sévère alors l’utilisation de cette classe 

thérapeutique s’avère inefficace dans le traitement du diabète.    
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Effets indésirables : 

Etant donné le mécanisme d’action de ces molécules, la présence plus élevée de glucose au 

niveau des urines explique l’apparition d’infections urinaires et génitales avec un milieu propice 

au développement des bactéries. On peut observer aussi des dysuries. 

Quelques cas de fascites nécrosantes du périnée ont été signalé chez des patients traités par 

glifozines. Des acidocétoses diabétiques graves mais assez rares ont été répertoriées. 

Contre-indications : 

L’hypersensibilité à cette classe médicamenteuse contre-indique l’utilisation. L’efficacité du 

traitement dépendra donc de la fonction rénale, il est inutile d’utiliser les glifozines chez les 

insuffisants rénaux sévères par manque d’efficacité en lien avec le mécanisme d’action de cette 

classe médicamenteuse.  

 

J. Les insulines (25),(26) 

 

Il existe différentes classes d’insuline en fonction de leur délai d’action. 

Figure 17. Les insulines ultra-rapides (25) 
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Les insulines ultra-rapides sont à prendre juste avant le repas étant donné que le délai d’action 

est très rapide. Il ne faut pas faire l’injection trop longtemps avant le repas par risque de malaise 

hypoglycémique.  

 

Figure 18. Les insulines rapides (25) 

Pour la classe des insulines rapides, l’administration en sous-cutanée doit se faire 20 à 30 

minutes avant les repas. 

Figure 19. Les insulines d’action intermédiaire (25) 

La prise des insulines d’action intermédiaire se fait soit au moment des repas soit 

indépendamment des repas.  

 

Figure 20. Les analogues d’insuline d’action lente (25) 

 

 

 



43 

 

L’administration de ces insulines est indépendante des repas mais l’injection se fera à heure 

fixe pour éviter les période sans insuline (entraînant des hyperglycémies) ou avec un surdosage 

d’insuline (entraînant des hypoglycémies). 

Figure 21. Les mélanges d’insulines préétablis (25) 

 

 

Pour les mélanges à base d’analogue d’insuline rapide, l’injection se fera au moment du repas 

alors que pour les mélanges contenant une insuline rapide il faudra que le patient s’administre 

son traitement 20 à 30 minutes avant le repas.  

Il faudra bien sensibiliser le patient, de bien agiter son insuline pré-mélangée avant l’injection 

pour que la solution soit homogène.  

L’insuline va agir en augmentant la captation périphérique du glucose notamment par les 

muscles squelettiques ainsi que le tissu adipeux. De plus, celle-ci ca diminuer la production de 

glucose par le foie.  

Les insulines sont indiquées dans les diabète insulino-dépendants tels que le diabète de type 1, 

dans le diabète de type 2 lorsque les antidiabétiques oraux associés aux mesures hygiéno-

diététiques ne suffisent plus mais aussi dans le diabète gestationnel étant donné que les 

antidiabétiques oraux sont contre-indiqués chez la femme enceinte. Cette classe 

médicamenteuse existe en stylo prérempli, en cartouche pour recharger les stylo d’injection, en 
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flacon pour prélever avec une seringue mais aussi en flacon pour recharger les pompes à 

insuline.  

Effets indésirables : 

Par rapport à son mécanisme d’action, l’insuline peut entraîner des hypoglycémies 

particulièrement si le dosage n’est pas adapté au degrés d’activité physique et/ou à 

l’alimentation du patient ce qui peut entraîner des surdosages en insuline et donc engendrer une 

hypoglycémie.  

Cette molécule est hypokaliémiante et orexigène c’est-à-dire qu’il y a éventuellement une prise 

de poids.  

Au vu du mode d’administration (injection en sous-cutanée), il peut y avoir des réactions 

inflammatoires au niveau du site d’injection.  

L’injection fréquente au même point d’injection peut entraîner des lipodystrophies. Pour éviter 

cet effet indésirable, on pourra recommander au patient de varier les sites d’administration selon 

le moment de la journée ou le jour de la semaine.  

 

 

 

 

 

 

 

Figure 22 et 23. Les différents sites d’administration de l’insuline (27) 

 

Contre-indications : 

L’administration d’insuline est contre-indiquée en cas d’hypoglycémie et/ou d’hypersensibilité.  
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L’insuline se conserve au réfrigérateur (4 à 8°C) tant qu’elle n’a pas été utilisé. Ce n’est pas 

nécessaire de la conserver au frais après ouverture car l’insuline est stable à température 

ambiante (25°C) pendant 24 à 36 mois selon les insulines.  

Différents schémas d’insulinothérapie : (28) 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 24. Le schéma basal-bolus (28) 

 

Le schéma d’administration à 4 injections est le schéma qui mime le mieux la sécrétion 

d’insuline physiologique. 

 

 

 

 

 

 

Figure 25. Insulinothérapie à 3 injections (28) 

 

Dans ce schéma, il y a l’administration d’une insuline rapide ou ultra rapide au moment du 

repas du midi et d’un mélange d’insuline (insuline NPH intermédiaire + insuline rapide ou 

ultra rapide) au petit déjeuner et au diner. 
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Figure 26. Insulinothérapie à 2 injections (28) 

Dans le schéma à deux injections, le patient devra s’administrer une insuline NPH 

(intermédiaire) le matin au petit déjeuner et le soir au diner.  

 

III- Surveillance et dispositifs médicaux 

Le diabète de type 2 est une pathologie qui demande beaucoup de surveillance étant donné les 

nombreuses complications pouvant apparaître si cette maladie n’est pas prise en charge 

correctement.  

Pour assurer la surveillance de cette pathologie le patient va devoir être autonome et apprendre 

différents gestes techniques qui devront être réaliser de la meilleure des manières pour que le 

suivi de sa pathologie soit optimal.  

K. Mesure de la glycémie 

 

La glycémie représente la concentration en glucose sanguin. L’efficacité de la prise en charge 

globale du patient va se traduire par une diminution de la glycémie.  
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Figure 27. Rythme d’autosurveillance glycémique conseillé chez le diabétique de type 2 (29) 

 

Chez le diabétique de type 2, la fréquence d’autosurveillance glycémique va être différente 

selon le traitement utilisé (insuline ou antidiabétique oral) et par rapport à l’atteinte de 

l’équilibre glycémique. Cette fréquence de mesure varie de 4 fois/jour à 2 fois/semaine.  

Les valeurs cibles de glycémie (30) pour le diabétique de type 2 sont : 

▪ Entre 70 et 120 mg/dL soit 0,7 et 1,2 g/L pour une glycémie prise à jeun. 

▪ Inférieur à 180 mg/dL soit 1,8 g/L en post-prandial c’est-à-dire 2 heures 

après un repas.   

Matériels nécessaire à l’autosurveillance glycémique : 

Pour effectuer une mesure de la glycémie le patient doit être en possession :  

✓ D’un lecteur de glycémie (la sécurité sociale rembourse un lecteur tous les 4 

ans pour un patient) 

✓ D’une bandelette glycémique 

✓ D’une lancette associé à un stylo autopiqueur (la sécurité sociale rembourse 

un stylo autopiqueur par an pour un patient) 

✓ D’un collecteur DASRI (déchets d’activités de soins à risques infectieux) 

✓ D’un carnet de surveillance de glycémie 
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Les étapes pour la réalisation d’une autosurveillance glycémique : 

1. Préparer tout le matériel pour réaliser la mesure 

2. Se laver les mains à l’eau tiède avec du savon et ensuite bien se sécher les mains  

3. Insérer la lancette dans le stylo autopiqueur 

4. Insérer la bandelette glycémique dans le lecteur de glycémie 

5. Régler le stylo autopiqueur et piquer l’extrémité du doigt sur la face latérale  

6. Masser le doigt pour former la goutte de sang  

7. Appliquer la goutte de sang directement sur la bandelette qui est déjà insérée dans le 

lecteur de glycémie 

8. Essuyer la zone piquée avec une compresse stérile 

9. Lire le résultat sur le lecteur glycémique 

Il faudra bien préciser au patient de changer à chaque fois de doigt pour le prélèvement tout en 

évitant le pouce et l’index pour éviter une perte de sensibilité au niveau des doigts de la pince.  

Le patient sera sensibilisé à l’utilisation du carnet de surveillance glycémique pour qu’au 

prochain rendez-vous son médecin puisse évaluer l’évolution glycémique du patient et pouvoir 

juger si le traitement en place est suffisant.  

Cas particulier des capteurs freestyle (31) :  

Les capteurs freestyle sont des petits capteurs rond placés généralement sur la partie haute du 

bras. Ils vont permettre de mesurer la glycémie interstitielle. Le capteur devra être changé tous 

les 14 jours et le patient aura juste à flasher le capteur avec le lecteur glycémique adapté pour 

avoir sa glycémie.  

L’avantage de ces capteurs, c’est que les patients qui réalisent habituellement l’autosurveillance 

glycémique plusieurs fois par jour n’auront plus à réaliser de piqûres pluriquotidiennes pour 

mesurer leur glycémie.  

Pour le remboursement de ces capteurs (32) : la sécurité sociale rembourse 2 capteurs/mois 

pour les adultes et enfants diabétique d’au moins 4 ans et sous insulinothérapie intensifiée 

(pompe externe ou au minimum 3 injections/jour) et pratiquant une autosurveillance 

glycémique pluriquotidienne (au moins 3/jour) 
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L’inconvénient de ces systèmes c’est que la mise en place de ces capteurs entraîne des réactions 

cutanées de type allergie qui nécessite l’arrêt de l’utilisation de ce système.  

 

 

 

 

 

                                                                            

Figure 28. Capteur Freestyle (33) 

 

Des vidéos expliquent la mise en place de ces capteurs et comment utiliser le dispositif 

(ANNEXE 2). 

L. Matériels et étapes pour l’injection d’insuline 

 

Lorsque le diabète de type 2 est jugé insulino-requérant, le traitement de choix est la mise en 

place d’une insulinothérapie car l’association des règles hygiéno-diététiques ainsi que les 

antidiabétiques non insuliniques n’est plus suffisante.  

L’injection d’insuline n’est pas un geste anodin, et le rôle des différents professionnels engagés 

dans le parcours de soin du diabétique ont pour mission de rendre le patient autonome sur 

l’injection d’insuline et que ces injections soit faite de manière optimales. 

Matériels nécessaires à l’injection d’insuline : 

✓ Le stylo d’insuline jetable / stylo d’insuline rechargeable avec des 

cartouches d’insuline / une seringue avec un flacon d’insuline 

✓ Une aiguille (généralement 4 ou 5mm pour réaliser une sous-cutanée sans 

réaliser de pli cutanée et en piquant sous un angle de 90°) 

✓ Un antiseptique avec des compresses 

✓ Un collecteur DASRI 
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Les étapes pour l’injection d’insuline avec un stylo dans de bonnes conditions : 

1) Faire une mesure de la glycémie (voir dans la partie précédente) pour adapter le nombre 

d’unité à injecter selon le protocole prescrit par le médecin 

2) Désinfecter une surface et disposer tout le matériel nécessaire à l’injection sur cette 

surface 

3) Mettre une aiguille sur le stylo 

4) Mettre la cartouche d’insuline (si c’est un stylo rechargeable) 

5) Purger le stylo en dirigeant l’aiguille vers le haut et en utilisant 2 unités pour vérifier le 

bon fonctionnement du stylo et que l’aiguille mise soit fonctionnelle 

6) Sélectionner le nombre d’unité d’insuline à injecter 

7) Désinfecter et palper la zone d’injection pour vérifier l’absence de lipodystrophie 

8) Agiter le stylo doucement et insérer l’aiguille sous un angle de 90° 

9) Appuyer sur le bouton d’injection pendant 10 secondes puis relâcher et retirer l’aiguille 

en gardant le même angle 

10) Eliminer l’aiguille dans le collecteur DASRI 

11) Nettoyer avec une compresse stérile la zone d’injection 

 

Les étapes pour l’injection d’insuline avec une seringue :  

1) Faire une mesure de la glycémie (voir dans la partie précédente) pour adapter le nombre 

d’unité à injecter selon le protocole prescrit par le médecin 

2) Désinfecter une surface et disposer tout le matériel nécessaire à l’injection sur cette 

surface 

3) Désinfecter le ou les flacons, agiter la flacon doucement et prélever avec la seringue la 

ou les doses d’insulines prescrites 

4) Désinfecter et palper la zone d’injection pour vérifier l’absence de lipodystrophie et 

insérer l’aiguille sous un angle de 90° 

5) Injecter la dose d’insuline présente dans la seringue et retirer l’aiguille sans changer 

d’angle 

6) Eliminer l’aiguille dans le collecteur DASRI 

7)  Nettoyer avec une compresse stérile la zone d’injection 

ATTENTION : il faudra préciser au patient de ne jamais recapuchonner une aiguille par risque 

de se piquer, il faudra lui dire de l’éliminer directement dans le collecteur DASRI.  
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Pour les zones d’injections possibles, elles sont exposées dans la partie sur les insulines (partie : 

II- Les traitements). 

M. Pompe à insuline externe 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 29 et 30. La pompe à insuline et ses différents composants (34),(35) 

Comme on peut le voir sur la figure 30, la pompe à insuline est constitué d’un appareil constitué 

par un écran et un réservoir qui va contenir l’insuline ; cet appareil est relié par une tubulure à 

un cathéter qui va permettre l’administration de l’insuline dans l’organisme du patient.  

La pompe à insuline va relarguer l’insuline de manière constante dans l’organisme pour 

reproduire le pancréas et le patient devra appuyer sur le bouton au moment des repas et au 

moment des pics glycémiques (c’est ce qu’on appelle les bolus). Le schéma d’administration 

d’insuline par une pompe est donc un schéma basal-bolus.  

Le principal avantage de ces pompes à insuline est une meilleure observance et une qualité de 

vie meilleure du fait de l’administration facilitée d’insuline par rapport à un schéma de plusieurs 

injections quotidiennes.  

Mais ce dispositif présente des inconvénients : il y a des risques de problèmes mécaniques 

(tubulure bouchée, système défectueux) ce qui pourrait occasionner une hyperglycémie voir 

dans le pire des cas une acidocétose diabétique. Des risques infectieux sont aussi présents si la 

canule n’est pas changée tous les 2-3 jours avec des bonnes conditions d’asepsie.  

Il faudra tout de même préciser au patient qu’une bonne autosurveillance glycémique doit être 

associé à ce dispositif pour vérifier le bon fonctionnement de celui-ci et pour le patient de juger 

d’une nécessité de déclencher un bolus d’insuline. Il existe des pompes à insuline plus récente 

qui nécessitent moins d’autocontrôle glycémique car ces pompes sont en capacité aussi de 

vérifier la glycémie du patient et donc d’adapter les doses d’insulines qui lui sont administrées.  
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N. Les bandelettes urinaires 

Ce sont des bandelettes qui vont permettre de rechercher dans l’urine du patients certains 

éléments tels que le glucose, les protéines, les leucocytes, les corps cétoniques, les nitrites ainsi 

qu’une mesure du pH urinaire.  

C’est un dosage semi-quantitatif, c’est-à-dire que selon la couleur de la bandelette on pourra 

déterminer quels sont les constituants présents et avoir seulement une idée approximative de la 

quantité. 

Dans le cas du diabétique ce qui nous intéresse le plus c’est la glycosurie c’est-à-dire la présence 

de glucose dans les urines ce qui peut révéler une hyperglycémie à tendance nocturne ainsi que 

la cétonurie qui est la présence de corps cétonique dans les urines ce qui pourrait être un signe 

d’une acidocétose diabétique qui est une des complication aiguë du diabète (surtout du diabète 

de type 1). 

 

                                                                                

                                                                                       

Figure 31 et 32. Bandelettes urinaires et interprétation (36),(37) 

 

O. Surveillance médicale et bilans biologiques (38) 

 

Une surveillance médicale est nécessaire chez les patients atteints de diabète de type 2 pour le 

bon suivi de l’évolution de la maladie mais aussi pour pouvoir confirmer l’efficacité du 

traitement mis en place. 

La sécurité sociale recommande donc un suivi d’au moins 4 fois/an c’est-à-dire tous les 3 mois 

chez le médecin traitant pour un suivi optimal. Lors de ces consultations, le médecin pourra 

donc réaliser un examen clinique du patient, une mise au point sur le suivi de la glycémie ainsi 

que le dosage de l’hémoglobine glyquée qui sera faite en amont de la consultation médicale. 

Grâce à ces données le médecin pourra donc décider de la stratégie thérapeutique à adopter.  
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Etant donné que le diabétique a des difficultés à cicatriser ; lorsque le patient se fait une lésion, 

il faudra qu’elle soit prise en charge le plus rapidement possible pour éviter que celle-ci 

s’infecte et que cette simple lésion entraîne des conséquences graves pour le patient. Il sera 

conseillé d’inspecter son corps et notamment ses pieds où la sensibilité est souvent diminué 

chez le diabétiques pour vérifier de l’absence de lésions. Lors du brossage de dent, le patient 

devra être attentif à l’absence de rougeurs anormales ou saignements anormaux.  

 

Les examens médicaux : 

 

- Le fond d’œil : cet examen permet de dépister la rétinopathie diabétique qui, si 

elle n’est pas prise en charge à temps, pourra entraîner la cécité ce qui 

engendrera une altération non négligeable de la qualité de vie du patient. Il est 

recommandé de faire cet examen au moins une fois tous les 2 ans. 

 

- L’examen bucco-dentaire : cette consultation chez le chirurgien-dentiste 

permettra de faire des soins de prévention sur les dents et gencives facilitant 

donc le dépistages des éventuelles complications. Un détartrage pourra être 

proposé par le dentiste s’il juge cet acte nécessaire. Cet examen sera 

recommandé au moins une fois par an chez les diabétiques. 

 

- L’électrocardiogramme (ECG) : c’est un examen qui enregistre l’activité 

électrique du cœur et donc vérifie le bon fonctionnement de celui-ci. Il est 

recommandé 1 fois par an à cause du fait que le diabète augmente les risques 

d’accidents cardiaques. 

 

- Examen de podologie (39) : c’est un examen important chez le diabétique, les 

soins de podologie et pédicure permettront de diminuer le risque d’apparition de 

lésion pouvant avoir des conséquences dramatiques chez le patient comme une 

amputation partielle ou totale. C’est un examen qui est recommandé au moins 2 

fois par an pour des patients sans perte de sensibilité et avec un pied en bonne 

santé. La prise en charge par la sécurité sociale dépend du grade dont est atteint 

le patient. Voici un tableau qui récapitule les différents grades avec le 

remboursement de la sécurité sociale associé. 
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Figure 33. Remboursement des consultations du pédicure-podologue suivant le grade de risque (39) 

 

Les examens biologiques : 

- Le dosage de l’hémoglobine glyquée (HbA1c) : c’est l’élément principal pour le 

suivi du diabète. Il permet d’avoir le reflet de la glycémie des 3 derniers mois, 

c’est-à-dire au plus les glycémies des 3 derniers mois ont été élevées au plus 

l’HbA1c sera élevée. Ce dosage est recommandé au minimum tous les 6 mois. 

 

- Comme on l’a vu précédemment, le diabète peut entraîner une insuffisance 

rénale. La néphropathie est une complications silencieuse pendant plusieurs 

années. Il est recommandé au moins une fois par an de faire un bilan sanguin et 

urinaire pour vérifier le bon fonctionnement du rein.  

 

- Le bilan lipidique permet de voir le dosage de bon cholestérol (HDL-c), du 

mauvais cholestérol (LDL-c) et des triglycérides à partir d’une prise de sang. 

Une anomalie lipidique peut augmenter le risque de maladie cardiaque et 

vasculaire. Ce bilan est recommandé au moins une fois par an pour vérifier la 

présence ou l’absence d’anomalie lipidique et pour évaluer le facteur de risque 

cardiovasculaire du patient.  

 

Comme on a pu le voir dans cette première partie, le diabète de type 2 est une pathologie qui 

n’est pas sans conséquence car cette maladie est silencieuse mais peut vite engendrer des 

complications qui peuvent entrainer le décès du patient. Pour éviter ces complications, il existe 

plusieurs traitements : en première intention les traitements non médicamenteux avec la mise 

en place d’une alimentation équilibrée et la pratique d’une activité physique adaptée et ensuite 

médicamenteux avec une multitude de traitements médicamenteux par voie orale ou injectable. 

Il est important de réaliser les examens médicaux et biologiques pour vérifier le bon équilibre 

du diabète ainsi que pour vérifier la présence ou non de complication le plus tôt possible pour 
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que la prise en charge soit la plus favorable possible. Pour aider le patient à comprendre sa 

pathologie, ses traitements, les complications pouvant apparaître ainsi que tout ce qui le 

concerne dans son diabète de type 2, celui-ci peut participer à des programmes d’éducation 

thérapeutique pour une prise en charge globale de sa maladie. 

 

Partie 2 : L’éducation thérapeutique du patient 

I. Qu’est-ce que l’éducation thérapeutique du patient (ETP) ?  

 
A. Définition 

Selon l’OMS : « L’éducation thérapeutique du patient est un processus continu, intégré dans 

les soins et centré sur le patient. Elle comprend des activités organisées de sensibilisation, 

d’information, d’apprentissage et d’accompagnement psychosocial concernant la maladie, le 

traitement prescrit, les soins, l’hospitalisation et les autres institutions de soins concernées, 

ainsi que les comportements de santé et de maladies du patient. 

Elle vise à aider le patient et ses proches à comprendre la maladie et les traitements, coopérer 

avec les soignants, vivre le plus sainement possible et maintenir ou améliorer la qualité de 

vie. » (40) 

L’ETP va donc cibler les personnes atteintes de maladies chroniques mais va aussi être utile 

pour les proches du patient. L’ETP fait partie intégrante de la prise en charge de la pathologie 

et peut concerner des patients à tout âge.  C’est surtout un programme qui sera centré sur le 

patient et non pas sur la maladie ; ce n’est pas juste un transfert d’information au patient mais 

plutôt un échange bidimensionnelle entre les professionnels de santé et le patient ainsi qu’un 

échange entre les patients eux-mêmes dans les ateliers de groupe. (41) 

Pour qu’un programme d’éducation thérapeutique puisse voir le jour, celui-ci doit être proposé 

à l’Agence Régionale de Santé (ARS) qui est la seule instance à pouvoir donner son accord 

pour la mise en pratique du programme d’ETP proposé.  

Pour rentrer dans un programme d’ETP, le patient devra se le faire prescrire par un médecin et 

ainsi chercher une structure organisant des ateliers pour sa pathologie. Il existe un site qui 

permet en fonction de la maladie et de la localisation géographique de trouver les structures 
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ainsi que le programme détaillé des différents ateliers avec les coordonnées de la structure : 

mon-etp.fr. (42) 

B. Quelques dates concernant l’ETP (43) 

Officiellement, l’ETP est défini par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) en 1996. Une 

loi sur les droits des patients a vu le jour en France le 4 Mars 2002, cette loi encourage à 

développer des actions d’ETP « (Chapitre VII, politique de prévention, Art L.1417-3 et Art 

L.1417-5, 2° : L’INPES « Etablit, en lien avec les professionnels concernés, les critères de 

qualités pour les actions, les outils pédagogiques et les formations d’éducation thérapeutique et 

d’éducation pour la santé, développe, valide et diffuse les référentiels de bonnes pratiques dans 

ces domaines » ; 4° : « Conçoit et produit les différents supports des programmes nationaux de 

prévention, d’éducation thérapeutique et d’éducation pour la santé, notamment les documents 

d’information, outils pédagogiques et campagnes de communication » ; 7° : « Participe à 

l’action européenne et internationale de la France, notamment au sein des organismes et réseaux 

internationaux chargés de développer l’éducation thérapeutique, l’éducation pour la santé, la 

prévention et la promotion de la santé »). (43) 

Le 29 Juillet 2004, un décret sort et précise le rôle de l’infirmière dans l’action éducative.  

Sur la période 2007-2011, un plan de qualité de vie des malades chroniques a donc été mis au 

centre du dispositif de prise en charge l’ETP.  

En Juin 2007, des recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) ont montré les 

principes de la démarche éducative, les différentes étapes des programmes d’ETP ainsi que les 

aspects pratiques du déroulement de ces programmes.  

Le 9 Mai 2007, une circulaire propose des formules de financement pour ces programmes dans 

le cadre de la tarification à l’activité (T2A). 

La loi HPST (hôpital, patient, santé et territoire) du 21 Juillet 2009 est donc la loi la plus 

marquante dans l’histoire de l’éducation thérapeutique car cette loi fait rentrer ces programmes 

d’ETP dans un cadre législatif et le place de manière officielle dans le parcours de soin du 

patient pour une prise en charge optimale.  
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Cette loi comporte 4 grandes parties : (44) 

- La modernisation des établissements de santé (articles 1 à 35) 

- L’accès à tous à des soins de qualité (articles 36 à 80) 

- Prévention et santé publique (articles 81 à 115) 

- Organisation territoriale du système de santé (articles 116 à 135) 

Cette loi mentionne donc l’ETP dans l’article 84 de la partie « Prévention et santé publique ».  

C. Les objectifs des programmes d’ETP 

L’annonce d’une maladie chronique est souvent bouleversante pour un patient, il prend 

conscience qu’il va devoir changer son mode de vie et gérer différents facteurs en lien avec sa 

pathologie nouvellement diagnostiquée. L’éducation thérapeutique a donc pour but de faire 

acquérir toutes les connaissances en lien avec sa pathologie et de maintenir celles-ci. 

En éducation thérapeutique, le patient devient le vrai acteur de sa santé et n’est plus un simple 

exécutant de la prise de ses traitements. Il va devenir le vrai acteur en développant des 

compétences qui peuvent être techniques (lecteur de surveillance glycémique, méthode 

d’injection d’insuline,…), psychoaffectif (savoir communiquer avec ses aidants) ou cognitifs 

(modification du traitement en cas de jeun, adapter l’insuline en fonction de l’alimentation et 

de l’activité physique). 

Mais aussi l’ETP va développer et maintenir des connaissances en lien avec la pathologie et les 

traitements : le patient connaîtra mieux sa pathologie et les différentes complications, il sera au 

courant des différentes prises en charges possibles, il aura des conseils pour gérer au mieux les 

complications éventuelles,... 

« Les finalités spécifiques de l’éducation thérapeutique sont : 

• l’acquisition et le maintien par le patient de compétences d’auto soins (décisions que le 

patient prend avec l’intention de modifier l’effet de la maladie sur sa santé). Parmi elles, 

l’acquisition de compétences dites de sécurité vise à sauvegarder la vie du patient ; 

• la mobilisation ou l’acquisition de compétences d’adaptation (compétences 

personnelles et interpersonnelles, cognitives et physiques qui permettent aux personnes 

de maîtriser et de diriger leur existence, et d'acquérir la capacité à vivre dans leur 
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environnement et à modifier celui-ci). Elles s’appuient sur le vécu et l’expérience 

antérieure du patient et font partie d’un ensemble plus large de compétences 

psychosociales. » (45) 

L’éducation thérapeutique du patient a donc pour but que le patient soit plus autonome pour la 

gestion de sa pathologie, des éventuelles complications mais aussi sur la gestion de son 

traitement. Pour rendre le patient autonome il faudra faire comprendre par l’intermédiaire des 

différents ateliers qu’il y aura une amélioration de sa qualité de vie et ainsi on cherchera à 

obtenir une adhésion aux traitements prescrits et donc une meilleure observance.  

Il faut quand même savoir que la participation à un programme d’ETP fait partie de la prise en 

charge mais elle n’est pas obligatoire et ne peut pas conditionner le taux de remboursement des 

actes et médicaments associés à sa maladie.  

Ces programmes s’adressent donc aux patients mais l’entourage peut participer à certains 

ateliers avec l’accord du patient pour l’aider à gérer sa maladie ainsi que les traitements dans 

sa vie quotidienne mais aussi pour mieux comprendre le malade et sa pathologie.  

II. L’ETP : un programme en 4 étapes (46),(47) 

L’ETP peut être proposé au patient tout au long de sa pathologie chronique : 

- A la suite du diagnostic pour l’aider à mieux vivre sa maladie et la gestion de 

ses traitements qui sont nouveaux pour lui. 

- Pour un suivi régulier et pour renforcer les connaissances du patient et améliorer 

les lacunes possibles du patient sur certains sujets concernant sa pathologie. 

- Pour un suivi approfondi, si le patient n’arrive pas à atteindre certains objectifs 

et que ce but peut être possible grâce à une amélioration des connaissances.  

 

L’éducation thérapeutique du patient se fait donc en 4 étapes bien distinctes qui seront détaillées 

dans cette partie : 

1ère étape : La réalisation du diagnostic éducatif 

2ème étape : La construction d’un programme personnalisé d’ETP 

3ème étape : La planification et la participation aux différentes séances éducatives 
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4ème étape : La réalisation de l’évaluation individuelle des compétences acquises durant ce 

programme  

 

Figure 34. Les 4 étapes d’un programme d’éducation thérapeutique (47) 

 

A. La réalisation du diagnostic éducatif 

Cette première étape consiste à essayer de cerner les différents besoins et les différentes attentes 

du patient. Lors de cette étape, il faudra essayer d’appréhender les différents aspects de la vie 

du patient. Lors de cet entretien, les soignants essayeront de cerner les représentations, les 

ressentis et les différentes connaissances du patient. Ils observeront aussi les différentes 

réactions du patient à sa situation ainsi que le niveau psychologique en évaluant comment le 

patient vit-il sa maladie. Il faudra aussi évaluer les connaissances du patient sur sa pathologie 

mais aussi ce qui pourrait freiner l’apprentissage et ainsi trouver des leviers de motivations et 

favoriser l’implication du patient dans ces ateliers mais aussi soutenir la motivation du patient.  

Cette étape est surtout une étape de recueil d’information sur le patient pour savoir comment le 

patient vit avec sa maladie chronique, voir tous les impacts que cette maladie peut avoir dans 

sa vie (impact sur sa vie professionnelle, sur son entourage, sur sa vie quotidienne), mais aussi 

essayer de cerner ce que le patient connait sur sa maladie et ses traitements. Ce recueil 

d’information a donc pour but d’évaluer le degré de connaissances et de maitrise qu’a le patient 

avec sa maladie chronique mais aussi de voir comment il se sent avec cette pathologie.  

Cette première étape est réalisée uniquement en séance individuelle en hôpital ou ambulatoire. 
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B. La construction d’un programme personnalisé d’ETP 

Grâce à la première étape, nous pouvons constater quels sont les points faibles du patient vis-

à-vis de la gestion de sa maladie et quels sont les compétences à acquérir. Celles-ci seront donc 

triées par ordre de priorité. 

Les objectifs seront donc décidé en accord commun entre le patient et le soignant pour que 

ceux-ci soit plus facilement réalisable et correspondent bien au souhait du patient qui est 

l’acteur majeur de sa santé. Pour que ce programme soit bénéfique, il faut que le patient se sente 

au maximum concerné et écouté sinon ce sera un échec. Pour éviter cet échec il faut un 

« partenariat » entre les soignants et le patient et donc ne pas fixer d’objectifs que le patient 

n’est pas prêt à accepter (ex : sevrage tabagique brutal, restriction alimentaire importante, 

objectif de poids trop importante d’un coup,…). On peut donc parler d’une négociation des 

objectifs entre le soignant et le patient. Il faut savoir que les objectifs ne sont pas fixe et peuvent 

être amenés à évoluer en fonction du temps et des souhaits du patient. 

Voici dans la figure ci-dessous quelques exemple de compétences associées à leurs objectif 

spécifiques qui pourront être réalisés lors des ateliers thématiques qui seront proposés au 

patient. 

Lors de cette étape, les soignants vont donc construire un programme personnalisé destiné au 

patient suivant les besoins et les compétences à acquérir qui ont été analysés lors du diagnostic 

éducatif, les soignants vont donc proposer quelques ateliers thématiques individuels ou 

collectifs pour atteindre les objectifs décidés par le patient avec l’aide du soignant.  
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Figure 35. Liste des compétences associées aux objectifs spécifiques atteints lors des ateliers thématiques 

 

C. La planification et la participation aux différentes séances éducatives 

Lors de cette étape, les soignants vont convenir avec le patient des différents ateliers 

thématiques auxquels il va participer et fixer les rendez-vous. 

Le patient va ensuite participer à ces différentes séances qui peuvent être collectives ou 

individuelles et qui pourront être soit prévu lors de la planification individuelle du programme 

soit proposées au cours de la participation au programme par l’équipe soignante 

pluridisciplinaire selon les besoins du patient qui peuvent être détectés lors des ateliers 

thématiques.  

Ces séances éducatives peuvent être : 

- Des séances collectives : généralement avec un minimum de 3 personnes et un 

maximum de 10 patients avec une durée d’environ 45 minutes. Les intérêts de 

ce type de séance, c’est qu’elles rassemblent les patients qui vont avoir des 

objectifs qui se rapprochent, ça permet le partage d’expériences entre eux ainsi 

que la transmission de savoir. Le fait de voir d’autre patient atteint de la même 
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pathologie, ça permet donc au patient de moins se sentir seul et être plus 

facilement ouvert à la discussion, ça permet de le sortir du contexte médicale. 

 

- Des séances individuelles : généralement d’une durée de 30 à 45 minutes avec 

un seul patient accompagné de plusieurs soignants (au moins 2) de deux 

professions différentes. Les intérêts de ces séances individuelles par rapport aux 

séances collectives, c’est que les patients ayant des difficultés à parler en groupe 

arriveront mieux à communiquer, pouvoir mieux adapter la séance à la vie du 

patient et non pas à la vie d’un groupe de patient qui n’ont généralement pas les 

même façon de vivre ou les mêmes savoirs sur leur pathologie. 

Ces ateliers sont réalisés par des équipes de soignants avec des professions différentes, c’est ce 

qu’on appelle un travail en équipe pluridisciplinaire car chaque profession de santé va avoir des 

connaissances plus poussées dans tel ou tel domaine ce qui pourra donner au patient une prise 

en charge globale de la meilleure des façons.  

Lors de ces entretiens, il y a des échanges entre les soignants et les patients, c’est ce qu’on 

appelle une communication bidimensionnelle et non pas monodimensionnelle. 

Pour rendre ces ateliers ludiques, les professionnelles de santé vont utiliser différents outils et 

moyens de communications que nous verrons dans une prochaine partie destinée à présenter 

ces outils et techniques qui sont utilisés lors des séances éducatives d’un programme d’ETP. 

 

D. La réalisation de l’évaluation individuelle des compétences acquises durant 

ce programme 

L’évaluation individuelle des compétences acquises lors du programme d’ETP est réalisée à la 

fin du déroulement de ce programmes ou à tout moment si le patient le demande ou si les 

soignants jugent utile de réaliser cette évaluation. 

Lors de cette évaluation, il y a plusieurs points à voir : 

- Expliquer au patient les transformations qui sont intervenues depuis le début de 

sa participation au programme : les connaissances qu’il a acquis, son regard et 

son savoir sur sa pathologie qui a peut-être changer, son savoir-faire dans 

différentes situation qu’il ne savait pas gérer avant. 
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- Les soignants pourront ainsi mettre à jour le diagnostic éducatif et ainsi valider 

certains points que le patient n’avait pas acquis et rajouter des points à compléter 

que les professionnels de santé ont observé lors des séances éducatives.  

- Avec l’accord du patient, partager les différentes informations aux différents 

professionnels qui sont impliqués dans la prise en charge.  

Au cours de cet entretien, les soignants pourront proposer à nouveau au patient de participer à 

certains ateliers suivant ses besoins et ses souhaits.  

 

III.  Les différents outils et techniques utilisés en ETP (48) 

En ETP, différents outils et techniques vont être utilisés par les soignants pour rendre le patient 

actif et qu’il puisse être au maximum impliqué lors des ateliers ce qui favorisera la transmission 

de savoir et de connaissances.  

Nous allons voir tout d’abord quelques techniques de communications utilisées en ETP : 

➢ Les questions ouvertes  

Ce genre de question permet le développement du discours du patient et lui permet donc d’être 

précis dans ses réponses. Le soignant pourra donc réaliser un recueil de données grâce à ces 

questions. Il pourra aussi comprendre les valeurs du patient et sa façon de parler pour pouvoir 

lui-même adapter son vocabulaire au patient.  

➢ La reformulation  

C’est le fait de formuler de manière plus précise et plus claire ce que le patient a exprimé. Pour 

le patient, la reformulation lui montrera qu’il est écouté et permettra d’améliorer la confiance 

qu’il a pour le soignant. Pour le soignant, ça lui permettra de voir qu’il ait bien compris ce que 

le patient lui a confié et de recentrer l’entretien pour éviter que celui-ci ne parte dans tous les 

sens. Si le soignant a mal compris ce que le patient a voulu exprimé, le patient pourra rebondir 

lors de la reformulation et pourra mieux préciser le message qu’il a voulu faire passer.  
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➢ L’écoute active 

C’est une écoute qui montre au patient que l’on a compris le message qu’il nous fait passer. 

Cette technique de communication comprend les questions ouvertes et la reformulation. Cela 

va permettre une relation de confiance entre le patient et les soignants ce qui est très important 

dans l’ETP car c’est le patient qui est au centre et non pas sa maladie.  

➢ L’empathie 

C’est une attitude, c’est le fait de percevoir et de comprendre ce que le patient exprime ainsi 

que ses sentiments. Le fait que le soignant soit empathique lui permettra donc de comprendre 

le point de vue du patient. L’empathie va avoir plusieurs effets : le patient aura une meilleure 

estime de soi, la qualité de communication sera largement améliorée et ça favorisera 

l’expression d’émotions plus forte.  

Nous allons maintenant voir quelques exemples d’outils pouvant être utilisé lors des ateliers en 

ETP :  

❖ Des documents destinés aux patients 

Lors des entretiens, les soignants peuvent distribuer aux patients des documents avec des 

images et du textes adaptés aux patients. Ces documents pourront résumer les points importants 

de l’atelier et donc le patient pourra en avoir une trace écrite pour pouvoir le relire en cas de 

besoin et celui-ci pourra être rassuré.  

❖ Le portait minute 

Cet outil permet lors des ateliers de groupe que le patient puisse se présenter rapidement dans 

le but de créer une cohésion de groupe et que la parole soit plus facile après.  

❖ Dessinez-vous 

Le patient devra se dessiner ainsi que des objets qui le représente (exemple : une cigarette pour 

une personne fumeuse). Cette étape permettra de voir si le patient a plutôt une image positive 

ou négative de lui et permettra au professionnel de santé de voir comment le patient se voit.  
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❖ Le Métaplan 

Une question est posée, les patients devront mettre sur des papiers leurs représentations 

personnelles par rapport à cette questions. On verra donc les différentes idées et on pourra les 

regrouper par thèmes pour en discuter en groupe juste après. Après cette discussion de groupe, 

on pourra donc aboutir à une synthèse collective. Cet outil permet de voir les différents points 

de vue et les affronté lors de la discussion de groupe.  

❖ Le photolangage  

Différentes photos sont présentées, le patient va devoir choisir quelques images selon la 

question posée par le soignant. Ces images choisis par le patient vont donc pouvoir traduire 

l’émotion du patient, des éventuelles actions qu’il entreprendrait mais aussi les représentations 

du patient sur un sujet donné. 

❖ La ronde des décisions (cartes de Barrows) 

Cet outil a pour but que le patient puisse acquérir de nouvelles compétences et ça permet au 

patient de pouvoir s’auto-évaluer. Dans cette ronde de décisions plusieurs actions sont 

proposées et le patient devra choisir une action par rapport à une situation donnée. 

❖ Jeux de plateaux 

Il existe de nombreux jeux de plateaux destinés à l’éducation thérapeutique. Ces jeux vont 

permettre à un groupe de patient d’apprendre des notions, savoir réagir à des situations tout en 

jouant. Dans ces jeux de plateaux le patient aura des questions de connaissances sur la 

pathologie mais aussi des situations auxquelles il devra répondre en disant comment il réagirait. 

L’avantage de cet outil, c’est que les patients sont plusieurs à jouer et pourront donc échanger 

leurs expériences mais aussi s’entraider et donc créer un groupe.  

❖ Vidéos explicatives 

Permet d’expliquer au patient certaines notions de manière illustrées et va donc favoriser la 

compréhension et l’acquisition de certains savoir en visionnant ces vidéos. 
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❖ Serious Games 

Cet outil se présente sous forme de jeu vidéo, il est destiné à une catégorie de patient plus 

« connectée ». Lors du serious game, le patient aura des situations et celui-ci devra essayer de 

trouver la meilleur réaction possible à avoir.  

IV. L’ETP, un programme pluridisciplinaire (49) 

Les programmes d’éducation thérapeutique sont des programmes pluridisciplinaire c’est-à-dire 

qu’ils font intervenir des professionnels de différentes disciplines.  

Ces programmes sont proposés au patient par le médecin prescripteur.  

La coordination de ces programmes d’ETP est réalisée soit par un médecin, soit par un autre 

professionnel de santé ou par un représentant d’une association de patients agréée. 

Il faut savoir que sa mise en œuvre est quant à elle réalisée par au minimum deux professionnels 

de santé de disciplines différentes (pharmacien, diététicien, infirmier, médecin, 

psychologue,…). Lorsque ces programmes ne sont pas coordonnés par un médecin, celui-ci 

devra faire partie de l’équipe dans la mise en œuvre de ce programme.  

La totalité des intervenants ainsi que le coordonnateur du programme d’ETP doivent justifier 

qu’ils ont les compétences requises pour la participation à ces programmes. Ils devront donc 

réaliser une formation de minimum 40 heures pour justifier de ces compétences requises. 

 

Partie 3 : L’éducation thérapeutique chez le diabétique de type 2 

 

I. Présentation d’un programme d’éducation thérapeutique 

destiné aux diabétiques de type 2 (50) 

Le diabète de type 2 est une pathologie pouvant présenter différentes complications pouvant 

être grave et engager le pronostic vital pour un patient. Ces complications peuvent être évitées 

avec une bonne observance aux traitements ainsi qu’un suivi optimal de la pathologie. Pour 

aider à cela, il existe des programmes d’éducation thérapeutique, le patient pourra demander 

aux professionnels de santé pour savoir quels sont les programmes qui existent autour de chez 
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lui et pour certaines régions il y a un site qui permet de voir ces différents programmes avec les 

coordonnées des différents établissement : mon-etp.fr. 

J’ai donc été à l’hôpital de Clairval à Marseille pour voir comment se déroule le programme 

d’éducation thérapeutique des diabétiques de type 2 dans cet établissement. 

 

Premièrement il est réalisé un bilan éducatif partagé où on va expliquer au patient comment va 

se dérouler ce programmes et où l’on obtient le consentement éclairé du patient avant de 

commencer ce bilan éducatif. Une fois le consentement signé, on réalise donc cet entretien 

individuel qui va nous permettre de recueillir différentes informations générales sur le patient : 

son identité, sa profession, son mode de vie, son entourage, ses traitements, ses pathologies et 

les professionnels de santé qui s’occupent de lui. On essaye ensuite de savoir comment le patient 

a vécu le diagnostic et on le laisse parler de sa maladie pour détecter les éventuels soucis que 

le patient rencontre. Le but de cet entretien est aussi d’évaluer les compétences du patient et de 

relever les leviers, les points faibles mais aussi les points forts. 

Ce bilan éducatif est réalisé par un médecin et un infirmier et il va permettre de définir un 

contrat et donc de proposer au patient une série de séances éducatives à suivre selon les besoins 

que les soignants ont mis en évidences et selon aussi les envies et les capacités du patient. 

Selon les ateliers thématiques, ils peuvent se réaliser en individuel ou en groupe. 

Atelier 1 : « Le plaisir de manger » 

Cet atelier est réalisé par un infirmier et un diététicien. Il est réalisé en individuel le plus souvent 

mais parfois en groupe. 

Dans ce premier atelier, les soignants vont essayer de voir avec le patient son alimentation sur 

une journée type et vont évaluer les points forts et faibles de l’alimentation du patient. Le but 

n’est est pas de juger l’alimentation mais de trouver des solutions pour que celle-ci soit plus 

équilibrée mais en continuant à garder des plaisirs pour le patient. (ex : faire un poulet à la 

moutarde à la place de le manger avec de la mayonnaise, faire un gâteau avec du sucre de coco 

qui a un indice glycémique beaucoup plus bas que le sucre raffiné). Il ne faut pas que le patient 

se prive complètement. Grâce à cet atelier, le patient aura des petites astuces de nutrition par 

les professionnels de santé présents.  
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Atelier 2 : « Petit jeu en nutrition »  

Cet atelier est réalisé aussi par un diététicien et un infirmier et le plus souvent en groupe.  

Il est là pour renforcer les connaissances que le patient a reçu dans l’atelier 1. Les patients vont 

réaliser un jeu avec des cartes contenant des aliments. Les patients piochent des aliments et vont 

dire si c’est adapté pour l’utiliser dans un de leur repas. Si l’aliment n’est pas adapté pour le 

repas, les patients chercheront ensemble une alternative à cet aliment pour pouvoir le remplacer 

au mieux.  

Cet atelier est vraiment là pour mettre en pratique ce qui a été vu dans l’atelier précédent et 

consolider les connaissances des patients. En général ce jeu se fait au moment du repas et les 

patients partage un repas ensemble qui est le repas type d’un repas équilibré ce qui va créer un 

lien entre eux et former une vraie équipe.  

 

Atelier 3 : « Invitations, sorties, resto, vacances : comment gérer ? » 

Cet atelier est réalisé encore une fois par un diététicien et un infirmier et se déroule en groupe. 

C’est un atelier qui permet au patient de le mettre dans des situations « à risque » pour son 

alimentation c’est-à-dire des situations où le patient aura facilement tendance à avoir une 

alimentation qui est moins équilibrée.  

C’est sous forme de jeu, le patient va tirer une carte situation (ex : carte « je mange au resto ») 

et il devra réfléchir avec tout le groupe à un exemple de repas que celui-ci pourra prendre lors 

de son repas au restaurant. Le but de cet atelier est que le patient apprenne à gérer le quotidien 

ainsi que des aléas tout en gérant aussi sa pathologie. Les soignants insisteront sur le fait que le 

patient ne doit pas se priver et doit se faire plaisir de temps en temps pour éviter la frustration.  

De plus, dans cet atelier, le patient aura accès à une carte de restaurant fictive et devra donc 

donner un exemple de repas équilibré en restaurant ce qui pourra lui donner des exemples et lui 

montrer qu’au restaurant ou en extérieur on peut même si c’est parfois compliqué choisir un 

repas équilibré.  
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Atelier 4 : « Le diabète, ça se complique, comment agir ? » 

Cet atelier est réalisé par un infirmier, un endocrinologue et un podologue. Il est réalisé en 

groupe le plus souvent.  

Dans cet atelier, les patients vont être sensibilisés aux différentes complications avec les 

techniques pour les repérer mais aussi pour les surveiller. Ils vont aussi être sensibilisé aux 

différentes méthodes de préventions pour éviter l’apparition de ces complications.  

Cet atelier commencera par un petit brainstorming chaque patient dira ce qu’il sait pour les 

complications et les soignants pourront donc classer les idées des patients par thème et pourront 

en discuter tous ensemble. Ils auront ensuite un petit jeu avec des cartes complications (ex 

« carte hypoglycémie ») et les patients réfléchiront ensemble à comment éviter cette 

complication et comment il faut réagir si elle survient. 

A la fin de cet atelier, les soignant distribueront un flyer qui reprendra les complications avec 

les technique pour les éviter et comment les traiter. 

Le podologue est là pour sensibiliser les patients sur une complication pouvant être 

handicapante pour le patient qui est le pied diabétique. 

 

Atelier 5 : « le plaisir d’arrêter de fumer » 

Cet atelier est réalisé par un tabacologue et un infirmier, de manière collective ou individuelle 

et est destiné bien évidemment aux patients qui sont fumeur.  

L’atelier commence par un brainstorming pour voir ce que les patients savent sur la nicotine et 

les effets néfastes du tabac. Un petit document vidéo est ensuite diffusé pour expliquer pourquoi 

le tabac est néfaste sur l’organisme et plus particulièrement sur le système cardio-vasculaire.  

Les patients réalisent donc ensuite une balance décisionnel avec ce qui pourrait favoriser le 

sevrage tabagique d’un côté et ce qui pourrait faire office de frein à ce sevrage d’un autre côté.  

Le tabacologue leur distribuera un document explicatif et leur parlera des différentes aides pour 

le sevrage tabagique (ex : les substituts nicotiniques). Le but de cet atelier est de permettre au 

patient qui souhaite arrêter de gérer au mieux son sevrage tabagique. 
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Atelier 6 : « Moi je brûle mon sucre et j’aime ça » 

Cet atelier est réalisé par un éducateur physique et un infirmier en atelier de groupe. 

Dans cet atelier l’éducateur physique va faire un tour de table pour savoir si des patients 

exercent une activité physique en particulier. Il leur explique grâce à une petite vidéo 

explicative le rôle de l’activité physique pour l’organisme et comment celle-ci va pouvoir jouer 

un rôle sur la glycémie et sur l’équilibre de leur diabète.  

Ensuite les patients vont faire un photolangage avec différentes images disposées sur la table et 

le patient devra en choisir une qui permet de représenter l’activité physique (certains vont 

choisir l’image avec le un prisonnier et un boulet attaché au pied car ça représente une corvée 

de réaliser une activité physique mais d’autre choisiront par exemple l’image qui représente le 

bonheur car pour eux l’activité physique à une signification plutôt positive).  

Une fois ce photolangage réalisé, les soignants feront donc un tour de table pour voir ce qui 

peut motiver à faire du sport mais aussi faire un point sur ce qui représente un frein à la 

réalisation d’exercice physique.  

Pour finir l’infirmier parlera du fait qu’il est important de surveiller sa glycémie et de bien gérer 

son traitement lors des activités physiques notamment intense en leur distribuant un flyer pour 

les sensibiliser au risque d’hypoglycémie et comment la gérer si elle apparait  

 

Atelier 7 : Cet atelier fait suite à l’atelier 6, c’est la pratique de l’activité physique 

Cette séance collective réalisée par l’éducateur physique vise à montrer aux patient quelques 

activités physiques pas trop intenses pour éviter les risques d’hypoglycémie mais des activités 

qui sont adaptées à leur pathologie. (ex : la marche, la randonnée, le vélo,…). 

Lors de cet atelier, le groupe va donc partager ensemble une marche dans un parc ce qui va 

créer une cohésion de groupe entre les patients et ils pourront donc partager un moment tous 

ensemble tout en faisant une activité physique d’endurance. L’éducateur physique leur donnera 

les consignes à suivre pour la réalisation d’une activité physique par un diabétique (ex : avoir 

une bouteille d’eau, avoir du sucre en cas d’hypoglycémie, avoir des chaussures adaptées pour 

éviter les éventuelles lésions au niveau du pieds pouvant entraîner un pied diabétique dans le 

pire des cas,…). 
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Cet atelier a pour objectif de montrer aux patients qu’on est tous capable de faire une activité 

physique, que celle-ci peut être adaptée à la personne et à sa pathologie mais il faut quand même 

prendre quelques précautions notamment dans le diabète.  

 

Atelier 8 : Apprendre au patient à gérer l’équilibre glycémique 

Cet atelier organisé par un infirmier et un médecin le plus souvent de manière collective, vise 

à rendre autonome le patient sur l’automesure glycémique et sur la gestion des éventuelles 

hypoglycémies ou hyperglycémies.  

Lors de cette séance, les patients sont invités à emmener leur appareil de mesure de glycémie.  

Premièrement, les soignants vont sensibiliser les patients sur le fait que le contrôle régulier de 

la glycémie est important pour éviter les hyperglycémies qui peuvent à long terme entraîner 

différentes complications pouvant être handicapantes pour le patient et pour éviter les 

hypoglycémies qui peuvent entraîner un malaise chez le patient. Grâce à l’automesure 

glycémique on peut agir plus rapidement sur ces paramètres et donc éviter les conséquences qui 

en découle pouvant donc être grave pour le patient.  

Ensuite, les patients vont essayer d’énoncer en groupe les différentes étapes pour réaliser une 

bonne mesure de la glycémie dans de bonnes conditions d’hygiène.  

Pour finir chaque patient va donc prendre sa glycémie devant les soignants qui seront là pour 

corriger les éventuelles erreur du patient de manière pédagogue.  

Le but de cet atelier, est que chaque patient reparte en sachant utiliser correctement son appareil 

d’automesure glycémique pour pouvoir prendre la glycémie de manière optimale et autonome.  

 

Atelier 9 : La compréhension des traitements 

Cet atelier est réalisé de manière individuelle ou collective par un infirmier et un pharmacien.  

Les séances collectives regroupent en générale des patients qui ont des traitements similaires 

pour pouvoir se concentrer sur ces traitements. 
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Pour cet atelier, il est demandé aux patient de venir avec l’ordonnance et les boites de leur 

traitement.  

Les soignants vont donc faire un tour de table pour savoir si les patients tolèrent bien leurs 

traitements et est ce qu’il y a des questions éventuelles sur des effets qui sont apparus depuis la 

mise en place de leurs traitements (ex : troubles digestifs, des malaises, une glycémie pas assez 

basse,…).  

Ils vont ensuite expliquer grâce à des petits schémas simplifiés comment leurs médicaments 

agit pour que les patients comprennent quel est l’intérêt de la prise de leur traitement complet 

pour leur diabète.  

L’atelier se terminera par une fiche vierge que les patients rempliront avec l’aide des soignants 

où ils écriront les différents traitements qu’ils prennent pour le diabète avec les principaux effets 

secondaires qui peuvent survenir et avec quelques conseils pour éviter l’apparition de ces effets 

ou comment les corriger le plus rapidement possible.  

Atelier 10 : La gestion de l’insuline 

Cet atelier est réalisé par un infirmier et un pharmacie en atelier de groupe ou individuel. 

Dans cet atelier, le patient viendra avec son traitement. Pour commencer les soignants 

essayeront de voir avec les patients s’ils rencontrent des problèmes en particulier avec leurs 

traitements et/ou avec la méthode d’injection d’insuline.  

Les professionnels de santé expliqueront au patient pourquoi un traitement par insuline leur a 

été prescrit et pourquoi ils ne sont plus uniquement sous antidiabétique oral. Un petit film 

explicatif leur est diffusé pour expliquer le rôle du pancréas et leur expliquer ce qu’est un 

diabète de type 2 insulino-requérant. 

Les soignants montreront aux patient les différentes étapes pour l’injection d’insuline pour que 

ce soit réalisé de manière optimale et dans de bonnes conditions d’hygiène.  

Le but de cette séance est de rendre autonome le patient sur l’injection d’insuline et qu’il 

comprenne comment son traitement va agir et pourquoi celui-ci lui a été prescrit.  
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Atelier 11 : « Tout savoir sur le diabète sans avoir à le demander » 

Cet atelier est réalisé par un médecin et un infirmier sous forme de séance collective dans la 

majorité des cas.  

Lors de cet entretien, les soignants vont grâce à des vidéos explicatives et des schémas 

explicatifs adaptés aux patients expliquer la physiopathologie du diabète de type 2. Les patients 

vont savoir à quoi est dû leur maladie. Ils verront aussi les différents effets de leur pathologie 

sur leur vie quotidienne avec quelques astuces pour pouvoir gérer ces différents effets. 

Après ces explications, les patients vont donc jouer à un jeu de plateau où le but est d’avancer 

en répondant à des questions sur le diabète et sur ses effets sur la vie quotidienne.  

Le but de cet atelier qui est assez ludique par la présence du jeu de plateau est vraiment de 

répondre à toutes les questions des patients concernant la physiopathologie du diabète de type 

2 mais aussi sur les conséquences possibles de leur pathologie sur la vie quotidienne.  

 

Atelier 12 : Comment allier ramadan et diabète 

C’est un atelier de groupe réalisé par un infirmier et un nutritionniste. Cet atelier est adapté pour 

les personnes réalisant le ramadan. 

Dans cet atelier, les soignants vont essayer d’expliquer au patient comment gérer le ramadan et 

comment concilier la gestion des traitements avec le jeune. Le but est aussi de façon 

schématique d’expliquer ce que le jeûne va entraîner dans l’organisme mais aussi de voir les 

différents risques.  

En sortant de l’atelier, les patients auront en tête les astuces pour gérer leur traitement pendant 

le ramadan mais aussi les différents risques et les signes d’alertes qui leur signalera d’arrêter le 

jeûne. 
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Atelier 13 : Comment gérer mon diabète lors des fêtes de fin d’années 

C’est un atelier de groupe réalisé par un nutritionniste et un infirmier adapté aux patients 

participants aux repas des fêtes de fin d’années.  

Le rôle des soignants est d’apporter des astuces aux patients pour qu’ils puissent gérer leur 

diabète et qu’il puisse se faire plaisir tout en maintenant un équilibre pour pas déréguler leur 

diabète.  

Lors de cet atelier, les patients vont avoir des astuces pour adapter leur traitement à leur repas 

pour avoir une glycémie parfaite.  

A la fin de cet atelier, les patients repartiront avec un document contenant les conseils pour 

adapter leur traitement à leur pathologie ainsi que quelques idées de recette « de fête » mais 

avec un indice glycémique bas pour pouvoir profiter sans culpabiliser et sans déréguler leur 

glycémie.  

 

Après avoir participer aux ateliers thématiques proposés lors du bilan éducatif le patient va 

participer à une évaluation finale pour donner son avis sur le programme d’ETP auquel il a 

participé en donnant les points positifs et négatifs. Le patient essayera d’expliquer au soignant 

ce que ce programme lui a apporté et les éventuels points faible. Le soignant demandera si le 

patient veut participer à d’autres ateliers thématiques auxquels il n’a pas participer ou alors s’il 

veut refaire un atelier qu’il n’aurait pas assez bien compris. Les différents professionnels se 

réunissent pour évaluer les compétences du patient et voir s’il est jugé utile de lui proposer de 

participer à d’autres ateliers ou de refaire certains ateliers avec bien évidemment l’accord du 

patient.  

Je viens donc de vous présenter un programme d’ETP complet pour les patients atteint du 

diabète de type 2, il existe plein d’autres programmes pour cette pathologie avec des ateliers 

thématiques similaires et d’autres différents. Lors de ces programmes d’ETP le patient mais 

aussi son entourage pourra y participer pour que les aidants puissent comprendre aussi ce qu’est 

le diabète de type 2 et les conséquences pour mieux comprendre leur proche.  
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II. Questionnaire réalisé pour avoir l’avis des diabétiques de type 2 

sur le rôle de l’ETP 

J’ai donc réalisé un questionnaire pour avoir un retour des patients diabétiques de type 2 pour 

évaluer leur savoir sur le rôle de l’éducation thérapeutique dans la prise en charge de leur 

pathologie et pour avoir leur retour d’expérience pour les patients ayant participés à ces 

programmes d’ETP. 

Ce questionnaire a été rempli par 66 patients diabétiques de type 2. 

 

Question n°1 : Quel âge aviez-vous lorsqu’on vous a diagnostiqué diabétique de type 2 ? 

L’âge moyen de diagnostic du diabète de type 2 chez les patients ayant répondu au 

questionnaire est de 44 ans. L’âge de diagnostic le plus jeune est de 28 ans. Il existe des 

diagnostic de diabète de type 2 de plus en plus jeune ce qui s’explique par la large augmentation 

d’obésité dans le monde lié à la consommation excessive de produits industriels et à une 

augmentation de la sédentarité.  

 

Question n°2 : Avez-vous déjà entendu parler de l’éducation thérapeutique dans la prise en 

charge du diabète de type 2 ? 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 36. Proportions de patient ayant déjà entendu parler de l’ETP pour le diabète de type 2 

 

 

44%

56%

Avez vous déjà entendu parler de 
l'ETP pour le diabète de type 2 ?

oui non
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Comme on le voit sur le graphique, en majorité, les patients n’ont jamais entendu parler de 

l’ETP dans la prise en charge de leur pathologie. On peut donc penser que les soignants ne 

parlent peut être pas assez de l’ETP. 

 

Question n°3 : Si vous avez déjà entendu parler de l’ETP, avez-vous déjà participé à des 

ateliers d’éducation thérapeutique pour votre diabète de type 2 ? Sur quel sujet étaient portés 

ces ateliers ? 

Parmi les 29 patients qui ont déjà entendu parler de l’ETP dans le cadre du diabète de type 2, 

28 ont déjà participé à des ateliers d’ETP pour la prise en charge de leur pathologie. On peut 

donc dire grâce à ce résultats que la quasi-totalité des patients à qui on va parler de l’existence 

de ces programmes d’ETP vont accepter d’y participer pour améliorer leur prise en charge. 

Figure 37. Histogramme représentant le nombre de patient ayant participé aux différents ateliers d’ETP dans 

la prise en charge du diabète de type 2 

 

 

On peut voir sur ce graphique que chez les patients ayant participé à des programmes d’ETP 

diabète de type 2, en majorité ces patient ont été sensibilisés à la diététique et à l’exercice 

physique.  

22
18

3 2 1 1

LES PATIENTS QUI ONT PARTICIPÉ AUX 
DIFFÉRENTS ATELIERS
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On peut donc penser que les patients ont donc moins été sensibilisés sur leurs traitements, sur 

les différentes complications que peut engendrer le diabète et sur les différents gestes 

techniques pour la prise d’automesure glycémique.  

Question n°4 : Quels sont les avantages et les inconvénients de la participation à ces différents 

ateliers ? 

Les avantages qui ressortent le plus des réponses des patients sont que ces ateliers permettent 

de rencontrer d’autres personnes dans la même situation et donc ça permet d’avoir des 

échanges. De plus, ces ateliers permettent selon les patients de « se reprendre en main » et 

« d’avoir envie de se soigner ». Les patients se sentent plus concernés en participant à ces 

ateliers car ils vont apprendre plein d’informations sur leur pathologie et les traitements ce qui 

va les aider à comprendre et donc favoriser une meilleure prise en charge. 

Au niveau des inconvénients, certains patients expliquent que concilier leur travail et la 

participations à ces ateliers est compliqué car ça demande quand même d’avoir du temps libre. 

Un autre inconvénient qui a été cité par un patient c’est qu’il trouve que dans les ateliers 

auxquels il a participé, les échanges n’étaient pas suffisants.  

 

Question n°5 : Pouvez-vous me dire si la participation à ces différents ateliers a eu un effet 

positif sur la prise en charge de votre pathologie ? 

Les patients ont répondu pour la quasi-totalité que ces ateliers avait un réel effet positif dans le 

sens où ils savent pourquoi ils doivent prendre leur traitement et savent gérer leur vie 

quotidienne avec leur pathologie, ces ateliers leur ont donc donner des astuces pour pouvoir 

gérer leur pathologie.  

Un patient a, quant à lui, précisé que ces ateliers ne lui avaient pas apporté de savoir car il avait 

eu toutes ces informations lors de son hospitalisation mais le bénéfice c’est qu’il a pu connaître 

d’autres diabétiques et partager ses savoirs et astuces avec le groupe.  
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Question n°6 : Recommanderiez-vous ces ateliers d’ETP à d’autres diabétiques de type 2 ? 

Pour quelle(s) raison(s) ? 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 38. Patients ayant participé à des ateliers d’ETP et recommandant la participation à d’autres 

diabétiques de type 2 

 

Comme on le voit sur la figure 38, la totalité des patients qui ont participé à ces ateliers d’ETP 

dans la prise en charge du diabète de type 2 recommanderaient à d’autres diabétiques de type 2 

de venir participer à ces programmes d’ETP. 

Certains patients disent que la participation à ces ateliers permet d’avoir les informations 

principales pour la meilleur prise en charge et gestion de leur pathologie. Un patient rapporte 

que ces ateliers devraient même être organisés dans tous les cas directement après le diagnostic 

pour que tous les patients puissent avoir les informations de bases. 

Ils pensent que ces ateliers permettent aussi de voir différents diabétiques avec des stades de la 

maladie différents et donc peuvent partager leur vécu.  

Pour conclure, comme nous l’avons vu dans cette thèse le diabète est une pathologie pouvant 

être grave par rapport aux différentes complications que celui-ci peut entraîner. Il existe de 

nombreuse thérapeutiques pour la prise en charge de cette pathologie. Un élément important 

dans la stratégie thérapeutique est la participation à un programme d’éducation thérapeutique 

car comme on l’a vu dans le retour d’expérience, les patients en sont très satisfait et ça leur 

permet d’améliorer la prise en charge de leur pathologie et ça leur permet en ce sens de 

comprendre l’importance de la prise en charge. On peut donc dire que la participation à un 

programme d’éducation thérapeutique pour les diabétiques de type 2 à un réel impact positif 

sur leur prise en charge car ces ateliers pédagogiques vont leur faire comprendre plein de choses 

Recommanderiez-vous la participation aux 
ateliers d'ETP pour le diabète de type 2 ?

Oui Non
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sur leur maladie, sur leurs traitements, sur la surveillance de leur pathologie ainsi que sur plein 

d’autres sujets qui seront ciblés en fonction des besoins du patient.  
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Annexes 
 

Annexe 1 : Tableau des aliments classés selon leur indice glycémique : 

http://dietetiqueetsantegourmande.fr/articles.php?billet=9 

 

 

Annexe 2: Lien vidéo explicative pour la mise en place des capteurs freestyle : 

 https://www.freestylelibre.lu/libre/decouvrir/appliquer-le-capteur.html 
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SERMENT  DE  GALIEN 
 
 
Je jure, en présence de mes maîtres de la Faculté, des conseillers 
de l'Ordre des pharmaciens et de mes condisciples : 
 

❖  D'honorer ceux qui m'ont instruit dans les préceptes de mon 
art et de leur témoigner ma reconnaissance en restant fidèle 
à leur enseignement. 

 

❖  D'exercer, dans l'intérêt de la santé publique, ma profession 
avec conscience et de respecter non seulement la législation 
en vigueur, mais aussi les règles de l'honneur, de la probité et 
du désintéressement. 

 

❖  De ne jamais oublier ma responsabilité et mes devoirs envers 
le malade et sa dignité humaine, de respecter le secret 
professionnel.  

 

❖  En aucun cas, je ne consentirai à utiliser mes connaissances 
et mon état pour corrompre les mœurs et favoriser des actes 
criminels.  

 
Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes 
promesses.  
 
Que je sois couvert d'opprobre, méprisé de mes confrères, si j'y 
manque.  

 

 

 

 


