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LISTE DES ABREVIATIONS
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AR GLP-1 = Agoniste du Récepteur au Glucagon-Like Peptide-1
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Lors des derni¢res décennies, les modifications du style de vie et des habitudes alimentaires ont
conduit a un accroissement significatif du nombre de patients diabétiques. D’aprés les derniéres
estimations, la pathologie touche désormais plus de 530 millions de personnes dans le monde
et continue d’évoluer de maniére exponentielle (1). De ce fait, le diabéte est considéré comme

un véritable enjeu de santé publique, aussi bien en France que sur le reste de la planéte.

En France, les traitements antidiabétiques disponibles sont nombreux et font partie des
médicaments les plus délivrés. Leurs utilisations permettent de maintenir un équilibre
glycémique convenable, d’atteindre les objectifs glycémiques fixés avec le médecin et de

réduire le risque de complications.

Le pharmacien d’officine agit a plusieurs niveaux, notamment sur la prévention, la délivrance
de ces médicaments et des conseils associés, ainsi que sur le suivi. Ce dernier est possible grace
a un marqueur reflétant la moyenne de la glycémie sur trois mois : I’hémoglobine glyquée.

De manicre générale, les patients savent qu’ils sont diabétiques, mais rencontrent parfois des
difficultés a définir la pathologie et ses complications, les traitements ainsi que les ¢léments

permettant le suivi biologique.

Dans ce contexte, cette thése a pour objectif d’évaluer 1’état des connaissances du patient sur

son hémoglobine glyquée.

Ainsi, la premicre partie de ce travail présente le diabete et ses définitions, I’épidémiologie, ses
symptomes et son diagnostic, ainsi que ses complications éventuelles (2). De plus,
I’hémoglobine glyquée et les objectifs glycémiques ont également été abordés, ainsi que les

traitements disponibles a I’officine et les derniéres stratégies de prise en charge.

La seconde partie consiste a présenter une étude sur les connaissances des patients sur le
marqueur de 1’équilibre glycémique. Elle s’intéresse aussi aux connaissances des patients sur
leur diabéte, les effets indésirables ressentis et la relation avec leur pharmacien. Enfin, 1’étude
questionne également les professionnels de santé exercant en officine sur 1’hémoglobine

glyquée ainsi que sur leur implication dans la prise en charge du patient diabétique.
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I) Les glucides et régulation de la glycémie

1) Les glucides

Les glucides sont définis comme des composés organiques pourvus d’un groupe carbonyle et
d’au moins deux groupes hydroxyles (3). Ils comptent parmi les ¢léments fondamentaux des
étres vivants et de leur nutrition, avec les lipides et les protéines. Chez les animaux, ils sont
stockés sous forme de glycogene afin d’étre utilisés ultérieurement comme source d’énergie

dans les réactions chimiques de I’organisme.

Leur structure permet de les classer en plusieurs familles en fonction du nombre d’oses (sucres

simples) qui les composent :

- Les monosaccharides comme le glucose, le fructose ou le galactose qui ne compte qu’un

seul ose.

- Les polysaccharides, qui correspondent a des glucides constitués de plusieurs oses. Le
saccharose, le lactose ou le maltose font partie des disaccharides (deux oses). Des
glucides tels que 1’amidon, I’inuline ou le glycogéne sont composés de plusieurs

enchalnements d’oses et sont couramment appelés glucides complexes.

Les glucides sont omniprésents dans notre alimentation et sont responsables du gott sucré des
aliments. Les monosaccharides et les disaccharides sont les seuls glucides possédant des
propriétés sucrantes. D’autres aliments non sucrés comme les céréales, les 1égumineuses et les

pommes de terre sont riches en glucides puisqu’ils contiennent de I’amidon.

Les mécanismes chimiques correspondant a la formation, la dégradation et 'utilisation des
glucides dans 1’organisme sont appelés métabolisme glucidique (4). L’utilisation des glucides
est une voie privilégiée, chez les étres vivants, puisque qu’ils sont plus facilement

métabolisables que les lipides ou les protéines.
Chez I’Homme, le glucose est le principal glucide utilisé et permet d’obtenir de I’énergie sous

forme d’ATP. Au niveau du stockage, en raison d’un poids moléculaire conséquent,

I’emmagasinement d’importantes quantités de glucides est difficile. Ils sont principalement

17



utilisés comme source d’énergie a court terme alors que les lipides, tels que les triglycérides,

ont pour avantage de servir d’énergie a long terme compte tenu de leur stockage plus dense.

2) Larégulation de la glycémie

Dans I’organisme, la régulation de la concentration en glucose permet de maintenir la glycémie
a des valeurs normales (5). Ces derniéres sont considérées comme conformes lorsqu’elles se

situent entre 0,70 et 1,10 g/L a jeun et inférieur a 1,40 g/L. 1 heure et demie apres un repas (6).

En dessous de 0,70 g/L, on considére la personne en hypoglycémie. Cette complication peut
étre la conséquence de diverses situations comme une absence de repas, une activité physique

intense ou peut étre liée a la prise de médicaments.

Les hypoglycémies se manifestent par de nombreux symptomes qui sont propres a chaque
individu (7). La liste qui va suivre énumére des symptdmes pouvant étre ressentis mais il en
existe d’autres : sueurs, paleurs, tremblements, fourmillements, vertiges, céphalées, troubles de

la vision, sensation de faiblesse, accélération du rythme cardiaque.

A T’inverse, on considére qu’il existe une hyperglycémie lorsque les valeurs de la glycémie &
jeun sont supérieures a 1,10 g/L. Cette augmentation peut étre synonyme de diabéte, d’une
infection, d’un stress ou peut étre liée a la prise ou I’oublie de certains médicaments.

Les symptomes ressentis sont généralement une pollakiurie ainsi qu’une sensation de soif

excessive.

Pour arriver a maintenir un équilibre glycémique optimal, la régulation de la glycémie mobilise

plusieurs organes tels que le foie, le pancréas et autres qui vont agir en collaboration.

a) Le foie

Apres un repas, le foie va recevoir les différents nutriments via la veine porte hépatique. Un de
ses objectifs est de permettre de stocker ces derniers, sous forme de glycogene et de lipides,
afin de constituer des réserves. Au contraire, lors de période de jetline, il est capable de relacher

du glucose dans la circulation sanguine afin d’obtenir des valeurs glycémiques dans la norme.
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Ce mécanisme de stockage et libération du glucose, contribuant au maintien de 1’homéostasie

dans I’organisme, met en jeu différentes voies métaboliques :

- La glycogénogénese, permettant de stocker le glucose sous forme de glycogeéne dans le

foie.

- La glycogénolyse, permettant de libérer le glucose stocké préalablement dans le

glycogene.

- Lanéoglucogénése, qui est activée lorsque la glycémie est basse et que les réserves en
glycogeéne sont faibles. Elle permet de produire du glucose a parti d’éléments non

glucidiques comme des acides aminés ou le glycérol.

- La lipogenése, qui correspond a la synthése des lipides et des acides gras a partir de

I’acétyl-CoA. Ce composé peut étre obtenu a la suite de la dégradation du glucose.

- Lalipolyse qui permet de dégrader les lipides stockés.

b) Le pancréas

Le pancréas est un organe pourvu de glandes endocrines qui synthétisent et libérent I’insuline
et le glucagon qui sont, respectivement, les hormones hypoglycémiantes et hyperglycémiantes.
En plus de réguler la glycémie par le biais de ces hormones, il joue un rdle dans la digestion en

libérant diverses enzymes pancréatiques dans le tractus digestif.

L’insuline, sécrétée par les cellules B des 1lots de Langerhans, est I’hormone de I’abondance.
Elle est produite a la suite de ’augmentation de la glycémie puis diminue lorsque que les
concentrations en glucose reviennent dans la norme.

Elle permet I’entrée du glucose, des acides gras et des acides aminés dans les cellules du foie,
du tissu adipeux et du muscle squelettique afin qu’il y soit stocké sous forme de glycogéne ou

de triglycéride.

19



Le glucagon, lui, est sécrété par les cellules a des ilots de Langerhans et correspond a I’hormone
de la privation. Il est sécrété lors de période de jeline ou d’exercice afin de maintenir la glycémie
a un seuil acceptable.

Comme I’insuline, il exerce son effet sur les cellules du foie, du tissu adipeux et du muscle
squelettique et favorise la glycogénolyse et la lipolyse. De plus, cette hormone permet la

néoglucogénese a partir des acides aminés et des acides gras.

Ce couple insuline/glucagon permet ainsi de controler la glycémie et de maintenir sa valeur
dans la norme contribuant au bon fonctionnement de 1’organisme. Ces hormones seront
produites a des moments différents et sécrétées afin d’éviter les éventuels épisodes

d’hypoglycémies ou d’hyperglycémies chez I’individu.

c) Autres systemes

Au niveau du systéme rénal, chez le sujet sain, le glucose est sécrété dans [’urine primitive puis
est réabsorbé au niveau du tubule proximal. Le rein participe ainsi a 1’équilibre glycémique
chez I’Homme.

Au contraire, dans des situations pathologiques, du glucose peut étre retrouvé dans les urines.
Ce phénomene appelé « glycosurie » est synonyme d’une hyperglycémie. En effet, lorsque les
concentrations en glucose dans le sang sont importantes, le rein peut se retrouver dans

I’incapacité de réabsorbé la totalité du glucose filtré.

Hormis I’insuline et le glucagon, d’autres hormones jouent un role dans le contrdle de la

glycémie comme I’adrénaline et le cortisol.

L’adrénaline est sécrétée lors d’un stress ou d’un effort physique par les médullo-surrénales.
Elle active la glycogénolyse et permet de rendre du glucose disponible afin qu’il soit utilisé par

les muscles.
Le cortisol, synthétisé par les corticosurrénales, va agir lors de jeline prolongé ou en cas de

stress émotionnel. Il provoque une hausse de la glycémie en activant des enzymes de la

néoglucogénese.

20



IT) Le diabete
1) Epidémiologie

Dans le monde en 2021, selon la Fédération International du Diabéte (FID), 537 millions
d’adultes agés de 20 a 79 ans vivent avec un diabéte (8). A I’échelle mondiale, cela représente
10,5 % de cette tranche d’age. Cette estimation est en nette augmentation puisqu’en 2019, les
estimations révélaient que 463 millions de personnes étaient diabétiques. D’aprés les
prédictions de la FID, ce nombre augmente chaque année et pourrait toucher 643 millions de

personnes en 2030 et 783 millions en 2045.

Le diabéte est en pleine expansion, en particulier dans les pays en voie de développement. Le
taux de prévalence est de 6,1 % au niveau mondial tandis qu’en Afrique et au Moyen-Orient
celui-cis’éleve a 9,3 % (9). Sur ’ensemble des personnes diabétiques, 75 % d’entre elles vivent
dans des pays a faible revenu ou intermédiaires. Par ailleurs, on estime qu’une personne sur
deux n’est pas diagnostiquée et que 90 % d’entre elles vivraient dans des pays pauvres. Cette
proportion est liée a des inégalités d’acceés aux soins et aux traitements, a un manque

d’information des populations et de formation des professionnels de santé.

Europe

61 million
North America
and Caribbean

Middle East and

51 million North Africa

73 million

Africa

- Western Pacific
24 million

South East Asia 206 million

ms;:ﬂ::«:m 90 million

32 million

Figure 1 : Carte de la répartition du diabeéte dans le monde (d'apres la FID en 2021).
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En France, en 2021 d’apres les chiffres de Santé publique France, la population s’¢levait a 3,5
millions de personnes traitées pour le diabeéte. Comme dans le reste du monde, le diabéte est
une maladie qui ne fait que croitre. En 2020, la prévalence du diabéte a été estimée a 5,3 %
alors qu’en 2012, elle n’était que de 4,6 % (10). Cette augmentation peut notamment s’expliquer
par le vieillissement de la population. En effet, il a pu étre observé une hausse de la prévalence

dans certaines tranches d’age et en particulier chez la personne agée.

Le diabéte est une maladie fréquente, mais elle touche plus les hommes que les femmes. Santé
Publique France révele qu’un homme sur cing 4gé de 70 a 85 et une femme sur sept agée de 75
a 85 ans aurait un traitement médicamenteux pour le diabéte.

D’autre part, la prévalence est aussi liée aux revenus socio-économiques puisque le nombre de

personnes touchées par la pathologie serait plus élevé chez les personnes défavorisées.
Ici, nous parlons seulement de personnes diabétiques et traitées pour le diabéte. A cette
estimation de 3,5 millions de Frangais, il faut ajouter les personnes diagnostiquées mais non
traitées pharmacologiquement. En somme, en 2021 selon 1’ Assurance Maladie, 4,2 millions de
personnes avaient été identifiées diabétiques.
En France, il existe des disparités au niveau territorial :

- Les zones les plus touchées sont les départements d’Outre-mer ainsi que le quart Nord-

Est de la métropole. La Seine-Saint-Denis est le département de France métropolitaine

dont le taux de prévalence est le plus élevé avec 8,3 %.

- L’Ouest et en particulier la Bretagne, sont les zones les moins touchées par le diabéte.
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Figure 2 : Carte de la prévalence du diabéte traité pharmacologiquement en France (d'aprés Santé
Publique France en 2022).

La mortalité chez les diabétiques est souvent liée aux nombreuses complications pouvant étre
engendrées par la pathologie, telles que des affections cardiovasculaires, rénales ou

ophtalmiques.

A 1’échelle mondiale en 2021, le diabéte a été responsable de plus de 6,7 millions de décés et
représentait un colt total de plus de 950 milliards de dollars. En France, le colit de

remboursement annuel moyen de soin pour une personne diabétique est estimé a 6 000 euros

(11).
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Les diabétes de type 1 et 2 sont considérés comme la 8™ affection longue durée (ALD) sur les
30 définis par le Code de la Sécurité sociale (12). De ce fait, I’ensemble des soins sont pris en

charge a 100 % par I’ Assurance Maladie.

En résumé, la prise en charge du diabéte, son diagnostic et sa prévention sont de véritables

enjeux de santé publique aussi bien a I’échelle mondiale qu’a I’échelle nationale.

2) Types de diabete
a) Diabéte de type 1 (DT1)

Le diabete de type 1, ou diabéte insulinodépendant, est une maladie auto immune se traduisant
par une hyperglycémie (13). Il est causé par une production insuffisante ou absente d’insuline
par le pancréas causé par la destruction des cellules  des 1lots de Langerhans. Ces cellules ont
pour role de contrdler la glycémie par la production d’insuline. La destruction se déroule
pendant des mois ou des années jusqu’a ce que le nombre de cellules [ soit incapable de sécréter
une concentration suffisante d’insuline pour le controéle normal de la glycémie. Il apparait le
plus souvent chez I’enfant et le jeune adulte de maniére spontanée, mais peut aussi étre présent
depuis la naissance.

Il existe deux sous-types dans le diabéte de type 1 : le diabete de type 1A et 1B.

Dans 90 % des cas, le diabéte de type 1 est dli @ une maladie auto immune encore mal expliquée
de nos jours. Cette cause pourrait étre influencée par un certain nombre de geénes de

susceptibilité, des auto-antigenes ainsi que des facteurs environnementaux (14).

Les prédispositions des génes sont multiples et font intervenir ceux du complexe majeur
d’histocompatibilit¢ (CMH) qui sont présents chez la plupart des patients présentant un diabete
de type 1. D’autres geénes, en dehors du systtme CMH, semblent intervenir dans la production

et le métabolisme de I’insuline.
Concernant les auto-antigénes, les principaux sont les anti-insuline (IAA), les anti-

décarboxylase de 1’acide glutamique (GAD), les anti-tyrosine phosphatase membranaire (IA-

2) et les anti-transporteur de Zinc (ZnT8) (15). Seule I’insuline et ZnT8 sont spécifiques des
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cellules B, la GAD et IA-2 sont exprimés par d’autres cellules et notamment les cellules
neuronales. Ces différentes protéines sont exposées ou libérées pendant le turn-over normal ou
lors des lésions des cellules f. Ce mécanisme conduit a une activation de la réponse
immunitaire, qui entraine la destruction de ces cellules.

Des anticorps sont dirigés contre ces auto-antigénes et peuvent étre détectés dans le sérum. Dés
lors qu’au moins un des quatre auto-antigéne est retrouvé, il est considéré que le patient est

atteint d’un diabete de type 1A.

De nombreux virus ont été imputés au déclenchement du diabéte de type 1. Ces virus peuvent
infecter les cellules B conduisant a leur destruction. Ils peuvent aussi, de fagon indirecte, mener

a la destruction des cellules 3 en exposant les auto-antigénes au systéme immunitaire.

Les 10 % restants sont attribués a des causes idiopathiques lorsque le diabéte ne semble pas étre

de nature auto-immune. Les personnes diabétiques sont alors atteintes de diabete de type 1B.

b) Diabéte de type 2 (DT2)

Le diabéte de type 2, aussi appelé diabéte non insulinodépendant, est une maladie métabolique
qui, comme dans le diabéte de type 1, meéne a une hyperglycémie (16). Cette pathologie est
caractérisée par une mauvaise régulation de la glycémie et est principalement due a deux

anomalies qui se mettent en place au fil du temps dans I’organisme (17).

Premiérement, il existe une insulinorésistance qui correspond a une diminution de la sensibilité
des cellules a ’action de I’insuline. Dans 1’organisme, les cellules qui ont pour rdle de capter
et d’utiliser le glucose, comme le foie et les muscles, vont résister a I’insuline. Le glucose ne
pouvant pas rentrer dans les cellules, celui-ci s’accumule alors dans le sang. Pour compenser
ce dysfonctionnement, 1’organisme par 1’action des cellules B des ilots de Langerhans va

produire plus d’insuline pour forcer le glucose a étre capté par les différentes cellules.

En conséquence, le pancréas finit par s’épuiser et ne plus répondre a la demande provoquant
ainsi la destruction directe de ses cellules B. Cette destruction entraine une diminution de la
production d’insuline, appelée insulinopénie, correspondant a la deuxiéme anomalie dans le
diabéte de type 2. Un cercle vicieux s’installe alors, ou I’insulinopénie liée a I’insulinorésistance

aggrave la pathologie et mene a I’hyperglycémie.

25



Dans le diabete de type 2, contrairement au diabéte de type 1, un certain nombre de facteurs de

risque peuvent étre associé a 1’apparition de la maladie (18).

La survenue de la pathologie est liée a :

- Lage>45 ans.

- Un surpoids ou obésité. Un syndrome métabolique multiplie la survenue d’un diabéte
de type 2 par 12.

- Un antécédent familial de diabéte chez un parent au 1 degré.

- Une sédentarité.

- Lorigine géographique, avec un risque plus élevé chez les personnes d’origine non
caucasienne ayant adopté¢ un mode de vie occidental.

- Un antécédent de diabéte gestationnel ou chez le nouveau-né ayant un poids de
naissance supérieur a 4 kg.

- Un faible poids de naissance chez I’enfant ou lors de grossesse avec un retard de
croissance intra-utérin.

- Les personnes en état de prédiabéte.

Il existe aussi des facteurs de risque associés comme [|’hypertension artérielle,

I’hypercholestérolémie ainsi que le tabagisme (19).

3) Symptéme du diabéte

Généralement, les symptomes ne sont visibles que lorsque la maladie est a un stade avancé (20).

Nous retrouvons :

- Une polydipsie ainsi qu’une polyphagie.

- Une polyurie.

- Des difficultés a la cicatrisation des coupures et les blessures.

- Une asthénie.

- Des sécheresses de la peau pouvant aller jusqu’a la démangeaison.

- Une susceptibilit¢ a avoir des infections plus fréquentes notamment au niveau des

gencives, des voies urinaires et des parties génitales.
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Ces symptomes restent néanmoins plus discrets dans le diabéte de type 2 que dans le type 1. Ce

dernier est généralement découvert a la suite d’examens sanguins.

Par ailleurs, nous retrouvons d’autres symptomes dans le diabéte de type 2 comme des

fourmillements ou une diminution de la sensibilité au niveau des mains et des pieds. Il peut

aussi y avoir des troubles de la vision ainsi que des dysfonctions érectiles.

4) Diagnostic du diabete

Les criteres diagnostic du diabéte reposent sur la mesure de la glycémie chez la personne a jeun

ou non. Pour ce faire, il existe différentes méthodes de diagnostics, devant étre répétées afin de

confirmer la présence de la pathologie. Elles sont au nombre de trois et permettent d’affirmer

que la personne est diabétique lorsque (21) :

La glycémie a jeun (GAJ) est supérieure ou égale a 126 mg/dl (7 mmol/1).

Ce test correspond a la mesure du taux de glucose plasmatique veineux en I’absence
d’un apport nutritionnel depuis au moins 8 heures.

Lorsque la GAJ est comprise entre 110 mg/dl (6,1 mmol/l) et 126 mg/dl (7 mmol/l), la

mesure correspond a une hyperglycémie modérée a jeun.

La glycémie a tout moment de la journée en présence de symptomes d’une
hyperglycémie chez la personne. Le diagnostic de diabete sera posé si la glycémie est

supérieure a 200 mg/dl (11 mmol/l).

La glycémie lors d’un test appelé « hyperglycémie provoquée par voie orale (HGPO) ».
L’HGPO consiste a administrer par voie orale 75 grammes de glucose. Par la suite, une
mesure de la glycémie sera réalisée 2 heures aprés ingestion de la dose. Pour
diagnostiquer un diabéte, la valeur mesurée doit étre supérieure ou égale a 200 mg/dl
(11 mmol/l).

Par ailleurs, si la glycémie a 2 heures est comprise entre 140 mg/dl (7,8 mmol/l) et 200

mg/dl (11 mmol/l), cela correspond a une intolérance au glucose.
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Ce type de test est principalement réalisé au cours de la grossesse afin de diagnostiquer
un diabete gestationnel. Néanmoins, il peut étre réalisé a la suite d’une GAJ lorsque les

valeurs correspondent a une hyperglycémie modérée a jeun.

5) Autres types de diabete :

a) Le diabéte gestationnel

Le diabéte gestationnel est un trouble de la tolérance glucidique, qui conduit a une
hyperglycémie, débutant ou diagnostiqué pour la 1% fois pendant la grossesse (22). Celui-ci
peut étre de sévérité variable et ne nécessite pas obligatoirement de traitement. Il conduit

néanmoins a un risque accru de développement de diabéte de type 2 pour la mere.

Lors de la grossesse, on observe une diminution de la sensibilité a I’insuline (23). Cela va
conduire a une augmentation de la résistance a 1’insuline qui est corrélée a 1’age gestationnel.
L’origine de cette résistance est 1’unité feeto-placentaire qui est en relation avec différentes
hormones comme les hormones lactogénes placentaires qui stimulent le développement du

feetus et s’opposent aux effets de 1’insuline.

L’insulinorésistance s’installe a partir de la 20°™® semaine d’aménorrhée et permet d’épargner
les différents nutriments pour le compartiment feetal. En réponse, les cellules  des ilots de
Langerhans maternelle vont augmenter la production d’insuline afin de maintenir une glycémie
normale. Dans la majorité des cas, ce phénoméne est sans conséquence, mais lorsqu’il y a une

incapacité a s’adapter aux bouleversements physiologiques, il survient alors un diabéte.

Dans ce diabéte, la physiopathologie est semblable a celle du diabéte de type 2. Il en résulte
une majoration de I’insulinorésistance conduisant a un déficit de la fonction pancréatique.
Les symptomes de la maladie sont similaires a ceux présentés dans le diabéte de type 1 et 2

mais, dans certains cas, ces symptomes peuvent ne pas tre apparent.
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Les facteurs de risque dans le diabéte gestationnel sont multiples. La manifestation de la

pathologie lors de la grossesse est liée a :

- Un antécédent de diabéte gestationnel.

- Un antécédent familial de diabéte chez un parent au 1°* degré.

- L’age maternel, plus 1’age est élevé plus le risque est augmenté.

- Un surpoids ou une obésité, qui multiplie par 3 la survenue d’un diabéte gestationnel.

- Lorigine géographique, risque plus élevé chez les femmes d’origine asiatique,

d’Afrique du Nord ou des Antilles.

Pour les femmes enceintes atteintes de diabete gestationnel, il existe des complications pouvant

les exposer a des risques qui apparaitront a plus long terme :

- Risque augmenté de césarienne et de prééclampsie.

- Risque de diabéte gestationnel lors d’une future grossesse.

- Risque de développer un diabéte de type 2 multiplié par 7.

- Risque de développer un syndrome métabolique multiplié¢ par 2 a 5.

- Risque de conduire a une pathologie cardiovasculaire multiplié par 1,7.

Comme ce type de diabéte apparait, en régle générale, en deuxiéme partie de grossesse, il
n’existe pas de risque de malformation feetale car la glycémie est normale lors de
I’organogenese. En revanche, il est démontré qu’une macrosomie (poids supérieur a 4 kg) chez

I’enfant est la principale conséquence néonatale lors de ces grossesses.

Concernant le dépistage de ce diabete, depuis fin 2010, il est proposé de le réaliser en fonction
des facteurs de risque chez la femme enceinte. Au préalable, il était préconisé de la réaliser

systématiquement a toutes les femmes enceintes.

Actuellement, la recherche d’un diabéte gestationnel est effectuée chez la femme présentant au

moins un de ces facteurs de risque (24) :

- Age>a35ans.
- IMC > 25 kg/m2

- Un antécédent de diabete gestationnel
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- Un antécédent de macrosomie

- Un antécédent familial de diabéte chez un parent au 1°* degré.

Le dépistage comporte une mesure de glycémie a jeun ainsi qu’une mesure de différentes
glycémies lors d’un test HGPO.

Dans le diabéte gestationnel, le test HGPO est similaire a celui réalisé dans les autres types de
diabete. En revanche, la mesure est réalisée a plusieurs moments, notamment a 1 heure et 2
heures aprés ingestion de la dose. Pour diagnostiquer un diabéte gestationnel, une seule valeur

mesurée doit étre supérieure ou égale a celles définies aux différents seuils.

Les seuils de glycémies sont définis de la sorte :
- Ajeun>0,92 g/L
- 1 heure aprés administration des 75 g de glucose > 1,80 g/L

- 2 heures apres administration des 75 g de glucose > 1,53 g/L

b) Diabéte MODY (Maturity Onset Diabetes of the Young)

Le diabete MODY, également appelé diabéte monogénique, est une forme de diabéte rare qui
touche entre 2 % et 3 % de diabétique (25). Ce type de diabéte se manifeste généralement chez
la personne jeune, avant 35-40 ans, et de corpulence normale (26). La pathologie est li¢e a la
mutation d’un geéne autosomique dominant impliqué, le plus souvent, dans la sécrétion
d’insuline ainsi que le développement du pancréas (27). A ce jour, une quarantaine de génes

pouvant conduire a ce type de diabéte ont ét¢ identifié.

En plus du poids normal chez la personne, le diabéte MODY se différencie du diabéte de type
1 et 2 par ’absence de la composante auto-immune ainsi que 1’absence d’une acido-cétose.
La maladie est sous diagnostiquée et, dans un premier temps, les personnes sont considérées a

tort comme diabétique de type 1 ou 2 en I’absence de marqueurs biologiques spécifiques.

L’hérédité a une part importante a jouer puisque la transmission des geénes se fait de facon
autosomique dominante. Cela signifie que pour déclarer la maladie, la personne n’a besoin que
d’un seul géne muté issu du pere ou de la meére. En conséquence, 50 % des parents au 1¢" degré
sont susceptibles d’étre atteints de la méme mutation, augmentant ainsi le risque de développer

ce diabéte (28).

30



c) Diabéte LADA (Latent Autoimmune Diabetes in Adults)

Le diabéte LADA, ou diabéte de type 1 lent, est une pathologie qui apparait a 1’age adulte se
caractérisant par la présence d’une composante auto-immune (29). Contrairement au diabete de
type 1, la maladie se développe de fagon plus lente mais conduit, par I’action d’anticorps dirigés
contre le pancréas, a la destruction des cellules 3 des ilots de Langerhans responsables de la

production d’insuline (30).

Ce diabete apparait généralement chez 1’adulte de plus de 30 ans en bonne santé et représenterait
5 % a 10 % des diabétes. Il est souvent mal diagnostiqué car il possede, a la fois, des
caractéristiques du diabete de type 1 et 2. En effet, comme la progression de la pathologie est
lente, les patients sont souvent diagnostiqués diabétiques de type 2, d’autant plus si 1’age est
supérieur a 40 ans et que le sujet est en surpoids.

Malgré tout, la pathologie finit par s’aggraver conduisant a I’insulinodépendance chez le
patient. Cette manifestation tardive peut prendre plusieurs mois, mais peut aussi se révéler apres

plusieurs années.

d) Diabéte secondaire a des maladies ou médicaments

Le diabéte n’est pas seulement une cause mais peut aussi étre une conséquence. En effet,
plusieurs maladies peuvent étre a I’origine d’un diabéte. Le diabete peut se développer chez la

personne qui souffre de maladies telles que :

- Des atteintes pancréatiques comme dans la fibrose kystique, certains types de cancers,
des pancréatites ainsi que des pancréatectomies. Ces pathologies entrainent des 1€sions

au pancréas et provoquent des anomalies de production et de sécrétion d’insuline.

- Des pathologies endocriniennes comme dans le syndrome de Cushing, des
hyperthyroidies ou lorsque que la personne est atteinte d’acromégalie. Ces causes
d’origine endocrinienne induisent en général une augmentation du métabolisme et de la

glycémie pouvant mener a I’apparition d’un diabete.

- Un syndrome génétique, comme dans la mucoviscidose, peut étre a ’origine d’une

atteinte pancréatique. D’une autre maniére, les personnes atteintes d’anomalies
9
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chromosomiques comme dans le syndrome Turner ou le syndrome de Down ont des

risques augmentés de survenue du diabete.

- Des infections virales telle que la rubéole congénitale qui est une pathologie de la
grossesse (31). La pathologie peut étre observée chez les feetus de meres non
immunisées, qui ont été infecté par la rubéole lors de la grossesse. Ce syndrome

s’associe a un risque accru de développement de maladie auto-immun, dont le diabéte.

De la méme manicre que les pathologies, un diabéte peut apparaitre a la suite de la prise de
certains médicaments. Le risque de survenue peut étre augmenté, de fagon continue ou
temporaire, en fonction du type de médicament et de la durée d’utilisation. Il faut noter qu’un
diabete induit par la prise de médicament est appelé diabéte iatrogéne. Le développement d’un

diabéte peut étre provoqué par la prise de :

- Glucocorticoides qui induisent une résistance a 1’insuline au niveau périphérique ainsi
qu’une augmentation de la néoglucogéneése hépatique. De plus, les corticoides peuvent

étre a I’origine d’une atteinte des cellules B pancréatiques.

- Médicaments antihypertenseurs comme les diurétiques thiazidiques.

- Médicaments immunosuppresseurs utilisés dans la prévention d’un rejet de greffe

comme le tacrolimus et la ciclosporine.

- Médicaments anticancéreux comme les inhibiteurs de checkpoints immunitaires tels que

les anti-PD1 et anti-PDLI ainsi que les anti-CTLA-4.

- Statines qui possedent un pouvoir diabétogene.

- Certains neuroleptiques et plus particulierement les antipsychotiques atypiques.
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6) Complication du diabéte

Dans le diabéte, les complications peuvent étre multiples et comportent deux catégories : les

complications aigues et les complications chroniques (32).

a) Les complications aigiies

Ces complications correspondent a trois événements pouvant survenir chez les patients
diabétiques : les hypoglycémies, les hyperglycémies et les acidocétoses.
Les deux premieres ont été évoquées précédemment, nous ne parlerons ici que de I’acidocétose

(33,34).

L’acidocétose est définie comme une augmentation de ’acidité du sang provoqué par une
accumulation de corps cétoniques qui sont toxiques chez I’Homme. Elle se manifeste lorsque
les concentrations en insuline sont trop faibles dans le sang pour subvenir aux besoins

métaboliques.

Physiologiquement, le corps utilise le glucose comme source d’énergie principale. Lorsqu’il ne
peut plus 'utiliser, celui-ci commence a puiser dans les graisses afin de produire son €nergie.
Ces substances toxiques proviennent de la transformation par le foie des graisses en acétyl-
CoA. Elles sont produites naturellement a jeun ou apres un effort physique avant d’étre éliminé
par les reins. Chez I’individu sain qui libére suffisamment d’insuline, la production des corps

cétoniques va étre stoppée aprés un apport alimentaire.

L’acidocétose se caractérise par une hyperglycémie, une hypercétonémie et une acidose
métabolique. Elle provoque chez le patient des nausées, des vomissements ainsi qu’une diurese
importante liée a ’hyperglycémie. Le symptome le plus caractéristique de cette pathologie est
I’haleine a ’odeur de pomme. Dans les pires cas, elle peut mener au coma et a la mort du

patient.

Etant donné que sa survenue dépend de la concentration en insuline, elle est retrouvée
principalement chez le diabétique de type 1. Dans le diabéte de type 2, elle est plus rare mais
peut tout de méme arriver lorsque des événements, par exemple des modifications de traitement,

viennent modifier I’équilibre glycémique.
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Malgré tout, depuis la mise en place des insulines injectables et I’éducation thérapeutique des
patients, cette complication aigue est de plus en plus rare. Cependant, chaque année, environ 1
patient sur 250 y est confronté et elle est responsable de la découverte d’un tiers des diabetes

de type 1.

b) Les complications chroniques

Les complications chroniques peuvent é&tre classées en deux sous-catégories: les

microangiopathies et macroangiopathies.

1. Microangiopathies chez le diabétique

Les microangiopathies correspondent a une atteinte des petits vaisseaux sanguins. Lorsque le
diabéte est mal équilibré et que 1’hyperglycémie subsiste, les vaisseaux vont s’altérer et
provoquer des complications plus ou moins grave a long terme. La survenue des
microangiopathies dépend essentiellement de la durée du diabete et du contrdle glycémique.

Parmi les atteintes microvasculaires, le diabéte peut entrainer des :

- Rétinopathies qui sont des atteintes des vaisseaux au niveau de la rétine (35). Ces
occlusions entrainent des ischémies pouvant étre responsables d’une baisse de 1’acuité

visuelle et conduire, a terme, a une cécité.
Il existe différents stades dans la pathologie :

o La rétinopathie non proliférante, correspondant a la formation de micro-
anévrismes, une perméabilité capillaire accrue, des hémorragies et exsudats ainsi
que des cedémes maculaires.

o La rétinopathie proliférante, correspondant a un stade avancé et plus sévere de
la pathologie. Elle provoque une néovascularisation anarchique a la surface de
la rétine pouvant s’étendre jusque dans le corps vitré et provoquer des

hémorragies.

La rétinopathie diabétique est I’une des principales causes de cécité en France.
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Néphropathies, qui correspondent a des atteintes des vaisseaux des glomérules rénaux,
aussi appelées glomérulopathies (36). De fagon normale, les reins filtrent le sang et
¢liminent les déchets nocifs a I’organisme et récupérent les éléments essentiels. Chez le
patient souffrant de néphropathie diabétique, on peut observer une diminution des
capacités fonctionnelles du rein a filtrer les différents éléments sanguins. En fonction de
I’avancée de la pathologie, on retrouve une augmentation de 1’albumine et des protéines
urinaires. De ce fait, le patient peut devenir insuffisant rénal ce qui peut aboutir, a terme,

a la dialyse.

Neuropathies, se traduisant par une altération des nerfs, qui peuvent étre périphériques
ou autonomes (37). La cause est une glycémie mal controlée entrainant une détérioration
des vaisseaux qui alimentent ces différents nerfs. De plus, ces atteintes peuvent étre liées
a une réaction immunitaire provoquant une destruction de la myéline et conduisant a

une modification des transmissions nerveuses.

En fonction du type de nerf touché, les symptomes ressentis ne seront pas les mémes.
En effet, on retrouve des douleurs et une diminution de la sensibilité s’ils sont
périphériques. A ’inverse, lorsque la neuropathie touche un nerf autonome, cela peut

avoir des conséquences au niveau cardiovasculaire, rénal et digestif.

2. Macroangiopathies chez le diabétique

Les macroangiopathies diabétiques sont des altérations des gros vaisseaux sanguins de

I’organisme. La pathologie touche les artéres et plus particulierement celles des membres

inférieurs, coronaires et cérébrales.

Au niveau de ces arteres, on retrouve des calcifications ainsi que des plaques d’athéromes. Ces

plaques correspondent a des dépdts lipidiques retrouvés au contact de la paroi artérielle et sont

favorisées par un diabéte mal équilibré, une hypertension artérielle, le tabac et le cholestérol.

Ces altérations vont conduire, a terme, a une ischémie pouvant étre la cause de :

Maladies coronariennes susceptibles de mener a un infarctus du myocarde.
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- Atteintes des artéres cérébrales conduisant a un accident vasculaire cérébral.

- Artériopathies, généralement des membres inférieurs, qui entrainent des douleurs et
réduise le périmetre de marche. Si I’ischémie est trop importante, I’amputation peut étre

envisagée.

3. Le pied diabétique

Cette atteinte au niveau des pieds est le résultat de deux complications : la neuropathie et
I’artériopathie. La neuropathie entraine une perte de sensibilité des membres et une diminution
de la perception de la douleur. Ces altérations peuvent étre la cause de déformations et entrainer
une modification des points d’appuis. De son co6té, 1’artériopathie réduit I’apport sanguin au

niveau des membres inférieurs.

Ces deux mécanismes peuvent engendrer des troubles cutanés comme des défauts de

cicatrisation, participer au développement d’ulceres et étre a 1’origine d’amputations.

c) Autres complications

Chez le patient diabétiques, ces complications ne sont pas les seules a apparaitre au fil du temps

(38). En effet, le patient risque de développer des :

Pathologies bucco-dentaires comme des gingivites et des parodontites.

- Pathologies rhumatismales menant a des douleurs et diminuer la mobilité.

- Troubles de P’activité sexuelle.

- Ulcérations et troubles de la cicatrisation. S’il y a une Iésion, du fait de la mauvaise

microcirculation, la cicatrisation sera plus lente que chez la personne normale.

- Infections, en particulier de la peau, causées par des champignons ou des bactéries.

- Troubles du sommeil comme les insomnies et 1’apnée du sommeil.
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IIT) Les traitements du diabete

Dans le diabéte, des traitements multiples et variés sont mis en place, se divisant en 2

catégories : les traitements médicamenteux et les traitements non médicamenteux.

L’objectif est de permettre au patient de vivre normalement en limitant les effets de la
pathologie sur I’organisme. D’autre part, I’instauration de thérapeutiques permet de minimiser
le risque de complication li¢ au diabéte, tout en contribuant a atteindre les objectifs glycémiques

fixés et de controler au mieux 1’équilibre glycémique.

1) Les traitements non médicamenteux

Avant de parler des traitements médicamenteux, il est nécessaire d’évoquer avec les patients
les bonnes habitudes a mettre en place au sein leur vie quotidienne. Ces mesures hygiéno-
diététiques a instaurer concernent 1’alimentation, 1’activité physique et 1’autosurveillance
glycémique. Elles font partie intégrante du traitement car les médicaments seuls ne permettent

pas, a chaque fois, d’avoir un contrdle glycémique suffisant pour prendre en charge le diabete.

a) Conseils alimentaires

Les conseils alimentaires, chez le patient diabétique, ne sont pas différents de ceux que 1’on

peut donner dans la population générale (39) :

- Controler les apports en sucre afin de se protéger des variations glycémiques.
Contrairement aux idées recues, les glucides ne sont pas interdits chez les diabétiques.
Le patient peut en consommer, a condition qu’ils soient étalés sur les trois repas de la
journée en évitant au maximum de grignoter entre les repas. Il est préférable de
consommer des céréales complétes et des légumes secs riches en glucides plutdt que des
aliments transformés ou des sucreries pouvant conduire & des hypoglycémies. De la
méme facgon, il faut essayer d’écarter les produits dits « sans sucres », car ils contiennent
des édulcorants de synthése. Ces additifs possédent un pouvoir sucrant et permettent

d’entretenir ’attrait pour les aliments sucrés. Par ailleurs, il est conseillé aux patients de
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s’entretenir avec un diététicien afin de trouver le régime alimentaire adéquat et

d’échanger sur la quantité d’apports journaliers tolérés.

- Diminuer la consommation de produits gras. Cette mesure a pour objectif de réguler le
poids et de I’exceés de cholestérol chez le patient afin de réduire les risques de
complications cardiovasculaires. Les aliments a éviter sont ceux contenant des graisses
d’origine animale pouvant étre retrouvées dans les fromages, les viandes rouges ou le
beurre. Il est suggéré d’enrichir sa consommation en poisson et de préconiser les huiles

végétales comme celle de tournesol, d’olive ou de colza.

- Accroitre les apports en fibres en consommant au moins cinq fruits et 1égumes par jour.
Les fibres sont bénéfiques pour 1’équilibre glycémique, car elles permettent de ralentir

I’absorption des glucides au niveau du tractus digestif.

- Diminuer les boissons alcoolisées, car elles majorent les risques d’hypoglycémie chez
les personnes traitées par de I’insuline ou par des sulfamides hypoglycémiants. Les
recommandations préconisent de se limiter a un verre par jour chez les femmes et deux

verres par jour chez les hommes.

En résumé, dans le diabéte, il est important d’expliquer au patient qu’aucun aliment n’est
interdit. Le patient peut consommer ce qu’il désire, a condition que son alimentation soit

équilibrée.

b) L’activité physique

L’activité physique fait partie intégrante des traitements non médicamenteux chez le patient
diabétique (40). En effet, la pratique sportive augmente la sensibilité des récepteurs a I’insuline
et permet de faire baisser la glycémie, car les muscles sont pourvoyeurs de glucose (41). Ainsi,
le patient réduit ses risques de complications cardiovasculaires et améliore son controle

glycémique et son poids.

L’exercice physique permet d’augmenter les capacités musculaires, la qualit¢ du sommeil, la
gestion du stress ainsi que I’endurance lors d’efforts intenses. Hormis le bien-étre physique,
s’adonner a un sport permet, également, d’avoir une meilleure estime de soi et d’étre entouré

contribuant a la santé mentale des patients.
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Il n’existe pas d’activité précise a réaliser lorsque I’on est diabétique, 1’essentiel est qu’elle soit
adaptée a chacun. Concretement, il est préconisé d’effectuer au minimum 30 minutes d’activité
physique dynamique par jour ainsi que de réaliser, deux fois par semaine, des activités de

renforcement musculaire.

c) L’autosurveillance glycémique

Enfin, P'autosurveillance glycémique consiste a se surveiller soi-méme, par le biais de
différentes méthodes, la glycémie a un moment donné (42)(43). Elle est, le plus souvent,
retrouvée dans le diabéte de type 1 mais peut aussi, parfois, étre proposé a certains patients

atteints de diabéte de type 2.

Son objectif est de permettre au patient de controler sa pathologie, d’adapter ses traitements et
son mode vie avec des modifications de I’alimentation et de ’activité physique. De plus, elle
permet de repérer les épisodes d’hypoglycémies et d’hyperglycémies afin d’agir en

conséquence.

Aujourd’hui, il existe deux méthodes pour réaliser cette autosurveillance : la glycémie capillaire

et la mesure du glucose interstitielle.

1. La glycémie capillaire

La glycémie capillaire est une méthode consistant a prélever une goutte de sang au niveau d’un
doigt afin de mesurer le taux de glucose sanguin. Pour ce faire, il est nécessaire de posséder
plusieurs dispositifs : un autopiqueur muni d’une lancette, une bandelette de test ou une
¢lectrode ainsi que du lecteur de glycémie. Par ailleurs, le patient a en sa possession un carnet
de suivi de sa glycémie ainsi qu’une boite destinée a collecter les lancettes usagées.

Par la suite, pour obtenir la mesure, il convient de réaliser les étapes suivantes :

- Piquer 'extrémité d’un doigt grace a I’autopiqueur afin de former une goutte de sang.
- Déposer cette goutte sur I’emplacement dédi¢ sur la bandelette ou 1’¢électrode.
- Introduire la bandelette ou 1’¢lectrode dans le lecteur de glycémie.

- Attendre quelques instants, puis le lecteur affiche le résultat de la mesure.
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- Reporter le résultat de la glycémie obtenue dans le carnet de suivi, ainsi que I’heure et
les conditions dans lesquelles la mesure a été réalisée.

- Insérer la lancette usagée dans le collecteur.

Avant chaque mesure, il est nécessaire que le patient se lave et se rince soigneusement les
mains, a I’eau chaude, afin de permettre un recueil optimal. De plus, pour éviter les sensations
douloureuses lors de la piqlre, il faut éviter de réaliser la mesure sur la pulpe d’un doigt et
renouveler la lancette a chaque utilisation. Il est conseillé d’opérer le prélévement sur le coté
de la derniére phalange d’un des trois derniers doigts ainsi que de changer de doigt a chaque

fois.

En revanche, certains facteurs peuvent fausser la mesure de la glycémie, notamment lors de :

- Présence de certains produits, comme les gels hydroalcooliques, sur les doigts. De ce
fait, le lavage des mains est un élément primordial a effectuer.

- Bandelettes ou électrodes mouillées ou périmées.

- Goutte de sang de mauvaise taille, soit trop petite soit trop grande.

- Pression excessive sur le doigt afin de faire apparaitre une goutte de sang.

11 existe plusieurs laboratoires produisant des appareils de mesure de glycémie capillaire. I1 est
donc essentiel de suivre les instructions fournies par le lecteur de glycémie qui peuvent changer
d’un modéle a un autre. De la méme maniére, dans le but d’obtenir les valeurs exactes, leur

entretien et leur calibrage est fondamental.

Concernant le carnet de suivi de la glycémie, son remplissage est un témoin de 1’équilibre
glycémique aussi bien pour le patient que pour le médecin. Il fait partie des outils permettant

d’adapter la vie au quotidien ou de modifier les traitements du patient.

2. La mesure du glucose interstitielle

La mesure du glucose interstitiel est une méthode de mesure de la glycémie en continu (44).
Elle permet d’obtenir, toutes les 10 secondes, la glycémie en mesurant le taux de glucose se
trouvant dans le liquide interstitiel. Lorsque quelques minutes se sont écoulées, le systeme

communique la moyenne des valeurs mesurées sur cette période.
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Ce systéme repose sur trois dispositifs :

- Un capteur étanche placé a ’arriere du bras et a remplacer tous les 14 jours. C’est lui
qui détecte la glycémie contenue dans le liquide interstitiel et émet un signal plus ou
moins intense selon la concentration en glucose.

- Un transmetteur qui envoie le signal entre le capteur et le récepteur.

- Un récepteur qui recoit les signaux émis par le transmetteur et qui affiche les résultats
glycémiques. Le récepteur peut étre une pompe a insuline, un lecteur de glycémie ou un

smartphone via des applications spécifiques.

3. Différences entre la glycémie capillaire et la mesure du glucose interstitiel

Il existe des différences de concentrations entre la glycémie sanguine et la glycémie
interstitielle. Lorsque les aliments sont absorbés, les glucides sont transformés en glucose qui
va circuler dans le sang puis dans le liquide interstitiel afin d’étre utilisé au niveau cellulaire.
Cet échange permet d’expliquer la 1égere différence entre les valeurs de la glycémie sanguine

et interstitielle. De ce fait, trois situations peuvent étre définies :

- La glycémie est stable, le taux de glucose interstitiel est équivalent a celui retrouvé dans
le sang.

- La glycémie sanguine augmente, le taux de glucose interstitiel devient inférieur. On
observe un retard dans I’augmentation de la glycémie interstitielle.

- La glycémie sanguine diminue, le taux de glucose interstitiel devient supérieur. On

observe un retard dans la réduction de la glycémie interstitielle.

Néanmoins, la mesure du glucose en continu posséde quelques avantages. En effet, les
glycémies capillaires ne sont pas toujours le reflet fidele de la glycémie au quotidien.
Elles ne tiennent pas compte des séveres variations glycémiques (hypoglycémies ou

hyperglycémies) pouvant survenir sur 24 heures et en particulier la nuit.

En d’autres termes, les mesures de glucose interstitiel donnent I’occasion au patient d’observer

sa glycémie sur la totalité de sa journée et permettent d’anticiper les situations dangereuses.
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Malgré les différences pouvant étre observées entre les deux méthodes, I’autosurveillance
glycémique a permis au patient de devenir acteur de sa pathologie. Il peut, en fonction des
résultats et de ses objectifs glycémiques fixés avec le médecin, adapter son mode de vie au

quotidien face a I’évolution de sa maladie.

2) Les traitements médicamenteux

a) Les insulines

Les insulines sont utilisées en tant que traitement de référence dans le diabete de type 1, mais
peuvent aussi étre instaurées chez certains patients diabétiques de type 2. Leur administration
permet de compenser le défaut de synthése et de sécrétion du pancréas afin de réduire la

glycémie.

En France, il existe différents types d’insulines disponibles pour le patient (45). Celles-ci sont
divisées en six catégories selon leur durée et leur rapidité d’action : les ultra rapides, les rapides,

les intermédiaires, les mixtes, les lentes et les ultra lentes.
Les insulines disponibles en France sont répertoriées dans le tableau, ci-dessous, en fonction de

leur type puis selon leur nom de spécialité (46). De plus, il a également été précisé leur

composition, indication, délai et durée d’action, posologie et mode d’administration (47)(48).
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Tableau I : Insulines disponibles en France.

APIDRA
(insuline
glulisine)(49)

FIASP
(insuline
aspartate)(50)

HUMALOG
(insuline
lispro)(51)

Ultra rapide

Ultra rapide

Ultra rapide

-Analogue de
I’insuline

-Modifiée pour étre
solubilisée et
absorbée plus
rapidement

-Analogue de
I’insuline

-Modifiée pour étre
solubilisée et
absorbée plus
rapidement

-Analogue de
I’insuline

-Modifiée pour étre
solubilisée et
absorbée plus
rapidement

Diabéte de
I’adulte, de
I’adolescent et de
I’enfant de plus
de 6 ans

Diabéte de
I’adulte, de
I’adolescent et de
I’enfant de plus
de 1 an

Diabéte de
I’adulte et de
I’enfant

Stabilisation
initiale du diabéte

10a20
minutes

5a10
minutes

15
minutes

3a4d
heures

3as
heures

2a5
heures

Unité spécifique a
Apidra et dose a
adapter selon les
besoins du patient

Associée a insuline
d’action
intermédiaire,
prolongée ou
analogue d’une
insuline basale.

0,5 a 1 unité/kg/jour a
adapter selon les
besoins du patient

DT2 : 4 unités lors
d’un ou plusieurs
repas +/- ajustements,
objectifs glycémiques
et composition des
repas

Dose a adapter selon
les besoins du patient

Avant ou juste apres les
repas

Efficace sur hyperglycémies
post prandiales

Injection SC, IV et PSCI

Avant les repas
Jusqu’a 20 minutes apres le
début du repas

Efficace sur hyperglycémies
post prandiales

Injection SC, IV et
PSCI

Avant les repas
Possible juste apres un repas

Efficace sur les
hyperglycémies post
prandiales

Injection SC, IV et
PSCI
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INSULINE
ASPARTATE
SANOFI (52)

LYUMJEV
(insuline
lispro)(53)

NOVORAPID
(insuline
aspartate)(54)

ACTRAPID
(55)

UMULINE
RAPIDE (56)

Ultra rapide

Ultra rapide

Ultra rapide

Rapide

Rapide

-Analogue de
I’insuline

-Modifiée pour étre
solubilisée et
absorbée plus
rapidement

-Analogue de
I’insuline

-Modifiée pour étre
solubilisée et
absorbée plus
rapidement

-Analogue de
I’insuline
-Modifiée pour étre
solubilisée et
absorbée plus

rapidement

-Insuline humaine

-Insuline humaine

Diabéte de
I’adulte, de
I’adolescent et de
I’enfant de plus
de 1 an

Diabéte de
I’adulte, de
I’adolescent et de
I’enfant de plus
de 1 an

Diabéte de
I’adulte, de
I’adolescent et de
I’enfant de plus
de 1 an

Traitement du
diabéte

Traitement du
diabéte

10a20
minutes

15420
minutes

10a20
minutes

Environ
30
minutes

20a30
minutes

3as
heures

4a5
heures

3as
heures

7a8
heures

7a8
heures

0,5 a 1 unité/kg/jour a
adapter selon les
besoins du patient

Dose a adapter selon
les besoins du patient

0,5 a 1 unité/kg/jour a
adapter selon les
besoins du patient

0,5 a 1 unité/kg/jour a
adapter selon les
besoins du patient

Dose a adapter selon
les besoins du patient

Avant les repas
Possible juste apres un repas

Efficace sur les
hyperglycémies post
prandiales

Injection SC, IV etPSCI
Avant les repas

Jusqu’a 20min apres le début
du repas

Efficace sur les
hyperglycémies post
prandiales

Injection SC, IV et PSCI
Avant un repas
Possible juste apres un repas

Efficace sur les
hyperglycémies post
prandiales

Injection SC, IV et PSCI
20 a 30 min avant un repas

Injection SC, IV
Incompatible avec PSCI
20 a 30 min avant un repas

Injection SC, IV

Incompatible avec PSCI
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INSULATARD Intermédiaire

(57)

UMULINE
NPH (58)

HUMALOG
MIX 25 (59)

HUMALOG
MIX 50 (60)

Intermédiaire

Mixte (action
intermédiaire
a début
d’action
rapide)

Mixte (action
intermédiaire
a début
d’action
rapide)

-Insuline humaine

-Modifiée avec
protamine + zinc
pour une cinétique
plus lente

-Insuline humaine

-Modifiée avec
protamine + zinc
pour une cinétique
plus lente

Analogue insuline
rapide +
intermédiaire

Y4 insuline lispro
% insuline lispro
protamine

Analogue insuline
rapide +
intermédiaire

% insuline lispro
% insuline lispro
protamine

Traitement du
diabéte

Traitement du
diabéte

Traitement du
diabéte

Traitement du
diabéte

Environ
1 heure
30

1 heure a
1 heure
30
minutes

15420
minutes

15a20
minutes

24
heures

Jusqu’a
24
heures

20a24
heures

12a15
heures

0,5 a 1 unité/kg/jour a
adapter selon les
besoins du patient

Dose a adapter selon
les besoins du patient

Dose a adapter selon
les besoins du patient

Dose a adapter selon
les besoins du patient

Au moment ou
indépendamment du repas

Insuline laiteuse : Agiter
pour remettre en suspension
avant injection

Voie SC stricte

Au moment ou
indépendamment du repas

Insuline laiteuse : Agiter
pour remettre en suspension
avant injection

Voie SC stricte
Avant un repas
Possible juste apres un repas

Insuline laiteuse : Agiter
pour remettre en suspension
avant injection

Voie SC stricte
Avant un repas
Possible juste apres un repas

Insuline laiteuse : Agiter
pour remettre en suspension

avant injection

Voie SC stricte
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NOVOMIX 30

(61)

NOVOMIX 50

MIXTARD 30

(62)

UMULINE
PROFIL (63)

Mixte (action
intermédiaire
a début
d’action
rapide)

Mixte (action
intermédiaire
a début
d’action
rapide)

Mixte (action
intermédiaire
a début
d’action
rapide)

Mixte (action
intermédiaire
a début
d’action
rapide)

Analogue insuline
rapide +
intermédiaire

30% insuline
aspartate

70% insuline
aspartate protamine

Analogue insuline
rapide +
intermédiaire

50% insuline
aspartate

50% insuline
aspartate protamine
Insuline rapide +
intermédiaire

30% insuline rapide
70% insuline
protamine

Insuline rapide +
intermédiaire

30% insuline rapide
70% insuline
protamine

Diabete de 10220 Jusqu’a
I’adulte, de minutes 24
I’adolescent et de heures
I’enfant a partir
de 10 ans
Diabéte de 10420 14 a 24
I’adulte minutes heures
Traitement du Environ  Jusqu’a
diabéte 30 24
minutes heures
Traitement du 20230 Jusqu’a
diabéte minutes 24
heures

0,5 a 1 unité/kg/jour a
adapter selon les
besoins du patient

DT?2 dose initiale, soit

-6 unités petit-
déjeuner + 6 unités
diner

-12 unités diner

A adapter selon la
glycémie et les
besoins du patient

0,5 a 1 unité/kg/jour a
adapter selon les
besoins du patient

0,5 a 1 unité/kg/jour a
adapter selon les
besoins du patient

Dose a adapter selon
les besoins du patient

Avant un repas
Possible juste apres un repas

Insuline laiteuse : Agiter
pour remettre en suspension
avant injection

Voie SC stricte

Avant un repas
Possible juste apres un repas

Insuline laiteuse : Agiter
pour remettre en suspension
avant injection

Voie SC stricte

30 min avant repas ou en-cas
contenant des glucides
Insuline laiteuse : Agiter
pour remettre en suspension
avant injection

Voie SC stricte

Insuline laiteuse : Agiter
pour remettre en suspension
avant injection

Voie SC stricte
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ABASAGLAR Lente

(insuline
glargine)(64)

LANTUS
(insuline
glargine)(65)

LEVEMIR
(insuline
détémir)(66)

Lente

Lente

-Analogue de
I’insuline

-Modifiée pour étre

absorbée plus
lentement et plus
réguliérement

-Analogue de
I’insuline

-Modifiée pour étre

absorbée plus
lentement et plus
réguliérement

-Analogue de
I’insuline

-Modifiée pour étre

absorbée plus
lentement et plus
réguliérement

Diabéte sucré de
I’adulte, de
I’adolescent et de
I’enfant a partir
de 2 ans

Diabéte sucré de
I’adulte, de
I’adolescent et de
I’enfant a partir
de 2 ans

Diabéte de
I’adulte, de
I’adolescent et de
I’enfant a partir
de 1 an

1a2
heures

1a2
heures

1a2
heures

24
heures

24
heures

14424
heures
selon la
dose

Dose a adapter selon
les besoins du patient

Dose a adapter selon
les besoins du patient

Dose a adapter selon
les besoins du patient

DT2 =

ADO ou AR GLP-1:
Levemir 1x/jour avec
dose initiale a 0,1 a
0,2 Ul’/kg ou 10 UI
chez I’adulte.

Si ajout AR GLP-1 a
Levemir : baisse 20%
la dose de Levemir.

1 injection SC/ jour a
n’importe quel moment de la
journée mais au méme
moment chaque jour

Ne pas diluer
Ne pas mélanger a autre
insuline

Voie SC stricte

1 injection SC/ jour a
n’importe quel moment de la
journée mais au méme
moment chaque jour

Ne pas diluer
Ne pas mélanger a autre
insuline

Voie SC stricte

1 a 2 injections SC / jour car
la durée d’action dépend de
la dose

(2 injections par jour si
schéma basal-bolus)

Ne pas diluer
Ne pas mélanger a autre

insuline

Voie SC stricte
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TOUJEO
(insuline
glargine)(67)

TRESIBA
(insuline
dégludec)(68)

Lente

Ultra lente

-Analogue de
I’insuline

-Modifiée pour étre
absorbée plus
lentement et plus
réguliérement

-Analogue de
I’insuline

-Modifiée pour
former un dépdot
d’insuline sous-
cutanée permettant
une absorption plus
lente

Diabéte sucré de la2 24 436
I’adulte, de heures heures
I’adolescent et de

I’enfant a partir

de 6 ans

Diabéte de 1h30a2 42
I’adulte, de heures heures

I’adolescent et de
I’enfant a partir
de I’age de 1 an

Initiation DT1 :

Dose a adapter selon
les besoins du patient
+ insuline rapide pour
période prandiale

Initiation DT2 :

0,2 Ul/kg avec dose a
adapter selon les
besoins du patient

Initiation DT1 :

Dose a adapter selon
les besoins du patient
+ insuline rapide pour
période prandiale

Initiation DT?2 :

10 Ul/jour & adapter
selon les besoins du
patient

Si ajout AR GLP-1 a
Tresiba : baisse 20%
la dose de Tresiba.

1 injection SC/ jour a
n’importe quel moment de la
journée mais au méme
moment chaque jour

Si nécessaire, injection dans
un délai maximum de 3
heures avant ou apres horaire
habituel

Ne pas diluer
Ne pas mélanger a autre
insuline

Voie SC stricte

1 injection SC/ jour a
n’importe quel moment de la
journée mais au méme
moment chaque jour

Voie SC stricte
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XULTOPHY
(insuline
dégludec +
liraglutide)(69)

Ultra lente
combinée

-Analogue de
I’insuline

-Modifiée pour
former un dépdot
d’insuline sous-
cutanée permettant
une absorption plus
lente

-Contient du
liraglutide (AR
GLP-1)

Diabete de type 2
insuffisamment
controlé en
complément
d’une activité
physique et d’un
régime
alimentaire.

En association
avec des
médicaments par
voie orale destiné
a la prise en

charge du diabéte.

1h30a2
heures

42
heures

Dose a adapter selon

les besoins du patient

En ajout aux ADO :
Dose initiale
recommandée est de
10 doses unitaires

Remplacement d’un
AR GLP-1 ou d’une
insuline basale :
Dose initiale
recommandée est de
16 doses unitaires

1 injection SC/ jour a
n’importe quel moment de la
journée mais au méme

moment chaque jour

Voie SC stricte
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b) Médicaments antidiabétiques dans le diabéte de type 2

Les patients diabétiques de type 2 peuvent avoir recours a I'utilisation de divers médicaments
afin d’atteindre les objectifs glycémiques fixés. Ceux-ci différent par leur mécanisme d’action
ainsi que leur mode d’administration puisqu’ils peuvent étre pris par voie orale ou bien injectés

en sous-cutanée.

Le tableau, ci-dessous, répertorie I’ensemble des thérapeutiques disponibles en France. Les
médicaments sont présentés en fonction de leur classe puis selon leur nom de spécialité (70).
De plus, il a également été précisé leur mécanisme d’action, indication, posologie et mode

d’administration.
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Tableau Il : Thérapie anti-hyperglycémiantes utilisées dans le diabéte de type 2 en France.

GLUCOPHAGE  Biguanide
(Metformine => Potentialise
chlorhydrate)(71) I’effet de
I’insuline
STAGID Biguanide
(Metformine => Potentialise
embonate)(72) I’effet de
I’insuline
AMAREL Sulfamide
(Glimépiride)(73) hypoglycémiant
=>» Favorise la
sécrétion
d’insuline

-Réduit la production hépatique de
glucose, inhibition de la
néoglucogenése et glycogénolyse

-Augmente la sensibilité a I’insuline
au niveau musculaire, favorisant la
captation et utilisation périphérique du
glucose

-Retarde I’absorption intestinale du
glucose

-Réduit la production hépatique de
glucose, inhibition de la
néoglucogenese et glycogénolyse

-Augmente la sensibilité a I’insuline
au niveau musculaire, favorisant la
captation et utilisation périphérique du
glucose

-Retarde I’absorption intestinale du

glucose

Inhibe les canaux potassiques sensible

a I’ATP des cellules B-pancréatiques

en se fixant sur les sous unités SUR1

=>» Dépolarisation membranaire
responsable de I’ouverture des
canaux calciques voltage-
dépendants avec entrée de calcium
permettant la libération d’insuline

DT2, en particulier
si surcharge
pondérale, non
équilibré par MHD
en 1% intention

Chez I’adulte et
I’enfant de plus de
10ans

DT2, en particulier
si surcharge
pondérale, non
équilibré par MHD
en 1% intention

Chez I’adulte et
I’adolescent de plus
de 15ans

DT2 non équilibré
par MHD chez
I’adulte

Chez I’adulte :
500 mg a 3 g par jour

Pendant ou aprés un
repas

Chez ’enfant :
500 mg a 2 g par jour

A adapter a la fonction
rénale

3 4 8 comprimés en 3
prises par jour

Pendant ou aprés un
repas

A adapter a la fonction
rénale

Initiale :
1 mg par jour

Peu de temps avant ou
pendant un repas

Si insuffisant :
Augmenter a 2, 3, 4 mg
par jour en respectant
au moins 1 semaine
entre les augmentations.
Jusqu’a 6 mg par jour
en 1 prise

Jamais a jeun
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DAONIL
(Glibenclamide)
(74)

DIAMICRON
(Gliclazide)(75)

OZIDIA
(Glipizide)(76)

Sulfamide

hypoglycémiant

=>» Favorise la
sécrétion
d’insuline

Sulfamide

hypoglycémiant

=>» Favorise la
sécrétion
d’insuline

Sulfamide

hypoglycémiant

=>» Favorise la
sécrétion
d’insuline

Inhibe les canaux potassiques sensible
a I’ATP des cellules B-pancréatiques
en se fixant sur les sous unités SUR1
=>» Dépolarisation membranaire
responsable de I’ouverture des
canaux calciques voltage-
dépendants avec entrée de calcium
permettant la libération d’insuline

Inhibe les canaux potassiques sensible
a I’ATP des cellules B-pancréatiques
en se fixant sur les sous unités SUR1
=>» Dépolarisation membranaire
responsable de I’ouverture des
canaux calciques voltage-
dépendants avec entrée de calcium
permettant la libération d’insuline

Inhibe les canaux potassiques sensible
a I’ATP des cellules B-pancréatiques
en se fixant sur les sous unités SUR1
=> Dépolarisation membranaire
responsable de I’ouverture des
canaux calciques voltage-
dépendants avec entrée de calcium
permettant la libération d’insuline

DT2 non équilibré
par MHD chez
I’adulte

DT2 non équilibré
par MHD chez
I’adulte

DT2 non équilibré
par MHD chez
I’adulte

Initiale :
2,5 mg par jour

Juste avant un repas

Jamais a jeun
Si insuffisant :
Augmentation par
pallier de 2,5 mg en
respectant plusieurs
jours entre les
augmentations

Jusqu’a 15 mg par jour

en 3 prises

Initiale : Au début du repas, de
30 mg par jour en 1 préférence au petit
prise déjeuner

Si insuffisant :
Augmenter a 60, 90,
120 mg par jour en
respectant au moins 1
mois entre les
augmentations

Jamais a jeun

Jusqu’a 120 mg par jour
en 1 prise

Initiale :

5 mg par jour en 1 prise

Au début du repas, de
préférence au petit
déjeuner

Si insuffisant :
Augmenter par pallier
de 5 mg par jour en
respectant au moins 1
semaine entre les
augmentations

Jusqu’a 20 mg par jour
en 1 prise

Jamais a jeun
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NOVONORM Glinide
(Répaglinide)(77) =» Favorise la
sécrétion
d’insuline
Acarbose (78) Inhibiteur de
I’a-glucosidase
= Réduit
’absorption
des sucres
GALVUS Gliptine
(Vildagliptine) => Agit par le
(79) biais des
incrétines

Inhibe les canaux potassiques sensible

a I’ATP des cellules B-pancréatiques

en se fixant sur un site de la sous unité

SUR différent de celle des sulfamides

hypoglycémiants

=>» Dépolarisation membranaire
responsable de I’ouverture des
canaux calciques voltage-

dépendants avec entrée de calcium

permettant la libération d’insuline
=>» Effet hypoglycémiant plus rapide

et plus court que les sulfamides

hypoglycémiants

Inhibiteur compétitif des
a-glucosidases :

-Empéche I’hydrolyse des glucides
complexes en monosaccharides
absorbable

-Retarde I’absorption des glucides et
réduction des glycémies post-
prandiales

Inhibiteur compétitif et sélectif de la
DPP-4 :

-Empéche la destruction des incrétines

et augmente leur durée d’action
-Stimule la production et sécrétion
d’insuline

-Diminue la sécrétion de glucagon

DT2 non équilibré
par MHD chez
I’adulte.

En association avec
metformine chez les
patients non
équilibrés par la
Metformine seule

DT2, en complément
de MHD, chez
I’adulte

DT2, en complément
de MHD, chez
I’adulte :

-En monothérapie si
intolérance ou
contre-indication
Metformine

-En association si
équilibre glycémique
insuffisant

Initiale :

0,5 mg par jour ou 1 mg
si traité par un autre
antidiabétique oral

Si insuffisant :
Augmentation toutes les
1 a 2 semaines

Jusqu’a 16 mg par jour
avec maximum 4 mg
par prise

Initiale :
50 mg 3 fois par jour

Entretien :
50 a 200 mg 3 fois par
jour

Jusqu’a 600 mg par jour

100 mg par jour en 2
prises en monothérapie
ou association

Sauf si association avec
sulfamide
hypoglycémiant :

50 mg par jour

A adapter  la fonction
rénale

Habituellement 15
minutes avant les
principaux repas
Jusqu’a 30 minutes
avant

Jamais a jeun

Au début des repas

Pendant ou en dehors
des repas le matin et le
soir

Si 1 prise par jour : de
préférence le matin
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ONGLYZA Gliptine
(Saxagliptine)(80) =>» Agit par le
biais des
incrétines
JANUVIA/ Gliptine
XELEVIA => Agit par le
(Sitagliptine)(81) biais des
incrétines
BYETTA Analogue du
(Exenatide)(82) GLP-1
=> Agitpar le
biais des
incrétines

Inhibiteur compétitif et sélectif de la
DPP-4 :

-Empéche la destruction des incrétines
et augmente leur durée d’action
-Stimule la production et sécrétion
d’insuline

-Diminue la sécrétion de glucagon

Inhibiteur compétitif et sélectif de la
DPP-4 :

-Empéche la destruction des incrétines
et augmente leur durée d’action
-Augmente la sécrétion d’insuline
-Diminue la sécrétion de glucagon

Agoniste du récepteur au GLP-1 :
-Augmente la sécrétion d’insuline
-Diminue la sécrétion de glucagon
-Ralentissement de la vidange et de la
sécrétion d’acide gastrique

-Réduction du poids par diminution de
I’appétit et augmentation de la satiété

DT2, en complément
de MHD, chez
I’adulte :

-En monothérapie si
intolérance ou
contre-indication
Metformine

-En association si
équilibre glycémique
insuffisant

DT2, en complément
de MHD, chez
I’adulte :

-En monothérapie si
intolérance ou
contre-indication
Metformine

-En association si
équilibre glycémique
insuffisant

DT2 en association
avec de la
Metformine et/ou un
Sulfamide
hypoglycémiant
et/ou insuline chez
I’adulte sans
contrdle
glycémiques aux
doses maximales
tolérées pour ces
médicaments

5 mg 1 fois par jour

A adapter a la fonction
rénale

100 mg 1 fois par jour

A adapter  la fonction
rénale

Initiale :

5 png 2 fois par jour
pendant au moins 1
mois

Augmentation possible
jusqu’a 10 pg 2 fois par
jour

A n’importe quel
moment de la journée,
au cours ou en dehors
des repas

A n’importe quel
moment de la journée,
au cours ou en dehors
des repas

A n’importe quel
moment dans [’heure
précedent le petit
déjeuner et le diner

Jamais apres un repas
Injection SC a faire

dans la cuisse,
I’abdomen ou le bras
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OZEMPIC
(Sémaglutide)(83)

Analogue du

GLP-1

=> Agitpar le
biais des
incrétines

TRULICITY
(Dulaglutide)(84)

Analogue du

GLP-1

=> Agitpar le
biais des
incrétines

Agoniste du récepteur au GLP-1 :
-Augmente la sécrétion d’insuline
-Diminue la sécrétion de glucagon
-Ralentissement de la vidange et de la
sécrétion d’acide gastrique

-Réduction du poids par diminution de
I’appétit et augmentation de la satiété

Agoniste du récepteur au GLP-1 :
-Augmente la sécrétion d’insuline
-Diminue la sécrétion de glucagon
-Ralentissement de la vidange et de la
sécrétion d’acide gastrique

-Réduction du poids par diminution de
I’appétit et augmentation de la satiété

DT2, en complément
de MHD, chez
I’adulte :

-En monothérapie si
intolérance ou
contre-indication
Metformine

-En association si
équilibre glycémique
insuffisant

DT2, en complément
de MHD, chez
I’adulte et I’enfant
de plus de 10 ans :
-En monothérapie si
intolérance ou
contre-indication
Metformine

-En association si
équilibre glycémique
insuffisant

Initiale :
0,25 mg 1 fois par
semaine

Si insuffisant :
Augmentation a 0,5 mg
1 fois par semaine apres
4 semaines

Si insuffisant :
Augmentation a 1 mg 1
fois par semaine apres
au moins 4 semaines

Initiale :

0,75 mg par semaine en
monothérapie ou 1,5
mg par semaine en
association

Si insuffisant :
Augmentation a 3 mg 1
fois par semaine apres 4
semaines

Si insuffisant :
Augmentation a 4,5 mg
1 fois par semaine apres
4 semaines

Chez ’enfant :
0,75 mg par semaine

Si insuffisant :
Augmenter a 1,5 mg
par semaine apres 4
semaines

A n’importe quel
moment de la journée,
au cours ou en dehors
des repas

Injection SC a faire
dans la cuisse,
I’abdomen ou le haut
du bras

Si oubli de dose :
Administration
possible dans les 5
jours suivant 1I’oubli
A n’importe quel
moment de la journée,
au cours ou en dehors
des repas

Injection SC a faire
dans la cuisse,
I’abdomen ou le haut
du bras

Si oubli de dose :
Administration a faire
maximum 72 heures
avant prochaine dose
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VICTOZA Analogue du Agoniste du récepteur au GLP-1 :
(Liraglutide)(85)  GLP-1 -Augmente la sécrétion d’insuline
=> Agitpar le -Diminue la sécrétion de glucagon
biais des -Ralentissement de la vidange et de la
incrétines sécrétion d’acide gastrique
-Réduction du poids par diminution de
I’appétit et augmentation de la satiété
FORXIGA Gliflozine Inhibiteur du SGLT-2 :
(Dapagliflozine) => Favorise -Réduit la réabsorption rénale du
(86) I’élimination  glucose
des sucres -Favorise 1’excrétion du glucose dans
les urines

DT2, en complément
de MHD, chez
I’adulte et I’enfant
de plus de 10 ans :
-En monothérapie si
intolérance ou
contre-indication
Metformine

-En association si
équilibre glycémique
insuffisant

DT2, en complément
de MHD, chez
I’adulte et I’enfant
de plus de 10 ans :
-En monothérapie si
intolérance ou
contre-indication
Metformine

-En association si
équilibre glycémique
insuffisant

+ Insuffisance
cardiaque et maladie
rénale chronique

Initiale
0,6 mg 1 fois par jour

Si insuffisant :
Augmentation a 1,2 mg
1 fois par jour apres 1
semaine

Si insuffisant :
Augmentation a 1,8 mg
1 fois par jour apres 1
semaine

10 mg 1 fois par jour

A adapter  la fonction
rénale

A n’importe quel
moment de la journée,
au cours ou en dehors
des repas

De préférence a la
méme heure

Injection SC a faire
dans la cuisse,
I’abdomen ou le haut
du bras

A n’importe quel
moment de la journée,
au cours ou en dehors
des repas
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INVOKANA
(Canagliflozine)
(87)

JARDIANCE
(Empagliflozine)
(88)

Gliflozine

=>» Favorise
’élimination
des sucres

Gliflozine

=>» Favorise
I’élimination
des sucres

Inhibiteur du SGLT-2 :

-Réduit la réabsorption rénale du
glucose

-Favorise I’excrétion du glucose dans
les urines

Inhibiteur du SGLT-2 :

-Réduit la réabsorption rénale du
glucose

-Favorise 1’excrétion du glucose dans
les urines

DT2, en complément
de MHD, chez
I’adulte :

-En monothérapie si
intolérance ou
contre-indication
Metformine

-En association si
équilibre glycémique
insuffisant

+ Insuffisance
cardiaque et maladie
rénale chronique

DT2, en complément
de MHD, chez
I’adulte :

-En monothérapie si
intolérance ou
contre-indication
Metformine

-En association si
équilibre glycémique
insuffisant

+ Insuffisance
cardiaque et maladie
rénale chronique

Initiale :
100 mg 1 fois par jour

Si insuffisant :

Augmentation a 300 mg

1 fois par jour

A adapter  la fonction
rénale

Initiale :
10 mg 1 fois par jour

Si insuffisant :
Augmentation a 25 mg
1 fois par jour

A adapter  la fonction
rénale

De préférence avant le
premier repas de la

journée

A n’importe quel
moment de la journée,
au cours ou en dehors
des repas
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EUCREAS Association Inhibiteur compétitif et sélectif de la DT2, en complément 50 mg/1000 mg par Prise le matin et le
(Vildagliptine/ Gliptine et DPP-4 : de MHD, chez prise, 2 fois par jour soir pendant ou apres
Metformine)(89)  Biguanide -Empéche la destruction des incrétines 1’adulte : le repas
=> Agit par le et augmente leur durée d’action -Insuffisamment Ne pas dépasser 100 mg
biais des -Augmente la sécrétion d’insuline controlé par de vildagliptine par jour
incrétines -Diminue la sécrétion de glucagon Metformine seul
=> Potentialise A adapter a la fonction
I’effet de -Réduit la production hépatique de -Dé¢ja traité par rénale
I’insuline glucose, inhibition de la association
néoglucogenese et glycogénolyse vildagliptine et
metformine séparés
-Augmente la sensibilité a ’insuline
au niveau musculaire, favorisant la -En association si
captation et utilisation périphérique du équilibre glycémique
glucose insuffisant
-Retarde I’absorption intestinale du
glucose
GLUCOVANCE  Association Inhibe les canaux potassiques sensible DT2, en substitution Initiale : Dépend de la
(Glibenclamide/ Sulfamide a I’ATP des cellules B-pancréatiques d’une bithérapie Correspond a la dose de  posologie, de
Metformine)(90)  hypoglycémiant en se fixant sur les sous unités SUR1 glibenclamide et glibenclamide et préférence :

et Biguanide

=>» Favorise la
sécrétion
d’insuline

=» Potentialise
I’effet de

I’insuline

=>» Dépolarisation membranaire
responsable de I’ouverture des
canaux calciques voltage-
dépendants avec entrée de calcium
permettant la libération d’insuline

-Réduit la production hépatique de
glucose, inhibition de la
néoglucogenese et glycogénolyse
-Augmente la sensibilité a ’insuline
au niveau musculaire, favorisant la
captation et utilisation périphérique du
glucose

-Retarde I’absorption intestinale du
glucose

metformine, chez

I’adulte dont
I’équilibre
glycémique est
contrdlé

metformine prescrit

séparément -Au petit déjeuner si 1

prise par jour

Si insuffisant :

Augmentation toutes les -Au petit déjeuner et

2 semaines diner si 2 prises par
jour

2,5 mg/500 mg a 15 mg

/ 3000 mg par jour -Au 3 repas si 3 prises

par jour

A adapter a la fonction

rénale Jamais a jeun
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JANUMET/
VELMETIA
(Sitagliptine/
Metformine)(91)

KOMBOGLYZE
(Saxagliptine/
Metformrine)(92)

Association

Gliptine et

Biguanide

=> Agit par le
biais des
incrétines

=» Potentialise
I’effet de
I’insuline

Association

Gliptine et

Biguanide

=> Agitpar le
biais des
incrétines

=» Potentialise
I’effet de

I’insuline

Inhibiteur compétitif et sélectif de la
DPP-4 :

-Empéche la destruction des incrétines
et augmente leur durée d’action
-Augmente la sécrétion d’insuline
-Diminue la sécrétion de glucagon

-Réduit la production hépatique de
glucose, inhibition de la
néoglucogenese et glycogénolyse
-Augmente la sensibilité a ’insuline
au niveau musculaire, favorisant la
captation et utilisation périphérique du
glucose

-Retarde I’absorption intestinale du
glucose

Inhibiteur compétitif et sélectif de la
DPP-4 :

-Empéche la destruction des incrétines
et augmente leur durée d’action
-Augmente la sécrétion d’insuline
-Diminue la sécrétion de glucagon

-Réduit la production hépatique de
glucose, inhibition de la
néoglucogenese et glycogénolyse
-Augmente la sensibilité a I’insuline
au niveau musculaire, favorisant la
captation et utilisation périphérique du
glucose

-Retarde I’absorption intestinale du
glucose

DT2, en complément
de MHD, chez
I’adulte :
-Insuffisamment
controlé par
Metformine seul ou
une association
metformine et
sulfamide
hypoglycémiant

-Dé¢;ja traité par
association
sitagliptine et
metformine séparés

-En association si
équilibre glycémique
insuffisant

DT2, en complément
de MHD, chez
I’adulte :
-Insuffisamment
controlé par
Metformine seul

-Dé¢ja traité par
association
saxagliptine et
metformine séparés

-En association si
équilibre glycémique
insuffisant

50 mg/1000 mg par
prise, 2 fois par jour

Prise 2 fois par jour
pendant ou apres le
repas

Ne pas dépasser 100 mg

de sitagliptine par jour

A adapter  la fonction
rénale

2,5 mg / 1000 mg par
prise, 2 fois par jour

Prise 2 fois par jour
pendant ou apres le
repas

Ne pas dépasser 5 mg

de saxagliptine par jour

A adapter a la fonction
rénale
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SYNJARDY
(Empagliflozine/
Metformine)(93)

XIGDUO
(Dapagloflozine/
Metformine)(94)

Association

Gliflozine et

Metformine

=>» Favorise
’élimination
des sucres

=» Potentialise
P’effet de

I’insuline

Association

Gliflozine et

Biguanide

=>» Favorise
I’élimination
des sucres

=» Potentialise
I’effet de

I’insuline

Inhibiteur du SGLT-2 :

-Réduit la réabsorption rénale du
glucose

-Favorise I’excrétion du glucose dans
les urines

-Réduit la production hépatique de
glucose, inhibition de la
néoglucogenese et glycogénolyse
-Augmente la sensibilité a ’insuline
au niveau musculaire, favorisant la
captation et utilisation périphérique du
glucose

-Retarde I’absorption intestinale du
glucose

Inhibiteur du SGLT-2 :

-Réduit la réabsorption rénale du
glucose

-Favorise 1’excrétion du glucose dans
les urines

-Réduit la production hépatique de
glucose, inhibition de la
néoglucogenese et glycogénolyse
-Augmente la sensibilité a ’insuline
au niveau musculaire, favorisant la
captation et utilisation périphérique du
glucose

-Retarde I’absorption intestinale du
glucose

DT2, en complément
de MHD, chez
I’adulte :
-Insuffisamment
controlé par
Metformine seul

-Dé¢ja traité par
association
empagliflozine et
metformine séparés

-En association si
équilibre glycémique
insuffisant

DT2, en complément
de MHD, chez
I’adulte :
-Insuffisamment
controlé par
Metformine seul

-Dé¢ja traité par
association
dapagliflozine et
metformine séparés

-En association si
équilibre glycémique
insuffisant

Initiale :
5 mg/ 1000 mg par
prise, 2 fois par jour

Si insuffisant :

12,5 mg / 1000 mg par
prise, 2 fois par jour
Dépend de la dose
d’empagliflozine prit
par le patient

A adapter a la fonction
rénale

5 mg/ 1000 mg par
prise, 2 fois par jour

A adapter  la fonction
rénale

Prise 2 fois par jour
pendant ou apres le
repas

Prise 2 fois par jour
pendant ou apres le
repas
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IV) Hémoglobine glyquée et stratégie de prise en charge
1) L’hémoglobine glyquée : le marqueur de I’équilibre glycémique

La réalisation d’un dosage de I’hémoglobine glyquée (HbA1c) chez un patient permet d’obtenir
une moyenne reflétant sa glycémie sur les 2 a 3 derniers mois (95). Elle est exprimée en
pourcentage et sa valeur est considérée comme normale lorsqu’elle se situe entre 4 et 6 %. Ce
marqueur est I’élément principal utilisé dans la surveillance et le suivi de 1’équilibre glycémique

d’un diabétique.

Son dosage est réalisé a la suite d’un prélévement sanguin et est complémentaire des mesures
de glycémie a jeun réalisées quotidiennement. Les méthodes dosant ’'HbAlc sont des
techniques chromatographiques comme la chromatographie d’affinit¢ ou des méthodes
immunochimiques (96). Actuellement, la méthode de référence est la chromatographie en phase

liquide a haute performance (HPLC) pouvant étre couplé a une électrophorése capillaire.

L’hémoglobine glyquée est le produit de la réaction de glycation de 1’hémoglobine. Une
glycation correspond a une réaction non-enzymatique se produisant entre une protéine et un
glucide. Ce phénoméne meéne a la création d’une liaison covalente et irréversible entre les deux
molécules. La réaction se produit de maniére naturelle dans I’organisme et est liée au temps

d’exposition des protéines au glucose ainsi qu’au degré d’hyperglycémie.

Cette glycation peut survenir avec toutes les protéines, mais elle est d’autant plus importante
que la protéine posséde une demi-vie longue. Par ailleurs, les hématies ont une durée de vie de
120 jours avant d’€tre captées et détruites par la rate, faisant de I’hémoglobine un excellent site

de glycation.

Chez le patient diabétique, la valeur de son Hb1Ac est corrélée a son €quilibre glycémique. En
effet, plus les hyperglycémies sont répétées sur 3 mois et plus la valeur a tendance a augmenter.
De la méme manicre, on retrouve des valeurs basses ou qui diminuent chez les patients

équilibrés.
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Hormis la surveillance de 1’évolution du diabéte, ’'HbA 1c¢ peut étre utilisée pour la prévention
des complications micro et macroangiopathies. Elle permet, également, d’évaluer 1’efficacité

des traitements antidiabétiques mis en place et de les adapter en fonction des résultats obtenus.
En 2008, d’apres 1’étude ADAG (Alc Derivated Average Glucose), il existe une relation entre
la glycémie d’un patient et son HbAlc (97). L’¢étude a permis d’estimer une équivalence entre

le taux d’HbA 1c mesur¢ et les glycémies moyennes chez les individus.

Les correspondances entre les moyennes glycémiques a partir de ’HbA 1¢ sont définies dans ce

tableau :

5 0,97 5.4
6 1,26 7,0
7 1,54 8,6
8 1,83 10,2
9 2,12 11,8
10 2,40 13,4
11 2,69 14,9
12 2,98 16,5

Tableau III : Equivalence entre I'HbAlc et la glycémie moyenne d'apreés 'étude ADAG.

De facon mathématique et selon I’unité de mesure de la glycémie, deux équations ont été émises

afin d’obtenir ces équivalences (98,99). Les résultats de I’étude démontrent que :

- Glycémie plasmatique moyenne (g/L) = 0,287 x HbAlc (%) — 0,467.

- Glycémie plasmatique moyenne (mmol/L) = 1,59 x HbAlc (%) — 2,59.
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Cette étude donne 1’occasion aux patients de mieux comprendre leur pathologie et leur équilibre
glycémique en utilisant une donnée, la glycémie en gramme par litre, qui leur est plus familiere.
De cette manicere, il est par exemple plus facile d’évoquer que la moyenne de la glycémie sur 3

mois est de 1,54 g/L plutdt que de mentionner une HbAlc a 7 %.

Cependant, il existe des limites a utiliser cette méthode. L’é¢tude ADAG a montré des variations
dans les résultats observés, notamment selon 1’age et 1’origine ethnique des individus. Pour une
méme valeur d’HbA ¢, les personnes de type afro-américaines ont une glycémie moyenne plus
basse que les individus de type caucasien. De la méme maniére, des différences significatives
dans les moyennes glycémiques peuvent étre observées entre des groupes n’ayant pas eu les

mémes thérapeutiques.

En résumé, la corrélation entre la glycémie et ’'HbAlc n’est pas parfaite et différe en fonction
des individus présentés. Il faut donc faire preuve de vigilance car la marge d’erreur varie d’un

individu a un autre.

2) L’hémoglobine glyquée : un potentiel nouveau critére de diagnostic du diabéte

Depuis les années 2010, 1’Organisation Mondiale de la Santé¢ (OMS) propose d’utiliser ’'HbA 1c
comme critére de diagnostic du diabéte. D’aprées elle, une HbAlc supérieure a 6,5 % permet
d’affirmer la présence de la pathologie chez le patient. La réalisation du dosage posséde un
certain nombre d’avantages comme une indépendance aux variations glycémiques journaliéres
et ne nécessite pas de jeline au préalable. Par ailleurs, la mesure n’est ni affectée par la pratique
d’un sport ou la condition physique, ni par une consommation riche en sucre quelque temps

avant le prélevement.

En revanche, il existe aussi de nombreux facteurs pouvant altérer les résultats obtenus.

L’HbAlc a tendance a diminuer dans certaines conditions qui peuvent étre :

- Des hémolyses et des hémorragies.

- Des pathologies comme la thalassémie ou la drépanocytose, entrainant des

hémoglobines anormales.
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- Une splénomégalie qui correspond a une augmentation pathologique du volume de la

rate.

Ces situations sont a 1’origine d’une diminution de la durée de vie des hématies. De ce fait, le
processus de glycation des hémoglobines se produit sur un temps plus court baissant ainsi le

taux d’HbAlc.

D’autre part, il ne faut pas exclure certains facteurs extrinseques dans la réduction de I’HbAlc.
Une alimentation ou une complémentation riche en vitamine C et E peut influencer le dosage
puisque ces vitamines auraient des propriétés protectrices vis-a-vis de la glycation protéiques.
Enfin, ce probléme peut étre retrouvé a la suite de la prise de médicaments comme les

érythropoiétines (EPO) ou certains antiviraux.

De la méme maniére, I’HbA 1c accroit dans diverses situations pouvant étre :

- Une carence martiale
- Une carence en vitamine B12

- Une splénectomie, qui est une opération consistant a retirer la rate d’un individu.

Ces cas donnent lieu a un allongement de la durée de vie des globules rouges menant a une

majoration des résultats des dosages de I’HbAlc.

Des variations positives surviennent également a la suite de la prise chronique de substance
comme des opiacés ou de I’acide salicylique a haute dose. Au méme titre que ces principes
actifs, I’alcoolisme et plus précisément la présence d’acétaldéhyde conduit a une ¢lévation des

taux d’HbAlc.

D’autres états physiologiques interférent avec la méthode de dosage, en particulier chez les
patients atteints d’insuffisance rénale. La pathologie est responsable de la formation d’une
hémoglobine carbamylée a la suite du catabolisme de I’urée. Cette hémoglobine particuliére
entraine des défauts lors du dosage de I’HbA 1c par la méthode HPLC. En revanche, le dosage

peut étre réalisé par les techniques immunochimiques ou les chromatographies d’affinité.
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De plus, hormis I’ensemble de ces parameétres pouvant fausser le dosage, il faut savoir que
I’HbAlc n’est pas le reflet exact de la glycémie sur les 3 derniers mois. En effet, le taux
d’HbA1c est majoritairement influencé par les plus récentes glycémies plasmatiques.

Concrétement, les glycémies datant des 90 a 120 jours précédant le dosage ne correspondent
qu’a 10 % de la valeur mesurée, tandis que celles du dernier mois représentent plus de 50 % du
taux d’HbAlc obtenu. Ceci permet, parfois, d’expliquer les variations observées lors de

normalisation ou d’aggravation soudaine de 1’équilibre glycémique d’un patient.

En France, malgré la proposition de ’OMS, la Haute Autorité de Santé (HAS) ne recommande
pas d’utiliser ’HbA1c en tant que critére de diagnostic du diabéte. En revanche, d’autres pays,
comme les Etats-Unis ou le Canada, I'ont intégré depuis quelques années a la suite de

I’approbation par I’ American Diabetes Association (ADA).

3) Recommandations en fonction des différentes populations

La HAS a défini les objectifs glycémiques en fonction du profil des patients. Ces derniers sont
déterminés de facon individuelle et peuvent évoluer dans le temps selon la réponse aux

traitements mis en place.

Globalement les objectifs de prise en charge entre les diabétes de type 1 et 2 sont similaires.
Parmi eux, on retrouve un désir d’équilibrer la glycémie afin de mieux controler 1’évolution de
la pathologie. De plus, une prévention de I’apparition de complications aigues ou chroniques
permet d’éviter la survenue d’accidents potentiellement mortels pour le patient.

En revanche, les valeurs visées d’HbAlc sont différentes selon le type de diabéte que I’on

évoque.

D’apres la HAS, dans le diabete de type 1 chez I’adulte, I’objectif du traitement vise a obtenir
une HbA1C inférieure a 7 %. Pour la personne agée, on retrouve généralement un objectif plus
¢élevé afin d’éviter les épisodes hypoglycémiques séveres. De la méme manicre, ce taux est plus

¢élevé chez I’enfant et I’adolescent et atteint 7,5 %.
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Le diabete chez ’adolescent se différencie de celui de I’adulte par une modification de la
sensibilité¢ a I’insuline liée a la croissance et la maturation sexuelle. De plus, des épisodes
d’hypoglycémie ou d’acidocétose peuvent avoir des répercussions sur le développement
neuronal des jeunes individus. Ce taux d’HbA 1¢ légerement supérieur est envisagé compte tenu
de ces cas d’hypoglycémie et principalement lorsqu’une surveillance réguliére est difficile.
D’un autre co6té, chez les individus jeunes sans d’antécédents médicaux, I’objectif peut étre

aligné a celui de I’adulte ou étre inférieur.

Dans le diabete de type 2, chez la majorité des patients, il est recommandé d’avoir pour cible
une HbAlc inférieure ou égale a 7 %. La mise en place d’un traitement médicamenteux est

nécessaire ou a adapter chez les individus dont I’HbA1c est supérieure a 7 %.

En 2023, la Société Francophone du Diabéte (SFD) a défini des cibles d’HbA1c a atteindre en
fonction du profil des patients (100). Les objectifs glycémiques peuvent étre classés en 3

catégories différentes :

- La personne dgée de moins de 75 ans
- Lapersonne agée de plus de 75 ans

- Les patientes enceintes ou qui envisagent une grossesse

Ces catégories peuvent étre divisées en plusieurs sous profils possédant un objectif glycémique

qui lui est propre. Les valeurs cible a atteindre sont définies dans ce tableau :

Personne agée  Patient vivant avec un diabéte de type 2 : <7 % dans le cas général.
de moins de 75 - Possédant une espérance de vie > 5 ans
ans - Et sans comorbidité(s) sévere(s) Ou<6,5%
- Etsans IRC sévére ou terminale Si cette cible est atteignable grace

a des changements dans le mode
de vie et/ou a des traitements

n’induisant pas d’hypoglycémie.
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Patient vivant avec un diabéte de type 2 : <8%
- Possédant une espérance de vie < 5 ans
- Et/ou au moins une comorbidité sévere Mais en demeurant supérieur a
- Et/ou une IRC sévere ou terminale 7 % si traitement par sulfamide
hypoglycémiant, glinide ou
- Ou le diabete évolue depuis plus de 10 ans et insuline
pour lesquels 1’objectif de 7 % semble
difficile a atteindre car les médicaments
exposent le patient a des risques

d’hypoglycémies séveres

Personne 4gée  Vigoureuse et en bonne santé, actif socialement et <7%
de plus de 75 autonome dans la vie de tous les jours et dont
ans I’espérance de vie est jugée satisfaisante

Fragile avec un état de santé¢ intermédiaire et peut <8%

basculer dans le profil des personnes agées

dépendantes et/ou a la santé tres altérées Mais en demeurant supérieur a
7 % si traitement par sulfamide
hypoglycémiant, glinide ou
insuline

Dépendantes et/ou a la santé tres altérées a cause de <9 % et/ou glycémie capillaire

polypathologies chroniques créant des handicaps et préprandiale se situant entre 1 et 2

un isolement social g/L

Mais en demeurant supérieur a
8 % avec des glycémies
préprandiales > 1,40 g/L

si traitement par sulfamide
hypoglycémiant, glinide ou

insuline
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Les patientes Avant d’envisager une grossesse <6,5%

enceintes ou

qui envisagent  Lors de la grossesse < 6,5 % et glycémies capillaires
une grossesse <0,95 g/L ajeun et < 1,20 g/L

2 heures apres un repas

Tableau 1V : Cible de I’HbAIc a individualiser en fonction du profil du patient.

Ce tableau tient compte de la fonction rénale chez le patient. L’insuffisance rénale chronique
est définie comme une réduction des capacités du rein a filtrer le sang, réguler sa composition

et secréter des hormones.

Les objectifs glycémiques seront fixés selon le degré d’insuffisance rénale chronique qui est

divisé en plusieurs catégories :

- Fonction rénale normale, lorsque le débit de filtration glomérulaire (DFG) est supérieur

a 90 ml/min/1,73 m2.

- Fonction rénale légérement diminuée lorsque le DFG est compris entre 60 et 89

ml/min/1,73 m2.

- Insuffisance rénale modérée lorsque que le DFG est compris entre 30 a 59 ml/min/1,73

m2.

- Insuffisance rénale sévere lorsque que le DFG est compris entre 15 a 29 ml/min/1,73

m2.

- Insuffisance rénale terminale lorsque le DFG est inférieur a 15 ml/min/1,73 m2.

Les objectifs d’HbAlc évoluent tres régulierement et permettent d’obtenir des bénéfices pour
le patient s’ils sont atteints. En 2019, la SFD avait établi les recommandations selon 4
catégories : le cas général, la personne agée, les patientes enceintes ou qui envisagent une
grossesse ainsi que les patients atteints d’IRC (101). De la méme maniere, la HAS en 2013,avait

défini les recommandations en 5 catégories en ajoutant les antécédents cardiovasculaires (102).
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Les différentes cibles étaient déterminées en fonction des pathologies sans tenir compte du
patient lui-méme. L’intégration directes des antécédents cardiovasculaires et de I’insuffisance
rénale dans des catégories déja existantes permet, ainsi, d’apprécier le patient dans sa globalité.
De la méme maniére, aujourd’hui, on considére en premier lieu un patient selon son age puis
on tient compte de son état physiologique et psychologique avant de définir les objectifs

glycémiques.

4) Stratégie de prise en charge

La stratégie de prise en charge est différente selon le type de diabéte chez le patient. D’un point
de vue médicamenteux, les patients atteints d’un diabéte de type 1 sont traités exclusivement
par de l’insuline. En revanche, dans le diabéte de type 2, il est possible d’utiliser des

antidiabétiques oraux, des injections et de ’insuline.

a) Dans le diabéte de type 1

Comme expliqué précédemment, le traitement du diabéte de type 1 repose sur I’administration
d’insuline, qui n’est plus produite par le patient (103). C’est un traitement a vie, mis en place
par le médecin, dans le but d’atteindre un équilibre glycémique optimal. Le traitement est propre

a chaque patient et doit répondre aux objectifs glycémiques fixés au préalable.

La mise en place de chaque traitement débute par une hospitalisation afin de surveiller les
potentiels effets indésirables pouvant survenir (104). Un des objectifs du traitement est de
reproduire la sécrétion d’insuline qui s’opére de maniere naturelle dans I’organisme.

L’insulinothérapie est fondée selon un schéma appelé « basal-bolus ». Ce schéma consiste a
administrer des insulines d’action rapide (bolus) au moment des repas, et des insulines d’action

prolongée (basal) a raison d’une seule fois par jour.
La posologie est a adapter a chaque individu en respectant le poids afin de calculer la dose

initiale. De plus, la quantité d’insuline injectée doit tenir compte des résultats glycémiques, des

repas ainsi que de I’activité physique.
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11 existe deux modes d’administration de 1’insuline :

Les stylos injecteurs, soit rechargeables avec des cartouches, soit jetables étant donné
qu’ils sont préremplis et préts a ’emploi. Les sites utilisés pour injecter I’insuline en
sous-cutané sont 1’abdomen de préférence, les cuisses, la partie haute des fesses et

I’arriére des bras.

Les pompes a insuline, aussi appelées perfusion sous-cutanée continue d’insuline
(PSCI)(105). Ce dispositif permet de reproduire une sécrétion d’insuline naturelle, en
délivrant de faibles doses d’insuline de maniére continue ainsi que des doses
additionnelles lors des repas pour prendre en charge 1’excés de glucose. Le systéme est
muni d’un boitier, que I’individu porte sur lui, contenant le réservoir a insuline. De plus,
on retrouve un moteur pour administrer 1’insuline, ainsi qu’une tubulure en plastique

qui conduit I’insuline jusqu’a un cathéter placé sous la peau.

Concernant le cathéter, il est conseillé de le changer de place réguli¢rement afin d’éviter
les lipodystrophies (anomalie du tissu adipeux). Les sites, ou le placer, sont les mémes
que ceux des injections, avec une préférence pour 1’abdomen qui I’insuline se diffuse

plus vite.

La pompe a insuline ne fonctionne généralement qu’avec de ’insuline rapide. Il est donc

primordial d’apprendre a I’utiliser et de déterminer les doses a délivrer selon les besoins.

Par la suite, il est nécessaire de réaliser des séances d’éducation thérapeutique pour permettre

au patient et a son entourage d’apprendre a vivre avec le diabéte. De plus, il est fondamental de

parler de la place de I’alimentation, de 1’activit¢ physique et celle de I’autosurveillance

glycémique. La connaissance des traitements, des appareils et savoir reconnaitre les signes de

complications font également partie des points a évoquer.

En résumé, le traitement du diabéte de type 1 est déterminé selon chaque individu. Les

traitements par insuline sont obligatoires et I’adaptation du schéma insulinique doit étre

maitrisée par le patient. Le médecin réévalue le traitement tous les 3 a 6 mois en fonction des

objectifs d’HbAlc fixés et un controle annuel est effectué afin de rechercher la présence de

complications.

70



b) Dans le diabéte de type 2

Le traitement du diabete de type 2, comme pour le diabéte de type 1, doit étre individualisé
selon le profil du patient et peut évoluer dans le temps (106). Il convient, lors du diagnostic, de
proposer au patient des mesures hygiéno-diététiques a mettre en place qui concernent son
alimentation et son activit¢ physique. L’objectif est de permettre au patient d’atteindre les

objectifs d’HbAlc fixés, sans avoir recours aux traitements médicamenteux.

Au bout de 3 a 6 mois, un dosage de ’'HbAlc est réalisé. Si ’objectif est atteint, le patient
poursuit les reégles hygiéno-diététiques avec une réalisation du dosage de I’Hb1Ac plusieurs
fois par an. En revanche, si I’HbA1c est toujours supérieure aux objectifs fixés, le médecin se

doit d’instaurer un traitement médicamenteux.

En 2023, la SFD a émis des recommandations sur la prise en charge médicamenteuse dans le
diabete de type 2. Cette stratégie prend en considération I’écart par rapport aux objectifs
d’HbAlc, l’efficacité¢ des traitements, les effets indésirables potentiels et le colit. Les
recommandations qui vont suivre ne tiennent pas compte du tirzépatide (double agoniste des

récepteur GIP/GLP-1) car le médicament n’a pas encore été mis sur le marché en France.
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IDM, AVC ou décés CV IC

Metformine ¥ Non = Comprimés Sécurité démontrée Absence de données Effets digestifs
(ou 2 a 3 prises/jour fréquents (diarrhées,
modeste) douleurs
abdominales. . .)
Sulfamides et v Oui + * Comprimés Sécurité démontrée (si KNYHA Tou Il)  Absence de données  Hypoglycémies, prise
glinides (glibendamide ++) 1 a 4 prises/jour pour glimépiride de poids
Inhibiteurs des alpha- ¥ Non =) Comprimés Sécurité démontrée chez des patients Absence de données  Effets digestifs trés
glucosidases 3 a 4 prises/jour intolérants au glucose fréquents (flatulences)
(si IC NYHA | ou 1)
Inhibiteurs de la [ Non =) Comprimés Sécurité démontrée  Sécurité démontrée Effet neutre Risque trés rare de
DPP4 (gliptines) 1 a 2 prises/jour pour sitagliptine pancréatite aigué et
Risque potentiel pour d'arthralgies
saxagliptine
Inhibiteurs de SGLT2 W Non v Comprimés Bénéfices démontrés Bénéfices sur la Mycoses génitales
(gliflozines) 1 prise/jour fonction rénale et Polyurie
lalbuminurie Déplétion volémique
démontrés Risque rare
d'adido-cétose
Risque rare
d'amputation
(canaglifiozine) ?
Risque exceptionnel
de gangréne de
Fournier ?
Agonistes des i Non ¥ Injections Bénéfices démontrés  Sécurité démontrée si Bénéfices sur Effets digestifs
récepteurs du GLP-1 a sous-cutanées pour liraglutide, IC NYHA 1 a1l lalbuminurie fréquents
Y 2/jour a 1/semaine  dulaglutide et niveau  Doute sur la sécurité démontrés pour (nausées,
de preuve moins si FEVG < 40% liraglutide, dulaglutide vomissements,
élevé pour et sémaglutide diarrhées. . )
sémaglutide Lithiases vésiculaires
Analogues lents de Ydbd Oui ++ M4 Injections sous-cutanées  Sécurité démontrée  (pour glargine - si IC Effet neutre Hypoglycémies, prise
l'insuline 1/jour NYHA 1 ou Il de poids
et pour dégludec - si
IC NYHA | & IIl)

Tableau V : Outil décisionnel des traitements du diabéte de type 2 (SFD 2021).



1. Monothérapie

En premier lieu, lorsque les objectifs ne sont pas atteints, le médecin se doit d’envisager un
traitement par Metformine. Les doses du médicament sont instaurées progressivement, en
respectant la dose maximale de 3 grammes par jour, et fractionnées en 2 ou 3 prises.

Dans certains cas, s’il est estimé que les mesures hygiéno-diététiques ne seront pas suffisantes,

la metformine peut étre instauré des le début du traitement.

En revanche, si le patient posséde une contre-indication ou une intolérance a la metformine, la
primo prescription d’un iDPP4, un iSGLT2 ou un AR GLP-1 est a considérer, en tenant compte
des conditions de remboursement et des comorbidités du patient. La possibilité¢ d’utiliser un
SU, un glinide ou un inhibiteur de 1’a-glucosidase peut également étre envisagée, en prenant en

compte les effets indésirables de chaque médicament.

Si la monothérapie est insuffisante et que les objectifs glycémiques ne sont pas atteints, des
combinaisons médicamenteuses doivent étre proposées et peuvent évoluer jusqu’a

I’insulinothérapie.

Lors du diagnostic, lorsque que la valeur d’HbAlc est trop importante (HbAlc > 9 %), le
médecin peut décider d’instaurer une bithérapie directement.
De méme, ’insulinothérapie peut étre le traitement de départ chez les personnes ayant un

déséquilibre glycémique sévere (HbAlc > 10 %).

2. Recommandations apres une monothérapie insuffisante

Chez les patients sous metformine, si les objectifs ne sont toujours pas atteints, plusieurs options
thérapeutiques s’offrent au médecin. Ces mesures ne concernent que les patients exempts d’une
pathologie cardiovasculaire ou rénale.

Parmi elles, nous pouvons retrouver :

- L’ajout d’un iDPP4, qui poss¢de des propriétés anti-hyperglycémiantes satisfaisantes.

La classe médicamenteuse est généralement bien tolérée par le patient et n’engendre pas
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d’hypoglycémie, ce qui permet de 1’envisager dés 1’instauration du traitement chez le

sujet agé.

L’ajout d’un iSGLT?2, aussi efficace que les iDPP4 sur I’activité anti-hyperglycémiante
et n’entrainant pas d’hypoglycémie malgré la perte de poids (2 & 4 kg en moyenne) chez
le patient. En revanche, les effets indésirables sont plus fréquents que chez les iDPP4,
comme des infections génitales, urinaires et polyurie, ainsi qu’un cout plus élevé. Cette

classe est a envisager chez les personnes obéses (IMC > 30 kg/m2).

L’ajout d’un AR GLP-1, dont les propriétés anti-hyperglycémiantes sont supérieures a
celles des iDPP4 et iISGLT2 et n’entrainant pas d’hypoglycémie malgré la perte de poids
(2 a 5 kg en moyenne) chez le patient. De la méme maniere que les iISGLT2, les effets
indésirables sont plus fréquents que chez les iDPP4, comme des troubles digestifs en
particulier a ’initiation. Les AR GLP-1 ne sont présents que sous forme d’injections ce

qui rend leurs colits supérieurs a celui des autres anti-diabétiques oraux.

Le dulaglutide et le sémaglutide sont les molécules les plus efficaces des AR GLP-1.
Leur utilisation est conseillée si I’on souhaite obtenir une charge pondérale et des
valeurs d’HbAlc¢ plus basses qu’avec d’autres principes actifs.

Cette classe est a envisager chez les personnes obeses (IMC > 30 kg/m2) et, en
particulier les molécules les plus performantes, chez les personnes atteintes d’obésité

sévere (IMC > 35 kg/m2).

L’ajout d’un SU est possible mais n’est pas pertinent chez le patient sans pathologie
cardiovasculaire ou rénale en raison de la prise de poids et du pouvoir hypoglycémiant
des molécules. La thérapie est moins coliteuse, mais nécessite une autosurveillance

glycémique chez les individus a risque d’hypoglycémie.
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Situation « commune »
Age < 75 ans, ab de maladie athér avérée, d’insuffisance cardiaque et/ou de maladie rénale chronique

Si HbA1c > objectif individualisé

¥

+

AR GLP-1 p—
iSGLT2 O MM O iDPP4 (" ou m
GIP/GLP-1

Excés de poids : privilégier iSGLT2 ou AR GLP-1 ou AR GIP/GLP-1 par ordre croissant d’efficacité sur le poids (en cas obésité : voir Fig 5)

Ecart a l'objectif individualisé d’HbA1c important : privilégier AR GLP-1 ou AR GIP/GLP-1 par ordre croissant d’efficacité sur ’'HbA1c

Haut ou trés haut risque cardiovasculaire : privilégier AR GLP-1 ou iSGLT2 (niveau de preuve modéré) S

Meilleur profil de tolérance, simplicité d’utilisation : iDPP4 f

Faible coiit mais risque hypoglycémique : SU (ﬁabéte

Figure 3 : Stratégie thérapeutique apres une monothérapie insuffisante par metformine (SFD 2023).

3. Recommandations aprés une bithérapie insuffisante

Premierement, si les objectifs d’HbAlc ne sont toujours pas atteints malgré la mise en place

d’une bithérapie metformine et iDPP4, trois options s’offrent au médecin :

- Changement de bithérapie. L’association metformine et AR GLP-1 reste la plus efficace

sur la réduction de I’HbA lc.

- Instauration d’une trithérapie chez le patient avec un ajout d’un iSGLT2 plutot qu'un
SU compte tenu du risque d’hypoglycémie. La modification du traitement en conservant

des antidiabétiques oraux permet de retarder I’instauration des médicaments injectables.

- aintien, au moins, de la metformine avec instauration d’une insuline basale. Cette
Maintien, , de la metf tauration d’ line basale. Cett

modification n’est pas la plus appropriée a ce stade de la pathologie.

Deuxiémement, si les objectifs d’HbA 1c ne sont toujours pas atteints malgré la mise en place

d’une bithérapie metformine et iSGLT2, trois options s’offrent au médecin :

- Changement de bithérapie. L’association metformine et AR GLP-1 reste la plus efficace

sur la réduction de I’HbA lc.
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- Instauration d’une trithérapie chez le patient avec un ajout d’un iDPP4, d’un AR GLP-

1 plutét qu’un SU compte tenu du risque d’hypoglycémie.

- Maintien de la metformine avec instauration d’une insuline basale, avec conservation
ou non de I’iSGLT2. Cette modification n’est pas la plus appropriée a ce stade de la

pathologie.

S

f
n + iSGLT2 @ iDPP4 cﬁabéte

Si HbA1c > objectif individualisé

L S
0 o

+
B ¢

iDPP4
basale

+

AR GLP-1

——
GIP/GLP-1

ae

Une stratégie incluant un ISGLT2, un AR GLP-1 ou unMGlP/GU’ 1est pom(ure/emenrmn quée sl IMC 2 IO kg/m?. Une stratégie | ﬂrluan( un ISGLT2 ou un AR GLP-1 s'impose en cos de malad) érée,

ardiaque e que | preuve élevé) et est b un niveou de risque cardiovasculire jugé éfeveé ou trés élevé (niveau de preuve modére).
Le choix d'une stratégie théropeutique incluant un SU doit étre évité chez le patient & risque d'hypoglycémie.

Figure 4 : Stratégie thérapeutique apreés une bithérapie insuffisante par metformine + iSGLT2 ou
metformine + iDPP4 (SFD 2023).

Pareillement, si les objectifs d’HbAlc ne sont toujours pas atteints malgré la mise en place

d’une bithérapie metformine et AR GLP-1, deux options s’offrent au médecin :

- Instauration d’une trithérapie chez le patient avec un ajout d’un antidiabétique par voie
orale pouvant étre un iSGLT2 ou un SU. Cette derniere est a éviter compte tenu du
risque d’hypoglycémie.

Si cette modification vient a échouer, il faut envisager une instauration d’une insuline

basale.

- Maintien de la metformine avec instauration d’une insuline basale, avec conservation

ou non de I’AR GLP-1.
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S
AR GLP-1 f
GIP/GLP-1
Si HbA1c > objectif individualisé
+

+

AR GLP-1
Avec titration
sur la glycémie & jeun
GIP/GLP-1

+/-

“ou En cas d’échec ultérieur :
- insulinothérapie basale + MET + AR GLP-1 ou AR GIP/GLP-1 AR GLP-1
— e

Une stratégle incluont un ISGLT2, un AR GLP-1 ou un AR GIP/GLP-1 est particuliérement indiquée si IMC 2 30 kg/m’. Une stratégie incluant un ISGLT2 ou un AR GLP-1 s'impose en cas de mok
cardiaque et/ou maladie rénale chronique (niveau de preuve élevé) et est illéy les person i i

i

, Insuff
un niveou de risq jugé elevé ou trés élevé (niveau de preuve modérs).
Le cholx d'une stratégle thérapeutique incluont un SU dolt étre évité chez le potient & risque dypoglycémie.

Figure 5 : Stratégie thérapeutique apres une bithérapie insuffisante par metformine + AR GLP-1 (SFD
2023).

Enfin, si les objectifs d’HbAlc ne sont toujours pas atteints malgré la mise en place d’une

bithérapie metformine et SU, trois options s’offrent au médecin :

- Changement de bithérapie. L’association metformine et AR GLP-1 reste la plus efficace
sur la réduction de I’'HbAlc. Cette option doit étre fortement considérée lorsque les

hypoglycémies sont séveres et régulicres.

- Instauration d’une trithérapie chez le patient avec un ajout d’un iDPP4, d’un iSGLT2 ou
d’un AR GLP-1 ainsi qu’une diminution initiale de la posologie du SU en raison du

risque d’hypoglycémie.

- Maintien de la metformine avec instauration d’une insuline basale et arrét du SU.

Dans ces quatre cas d’échec de bithérapies retrouvé ci-dessus, il est bon de rappeler que les AR
GLP-1 et iSGLT2 sont indiqués chez les personnes obéses. Ces classes sont également
indiquées chez les personnes souffrant d’une maladie athéromateuse avérée, d’insuffisance
cardiaque et/ou d’une maladie rénale chronique, mais les recommandations seront abordées par

la suite.
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De méme, I’instauration d’un SU doit étre écartée chez les individus a risque d’hypoglycémie.
Des hypoglycémies séveres ou répétées, chez les patients diabétiques, permettent de justifier

I’arrét de la molécule et le changement de bithérapie.

4. Recommandations apres trithérapie insuffisante

Malgré la mise en place de trithérapie chez le patient, il se peut que les objectifs glycémiques

ne soient toujours pas atteints. Il convient alors de :

- Opter pour une bithérapie metformine + AR GLP-1, si elle n’a pas été déja mise en
place, ou une trithérapie pouvant étre metformine + AR GLP-1 +iSGLT2 de préférence,
plutét que metformine + AR GLP-1 + SU. Dans tous les cas, elle doit contenir un AR

GLP-1 qui sera plus efficace sur la réduction de I’'HbAlc.
- Maintien, au moins, de la metformine avec instauration d’une insuline basale.

Les cas de quadrithérapie metformine + iDPP4 + iSGLT2 + SU ne sont pas conseillées. En
revanche, elle peut étre envisagée en ultime recours, sur une courte période, chez les patients

refusant les injections, a condition qu’elle soit réévaluée a I’issue de la période fixée.

Figure 4 S
= b

+

2 anti-
hyperglycémiants
oraux
(iDPP4, iSGLT2, SU)

Si HbA1c > objectif individualisé

¥ e

Choix alternatif

Choix privilégié ﬂ
- +

Avec titration
( darya
e’ sur la glycémie & jeun
iSGLT2

Le cholx d'une stratégle incluant un ISGLT2 ou un AR GLP-1 un IMC 2 30 kg/m®.
It s°impose chez les patients présentant une maladie vérée,

n chol slors fde fat s de s0n béndfice.
Lo choix d'une stratégie su hez le patient 4 risq
A ce jour, les associations ISGLT2 + IDPP4 ot ISGLT2 + AR GLP-1 ne sont pas remboursées en France.

Figure 6 : Stratégie thérapeutique apres une trithérapie insuffisante avec la metformine (SFD 2021).
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5. Instauration d’une insuline

Lorsque que les thérapies mis en place ne sont pas suffisantes pour atteindre les objectifs
glycémiques, il est conseillé de passer sur un traitement insulinique. Les recommandations
préconisent de débuter par I’injection d’une insuline basale quotidienne a faible dose. Les
quantités injectées dépendent essentiellement du profil du patient et doivent étre adaptées de

facon individuelle.

L’éducation thérapeutique du patient et de son entourage a toute son importance lors de
I’instauration du traitement. Il doit étre capable de comprendre et d’utiliser le matériel mis a sa
disposition afin de controler son diabéte. Cela concerne, non seulement 1’insuline, mais
¢galement les autosurveillances a réaliser avec les appareils de mesure de la glycémie.
L’objectif est de rendre le patient autonome dans son traitement. Un suivi rigoureux par les
professionnels de santé doit étre effectué afin de juger I’efficacité du traitement et d’éviter les

effets indésirables.

Il existe une multitude d’insuline basale, mais celles a privilégier sont les analogues lents de
I’insuline, généralement les insuline glargine, qui engendrent moins de variation de la glycémie
et sont moins a risque d’hypoglycémie que les insulines a cinétique lente comme les insulines

NPH.

Dans certains cas, d’autres types d’insulines basales peuvent étre intéressantes en fonction du
profil du patient. L’insuline dégludec, par sa cinétique ultra lente, peut étre envisagée si les
risques d’hypoglycémies sont a éviter, en particulier la nuit. De son c6té, I’insuline détémir,
peut étre injecté deux fois par jour et son action dépend la dose injectée. Son utilisation peut

étre préférée si le médecin envisage d’instaurer une insuline d’action plus courte le matin.

L’insuline peut s’utiliser avec d’autres médicaments antidiabétiques mais toutes les
associations ne sont pas envisageables. En effet, lorsqu’une insuline est instaurée, il est
préférable de maintenir la metformine et de stopper les SU qui majorent les risques
d’hypoglycémie. De leur coté, les AR GLP-1, iISGLT2 et iDPP4 peuvent possiblement étre
continués ou arrétés selon les effets attendus dans la situation du patient. Les AR GLP-1 et les
iSGLT2 sont généralement maintenus chez les patients souffrant de pathologies

cardiovasculaires et/ou rénales chroniques.

79



6. Recommandations aprés insulinothérapie et metformine insuffisante

Il se peut, malgré 1’association metformine et insuline basale que les objectifs glycémiques ne
soient pas atteints. Dans ce cas, il est préférable d’avoir 1’avis d’un endocrinologue-

diabétologue si le patient ne le consultait pas encore.

Si I’association est insuffisante, trois options peuvent étre envisagées :

- Instauration d’une trithérapie chez le patient avec un ajout d’un iSGLT2 ou d’un iDPP4.
Dans situation les résultats obtenus seront plus bas que dans les deux situations qui vont

suivre.

- Instauration d’une trithérapie chez le patient avec un ajout d’'un AR GLP-1 permettant
d’obtenir de meilleurs résultats glycémiques et une tolérance acceptable. Par ailleurs,

elle retarde I’instauration d’une insulinothérapie plus intense.

- Schéma insulinique basale-bolus lorsque que le patient souffre d’un déséquilibre
glycémique majeur. L’instauration d’un analogue rapide de I’insuline, en deux ou trois
injections, avec de I’insuline basale est a privilégier aux insulines mixtes en raison des

effets indésirables.

o Avec titration ?
nsuline PP
sur la glycémie a jeun
+ e diabete

Si HbA1c > objectif individualisé

Choix privilégié N [ 4 “ " ‘ ‘ y i ‘ j
= +

Insuline
basale Insuline
basale
Si échec ultérieur : ¢ ultérieu
natif
AR GLP-1
1a3
iSGLT2 iDPP4 :> Tl
GIP/GLP -1 rapides

choix pnwlegle
Une stratégle incluant un ISGLT2, un AR GLP-1 ou un AR GIP/GLP-1 est particuliérement indiquée si IMC & 30 kg/m?. Une stratégie incluant un ISGLT2 ou un AR GLP-1 5'impase en cas de maladie
cardiogque et/ou molodie rénale chronique (niveou de preuve élevé) et est conseillée chez les personnes présentant un niveau de risque cardiovasculaire jugé élevé ou trés éleve (niveau de Preuve moddnd).
Le choix d“une stratégie théropeutique Incluant un SU doit tre évité chez le patient & risque d'hypoglycémie.

+

+

Figure 7 : Stratégie thérapeutique apreés une bithérapie insuffisante par metformine et insuline basale

(SED 2023).
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Ces stratégies thérapeutiques, évoquées ci-dessus, concernent le patient diabétique de type 2
sans pathologie cardiovasculaire et/ou rénale. En revanche, il existe également des cas

particuliers qui seront évoqués ci-dessous.

7. Recommandations chez la personne agée

Chez la personne agée, le diabete et 1’équilibre glycémique ne sont pas a prendre a la légere.
En fonction du patient, il sera plus ou moins facile de mettre en place un traitement qui
correspond a ses besoins. Les personnes dgées sont a risques, notamment vis a vis des effets
indésirables comme 1’hypoglycémie, mais aussi parce qu’elles peuvent étre porteuses de
plusieurs pathologies. Il faut considérer le patient dans sa globalité, en tenant compte de son

état cognitif, son autonomie, ses comorbidités et de son espérance de vie.

La prise en charge médicamenteuse de la personne agée doit également tenir compte de
plusieurs facteurs comme la polymédication, la fonction rénale, 1’état nutritif et les risques
d’hypoglycémies. De la méme maniére que chez les autres patients, les mesures hygiéno-
diététiques concernant 1’alimentation et D’activit¢é doivent étre proposées et adaptées

individuellement.

D’un point de vue médicamenteux, la stratégie de prise en charge pour atteindre les objectifs

glycémiques a été définie de telle facon :

- La metformine reste la premicre intention s’il n’y a pas de contre-indication ni

d’intolérance.

- Si insuffisant sous metformine, 1’utilisation d’un iDPP4 peut étre envisagé en raison de

son excellente tolérance.

- Si insuffisant sous metformine + IDPP4, I’instauration d’une insuline basale est a
préférer. L'utilisation d’un SU ou un glinide peut étre discuté chez les personnes agées
« en bonne santé » en prenant en compte que les hypoglycémies sont plus dangereuses

dans cette population. En revanche, il n’est pas recommandé d’instaurer des SU,
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glinides ou une insulinothérapie intensive chez la personne agée « fragile» ou

« dépendante et/ou a la santé tres altérée ».

- Chez les patients de plus de 75 ans, les AR GLP-1 et les iSGLT2 doivent étre utilisés
avec précaution. Les molécules offrent une protection cardiovasculaire et rénale, mais
la perte de poids qui en résulte n’est pas un objectif a cet age. De plus, les AR GLP-1
peuvent entrainer des troubles digestif majorant les dénutritions, et les iISGLT2 par
I’augmentation de la diurése et I’hypovolémie peuvent conduire a des risques de chutes
a la suite d’hypotensions. De ce fait, seulement une minorité de patients ont la possibilité

de suivre ces traitements.

- Lorsqu’il est impossible d’utiliser d’autres traitements antidiabétiques ou lors de
déséquilibres aigus ou chroniques, le recours a ’insulinothérapie semble étre le choix

le plus judicieux.

4 N\
Personne dgée « en bonne santé » Personne dgée « fragile » Personne dgée « dépendante »
]
MET
Si HbA1c > objectif individualisé Si HbA1c > objectif individualisé

Se référer aux algorithmes du patient en situation «

commune » (Fig 1-5) ou du patient présentant une o s
maladie athéromateuse avérée, une maladie rénale + iDPP4 et/ou iSGLT2 + iDPP4
chronique ou une insuffisance cardioque (Fig 6),
avec quelques points spécifiques :

» éviter la prescription des SU et glinides Sy m?ladig [enece ‘h",’”iqw
ou insuffisance cardiaque

» vigilance sur I'état nutritionnel avec les AR GLP-1 et . e L A 7 16 1o At b .
surtout avec les AR GIP/GLP-1 (risque de sarcopénie et Si HbA1c > objectif individualisé Si HbA1c > objectif individualisé

de dénutrition, expérience limitée) ‘ ‘
+ Insuline + Insuline

Si maladie rénale chronique

ou insuffisance cardiaque S
* Ne pos utliser fo en cos o' cordioque (Stade IV NYHAJ, d'insuffisonce rénate sévére et en phose aigué d'TOM ou d'AVC
** Linstouration d’un AR GLP-1 6 la place d'un iDPP4 peut se discuter, u cas por cos, chez le patient Ggé « frogile » en situation d'obésité mais en tenont compte du risque marqué de sarcopénie et de f o
e diabete
\_*** En présence d'une insuffisance cardiaque, la prescription d'un ISGLT2 peut parfols se discuter, au cas por cos, chez le patient 6gé « dépendant » /

Figure 8 : Stratégie thérapeutique chez la personne dgée (SFD 2023).

8. Recommandation chez la femme enceinte ou qui envisage une grossesse

Chez la patiente diabétique enceinte, ou qui envisage une grossesse, un contrdle glycémique
rigoureux avant et pendant la grossesse permet d’améliorer le pronostic obstétrical. Dans le cas
ou une insulinothérapie est en place, il est recommandé de réaliser une autosurveillance

glycémique plusieurs fois par jour.
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11 est préférable de prendre en charge la patiente avant le début de la conception pour permettre
de programmer la grossesse. Les traitements par SU, glinides, iDPP4, iSGLT2 et AR GLP-1
doivent étre stoppés, au profit des insulines, en raison de leur possible toxicité feetale. Lorsque
la grossesse n’a pas été programmée, la metformine est maintenue et les insulines doivent étre
instaurées le plus tot possible. Le plus souvent, les schémas comportent des insulines rapides et

des insulines lentes.

9. Recommandations chez le patient obése

Chez le patient diabétique obese, le facteur donnant lieu a une correction de 1’équilibre
glycémique est la perte de poids. Hormis les bénéfices glycémiques, elle permet 1’amélioration
du pronostic global notamment au niveau cardiovasculaire, hépatique et respiratoire.

La stratégie de prise en charge repose en premier lieu sur des modifications des habitudes
alimentaires ainsi que sur la mise en place d’exercices physiques adaptés afin de lutter contre
la sédentarité. Par ailleurs, les stratégies chirurgicales ne sont pas a écarter puisqu’elles

entrainent une réduction considérable du poids et améliorent la situation des patients.

D’un point de vue médicamenteux, la stratégie est définie de telle fagon :

- La metformine reste la premicre intention s’il n’y a pas de contre-indication ni

d’intolérance.
- Apres la metformine, les iISGLT2 et les AR GLP-1 sont les classes a instaurer compte

tenu de leur effet sur la perte de poids. Si I’écart entre la valeur d’HbA 1c mesurée et les

objectifs glycémiques est supérieur a 1 %, il est préférable d’utiliser un AR GLP-1.
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AR GLP-1 f -
Si HbAlc > - - cﬁabete
SGLT2
MET objectif individualisé — n = /Gm :

Si HbA1c > objectif individualisé

g
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GIP/GLP-1

Si HbA1c > objectif individualisé

AR GLP-1
+ — + D
GIP/GLP-1

Chirurgie bariatrique / métabolique envisageable (en I'absence de contre-indication et dans le cadre de la décision médicale partagée) :

® si IMC 2 35kg/m?, au cas par cas, quels que soient le taux d’HbA1c et les traitements anti-hyperglycémiants en cours

® 5/ IMC entre 30 et 34,9 kg/m? : au cas par cas, si HbA1c > objectif individualisé malgré prise en charge bien conduite incluant un AR GLP-1 ou un AR GIP/GLP-1

Une stratégie incluant un ISGLT2 ou un AR GLP-1 s‘impose en cos de mafodie othéromateuse avérée, insuffisance cardioque et/ou malodie rénale chronique (niveou de preuve élevé)
et est conselllée chez les un nivegu de risqu Jugé élevé ou trés élevé (niveou de preuve modéré),

Figure 9 : Stratégie thérapeutique chez le patient obése (SFD 2023).

10. Recommandations chez le patient insuffisant rénal chronique

Chez les patients souffrant d’une insuffisance rénale chronique, la stratégie médicamenteuse
mise en place est différente puisque que la plupart des médicaments antidiabétiques sont a
adapter a la fonction rénale. Ces adaptations commencent a partir de ’IRC modérée. Au-dela
de 60 mL/min/1,73 m2, tous les médicaments antidiabétiques peuvent &tre utilisés sans
modification de la posologie. Il convient de respecter les recommandations pour chaque

molécule afin d’éviter les effets indésirables potentiellement graves voire mortels.

Ci-dessous se trouvent les différentes adaptations de posologie a effectuer selon la fonction

rénale du patient.

Dans I’insuffisance rénale modérée (DFG compris entre 30 et 59 mL/min/1,73m2), les

adaptations concernent :

- La metformine, avec 2 g/j maximum pour un DFG entre 45 et 59 mL/min/1,73m2 et 1

g/j maximum pour un DFG entre 30 et 44 mL/min/1,73 m2.

- La vildagliptine, avec 50 mg/j maximum si clairance de la créatinine inférieure a 50

mL/min/1,73 m2
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- La sitagliptine, avec 50 mg/j maximum si clairance de la créatinine inférieure a 45

mL/min/1,73 m2

- La saxagliptine, 2,5 mg/j maximum si clairance de la créatinine inférieure a 45

mL/min/1,73 m2

- Pour les iISGLT2, I’effet des principes actifs est diminué lorsque le DFG inférieur a 45
mL/min/1,73 m2 et est trés réduit lorsque le DFG est inférieur a 30 mL/min/1,73 m2.

Cependant, certaines études auraient prouvé que les patients peuvent bénéficier de
I’empagliflozine a la dose de 10 mg/jour jusqu’a 20 mL/min/1,73 m2, la dapagliflozine
jusqu’a 25 mL/min/1,73 m2 et la canagliflozine jusqu’a 30 mL/min/1,73 m2.
L’utilisation de ces molécules a des DFG si bas ne concerne que les patients souffrant

de pathologie cardiovasculaire.

Dans ’insuffisance rénale sévére (DFG compris entre 15 et 29 mL/min/1,73m2) :

- La metformine et les SU sont contre-indiqués en dessous de 30 mL/min/1,73m2 et

I’acarbose en dessous de 25 mL/min/1,73 m2.

- La vildagliptine peut étre utilisée avec 50 mg/j maximum si clairance de la créatinine

inférieure a 50 mL/min/1,73 m2.

- La dapagliflozine peut étre utilisée jusqu’a 25 mL/min/1,73 m2 et I’empagliflozine a la
dose de 10 mg/jour jusqu’a 20 mL/min/1,73 m2 seulement chez les patients souffrants

d’insuffisance cardiaque a fraction d’éjection diminuée.

- L’insuline, les glinides, le dulaglutide, le liraglutide et le sémaglutide peuvent étre

utilisés.
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Dans I’insuffisance rénale terminale (DFG inférieur a 15 mL/min/1,73m?2) :

- La vildagliptine peut étre utilisée avec 50 mg/j maximum si clairance de la créatinine

inférieure a 50 mL/min/1,73 m2.

- L’insuline et les glinides peuvent étre utilisés.

- Les iSGLT2 doivent étre maintenus en raison de leur effet néphroprotecteur jusqu’a ce

que la dialyse ou la transplantation aient lieu.

- Tous les autres médicaments antidiabétiques sont contre-indiqués.
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Réduction de dose

DFG IRC légére IRC modérée IRC terminale
(ml/min/1,73 m?) 89> 60 59>45 et 44->30 < 15 ou dialyse

Inhibiteurs de SGLT2
Dapagliflozine

Empagliflozine
Inhibiteurs des DPP4

10 mg /jr

Vildagliptine 50 mg /jr

2,5 mg /jr*
(dosage non commercialisé seul - existe en
association avec 1g de Metformine)

50 mg /jr 25 mg /jr (dosage non commercialisé)

Saxagliptine

Sitagliptine

g
3
X
o
®

Dulaglutide
Exénatide

»
I |

Exénatide retard
Liraglutide

Sémaglutide

Inhibiteurs des a — glucosidases

Acarbose

»
| ‘

Biguanides

500 a 2000 500 a 1000
mg /ir maq /jr

Posologie initiale : 0,5 a 1 mag/jr *

s Augmentation prudente selon tolérance

Sulfamides hypoglycémiants

Glimépiride Posologie initiale : 1 mg/jr

=k

Glibenclamide

Insulines et analogue

déterminée de fagon individuelle en fonction des besoins du patient

Tableau VI : Anti-hyperglycémiant et adaptation des posologies selon la fonction rénale (Omédit Pays de la

Loire, 2021)(107).
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Le schéma thérapeutique en cas d’IRC repose sur 1’utilisation de :

Metformine qui doit étre introduite ou maintenue en respectant les contre-indications ou

les cas d’intolérances.

1SGLT2 en association avec la metformine en raison de leur effet néphroprotecteur, quel

que soit le taux d’HbAlc.

AR GLP-1 si les objectifs ne sont pas atteints sous metformine et que les patients

présentent des contre-indications ou des effets indésirables sous iISGLT2.

Il est recommandé de conserver les AR GLP-1 et les iSGLT2 lorsqu’une insuline est

instaurée.

L’association d’un AR GLP-1 et d’un iSGLT?2 est a discuter chez les patients présentant

un IRC ainsi qu’une maladie athéromateuse.

11. Recommandations chez le patient insuffisant cardiaque

Chez les patients diabétiques de type 2 mais qui présentent également une insuffisance

cardiaque (IC), les recommandations préconisent d’utiliser :

La metformine en premicre intention lors d’une IC stable sans IRC sévere. Dans les cas
d’IC instable et/ou chez les patients nécessitant une hospitalisation, le traitement doit

étre écarté.

Les iISGLT2 en association avec la metformine en raison de leur effet cardioprotecteur,

quel que soit le taux d’HbA c.

Si les objectifs ne sont pas atteints sous metformine et que les patients présentent des
contre-indications ou des effets indésirables sous iISGLT2, 1I’ensemble des autres classes

médicamenteuses peuvent étre envisagées.
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L’usage des AR GLP-1 est a favoriser compte tenu de leur sécurité cardiovasculaire. En
revanche, lorsque la fraction d’¢jection ventriculaire est réduite (< 40 %), il convient

d’utiliser cette classe avec prudence en raison du risque potentiel de tachycardie.

La sitagliptine doit étre préconisée dans le schéma comportant un iDPP4 en raison de

sa sécurité avérée dans I’IC.

Il est recommandé de conserver les AR GLP-1 et les iSGLT2 lorsqu’une insuline est

instaurée.

L’utilisation de classes médicamenteuses pourvoyeuses d’hypoglycémies, comme les

SU et les glinides, ne sont pas a encourager.

12. Recommandations chez le patient présentant une pathologie athéromateuse

Enfin, il existe également des recommandations chez les patients diabétiques de type 2 ayant

des antécédents de pathologie athéromateuse comme les infarctus du myocarde (IDM) ou les

accidents vasculaires cérébraux (AVC).

Chez ces patients, le schéma thérapeutique se présente de telle fagon :

Introduction ou maintien de la metformine en respectant les contre-indications ou les

cas d’intolérances.

AR GLP-1 ou iSGLT2 en association avec la metformine, quel que soit le taux
d’HbAlc. La classe médicamenteuse choisie dépend du profil, des préférences et de la
tolérance du patient. A la suite d’un AVC, le choix se portera davantage sur un AR GLP-
1 alors que, en cas d’IRC ou d’IC, il est préférable d’envisager un iSGLT2. L’association

des deux classes de manicre simultanée peut se discuter au cas par cas.

Il est recommandé de conserver les AR GLP-1 et les iSGLT2 lorsqu’une insuline est

instaurée.

Lorsque les AR GLP-1 et les iSGLT2 ne peuvent pas faire partie du schéma

thérapeutique, I’emploie de la sitagliptine est a privilégier.
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Figure 10 : Stratégie thérapeutique dans l'insuffisance rénale chronique, l'insuffisance cardiaque et les
pathologies athéromateuses avérées (SFD 2023).

13. Recommandation chez le patient cirrhotique

La cirrhose est une pathologie responsable de dommages irréversibles au niveau du foie et

conduit a une insuffisance hépatique. La fonction hépatique est évaluée a I’aide du score Child-

Pugh qui comporte cinq marqueurs : I’albumine, la bilirubine, le taux de prothrombine (ou

I’INR), ainsi que la présence d’une encéphalopathie hépatique et d’une ascite (108).

Chaque parameétre posseéde une valeur de 1 a 3 points, qui permet d’obtenir un score déterminant

la survie du patient a 1 an. L’atteinte hépatique est divisée en 3 catégories selon sa sévérité :

Child-Pugh A (5-6 points), fonction légeérement altérée : survie a 1 an de 100 %.
Child-Pugh B (7-9 points), fonction modérément altérée : survie a 1 an de 80 %.

Child-Pugh C (10-15 points), fonction séveérement altérée : survie a 1 an de 45 %.
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Le score est calculé de cette facon :

Absente Modérée Tendue ou

réfractaire aux

diurétiques
_ <35 35-50 >50
_ >35 28 -35 <28
<1,7 1,7-2,2 >2.2
Absente Légere a modérée Sévere

- (stade 1-2) (stade 3-4)

Tableau VII : Score de Child-Pugh.

En 2021, 1'Association Francaise d’Hépatologie et la SFD ont publié¢ une étude sur la prise en

charge du diabéte chez les patients atteints de cirrhose (109).

Le diabete est une maladie trés répandue chez les patients cirrhotiques et est associ¢ a la
survenue d’une ascite, d’une encéphalopathie, d’un dysfonctionnement rénal, d’une infection
bactérienne et de carcinome hépatocellulaire qui sont les principales complications de la

cirrhose. De ce fait, un dépistage du diabéte est systématiquement réalisé chez ces patients.

Les objectifs glycémiques dépendent du degré d’insuffisance hépatique. Chez ces patients, le
suivi du diabete par ’'HbA 1c¢ est difficile, car de nombreux facteurs, tels que ’anémie, viennent
perturber sa valeur. En revanche, 1’autosurveillance glycémique est une alternative proposée

pour suivre I’évolution de I’équilibre glycémique.

Chez le patient cirrhotique avec une fonction hépatique légérement altérée, la gestion du diabete
est la méme que chez les patients sans cirrhose. Cependant, chez les patients atteints d’une
cirrhose modérée ou sévére, I’objectif est de maintenir une glycémie avant les repas entre 100
et 200 mg/dL (5,5 - 11,0 mmol/l) afin de diminuer le risque d’hypoglycémie. Pour ces deux

dernicres catégories, le risque repose surtout sur les hypoglycémies nocturnes.
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La stratégie de prise en charge médicamenteuse dépend du degré d’insuffisance hépatique. La
liste qui va suivre énumere les différentes classes médicamenteuses chez le patient diabétique

et leur utilisation chez le patient cirrhotique.

- Lutilisation de metformine est possible chez le patient possédant une fonction hépatique
légérement altérée, a condition qu’elle soit adaptée a la fonction rénale.
Néanmoins, la molécule doit étre arrétée chez les patients présentant une insuffisance

modérée a séveére.

- Les SU sont métabolisés par le foie et se lient fortement aux protéines sériques. Cette
liaison peut étre réduite lors d’hypoalbuminémie et conduire a une augmentation de la
concentration en SU et majore le risque d’hypoglycémie. Cette classe peut étre
envisagée chez les patients dont la fonction hépatique 1égérement altérée, sauf chez ceux
présentant un risque élevé d’hypoglycémie. En revanche, ils sont contre-indiqués lors

d’une insuffisance modérée ou séveére.

- Le répaglinide est contre-indiqué quel que soit le degré d’insuffisance hépatique.

- L’utilisation des iDPP4 dépend de la molécule choisie. En effet, la vildagliptine ne peut
étre utilisée chez I’insuffisant hépatique. A I’inverse, I’utilisation de sitagliptine et de
saxagliptine peut étre envisagée lors d’insuffisance hépatique légere ou modérée.

Aucune de ces molécules n’est recommandée chez I’insuffisant hépatique sévére.

- Les données sur 1'usage des iSGLT2 chez les patients insuffisants hépatiques sont
faibles. Pourtant, en 2022, la SFD a évoqué leur utilisation dans la cirrhose Child A,
mais ne les recommande pas dans ’insuffisance hépatique modérée ou sévere (110).
Cependant, les RCP de la dapagliglozine et de I’empagliflozine suggérent que 1’emploi
de ces molécules est possible sans modification de la posologie chez les patients atteints
d’insuffisance hépatique légeére ou modérée. Les données sont insuffisantes sur
I’utilisation de I’empagliflozine chez les insuffisants hépatiques sévéres, tandis que la
dapagloflozine pourrait étre envisagée avec une dose initiale de 5 mg pouvant étre

augmentée a 10 mg si le traitement est bien toléré.
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L’utilisation des AR GLP-1 dépend de la molécule choisie. Par manque de données,
I’exénatide n’est pas recommandé chez I’insuffisant hépatique. Pour le dulaglutide, le
liraglutide et le sémaglutide, leur utilisation est possible chez les patients possédant une
fonction hépatique légerement altérée. Par ailleurs, il faut faire preuve de prudence
lorsqu’ils sont utilisés chez I’insuffisant hépatique modéré et veiller a surveiller 1’état
nutritionnel. En revanche, I’emploi de cette classe n’est pas recommandé chez le patient

atteint d’insuffisance hépatique sévere.

Les inhibiteurs de I’a-glucosidase peuvent étre utilisés chez les patients insuffisant
hépatiques chroniques en raison d’une métabolisation dans le tractus digestif et d’une
faible biodisponibilité¢ systémique. Cependant, la classe est a éviter chez 1’insuffisant

hépatique sévere en raison du rapport bénéfice/risque insuffisant.

Les insulines peuvent étre envisagées quel que soit le degré d’insuffisance hépatique.
La stratégie insulinique comprend une insuline basale, qui peut étre accompagnée d’une
insuline rapide. Néanmoins, il faut faire preuve de prudence, car le traitement peut
conduire a des hypoglycémies, en particulier durant la nuit. L’objectif pour le patient est

d’avoir une glycémie supérieure a 100 mg/dL au réveil.

Metformine Possible Contre indiqué Contre indiqué
Sulfamide Avec prudence Contre indiqué Contre indiqué
hypoglycémiant

Glinide Contre indiqué Contre indiqué Contre indiqué

iDPP4 Possible Possible Contre indiqué
iSGLT2 Possible Possible d’apres le Possible d’apres le

RCP RCP
AR GLP-1 Possible Avec prudence Contre indiqué
Acarbose Possible Possible Contre indiqué
Insuline Possible Possible Possible

Tableau VIII : Traitements antidiabétiques envisageables selon le degré d’altération de la fonction
hépatique.
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En résumé, les stratégies thérapeutiques dans le diabéte de type 2 dépendent du profil du patient
et des objectifs glycémiques fixés. Les médicaments anti-hyperglycémiants sont nombreux et
offrent un arsenal thérapeutique imposant au médecin. Lorsque le traitement est adapté, celui-
ci permet d’obtenir un contréle de la glycémie et réduit, ainsi, le risque de complication chez le

patient.
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CONNAISSANCE DU MARQUEUR DE
L’EQUILIBRE GLYCEMIQUE PAR LE
PATIENT
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I) Objectifs de I’étude

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer 1’état des connaissances du patient sur son

hémoglobine glyquée.

Les objectifs secondaires sont :

D’évaluer les connaissances des patients sur leur diabéte et la relation qu’ils

entretiennent avec leur traitement.

- Connaitre la survenue des hypoglycémies et des hyperglycémies chez les patients.

- Evaluer les connaissances du patient sur les signes d’une hypoglycémie.

- Connaitre le point de vue du patient sur le role du pharmacien dans la prise en charge

de leur diabéte.

- Evaluer les connaissances du professionnel de santé¢ en officine sur I’hémoglobine

glyquée.

- Connaitre I’implication et le point de vue du professionnel de santé en officine sur la

prise en charge du diabéte.

- Comparer le point de vue du patient a celui du professionnel de santé sur le réle du

pharmacien dans la prise en charge du diabéte.
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IT)  Matériel et méthode

1) Population

L’étude patient s’est déroulée a la pharmacie du point médical au rond-point de la Nation a
Dijon. L’échantillon de la population concernée correspond au patients diabétiques, habituels
ou non, de la pharmacie. D’un point de vue socio-économique, I’échantillon est diversifié car

de nombreux patients viennent chaque jour a I’officine.

Afin d’étre éligibles au questionnaire, les patients devaient avoir au moins un traitement

antidiabétique sur leur ordonnance.

Critéres d’inclusions de I’étude :

Au moins un médicament antidiabétique présent sur I’ordonnance.

- Tous les patients quel que soit le type de diabéte et leur age afin d’obtenir un panel de

réponses variées.

- Capacité a répondre au questionnaire sur un téléphone ou une tablette. Dans le cas ou le
patient rencontre des difficultés avec les outils informatiques, le professionnel présent

au comptoir effectue la démarche sans modifier les réponses apportées par le patient.

- L’aidant peut remplir le questionnaire a la place du patient seulement lorsque celui-ci

gere les traitements et la pathologie au quotidien.

- Patient ayant regu I’information sur la mise en place du questionnaire et ne refusant pas

d’y répondre.

- Moins de 100 réponses au questionnaire.
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Critéres d’exclusions de 1’étude :

Patient diabétique sans traitement médicamenteux.

- Initiation d’une monothérapie antidiabétique.

- Refus du patient.

- Patient atteint de maladie psychiatrique ou d’un état ne permettant pas de comprendre

le questionnaire.

- Patient voulant remplir le questionnaire au domicile et ayant accés a des supports

d’information.

- Plus de 100 réponses au questionnaire.

Concernant le questionnaire destiné aux professionnels de santé, 1’échantillon de la population
correspond aux pharmaciens, préparateurs et étudiants en pharmacie évoluant en officine. Le
questionnaire a ét¢ communiqué via I’Union Régionale des Professionnels de Santé (URPS) en
pharmacie. Il a également été transmis aux membres de la pharmacie du point médical ainsi

qu’aux étudiants en pharmacie de la faculté¢ de Dijon.
Ce questionnaire n’est destiné qu’aux personnes évoluant au comptoir et ayant un contact avec

le patient. L’objectif était de recueillir le maximum de réponse afin que les résultats de 1’étude

soient les plus représentatifs possible de notre profession.
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2) Période de recueil

Le questionnaire patient a été mis en place a la pharmacie du lundi 4 septembre 2023 au
vendredi 22 décembre 2023. Le patient pouvait le remplir lors d’une premicre délivrance ou
lors du renouvellement de son ordonnance. Une période d’au moins trois mois devait étre
respectée compte tenu du fait que le conditionnement de certains médicaments atteint cette
durée. Les patients ayant bénéfici¢ des plus gros conditionnements, avant 1’étude, ont eu la

possibilité de répondre au questionnaire.

Les questionnaires ont été créés sur Google Forms. Cet outil a permis le recueil et I’organisation
des réponses. La conception d’un QR code ainsi que la création d’un lien sur une tablette de la

pharmacie a été nécessaire afin d’optimiser le temps des patients au comptoir.

Le questionnaire concernant les professionnels de santé a été transmis du mercredi 8 novembre
2023 au lundi 15 janvier 2024. Premieérement, le questionnaire a été envoyé aux pharmaciens
de ’URPS, puis a été complété par les groupes d’étudiants. Les réponses apportées par les

membres de 1’équipe de la pharmacie du point médical ont eu lieu au cours de ces deux mois.
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3) Elaboration des questionnaires

Les questionnaires se composent respectivement de 20 questions pour les patients et 12

questions pour les professionnels de santé.

La premicre partie du questionnaire patient comporte des questions générales sur le patient, sa
pathologie et les complications aigues ressentis. La deuxiéme partie traite de I’hémoglobine

glyquée et de la place du pharmacien dans la prise en charge de la maladie selon le patient.
Le questionnaire adressé aux professionnels de santé ne comporte qu'une seule partie. En
premier lieu, les questions sont générales puis abordent, par la suite, leur connaissance sur

I’hémoglobine glyquée ainsi que leur implication dans la prise en charge du patient diabétique.

Afin que I’étude se déroule sans incident, il convient de réaliser un questionnaire possédant

plusieurs criteres, que ce soit chez le patient ou le professionnel de santé.

Les critéres mis en place sont les suivants :

Compréhensible de tous, de facon que la personne ne soit pas influencée par une

intervention extérieure.

- Rapidité d’exécution, en sachant que les patients et les professionnels de santé n’ont pas
toujours le temps de prendre quelques minutes pour répondre a un questionnaire. Pour
chacun, la durée a été estimée a moins de cinq minutes.

- Respecter I’anonymat, de manicre a laisser la personne répondre avec honnéteté.

- Questions courtes avec des choix simples, prédéfinis ou ayant la possibilité de laisser la

personne s’exprimer.
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4) Questionnaires

Les deux questionnaires ont été réalisés a 1’aide de I’outil informatique Google Forms.

a) Le questionnaire patient :

Informations générales (1% partie) :

e Vous étes ?

[ ] Une femme [ ] Un homme

e Quel age avez-vous ?

e De quel type de diabéte étes-vous atteint ?

[] Diabéte de type 1 [ ] Diabéte de type 2 [ ] Diabéte gestationnel
[ ] Je ne sais pas

e Quel rapport entretenez-vous avec votre traitement? (Acceptation, contrainte,

tolérance/effets indésirables, etc...)

e Vous arrive-t-il d’avoir des :

[ ] Hypoglycémies [ ] Hyperglycémies [ ] Aucun des deux

¢ Sioui, a quand remonte le dernier événement ?

¢ Quels sont les symptdmes que vous avez ressentis ?
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e Connaissez-vous les signes d’une hypoglycémie ?

[] Vertiges [ ] Tremblements [ ] Sensation de soif [ ]Sueurs
[ ] Paleurs [ ] Confusion [ ] Envie fréquente d’uriner [ ] Faiblesse
[ ] Douleurs a ’estomac [ ] Mal de téte [ ] Trouble visuel

Plus de précision (2¢™¢ partie) :

e Savez-vous ce qu’est I’hémoglobine glyquée ?

[ ] Oui [ ] Non

e Si oui, pouvez-vous le définir avec vos mots ?

e Vous faites votre/vos prise(s) de sang pour I’hémoglobine glyquée tous les :

[ ] Tous les mois [ ] 3 mois [ ] 6 mois
[ ] Entre 6 mois et 1 an [ ] Plusde 1 an

e Apportez-vous vos résultats de prise de sang a 1’officine ?

[ ] Oui [ ] Non

e Sioui, vous les apportez :

[] Toujours [ ] Souvent [ ] Parfois [ ] Rarement
[ ] Jamais
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e Connaissez-vous la valeur de votre hémoglobine glyquée ?

[] Oui [ ] Non

e Si oui, quelle est cette valeur ?

e Parlez-vous avec votre pharmacien au sujet de votre diabete et de votre équilibre

glycémique ?

[] Toujours [ ] Souvent [ ] Parfois [ ] Rarement
[ ] Jamais

e Pensez-vous que votre pharmacien joue en essentiel réle dans la prise en charge de votre

diabéte ? (Conseils hygiéno-diététique, conseils de prise du traitement, etc...)

[] Oui [ ] Non

e Sioui, de quelle(s) facon(s) ?

e Sur une échelle de 1 a 10, comment évalueriez-vous la place du pharmacien dans la prise
en charge de votre équilibre glycémique ? (1 = Le pharmacien n'a pas sa place dans la prise

en charge ; 10 = Le pharmacien est un acteur majeur).
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b) Le questionnaire professionnel de santé :

e Vous étes ?

[_] Pharmacien(ne) [ ] Préparateur(trice)
[ ] Etudiant(e) en pharmacie [ ] Apprenti(e) préparateur(trice)
[ ] Autre :

e Depuis combien de temps exercez-vous ?

[ ] Moins de 5 ans [ ] Entre 5 et 10 ans [ ] Entre 10 et 20 ans
[ ] Entre 20 et 30 ans [ ] Plus de 30 ans

e Savez-vous ce qu’est I’hémoglobine glyquée ?

[] Oui [ ] Non

e Si oui, pouvez-vous le définir avec vos mots ?

e Dans le cas général, chez le patient diabétique, quelle est la cible de 1’hémoglobine

glyquée ?

[]6% [16,5% []7% []8 % []9%

e Sur une échelle de 1 a 10, comment évalueriez-vous la place du pharmacien dans la prise
en charge de votre équilibre glycémique ? (1 = Le pharmacien n'a pas sa place dans la prise

en charge ; 10 = Le pharmacien est un acteur majeur).
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e Chez vos patients diabétiques, a chaque nouvelle ordonnance, vos conseils hygiéno-

diététiques sont réalisés :

- A Dinitiation (1% délivrance de I’ordonnance) :

[] Toujours [ ] Souvent [ ] Parfois
[ ] Rarement [ ] Jamais

- A chaque délivrance / Renouvellement (2¢™, 3¢me délivrance ou plus) :

[] Toujours [ ] Souvent [ ] Parfois
[ ] Rarement [ ] Jamais

e Chez vos patients diabétiques, a chaque nouvelle ordonnance, vos conseils sur la prise du

traitement sont réalisés :

- A Iinitiation (1 délivrance de I’ordonnance) :

[] Toujours [ ] Souvent [ ] Parfois
[ ] Rarement [ ] Jamais

- A chaque délivrance / Renouvellement (2¢™, 3¢me délivrance ou plus) :

[] Toujours [ ] Souvent [ ] Parfois
[ ] Rarement [ ] Jamais

e Chez vos patients diabétiques, a chaque nouvelle ordonnance, vous demandez

I’hémoglobine glyquée :

- A Iinitiation (1% délivrance de I’ordonnance) :

[] Toujours [ ] Souvent [ ] Parfois
[ ] Rarement [ ] Jamais
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- A chaque délivrance / Renouvellement (2™, 3¢me délivrance ou plus) :

[] Toujours [ ] Souvent [ ] Parfois
[ ] Rarement [ ] Jamais
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IIT) Résultats

Respectivement, lors de la période de recueil, un total de 100 réponses au questionnaire a été

enregistré chez les patients et 80 chez les professionnels de santé.

1) Questionnaire patient

a) Caractéristiques de 1I’échantillon

Les réponses apportées par les patients ont été fournies par 61 hommes et 39 femmes, avec un

ratio Homme/Femme de 1,56.

39%

m Homme = Femme

Figure 11 : Proportion de patients ayant répondu au questionnaire selon leur sexe.

Moyenne d’age 62,9 ans
Age médian 66 ans
Etendue 74 ans (85-11)

Tableau IX : Autres caractéristiques de I’échantillon.

Les 100 patients ayant répondu au questionnaire peuvent étre repartis selon leur tranche d’age.

Cette répartition est représentée ci-dessous :
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Figure 12 : Histogramme du nombre de patients répondeurs en fonction de leur dge.

b) Connaissances des patients sur leur pathologie et les complications aigues du diabéte

8% 14%

78%

= Diabéte de type 1 = Diabéte de type 2 = Diabete gestationnel = Je ne sais pas

Figure 13 : Connaissance des patients sur leur type de diabete.

Parmi les 100 réponses, 92 % des patients connaissent leur type de diabéte. L’étude démontre
que 78 % savent qu’ils sont atteints d’un diabéte de type 2 et 14 % d’un diabéte de type 1.
Malgré tout, 8 % des patients n’arrivent pas a définir le type de leur pathologie. Aucune patiente

atteinte de diabéte gestationnel n’a répondu.
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Figure 14 : Histogramme du rapport des patients a leur traitement.

Chez les patients, 85 % entretiennent un bon rapport avec leur traitement médicamenteux.
Parmi eux, 76 % disent 1’accepter sans contrepartie, 2 % [’acceptent en dépit des effets
indésirables ressentis et 7 % ’acceptent malgré certaines contraintes en termes d’organisation

et d’alimentation.
Pour 15 % des patients, la mise en place du traitement médicamenteux est compliquée. Les

contraintes, seules, ont été évoquées par 8 % tandis que les effets indésirables, seuls, ont été

mentionnés a hauteur de 7 %.

47%

16%

= Hypoglycémie = Hyperglycémie = Les deux Aucun des deux

Figure 15 : Proportion de patient ayant des hypoglycémies, hyperglycémies ou aucun des deux.
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Concernant les effets indésirables, 53 % ressentent des signes d’hypoglycémie ou
d’hyperglycémie tandis que 47 % d’entre eux n’en ont jamais. L’étude démontre que, chez les
patients confrontés a ces complications aigues, 30 % sont sujets aux hypoglycémies, 7 % aux

hyperglycémies et 16 % aux deux.

11 a été proposé aux patients de préciser la date du dernier événement en question. Les réponses

données sont représentées ci-dessous :
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Nombre de patient

(€]

Dernier évenement

Figure 16 : Dernier événement hypoglycemique ou hyperglycémique chez les patients.

Chez les 53 patients ayant ressenti des hypoglycémies ou hyperglycémies, 49 ont réussi a
déterminer la date du dernier évenement. Pour 20 d’entre eux, les complications ont eu lieu
moins d’une semaine avant de répondre au questionnaire, dont 14 lors du jour méme ainsi que

la veille.
Chez 16 patients, le dernier événement remontait a plus d’une semaine. Pour d’autres, la

derniere hypoglycémie ou hyperglycémie datait de plus d’un mois. Une minorité de 4 patients

ont été dans I’incapacité de se souvenir et n’ont pas répondu.
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Figure 17 : Nombre de patients citant des symptomes correspondant a une hypoglycémie ou une
hyperglycémie.

Parmi les 53 patients, 45 d’entre eux évoquent des symptdmes d’une hypoglycémie lorsqu’on
leur demande les symptomes ressentis. Les hyperglycémies, avec les symptdmes cités « miction

fréquente » et « soif excessive », sont seulement mentionnés chez 3 patients.

Une minorité de 7 patients n’ont pas été capables de définir leurs symptdmes ressentis.
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Tableau X : Nombre de symptomes cités selon les complications évoqués par les patients.
Chez les 30 patients déclarant avoir des hypoglycémies seules, 26 d’entre eux citent des

symptomes d’une hypoglycémie, 1 évoque un symptome de chaque et 3 n’ont pas répondu a la

question.
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Chez les 16 patients déclarant ressentir les deux, 13 d’entre eux mentionnent des symptomes
d’une hypoglycémie. Pour les 3 autres patients, un n’évoque que des symptomes d’une

hyperglycémie, un autre cite les deux et un n’a pas répondu.

Chez les 7 patients mentionnant avoir des hyperglycémies seules, 4 d’entre eux citent en réalité

des signes d’une hypoglycémie. Les 3 autres patients n’ont pas donné de réponse.
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Symptomes ressentis lors d'une hypoglycémie

Figure 18 : Histogramme des symptomes d’une hypoglycémie ressentis par les patients.

Chez les 46 patients ressentant des hypoglycémies, huit symptomes ont ét¢ nommés. La
faiblesse est le symptome ayant été cité le plus de fois avec 38 réponses. Les vertiges et les
sueurs ont été évoqués par 11 patients, suivi par les tremblements avec 9 réponses. Enfin, la
vision floue a été¢ évoquée 4 fois, tandis que le mal de téte, la faim et la confusion n’ont été

abordé que par 1 personne.
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Figure 19 : Histogramme sur la connaissance des patients sur les signes d’une hypoglycémie.

Sur les 100 réponses apportées par les patients sur la connaissance des signes d’une
hypoglycémie, 66 % évoquent en premier les vertiges. Par la suite, les symptomes
majoritairement nommés sont la faiblesse avec 63 % des réponses, les sueurs avec 59 %, les

tremblements avec 57 % ainsi que les troubles visuels avec 51 %.
D’autres symptomes ont recueilli moins de réponses. Les paleurs ont été mentionnées par 33 %
des patients, suivi par la confusion avec 30 %. Enfin, les symptomes les moins cités sont les

maux de tétes avec 25 % de réponse et les douleurs a I’estomac pour 8 % d’entre elles.

Les signes d’une hyperglycémie, la sensation de soif et 1’envie fréquente d’uriner, ont

respectivement été cités par 19 % et 10 %.
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Correcte 32 % 41 % 71 %
(69,6 %) (75,9 %)
Dont 2 symptomes ou 4 % 14 % 18 %
moins cités (8,7 %) (25,9 %)
Dont 5 symptomes ou 15 % 10 % 25 %
plus cités (32,6 %) (18,5 %)
Incorrecte 14 % 13 % 27 %
(30,4 %) (24,1 %)
Dont 2 symptéomes ou 0% 3% 3%
moins cités (0 %) (5,5 %)

Tableau XI : Proportion de réponses apportées a la question par les patients ayant ou non des
hypoglycémies.

Les pourcentages, ci-dessus, sont le reflet du nombre de réponses données chez les patients
ayant ou non des hypoglycémies. Ceux retrouvés entre parenthéses correspondent au nombre

de réponses apportées par le méme groupe.

Sur les 11 items proposés, 71 % des patients ont donné une réponse correcte. Parmi eux, on
retrouve 32 % ayant des hypoglycémies et 41 % qui n’en ont pas. Plus de deux tiers des patients

ont répondu correctement dans chaque groupe.

Sur ces 71 %, 18 % des réponses correctes apportées contiennent 2 propositions ou moins, dont
14 % chez les patients n’ayant pas d’hypoglycémie et 4 % chez ceux qui en ont. Néanmoins,
un quart des patients de 1’étude ont eu la capacité de citer 5 symptomes ou plus, avec 15 % des

réponses dans le groupe qui a des hypoglycémies et 10 % dans 1’autre.

En revanche, 27 % des patients interrogés ont donné une réponse avec un item correspondant a
une hyperglycémie. Le nombre de réponses apportées par chaque groupe est presque égal, mais
la proportion de patient pour un méme groupe est plus importante chez les patients ayant des
hypoglycémies. Les réponses incorrectes avec moins de 2 symptdmes cités proviennent

exclusivement des patients n’ayant pas d’hypoglycémie.
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¢) Connaissance des patients sur I’hémoglobine glyquée

47%

53%

m Qui = Non

Figure 20 : Proportion de patients connaissant la signification du terme « hémoglobine glyquée ».

L’¢étude démontre que plus de la moiti¢ de I’échantillon interrogé sait ce qu’est I’hémoglobine

glyquée avec 53 % de réponses positives.
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Figure 21 : Histogramme des réponses des patients sur la définition de [’hémoglobine glyquée.
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Sur les 53 % de patients affirmant savoir ce qu’est ’'HbAlc, seulement 26 d’entre eux en ont
propos¢ une définition correcte. La définition est considérée comme correcte lorsqu’elle
contient des termes se rapportant au sucre, la glycémie ou la moyenne, suivis d’une durée de 3

mois ou équivalent. Si un des termes manque, la définition est considérée comme partielle.
Les propositions exprimées ont ét¢ incompletes pour 13 de ces patients. De plus, pour 3 d’entre
eux la définition était : « glucose 1i¢ a ’hémoglobine ». Cette définition n’est pas fausse, mais
elle ne reflete pas 1’utilité de I’hémoglobine glyquée dans la prise en charge du diabéte.

Chez 9 patients, la réponse apportée était incorrecte. Par ailleurs, 6 de ces patients ont donné

une définition correspondant a la glycémie. Enfin, malgré la réponse positive a la question

précédente, 5 personnes n’ont pas répondu.

3% 1%

N

m Tous les mois ® 3 mois = 6 mois = Entre 6 mois et 1 an ®m Plus de 1 an

87%

Figure 22 : Proportion de patient selon la fréquence de réalisation de la prise de sang pour
[’hémoglobine glyquée.

D’apres les réponses, 87 % des patients réalisent une prise de sang pour leur HbAlc tous les 3
mois. Pour les autres, 9 % 1’effectuent tous les 6 mois, 3 % la font entre 6 mois et 1 an et enfin

1 % la réalise tous les mois.

En revanche, sur les 100 patients, seulement 9 % apportent leurs résultats de prise de sang

lorsqu’ils se rendent a I’officine.
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Figure 23 : Proportion des patients apportant leur prise de sang a [ officine.
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Figure 24 : Histogramme de la fréquence a laquelle les résultats sont apportés a

[officine chez les patients qui disent les emmener avec eux.

Chez les 9 patients venant a I’officine avec les résultats d’analyses, un tiers d’entre eux disent
le faire a chaque fois et un autre tiers ne le fait que parfois. Pour les autres patients, seulement

2 le font souvent tandis qu’une seule personne les apportent rarement.
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®mOui = Non

Figure 25 : Proportion des patients connaissant la valeur de leur hémoglobine glyquée.

La question sur la connaissance de la valeur de 1’hémoglobine glyquée a obtenu 68 % de

réponses positive. A I’inverse, pour moins d’un tiers des patients, cette valeur est inconnue.
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Figure 26 : Histogramme des valeurs donnée de [’hémoglobine glyquée par les patients.

Sur les 68 patients ayant répondu a cette question, 64 ont énoncé une proposition correcte. Pour
1 personne, la valeur proposée était en réalité celle de la glycémie et 3 personnes n’ont pas

répondu.
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d) Relation du patient avec le pharmacien

1% 3%

m Toujours = Souvent = Parfois = Rarement = Jamais

Figure 27 : Proportion des patients ayant des discussions sur la pathologie et sa
prise en charge avec le pharmacien.

Chez les patients, 48 % d’entre eux disent n’avoir que rarement des discussions avec le

pharmacien au sujet de leur diabéte et de sa prise en charge. Pour 34 %, ces discussions n’ont

jamais lieu et 14 % avouent échanger parfois avec le pharmacien.

Chez seulement 3 %, le sujet est souvent abordé tandis qu’il I’est toujours chez 1 % d’entre eux.

m Oui = Non

Figure 28 : Proportion des patients pensant que le pharmacien joue un réle a dans
la prise en charge de leur diabéte.
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Sur les 100 réponses apportées au questionnaire, 65 % des patients pensent que le pharmacien

aunrole a jouer dans la prise en charge de leur diabéte contre 35 % qui émettent un avis négatif.

40

35

(98] 98]
(e} W

N
W

Nombre de réponse
—_ [\
W S
|
(98]

—
(]
o

7
5
. ] - ]

Conseils (non Conseils sur le Répond aux Discussion sur  Conseils Explications Pas de réponses
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Role du pharmacien dans la prise en charge du diabéte

Figure 29 : Histogramme des roles du pharmacien dans la prise en charge du diabete d’apres le patient.

Chez les 65 % de patient ayant répondu positivement a la question précédente, 35 personnes
pensent que le pharmacien joue un rdle essentiel en apportant des conseils sur leur traitement.
D’autre part, 13 d’entre elles évoquent les conseils donnés par le professionnel, sans préciser

son type.

Pour 7 patients, un des réles du pharmacien est sa capacité a répondre aux questions qui lui sont
posées. Pour 3 d’entre eux, il a simplement ét¢ mentionné les discussions concernant la

pathologie.
Enfin, 2 patients ont évoqué les explications sur 1’utilisation des différents appareils de mesure.

Les conseils concernant ’alimentation n’ont été proposés qu’une seule fois. La question a été

laissée sans réponse par 9 personnes.
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Figure 30 : Histogramme de l’évaluation par le patient de la place du pharmacien dans la prise en
charge du diabete.
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D’aprées 1’étude menée, moins de 15 % des patients évaluent la place du pharmacien dans la

prise en charge du diabéte entre 1 et 4. Plus de 50 % donnent une note intermédiaire, c’est-a-

dire entre 5 et 7. Pour plus d’un tiers, ceux qui ont donné une note entre 8 et 10, le pharmacien

joue un rdle essentiel dans la prise en charge de la pathologie.

Plus de 75 % des notes ont été données entre 5 et 8 avec, notamment, plus de 20 réponses pour

la note de 5 et celle de 8 qui avoisine le quart des réponses totales.

La majorité des notes sont supérieures a la moyenne de 5, avec une moyenne de 1’évaluation

donnée par les patients au pharmacien de 6,42.
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2) Questionnaire professionnel de santé

a) Caractéristiques de 1I’échantillon

1,25%

10%

® Pharmacien(ne) = Préparateur(trice)

= Etudiant(e) en pharmacie Apprenti(e) préparateur(trice)

Figure 31 : Proportion des statuts des professionnels de santé ayant répondu au questionnaire.

Sur les 80 réponses apportées au questionnaire, 75 % 1’ont été par des pharmaciens. Pour le
quart restant, celui-ci est divisé en 13,75 % d’étudiants en pharmacie, 10 % de préparateur en

pharmacie et 1,25 % d’apprenti préparateur.

40 38

35

N
W

Nombre de réponse
[\
(e

14
10 8 8
5 l l
0

-de 5 ans 5-10 ans 10 - 20 ans 20 - 30 ans + de 30 ans
Nombre d'années d'exercices

Figure 32 : Histogramme du nombre d’années d’exercices chez les professionnels de santé.
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Les personnes ayant répondu au questionnaire exercent majoritairement depuis moins de 5 ans
puisqu’elles ont apporté 38 réponses. Les étudiants en pharmacie et I’apprenti préparateur ont

¢galement été comptés dans cette catégorie.

Parmi les autres réponses, 14 professionnels exercent depuis 10 a 20 ans et 12 évoluent en

pharmacie depuis 20 a 30 ans.

Enfin, les personnes travaillant depuis 5 a 10 ans ou plus de 30 ans, ont apporté 8 réponses.

b) Connaissances des professionnels de santé¢ sur I’hémoglobine glyquée

Sur les 80 réponses obtenues, 79 personnes disent savoir ce qu’est ’HbAlc, et représentent
98,75 % des professionnels interrogés. La seule personne ayant donné une réponse négative est

un étudiant en pharmacie.
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Figure 33 : Histogramme des réponses des professionnels sur la définition de [’hémoglobine
glyquée.

Sur les 79 professionnels qui disent savoir ce qu’est I’HbA ¢, seulement 62 % en ont proposé
une définition correcte. De la méme maniére que pour les patients, la définition est considérée

comme correcte lorsqu’elle contient des termes se rapportant au sucre, la glycémie ou la
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moyenne, suivis d’une durée de 3 mois ou équivalent. Si un des termes manque, la définition

est considérée comme partielle.

Les propositions exprimées ont été incomplétes pour 27,8 %. De plus, pour 16,5 % d’entre elles,

la définition était : « glucose 1i¢ a I’hémoglobine ». Chez 5,1 % des répondeurs, la réponse était

incorrecte ou n’a pas été mentionnée.

29,1 % 5% 11,4%  89% 7,6 % 62 %

(62,2%)  (50%)  (64,3%) (58,3%)  (75%)
127% 38%  63% 25%  25% 27,8 %
Q7%) (37,5%) (35,7%) (16,%) (25%)
63% 25% 38% 13% 25% 16,4 %
(13,5%)  (25%) (LA4%) (8,3%) (25%)
13% 13% 0%  25% 0% 5,1%
Q7%)  (12,5%)  (0%)  (16,7%)  (0%)
38% 0% 0%  13% 0% 5,1%

(8,1%)  (0%)  (0%)  (83%)  (0%)

Tableau XII : Proportion de réponses apportées a la question selon le nombre d’année d’exercice.

Les pourcentages, ci-dessus, sont le reflet du nombre de réponses données pour une définition
en fonction de I’intervalle d’age. Ceux retrouvés entre parentheses correspondent au nombre de

réponses apportées par le méme groupe.

Sur ’ensemble des définitions correctes, 29,1 % ont été données par des professionnels de santé
exercant depuis moins de 5 ans. En revanche, ce sont les professionnels exercant depuis plus
de 30 ans qui sont les plus nombreux selon la tranche d’exercice avec 75 % des individus de ce
groupe. A I’inverse, les personnes travaillant depuis 5 a 10 ans en officine sont les moins bien

représentées avec seulement 50 %.
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Les réponses partielles ont été données en majorité par les personnes exercant depuis moins de
5 ans. Cette fois-ci, la proportion du groupe ayant donné le plus cette réponse est celle des
professionnels travaillant depuis 5 ans a 10 ans avec 37,5 % de cette tranche d’age, contre 16,7
% pour le groupe le moins bien représenté, celui entre 20 et 30 ans.

Les réponses partielles contenant le terme « glucose 1i¢ a I’hémoglobine » sont représentées en
majorité par ceux travaillant depuis moins de 5 ans avec 6,3 %. Les 25 % de professionnels de
santé exercant depuis plus de 30 ans, ayant donné une réponse partielle, ont tous les deux
évoqué le terme retrouvé ci-dessus. Globalement, plus de la moitié des personnes ayant défini

I’HbA1c de fagon partielle ont mentionné le « glucose li¢ a I’hémoglobine ».

Les professionnels évoluant depuis au moins 20 ans sont ceux ayant donné la moitié¢ des
définitions incorrectes. La tranche d’exercice de moins de 5 ans est a 1’origine de 3,8 % des

réponses manquantes.
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Figure 34 : Histogramme des réponses des professionnels de santé sur la cible de ’HbAlc
dans le cas normal chez le diabétique.

D’apres les réponses obtenues, 52,5 % affirment que la cible de I’'HbAlc, chez le diabétique,
dans le cas général est de 7 %. Une proportion de 25 % énonce une cible de 6,50 % puis, vient
ensuite, 6 % avec 13,75 % de réponse. Enfin, la cible de 7,5 % a été proposée par 7,5 % tandis

que celle de 8,5 % n’a été mentionnée que par 1,25 % de professionnels.
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c) Role du professionnel de santé dans la prise en charge du diabéte
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Figure 35 : Histogramme de [’évaluation par le professionnel de santé de la place du pharmacien
dans la prise en charge du diabéte.

L’¢évaluation de la prise en charge du diabéte par les professionnels de santé démontre que moins
de 5 % d’entre eux s’autoévaluent avec une note inférieure a la moyenne. Pour un peu plus d’un
tiers, la note donnée est comprise entre 5 et 7.

D’autre part, prés de 60 % ont répondu avec une note supérieure ou égale a 8, dont plus d’un

tiers pour la note de 8 seule.

Plus de 95 % des notes sont supérieures a la moyenne de 5 et la moyenne globale de I’évaluation

des professionnels de santé est de 7,54.

Les résultats qui vont suivre abordent 1I’implication des professionnels de santé dans la prise

charge du diabete.
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Figure 36 : Proportion des professionnels de santé donnant des conseils
hygiéno-diététiques lors de la premiere délivrance de |’ordonnance.

Sur les 80 réponses au questionnaire, 50 % des professionnels prétendent souvent apporter des
informations sur les mesures hygiéno-diététiques dans le diabéte. Presque un tiers d’entre eux
les transmettent a chaque fois tandis que 16,25 % ne le font que parfois. Enfin, seulement 1,25

% ne le font que rarement.
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Figure 37 : Proportion des professionnels de santé donnant des conseils
hygiéno-diététiques lors du renouvellement de [’ordonnance.

Lors du renouvellement, la moitié¢ des professionnels mentionnent parfois les mesures hygiéno-
diététiques. Une proportion de 28,75 % aborde souvent ces conseils, 17,5 % ne le font que

rarement et enfin pour 3,75 % ce n’est jamais réalisé.
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Figure 38 : Proportion des professionnels de santé donnant des conseils sur la
prise du traitement lors de la premiére délivrance de [’ordonnance.

Une majorité¢ de 78,75 % des professionnels apportent systématiquement des conseils aux
patients sur la prise de leurs traitements lors de la premicre délivrance de 1’ordonnance. Chez

les professionnels restants, 15 % les fournissent souvent et 6,25 % ne le font que parfois.
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Figure 39 : Proportion des professionnels de santé donnant des conseils sur la
prise du traitement lors du renouvellement de [’ordonnance.

Concernant le renouvellement du traitement, 47,50 % des réponses montrent que les conseils
sont souvent apportés. Les professionnels qui transmettent en permanence des informations sur
la prise du traitement ne représentent que 15 % des réponses. Pour presque un tiers, la délivrance

de conseils est parfois réalisée tandis que 4 % ne le font que rarement.
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Figure 40 : Proportion des professionnels de santé demandant [’ HbAlIc des patients
lors de la premiere délivrance de I’ordonnance.

Ici, les réponses a cette question sont plus partagées. Pour 26,25 %, la question est parfois posée
au patient lors de la premicre délivrance de I’ordonnance. Les professionnels ayant répondu

« rarement » représentent 22,5 % et « jamais » 21,25 %.

Moins d’un tiers des professionnels questionnent, toujours ou souvent, le patient sur sa valeur
d’HbAlc a la premiére délivrance. Respectivement, ces professionnels représentent 11,25 % et

18,75 % des réponses.
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Figure 41 : Proportion des professionnels de santé demandant [’ HbAlc des patients
lors du renouvellement de [’ordonnance.
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Enfin, lors du renouvellement de 1’ordonnance, plus d’un tiers des professionnels abordent
parfois la question de I’'HbAlc avec les patients. Les personnes ayant répondu « souvent »,
« rarement » et « jamais » représentent chacune 21,25 % des réponses. Seulement 2,50 % des

professionnels posent la question a chaque délivrance.
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IV) Discussion

Les connaissances des patients sur leur pathologie sont dans I’ensemble satisfaisantes. En effet,
92 % des patients interrogés arrivent a déterminer le type de diabéte dont ils sont atteints. En
revanche, sur les 100 patients, 8 % n’arrivent pas a définir leur type diabéte. Ce chiffre peut
paraitre faible, mais extrapoler a la population francaise de diabétique, celui-ci devient plus
conséquent. Notre rdle en tant que professionnel de santé est d’instruire le patient et de 1’aider
a évoluer avec sa maladie. Chez ces 8 %, il faudrait demander la raison de cette méconnaissance,

savoir si ¢’est un oubli sur le moment ou s’ils portent peu d’intérét a la maladie.

Globalement, pour 85 % des patients, la maladie et ses traitements sont plutot bien acceptés.
Une proportion de 8 % des patients voit la maladie comme une contrainte. La majorité évoque
des difficultés a vivre avec la pathologie au quotidien ainsi que dans la gestion des différents
médicaments antidiabétiques.

Concernant les effets indésirables, ceux-ci ont été cités par 7 % et porte le nombre total d’effets
indésirables ressentis par les patients a 9 %. Ce chiffre est important comparé a la taille de
I’échantillon surtout lorsqu’on observe que 46 % des patients ont des hypoglycémies. Chez ces
patients, les hypoglycémies sont slirement sous-estimées et ne sont pas considérées comme un

effet indésirable de la pathologie et de ses traitements.

Plus de la moiti¢ des patients ont déja été confrontés a des signes d’hypoglycémies,
d’hyperglycémies ou les deux. Ce nombre est correct quand on connait la difficulté qu’ont,
parfois, les médecins a équilibrer le traitement d’un diabétique. En revanche, tous les
médicaments antidiabétiques ne conduisent pas a ces complications, mais il se peut que les

personnes interrogées n’en ressentent pas les signes, ou en ont eu mais ne les interprétent pas.

Majoritairement, la complication la plus rapportée reste I’hypoglycémie avec, au total, plus de
46 % de réponses. Les patients interrogés prennent tous un traitement et sont plus a risque
d’effets hypoglycémiant vis-a-vis des mécanismes d’action des médicaments que le reste de la
population. De plus, les erreurs de dosage, d’administrations ou de manipulations des
médicaments, conduisent plus facilement a des hypoglycémies. En régle générale, si le
traitement est insuffisant et que le patient ressent des hyperglycémies, les modifications
médicamenteuses réalisées par le médecin permettent de diminuer le risque de survenue de cette

complication. Néanmoins, il se peut aussi que les hyperglycémies ne soient pas ressenties étant
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donné que les symptomes sont généralement moins impactants ou peuvent ne pas étre ressentis
du tout. Le diabéte est une maladie insidieuse et, chez ces patients, un des seuls moyens pour
se rendre compte d’une hyperglycémie repose sur la mesure de la glycémie. Il est donc normal

que les hyperglycémies soient moins citées que les hypoglycémies.

Cependant, chez les 53 patients ayant répondu favorablement a cette question, 20 d’entre eux
ont ressenti des signes au cours de la semaine précédent le remplissage du questionnaire, dont

14 la veille ou le jour méme.

Ce nombre parait impressionnant comparé a la taille de 1’échantillon et aucun de ces patients
ne 1’avait spécifié a la pharmacie avant que la question ne soit posée. Ce résultat est d’autant
plus étonnant que 75 % avaient annoncé accepter leur traitement sans contreparties. Il faudrait
se demander, chez certains patients, si les complications ressenties font partie de leur quotidien
et sont devenues des habitudes associées a la pathologie. Concrétement, les signes
d’hypoglycémies et d’hyperglycémies sont souvent ressentis étant donné que, pour plus d’un
tiers, elles apparaissent au moins une fois par mois. Un des rdles du pharmacien d’officine est
d’étre un acteur dans la prévention des complications afin d’aider le patient a gérer la pathologie

et les risques associés.

En revanche, la capacité des patients a citer leurs symptomes ressentis se limite principalement
a ceux d’une hypoglycémie. Les symptomes d’une hyperglycémie n’ont été évoqués que 3 fois
alors que 23 % des patients de 1’étude disent avoir connu des épisodes. De plus, la proportion
de patients n’ayant que des hyperglycémies serait plutdt a intégrer dans la catégorie
hypoglycémie compte tenu du fait que les réponses apportées n’évoquent en réalité que des
symptomes d’hypoglycémies.

Malheureusement, seules deux personnes ont réussi a donner a la fois des symptomes d’une
hypoglycémie et d’une hyperglycémie, dont une qui ne se trouve pas dans la bonne catégorie.
La connaissance des patients sur les symptomes ressentis est a évaluer avec mesure et au cas

par cas puisque certaines réponses apportées sont approximatives.
Chez les 46 patients ayant des hypoglycémies, le symptome de faiblesse est largement exprimé

avec 38 réponses tandis que les vertiges, les tremblements et les sueurs ne concernent qu’une

dizaine de personnes.
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Lorsque la question a été posée a I’ensemble des participants, on aurait pu s’attendre a la méme
disparité dans les proportions obtenues. A I’inverse, 5 signes se détachent si 1’on ajoute les
troubles visuels aux quatre autres symptomes cités ci-dessus. La faiblesse n’est plus la premiére
réponse, ce sont les vertiges. Cette différence entre les symptdmes cités pourrait s’expliquer par
I’ordre des propositions. Les vertiges sont le premier symptome énoncé dans le questionnaire
alors que la faiblesse est dans les dernieres positions. Parmi les réponses, 21 % des patients ont
répondu a 2 propositions ou moins. Ces derniers ont possiblement répondu a quelques items en

début de liste avant de passer a la suite.

Lorsque I’on regarde les réponses plus en détail, on observe que les personnes n’ayant pas
d’hypoglycémies connaissent mieux les signes d’une hypoglycémie que les personnes qui en
ont déja eu. Cependant, elles ont été bien plus nombreuses a donner 2 signes ou moins, tandis

que presque un tiers des patients ayant déja eu cette complication savent en citer au moins 5.

Malgré tout, sur les 100 réponses, 5 signes ont été cités par plus de la moitié des patients ce qui
est rassurant. Pour autant, cela ne signifie pas que la moitié des patients a la capacité de citer 5
signes d’hypoglycémie puisque seulement un quart d’entre eux en ont donné 5 sans faire
d’erreurs. Par ailleurs, presque 20 % des patients associent la sensation de soif, et 10 % I’envie
fréquente d’uriner, a une hypoglycémie. Ces réponses incorrectes ont été apportées par un
nombre de patient équivalent entre les 2 groupes, mais la proportion de patients ayant des
hypoglycémies est tout de méme plus importante. Finalement, il est possible que les patients
présentant a priori plus d’hypoglycémies, les signalent plus car ils en connaissent mieux les

signes, mais pas parce qu’ils y sont plus sujets.

Dans I’ensemble, les signes d’hypoglycémies les plus connus ont été mentionnés et ressortent
dans les résultats. Cependant, la différence entre les signes d’hypoglycémie et d’hyperglycémie

reste mince pour certains, en particulier pour les patients ayant déja eu des hypoglycémies.

L’étude a permis de démontrer que 53 % des patients interrogés connaissent le terme
« hémoglobine glyquée ». Ce résultat est modéré car il reflete directement les connaissances du
patient sur le suivi de leur diabéte. Parmi les 53 personnes ayant répondu favorablement a la
question, 26 d’entre elles ont su en donner une définition correcte. Concrétement, trois
personnes sur quatre ne savent pas ce qu’est réellement I’hémoglobine glyquée et son utilité

dans le suivi du diabéte.
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Toutefois, il est rassurant de se dire que pour presque la moitié des personnes connaissant ce
marqueur, la définition est correcte. Cependant, cela signifie également que pres de trois-quarts
des patients ne sont pas impliqués pleinement dans le suivi de leur pathologie. La raison de ce
manque d’investissement n’est pas connue, mais on peut supposer que, pour certains patients,
les explications n’ont pas été¢ données. Par ailleurs, les réponses fournies par les professionnels
de santé montrent qu’une proportion non négligeable ne participe pas au suivi des patients. De
ce fait, un manque d’implication de la part du professionnel de santé peut entrainer, a son tour,

un manque d’implication de la part du patient.

Malgré des connaissances moyennes sur la signification de I’hémoglobine glyquée, la grande
majorité sait qu’ils réalisent cette prise de sang tous les 3 mois. Pour les 13 autres patients, il
aurait ét¢ intéressant de demander la raison d’une réalisation plus espacée. Ceci peut
éventuellement étre expliqué par un objectif glycémique qui est atteint ainsi que par la présence

d’un traitement équilibré depuis plusieurs années.

Sur les 100 patients, plus de 9 sur 10 n’apportent pas leurs résultats a 1’officine. Sur les 9 % qui
le font, seulement 5 d’entre eux les apportent couramment. Malgré cela, 68 % affirment
connaitre la valeur de leur HbAlc et 64 % ont donné une valeur conforme, méme si celle-ci

n’est pas exacte.

L’étude démontre que les connaissances des patients sur le marqueur du suivi du diabéte sont
variables. Prés d’une personne sur deux connait ce terme et un quart le définit correctement.
Toutefois, plus de 85 % connaissent la fréquence de réalisation du suivi et deux tiers ont a
I’esprit la valeur de leur HbAlc. Concrétement, la connaissance de la signification exacte passe
au second plan, au profit d’un savoir plus approfondi sur la fréquence du suivi et du résultat

attendu.

Enfin, I’étude questionnait également le patient sur sa relation avec le pharmacien. En majorité,
la pathologie et sa prise en charge semblent peu abordées au comptoir. Cependant, pour deux
tiers des patients, le pharmacien joue un role important dans la prise en charge de leur diabete
en apportant des conseils, notamment sur la prise du traitement, en répondant aux questions,
mais également en étant a 1’écoute. En revanche, pour 35 %, notre profession n’est pas

essentielle dans la prise en charge de la pathologie. 11 aurait été intéressant de questionner ces
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patients sur la raison de cette réponse négative. En effet, nombre d’entre eux comptent
seulement sur le médecin pour gérer leur diabete. Pour d’autres, ils sont devenus experts de leur

pathologie et ne sollicitent plus le pharmacien.

L’¢évaluation de la place du pharmacien dans la prise en charge du diabéte est honorable, avec
une moyenne de 6,42. Seulement 15 % des patients ont donné une note inférieure a la moyenne.
Pour plus des trois-quarts, le pharmacien a été évalué avec une note entre 5 et 8 et, pour plus de
10 %, la note est supérieure ou égale a 9. Ces notes reflétent une prise en charge convenable du

patient par les professionnels en officine.

Cependant, ces notes restent inférieures a celles que les professionnels de santé se sont
décernées. L’étude démontre que plus de 95 % des personnes travaillant en officine s’attribuent
une note supérieure a la moyenne et que pres de 60 % ont donné une note supérieure ou égale

a 8. De plus, la moyenne de 7,54 est supérieure d’un point a celle retrouvée chez les patients.

Ceci permet de démontrer que le professionnel de santé s’accorde une place plus importante
dans la prise en charge du diabéte que celle évoquée par le patient. Cette différence peut étre
expliquée par une vision différente du métier de pharmacien d’officine. Pour les professionnels
de santé, 1’accompagnement du patient est primordial. A I’inverse, pour certains patients, le
pharmacien est un acteur de sant¢ comme un autre, mais la prise en charge de leur pathologie
est surtout assurée par les médecins. Pour aller plus loin, il serait intéressant de réaliser une
sensibilisation aupres des patients sur le role du pharmacien, ce qui permettrait, a terme,

d’améliorer leur prise en charge.

Le questionnaire destiné aux professionnels de santé montre que seulement 62 % arrive a définir
correctement [’hémoglobine glyquée ce qui n’est pas satisfaisant lorsqu’on connait
I’importance du suivi du patient diabétique a I’officine. Une proportion de 27,8 % n’a donné
qu’une définition partielle, dont 16,4 % qui ont simplement mentionné du « glucose li¢ a
I’hémoglobine ». Cette vision réduite de I’HbAlc ne permet pas au professionnel d’avoir un
impact suffisant dans le suivi du diabéte. Cependant, il est rassurant d’observer que la

proportion de réponse incorrecte n’est pas supérieure a 5 %.
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D’un autre c6té, on peut se demander si les réponses correctes, partielles ou incorrectes peuvent
étre imputées au nombre d’années exercées. La majorité des réponses correctes ont été
transmises par les professionnels diplomés depuis moins de 5 ans. Ceci est tout a fait logique
¢tant donné que ce sont les plus nombreux a avoir répondus au questionnaire. Cependant, ce
sont les pharmaciens exercant depuis plus de 30 ans qui sont les mieux représentés avec plus
de 75 % de réponses selon le nombre d’années d’exercice. Pour les autres professionnels, les
réponses sont assez variées. Globalement, chaque sous-groupe compte peu d’individus, les
réponses apportées ne sont pas représentatives de la profession et ne peuvent étre extrapolées
au reste de la population. Par ailleurs, ce sont les professionnels avec des ages plus avancés qui
exercent en majorité en officine. Il est donc possible que ces derniers n’aient pas répondu au
questionnaire par manque de connaissances, d’envie ou sont peut-étre trop détachés du

comptoir.

Dans I’ensemble, 1’étude prouve que la capacité du pharmacien a définir correctement ’HbAlc
n’est pas corrélée au nombre d’années d’exercice effectuées, mais doit plutdt étre définie au cas
par cas. Un des nombreux rdles du pharmacien est de se mettre a jour réguliérement afin de

prendre en charge, de la meilleure des fagons, le patient.

Concernant I’estimation de la valeur cible de I’HbAlc, dans le cas général chez le patient
diabétique, plus de la moitié¢ ont donné la réponse correcte de 7 %. Ce chiffre est rassurant,
surtout lorsqu’on y ajoute les réponses d’un tiers des professionnels se trouvant 0,5 % trop haut

ou trop bas.

Au niveau de I’implication des professionnels de santé dans la prise en charge du diabéte, on

peut observer que les résultats sont trés diversifiés selon la question posée.

Pour les conseils sur les mesures hygiéno-diététiques, lors de la premiére délivrance, la majorité
des professionnels en mentionne régulierement. A I’inverse, lors du renouvellement, ces

conseils sont moins fréquents.

Les conseils sur la prise du traitement sont plus souvent donnés que ceux sur les mesures
hygiéno-diététiques avec pres de 80 % les apportant lors de la premiere délivrance. Un des roles
du pharmacien est de dispenser le médicament ainsi que les conseils associés. Il est donc

rassurant d’observer que la majorité le fait a chaque fois. Lors du renouvellement, 15 %
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continue de le faire systématiquement et pres de la moiti¢ en donne souvent. En revanche, pour

un tiers des professionnels, ces conseils ne sont apportés que parfois.

Les réponses sur le questionnement de la valeur de I’HbA 1c du patient sont assez bien reparties
entre les professionnels. Lors de la délivrance de la nouvelle ordonnance, certains demandent a
chaque fois et d’autres ne le font jamais. Au moment du renouvellement, prés d’un tiers aborde
parfois le sujet et un quart questionne le patient plus fréquemment. On peut observer que 2,5 %
des professionnels continuent de demander a chaque fois. Cette question est surtout pertinente
lors des renouvellements du traitement puisque, en général, les patients réalisent leur prise de

sang avant d’aller chez le médecin.

Concrétement, que ce soit pour les conseils hygiéno-diététiques ou les conseils sur la prise du
traitement médicamenteux, le pharmacien est plus vigilant lors de la premicre délivrance de
I’ordonnance. Les conseils fournis lors du renouvellement servent également de rappel. 1ls sont
majoritairement donnés pour la prise du traitement, car celui-ci est a privilégier. La question
sur la valeur de I’HbAlc dépend du professionnel au comptoir, mais celle-ci reste intéressante
lors des renouvellements de 1’ordonnance, ce marqueur étant la principale donnée de suivi sur

I’équilibre du diabéte et non un élément diagnostique.
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Le diabéte est ’'une des pathologies chroniques les plus fréquemment rencontrées en officine. Cette étude
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Les résultats mettent en évidence une connaissance modérée de I’hémoglobine glyquée avec 53 % des patients
qui connaissent ce marqueur et 26 % qui arrivent a le définir correctement. Cependant, 87 % des patients
savent que la réalisation de la prise sang est a effectuer tous les 3 mois et 64 % ont réussi a restituer la valeur
de leur hémoglobine glyquée. La signification exacte de ce terme passe au second plan au profit de
connaissance sur la fréquence du suivi et du résultat attendu.

Chez les professionnels de santé, une proportion de 98,75 % savent ce qu’est ’hémoglobine glyquée mais
seulement 62% en ont donné une définition correcte. Un des rdles du pharmacien est de fournir des conseils
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renouvellement.
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et de veiller au maintien de leur équilibre glycémique.
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