
 

FacultŽ de Pharmacie  

AnnŽe 2019 Th•se N¡  

Th•se pour le dipl™me d'ƒtat de docteur en Pharmacie 

PrŽsentŽe et soutenue publiquement 

le 13 mai 2019 
 

par : 
 

Edouard FOUGERE  

NŽ le 27 avril 1993 ˆ Saint-Doulchard (Cher) 

 

Th•se dirigŽe par  le Professeur Marie-Pierre TEISSIER-CLEMENT       
et le Docteur Claire FILLOUX 

Examinateurs : 
 

Madame le Professeur Catherine FAGNERE,                                 PrŽsident  
Professeur des UniversitŽs (PU), laboratoire de chimie organique et thŽrapeutique, UniversitŽ de Limoges 

Madame le Professeur Marie -Pierre TEISSIER,            Co-Directeur  
Professeur des UniversitŽs-Praticien Hospitalier (PU-PH), chef du service dÕEndocrinologie-Diab•te -Maladies mŽtaboliques, 
CHU de Limoges 

Madame le Docteur Claire FILLOUX,              Co-Directeur  
Docteur en Pharmacie, Centre rŽgional de pharmacovigilance, de pharmacoŽpidŽmiologie et de bon usage du mŽdicament, 
CHU de Limoges 

Monsieur le Professeur  ŽmŽrite  Jacques BUXERAUD,                 Juge  
Professeur ŽmŽrite des UniversitŽs, chimie organique et thŽrapeutique, UniversitŽ de Limoges 

Monsieur le Docteur Jean -Michel DELAVAUD,                                  Juge  
Docteur en MŽdecine, UnitŽ Transversale dÕEducation ThŽrapeutique du Patient (UTEP), CHU de Limoges 

Monsieur le Docteur Thierry BARTHELME          Membre invitŽ  
Docteur en Pharmacie, co-PrŽsident de la SociŽtŽ Fran•aise des Sciences Pharmaceutiques Officinales (SFSPO) 

Mise en place et Žvaluation dÕateliers ambulatoires 
interdisciplinaires dÕŽducation thŽrapeutique chez des 

patients ‰gŽs diabŽtiques de type 2 et leurs aidants          
(en prŽvention notamment des hypoglycŽmies)  

 

Th•se dÕexercice  



 



 

FacultŽ de Pharmacie  

AnnŽe 2019 Th•se N¡  

Th•se pour le dipl™me d'ƒ tat de docteur en Pharmacie 

PrŽsentŽe et soutenue publiquement 

le 13 mai 2019 
 

par : 
 

Edouard FOUGERE  

NŽ le 27 avril 1993 ˆ Saint-Doulchard (Cher) 

 

Th•se dirigŽe par  le Professeur Marie-Pierre TEISSIER-CLEMENT       
et le Docteur Claire FILLOUX 

Examinateurs : 
 

Madame le Professeur Catherine FAGNERE,                                            PrŽsident  
Professeur des UniversitŽs (PU), laboratoire de chimie organique et thŽrapeutique, UniversitŽ de Limoges 

Madame le Professeur Marie -Pierre TEISSIER,                          Co-Directeur  
Professeur des UniversitŽs-Praticien Hospitalier (PU-PH), chef du service dÕEndocrinologie-Diab•te -Maladies mŽtaboliques, 
CHU de Limoges 

Madame le Docteur Claire FILLOUX,                Co-Directeur  
Docteur en Pharmacie, Centre rŽgional de pharmacovigilance, de pharmacoŽpidŽmiologie et de bon usage du mŽdicament, 
CHU de Limoges 

Monsieur le Professeur ŽmŽrite Jacques BUXERAUD,      Juge  
Professeur ŽmŽrite des UniversitŽs, chimie organique et thŽrapeutique, UniversitŽ de Limoges 

Monsieur le Docteur Jean -Michel DELAVAUD,                  Juge  
Docteur en MŽdecine, UnitŽ Transversale dÕEducation ThŽrapeutique du Patient (UTEP), CHU de Limoges 

Monsieur  le Docteur Thierry BARTHELME             Membre invitŽ  
Docteur en Pharmacie, co-PrŽsident de la SociŽtŽ Fran•aise des Sciences Pharmaceutiques Officinales (SFSPO) 

Mise en place et Žvaluation dÕateliers ambulatoires 
interdisciplinaires dÕŽducation thŽrapeutique chez des 

patients ‰gŽs diabŽtiques de type 2  et leurs aidants          
(en prŽvention notamment des hypoglycŽmies)  

 
 

Th•se dÕexercice  



Edouard FOUGERE | Th•se dÕexercice | UniversitŽ de Limoges | 2019 4 
Licence CC BY-NC-ND 3.0 

 
 
 



Edouard FOUGERE | Th•se dÕexercice | UniversitŽ de Limoges | 2019 5 
Licence CC BY-NC-ND 3.0 

Liste des enseignants  

Le 1er novembre 2018, 

 
 
DOYEN DE LA FACULTE :  Monsieur le Professeur Jean-Luc DUROUX 
 
VICE-DOYEN :    Madame le Professeur Catherine FAGNERE   
 
ASSESSEURS :  Madame le Professeur Sylvie ROGEZ 
    Monsieur le Professeur Serge BATTU 
 
 
PROFESSEURS : 
 
 
BATTU Serge      CHIMIE ANALYTIQUE 
 
CARDOT  Philippe     CHIMIE ANALYTIQUE ET BROMATOLOGIE 
 
DESMOULIERE  Alexis    PHYSIOLOGIE 
 
DUROUX Jean-Luc     BIOPHYSIQUE, BIOMATHEMATIQUES ET  

INFORMATIQUE 
 
FAGNERE Catherine     CHIMIE THERAPEUTIQUE Ð CHIMIE  

ORGANIQUE 
 
LIAGRE  Bertrand     BIOCHIMIE  ET  BIOLOGIE MOLECULAIRE 
 
MAMBU  Lengo     PHARMACOGNOSIE 
    
ROUSSEAU Annick     BIOSTATISTIQUE 
 
TROUILLAS  Patrick     CHIMIE PHYSIQUE Ð PHYSIQUE 
 
VIANA  Maryl•ne     PHARMACOTECHNIE 
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PROFESSEURS DES UNIVERSITES Ð PRATICIENS HOSPITALIERS DES 
DISCIPLINES PHARMACEUTIQUES  : 
 
 
PICARD  Nicolas     PHARMACOLOGIE 
 
ROGEZ Sylvie      BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE 
 
SAINT -MARCOUX Franck    TOXICOLOGIE 
 
 
 
ASSISTANTS HOSPITALIERS UNIVERSITAIRES DES DISCIPLINES 
PHARMACEUTIQUES  : 
 
CHAUZEIX  Jasmine (du 01.11.2018 au 31.10.2019)  HEMATOLOGIE 
 
JOST JŽrŽmy (du 01.11.2018 au 31.10.2019)   PHARMACIE CLINIQUE 
 
 
 
MAITRES DE CONFERENCES : 
 
 
BASLY Jean-Philippe     CHIMIE ANALYTIQUE ET BROMATOLOGIE 
 
BEAUBRUN-GIRY  Karine    PHARMACOTECHNIE 
 
BEGAUD Ga‘lle      CHIMIE ANALYTIQUE ET CONTROLE DU 
MEDICAMENT 
 
BILLET Fabrice     PHYSIOLOGIE 
 
CALLISTE Claude     BIOPHYSIQUE, BIOMATHEMATIQUES ET 
INFORMATIQUE 
 
CLEDAT Dominique     CHIMIE ANALYTIQUE ET BROMATOLOGIE 
 
COMBY Francis     CHIMIE ORGANIQUE ET THERAPEUTIQUE 
 
COURTIOUX  Bertrand    PHARMACOLOGIE, PARASITOLOGIE 
 
DELEBASSEE Sylvie     MICROBIOLOGIE-PARASITOLOGIE- 
        IMMUNOLOGIE 
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DEMIOT  Claire-Elise     PHARMACOLOGIE 
 
FROISSARD  Didier     BOTANIQUE ET CRYPTOGAMIE 
 
FABRE Gabin      SCIENCES PHYSICO-CHIMIQUES ET  

INGENIERIE APPLIQUEE 
 
JAMBUT Anne-Catherine    CHIMIE ORGANIQUE ET THERAPEUTIQUE 
 
LABROUSSE Pascal     BOTANIQUE ET CRYPTOGAMIE 
 
LAVERDET-POUCH Betty    PHARMACIE GALENIQUE 
 
LEGER David      BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 
 
MARION -THORE Sandrine    CHIMIE ORGANIQUE ET THERAPEUTIQUE  

(jusquÕau 31.01.2019) 

 
MARRE-FOURNIER   Fran•oise   BIOCHIMIE  ET  BIOLOGIE MOLECULAIRE    
 
MERCIER AurŽlien     PARASITOLOGIE 
 
MILLOT  Marion     PHARMACOGNOSIE 
 
MOREAU Jeanne     MICROBIOLOGIE-PARASITOLOGIE- 

IMMUNOLOGIE 
 
PASCAUD Patricia     PHARMACIE GALENIQUE Ð  

BIOMATERIAUX CERAMIQUES 
 
POUGET  Christelle  CHIMIE ORGANIQUE ET THERAPEUTIQUE 
 
VIGNOLES  Philippe     BIOPHYSIQUE, BIOMATHEMATIQUES ET  

INFORMATIQUE 
 
 
ATTACHES TEMPORAIRES DÕENSEIGNEMENT ET DE RECHERCHE : 
 
BOUDOT Clotilde (du 01.09.2018 au 31.08.2019)  MICROBIOLOGIE 
 
RIOUX  Benjamin (du 01.09.2018 au 31.08.2019)  CHIMIE ORGANIQUE ET  

THERAPEUTIQUE 
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PROFESSEUR CERTIFIE : 
 
VERCELLIN Karen      ANGLAIS 
 
 
 
PROFESSEURS EMERITES : 
 
BUXERAUD Jacques (jusquÕau 30.09.2019) 
 
DREYFUSS Gilles (jusquÕau 30.09.2019)  
 
MOESCH Christian (jusquÕau 01.01.2019) 
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Ç La Pharmacie, vous le savez, est une grande Žcole dÕo• sont sortis beaucoup de ceux qui 

ont honorŽ ou qui honorent encore le plus la science fran•aise È 
 

Professeur Marc B ridel   

(1883-1931) 
Pharmacien, Professeur en Physique vŽgŽtale  

au MusŽum National dÕHistoire Naturelle (Paris) 
 
 
 
 
 
 

Ç CÕest la plus belle le•on quÕun enfant puisse apprendre. CÕest la plus belle le•on que tout 
un chacun puisse apprendre. Et cela a ŽtŽ la plus belle le•on que jÕaie apprise : si lÕon 

persŽv•re, si lÕon sÕobstine, si lÕon sÕaccroche, on se donne les moyens dÕarriver ˆ quelque 
chose. Bien sžr, il y aura des temp•tes en chemin. Et le but ne sera peut •tre pas atteint de 

suite. Mais si lÕon fait de son mieux et que lÕon garde le cap, on y parviendra. È  
 

Edward M. Kennedy  
(1932-2009) 

MŽmoires (Albin Michel, 2010) 
SŽnateur amŽricain du Massachusetts au Congr•s des Etats -Unis de 1962 ˆ 2009  

Fr•re du PrŽsident des Etats -Unis John F. Kennedy (1917-1963) 
 
 
 
 
 
 

Ç Labor Omnia Vincit Improbus È 
(Ç Un travail opini‰tre triomphe de tout È) 

 
Virgile  

(70 av. J.-C. Ð 19 av. J.-C.) 
GŽorgiques (livre I, v. 145) 

Po•te latin  
 
 
 
 
 
 

Ç Il ne faut jamais sÕarr•ter dans la vie. Il faut toujours courir, sÕacharner. Et on est toujours, 
toujours vainqueurs È 

 
SÏur Emmanuelle  

(1908-2008) 
Enseignante, religieuse et Žcrivain franco-belge,  

surnommŽe Ç Petite sÏur des pauvres  È 
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Remerciements  

 

A mes deux directrices de th•se,  

 

A Madame le Professeur Marie -Pierre TEISSIER,  

Sans vous, ce projet nÕaurait peut-•tre jamais vu le jour. Vous mÕavez acceptŽ au sein du Dipl™me 
Universitaire dÕamŽlioration de la prise en charge du diab•te de type 2 et vous avez su, lors de votre 
cours sur Diab•te et personne ‰gŽe, me transmettre toute la passion pour ce sujet si important. Avoir 
ŽtŽ externe des h™pitaux dans votre service mÕa passionnŽ et je garde le souvenir de votre profonde 
passion pour votre spŽcialitŽ mŽdicale, votre bienveillance, votre douceur envers les patients comme 
vos Žquipes et la grande disponibilitŽ pour vos Žtudiants. Merci ˆ vous pour tout cela. CÕest un 
honneur que de vous avoir eu comme directeur de th•se.  

 

A Madame le Docteur Claire FILLOUX,  

Quelle chance de vous avoir rencontrŽ lors de mon passage au CRPV du CHU de Limoges durant 
mon externat. CÕest gr‰ce ˆ vous que tout ce projet a pris forme. Merci pour tout le temps que vous 
avez passŽ pour mÕaider ˆ construire ce projet et ˆ relire la th•se. Vos regards croisŽs de pharmacien 
dÕofficine, de conseiller ordinal et votre expertise en pharmacovigilance mÕont beaucoup apportŽ, bien 
au-delˆ de la th•se. Votre passion pour notre fili•re, votr e rigueur dans votre exercice ou le suivi du 
travail des Žtudiants et enfin la bonne humeur constante que vous communiquez font que cÕest un 
grand honneur que de pouvoir travailler et apprendre ˆ vos c™tŽs. Merci pour tout ce que vous 
mÕapportez et soyez assurŽ de ma profonde admiration pour le Docteur en Pharmacie que vous •tes.  

 

 

A Madame le Professeur Catherine FAGNERE, qui me fait lÕhonneur de prŽsider ce jury 
de th•se,  

Je me revois encore venir vous voir ˆ la fin de lÕun de vos cours magistraux de chimie organique de 
lÕUE spŽcifique Pharmacie lorsque jÕŽtais en PACES pour vous dire combien jÕapprŽciais la mani•re 
dont vous nous transmettiez votre passion malgrŽ le format peu enclin ˆ la pŽdagogie du concours. 
Sept ans plus tard, cÕest un tr•s grand honneur pour moi de vous voir prŽsider ce jury de th•se 
dÕexercice de Docteur en Pharmacie. Vous mÕavez appris bien plus que de la chimie organique durant 
toutes ces annŽes. Vous mÕavez montrŽ combien enseigner, transmettre ses connaissances, Žtait 
sžrement la plus belle chose quÕil soit lorsque lÕon est passionnŽ. CÕest vous qui, en PACES, avez 
confortŽ mon envie de me tourner vers cette belle et grande fili•re quÕest la Pharmacie. Je ne lÕai 
jamais regrettŽ. Votre Žcoute si bienveillante, vos prŽcieux conseils et votre disponibilitŽ pour 
lÕensemble des Žtudiants font de vous une personne que nous avons beaucoup de chance dÕavoir au 
sein de cette facultŽ. Merci pour tout votre investissement au sein des Žtudes de Pharmacie ˆ 
lÕUniversitŽ de Limoges et contribuer ainsi ˆ la rŽussite des Žtudiants. Soyez assurŽ de mon plus 
profond respect et admiration.  
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A Monsieur le Professeur ŽmŽrite des UniversitŽs, Jacques BUXERAUD, pour me faire 
lÕhonneur de juger ce travail,  

Venir ˆ lÕune de tes confŽrences ce soir de juin 2017 ˆ Ch‰teauroux aura changŽ beaucoup de 
choses dans ma vie. Tu le sais, cÕest ˆ partir de ce moment que tu mÕas mis le Ç pied ˆ lÕŽtrier È dans 
la presse mŽdicale et dans la revue ActualitŽs Pharmaceutiques dont tu es le rŽdacteur en chef. Et 
maintenant je suis un passionnŽ, un Ç mordu È comme toi. Tu mÕas transmis ta passion pour ce travail 
qui est tr•s important pour notre profession. Gr‰ce ˆ ce pied dans la presse, je rencontre beaucoup de 
professionnels passionnŽs eux-aussi par leurs mŽtiers et je remarque ˆ quel point lÕinterdisciplinaritŽ 
est fondamentale. Suivre tes enseignements a ŽtŽ un rŽel plaisir car tu savais intŽresser les Žtudiants 
dans ce que tu transmettais en y mettant toute ton Žnergie lŽgendaire. Je ne saurai jamais assez te 
remercier pour tout ce que tu mÕapportes au quotidien. Quelle belle aventure jÕai commencŽ avec toi et 
je suis fier de pouvoir la continuer pour informer nos confr•res. Merci de me faire lÕhonneur de juger 
cette th•se. Sois assurŽ de ma plus grande admiration pour ton investissement pour notre profession.  

 

A Monsieur le Docteur Jean -Michel DELAVAUD, pour me faire lÕhonneur de juger ce 
travail,  

Assister ˆ vos cours sur lÕEducation ThŽrapeutique du Patient lors de ma cinqui•me annŽe des Žtudes 
pharmaceutiques mÕa beaucoup intŽressŽ et cÕest lˆ que jÕai eu lÕenvie de mettre en pratique vos 
enseignements avec le diab•te de type 2. Vous avez rŽussi ˆ me faire un projet Ç  sur-mesure È 
malgrŽ les contraintes de temps que je pouvais avoir. Travailler avec vous a ŽtŽ passionnant et 
prŽsenter ce projet lors de la JournŽe ETP du GHT du Limousin en novembre 2018 a ŽtŽ un tr•s 
grand honneur. Merci infiniment pour tout ce temps que vous mÕavez consacrŽ et soyez assurŽ de 
mon amitiŽ et de mon respect le plus profond.  

 

A Monsieur le Docteur Thierry BARTHELME , pour me faire lÕhonneur de juger ce 
travail,  

Merci de votre dŽplacement jusquÕˆ notre belle ville de Limoges pour me faire lÕhonneur de juger ce 
travail. JÕadmire votre implication tr•s importante pour notre profession et votre co -prŽsidence ˆ la t•te 
de la SociŽtŽ Fran•aise des Sciences Pharmaceutiques Officinales montre bien combien vous avez 
vous aussi envie de voir le mŽtier de pharmacien dÕofficine dŽployer ses larges compŽtences au 
service de nos patients mais aussi travailler en interdisciplinaritŽ avec les autres professionnels de 
santŽ.  

 

A Madame Marine COUSSET,  

Gr‰ce ˆ toi ce travail ˆ au sein de la Ville dÕIssoudun a pu •tre possible. Ton soutien sans faille dans 
ce projet mÕa ŽtŽ indispensable. Tu nÕas pas hŽsitŽ ˆ prendre du temps pour me recevoir, me mettre 
en contact avec les professionnels de santŽ et gŽrer la rŽservation des salles. Tout ce travail de 
fourmi mÕa ŽtŽ dÕune grande aide. Un immense merci ˆ toi pour tout ce que tu as fait.  

 

A Monsieur le Maire de la Ville dÕIssoudun, AndrŽ LAIGNEL,  

Pour mÕavoir permis de mener mon projet ˆ Issoudun et de mÕavoir soutenu pour la soirŽe de 
lancement avec les professionnels de santŽ du Pays dÕIssoudun et de Champagne Berrichonne ˆ la 
mairie dÕIssoudun. Il me tenait ˆ cÏur de faire ce projet dans cette ville que jÕaime tant depuis mon 
enfance.  
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A lÕensemble des professionnels de santŽ qui mÕont aidŽs dans ce projet,  

A lÕassociation des professionnels de santŽ du Pays dÕIssoudun Ç Les Sil•nes  È et notamment 
Madame le Docteur Lise ROLAND et Madame CŽcile PINOT qui mÕont aidŽ dans la mise en place du 
projet, ˆ lÕAssociation Fran•aise des DiabŽtiques de lÕIndre qui mÕa ŽclairŽ sur les besoins des 
patients, au rŽseau DIAPASON 36 qui mÕa apportŽ son expertise sur la pratique de lÕETP en 
diabŽtologie et au Centre Hospitalier de la Tour Blanche et notamment au Docteur Daniel BOUTON 
qui mÕa permis de lancer les premi•res sŽances au sein du centre de rŽŽducation.  

 

Aux pa tients qui ont suivis les ateliers , 

Merci du temps que vous avez consacrŽ ˆ rŽpondre aux questionnaires ainsi quÕˆ votre bonne 
humeur ˆ tous aux ateliers qui en ont fait des moments conviviaux malgrŽ le sujet. Vous •tes la raison 
de notre mŽtier et de lÕinvestissement que nous y mettons au quotidien et jÕai ŽtŽ tr•s touchŽ de vos 
retours tr•s positifs sur ces ateliers.  

 

A lÕŽquipe de la Pharmacie VIANO -JOFFRE, 

A Monsieur le Docteur Pascal VIANO et Madame le Docteur SŽverine JOFFRE et ˆ mes coll•gues, 
Laurence ANDRE, Florence CHAUVET, Dr. Chantal LECOMTE, Barbara PERRICHON, Sabrina 
REYMOND et Mich•le VIANO, merci pour tous ces moments passŽs ensemble ˆ la pharmacie, jÕai 
appris chaque jour ˆ vos c™tŽs durant toutes ces annŽes. Je ne serai pas le pharmacien que je suis 
aujourdÕhui sans vous tous. Soyez tous certains que vous aurez toujours tous une place spŽciale pour 
moi et je suis tr•s fier de tout ce que vous mÕavez transmis, les valeurs professionnelles comme les 
connaissances pharmaceutiques. Soyez tous assurŽs de ma profonde et sinc•re amitiŽ car vous 
comptez beaucoup pour moi.  

 

A ma famille,  

 

Maman, papa,  

Vous •tes mes premiers supporters . Je ne serai pas lˆ o• jÕen suis aujourdÕhui si vous nÕŽtiez pas lˆ. 
Vous mÕavez toujours suivi dans mes passions si nombreuses et variŽes depuis que je suis petit : les 
trains, les oiseaux, les dinosaures, les avions, lÕHistoire, ! Dire que je vous ai emmenŽ dans les 
gares, les musŽes, les ch‰teaux ou m•me dans des lieux les plus improbables comme lÕInstitut 
MŽdico-LŽgal de Paris ! Il fallait me suivre ! Et je vous ai embarquŽ dans les (longues) Žtudes de 
Pharmacie! Mais vous mÕavez toujours soutenu dans ces nombreuses annŽes en se demandant 
parfois ce que je pouvais bien encore avoir ˆ apprendre derri•re mes  piles de livres et classeurs. 
Maman, tu as toujours su trouver les mots quand jÕŽtais en doute et mÕentourer de ton amour. Papa, tu 
es un mod•le pour moi et tu as ce don incroyable de me faire rire pour me faire sortir la t•te du travail 
et je reste ton premier fan de tes concerts privŽs du soir lorsque je travaillais dans ma chambre. Je 
vous aime tant et ce travail est une reconnaissance, un tŽmoignage de tout lÕamour que je vous porte.  

 

ClŽmence, ma petite sÏur , 

Voilˆ enfin mes Žtudes qui se terminent (oui enfin  !). Toi aussi tu as toujours ŽtŽ lˆ pour moi et je 
nÕaurai pas assez de mots pour te dire combien je tÕaime et que je suis extr•mement fier de la femme 
que tu es devenue. M•me si le domaine scientifique nÕŽtait pas ta passion et que tu me voyais parfois 
comme un extra-terrestre, tu mÕas toujours accompagnŽ et tu tÕes toujours intŽressŽ ˆ ce que je 
faisais. Tu as toujours aussi su me ramener sur terre quand jÕŽtais un peu trop dans les nuages ! Mais 
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on fait une belle Žquipe tous les deux non ?!  Je suis fier de tout ce que tu fais maintenant et que 
Thibault partage ta vie car vous faites un merveilleux couple. 

 

Mady et papy Jean -Paul,  

Que de souvenirs ˆ Villement ou ˆ Ç  la poste È ! Nos journŽes avec ClŽmence ou les cousins chez 
vous constitue mes meilleurs souvenirs dÕenfance. Mady, tu dis que je ressemble beaucoup ˆ Papy, 
cÕest bien vrai, mais je suis fier dÕavoir ces traits en commun. JÕai beaucoup de chance dÕavoir des 
grands-parents comme vous. Merci pour votre soutien durant toutes ces annŽes dÕŽtudes.  

 

Papy Paul et Jocelyn,  

Avoir un grand-p•re nŽ le m•me jour que soi cÕest un beau signe de la vie ! Merci de vous •tre 
toujours intŽressŽ ˆ mes Žtudes et ˆ ce que jÕy faisais. Papy, tu es un travailleur et je pense que tu as 
donnŽ ce g•ne ˆ papa qui me lÕa donnŽ aussi.  

 

Carole, Emmanuel, Alexandre, Laura et Paul -Adrien,  

Comment ne pas penser ˆ nos plus beaux souvenirs dÕenfance avec vous chaque ŽtŽ et No‘l ? Nos 
spectacles, nos aventures dans la rivi•re, les apr•s -midi piscine, ! Des moments mŽmorables qui 
fourmillent dÕanecdotes qui redonnent le sourire ! Vous avez toujours suivi mes Žtudes avec intŽr•t et 
je vous en remercie. M•me si Londres est loin de Limoges , Issoudun ou Paris, vous •tes avec 
toujours avec moi par tous ces souvenirs. 

 

Catherine, Jean -Fran•ois, Murielle, Charles -Alexandre,  NoŽmie ElŽonore, Beno”t, Nino, 
Eva, Douglas et Armand,  

Que jÕaime quand nous retrouvons tous. CÕest toujours des moments en famille plein dÕamour. Eva, je 
sais que tu feras une tr•s brillante avocate avec Douglas. Cathe rine, je ne sais pas si tu arriveras ˆ 
tout comprendre dans cette th•se car lˆ ce nÕest pas un livre comme ceux que tu lis ! Et pourtant je 
sais que tu es une lectrice chevronnŽe ! 

 

A mes amis et proches,  

 

A mes amis de maternelle ou de coll•ge,  

Anne -Sophi e, Marion, Eline , Baptiste , Landry et Vincent,  

Mes amis de toujours, mes amis de Ç bac ˆ sable  È de lÕŽcole maternelle, du primaire ou du coll•ge! 
Vous mÕavez vu grandir et vous avez toujours ŽcoutŽ mes longues histoires sur mes longues Žtudes! 
Quel bonheur dÕavoir des amis comme vous depuis si longtemps. Que de souvenirs avec vous tous! 
Je vous aime les copains de Ç la bande dÕIssoudun È ! 

 

A mes amis rencontrŽs sur les bancs de la facultŽ,  

- Alexandra, Marine, Marl•ne, Mathilde et Sarah,  

Notre petit groupe sÕest construit progressivement, au fil des annŽes parce quÕon avait tellement de 
choses en commun au final ! Quel bonheur cela a ŽtŽ de partager toutes ces annŽes avec vous. On a 
passŽ tellement de bons moments malgrŽ le travail important. Alors je sais que vous ai marquŽ avec 



Edouard FOUGERE | Th•se dÕexercice | UniversitŽ de Limoges | 2019 14 
Licence CC BY-NC-ND 3.0 

nos exposŽs o• le jour J je dŽpassai toujours le timing en improvisant des explications toujours 
assez!thŽ‰trales!  !! Et bien sžr sans oublier mes fameuses Ç petites questions È ˆ lÕenseignant en 
fin de cours ! Vous •tes toutes tr •s importantes pour moi et jÕesp•re que notre amitiŽ continuera 
longtemps ˆ vivre  !  

 

- Mon parrain et marraine de faluche, Florine et Guillem  

Vous •tes deux personnes qui comptez beaucoup pour moi. Quel beau moment ce bapt•me  ! Cela 
mÕa surtout appris ˆ dŽpasser ma timiditŽ, ˆ mÕouvrir plus aux autres. Je ne le regrette pas, cela mÕa 
permis de rencontrer de fabuleuses personnes, ˆ commencer par mes deux fillots et fillotes  : Coraline 
et Valentin que jÕadore ! 

 

- AurŽlien,  

Tu as toujours ŽtŽ un mod•le dans mes Žtudes, tu as toujours rŽpondu ˆ mes questions et guidŽ. Tu 
fais honneur ˆ la profession de par ta passion et ton sŽrieux. Je te souhaite plein de bonhe ur dans ta 
nouvelle vie professionnelle et personnelle avec Batiste. 

 

- Marc, Ç Puget  È, mon ami le Ç loup  È, 

Merci pour ton Ïil ph ilosophe sur la vie et ce quÕelle nous offre. Tu mÕas appris tant de choses. Tu es 
un ami prŽcieux. SŽn•que aurait eu tant plaisir de te conna”tre! Je retiens ta propre citation : Ç Le sel 
de la vie est une mani•re de vivre o• les petits bonheurs de chaque  instant lÕemportent sur les 
difficultŽs. Humour, amitiŽ et amour peuvent nous Žclairer le long de notre chemin È. Merci pour tout 
mon ami le loup. 

 

A tous ceux que jÕai rencontrŽ au T utorat  SantŽ Limoges , 

Adeline, Ben, Erwin, Julien, siŽger au bureau ˆ vo s c™tŽs a ŽtŽ un grand plaisir ! On formait une belle 
Žquipe !   

Marianne et Kyllian, vous avez ŽtŽ deux de mes plus belles rencontres au Tutorat. Vous ferez sans 
aucun doute des pharmaciens passionnŽs et passionnants. Restez toujours tels que vous •tes, ca r 
vous •tes vraiment deux personnes en or.  

 

A toute lÕŽquipe du bureau de lÕACEMPL 2014-2015, la Ç Bruce -Wiliste  È, 

Quelle annŽe ˆ vos c™tŽs ! Cela a ŽtŽ une expŽrience formidable et jÕen tire beaucoup de bŽnŽfices 
tant professionnels que personnels. Vous Žtiez tous au top ! Merci ! 

 

A lÕŽquipe de lÕUnitŽ des PrŽparations GalŽniques (UPG) du CHU de Limoges,  

Madame le Docteur Voa RATSIMBAZAFY, StŽphanie et Mathilde, 

CÕŽtait mon premier stage de lÕexternat et vous mÕavez accueilli dans cet Ç Žcrin È quÕest lÕUPG. 
Toutes ces matinŽes ensemble resteront des moments inoubliables. Mathilde, ta passion pour ta 
fili•re, ta bienveillance et ta bonne humeur feront de toi un futur pharmacien hospitalier avec de 
grandes qualitŽs. 

 

 



Edouard FOUGERE | Th•se dÕexercice | UniversitŽ de Limoges | 2019 15 
Licence CC BY-NC-ND 3.0 

A toi Maxime,  

JÕadmire ta spŽcialitŽ mŽdicale de mŽdecine dÕurgence m•me si elle est tr•s Žnergivore! Je ne te 
redirai pas tout ce que je peux te dire tr•s souvent mais tu le sais. Tes patients ont de la chance de 
tÕavoir car tu es une personne en or dont la profonde sensibilitŽ nourrit tout lÕattachement que lÕon a 
immŽdiatement ˆ ton contact. Quelle chance jÕai de te conna”tre car tu mÕapportes beaucoup, me 
montrant quÕil faut savoir aussi prendre du temps pour soi car la vie est un cadeau fragile qui nous est 
offert.  

 

A Mademoiselle Cather ine CAZIMAJOU,  

Ma marraine de confirmation, vous mÕavez passionnŽ pour le latin et lÕhistoire romaine et cette passion 
est toujours intacte. Les Žtudes de Pharmacie ne mÕont pas faites oublier cette si belle langue en la 
faisant vivre ˆ travers la botaniqu e ou la bactŽriologie, la parasitologie et la virologie. Sois assurŽe de 
ma profonde admiration.  

 

A Madame Isabelle PINHEIRO,  

Pour mÕavoir accompagnŽ et aidŽ lorsque jÕen avais besoin au coll•ge et au lycŽe. Vous mÕavez 
redonnŽ confiance et fait aimŽ la physique-chimie. Votre Žcoute et votre patiente ont jouŽ un r™le tr•s 
important dans ma vie. 

 

A Valentin MAISONS,  

Quelle chance de tÕavoir rencontrŽ. Comment ne pas penser ˆ toi en rŽdigeant la partie liŽe ˆ lÕhistoire 
de la maladie ? JÕadmire ta passion dŽvorante aussi bien pour les sciences humaines que pour ta 
spŽcialitŽ mŽdicale la nŽphrologie. JÕesp•re que nous allons continuer longtemps ˆ collaborer 
ensemble car tu es un ami tr•s prŽcieux. Je sais que tu feras un futur universitaire que tes Žtudiants 
auront plaisir ˆ Žcouter.  

 

A Agathe et G lue,  

Mes deux fid•les compagnons  de route dans ces Žtudes!  

 

A tous ceux que jÕoublie ici mais dont nos chemins se sont croisŽs durant mes Žtudes  ; merci 
pour tout.  



Edouard FOUGERE | Th•se dÕexercice | UniversitŽ de Limoges | 2019 16 
Licence CC BY-NC-ND 3.0 

Droits dÕauteurs 

 

Cette crŽation est mise ˆ dispos ition selon le Contrat :  
Ç Attribution -Pas d'Utilisation Commerciale -Pas de modification 3.0 France  È 
disponible en ligne : http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/fr/ 

 

 



Edouard FOUGERE | Th•se dÕexercice | UniversitŽ de Limoges | 2019 17 
Licence CC BY-NC-ND 3.0 

Table des mati•res  

Introduction ............................................................................................................................. 29!

I. Le diab•te de  type 2 : particularitŽs chez la personne ‰gŽe ............................................... 30!
I.1. DonnŽes ŽpidŽmiologiques .......................................................................................... 30!

I.1.1. DonnŽes ŽpidŽmiologiques : prŽvalence du diab•te de type 2 dans la population 
gŽnŽrale .......................................................................................................................... 30!
I.1.2. DonnŽes ŽpidŽmiologiques : prŽvalence du diab•te de type 2 chez la personne 
‰gŽe ................................................................................................................................ 31!
I.1.3. DonnŽes ŽpidŽmiologiques : Žtude ENTRED et analyse CepiDC ......................... 31!

I.1.3.1. Etude ENTRED ............................................................................................... 31!
I.1.3.2. DonnŽes de mortalitŽ liŽes au diab•te de type 2 : CŽpiDC ............................. 32!

I.2. Physiopathologie du diab•te de type 2  ......................................................................... 33!
I.2.1. Le diab•te de type 2  : histoire et dŽfinition ............................................................ 33!

I.2.1.1. Histoire ............................................................................................................ 33!
I.2.1.2. DŽfinition .......................................................................................................... 36!

I.2.2. Rappels sur lÕinsuline ............................................................................................. 37!
I.2.3. Histoire naturelle du diab•te de type 2  .................................................................. 38!
I.2.4. R™le de lÕobŽsitŽ abdominale ................................................................................. 40!

I.2.4.1. ObŽsitŽ abdominale et syndrome mŽtabolique ............................................... 40!
I.2.4.2. LÕenqu•te Ç ObŽpi-Roche È (19) ..................................................................... 42!

I.2.5. Autres mŽcanismes et facteurs de risques impliquŽs dans le diab•te de type 2 ... 42!
I.2.5.1. La gŽnŽtique .................................................................................................... 42!
I.2.5.2. La sŽdentaritŽ .................................................................................................. 43!
I.2.5.3. Diab•te gestationne l et macrosomie (29) ........................................................ 43!
I.2.5.4. LÕhypertension artŽrielle (22) ........................................................................... 43!
I.2.5.5. Autres facteurs de risques ............................................................................... 43!

I.3. Complications du diab•te de type 2 chez le sujet ‰gŽ : spŽcificitŽs cliniques .............. 44!
I.3.1. Les personnes ‰gŽes : une population particuli•re  ............................................... 44!

I.3.1.1. DŽfinition de la personne ‰gŽe et notion de fragilitŽ ....................................... 44!
I.3.1.2. SpŽcificitŽs cliniques et pharmacologiques de la personne ‰gŽe ................... 47!

I.3.1.2.1. SpŽcificitŽs cliniques ................................................................................. 47!
I.3.1.2.2. SpŽcificitŽs pharmacologiques ................................................................. 47!

I.3.2. Les complications chroniques du diab•te de type 2 chez le sujet ‰gŽ .................. 48!
I.3.2.1. Syst•me cardiovasculaire  ................................................................................ 48!
I.3.2.2. Syst•me ophtalmique  ...................................................................................... 49!
I.3.2.3. Syst•me neurologique  ..................................................................................... 50!

I.3.2.3.1. Mono et polyneuropathies ......................................................................... 50!
I.3.2.3.2. Neuropathies vŽgŽtatives ......................................................................... 50!

I.3.2.4. Syst•me rŽnal  .................................................................................................. 51!
I.3.2.5. Pathologies bucco-dentaires ........................................................................... 53!
I.3.2.6. Le pied diabŽtique ........................................................................................... 54!

I.3.3. Les complications aigu‘s du diab•te de type 2 chez le sujet ‰gŽ ......................... 56!
I.3.3.1. LÕhyperglycŽmie hyperosmolaire ..................................................................... 56!
I.3.3.2. LÕhypoglycŽmie ................................................................................................ 56!

I.3.4. Vaccinations et diab•te  .......................................................................................... 58!



Edouard FOUGERE | Th•se dÕexercice | UniversitŽ de Limoges | 2019 18 
Licence CC BY-NC-ND 3.0 

I.3.4.1. Virus de la grippe et diab•te  ............................................................................ 58!
I.3.4.2. Pneumocoque et diab•te  ................................................................................. 58!

I.3.5. ConsŽquences des complications sur le diagnostic de diab•te de type 2 chez la 
personne ‰gŽe ................................................................................................................ 59!

II. StratŽgie thŽrapeutique chez le sujet ‰gŽ diabŽtique de type 2 ........................................ 61!
II.1. Suivi de la personne ‰gŽe diabŽtique et principes thŽrapeutiques ............................. 61!

II.1.1. Les moyens du suivi ............................................................................................. 61!
II.1.2. Principes du traitement ......................................................................................... 62!
II.1.3. Les acteurs de la prise en charge ......................................................................... 62!

II.2. Outils non pharmacologiques du traitement : alimentation et activitŽ physique .......... 63!
II.2.1. DiŽtŽtique .............................................................................................................. 63!

II.2.1.1. Histoire : diŽtŽtique et diab•te ........................................................................ 63!
II.2.1.2. GŽnŽralitŽs ..................................................................................................... 65!
II.2.1.3. Les recommandations de la SFD et de la SFGG ........................................... 66!
II.2.1.4. Fiche-conseils du rŽseau LINUT .................................................................... 67!

II.2.2. LÕactivitŽ physique ................................................................................................. 67!
II.2.2.1. DŽfinitions ....................................................................................................... 67!
II.2.2.2. Physiopathologie ............................................................................................ 67!
II.2.2.3. Effets positifs de lÕactivitŽ physique sur le diab•te dŽmontrŽs par les Žtudes 
scientifiques ................................................................................................................. 68!
II.2.2.4. Recommandations en pratique pour le sujet ‰gŽ diabŽtique et lÕactivitŽ 
physique ...................................................................................................................... 69!

II.3. Prise en charge pharmacologique du diab•te de type 2 chez la personne ‰gŽe ........ 71!
II.3.1. StratŽgie thŽrapeutique gŽnŽrale .......................................................................... 71!
II.3.2. Objectifs glycŽmiques ........................................................................................... 73!

II.3.2.1. Rappels sur lÕhŽmoglobine glyquŽe ................................................................ 73!
II.3.2.2. HŽmoglobine glyquŽe et objectifs glycŽmiques .............................................. 74!

II.3.3. Les classes thŽrapeutiques utilisŽes .................................................................... 76!
II.3.3.1. Les biguanides ............................................................................................... 76!

II.3.3.1.1. DCI, structure chimique, spŽcialitŽ(s), forme(s) galŽnique(s) et dosage(s)
 ................................................................................................................................. 76!
II.3.3.1.2. Sels de metformine .................................................................................. 77!
II.3.3.1.3. Mode dÕaction pharmacologique .............................................................. 77!
II.3.3.1.4. Posologies ............................................................................................... 78!
II.3.3.1.5. Effets indŽsirables principaux .................................................................. 78!

II.3.3.2. Les sulfamides hypoglycŽmiants .................................................................... 79!
II.3.3.2.1. DCI, structure chimique, spŽcialitŽ(s), forme(s) galŽnique(s) et dosage(s)
 ................................................................................................................................. 79!
II.3.3.2.2. Mode dÕaction pharmacologique .............................................................. 80!
II.3.3.2.3. Posologies ............................................................................................... 81!
II.3.3.2.4. Effets indŽsirables principaux .................................................................. 82!

II.3.3.3. Les glinides ..................................................................................................... 82!
II.3.3.3.1. DCI, structure chimique, spŽcialitŽ(s), forme(s) galŽnique(s) et dosage(s)
 ................................................................................................................................. 82!
II.3.3.3.2. Mode dÕaction pharmacologique .............................................................. 83!
II.3.3.3.3. Posologies ............................................................................................... 83!
II.3.3.3.4. Effets indŽsirables principaux .................................................................. 83!

II.3.3.4. Les inhibiteurs des alpha-glucosidases .......................................................... 84!



Edouard FOUGERE | Th•se dÕexercice | UniversitŽ de Limoges | 2019 19 
Licence CC BY-NC-ND 3.0 

II.3.3.4.1. DCI, structure chimique, spŽcialitŽ(s), forme(s) galŽnique(s) et dosage(s)
 ................................................................................................................................. 84!
II.3.3.4.2. Mode dÕaction pharmacologique .............................................................. 84!
II.3.3.4.3. Posologies ............................................................................................... 85!
II.3.3.4.4. Effets indŽsirables principaux .................................................................. 85!

II.3.3.5. Les inhibiteurs de la dipeptidylpeptidase-4 (DPP-4) ....................................... 86!
II.3.3.5.1. DCI, structure chimique, spŽcialitŽ(s), forme(s) galŽnique(s) et dosage(s)
 ................................................................................................................................. 86!
II.3.3.5.2. Mode dÕaction pharmacologique .............................................................. 87!
II.3.3.5.3. Posologies ............................................................................................... 88!
II.3.3.5.4. Effets indŽsirables principaux .................................................................. 89!

II.3.3.6. Les analogues du Glucagon-Like Peptide (GLP-1) ........................................ 90!
II.3.3.6.1. DCI, structure chimique, spŽcialitŽ(s), forme(s) galŽnique(s) et dosage(s)
 ................................................................................................................................. 90!
II.3.3.6.2. Mode dÕaction pharmacologique .............................................................. 91!
II.3.3.6.3. Posologies ............................................................................................... 91!
II.3.3.6.4. Effets indŽsirables principaux .................................................................. 92!

II.3.3.7. LÕinsuline ......................................................................................................... 92!
II.3.3.7.1. Insuline et spŽcialitŽs pharmaceutiques .................................................. 92!
II.3.3.7.2. Place de lÕinsuline dans la stratŽgie thŽrapeutique du traitement du 
diab•te de type 2  ..................................................................................................... 93!
II.3.3.7.3. Mode dÕaction pharmacologique .............................................................. 95!
II.3.3.7.4. Posologies ............................................................................................... 95!
II.3.3.7.5. Effets indŽsirables principaux .................................................................. 95!

II.3.3.8. Les gliflozines ................................................................................................. 95!
II.3.4. Principales interactions et contre-indications des classes thŽrapeutiques utilisŽes
 ........................................................................................................................................ 98!

II.3.4.1. Les diffŽrents niveaux dÕinteractions mŽdicamenteuses ................................ 98!
II.3.4.2. Principales interactions mŽdicamenteuses .................................................... 98!
II.3.4.3. Principales contre-indications ....................................................................... 102!

II.3.5. Les classes thŽrapeutiques utilisŽes dans le traitement du diab•te de type 2 chez 
les personnes ‰gŽes : quelle place ? ............................................................................ 103!

II.3.5.1. Les diffŽrentes classes thŽrapeutiques et personnes ‰gŽes ........................ 103!
II.3.5.1.1. Les biguanides (metformine) ................................................................. 103!
II.3.5.1.2. Les sulfamides hypoglycŽmiants ........................................................... 103!
II.3.5.1.3. Les glinides (rŽpaglinide) ....................................................................... 105!
II.3.5.1.4. Les inhibiteurs de la DPP-4 ................................................................... 105!
II.3.5.1.5. Les analogues du GLP-1 ....................................................................... 106!
II.3.5.1.6. Les inhibiteurs des alpha-glucosidases ................................................. 106!
II.3.5.1.7. LÕinsuline ................................................................................................ 106!

II.3.5.2. Proposition dÕune fiche synthŽtique pour lÕofficine ........................................ 107!
II.4. LÕŽducation thŽrapeutique ......................................................................................... 108!

II.4.1. Le pharmacien dÕofficine : un professionnel de santŽ impliquŽ dans 
lÕaccompagnement du patient diabŽtique ..................................................................... 108!
II.4.2. Le pharmacien dÕofficine et lÕŽducation thŽrapeutique ........................................ 109!

II.4.2.1. Education thŽrapeutique : dŽfinition et finalitŽs ............................................ 109!
II.4.2.2. Mettre en place lÕŽducation thŽrapeutique .................................................... 109!
II.4.2.3. Education thŽrapeutique et patients diabŽtiques ˆ lÕofficine ........................ 111!



Edouard FOUGERE | Th•se dÕexercice | UniversitŽ de Limoges | 2019 20 
Licence CC BY-NC-ND 3.0 

III. Initiative de sŽances Žducatives sur le diab•te type 2 pour les personnes ‰gŽes et leur(s) 
aidant(s) ˆ Iss oudun ............................................................................................................. 113!

III.1. Gen•se du projet  ...................................................................................................... 113!
III.1.1. Point de dŽpart ................................................................................................... 113!
III.1.2. Le contexte du projet : la ville dÕIssoudun .......................................................... 114!
III.1.3. MŽthode dÕŽlaboration du projet ........................................................................ 115!

III.1.3.1. Les bases du projet ..................................................................................... 115!
III.1.3.2. Construction du fond du projet .................................................................... 116!

III.1.3.2.1. Avec le Docteur Claire FILLOUX (co-directrice de th•se)  .................... 116!
III.1.3.2.2. Avec le Professeur Marie-Pierre TEISSIER (co-directrice de th•se)  .... 117!
III.1.3.2.3. Avec le Docteur Jean-Michel DELAVAUD ............................................ 117!
III.1.3.2.4. Les Ç Quizz È initiaux et finaux ............................................................. 118!

III.2. Lancement du projet ................................................................................................. 118!
III.2.1. Contact avec lÕARS Centre-Val de Loire ............................................................ 118!
III.2.2. Contact avec les associations de patients ainsi que le rŽseau DIAPASON 36 . 119!
III.2.3. Contacts avec la mairie dÕIssoudun ................................................................... 121!
III.2.4. Lancement du projet aupr•s des professionnels de santŽ locaux  ..................... 121!
III.2.5. La soirŽe de lancement ...................................................................................... 122!
III.2.6. Professionnels absents ...................................................................................... 125!
III.2.7. RŽcupŽration des questionnaires ...................................................................... 125!
III.2.8. La presse locale en parle ................................................................................... 125!

III.3. DŽroulement des ateliers .......................................................................................... 126!
III.3.1. Lieux .................................................................................................................. 126!
III.3.2. DŽroulement de lÕatelier ..................................................................................... 127!

III.3.2.1. DŽcouvrir lÕŽtat dÕesprit du groupe ............................................................... 128!
III.3.2.2. Partager une dŽfinition du diab•te de type 2  ............................................... 129!
III.3.2.3. Faire le point sur les complications du diab•te  ............................................ 132!
III.3.2.4. Comprendre le traitement mŽdicamenteux ................................................. 134!
III.3.2.5. RŽagir face ˆ une hypoglycŽmie en pratique .............................................. 135!
III.3.2.6. LÕhŽmoglobine glyquŽe ................................................................................ 136!
III.3.2.7. Le quizz final ................................................................................................ 136!

III.3.3. Suivi des patients ............................................................................................... 137!
III.4. RŽsultats ................................................................................................................... 138!

III.4.1. Avis sur le dŽroulement des sŽances ................................................................ 138!
III.4.1.1. LÕinterdisciplinaritŽ ....................................................................................... 138!
III.4.1.2. Le schŽma clŽ-serrure ................................................................................. 139!
III.4.1.3. LÕimplication des aidants ............................................................................. 140!
III.4.1.4. Point sur la vaccination ................................................................................ 140!

III.4.2. Analyse des questionnaires ............................................................................... 141!
III.4.2.1. DonnŽes gŽnŽrales sur les patients ............................................................ 141!

III.4.2.1.1. DurŽe dÕŽvolution du diab•te ................................................................ 141!
III.4.2.1.2. Aidants .................................................................................................. 141!
III.4.2.1.3. Traitements antidiabŽtiques des participants ........................................ 141!
III.4.2.1.4. Traitements chroniques associŽs des participants ............................... 143!

III.4.2.2. DonnŽes sur les questions relatives ˆ la connaissance de la maladie  : 
hypoglycŽmies, complications et surveillance ........................................................... 144!

III.4.2.2.1. Connaissance de lÕhypoglycŽmie .......................................................... 144!
III.4.2.2.2. Connaissance sur la surveillance du diab•te  ....................................... 145!



Edouard FOUGERE | Th•se dÕexercice | UniversitŽ de Limoges | 2019 21 
Licence CC BY-NC-ND 3.0 

III.4.2.2.3. Connaissance sur les complications du diab•te  ................................... 146!
III.4.2.3. Impact du schŽma Ç clŽ-serrure È ............................................................... 147!

III.5. Retour des professionnels ........................................................................................ 148!
III.6. Points nŽgatifs et difficultŽs ...................................................................................... 149!
III.7. Retour dÕexpŽrience aupr•s dÕautres professionnels de santŽ que ceux dÕIssoudun
 .......................................................................................................................................... 150!

Conclusion ............................................................................................................................ 151!

RŽfŽrences bibliographiques ................................................................................................ 152!

Annexes ............................................................................................................................... 163!

Serment De Galien ................................................................................................................ 185!

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Edouard FOUGERE | Th•se dÕexercice | UniversitŽ de Limoges | 2019 22 
Licence CC BY-NC-ND 3.0 

Liste des abrŽviations  
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Introduction  

 

 

LÕAcadŽmie nationale de MŽdecine et lÕAcadŽmie nationale de Pharmacie, dans leur 
communiquŽ bi-acadŽmique du 14 novembre 2017, soulignaient lÕimportance cruciale 
Ç dÕencourager l'encadrement et l'accompagnement effectifs des diabŽtiques de type 2 [!]  
Cette situation nŽcessite des parcours de soins adaptŽs, un recours systŽmatique ˆ 
l'Žducation thŽrapeutique È (1). Avec plus de 3,7 millions de personnes traitŽes pour un 
diab•te de type 2 en 2015 en France (2,3), le pharmacien dÕofficine, professionnel de santŽ 
de terrain, accessible facilement et carrefour entre les mŽdecins spŽcialistes et gŽnŽralistes, 
se positionne comme un acteur incontournable dans le parcours de soin du patient 
diabŽtique de type 2 et encore plus pour les personnes ‰gŽes qui sont particuli•rement 
vulnŽrables du fait de complications liŽes ˆ  la maladie plus frŽquentes dÕune part, mais aussi 
de la iatrogŽnie mŽdicamenteuse dÕautre part.  

 

LÕŽducation thŽrapeutique, aussi bien sur la maladie elle-m•me, ses complications, 
les traitements mŽdicamenteux ou encore sur les r•gles hygiŽno -diŽtŽtiques, est une 
opportunitŽ majeure pour le pharmacien dÕofficine de se replacer dans son r™le de 
professionnel de santŽ en interdisciplinaritŽ avec les autres professionnels. CÕest aussi pour 
les patients une opportunitŽ dÕ•tre des acteurs dans la prise en charge de leur maladie. Les 
connaissances simples sur la maladie et ses ŽlŽments de sŽcuritŽ sont des notions 
importantes pour des patients ‰gŽs aux risques de complications majeures. Les aidants 
doivent aussi •tre sensibilisŽs ˆ ces notions simples mais incontournables pour veiller et 
aider leurs proches diabŽtiques de type 2.  

 

Dans le cadre de cette th•se  dÕexercice, nous Žtudierons lÕeffet dÕun programme de 
sensibilisation par lÕŽducation thŽrapeutique proposŽ par le pharmacien, pour les patients 
‰gŽs diabŽtiques de type 2 et leurs aidants, rŽalisŽ dans le cadre du stage officinal de 
pratique professionnelle de la sixi•me annŽe des Žtudes pharmaceut iques, en 
interdisciplinaritŽ dans la ville dÕIssoudun (dŽpartement de lÕIndre en France). Dans un 
premier temps, nous prŽsenterons le diab•te de type 2 et ses particularitŽs chez la personne 
‰gŽe. Dans un second temps, nous nous intŽresserons ˆ la stratŽg ie thŽrapeutique de cette 
maladie sous le prisme de la personne ‰gŽe. Enfin, nous Žtudierons le dŽroulement des 
sŽances dÕETP que nous avons mises en place pour les patients et leurs aidants et nous en 
analyserons les rŽsultats, aussi bien pour les patients que pour les professionnels de santŽ.    
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I. Le diab•te de type 2  : particularitŽs chez la 
personne ‰gŽe 

 

I.1. DonnŽes ŽpidŽmiologiques  

RŽfŽrences (2) (4) (5) (3) (6) (7) (8) (9) (10) 

I.1.1. DonnŽes ŽpidŽmiologiques  : prŽvalence du diab•te de type 2  dans la population 

gŽnŽrale  

 

En 2015, lÕInstitut national de veille sanitaire (InVS) estimait la prŽvalence (Ç Nombre 

de cas de maladies enregistrŽs pour une population dŽterminŽe et englobant aussi bien les 

nouveaux cas que les anciens cas. È selon la dŽfinition de lÕInstitut national des Žtudes 

dŽmographiques (4)) des patients traitŽs pharmacologiquement pour un diab•te ˆ 5% 

(contre 4,6% en 2012) et le diab•te de type 2 reprŽsente 90% des patients atteints. De plus, 

lÕInVS a ŽvaluŽ que la prŽvalence du diab•te augmente depuis 2000  (hausse de 5,4% par an 

entre 2000 et 2011 et 2,1% entre 2010 et 2015, (5)). Ces chiffres clŽs ne tiennent pas 

compte des personnes nÕŽtant pas diagnostiquŽes, ce qui reprŽsente, selon lÕInstitut national 

de la santŽ et de la recherche mŽdicale (Inserm) environ 1 diabŽtique de type 2 sur 5 (6). 

LÕInVS, dans son Bulletin EpidŽmiologique Hebdomadaire (B.E.H) de novembre 

2017, a mis en lumi•re de fortes disparitŽs territoriales dans la prŽvalence du diab•te de 

type 2 en France (7). Les prŽvalences standardisŽes sont les plus importantes dans les 

rŽgions Hauts-de-France (6,23%) et Grand Est (5,66%), alors que les plus faibles sont 

observŽes en Bretagne (3,33%) et Pays de la Loire (4,08%) (7). La rŽgion Centre-Val-de-

Loire, o• a ŽtŽ menŽ le projet dÕŽducation thŽrapeutique, a une prŽvalence standardisŽe de 

5,15% (7). De plus, on observe une disparitŽ selon les conditions socio-Žconomiques : les 

personnes bŽnŽficiaires de la Couverture Maladie Universelle ComplŽmentaire (CMU-C) de 

moins de 60 ans ont une prŽvalence standardisŽe deux fois plus ŽlevŽe que la population 

qui ne bŽnŽficie pas de cette aide (3,6% contre 1,7%) (7).  De fortes disparitŽs sont donc 

observŽes suivant les territoires et les conditions socio-Žconomiques.  
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I.1.2. DonnŽes ŽpidŽmiologiques  : prŽvalence  du diab•te de type 2 chez la personne 
‰gŽe  

 

Avec un pic, selon lÕInVS, de prŽvalence de diab•te traitŽ pharmacologiquement, 
entre 75 et 79 ans de 21% chez les hommes et de 14% chez les femmes entre 80 et 84 ans 
(figure 1). Les personnes ‰gŽs sont donc particuli•rement touchŽes par cette maladie et sont 
ainsi une population qui nŽcessitera non seulement une grande vigilance de la part des 
professionnels de santŽ, mais aussi une meilleure connaissance des particularitŽs de la 
prise en charge de ce groupe de patients (7).  

 

Figure 1. RŽpartition par ‰ge et sexe de la prŽvalence du diab•te traitŽ pharmacologiquement en 
France en 2015 (7) 

 

I.1.3. DonnŽes ŽpidŽmiologiques  : Žtude ENTRED  et analyse CepiDC 

 

I.1.3.1. Etude ENTRED  

 

De 2007 ˆ 2010, lÕInVS, en partenariat avec lÕInstitut national de PrŽvention et 
dÕŽducation pour la santŽ (Inpes), lÕAssurance-Maladie, la Haute AutoritŽ de SantŽ (HAS) et 
avec le soutien de nombreuses institutions comme lÕAssociation fran•aise des DiabŽtiques 
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(AFD) ou encore le Conseil national de lÕOrdre des mŽdecins (Cnom), a promu lÕŽtude 
ENTRED (pour Echantillon National TŽmoin ReprŽsentatif des personnes DiabŽtiques) afin 
de mieux conna”tre lÕŽtat de santŽ des personnes diabŽtiques, leur prise en charge mŽdicale 
et pharmacologique, Žvaluer la qualitŽ de vie des patients, leurs besoins en mati•re 
dÕinformation et dÕŽducation sur la maladie mais aussi le cožt du diab•te pour la sociŽtŽ. Des 
points intŽressants liŽs aux personnes ‰gŽes ont ŽtŽ soulevŽs dans cette Žtude (8) : 

"  LÕ‰ge moyen des personnes diabŽtiques de type 2 est de 65 ans. 

"  LÕanciennetŽ du diab•te est de 11 ans 

"  67% des patients sont retraitŽs 

"  42% des patients avaient au moins une complication macro/microvasculaire 

"  90% des patients sont inscrits en Affection Longue DurŽe (ALD) 

 

I.1.3.2. DonnŽes de mortalitŽ liŽes au diab•te de type 2  : CŽpiDC 

Depuis 1979, lÕInstitut national de la santŽ et de la recherche mŽdicale (Inserm) 
recense les causes mŽdicales de dŽc•s en France et alimente une base de donnŽes : la 
base CŽpiDC, accessible gratuitement sur le site de lÕInserm (9), (10). En effet, les certificats 
mŽdicaux de dŽc•s remplis par les mŽdecins permettent de renseigner les causes initiales 
de dŽc•s mais aussi les causes associŽes au dŽc•s.  

La base peut •tre interrogŽe en sŽlectionnant la pathologie mais aussi le lieu et 
lÕannŽe ou la pŽriode choisie. Ainsi, en 2015, on dŽnombrait 11 664 dŽc•s liŽs au diab•te en 
France (tableau 1), dont 4081 liŽs au diab•te de type 2  (9), (10). 

En 2008, lÕInVS estimait dans son Bulletin EpidŽmiologique Hebdomadaire de juin 
2011, que le diab•te Žtait la cinqui•me cause de mortalitŽ en France  parmi de nombreuses 
autres pathologies : 11 713 dŽc•s, soit 2,2%  des dŽc•s pour les deux sexes  (10).  

 

Pathologie  Sexe Total 
dŽc•s  

0-34 
ans  

35-
44 

ans  

45-
54 

ans  

55-
64 

ans  

65-
74 

ans  

75-
84 

ans  

85-
94 

ans  

> 95 
ans  

Diab•te de 
type 2  

Masculin  2033 1 10 43 176 393 679 680 51 

FŽminin  2048 1 1 14 72 207 572 1003 178 

Total  4081 2 11 57 248 600 1251 1683 229 

Tableau 1. Effectifs de dŽc•s po ur le diab•te de type 2 (codage E11) en France mŽtropolitaine en 
fonction de lÕ‰ge en 2015, selon lÕInserm et sa base CepiDC (10) 
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I.2. Physiopathologie du diab•te de type 2  

RŽfŽrences (11) (12) (13) (14) (15) (16) (17) (18) (19) (20) (21) (22) (23) 

I.2.1. Le diab•te de type 2  : histoire et dŽfinition  

 

I.2.1.1. Histoire  

 

Les toutes premi•res  mentions du diab•te datent de 4000 avant J.C. en Chine ; on 
parlait alors de Ç xiaoke È, ce qui signifie Ç perte-soif È. Les m•mes mentions sont 
retrouvŽes en Egypte sur le papyrus dÕEbers (1500 avant J.C.) : grande soif, amaigrissement 
et forte Žmission dÕurine. En Inde, des mŽdecin du nom de Sushruta (cinq si•cles av.  J.-C.) 
et Char (200 ans av. J.-C.) font mention sur des manuscrits bouddhistes dÕune maladie 
nommŽe Ç madu mŽhŽ È qui peut se traduire par Ç urines de miel È. Le diagnostic Žtait 
souvent fait lorsquÕun attroupement de fourmis ou de mouches Žtait observŽ pr•s des 
flaques dÕurines sucrŽes rependues au sol des individus polyuriques (11), (12). Hippocrate 
de Cos (460-370 av. J.-C.), le p•re de la MŽdecine, reconnaissait les diabŽtiques sur lÕagora 
en repŽrant les abeilles qui voltigeaient pr•s des toges des anciens, signe de lÕurine sucrŽe 
qui imprŽgnait les tissus et la peau (11). Claude Galien (131-201 apr•s  J.-C.), p•re de la 
Pharmacie, en a lui aussi dŽcrit la maladie en donnant les sympt™mes des malades : Ç Les  
reins  et  la  vessie  ne  cessent  dÕŽmettre  des urines. Il ne peut sÕemp•cher de boire et 
dÕuriner È (13). CÕest un autre mŽdecin grec, ArŽtŽe de Capadoce (Ier ou II•me  si•cle)  qui 
serait ˆ lÕorigine du mot Ç diab•te  È qui signifie Ç couler au travers È en grec, ce qui renvoie 
aux deux principaux sympt™mes de la maladie dont il a dŽtaillŽ la clinique : affection grave et 
peu frŽquente caractŽrisŽe par une fonte musculaire des membres dans lÕurine : Ç la vie est 
courte, dŽsagrŽable et douloureuse, la soif est inextinguible. Le patient est en proie ˆ des 
nausŽes, un Žtat dÕagitation, une soif dŽvorante, et en peu de temps, il meurt È (11).  
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Figure 2. Portrait de Claude Galien (131-201 apr•s J. -C.), p•re de la Pharmacie (24) 

 

 

Figure 3. Gravure anonyme dÕHippocarte (460-370 av. J.-C.), XV•me  si•cle, p•re de la MŽdecine, (25) 

 

Il faudra attendre le XVII•me si•cle pour quÕun mŽdecin anglais, Thomas WILLIS 
(1621-1675), mŽdecin personnel de Charles II dÕAngleterre, qui gožtait les urines des 
diabŽtiques reconnaissables par le gožt sucrŽ, Žtablisse une corrŽlation entre diab•te et 
contexte socio-Žconomique et diffŽrencie une maladie curable (le diab•te de type 2) et 
lÕautre incurable (diab•te de type 1). Matthew DOBSON (1745-1784), un mŽdecin anglais, 
note en 1776 que Ç la saveur douce de lÕurine des diabŽtiques est due ˆ la prŽsence rŽelle 
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de sucre È (11) et rŽussit ˆ rŽcupŽrer le sucre en Žvaporant lÕurine. La prŽsence de sucre 
dans le sŽrum est aussi prouvŽe par ce mŽdecin. En 1788, Thomas CAWLEY (dates de 
naissance et mort non connues) publia dans le London Medical Journal les rŽsultats dÕune 
autopsie de patient diabŽtique en faisant le lien entre le diab•te et le pancrŽas (observation 
de lŽsions tissulaires) (14). Il faudra attendre la fin du XIX•me sic•cle pour quÕun mŽdecin 
fran•ais, Etienne LANCEREAUX (1829-1910), fasse la distinction entre diab•te de type 1 et 
celui de type 2 (11).  

 

 

Figure 4. Portrait de Thomas WILLIS (1621-1675), gravure de George VERTUE (1684-1756), The 
Heads of Illustrious Persons of Great Britain 1747 (Vol 1) et 1742 (Vol 2), (26) 

 

En 1869, Paul LANGHERHANS (1847-1888) dŽcouvre la production dÕhormones par 
les petits ilots du pancrŽas : les ilots de Langherhans.  Claude BERNARD (1813-1878) va 
montrer quant ˆ lui durant le XIX•me si•cle que le glucose est stoc kŽ sous forme de 
glycog•ne dans le foie. Il faudra nŽanmoins attendre 1889 pour lÕŽtablissement du lien entre 
diab•te et pancrŽas par Oskar MINKOWSKI (1858-1931) et Josef VON MERING (1849-
1908). Le Professeur Nicolas PAULESCO, mŽdecin roumain, en 1916, ˆ B ucarest, isole un 
extrait pancrŽatique de chien pancrŽatectomisŽ qui rŽduit rapidement la glycŽmie : il 
lÕappellera Ç pancrŽatine È (qui sera plus connue plus tard comme insuline). Mais il ne 
poursuit pas ses travaux de recherche chez lÕhomme ˆ cause de la guerre. En aožt 1921, 
ses travaux sont prŽsentŽs ˆ lÕAmerican Physiological Society (APS) (SociŽtŽ AmŽricaine de 
Physiologie) : Ç Nous avons obtenu, ˆ partir du pancrŽas dÕun animal, quelque chose de 
mystŽrieux qui, injectŽ ˆ un chien diabŽtique, supprime tous les sympt™mes cardinaux de la 
maladie. Si cette substance agit chez lÕhomme, ce serait un grand bienfait pour la 
mŽdecine È (11). CÕest la m•me annŽe, en dŽcembre, que lÕinsuline (du latin Ç insula È qui 
signifie Ç petite ”le È), en tant que traitement pour lÕhomme, est isolŽe gr‰ce ˆ un extrait 
pancrŽatique de porc (et administrable par voie veineuse) par Frederick GRANT BANTING 
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(1891-1941), Charles BEST JOHN (1898-1978), James COLLIP (1892-1965) et James 
RICKARD MACLEOD (1876-1935). Ces trois scientifiques recevront le prix Nobel de 
MŽdecine en 1923 (m•me si le prix Nobel aurait dž  revenir ˆ Nicolas PAULESCO, premier ˆ 
dŽcouvrir lÕhormone). Le premier traitement par insuline sera donc rŽalisŽ peu de temps 
apr•s en 1922 pour sauver un adolescent de 14 ans, LŽonard THOMPSON, qui semblait 
pourtant condamnŽ suite ˆ un coma . Un des autres premiers patients ˆ recevoir lÕinjection, 
Ted READER, vivra 77 ans gr‰ce ˆ lÕinsuline (11). Il faudra attendre 1923 pour que les 
laboratoires pharmaceutiques se mettent ˆ produire de lÕinsuline extraite de pancrŽas de 
porc et de bÏuf. CÕest seulement en 1955 que le biochimiste FrŽdŽrick SANGER (1918-
2013) dŽcrit la structure de lÕinsuline humaine, qui diff•re de celle animale. En 1982, la 
premi•re insuline crŽe par gŽnie gŽnŽtique voit le jour. Depuis, de nombreux types 
dÕinsulines sont apparus (analogues rapides, lents) et les recherches continuent de proposer 
de nouvelles voies dÕadministration : pompes ˆ  insuline (mise au point par GŽrard SLAMA en 
1970 ˆ lÕH™tel Dieu de Paris), inhalations! De  nombreuses pistes sont aujourdÕhui 
explorŽes : greffe dÕilots de Langherhans, pancrŽas artificiel, !  

Les annŽes 1950, avec lÕapparition de mŽdicaments comme les biguanides ou les 
sulfamides hypoglycŽmiants, marquent des progr•s importants dans la prise en charge de la 
maladie. LÕarsenal sÕest depuis considŽrablement ŽtoffŽ (analogues du GLP-1, !) et la 
gŽnŽtique promet de nombreux espoirs de prŽvention comme de traitement.  

 

 

Figure 5. Claude Bernard (1813-1878) en habit de Professeur des UniversitŽs, Pierre-DŽsirŽ 
Guillemet, 1861, Saint-Julien-en-Beaujolais, musŽe Claude Bernard (27) 

 

I.2.1.2. DŽfinition  

 

Le diab•te de type 2 est une maladie multifactorielle, association de facteurs 
hŽrŽditaires et environnementaux. Cette maladie Žtait autrefois appelŽ diab•te non 
insulinodŽpendant. LÕOrganisation Mondiale de la SantŽ (OMS) parle de diab•te lorsque la 
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glycŽmie ˆ jeun est supŽrieure ou Žgale ˆ 1,26 g/L (s oit 7 mmol/L), ˆ deux reprises, ou 
lorsque la glycŽmie est supŽrieure ou Žgale ˆ 2 g/L ˆ nÕimporte quel moment de la journŽe, 
ce qui est suffisant pour affirmer le diagnostic (16). Il nÕy a alors pas lieu de demander une 
hyperglycŽmie provoquŽe orale ou HGPO (test qui signe un diab•te lorsque la glycŽmie est 
supŽrieure ou Žgale ˆ 2 g/L deux heures apr•s une HGPO) . Une prise en charge est 
nŽcessaire d•s le diagnostic afi n dÕŽviter lÕapparition de complications au niveau de 
nombreux organes du corps. Cette pathologie touche gŽnŽralement les adultes de 40 ˆ 50 
ans, m•me si elle peut concerner des enfants et adolescents, en lien notamment avec la 
progression de lÕobŽsitŽ au niveau mondial.  

 

I.2.2. Rappels sur lÕinsuline  

 

LÕinsuline est une hormone naturelle qui est fabriquŽe par les ”lots de Langherhans 
du pancrŽas.  Cette hormone est constituŽe de deux cha”nes polypeptidiques : une cha”ne A 
de 28 acides aminŽs et une cha”ne B de 30 acides aminŽs. Ces deux cha”nes sont reliŽes 
par deux ponts disulfures. On retrouve Žgalement un pont intra-cha”ne dans la cha”ne A 
(figure 6). 

 

 

Figure 6. SchŽma de la structure de lÕinsuline humaine, (28) 
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 LÕinsuline est sŽcrŽtŽe de mani•re continue (pour maintenir un taux basal) et de 
mani•re pulsatile, en pic, pour faire face ˆ lÕapport de glucides lors dÕun repas. En effet, lors 
dÕune arrivŽe massive de glucose, les cellules bŽta du pancrŽas vont convertir le glucose en 
Žnergie (ou ATP), ce qui dŽclenche une fermeture des canaux potassiques ˆ la surface des 
cellules. Cette fermeture entra”ne une dŽpolarisation cellulaire puis une entrŽe de calcium 
par lÕouverture des canaux calciques. LÕinsuline est alors libŽrŽe par exocytose. Cette 
hormone, une fois dans le sang, poss•de de nombreux r™les dans lÕorganisme, bien au-delˆ  
de celui qui est de maintenir lÕhomŽostasie du taux de glucose dans le sang :  

"  Lipogen•se (foie et tissu adipeux)  

"  GlycogŽnogen•se (muscles et foie)  

"  Synth•se protŽique (toutes les  cellules) 

"  Expression des g•nes (toutes cellules)  

"  Apoptose (toutes cellules) 

"  Synth•se dÕADN (toutes cellules) 

Le r™le majeur de lÕinsuline est le transport du glucose qui, lorsquÕil est en quantitŽ 
importante, va •tre distribuŽ  dans les organes cibles et y •tre stockŽ sous la forme de 
glycog•ne via le Glucose Transporteur 4 (GLUT 4) au niveau des muscles et des adipocytes 
et GLUT 2 pour le foie. Le rŽcepteur ˆ lÕinsuline est composŽ de deux cha”nes alpha 
extracellulaires reliŽes par un pont disulfure et deux cha”nes bŽta transmembranaires reliŽes 
par un pont disulfure aux cha”nes alpha. Lorsque lÕinsuline se fixe sur son rŽcepteur, il y a un 
rapprochement des deux cha”nes bŽta transmembranaires et une activation du rŽcepteur.  
Puis, en quelques secondes, il y a une autophosphorylation du rŽcepteur et stimulation de 
lÕactivitŽ Tyrosine-Kinase du rŽcepteur. En quelques minutes, on observe une stimulation de 
lÕentrŽe du glucose dans les cellules ainsi quÕune modification de la rŽgulation de certains 
g•nes, une d Žsensibilisation due ˆ lÕinternalisation du rŽcepteur et ˆ la phosphorylation du 
rŽcepteur par dÕautres kinases. En quelques heures, il y a une induction de la synth•se 
dÕADN, dÕARN, de protŽines, de lipides et une activation de la prolifŽration cellulaire.  

Il existe un contr™le nŽgatif du signal par internalisation des complexes 
insuline/rŽcepteur dans les lysosomes pour dŽgradation de lÕinsuline et recyclage dÕune 
majoritŽ des rŽcepteurs. Il existe Žgalement une dŽphosphorylation des tyrosines et des 
protŽines substrats du rŽcepteur de lÕinsuline. Enfin, une phosphorylation de sŽrines et 
thrŽonines des protŽines substrats du rŽcepteur de lÕinsuline qui peut •tre induite par des 
acides gras libres, le glucose, ! ce qui est responsable de la rŽsistance ˆ lÕ insuline ! Le 
signal ne passe plus, ce qui contribue donc beaucoup ˆ lÕinsulinorŽsistance, mŽcanisme clŽ 
dans lÕhistoire naturelle du diab•te.  

 

I.2.3. Histoire naturelle du diab•te de type 2  

 

Diab•te du Ç sujet ‰gŽ È en surpoids, le diab•te de type 2  rŽsulte de trois anomalies 
mŽtaboliques : une insulinorŽsistance (diminution des effets de lÕinsuline sur les tissus 
cibles : muscles, foie, tissu adipeux), une insulinopŽnie (diminution de la capacitŽ de 
sŽcrŽtion de lÕinsuline par les cellules bŽta du pancrŽas) ainsi que dÕune production 
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excessive de glucose par le foie. La rŽsultante de ces trois anomalies est une hyperglycŽmie 
qui, lorsquÕelle sÕinstalle, va mener insidieusement au diab•te de type 2 si rien nÕest fait pour 
interrompre cette Žvolution (Figure 7). On comprend alors lÕintŽr•t, lorsque le patient est en 
Ç prŽ-diab•te  È, de freiner cette Žvolution dangereuse et donc de ralentir lÕŽclosion du 
diab•te. LÕinsulinorŽsistance, ˆ lÕorigine dÕune hyperglycŽmie, va aussi •tre responsable dÕun 
moindre contr™le de la lipolyse (lÕinsuline Žtant anti-lipolytique en sÕopposant ˆ lÕaction de la 
lipase qui dŽgrade les triglycŽrides en acides gras libres) et donc dÕune augmentation du 
taux dÕacides gras libres plasmatiques. 

 

 

Figure 7. Histoire naturelle du diab•te de type 2 (29) 

 

Lorsque lÕhyperglycŽmie ˆ jeun appara”t, la capacitŽ insulino-sŽcrŽtoire du pancrŽas 
est dŽjˆ  rŽduite de moitiŽ ! En effet, afin de contrer cette insulinorŽsistance pŽriphŽrique, les 
cellules bŽta des ”lots de Langherhans augmentent la production dÕinsuline. Mais ce 
mŽcanisme nÕest pas sans consŽquences : au bout de plusieurs annŽes, le pancrŽas va 
sÕŽpuiser et laisser lÕhyperglycŽmie chronique sÕinstaller. CÕest ˆ ce moment lˆ que lÕon parle 
de Ç glucotoxicitŽ È, ce qui va altŽrer tr•s largement le pancrŽas : processus inflammatoire, 
stress oxydant, !  

La figure 8 (page suivante) permet de rŽsumer les notions vues sur lÕhistoire naturelle 
de la maladie ainsi que les notions de lipotoxicitŽ et de glucotoxicitŽ. 
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Figure 8. Les acteurs physiologiques du diab•te, dÕapr•s (18) 

 

I.2.4. R™le de lÕobŽsitŽ abdominale  

 

I.2.4.1. ObŽsitŽ abdominale et syn drome mŽtabolique   

 

LÕaugmentation du taux dÕacides gras libres plasmatiques va •tre ˆ lÕorigine dÕun 
dysfonctionnement des cellules bŽta du pancrŽas. En effet, cela induit une diminution de 
lÕutilisation du glucose au niveau pŽriphŽrique ainsi quÕune augmentation de la production 
hŽpatique de glucose. LÕobŽsitŽ va modifier le seuil de sensibilitŽ pour lÕinsulinosŽcrŽtion (ne 
se dŽclenche quÕˆ environ 1,15g/L). Cela Žpuise le pancrŽas, dÕo• la diminution du captage 
et de lÕutilisation du glucose. Une Žtude rŽalisŽe chez les Indiens primas dÕArizona au Etats-
Unis, population qui avait une prŽvalence du diab•te de type 2 la plus ŽlevŽe au monde, a 
montrŽ, lors du suivi longitudinal de cette population, quÕavant lÕapparition de 
lÕinsulinorŽsistance on observait un surpoids, constituŽ dÕexc•s dÕadipositŽ abdominale (21). 
Le tour de taille augmentait alors parall•lement ˆ lÕacquisition de ce tissu gras intra-
abdominal. A Indice de Masse Corporelle (IMC, rapport du poids, en kilogrammes, sur la 
taille, en m•tre, au carrŽ) identique, seuls les sujets qui ont un exc•s dÕadipositŽ abdominale 
(tour de taille ŽlevŽ) prŽsentent une insulinorŽsistance. Ainsi, lÕIMC nÕest pas un facteur clŽ 
dans le dŽveloppement de lÕinsulinorŽsistance, cÕest la distribution de lÕexc•s de mati•re 
grasse dans le corps. Cette rŽpartition viscŽrale du tissu adipeux est ˆ lÕorigine de 
nombreuses anomalies mŽtaboliques et athŽrog•nes : augmentation du tour de taille 
(obŽsitŽ andro•de), diminution du HDL-CholestŽrol, augmentation des triglycŽrides, de la 
pression artŽrielle ou encore hausse de la C-Reactive Protein (CRP) (ce qui signe un Žtat 
inflammatoire) (15). CÕest lÕensemble de ces param•tres anthropomŽtriques, biologiques et 
cliniques qui a conduit ˆ la dŽfinition dÕun Ç syndrome mŽtabolique È, prŽdicteur dÕune 
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insulinorŽsistance. Les patients qui prŽsentent ce syndrome ont donc un risque tr•s ŽlevŽ de 
diab•te de type 2 ainsi que dÕŽvŽnements cardiovasculaires.   

 

Il existe aujourdÕhui plusieurs dŽfinitions du syndrome mŽtabolique par diffŽrentes 
institutions internationales. La plus utilisŽe est celle du National Cholesterol Education 
Program (NCEP) ATP III de 2001 (15) :  

Pour le dŽfinir, 3 des 5 crit•res suivants doivent •tre prŽsents  : 

- Tour de taille > 102 cm pour les hommes et 88 cm pour les femmes 

- TriglycŽrides ! !1,50 g/L 

- HDL-Cholesterol < 0,40 g/L pour les hommes et 0,50 g/L pour les femmes  

- Hypertension artŽrielle connue ou pression artŽrielle !  130/85 mmHg 

- GlycŽmie ˆ jeun ! !1,10 g/L 

 

Une autre dŽfinition, actuellement reconnue et employŽe, est celle de lÕInternational 
Diabetes Federation (IDF) de 2005, qui tient compte des particularitŽs des ethnies (celles 
avec les variations morphologiques particuli•res, comme les personnes asiatiques). La 
dŽfinition est la suivante : on parle de syndrome mŽtabolique lorsquÕil y a la prŽsence dÕune 
obŽsitŽ viscŽrale + 2 crit•res parmi les suivants : (23) 

- Tour de taille > 102 cm pour les hommes et 88 cm pour les femmes aux Etats-Unis, > 
94 cm pour les hommes et 80 cm pour les femmes europŽens et enfin > 90 cm pour 
les hommes et 80 cm pour les femmes asiatiques. 

- TriglycŽrides ! !1,50 g/L 

- HDL-Cholesterol < 0,40 g/L pour les hommes et 0,50 g/L pour les femmes 

- Hypertension artŽrielle connue ou pression artŽrielle !  130/85 mmHg 

- GlycŽmie ˆ jeun ! !1 g/L 

 

On voit bien ici que lÕIMC nÕest pas pris en compte et que seule la distribution de lÕexc•s 
de masse grasse est rŽellement pris en compte pour la dŽfinition du risque mŽtabolique mais 
aussi cardiaque. En effet, un exc•s de tissu adipeux viscŽral  favorise le phŽnotype lipidique 
athŽrog•ne par la Ç triade athŽrog•ne  È : HDL-Cholesterol faible, exc•s de LDL petites et 
denses et augmentation des lipoprotŽines riches en triglycŽrides. 

Il existe dÕautres complications du syndrome dÕinsulinorŽsistance mŽtabolique : 
athŽrosclŽrose, microalbuminurie, hyperuricŽmie, syndrome des ovaires polykystiques ou 
encore la NASH ou NAFLD (Non Alcoolic Steato Hepatitis ou Non Alcoholic Fat Liver 
Disease) qui signe une accumulation de triglycŽrides dans les hŽpatocytes (Ç foie gras È). 
Cette stŽatose hŽpatique nÕest pas la cause de lÕalcool ou de maladies infectieuses et est ˆ 
surveiller chez le patient diabŽtique. En effet, asymptomatique dans la majoritŽ des cas, elle 
peut nŽanmoins •tre fatale ˆ cause du risque de carcinome hŽpato -cellulaire. 

 



Edouard FOUGERE | Th•se dÕexercice | UniversitŽ de Limoges | 2019 42 
Licence CC BY-NC-ND 3.0 

I.2.4.2. LÕenqu•te Ç ObŽpi -Roche  È (19) 

 

Une enqu•te de 2012, baptisŽe Ç ObŽpi-Roche È, menŽe par lÕInserm et le 
laboratoire Roche, a ŽtudiŽ le surpoids et lÕobŽsitŽ en France. Pour rappel, on parle dÕobŽsitŽ 
lorsque lÕIndice de Masse Corporelle est supŽrieur ou Žgal ˆ 30 kg/m 2. En 2012, la 
prŽvalence de lÕobŽsitŽ Žtait de 15% dans la population fran•aise. Chez les personnes ‰gŽes 
de plus de 65 ans, cette proportion est beaucoup plus importante : 18,7% et cela de fa•on 
comparable chez les hommes (19%) et les femmes (18,4%). La prŽvalence de lÕobŽsitŽ 
diminue avec lÕ‰ge ˆ partir de 65 ans : 21,8% chez les 65-69 ans, 27,1% entre 70 et 74 ans, 
21,7% entre 75 et 79 ans  et 16% ˆ partir de 80 ans.  LÕŽtude a aussi apportŽ des 
informations sur les traitements des personnes ‰gŽes : 14,2% des personnes de plus de 65 
ans ont un traitement pour le diab•te. Parmi ces patients, 0,8% des personnes suivent 
seulement un rŽgime diŽtŽtique, 12,1% prennent un traitement oral (avec ou sans insuline) 
et 1,3% ont seulement de lÕinsuline.  

 

I.2.5. Autres mŽcanismes  et facteurs de risques  impliquŽs dans le diab•te de type 2  

 

I.2.5.1. La gŽnŽtique  

  

Au niveau gŽnŽtique, la parentŽ du premier degrŽ est un facteur de risque. En effet, 
on estime quÕun risque de diab•te de type 2 est retrouvŽ dans 10 ˆ 30% des cas lorsquÕun 
parent est atteint de cette pathologie et de 30 ˆ 70% si les deux parents sont atteints. Des 
Žtudes sur de vastes cohortes ont montrŽ que certains g•nes, impliquŽs dans le 
fonctionnement des cellules b•ta -pancrŽatiques, Žtaient associŽs ˆ un  risque de dŽvelopper 
un diab•te  (20). Mais la gŽnŽtique nÕest pas la cause majeure du diab•te et constitue 
seulement un facteur de risque. CÕest les facteurs environnementaux qui vont influencer de 
mani•re importante le dŽveloppement de la maladie.  Pour reprendre lÕexemple des Indiens 
pimas, ces derniers ont connu de grandes pŽriodes de famines, ce qui a dŽcimŽ une partie 
de leur population. Ainsi, une sŽlection de g•nes favorables ˆ la survie de lÕesp•ce dans des 
conditions de privation sÕest opŽrŽe (21). Les individus survivants ont donc une capacitŽ plus 
importante ˆ stocker lÕŽnergie en cas de famine. Mais les conditions de vie sÕŽtant 
industrialisŽes, la nourriture ne manque plus et se trouve en abondance, dÕo• le caract•re 
dŽfavorable du g•ne qui va favoriser lÕapparition de diab•te (21). Mais lÕŽtude, si elle montre 
que lÕincidence du diab•te chez un enfant pimas augmentait avec le degrŽ dÕobŽsitŽ et serait 
multipliŽe par 6 lorsque quÕun (ou les deux) parent(s) est (sont) diabŽtique(s) et que lÕIMC de 
lÕenfant dŽpasse les 35 kg/m2, elle montre aussi que lÕincidence nÕaugmente pas chez un 
sujet qui maintient son IMC infŽrieur ˆ 20 -25 kg/m2 malgrŽ le fait dÕavoir hŽritŽ dÕune 
susceptibilitŽ gŽnŽtique. Cette Žtude montre bien que la gŽnŽtique nÕest pas une Ç fatalitŽ È 
et que les facteurs environnementaux sont tout aussi importants : gŽnŽtique et 
environnement sont synergiques et non Ç additifs È (21).  
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I.2.5.2. La sŽdentaritŽ  

 

La sŽdentaritŽ est un des facteurs environnementaux qui joue un r™le crucial dans la 
pathologie diabŽtique, surtout dans les pays industrialisŽs.  Seule lÕactivitŽ physique permet 
de lutter contre ce facteur de risque en amŽliorant la sensibilitŽ ˆ lÕinsuline des tissus. Le 
pharmacien dÕofficine aura donc un r™le important dans la modification de ce facteur de 
risque en encourageant ses patients ˆ risque dÕintŽgrer lÕactivitŽ physique comme un 
Ç traitement È ˆ part enti•re.  

 

I.2.5.3. Diab•te gestationnel et macrosomie  (30) 

 

Les enfants nŽs de m•res ayant eu un diab•te gestationnel constituent une population ˆ 
risque modŽrŽ de complications mŽtaboliques ˆ long terme. Les nouveaux nŽs dont le poids 
ˆ la naissance est supŽrieur ˆ 4 kg (macrosomie fÏtale)  ou faible (retard de dŽveloppement 
utŽrin) ou encore les femmes ayant eu des diab•tes gestationnels sont des sujets ˆ risque.  

 

I.2.5.4. LÕhypertension artŽrielle (22) 

 

LÕhypertension artŽrielle est un rŽel facteur de risque : la prŽvalence chez les 
diabŽtiques de cette derni•re est de 75 % selon la revue RŽalitŽs cardiologiques qui indique 
aussi que lÕhypertension artŽrielle est un facteur de risque trois fois plus frŽquent chez les 
diabŽtiques de type 2 que chez ceux non touchŽs par la maladie.  De plus, cette 
hypertension artŽrielle contribue ˆ la progression de la rŽtinopathie diabŽtique, des 
macroangiopathies ou encore de la nŽphropathie diabŽtique. Les dyslipidŽmies avec une 
hypertriglycŽridŽmie et un niveau de HDL-Cholesterol sont des facteurs de risques 
cardiovasculaires qui vont aggraver le phŽnom•ne dÕathŽrosclŽrose. 

 

I.2.5.5. Autres facteurs de risques  

  

Il existe dÕautres facteurs de risques impliquŽs dans le diab•te de type 2. Les 
populations autochtones, hispaniques, maghrŽbines et africaines sont des populations ˆ 
haut risque. Les patientes avec un syndrome des ovaires polykystiques ou encore les 
patients avec un acanthosis nigricans sont aussi ˆ risque  (23). Enfin, lÕ‰ge est un facteur de 
risque ˆ part enti•re et contribue ˆ lÕapparition du diab•te de type 2 chez les patients ‰gŽs, 
dÕautant plus avec lÕallongement de lÕespŽrance de vie. La flore intestinale appara”t •tre aussi 
un autre facteur impliquŽ dans lÕinsulinorŽsistance et le surpoids selon plusieurs Žtudes (15).  
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I.3. Complications du  diab•te de type 2 chez le sujet ‰gŽ  : 
spŽcificitŽs cliniques   

 

RŽfŽrences (15) (30) (31) (32) (33) (34) (35) (36) (37) (38) (39) (40) (41) (42) (43) (44) (45) 
(46) (47) (48) (49) 

 

Le diab•te de type 2 est ˆ lÕorigine de tr•s nombreuses complications : 
microangiopathies avec des atteintes sur les artŽrioles des reins (nŽphropathie), de la rŽtine 
(rŽtinopathie) et sur les neurones (neuropathie) et macroangiopathies avec une atteinte sur 
les grosses art•res  : coronaires, cŽrŽbrales, des membres infŽrieurs et consŽquences sur la 
tension.  

 

I.3.1. Les personnes ‰gŽes : une population particuli•re  

 

I.3.1.1. DŽfinition de la personne ‰gŽe  et notion de fragilitŽ  

 

Selon lÕInstitut National de la Statistique et des Etudes Economiques (Insee), en 
janvier 2013 la France comptait 17,5% de sa population ‰gŽe de plus de 65 ans dont 9% 
avait plus de 75 ans (33). Les projections de lÕInsee ˆ 2060 estime nt quÕun tiers de la 
population sera ‰gŽe de plus de 60 ans et que lÕespŽrance de vie ˆ la naissance 
augmenterait de 8,2 ans pour les hommes et 6,6 ans pour les femmes (33). 

 

LÕOMS dŽfinit le concept de personne ‰gŽe selon la date de naissance : ˆ partir de 
65 ans une personne est considŽrŽe comme Ç ‰gŽe È sans tenir compte de la situation 
Ç physiologique È. Les gŽriatres utilisent en rŽalitŽ la dŽfinition de personnes ‰gŽes comme 
les personnes de plus de 75 ans ou celles de 65 ou plus ayant plusieurs pathologies (33). La 
Haute AutoritŽ de SantŽ a elle aussi repris cet ‰ge de 75 ans, mais a distinguŽ les patients 
selon trois catŽgories qui correspondent ˆ lÕŽtat physiologique/clinique afin dÕadapter les 
stratŽgies thŽrapeutiques et objectifs selon les conditions du vieillissement, lÕimportance des 
complications et lÕŽtat psychologique (tableau 2). 
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CatŽgorie  Description  Proportion dans la 
population fran•aise 
selon  (50) (51) (52) 

Sujet en bon Žtat de 
santŽ avec une 

espŽrance de vie 
correspondant ˆ 

lÕ‰ge. 

Sujet qui a bien rŽussi son 
vieillissement, est autonome et vit 

dans un environnement familial 
favorable, sans dŽficit cognitif et 

avec un bon Žtat nutritionnel. 

50 ˆ 60% des personnes 
‰gŽes de plus de 65 ans et 
45 ˆ 50% des plus de 75 

ans. 

Sujet Ç fragile È, ˆ 
lÕŽtat de santŽ 

intermŽdiaire, fragilisŽ 
et ˆ risque de 

basculer dans la 
catŽgorie des sujets 

malades. 

Sujet ‰gŽ fragile qui prŽsente de 
multiples pathologies, qui peut 
devenir dŽpendant ˆ lÕoccasion 

dÕune affection intercurrente. 

10 ˆ 20% des personnes 
‰gŽes de plus de 65 ans et 
46% des plus de 85 ans. 

Sujet malade et 
dŽpendant. 

Sujet en mauvais Žtat de santŽ, 
avec une polypathologie chronique 
ŽvoluŽe, gŽnŽratrice de handicaps 
et dÕun isolement social. NŽcessite 

une prise en charge mŽdicale et 
sociale lourde. 

10 ˆ 15% des personnes 
‰gŽes de plus de 75 ans. 

Tableau 2. Profils des sujets ‰gŽs diabŽtiques et proportion dans la population fran•aise, dÕapr•s (30). 
 

Dans la catŽgorie des sujets Ç fragiles È, les causes de fragilitŽ sont nombreuses et 
reprŽsentent autant de facteurs de risques dÕaggravation de cette fragilitŽ et donc de faire 
basculer la personne ‰gŽe vers la catŽgorie des sujets Ç malades È. La fragilitŽ a ŽtŽ dŽfinie 
par la SociŽtŽ fran•aise de GŽriatrie et GŽrontologie (SFGG) : Ç La fragilitŽ est un syndrome 
clinique. Il refl•te une diminution des capacitŽs physiologiques de rŽserve qui alt•re les 
mŽcanismes dÕadaptation au stress. Son expression clinique est modulŽe par les 
comorbiditŽs et des facteurs psychologiques, sociaux, Žconomiques et comportementaux. Le 
syndrome de fragilitŽ est un marqueur de risque de mortalitŽ et dÕŽvŽnements pŽjoratifs, 
notamment dÕincapacitŽs, de chutes, dÕhospitalisation et dÕentrŽe en institution. LÕ‰ge est un 
dŽterminant majeur de fragilitŽ mais nÕexplique pas ˆ lui seul ce syndrome. La prise en 
charge des dŽterminants de la fragilitŽ peut rŽduire ou retarder ses consŽquences. Ainsi, la 
fragilitŽ sÕinscrirait dans un processus potentiellement rŽversible È (Rolland, 2011) (34). La 
HAS estime que la prŽvalence de la fragilitŽ en France est dÕenviron 15,5% parmi les sujets 
de plus de 65 ans vivants ˆ domicile (Santos-Eggimann, 2009) et que cette derni•re 
augmente avec lÕ‰ge (34). La HAS rappelle aussi que les professionnels de santŽ (dont le 
pharmacien) doivent repŽrer les sujets ‰gŽs fragiles et propose ainsi cinq crit•res ˆ Žvaluer 
chez les personnes ‰gŽes de plus de 65 ans (selon Fried, 2001) (34) :  

- Perte de poids involontaire de plus de 4,5 kg (ou " 5 % du poids) depuis 1 an  

- Epuisement ressenti par le patient,  

- Vitesse de marche ralentie,  

- Baisse de la force musculaire,  

- Personne sŽdentaire.  
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Les patients sont dits fragiles en prŽsence de 3 crit•res ou plus. Ils sont dits Ç prŽ-
fragiles È si au moins un des crit•res est prŽsent. Si aucun des crit•res nÕest prŽsent ils sont 
considŽrŽs comme robustes.  

 

La notion de fragilitŽ est une notion Žvolutive, rŽsultant dÕun fin Žquilibre. Le 
Professeur Bruno VELLAS, dans le Bulletin de lÕAcadŽmie nationale de MŽdecine dÕavril 
2013, le rappelle : Ç Le syndrome de fragilitŽ rŽsulte dÕune rŽduction multisystŽmique des 
aptitudes physiologiques limitant les capacitŽs dÕadaptation au stress. CÕest un Žtat 
dynamique qui peut Žvoluer vers une rupture dÕŽtat dÕŽquilibre et entra”ner des 
complications È (53). 

 Ainsi, tout ŽvŽnement aigu, m•me sÕil est bŽnin, va •tre susceptible de rompre lÕŽtat 
dÕŽquilibre : cÕest la thŽorie du Ç 1+2+3 È de J-P. BOUCHON qui rŽsume ce concept de 
fragilitŽ, explicitant le risque de dŽcompensation en cascade, une dŽfaillance en entra”nant 
possiblement une autre et ainsi de suite (figure 9). 

 

 

Figure 9. SchŽma de la thŽorie Ç 1+2+3 È de J-P. BOUCHON, (54) 

 

AppliquŽe au diab•te, on pourrait reprendre le schŽma de la thŽorie Ç 1+2+3 È avec le 
vieillissement du pancrŽas en 1, le diab•te de type 2 en 2 et la survenue dÕune hypoglycŽmie 
sous sulfamides hypoglycŽmiants en 3 qui peut entra”ner une chute chez le patient.  

 

On comprend que le pharmacien devra •tre un acteur majeur dans le repŽrage de ces 
patients au comptoir car ce sont des personnes vulnŽrables et les causes de fragilitŽs sont 
nombreuses, ce qui dŽfinit le Ç syndrome gŽriatrique È : altŽrations des fonctions cognitives, 
dŽnutrition, chutes, incontinence, escarres, dŽficit sensoriel, dŽpression, maladie dÕAlzheimer 
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(et autres dŽmences), dŽpendance fonctionnelle (notamment dans la comprŽhension et la 
prise des mŽdicaments), alitement, difficultŽs familiales et/ou Žconomiques.    

 

I.3.1.2. SpŽcificitŽs cliniques  et pharmacologiques  de la personne ‰gŽe  

 

I.3.1.2.1. SpŽcificitŽs cliniques  

 

La personne ‰gŽe rev•t de nombreuses spŽcificitŽs cliniques quÕil convient de 
conna”tre afin de mieux saisir les complications du diab•te de ty pe 2 sur ce terrain particulier 
qui combine un vieillissement physiologique, une polypathologie frŽquente, un 
environnement diffŽrent et surtout une symptomatologie plus atypique.  

Le tableau 3 prŽsentŽ ci-apr•s rŽsume les principaux troubles  physiologiques qui 
sont observŽs chez la personne ‰gŽe.   

 

Syst•me  Troubles  

Cardio -vasculaire  
ElŽvation de la pression artŽrielle, troubles du rythme, insuffisance 
cardiaque, formation plus importante de la plaque dÕathŽrome et 

risque plus important dÕAccident Vasculaire CŽrŽbral. 

RŽnal DŽgradation de la fonction rŽnale par perte de la masse rŽnale et 
diminution du nombre de nŽphrons. 

Nerveux  Troubles de lÕŽquilibre/vigilance (risque de chutes), troubles 
mnŽsiques, maladies neurodŽgŽnŽratives et altŽrations de lÕhumeur. 

Locom oteur  RŽduction de la masse musculaire, diminution de la densitŽ minŽrale 
osseuse (ostŽoporose), dŽgradation des articulations. 

Digestif  Diminution de la masse et de la fonction hŽpatique, constipation, 
dŽtŽrioration de lÕappareil bucco-dentaire. 

Oculair e Presbytie, cataracte et dŽgŽnŽrescence maculaire liŽe ˆ lÕ‰ge. 

Auditif  SurditŽ plus ou moins marquŽe 

Tableau 3. Principales modifications physiologiques chez le sujet ‰gŽ. 

 

I.3.1.2.2. SpŽcificitŽs pharmacologiques  

 

Aux troubles physiologiques, sÕajoutent les modifications pharmacologiques que le 
pharmacien devra conna”tre afin dÕanalyser les prescriptions mŽdicamenteuses. 
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Au niveau pharmacocinŽtique  : (35) 

 

- Modifications de la composition corporelle : hausse de la proportion du tissu adipeux 
et diminution du volume plasmatique ainsi que de lÕeau corporelle totale et de lÕeau 
extra-cellulaire, ce qui induit une sensibilitŽ plus accrue aux mŽdicaments 
liposolubles et hydrosolubles.  

- Modification de lÕabsorption : augmentation du pH gastrique (mŽdicaments acides 
moins absorbŽs et basiques plus absorbŽs). 

- Modification de la distribution : hypoalbuminŽmie (diminution de la fraction liŽe des 
mŽdicaments) et rŽpartition diffŽrente des graisses et muscles. 

- Modification de la mŽtabolisation : liŽe ˆ la diminution du mŽtabolisme hŽpatique, ce 
qui induit une dŽtoxification affaiblie et donc une augmentation de la demi-vie des 
mŽdicaments. 

- Modification de lÕŽlimination : filtration rŽnale diminuŽe, ce qui induit une 
augmentation de la demi-vie (risque de surdosage). 

  

Au niveau pharmacodynamique  : 

 

La variabilitŽ pharmacodynamique des personnes ‰gŽes peut-•tre rŽsumŽe ˆ deux  
facteurs : une altŽration de certains organes et/ou syst•mes de rŽgulation de lÕhomŽostasie 
et une altŽration des rŽcepteurs et voies de signalisation. Par exemple, la sensibilitŽ des 
barorŽcepteurs diminue avec lÕ‰ge. Ainsi, la personne ‰gŽe est plus sujette aux 
hypotensions orthostatiques. Les personnes ‰gŽes ont Žgalement une altŽration des 
mŽcanismes de rŽgulation de la glycŽmie ; les bŽta-bloquants, lÕinsuline et les sulfamides 
hypoglycŽmiants seront donc ˆ utiliser avec prŽcaution.  

 

I.3.2. Les complications  chroniques  du diab•te de type 2 chez le sujet ‰gŽ  

 

Les complications du diab•te de type 2 seront tr•s largement pŽjoratives che z le sujet 
‰gŽ car elles touchent lÕensemble des syst•mes dŽjˆ affectŽs par le vieillissement 
physiologique normal.  

 

I.3.2.1. Syst•me cardiovasculaire  

 

Par son atteinte macroangiopathique au niveau des art•res, le syst•me cardio -
vasculaire est particuli•rement to uchŽ chez les patients diabŽtiques ‰gŽs. On retrouve de 
nombreuses complications chez ces patients : accident vasculaire cŽrŽbral ˆ cause de la 
plaque dÕathŽrome, artŽrite des membres infŽrieurs, insuffisance cardiaque, troubles du 
rythme, hypertension artŽrielle, angor, syndrome coronarien aigu ou encore ischŽmie 
myocardique. Les maladies cardiovasculaires reprŽsentent la principale cause de dŽc•s 
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chez les diabŽtiques de type 2 (31). LÕespŽrance de vie dÕun patient diabŽtique ‰gŽ de plus 
de 65 ans est rŽduite de quatre ans, notamment ˆ cause des coronaropathies  associŽes au 
dŽclin cognitif. La mortalitŽ est dÕautant plus ŽlevŽe quÕil y a une hyperglycŽmie chronique et 
des valeurs ŽlevŽes dÕhŽmoglobine glyquŽe. Une surveillance cardiologique chaque annŽe 
est donc cruciale. Un Žlectrocardiogramme (ECG) devra •tre rŽalisŽ (afin de diagnostiquer 
notamment une ischŽmie coronarienne silencieuse en raison des anomalies neurologiques 
associŽes). Un traitement mŽdicamenteux sera recommandŽ et devra •tre adaptŽ en 
fonction des caractŽristiques physiologiques (profil tensionnel et fonction rŽnale) et 
pharmacologiques de la personne ‰gŽe.  

 

I.3.2.2. Syst•me ophtalmiqu e 

 

Avec les risques accrus de survenue de glaucome, de cataracte (plus frŽquente chez 
le sujet diabŽtique) ou de dŽgŽnŽrescence maculaire liŽe ˆ lÕ‰ge, il faudra toujours se poser 
la question de lÕorigine de la chute de lÕacuitŽ visuelle de la personne ‰gŽe versus une 
atteinte diabŽtique Ç pure È. En effet,  le sujet ‰gŽ diabŽtique peut •tre victime de plusieurs 
pathologies ˆ la fois. La rŽtinopathie diabŽtique (qui touche les petits vaisseaux qui irriguent 
la rŽtine, figure 10) est une complication grave du diab•te, surtout chez la personne ‰gŽe, 
qui peut aller de la dilatation capillaire ˆ lÕÏd•me maculaire  (accumulation de lipides et de 
sang dans la macula). Son caract•r e silencieux retarde souvent son diagnostic. Or, si 
aucune prise en charge nÕest mise en place, cela pourra Žvoluer vers la cŽcitŽ. Le patient 
devra donc consulter au moins tous les deux ans son ophtalmologiste afin de rŽaliser un 
fond dÕoeil, m•me si une consultation tous les ans serait conseillŽe ˆ cause de la prŽsence 
possible dÕautres pathologies oculaires. La surveillance du bilan lipidique ainsi que de la 
tension artŽrielle est tr•s vivement recommandŽe.  

 

 

Figure 10. ClichŽ couleur rŽtinien, Ïd•me maculaire diabŽtique avec exsudats et microhŽmorragies.  
A c™tŽ : tomographie en cohŽrence optique (scanner de la rŽtine) permettant de visualiser les logettes 

ÏdŽmateuses (en noir) au sein du tissu rŽtinien maculair e, colorŽ de fa•on artificielle (55) 
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I.3.2.3. Syst•me neurologique  

 

LÕatteinte des nerfs chez le sujet diabŽtique est nommŽe Ç neuropathie du 
diabŽtique È. Cette neuropathie est ˆ lÕorigine de tr•s nombreuses complications. On parle 
de mono/polyneuropathies lorsquÕun ou plusieurs nerfs pŽriphŽriques sont touchŽs et de 
neuropathie vŽgŽtative lorsquÕil sÕagit de nerfs  du syst•me nerveux autonome .  

 

I.3.2.3.1. Mono et polyneuropathies  

 

Les mononeuropathies reprŽsentent 10 ˆ 15% des neuropathies du diabŽtique  (15). 
De dŽbut souvent brutal, elles se traduisent essentiellement par des sympt™mes moteurs 
dŽficitaires et sensitifs, avec exacerbations nocturnes : les plus frŽquentes sont cruralgies, 
mŽralgie paresthŽsique, paralysie des nerfs oculomoteurs (prŽcŽdŽe de douleurs vives). Le 
pronostic est en gŽnŽral bon et le principal traitement vise ˆ une Žquilibration du diab•te et ˆ 
un traitement Žventuel de la douleur.  

Les polyneuropathies sensitives et motrices sont beaucoup plus frŽquentes : 80 ˆ 
85% des neuropathies diabŽtiques (15). Le risque augmente avec la durŽe de la maladie et 
donc lÕ‰ge du patient. LÕatteinte est en gŽnŽral distale, bilatŽrale et symŽtrique au niveau des 
membres infŽrieurs, dite Ç en chaussette È. La douleur est frŽquente, intensifiŽe la nuit, au 
repos et se caractŽrise par des sensations de bržlures / dŽcharges Žlectriques et sensations 
de chaud ou de froid. Ces douleurs chroniques sont ˆ lÕorigine de dŽpressions rŽactionnelles 
avec anorexie ou amaigrissement sŽv•re (syndrom e dŽpressif liŽ ˆ ces douleurs qui 
parasitent la vie du patient). Toutefois, toutes les douleurs ne sont pas liŽes ˆ une 
neuropathie diabŽtique. En effet, ces derni•res peuvent venir dÕartŽrites oblitŽrantes des 
membres infŽrieurs (qui, elles, surviennent ˆ la marche et c•de nt au repos) ou encore du 
syndrome des jambes sans repos.  

 

I.3.2.3.2. Neuropathies vŽgŽtative s 

  

CÕest une complication grave et gŽnŽralement sous-estimŽe du diab•te. Cette 
neuropathie a des manifestations diffŽrentes suivant lÕorgane quÕelle va toucher. Au niveau 
cardiaque, cette neuropathie autonome peut •tre ˆ lÕorigine dÕhypotension orthostatique (ce 
qui va donc •tre ˆ lÕorigine de chutes et fractures, ce qui peut •tre redoutable chez la 
personne ‰gŽe), mais aussi, lorsquÕelle touche le syst•me uro-gŽnital, elle est ˆ lÕorigine de 
probl•mes de rŽtentions urinaires au niveau de la vessie (ce qui est problŽmatique chez la 
personne ‰gŽe car les urines sucrŽes qui stagnent vont •tre ˆ lÕorigine dÕinfections urinaires 
ˆ rŽpŽt ition). La neuropathie vŽgŽtative peut aussi gŽnŽrer une impuissance Žrectile (ce qui 
a un retentissement personnel important chez la personne ‰gŽe). Sur le syst•me digestif, 
une gastroparŽsie pourra •tre ˆ lÕorigine dÕun ralentissement du transit et de dŽsordres 
digestifs pouvant donner soit une incontinence fŽcale, soit une constipation ou encore une 
sensation de satiŽtŽ durable (ce qui va contribuer ˆ la dŽnutrition). Enfin, des troubles 
cutanŽs comme la sŽcheresse ou encore des rougeurs peuvent survenir. CÕest lÕensemble 
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de ces signes qui devront alerter sur la prŽsence dÕune neuropathie et donc ˆ la mise en 
route dÕun examen poussŽ (test au monofilament, diapason et interrogatoire ciblŽ). En cas 
de doute de la part du mŽdecin gŽnŽraliste ou du diabŽtologue, le patient sera examinŽ par 
un neurologue. Si le traitement antidiabŽtique ne suffit pas ˆ contr™ler cette neuropathie, des 
mŽdicaments ˆ visŽe neurologique  pourront •tre prescrits  si les douleurs persistent : 
antidŽprŽsseurs et/ou antiŽpileptiques.  

 

I.3.2.4. Syst•me rŽnal  

 

FrŽquente apr•s cinq ans dÕŽvolution du diab•te de type 2, la nŽphropathie 
diabŽtique aboutit tr•s souvent ˆ lÕinsuffisance rŽnale. Elle est ˆ  surveiller car elle est ˆ 
lÕorigine de lÕaugmentation de la mortalitŽ cardiovasculaire. Il sÕagit dÕune atteinte des 
glomŽrules (glomŽrulopathie). Plusieurs Žtapes se succ•dent (figures 11 et 12) : de la 
microalbuminurie (dŽfinie comme une Žlimination urinaire dÕalbumine comprise entre 30 et 
300 mg/24h) ˆ l Õinsuffisance rŽnale terminale et donc la dialyse. 31% des patients en dialyse 
sont atteints de diab•te de type 2  (30) (36). Chez lÕhomme, le mŽdecin devra penser ˆ un 
obstacle au niveau de la prostate comme facteur de risque dÕinsuffisance rŽnale ajoutŽ. 
MŽdecin et pharmacien devront aussi inciter leurs patients ‰gŽs ˆ bien sÕhydrater ˆ cause du 
risque accru de dŽshydratation via la polyurie et la diminution de la soif.  

 

 

 

Figure 11. ƒvolution naturelle de la nŽphropathie du diab•te de type 2  (56) 
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IR = Insuffisance RŽnale 

Figure 12. Progression de la NŽphropathie DiabŽtique (56) 

 

Des mesures thŽrapeutiques pourront •tre mises en place afin de retarder cette 
Žvolution de la nŽphropathie diabŽtique. LÕinstauration dÕun traitement anti-hypertenseur 
nŽphroprotecteur est recommandŽe (inhibiteurs de lÕenzyme de conversion, antagonistes du 
syst•me rŽnine -angiotensine-aldostŽrone). Un contr™le strict de lÕhŽmoglobine glyquŽe, du 
cholestŽrol et de la tension artŽrielle est aussi crucial. LÕadŽquation du traitement 
antidiabŽtique avec la fonction rŽnale est tr•s importante et nŽcessitera une adaptation 
thŽrapeutique et un respect strict des contre-indications sur les param•tres nŽphrologiques.  

 

Le pharmacien dÕofficine devra aussi •tre extr•mement  vigilant quant ˆ la 
nŽphropathie due aux produits de contraste iodŽs. En effet, il existe un risque dÕinsuffisance 
rŽnale aigu‘  si le patient se voit injecter un produit de contraste iodŽ en parall•le de la prise 
de metformine. En effet, plus la crŽatinŽmie du patient est haute, plus le risque de survenue 
dÕune insuffisance rŽnale aigu‘  est important (tableau 4).  
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CrŽatinŽmie  
Inci dence dÕinsuffisance rŽnale aigu‘  apr•s 

injection de produits de contrastes iodŽs  

< 135 mmol  / L !  0 

Entre 135 et 180 mmol / L  50 % 

Entre 180 et 360 mmol / L  75 % 

> 360 mmol / L  95 % 

Tableau 4. Incidence de lÕinsuffisance rŽnale aigu‘ apr•s produit de contraste iodŽ chez les patients 
diabŽtiques en fonction de la crŽatinŽmie (15) 

 

Les examens qui nŽcessitent lÕinjection de ces produits sont les suivants : urographie 
intraveineuse, angiographie, cholŽcystographie, cholangiographie, tomodensitomŽtrie avec 
injection. Le pharmacien, ˆ lÕaide du Dossier Pharmaceutique (DP), devra repŽrer les 
patients diabŽtiques lorsque ces derniers viennent ˆ lÕofficine avec une prescription de 
produit de contraste iodŽ. Le patient devra arr•ter sa metformine le jour de lÕexamen et ne la 
reprendre que 48 heures apr•s lÕexamen si la fonction rŽnale de ce dernier est normale. Si la 
fonction rŽnale est altŽrŽe, arr•t 24 heures avant lÕexamen. Le patient devra avoir une 
hydratation importante apr•s lÕexamen.   

 

Au comptoir, le pharmacien, face ˆ un sujet diabŽtique ‰gŽ, devra toujours vŽrifier 
lÕadŽquation du traitement (quÕil soit chronique ou ponctuel, sur ordonnance ou ˆ lÕoccasion 
dÕun conseil) avec le terrain dÕinsuffisance rŽnale. De plus, il faut sensibiliser le patient ˆ bien 
rappeler quÕil est diabŽtique lorsquÕil se rend dans une pharmacie qui nÕest pas son officine 
habituelle afin que le pharmacien puisse vŽrifier que le mŽdicament dŽlivrŽ, m•me sÕil ne 
nŽcessite pas dÕordonnance, est compatible avec son Žtat pathologique et ses particularitŽs. 

 

I.3.2.5. Pathologies bucco -dentaires  

 

Chez les patients diabŽtiques, on se rend compte que la production de salive (du fait 
de lÕhyperglycŽmie) est diminuŽe, ce qui contribue ˆ lÕaltŽration du gožt et ˆ lÕapparition 
dÕinfections comme le muguet buccal liŽ ˆ Candida albicans. La formation de la plaque 
dentaire est aussi accentuŽe. Les patients diabŽtiques sont plus ˆ risque dÕavoir des caries, 
qui sont de vŽritables portes dÕentrŽe pour les bactŽries et donc leur dissŽmination via la 
circulation gŽnŽrale dans les diffŽrents organes. Or, le patient diabŽtique a une moindre 
capacitŽ de cicatrisation et de dŽfense, il existe donc dans chez cette population un rŽel 
risque dÕinfections. LÕaccumulation de la plaque dentaire, si elle nÕest pas rŽguli•rement 
enlevŽe par un chirurgien-dentiste, sera responsable de gingivites (inflammation des 
gencives) et de parodontites (inflammation du parodonte), ce qui peut •tre ˆ lÕorigine dÕun 
dŽchaussement des dents et donc la mise en place de proth•ses dentaires. Cela peut •tre ˆ 
lÕorigine ou bien majorer une dŽnutrition chez le sujet ‰gŽ. Le pharmacien dÕofficine devra 
donc rappeler au patient, en plus des bonnes r•gles dÕhygi•ne bucco-dentaire, de consulter 
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son chirurgien dentiste au moins une fois par an, notamment lorsque le patient ach•te ˆ 
lÕofficine des produits de santŽ bucco-dentaire (57).  

 

I.3.2.6. Le pied diabŽtique  

 

Avec 8000 cas dÕamputations par an selon le Centre EuropŽen dÕEtude du Diab•te 
(CEED) (37), le diab•te est la premi•re cause dÕamputations dans le monde (hors 
accidents). 65% des amputations ont lieu chez les patients ‰gŽs de plus de 65 ans, ce qui 
fait de cette complication un sujet tr•s important pour les professionnels de santŽ qui suive nt 
les personnes ‰gŽes diabŽtiques de type 2. En effet, en absence de douleurs, le patient ne 
prend pas toujours la mesure de cette complication. 

Tout commence par la prŽsence dÕun cor, dÕun durillon, dÕune petite fissure, dÕun 
corps Žtranger, de chaussures mal adaptŽes, ! qui ne va pas •tre repŽrŽ par le patient et 
surtout pas senti. En effet, on retrouve lˆ un effet nŽfaste de la neuropathie qui supprime le 
message dÕ Ç alerte È. La neuropathie diabŽtique entra”ne aussi une dŽformation du pied et 
lÕapparition, ˆ un stade ŽvoluŽ, de points de pression (pieds creux, orteils en griffe). La 
sŽcheresse cutanŽe va •tre responsable de lÕapparition de zone dÕhyperkŽratose : durillons 
et callositŽs se forment, ce qui exerce une pression sur les tissus infŽrieurs et provoque 
lÕapparition dÕune petite poche dÕeau. Il peut alors y avoir ouverture de la peau et donc risque 
dÕinfection, ce qui peut conduire ˆ un mal perforant plantaire avec lÕapparition dÕabc•s et se 
compliquer avec lÕatteinte de lÕos (sur-risque infectieux ˆ cause de bactŽries ou 
champignons) (figure 13). La neuropathie vŽgŽtative peut •tre ˆ lÕorigine Žgalement de 
shunts artŽrio-veineux entra”nant la perte du rŽflexe veino-artŽriel physiologique. Cela va 
provoquer des oed• mes neurotrophiques liŽs ˆ une mauvaise distribution sanguine qui va 
fragiliser les os du pied et peut donner lieu ˆ  des ostŽonŽcroses et fractures indolores au 
niveau de lÕarche du pied (cÕest lÕostŽoarthropathie nerveuse). A terme, lÕeffondrement de 
lÕarche interne du pied va conduire au pied de CHARCOT. De plus, lÕartŽrite des membres 
infŽrieurs est responsable du retard de cicatrisation des plaies au niveau du pied du fait de 
lÕischŽmie (moins dÕapport de sang riche en oxyg•ne).  
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Figure 13. Stades du pied diabŽtique, (58) 

 

Le dŽpistage du pied diabŽtique est tr•s important et le patient devra •tre, selon la HAS  
(30), rŽalisŽ au moins une fois par an par un mŽdecin et/ou neurologue et/ou pŽdicure-
podologue. Le test du monofilament sera pratiquŽ et une Žchographie-doppler et/ou une 
mesure des pouls distaux pourra complŽter le test. LÕexamen pourra alors conduire ˆ 
graduer le risque podologique selon quatre grades : 

 

- Grade 0  : absence dÕartŽrite / neuropathie (examen annuel des pieds) 

- Grade 1  : Neuropathie sensitive (mais ni dŽformation ni artŽriopathie, examen des 
pieds tous les 3 ˆ 6 mois et Žducation spŽcialisŽe) 

- Grade 2  : Neuropathie sensitive avec dŽformation du pied et/ou avec artŽriopathie 
des membres infŽrieurs (examen des pieds ˆ chaque consultation, Žducation 
spŽcialisŽe et consultations de pŽdicure-podologue : 4 consultations remboursŽes 
par an). 

- Grade 3  : AntŽcŽdent dÕulcŽration du pied Žvoluant depuis plus de 4 semaines et/ou 
dÕamputation des membres infŽrieurs (appareillage et surveillance rŽguli•re dans des 
centres spŽcialisŽs, 6 consultations de pŽdicure-podologue remboursŽes par an).  

 

Le patient diabŽtique ‰gŽ est un patient au risque podologique tr•s ŽlevŽ car il associe la 
neuropathie avec les troubles statiques liŽs ˆ lÕ‰ge. Les personnes ‰gŽes sont par ailleurs 
souvent moins attentives, avec des pathologies ophtalmiques et rhumatismales qui vont 
troubler lÕattention quÕils doivent porter ˆ leurs pieds. Le pharmacien dÕofficine veillera donc ˆ 
toujours rappeler des r•gles simples au patient comme ˆ son entourage  : vŽrifier ses 
chaussures et chaussettes avant de se chausser pour quÕil nÕy ait pas de corps Žtrangers, 
faire rŽguli•rement des bains de pieds dans une eau froide ou ti•de, bien inspecter ses pieds 
le soir, choisir ses chaussures en fin de journŽe, ne pas se couper les ongles au ciseau et 
Žviter de marcher pieds-nus. LorsquÕun patient diabŽtique vient ˆ lÕofficine pour un probl•me 
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sur un pied (verrue, cor, !), il est tr•s important dÕorienter immŽdiatement le patient vers son 
pŽdicure-podologue ou son mŽdecin.  

 

I.3.3. Les complications  aigu‘ s du diab•te de type 2 chez le sujet ‰gŽ  

 

I.3.3.1. LÕhyperglycŽmie hyperosmolaire  

 

De pronostic grave, le syndrome dÕhyperglycŽmie hyperosmolaire rŽsulte dÕune 
hyperglycŽmie prolongŽe et entra”ne le dŽc•s dans 15 ˆ 20% des cas (15) et jusquÕˆ 35% 
chez les personnes ‰gŽes de plus de 65 ans (57). Ce coma signe une dŽcompensation du 
diab•te. Cette complication est particuli•rement redoutable du fait de la physiopathologie  : 
une infection, une diarrhŽe, des vomissements, une pancrŽatite aigu‘, la prise de 
cortico•des, de diurŽtiques, une pŽriode de forte chaleur, ! vont •tre responsable dÕune 
hyperglycŽmie avec une polyurie. Le syndrome survient lorsque le patient prŽsente une 
glycŽmie majeure et prolongŽe, souvent supŽrieure ˆ 6 g/L ou 33 mmol/L  (15), voire m•me ˆ 
partir de 4 g/L. LÕhyperglycŽmie entra”ne une hyperosmolaritŽ extracellulaire responsable de 
la fuite dÕeau et de potassium hors du secteur cellulaire (hyponatrŽmie et hyperkaliŽmie au 
bilan sanguin). Lorsque lÕinsuffisance rŽnale fonctionnelle sÕinstalle, la natriur•se diminue et 
la natrŽmie sÕŽl•ve. CÕest lÕhyperosmolaritŽ et la dŽshydratation intracellulaire qui vont •tre ˆ 
lÕorigine des troubles de la conscience. CÕest lorsque lÕosmolaritŽ dŽpasse les 350 mosm/L 
que lÕon parle de dŽcompensation hyperosmolaire. Au niveau clinique, on peut mettre la 
dŽshydratation en Žvidence par le test du Ç pli cutanŽ È (pincement de la peau du patient au 
niveau de la jambe ou du bras). On observe une confusion ou parfois une agitation suivie 
dÕune perte de connaissance et dÕun coma.  Or cÕest justement les personnes vieillissantes 
qui vont moins percevoir la soif ou moins bien pouvoir lÕassouvir ou exprimer ce besoin, en 
cas de dŽficit neurologique. Ces personnes ‰gŽes requi•rent la plus grande vigilance de la 
part des professionnels face ˆ ce risque de coma qui est une urgence mŽdicale.  Le 
traitement en urgence reposera sur une perfusion de sŽrum physiologique (NaCl, 9g/L), une 
surveillance de la diur•se et le traitement de la cause dŽclenchante. Une surveillance accrue 
de la glycŽmie, de la glycosurie et du bilan hydrique est fondamentale pour Žviter la 
survenue de cette complication. 

 

I.3.3.2. LÕhypoglycŽmie 

 

LÕhypoglycŽmie, dŽfinie comme une glycŽmie infŽrieure ˆ 0,7  g/L (3,9 mmol/L) (15), 
est une complication frŽquente retrouvŽe chez les patients diabŽtiques ‰gŽs. Habituellement 
sans gravitŽ lorsquÕelle est prise en charge rapidement par des mesures simples de 
resucrage, elle est redoutable chez les patients fragiles si elle nÕest pas rapidement prise en 
charge. En effet, lÕun des risques majeurs de lÕhypoglycŽmie chez la personne ‰gŽe est la 
chute. LÕagence SantŽ Publique France indique dans son bulletin ŽpidŽmiologique de juillet 
2017 (38) que 85% des recours aux urgences par les personnes ‰gŽes pour accident de la 
vie courante Žtaient dus ˆ des chutes (donnŽes de lÕŽtude EPAC) et que 9334 certificats de 
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dŽc•s ont ŽtŽ Žtablis chez les personnes de plus de 65 ans ˆ  la suite dÕune chute 
accidentelle (ce taux augmentant avec lÕ‰ge), ce qui surligne le caract•re redoutable dÕune 
chute chez une personne ‰gŽe. 

Les causes de lÕhypoglycŽmie sont nombreuses et sont toutes autant de points de 
vigilance pour les professionnels de santŽ. Les mŽdicaments, du fait de la polymŽdication 
frŽquente des personnes ‰gŽes, sont un point clŽ ˆ surveiller afin de prŽvenir la survenue 
dÕhypoglycŽmies. On y retrouve notamment les sulfamides antidiabŽtiques oraux insulino-
sŽcrŽteurs (sulfamides et glinides) et lÕinsuline. Cela peut •tre aggravŽ par lÕexistence dÕune 
insuffisance rŽnale qui a un impact sur lÕŽlimination des mŽdicaments. Certains autres 
mŽdicaments peuvent quant ˆ eux masquer les signes annonciat eurs dÕune hypoglycŽmie 
(comme les bŽta-bloquants, surtout ceux non cardio-sŽlectifs comme le propranolol). Le 
risque iatrog•ne dÕhypoglycŽmie est majorŽ par les erreurs mŽdicamenteuses ou 
dÕinobservance commises par les personnes ‰gŽes (liŽes notamment ˆ lÕŽtat cognitif de ces 
derni•res) si elles ne sont pas aidŽes dans la prise de leur traitement.  Un mŽdicament 
exposera dÕautant plus au risque dÕhypoglycŽmie que dÕautres causes dÕhypoglycŽmies sont 
alors prŽsentes. Des repas insuffisants, une baisse dÕappŽtit, des troubles cognitifs ou des 
probl•mes bucco -dentaires peuvent aussi •tre ˆ lÕorigine dÕhypoglycŽmies. Enfin, il ne faut 
pas oublier le risque dÕhypoglycŽmie liŽ ˆ une activitŽ physique qui serait inhabituelle et 
intense ou encore ˆ un objectif glyc Žmique trop strict. 

DiffŽrents sympt™mes vont rŽvŽler cette hypoglycŽmie. Ils sont cependant plus 
difficiles ˆ dŽceler chez le sujet ‰gŽ ˆ cause dÕun mŽcanisme de contre-rŽgulation plus lent. 
Ainsi, il est important dÕobserver les changements de comportements dÕune personne ‰gŽe. 
Les sympt™mes sont tout dÕabord adrŽnergiques (liŽ ˆ lÕadrŽnaline et au glucagon) : sueurs, 
tremblements, p‰leur, nausŽes ou fringales. Puis cÕest au tour des sympt™mes 
neuroglycopŽniques dÕappara”tre (ˆ cause du manque de glucose au niveau du syst•me 
nerveux central) : ralentissement, somnolence, troubles de la concentration / du langage, 
ataxie, confusion, vision trouble, vertiges, convulsions, troubles de la parole ! Si 
lÕhypoglycŽmie nÕest pas prise en charge et se prolonge, cÕest le risque, suivant la sŽvŽritŽ 
de cette derni•re, de voir appara”tre des complications ˆ plusieurs niveau x. Ces 
complications sont rappelŽes par la SFD et la SFGG (57) :  

# Niveau cardiovasculaire  : risque de dŽclenchement dÕAVC, dÕinfarctus du 
myocarde ou dÕarythmie ventriculaire,  

# Niveau neurologique  : sŽquelles cŽrŽbrales irrŽversibles et graves (risque de 
coma notamment) 

# Niveau gŽnŽral  : risque de chutes et donc de fractures, traumatismes, 
hospitalisations, perte de lÕautonomie voire dŽc•s.  

 

Le patient diabŽtique ‰gŽ et ses aidants doivent absolument conna”tre la conduite ˆ 
tenir en cas dÕhypoglycŽmie et savoir identifier les sympt™mes prŽcŽdemment citŽs. En effet, 
environ 50% des patients diabŽtiques de type 2 ne savent pas reconna”tre un Žpisode 
hypoglycŽmique (39). Le resucrage, apr•s une mesure de la glycŽmie capillaire confirmant 
lÕhypoglycŽmie, avec lÕŽquivalent de 15 grammes de glucides est ˆ conna”tre. Le contr™le de 
la glycŽmie 15 minutes apr•s le resucrag e est tr•s important Žgalement  (si elle ne remonte 
pas, il faut appeler un mŽdecin), de m•me que la consommation dÕaliments tels que du pain / 
biscuits secs est recommandŽe afin de consolider le resucrage. Un avis mŽdical est 
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important ˆ prendre pour les patients sous insuline afin dÕŽviter un effet rebond. Le glucagon 
en voie sous-cutanŽe ou intramusculaire, pour les patients sous insuline, pourra •tre injectŽ 
par lÕentourage du patient si le patient est inconscient. Si le glucagon ne fait pas effet, il 
faudra contacter un mŽdecin pour une injection de glucose (si le patient reprend conscience 
apr•s 10 minutes et est capable d e dŽglutir, 15 grammes de sucre lui seront donnŽs ainsi 
quÕune collation afin dÕŽviter toute rŽcidive) (40).  

 

I.3.4. Vaccinations et diab•te  

 

Les patients atteints de diab•te ont un rŽel sur-risque infectieux, aussi bien en terme 
de frŽquence que de gravitŽ concernant les infections bactŽriennes et virales (41). Les 
diabŽtiques devront donc •tre particuli•rement surveillŽs dans la mise ˆ jour de leurs 
vaccinations selon les recommandations du calendrier vaccinal en vigueur : m•mes 
recommandations que dans la population gŽnŽrale (vaccins contre rougeole, oreillons, 
rubŽole, diphtŽrie, tŽtanos, poliomyŽlite, !.) mais surtout  vaccination contre la grippe 
chaque annŽe et contre le pneumocoque (43). Ces deux vaccins sont ˆ surveiller 
particuli•rement.  

 

I.3.4.1. Virus de la  grippe  et diab•te  

 

La grippe est une maladie tr•s contagieuse et qui Žvolue selon un mode ŽpidŽmique.  
Si elle est gŽnŽralement sans gravitŽ chez les personnes jeunes et sans comorbiditŽs, elle 
est cependant ˆ lÕorigine dÕune morbiditŽ et mortalitŽ chez les personnes ‰gŽes et/ou 
prŽsentant une maladie chronique comme le diab•te de type 2 (44). Une infection grippale 
chez le patient diabŽtique augmente le risque de dŽcompensation de la maladie sous-
jacente et le risque de surinfections bactŽriennes (notamment au pneumocoque) (41). Le 
vaccin, dont la composition est fixŽe chaque annŽe par lÕOMS suivant les donnŽes 
ŽpidŽmiologiques rŽcoltŽes par de nombreux pays du monde, permet de rŽduire les 
complications associŽes ˆ la grippe  : rŽductions des pneumonies (39 ˆ 68 %), des 
hospitalisations (28 ˆ 65 %) et de la mortalitŽ (56 ˆ  76%) chez les personnes ‰gŽes et 
fragiles avec une bonne tolŽrance (44). La vaccination doit •tre faite en octobre / novembre 
par voie intra-musculaire et est prise en charge ˆ 100 % gr‰ce ˆ un bon envoyŽ par la caisse 
dÕAssurance Maladie de lÕassurŽ.  LÕimmunitŽ appara”t apr•s 10 ˆ 15 jours et dure environ 9 
ˆ 10 mois (44).  En 2018, cÕest un vaccin tŽtravalent qui a ŽtŽ administrŽ pour la toute 
premi•re fois en France (deux souches A et deux souches B).  

 

I.3.4.2. Pneumocoque et diab•te  

 

Streptoccus pneumoniae est une bactŽrie, Gram positif, cause majeure de 
pneumonies, mŽningites, otites, septicŽmies et sinusites aigues. La transmission, 
interhumaine, est de type gouttelettes et non ŽpidŽmique. LÕincidence chez la personne 
‰gŽe, dans la population fran•aise, est de  280 / 100 000 (versus 25 / 100 000 chez lÕadulte 
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jeune) (45). Une Žtude de Vinagradova Y. et al. de 2009 a montrŽ que le patient diabŽtique a 
un risque deux fois plus important de dŽvelopper une pneumonie en comparaison avec un 
patient non diabŽtique (46). Une Žtude europŽenne (Jensen AV. et al., 2017) a Žgalement 
montrŽ que 15% des patients hospitalisŽs pour une pneumonie communautaire sont 
diabŽtiques (47). Il faut savoir que le cumul de comorbiditŽs augmente la sensibilitŽ du 
patient diabŽtique face ˆ la pneumonie, surtout quand 80% dÕentre eux prŽsentent au moins 
2 comorbiditŽs dans une Žtude europŽenne (Du Y. et al., 2013) : maladies cardiovasculaires 
et insuffisance rŽnale chronique (47). Selon une autre Žtude de Shea KM. et al. (2014), ce 
risque de faire une pneumonie augmente avec le nombre de comorbiditŽs et cette 
augmentation est encore plus marquŽe chez les patients diabŽtiques ‰gŽs de plus de 65 ans 
(versus sujets sains) : multiplication du risque par 2 si une comorbiditŽ, par 4 si deux 
comorbiditŽs et par 9 si au moins trois comorbiditŽs (48). Le schŽma de vaccination 
recommandŽ est rappelŽ dans le Ç Calendrier des vaccinations et recommandations 
vaccinales 2018 È du Minist•re  de la SantŽ, tŽlŽchargeable et consultable facilement ˆ 
lÕofficine (figure 14) 

 

 

Figure 14. Recommandations vaccinales officielles concernant les infections ˆ pneumocoque, dÕapr•s 
(59) 

 

I.3.5. ConsŽquences des complications sur le diagnostic de diab•te de type 2 chez la 
personne ‰gŽe 

 

A la lumi•re de lÕensemble des complications vues prŽcŽdemment, on comprend ˆ 
quel point la symptomatologie chez le sujet ‰gŽ est tr•s atypique. Ces complications 
permettent de mieux comprendre dans quel cas le professionnel de santŽ devra Žvoquer le 
diagnostic de diab•te devant certains sympt™mes. En effet, ˆ c™tŽ des circonstances 
classiques de dŽcouverte dÕun diab•te avec le syndrome poly uro-polydipsique (qui sont 
moins visibles du fait que le patient ‰gŽ ait moins soif, donc moins polydipsique), il faudra 
donc penser ˆ un diab•te devant des t roubles du comportement, une incontinence urinaire, 
des infections ˆ rŽpŽtition, une altŽration de lÕŽtat gŽnŽral, un infarctus du myocarde ou une 
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ischŽmie  myocardique silencieuse ˆ lÕECG et enfin des troubles cognitifs. Toutes ces 
situations devront conduire ˆ faire la recherche dÕune hyperglycŽmie, et cela dÕautant plus si 
la personne Žtait en relative bonne santŽ avant lÕapparition de ces troubles. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Edouard FOUGERE | Th•se dÕexercice | UniversitŽ de Limoges | 2019 61 
Licence CC BY-NC-ND 3.0 

II. StratŽgie thŽrapeutique chez le sujet ‰gŽ 
diabŽtique de type 2  

 

Chez le sujet ‰gŽ diabŽtique, le principal but du traitement est de contr™ler les 
glycŽmies (pour limiter la survenue des complications micro et macro-vasculaires tout en 
donnant une bonne qualitŽ de vie) et dÕassurer la surveillance du sujet pour personnaliser 
lÕŽquilibre glycŽmique, dŽpister la survenue de complications et de contr™ler les facteurs 
aggravants et les comorbiditŽs (cardiovasculaires, dŽpression, troubles cognitifs, handicap, 
!). La stratŽgie repose sur trois grands Ç  piliers È : alimentation, mŽdicaments et Žducation 
thŽrapeutique (31). 
 

II.1. Suivi de la personne ‰gŽ e diabŽtique et pr incipes 
thŽrapeutiques  
 

RŽfŽrences (31) (60) 

II.1.1. Les moyens du suivi  

 

La HAS a repris les recommandations de lÕAgence Nationale de lÕAccrŽditation et 
dÕEvaluation en SantŽ (ANAES), qui datent de janvier 1999, concernant  le suivi ˆ mettre en 
Ïuvre des patients diabŽtiques.  Les patients doivent avoir un examen mŽdical complet une 
fois par an (hors complications) (60) : 

- Examen du poids, de la tension artŽrielle, des signes cardiovasculaires 

- Examen des pieds, des signes neurologiques 

- Examen dermatologique, dentaire, de lÕaudition 

- Questionnement sur la qualitŽ de vie 

 

Des examens complŽmentaires sont aussi rŽalisŽs : HŽmoglobine glyquŽe tous les trois 
mois, fonction rŽnale une fois par an ainsi que la protŽinurie, bilan des anomalies lipidiques 
une fois par an, un ECG par an, une consultation ophtalmologique et fond dÕÏil tous les 
deux ans.  

 

DÕautres examens peuvent •tre pratiquŽs, m•me sÕils dŽpendent du patient (bilan 
personnalisŽ) : 

- Doppler des vaisseaux du cou et des membres infŽrieurs 

- Epreuves dÕeffort / scintigraphies myocardiques (surtout si le patient est sŽdentaire) 
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- Examen neurologique de type Žlectromyogramme (EMG) selon la clinique 

- Angiographie rŽtinienne (selon les opthalmologistes). 

 

La rŽalisation de ces examens est modulable selon le contexte clinique du patient. 

 

II.1.2. Principes du traitement  

 

Concernant le traitement, lÕ‰ge induit une flexibilitŽ concernant les seuils glycŽmiques 
car il faut surtout limiter les risques dÕhypoglycŽmies. Il est important de contr™ler 
lÕhyperglycŽmie tout en Žvitant lÕhypoglycŽmie. Il faut Žgalement prendre en compte les 
fonctions dÕŽlimination et Žviter la polymŽdication source dÕinteractions. Il est nŽcessaire 
Žgalement de considŽrer les facteurs de risques cardio-vasculaires associŽs. 

 

Le rŽgime et lÕexercice physique sont recommandŽs pour tous (hors complications) : 
une alimentation personnalisŽe et, surtout, rŽguli•re, doit •tre mise en place afin dÕŽviter la 
dŽnutrition. Les moyens mŽdicamenteux seront adaptŽs en fonction du niveau de 
lÕhŽmoglobine glyquŽe et de la glycŽmie ˆ jeun, de lÕ‰ge (diffŽrence entre 65 et 80 ans) et 
enfin des co-morbiditŽs associŽes et de lÕespŽrance de vie. 

 

II.1.3. Les acteurs de la prise en charge  

 

La prise en charge du patient ‰gŽ diabŽtique de type 2 est multidisciplinaire. Le mŽdecin 
traitant est au cÏur de la coordination des soins. Mais il nÕest pas seul, dÕautres 
professionnels de santŽ sont concernŽs : 

- Les mŽdecins spŽcialistes : diabŽtologues, ophtalmologues, cardiologues, 
nŽphrologues, neurologues, !  

- Les infirmiers libŽraux de par leur proximitŽ avec les patients   

- Les pharmaciens dÕofficine car ils voient le patient rŽguli•rement , dispensent les 
prescriptions des diffŽrents spŽcialistes et constituent ainsi de vrais Ç professionnels 
pivots È dans le parcours de soin du patient. 

- Le chirurgien-dentiste de par son r™le dans la prŽvention des complications bucco-
dentaires chez le patient diabŽtique et dans la lutte contre la dŽnutrition. 

- Les professionnels de santŽ importants comme les pŽdicures-podologues, 
diŽtŽticiens, mŽdecins biologistes, !  

 

 

 

 



Edouard FOUGERE | Th•se dÕexercice | UniversitŽ de Limoges | 2019 63 
Licence CC BY-NC-ND 3.0 

II.2. Outils non pharmacologiques du traitement  : alimentation et 
activitŽ physique  
 
RŽfŽrences (15) (31) (61) (62) (57) (63) (64) 
 

II.2.1. DiŽtŽtique  

 

II.2.1.1. Histoire  : diŽtŽtique et diab•te  

 

CÕest Apollinaire BOUCHARDAT, pharmacien, mŽdecin et hygiŽniste fran•ais qui a 
posŽ les bases de la diŽtŽtique chez le sujet diabŽtique en 1883 dans son traitŽ Ç De la 
glycosurie ou diab•te sucrŽ  : son traitement hygiŽnique È : 

On y comprend lÕimportance de lÕalimentation sur la maladie jusquÕici nŽgligŽe : 
Ç Pendant les  rigueurs du si•ge de Paris, j'ai vu le sucre dispara”tre des urines de trois  
malades qui Žtaient ˆ une abstinence de viande presque absolue, et dont, il  faut le dire 
aussi, l'alimentation totale Žtait loin d'•tre suffisante.  Ceci est  conforme ˆ une de mes 
anciennes observations, o• j'ai constatŽ la dis parition de la glycose des urines pendant la 
di•te avec abstinence des sucres  et des fŽculents.   Je conviens que lorsqu'on est obligŽ de 
diminuer beaucoup dans le  rŽgime la proportion des aliments fortement glycogŽniques, il 
faut absolument les remplacer. Tout d'abord on pense ˆ la viande ! [!]  J'ai des raisons de 
croire que les muscles des animaux carnivores sont  prŽfŽrables ˆ tous les autres.  JÕai 
conseillŽ ˆ un pauvre glyc osurique qui  Žtait souvent ˆ la g•ne pour acheter de la viande, 
d'utiliser la chair des  chats et des renards, que, dans certaines conditions, on peut pour ainsi  
dire se procurer pour rien.   Cet avis lui fut d'une grande utilitŽ.  [!] J'ai aussi conseil lŽ le 
sang de veau chaud pris ˆ l'abattoir, plusieurs  glycosuriques peuvent ainsi en avaler un 
grand verre sans dŽgožt et trouvent tr•s -bien, mais lÕŽloignement des abattoirs, la 
rŽpugnance que  ce mets cause ˆ plusieurs malades e n restreint beaucoup l'usage, dont  j'ai 
cependant reconnu la rŽelle efficacitŽ! [!]  J'ai dŽjˆ insistŽ sur l'utilitŽ de l'intervention des 
corps  gras dans le rŽgime du glycosurique. Je dois  encore revenir sur cette importante 
indication.   Pour les huiles, les graisses, j'en fais ingŽrer tout ce qui peut •tre ab sorbŽ par 
les chylif•res et utilisŽ par l'exercice. J'ai soin de faire examiner  les selles, pour diminuer la 
quantitŽ journali• re de ces aliments, s'ils traversent l'intestin sans •tre absorbŽs. A quoi bon 
cet  usage presque exclusif de lard et surtout de graisses rances ? Il faut, au  contraire, 
Žviter soigneusement le dŽgožt, et mŽnager les susceptibilitŽs de  l'appareil digestif. Les 
corps gras ne sont utiles que lorsqu'ils sont donnŽs  en juste mesure et convenablement 
associŽs ˆ des aliments appŽtissants.  Je suis entrŽ ˆ cet Žgard, ˆ l'article consa crŽ aux 
aliments, dans des dŽtails pratiques qui m'ont toujours paru fort utiles au malade. Je me con-  
tenterai de dire ici que 150 ˆ 200 grammes de corps gras dans le s vingt-quatre heures m'ont 
toujours paru une quantitŽ suffisante, avec l'aide des  boissons alcooliques, pour supplŽer 
les fŽculents chez les malades atteints  de glycosurie. È (61).  

 

M•me si aujourdÕhui ces propositions paraissent assez originales, A. BOUCHARDAT 
fait figure de pionnier dans la mise en place dÕun rŽgime hypoglucidique ˆ une Žpoque o• 
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des scientifiques comme Pierre Adolphe PIORRY (1794-1879) recommandait de consommer 
plus de glucose pour compenser la perte de glucose dans les urines ! A. BOUCHARDAT a 
aussi remarquŽ, au-delˆ des seules r•gles diŽtŽtiques, que  lÕactivitŽ physique Žtait une 
composante essentielle du traitement : le diab•te Žtait alors plus souvent rencontrŽ dans les 
classes sociales aisŽes de son temps que chez les travailleurs. Chez les agriculteurs 
travaillant aux champs ou chez les femmes faisant du mŽnage la glycosurie baisse. A. 
BOUCHARDAT comprend alors tout lÕintŽr•t de lÕactivitŽ physique et recommande une 
marche jusquÕˆ Ç obtenir une bonne sueur de tout le corps È (61). Il autorise le pain pour 
retrouver de lÕŽnergie apr•s lÕeffort, vŽrifiant ainsi la traditionnelle expression populaire 
Ç gagner son pain ˆ la sueur de son front  È ! A. BOUCHARDAT a donc mis en lumi•re toute 
lÕimportance des r•gles hygiŽno -diŽtŽtiques bien avant le corps mŽdical de son temps et 
mettre ˆ profit sa solide formation de pharmacien et de mŽdecin pour proposer des concepts 
novateurs et dont les principes sont encore aujourdÕhui dÕactualitŽ.  

 

Figure 15. Montage photo rŽalisŽ par le MusŽe de lÕAssistance Publique des H™pitaux de Paris (AP-
HP) avec le portrait dÕApollinaire BOUCHARDAT ˆ  gauche et une de ses citations au centre (65) 

 

En 1946, le mŽdecin amŽricain Elliott JOSLIN rŽŽvaluera les recommandations de A. 
BOUCHARDAT concernant les graisses en limitant cette quantitŽ ˆ 90g par 24 heures chez 
un adulte de 60 kg absorbant 1800 calories par 24 heures (61). La quantitŽ de protŽines 
recommandŽe est aussi dŽfinie : 75 g / 24 heures, de m•me que cell e de glucides : 150 g / 
24 heures (61). Elliott JOSLIN fondera en 1956 une clinique spŽcialisŽe dans la prise en 
charge des personnes diabŽtiques : le Joslin Diabetes Center ˆ Boston aux  Etats-Unis. 
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AujourdÕhui encore il existe dÕautres cliniques Joslin Diabetes Center qui ont ouvert dans de 
nombreux autres Žtats du pays.  

 

 

Figure 16. Photographie de Elliott JOSLIN (1869-1962), (66) 

 

 

II.2.1.2. GŽnŽralitŽs  
 

Le recours ˆ une alimentation saine est le premier des traitements du diab•te de type 
2. La SFD a Žtabli en 2014 des recommandations concernant la diŽtŽtique du sujet ‰gŽ 
diabŽtique de type 2 (62). En effet, m•me si les recommandations de lÕapport en 
micronutriments sont les m•mes que pour la population gŽnŽrale, il convient de tenir compte 
des particularitŽs de la personne ‰gŽe, notamment le contexte de dŽnutrition. Le but nÕest 
donc pas, selon lÕŽtat physiologique de la personne ‰gŽe, de perdre du poids, mais surtout 
de le maintenir. La SFD recommande ainsi de tenir compte de lÕ‰ge rŽel du patient, de lÕ‰ge 
physiologique, de lÕexistence de pathologies associŽes, des conditions psychosociales et du 
degrŽ dÕautonomie.   

 
Chez le sujet ‰gŽ, il existe de nombreux facteurs problŽmatiques qui vont sÕajouter ˆ 

lÕ‰ge et contribuer ˆ la dŽnutrition : lÕisolement, lÕŽtat bucco-dentaire (prŽsence de mycoses, 
gingivites, parodonties!) , diminution de la sensation de faim, probl•mes digestifs, 
polymŽdication, sŽlectivitŽ alimentaire, ! CÕest la raison pour laquelle une solide 
coopŽration entre le mŽdecin traitant et les autres professionnels de santŽ, comme le 
diŽtŽticien et lÕinfirmier, doit •tre mise en place afin de donner des conseils adaptŽs et 
dÕŽlaborer des menus ŽquilibrŽs en donnant lÕenvie de manger afin dÕŽviter une dŽnutrition 
(la dŽnutrition modŽrŽe est dŽfinie comme Žtant une perte de poids !  10% en 6 mois, !  5% 
en 1 mois, un IMC !  21 ou encore une albuminŽmie < 35 g/L. La dŽnutrition sŽv•re est 
quant ˆ elle dŽfinie comme une perte de poids de 10% en 6 mois, !  15% en 1 mois, un IMC 
!  18 ou encore une albuminŽmie < 30 g/L) (62). 
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II.2.1.3. Les recommandations de la SFD  et de la SFGG   
 

La SFD et la SFGG ont Žmis en 2008 un guide pour la prise en charge du patient 
diabŽtique ‰gŽ (62). Ce guide pratique permet aux professionnels de santŽ de retrouver de 
nombreuses recommandations, notamment sur le versant diŽtŽtique. Un tableau ci-apr•s 
reprend ces recommandations (tableau 5). 

 

Nutriment / vitamine  / 
boisson  

Recommandations  

Energie  30 Kcal / kg / j (en trois Ç vrais È repas quotidiens) 
Glucides  50% de lÕŽnergie totale. 
Lipides  Ne pas se restreindre 
Protides  1 g / kg / j pour une personne ‰gŽe en bonne santŽ* 
Calcium  1200 mg / j 

Vitamine D  800 UI / j ou charge de 100 000 UI per os tous les 4 mois 
Vitamine C  1 verre de jus dÕorange / j ˆ teneur garantie en vitamine C 

Eau 1,5 L / j au minimum, plus lors des vagues de chaleur ou si 
fi•vre  

Alcool  Un verre de vin maximum / repas 
 

* La SFD a prŽcisŽe en 2014 les apports protidiques pour une personne ‰gŽe en dŽnutrition 
ou pathologie aigu‘ : 1,2 ˆ 1,6 g / kg / j.  

 

Tableau 5. Recommandations de la SFD et de la SFGG concernant les apports nutritionnels chez la 
personne ‰gŽe diabŽtique de type 2 dÕapr•s (62), (57) 

 
 

Il est important de rappeler au patient de favoriser la consommation dÕaliments ˆ 
Indices GlycŽmiques (IG) faibles. En effet, plus lÕIG dÕun aliment est ŽlevŽ, plus 
lÕhyperglycŽmie quÕil provoque sera importante. Il est important de ne pas supprimer les 
aliments ˆ IG Žle vŽ, mais de les limiter ˆ la fin du repas et privilŽgier les lŽgumes / fibres qui 
sont peu hyperglycŽmiants et qui vont ralentir le temps de la vidange gastrique et donc agir 
sur la sensation de satiŽtŽ. Concernant les lipides, il faudra favoriser les acides gras 
insaturŽs (mono et polyinsaturŽs) prŽsents principalement dans les denrŽes dÕorigine 
vŽgŽtale. Les acides gras polyinsaturŽs et notamment les omŽgas 3 ont un r™le important 
dans la fluiditŽ de la membrane plasmique de la cellule, dans la fonction endothŽliale, un 
effet anti-inflammatoire, un effet sur le syst•me nerveux central (ce qui est intŽressant chez 
la personne ‰gŽe), sur lÕamŽlioration de lÕacuitŽ visuelle et enfin un effet antithrombog•ne. 
Les huiles vŽgŽtales (huile de noix ou de colza notamment) et les poissons gras 
(maquereau, sardines, hareng) riches en omŽga 3 et acides gras polyinsaturŽs seront donc 
ˆ privilŽgier. Les acides gras monoinsaturŽs devront quant ˆ eux •tre ŽvitŽs car 
responsables de lÕathŽrosclŽrose, de lÕinsulinorŽsistance et de la prise de poids (retrouvŽs 
notamment dans les charcuteries, viandes grasses, p‰tisseries, fromages en exc•s, !).  

 
Chez la personne ‰gŽe, il est important de surveiller Žgalement lÕapport sodŽ et cela 

dÕautant plus sÕil y a association de pathologies cardiaques avec le diab•te. Le pharmacien 
dÕofficine pourra commencer, au niveau de la forme galŽnique des mŽdicaments,  par 
dŽconseiller lÕemploi de comprimŽs effervescents lorsquÕil est possible de les remplacer par 
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une forme s•che  (gŽlules, poudre, !) afin de limiter lÕapport en sodium  (en moyenne 400 mg 
par comprimŽ, soit 1 g de sel). LÕOMS recommande de ne pas dŽpasser 5 grammes de sel / 
jour. LÕapport hydrique devra lui aussi •tre surveillŽ : 2 litres dÕeau par jour, surtout lors des 
pŽriodes de fortes chaleurs. Il convient de sensibiliser la personne ‰gŽe mais aussi ses 
aidants, notamment au regard de la pathologie diabŽtique et de son risque important de 
chutes.  
   

II.2.1.4. Fiche -conseils du rŽseau LINUT  
 

Afin de pouvoir proposer des conseils pratiques et simples aux personnes ‰gŽes et ˆ 
leurs aidants, le pharmacien dÕofficine pourra sÕaider des fiches nutrition du RŽseau Limousin 
Nutrition (LINUT). Une fiche nommŽe Ç LÕalimentation de la personne ‰gŽe diabŽtique È 
reprend les ŽlŽments clŽs ˆ retenir chez la personne ‰gŽe (63). Cette fiche peut •tre 
tŽlŽchargŽe sur le site internet du rŽseau, imprimŽe et remise au patient ou ˆ ses aidants. 
Cette fiche permet de donner les principes ˆ appliquer dans lÕalimentation quotidienne, des 
rep•res et des exemples de menus complets, le tout prŽsentŽ dÕune mani•re didactique et 
tr•s visuelle. Cette fiche est prŽsentŽe en Annexe 1.  
 

II.2.2. LÕactivitŽ physique  
 

II.2.2.1. DŽfinitions  
 

LÕeffet de lÕactivitŽ physique sur la santŽ est connu depuis lÕantiquitŽ ; cÕest le fameux 
Ç Mens sana in corpore sano È (Ç Un esprit sain dans un corps sain È) de JUVENAL.  

 
En 2008, lÕInserm rappelait dans son rapport ActivitŽ physique : contextes et effets 

sur la santŽ la dŽfinition de lÕactivitŽ physique comme : Ç Tout mouvement produit par la 
contraction des muscles entra”nant une augmentation de la dŽpense ŽnergŽtique au-dessus 
de la dŽpense de repos È (64). Se trouvent aussi dŽfinis la notion dÕinactivitŽ physique 
(inactivitŽ physique si < 150 minutes dÕactivitŽ physique modŽrŽe par semaine) et la 
sŽdentaritŽ (sŽdentaritŽ si temps passŽ assis > 7 heures / jour). Le rapport montre aussi que 
80% des fran•ais de plus de 15 ans se sont livrŽs au moins une fois dans lÕannŽe ˆ une 
activitŽ physique et plus de 50% ˆ une activitŽ physique insuffisante par rapport aux 
recommandations.  
 

II.2.2.2. Physiopathologie  
 

LÕactivitŽ physique est tr•s importante chez une personne diabŽtique. En effet, cela 
fait utiliser au corps les glucides et lipides de rŽserve. Les muscles ont en effet besoin 
dÕŽnergie (sous forme dÕadŽnosine triphosphate ou ATP) qui va provenir au dŽbut et durant 
quelques secondes de la voie anaŽrobie alactique (AdŽnosine DiPhosphate ou ADP $  ATP 
+ CrŽatine), de la voie anaŽrobie lactique via une glycolyse sans oxyg•ne  qui produit de 
lÕŽnergie mais aussi dÕacide lactique qui acidifie le muscle (origine des crampes), dont la 
durŽe est limitŽe et le rendement faible. CÕest la voie aŽrobie avec la glycolyse aŽrobie et la 
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! -oxydation des acides gras qui est la plus importante et prolongŽe. Les lipides vont •tre 
fortement utilisŽs lorsque lÕintensitŽ de lÕactivitŽ est faible alors que cÕest lÕinverse pour les 
glucides. Lorsque se produit un exercice musculaire, cela entra”ne une glycogŽnolyse 
musculaire et le nombre de transporteurs GLUT-4 ˆ la surface des cellules musculaire va 
augmenter (via lÕaction dÕune enzyme : lÕAMP-kinase), ce qui entra”ne une captation 
musculaire du glucose libŽrŽ par le foie plus importante. LÕaccroissement du dŽbit sanguin 
permet lÕaugmentation de la quantitŽ dÕinsuline et de glucose arrivant au niveau des cellules 
musculaires, et cela m•me plusieurs heures apr•s lÕexercice physique, de m•me quÕune plus 
grandissante captation du glucose en rŽponse ˆ lÕinsuline. Il y a ainsi une intensification de la 
sensibilitŽ ˆ lÕinsuline (15).  

 
Lorsque lÕeffort dure, la quantitŽ de glycog•ne hŽpatique diminuant, ce sont  les 

acides gras qui vont fournir lÕŽnergie via la voie aŽrobie. DŽstockŽs et transformŽs en acides 
gras libres par le phŽnom•ne de lipolyse  adipocytaire (gr‰ce ˆ une enzyme : la lipase), ils 
seront transportŽs aux muscles et captŽs par ces derniers. LÕactivitŽ physique va donc avoir 
un effet favorable sur le profil lipidique (hausse du HDL-cholestŽrol et diminution des 
triglycŽrides). 
 

II.2.2.3. Effets positifs de lÕactivitŽ physique sur le diab•te dŽmontrŽs par les Žtudes 
scientif iques  
 

Il existe de nombreuses Žtudes scientifiques qui ont dŽmontrŽ lÕimpact positif de 
lÕactivitŽ physique sur le diab•te de type 2. Le tableau suivant rŽpertorie les effets dŽmontrŽs 
de lÕactivitŽ physique sur le diab•te et les Žtudes correspondantes (tableau 6). 

 

Impact sur le diab•te de lÕactivitŽ 
physique  

Etude ayant dŽmontrŽ lÕimpact  

Diminution de lÕhŽmoglobine glyquŽe et 
rŽduction de la graisse viscŽrale, du tissu 

adipeux sous-cutanŽ et probable 
augmentation de la masse musculaire. 

DonnŽes de Cochrane 2006, Thomas D. et 
al. (67) 

Chez les sujets ˆ risque mŽta bolique ŽlevŽ, 
marcher au moins 2,5 heures / semaine 
diminue lÕincidence du diab•te de 65%. 

Laaksonen et al. Diabetes, 2005 (68) 
 

Une activitŽ physique supervisŽe permet 
dÕabaisser lÕhŽmoglogine glyquŽe de 0,67% 

versus le groupe contr™le. Si lÕactivitŽ 
physique > 150 minutes / semaine : 

diminution de lÕhŽmoglobine glyquŽe de 
0,89% et si < 150 minutes  semaine de 

0,36%. 

Umpierre et al. JAMA, 2011 (69) 

La glycŽmie diminue dÕautant plus que 
lÕexercice est rŽalisŽ en post-prandial. 

Poirier et al. JCEM, 2000 (70) 

La sensibilitŽ musculaire ˆ lÕinsuline est 
augmentŽe pendant plusieurs heures apr•s 

lÕactivitŽ physique. 

Shepherd PR et al. NEJM, 1999 (71) 

La diminution de la glycŽmie est liŽe ˆ la 
durŽe de lÕexercice musculaire. 

Paternostro-Bayles et al. Diabetes care, 
1989 (72) 

Tableau 6. Tableau reprŽsentant les effets de lÕactivitŽ physique sur le diab•te et des Žtudes 
scientifiques qui les mettent en Žvidence. 
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II.2.2.4. Recommandations en pratique  pour le sujet ‰gŽ diabŽtique et lÕactivitŽ 
physique  

 

La HAS recommande, dans son Ç Guide parcours du soin Ð diab•te de type 2  È  de 
mettre en place de mani•re progressive une activitŽ physique dÕintensitŽ modŽrŽe de 2h30 
par semaine et 2 ˆ 3 sŽances hebdomadaires dÕactivitŽ contre rŽsistance (renforcement 
musculaire) et ne pas se limiter ˆ des injon ctions du type Ç bouger plus È (73). Afin de 
pouvoir donner des informations aux patients lorsque ces derniers veulent conna”tre, par 
exemple, la diffŽrence entre une activitŽ physique modŽrŽe et intense, la HAS a con•u  un 
tableau permettant de donner des exemples dÕactivitŽ physique en fonction de lÕintensitŽ et 
de la durŽe (tableau 7), reprit de la SociŽtŽ Fran•aise de Nutrition (SFN). 

 

IntensitŽ  Exemple s dÕactivitŽs DurŽe 

Faible  

Marche lente (4 km/h), laver 
les vitres ou la voiture, faire 

la poussi•re,  
entretien mŽcanique, 

pŽtanque, billard, bowling, 
frisbee, voile, golf, volley-
ball, tennis de table (en 

dehors de la compŽtition) 

45 minutes 

ModŽrŽe 

Marche rapide (6 km/h), 
jardinage lŽger, ramassage 
de feuilles, port de charges 
de quelques kg, danse de 
salon, vŽlo ou natation Ç 

plaisir È, aqua-gym, ski alpin 

30 minutes 

Intense  

Marche en c™te, randonnŽe 
en moyenne montagne, 

b•cher, dŽmŽnager, jogging 
(10 km/h), VTT, natation Ç 
rapide È, saut ˆ  la corde, 

football, basket-ball, sports 
de combat, tennis (en 

simple), squash 

20 minutes 

Tableau 7. Exemples dÕactivitŽs physiques en fonction de leur intensitŽ dÕapr•s la SociŽtŽ Fran•aise 
de Nutrition (SFN), 2005 et reprises par la HAS en 2013 (73) 

 
LÕactivitŽ physique ˆ mettre en place devra •tre adaptŽe au sujet, non seulement sur 

ses gožts et envies, mais aussi sur ses capacitŽs motrices et sensorielles. Avant la reprise 
de lÕactivitŽ physique, un bilan mŽdical devra systŽmatiquement •tre fait, notamment sur le 
plan cardiologique. La prŽsence dÕune hypertension artŽrielle ˆ lÕeffort (pression artŽrielle  
systolique > 240 mmHg et / ou diastolique > 120 mmHg), une insuffisance coronaire, une 
rŽtinopathie prolifŽrante, un mal perforant plantaire ou encore une macroprotŽinurie sont des 
contre-indications formelles ˆ la reprise. La prise de b Žta-bloquants est dŽconseillŽe (ˆ 
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cause de la mauvaise tolŽrance ˆ lÕeffort) et la prŽsence de certains mŽdicaments comme 
les sulfamides et insuline nŽcessitera une surveillance accrue avant et apr•s lÕeffort).  

 
Une activitŽ physique pratiquŽe en groupe permettra au patient de garder un bon 

degrŽ de socialisation.  Dans tous les cas, il est important que le sujet maintienne une 
activitŽ physique, on pourrait m•me dire Ç un peu cÕest dŽjˆ beaucoup ! È. Chaque jour le 
patient devra •tre engagŽ ˆ bouger plus, rester moins assis, favoriser les trajets ˆ pieds, 
prŽfŽrer les escaliers aux ascenseurs, ! en conclusion ne pas laisser sÕinstaller la 
sŽdentaritŽ. 30 minutes dÕactivitŽs physiques quotidiennes dÕintensitŽ modŽrŽe comme le 
jardinage ou la danse de salon (cf. Tableau 7) devront ensuite •tre mises en place avant le 
passage ˆ un Žv entuel sport qui convient au patient. Les activitŽs en endurance comme le 
tapis roulant (qui rŽduisent la masse grasse) et en rŽsistance (travail des muscles du haut ou 
bas du corps contre une levŽe de poids modŽrŽe, augmente la masse musculaire) seront ˆ 
mettre en Ïuvre comme le recommande nt la SFD et la SFGG dans leur rapport de 2008 
(57). Dans tous les cas, des Žchauffements de cinq ˆ dix minutes sont nŽcessaires afin de 
prŽvenir des douleurs musculaires et ostŽo-articulaires. LÕhydratation devra •tre suffisante 
afin de couvrir les pertes liŽes ˆ lÕexercice. Le risque dÕhypoglycŽmie devra •tre 
particuli•rement expliquŽ au patient par les professionnels de santŽ tout comme les signes 
pour repŽrer cette hypoglycŽmie, m•me ˆ distance de lÕeffort. Chez les personnes ‰gŽes 
fragiles, un professionnel de santŽ comme le masseur-kinŽsithŽrapeute pourra intervenir lors 
de sŽances afin de mobiliser les articulations et stimuler la masse musculaire. Des exercices 
simples ˆ effectuer au domicile sont des opportunitŽs excellentes pour un meilleur contr™le 
du diab•te, mais cela nŽcessite lÕattention de tous les soignants (notamment mŽdecin, 
masseur-kinŽsithŽrapeute, pharmacien, !).  

 
Pilier dans la prise en charge du patient diabŽtique, lÕactivitŽ physique doit •tre 

considŽrŽe comme Ç un traitement È  ˆ part enti•re de la stratŽgie thŽrapeutique et n e pas 
•tre nŽgligŽe. Elle devra toutefois •tre adaptŽe aux patients ‰gŽs et ˆ leurs situations 
personnelles, aussi bien cliniques que sociales.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Edouard FOUGERE | Th•se dÕexercice | UniversitŽ de Limoges | 2019 71 
Licence CC BY-NC-ND 3.0 

II.3. Prise en charge pharmacologique du diab•te de type 2 chez la 
personne ‰gŽe 
 
 
RŽfŽrences (31) (32) (74) (75) (76) (77) (78) (79) (80) (81) (82) (83) (84) (85) (86) 
(87) (88) (89)  
 

II.3.1. StratŽgie thŽrapeutique gŽnŽrale  
 

Les derni•res recommandations en Fra nce datent de 2013 et ont ŽtŽ Žmises par la 
HAS. Un algorithme synthŽtique (Figure 17) dŽtaille la stratŽgie thŽrapeutique ˆ mettre en 
Ïuvre suivant le profil du patient.  La metformine reste la molŽcule de premi•re in tention et 
les sulfamides hypoglycŽmiants trouvent leur place en premi•re in tention en cas de contre-
indication ˆ cette derni•re.  
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Figure 17. Algorithme de stratŽgie thŽrapeutique du diab•te de type 2, HAS, 2013  (74) 
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Il existe donc une Ç escalade È thŽrapeutique dans la prise en charge 
mŽdicamenteuse du diab•te  : monothŽrapie, bithŽrapie, trithŽrapie puis insulinothŽrapie. 
Cette prise en charge est la m•me quelle que soit lÕ‰ge du patient. Cependant, la stratŽgie 
devra Žvidemment prendre en compte la situation clinique du patient, les interactions 
mŽdicamenteuses ou les comorbiditŽs, ce qui devra orienter le choix du prescripteur et 
requŽrir la vigilance du pharmacien dÕofficine lors de la dispensation. Il est possible de 
passer directement ˆ lÕinsuline dans certaines situations qui seront dŽcrites dans le 
paragraphe II.3.3.7.1.  
 

II.3.2. Objectifs glycŽmiques  
 

II.3.2.1. Rappels sur lÕhŽmoglobine gly quŽe 
 
Deux dim•res de globines constituent lÕhŽmoglobine. LÕhŽmoglobine A1 (qui reprŽsente 98% 
de lÕhŽmoglobine totale de lÕadulte (76)) se voit modifiŽe lorsque le glucose se fixe (de 
mani•re non enzymatique)  sur la valine N-terminale des cha”nes !  de la globine : cÕest le 
phŽnom•ne de  Ç glycation È de lÕhŽmoglobine A1 (figure 18). CÕest une rŽaction chimique 
lente conduisant ˆ la formation dÕune base de Schiff (produit intermŽdiaire) suivie dÕun 
rŽarrangement dit Ç dÕAmadori È puis la formation irrŽversible dÕune ketoamine (qui est 
lÕhŽmoglobine A1c) (figure 19).  Plus la glycŽmie va augmenter, plus ce phŽnom•ne va 
sÕintensifier et varier en fonction des pics dÕhyperglycŽmie et les glycŽmies ˆ jeun. Cette 
glycation permet donc dÕavoir un reflet fiable de la glycŽmie des trois derniers mois lors de 
son dosage. En effet, les hŽmaties, qui contiennent lÕhŽmoglobine et donc la globine ayant 
fixŽ lÕose, ont une durŽe de vie dÕenviron 120 jours (53). Il existe une trentaine de mŽthodes 
de dosages de lÕhŽmoglobine glyquŽe. La mŽthode de routine de rŽfŽrence, issue des 
grandes Žtudes UKPDS (United Kingdom Prospective Diabetes Study) et DCCT (Diabetes 
Control and Complications Trial), est la chromatographie en phase liquide ˆ haute pression 
(HPLC) (77), m•me si de nombreux laboratoires co ntinuent dÕutiliser des mŽthodes 
immunochimiques, plus simples dÕutilisation. LÕInternational Federation of Clinical Chemistry 
(IFCC) a rŽcemment adoptŽ le dosage par spectromŽtrie de masse comme mŽthode de 
rŽfŽrence (77), mais cette derni•re reste cependant tr•s cožteuse et nÕest utilisŽe que par 
quelques laboratoires. Cela est surtout utilisŽ comme Ç Žtalon standard È afin de calibrer les 
dosages des mŽthodes de routine. De nombreux facteurs peuvent influencer la valeur de 
lÕhŽmoglobine : gŽnŽtique, environnement, pathologies, mŽdicaments (opiacŽs, antiviraux, 
fer, interfŽrons, vitamines ou encore aspirine) La valeur usuelle de lÕhŽmoglobine glyquŽe 
chez un adulte non diabŽtique varie de 4 ˆ 6% de lÕhŽmoglobine totale.  
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Figure 18. SchŽma prŽsentant la molŽcule dÕhŽmoglobine A1c, apr•s fixation de lÕose, (78) 

 

 

Figure 19. DŽtail de la rŽaction chimique conduisant ˆ la  formation de lÕhŽmoglobine glyquŽe (79) 

 
 

II.3.2.2. HŽmoglobine gly quŽe et objectifs  glycŽmiques   
 

La HAS recommande des objectifs dÕhŽmoglobine glyquŽe suivant le profil des 
patients diabŽtiques. Ces valeurs sont retrouvŽes dans lÕinfographie que lÕagence a ŽditŽe ˆ 
destination des professionnels de santŽ (figure 20).  
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Figure 20. Objectifs du taux dÕhŽmoglobine glyquŽe selon le profil du patient, HAS (90) 

 
La HAS distingue trois Ç profils È pour les personnes ‰gŽes afin de dŽfinir les 

objectifs dÕhŽmoglobine glyquŽe : les personnes dites Ç vigoureuses È (dont lÕespŽrance de 
vie est jugŽe suffisante) avec un objectif !  7%, les personnes dites Ç fragiles È (ˆ lÕŽtat de 
santŽ intermŽdiaire et ˆ risque de basculer dans la catŽgorie des malades) avec un objectif 
!  8% et enfin les personnes dites Ç malades È (dŽpendantes, en mauvais Žtat de santŽ en 
raison dÕune polypathologie chronique ŽvoluŽe gŽnŽratrice de handicaps et dÕun isolement 
social) avec un objectif !  9% et/ou des glycŽmies capillaires prŽprandiales entre 1 et 2 g/L. 
Cette valeur dÕhŽmoglobine glyquŽe est particuli•rement importante chez les patients avec 
une espŽrance de vie suffisante car une rŽduction de 1 % dÕhŽmoglobine glyquŽe diminue le 
risque dÕinfarctus du myocarde de 14 %, la mortalitŽ de 21 % et les complications micro-
angiopathiques de 37 %. 

Lorsque le sujet ‰gŽ est en Ç bonne santŽ È, lÕobjectif des glycŽmies ˆ jeun est le  
m•me  que celui les sujets plus jeunes : 0,90 ˆ 1,26 g/L. Lorsque le sujet est Ç fragile È, la 
glycŽmie ˆ jeun pourra se situer entre 1,26 et 1,60 g/L (15). Ces objectifs doivent tenir 
compte du patient et •tre rŽŽvaluŽs individuellement et rŽguli•rement selon le contexte 
bŽnŽfices/risques (traitements, polypathologies, Žpisodes intercurrents, !).  
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II.3.3. Les classes thŽrapeutiques utilisŽes  
 

Les spŽcialitŽs et posologies du paragraphe II.3.3 ont ŽtŽ extraites de la Base de DonnŽes Publique 
des MŽdicaments (BDPM) du Minist•re de la SantŽ  (80) en date de fŽvrier 2019. Des modifications 

ont pu •tre faite s depuis. 
  

II.3.3.1. Les biguanides  
 

II.3.3.1.1. DCI, structure chimique, spŽcialitŽ (s), forme (s) galŽnique (s) et dosage (s) 
 

DŽnomination 
Commune 

Internationale 
(DCI) 

Structure chimique  SpŽcialitŽ (s) 
Forme (s) 

galŽnique (s) et 
dosage (s) 

Metformine  

 

GLUCOPHAGE¨  

(G*) 
(chlorhydrate de 
metformine) 

ComprimŽs 
pelliculŽs ˆ 500, 850 
et 1000 mg 

STAGID¨  

(embonate de 
metformine) 

ComprimŽs sŽcables 
ˆ 700 mg  

EUCREAS¨  

(G) 

ComprimŽs ˆ 850 
mg de metformine 
(en association avec 
la vildagliptine ˆ 50 
mg) 

GLUCOVANCE¨  

ComprimŽs 
pelliculŽs ˆ 500 et 
1000 mg de 
metformine (en 
association avec le 
glibenclamide ˆ 2,5 
ou 5 mg) 

JANUMET¨  

ComprimŽs 
pelliculŽs ˆ 1000 mg 
de metformine (en 
association avec la 
sitagliptine ˆ 50 mg)  

KOMBOGLYZE¨  

ComprimŽs ˆ 1000 
mg de metformine 
(en association avec 
la saxagliptine ˆ 2,5 
mg) 

VELMETIA¨  

ComprimŽs ˆ 1000 
mg de metformine 
(en association avec 
la sitagliptine ˆ 50 
mg) 

(G) : Inscription ˆ un groupe gŽnŽrique sans gŽnŽriques commercialisŽs. 
(G*) : Inscription ˆ un groupe gŽnŽrique et existence de gŽnŽriques commercialisŽs ouvrant 
ainsi le droit ˆ la substitution du mŽdicament princeps par le pharmacien dÕofficine.  

Tableau 8. DCI, Structure chimique, spŽcialitŽ(s), forme(s) galŽnique(s) et dosage(s) de la classe des 
biguanides 

N
H3C

CH3

NH

H
N NH2

NH
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II.3.3.1.2. Sels de metformine  
 

Les spŽcialitŽs commercialisŽes en France ˆ base de metformine existent sous deux 
formes : embonate de metformine (STAGID¨ 700 mg) et chlorhydrate de metformine 
(GLUCOPHAGE¨ 500, 850, 1000 mg et ses gŽnŽriques). Un tableau de lÕANSM donne les 
quantitŽs en metformine base (tableau 9) :  
 

SpŽcialitŽs  STAGID¨  
700 mg 

GLUCOPHAGE¨  
500 mg 

GLUCOPHAGE ¨  
850 mg 

GLUCOPHAGE ¨  
1000 mg 

QuantitŽ en 
metformine 

base  

280 mg 390 mg 662,9 mg 780 mg 

 

Tableau 9. QuantitŽ en metformine base des diffŽrents dosages de GLUCOPHAGE¨  et STAGID¨ , 
(81) 

Il nÕexiste donc pas dÕŽquivalence de dose entre ces deux formes. En cas de rupture 
dÕapprovisionnement seulement, il est nŽcessaire de calculer la quantitŽ de metformine base 
correspondante au traitement initial du patient en tenant compte du tableau 9 pour adapter le 
traitement.  
 

II.3.3.1.3. Mode dÕaction pharmacologique   

 

La metformine, seule reprŽsentante de ce groupe pharmacologique aujourdÕhui en 
France, est un insulino-sensibilisateur. Elle ne stimule pas la libŽration dÕinsuline (ne 
provoque donc pas dÕhypoglycŽmie) mais agit en prŽsence de cette derni•re. 
Historiquement, elle a ŽtŽ obtenue ˆ partir  dÕun alcalo•de guanidique aux propriŽtŽs anti-
hyperglycŽmiantes : la galŽgine, isolŽ de Galega officinalis L., utilisŽe en mŽdecine 
traditionnelle (figure 21).  

 

Figure 21. Dessin botanique reprŽsentant Galega officinalis L. (91) 
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La metformine agit en rŽduisant la synth•se hŽpatique de glucose (inhibition de la 

nŽoglucogŽn•se et de la glycogŽnolyse), en augmentant la sensibilitŽ ˆ lÕinsuline au niveau 
hŽpatique et musculaire (plus grande captation et utilisation du glucose au niveau musculaire 
et retardement de lÕabsorption intestinale du glucose). DÕun point de vue pharmacocinŽtique, 
la metformine, qui ne se lie pas (ou tr•s peu) aux protŽines plasmatiques, est ŽliminŽe au 
niveau rŽnal sous forme inchangŽe par filtration glomŽrulaire et sŽcrŽtion tubulaire. Elle 
poss•de une demi -vie qui varie de 1,5 ˆ  6,5 heures et qui augmente sÕil existe une altŽration 
de la fonction rŽnale.   
 

II.3.3.1.4. Posologies  

 

La metformine peut •tre prescrite  ˆ la posolog ie initiale de 500 ou 850 mg deux ou 
trois fois par jour. La dose maximale quotidienne ne devra pas dŽpasser 3 grammes par jour 
en 3 prises. LÕadministration est recommandŽe en cours ou ˆ la fin de chaque repas. 

 

II.3.3.1.5. Effets indŽsirables  principaux  

 

Les principaux effets indŽsirables de la metformine sont dÕordre digestif (5 ˆ 20% des 
patients (84)) et le plus souvent retrouvŽs en dŽbut de traitement : douleurs abdominales, 
nausŽes/vomissements, crampes, perte dÕappŽtit, flatulences et ballonnements. La diarrhŽe 
est un effet indŽsirable tr•s frŽquemment retrouvŽ (!  1/10). Le professionnel de santŽ devra 
•tre  tr•s vigilant ˆ ce sympt™me car il est facteur dÕinobservance et dÕinsuffisance rŽnale (liŽ 
ˆ la dŽshydratation provoquŽe par la diarrhŽe). Des sensations de gožt mŽtallique peuvent 
Žgalement •tre ressenti es en dŽbut de traitement. Le pharmacien conseillera au patient de 
prendre son traitement pendant les repas et dÕadopter une alimentation moins riche en fibres 
le temps de dŽbuter le traitement. 

Il existe Žgalement des effets sur lÕabsorption de la vitamine B12 (nŽcessitant parfois 
une supplŽmentation) et des rŽactions cutanŽes (Žryth•mes, prurit, !) qui restent cependant 
tr•s rares ( ! !1/10 000) 

Un effet exceptionnel mais tr•s grave (mortel dans 30 ˆ 50% des cas (84)) peut 
survenir : lÕacidose lactique, rŽsultat dÕune accumulation sanguine de lactates (> 5 mmol/L) et 
dÕun pH sanguin diminuŽ (pH < 7,35). Cela est dž ˆ lÕinhibition de la nŽoglucogŽn•se 
hŽpatique (transformation de lÕacide lactique en pyruvate puis glucose) par la metformine. 
Les sympt™mes cliniques de lÕacidose lactique doivent •tre particuli•rement connus des 
professionnels de santŽ comme des patients : crampes musculaires, asthŽnie, hypothermie, 
diminution du rythme cardiaque, difficultŽs ˆ respirer, vomissements et sensation gŽnŽrale 
de malaise. Cela doit conduire ˆ tr•s bien respecter les contre -indications du traitement par 
metformine dŽtaillŽes dans le paragraphe II.3.4.2.  
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II.3.3.2. Les sulf amides hypoglycŽmiants  

II.3.3.2.1. DCI, structure chimique, spŽcialitŽ (s), forme (s) galŽnique (s) et dosage (s)  
 

DŽnomination 
Commune 

Internationale 
(DCI) 

Structure chimique  SpŽcialitŽ (s) 
Forme (s) 

galŽnique (s) et 
dosage (s) 

Glibenclamide  

 
DAONIL¨  
(G*) 

ComprimŽs sŽcables 
ˆ 5mg  

GLUCOVANCE¨  

ComprimŽs ˆ 2,5 mg 
(en association avec 
la metformine ˆ 500 
mg) ou 5 mg (en 
association avec la 
metformine ˆ 500 ou 
1000 mg) 

HEMI-DAONIL¨  
(G*) 

ComprimŽs sŽcables 
ˆ 2,5 mg  

Gliclazide  

 

DIAMICRON¨  

(G*) 

ComprimŽs sŽcables 
(libŽration modifiŽe) 
ˆ 60 mg  

GŽnŽriques 

ComprimŽs sŽcables 
ˆ 30 mg (libŽration 
modifiŽe) et ˆ 80 mg  
(libŽration 
immŽdiate) 

GlimŽpiride  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

AMAREL¨  

(G*) 
ComprimŽs ˆ 1, 2, 3 
et 4 mg 

Glipizide  

 GLIBENESE¨  

(G*) 
ComprimŽs sŽcables 
ˆ 5 mg  

MINIDIAB¨  
(G*) 

ComprimŽs sŽcables 
ˆ 5 mg  

OZIDIA¨  

ComprimŽs 
(libŽration 
prolongŽe) ˆ 5 et 10 
mg 

 
(G) : Inscription ˆ un groupe gŽnŽrique sans gŽnŽriques commercialisŽs. 
(G*) : Inscription ˆ un groupe gŽnŽrique et existence de gŽnŽriques commercialisŽs ouvrant ainsi le 
droit ˆ la substitution du mŽdicament princeps par le pharmacien dÕofficine.  
 

Tableau 10. DCI, Structure chimique, spŽcialitŽ(s), forme(s) galŽnique(s) et dosage(s) de la classe 
des sulfamides hypoglycŽmiants 
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II.3.3.2.2. Mode dÕaction pharmacologique   

 

Les sulfamides hypoglycŽmiants sont des molŽcules qui agissent en stimulant la 
sŽcrŽtion dÕinsuline. Le si•ge de lÕaction de cette classe est au niveau des cellules !  du 
pancrŽas. Ils se lient au niveau du rŽcepteur SUR1 et inhibent ainsi la sortie de potassium 
des cellules (fermeture des canaux potassiques Kir6.2 qui sont ATP-dŽpendants). La hausse 
de la concentration de potassium au niveau de la cellule entra”ne une dŽpolarisation 
cellulaire qui dŽclenche lÕouverture des canaux calciques voltages-dŽpendants. Sous lÕeffet 
de la hausse de la concentration intra-cellulaire de calcium dans la cellule, il se produit une 
exocytose des vŽsicules qui contiennent lÕinsuline qui est alors libŽrŽe en extra-cellulaire.  

Comme tous les sulfamides prŽsentent le m•me mode dÕaction, il nÕy a pas de 
bŽnŽfices attendus pour le patient, en cas dÕinefficacitŽ dÕun sulfamide (̂ dose maximale ), ˆ 
substituer par une molŽcule de la m•me classe.  

Au niveau pharmacocinŽtique, les sulfamides poss•dent un tr•s fort pou rcentage de 
liaison aux protŽines plasmatiques, ce qui est ˆ lÕorigine de nombreuses interactions. Les 
demi-vies sont variables dÕun produit ˆ lÕautre (suivant sÕil existe une libŽration modifiŽe ou 
non), ce qui aura un impact important pour les personnes ‰gŽes (dŽtaillŽ dans la partie 
II.3.5.1). 
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II.3.3.2.3. Posologies  
 
Elles diff•rent suiv ant les molŽcules. Le tableau 11 rŽsume les posologies. 
 

DŽnomination 
Commune 

Internationale (DCI)  
SpŽcialitŽ (s) Posologies  

Glibenclamide  

DAONIL¨  
(G*) 

Posologie initiale de 1,5 ˆ 2,5 mg / j.  
Posologie maximale de 15 mg / j 
 
A prendre juste avant les repas (en une ˆ trois 
prises) 

HEMI-DAONIL¨  
(G*) 

GLUCOVANCE¨  

Les doses doivent •tre augmentŽes 
progressivement, 1 ˆ 3 pris es / jour (6 
comprimŽs par jour pour le dosage 2,5 mg 
/500 mg, 4 comprimŽs par jour maximum pour 
le dosage 500 / 5 mg et maximum 3 
comprimŽs par jour pour le dosage 1000 mg / 
5 mg) 
 
A prendre au cours des repas 
 

Gliclazide  

DIAMICRON¨  

(G*) 

Posologie initiale de 30 mg / j 
Posologie maximale de 120 mg / j (une seule 
prise au petit dŽjeuner) 
 
A prendre au cours du repas 

GŽnŽriques 

Posologie maximale de 80 ˆ 240 mg / j (en 
une ou deux prises) 
 
A prendre au cours du repas 

GlimŽpiride  
AMAREL¨  

(G*) 

Posologie initiale de 1 mg / j 
Posologie maximale de 6 mg / j 
 
A prendre avant ou pendant le premier repas 
principal  

Glipizide  

GLIBENESE¨  

(G*) 
Posologie initiale de 2,5 mg / j  
Posologie maximale de 20 mg / j  
 
En deux ou trois prises par jour 
A prendre avant les repas 

MINIDIAB¨  
(G*) 
OZIDIA¨   

(G*) : Inscription ˆ un groupe gŽnŽrique et existence de gŽnŽriques commercialisŽs ouvrant 
ainsi le droit ˆ la substitution du mŽdicament princeps par le pharmacien dÕofficine.  
 
NB : Les formes ˆ libŽration modifiŽe et prolongŽe se prennent en prise unique, de 
prŽfŽrence le matin.  
 

Tableau 11. Posologies des sulfamides hypoglycŽmiants. 

 



Edouard FOUGERE | Th•se dÕexercice | UniversitŽ de Limoges | 2019 82 
Licence CC BY-NC-ND 3.0 

II.3.3.2.4.  Effets indŽsirables  principaux  
 

LÕeffet indŽsirable majeur des sulfamides hypoglycŽmiants est le risque 
dÕhypoglycŽmie (dose-dŽpendante). Une prise de poids est Žgalement rapportŽe, de m•me 
que des troubles cutanŽs (prurit et Žruptions). Il existe un risque de photosensibilisation et un 
effet antabuse avec le glibenclamide et le glipizide. LÕeffet antabuse se caractŽrisant par une 
accumulation dÕacŽtaldŽhyde dans lÕorganisme (molŽcule vasodilatatrice) liŽe ˆ la prise 
dÕalcool chez une personne exposŽe ˆ certains mŽdicaments qui diminuent le mŽtabolisme 
hŽpatique  de lÕŽthanol (inhibition de lÕaldŽhyde deshydrogŽnase ALDH). Cet effet se 
manifeste par un flush cutanŽ, troubles digestifs (nausŽes, vomissements, diarrhŽe, !), 
tachycardie rŽactionnelle et palpitations, asthŽnie, sensation de malaise gŽnŽral voire un 
collapsus (82) (83).  

 

II.3.3.3. Les glinides  

 

II.3.3.3.1. DCI, structure chimique, spŽcialitŽ (s), forme (s) galŽnique (s) et dosage (s) 

 

DŽnomination 
Commune 

Internationale 
(DCI) 

Structure 
chimique  

SpŽcialitŽ (s) 
Forme (s) 

galŽnique (s) et 
dosage (s) 

RŽpaglinide  

 

NOVONORM¨  

(G*) 

ComprimŽ ˆ 0,5, 1 et 
2 mg. Si un repas est 
supprimŽ, la prise 
doit •tre 
supprimŽe  (1 repas 
= 1 prise) 

(G*) : Inscription ˆ un groupe gŽnŽrique et existence de gŽnŽriques commercialisŽs ouvrant 
ainsi le droit ˆ la substitution du mŽdicament princeps par le pharmacien dÕofficine.  

 

Tableau 12. DCI, Structure chimique, spŽcialitŽ(s), forme(s) galŽnique(s) et dosage(s) de la classe 
des glinides. 
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II.3.3.3.2. Mode dÕaction pharmacologique   
 

Les glinides ont un mŽcanisme dÕaction similaire ˆ celui des sulfamides 
hypoglycŽmiants. Ils sont insulino-sŽcrŽteurs. Ils se fixent Žgalement sur les rŽcepteurs 
SUR1 (sur un site proche mais qui reste diffŽrent de celui des sulfamides). Apr•s 
dŽpolarisation, il y a une entrŽe de calcium dans la cellule et la libŽration de lÕinsuline se fait 
alors par exocytose.  

DÕun point de vue pharmacocinŽtique, le rŽpaglinide a une demi-vie tr•s courte 
(dÕenviron 1 heure), ce qui est intŽressant afin de limiter le risque dÕhypoglycŽmie.  
 

II.3.3.3.3. Posologies  

 

La posologie initiale du rŽpaglinide est de 0,5 mg pendant environ une ˆ deux 
semaines (voire 1 mg lors des associations avec dÕautres molŽcules ˆ visŽe anti -diabŽtique) 
trois ˆ quatre fois par jour. La posologie maximale est de 4 mg / prise et 16 mg / jour.  

 

II.3.3.3.4. Effets indŽsi rables  principaux  

 

On retrouve les effets secondaires dŽcrits pour les sulfamides hypoglycŽmiants : 
hypoglycŽmie ou troubles digestifs (nausŽes, diarrhŽes, douleurs abdominales, ! ). Il existe 
aussi le risque de douleurs articulaires. La prise de poids est moins marquŽe quÕavec les 
sulfamides hypoglycŽmiants.  
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II.3.3.4. Les inhibiteurs des alpha -glucosidases  

 

II.3.3.4.1. DCI, structure chimique, spŽcialitŽ(s), forme(s) galŽnique(s) et dosage(s)   

 

DŽnomination 
Commune 

Internationale 
(DCI) 

Structure chimique  SpŽcialit Ž(s) 
Forme(s) 

galŽnique(s) 
et dosage(s)  

Acarbose  

 

GLUCOR¨  

(G*)  

ComprimŽs ˆ 
50 et 100 mg 
(sŽcables) 

Miglitol  

 

DIASTABOL¨  ComprimŽs ˆ 
50 et 100 mg 

(G*) : Inscription ˆ un groupe gŽnŽrique et existence de gŽnŽriques commercialisŽs ouvrant 
ainsi le droit ˆ la substitution du mŽdicament princeps par le pharmacien dÕofficine.  

Tableau 13. DCI, Structure chimique, spŽcialitŽ(s), forme(s) galŽnique(s) et dosage(s) de la classe 
des inhibiteurs des alpha-glucosidases. 

 
 

II.3.3.4.2. Mode dÕaction pharmacologique   

 

Les inhibiteurs des alpha-glucosidases agissent en inhibant de mani•re compŽtitive 
les " -glucosidases, enzymes localisŽes au niveau de la bordure en brosse des entŽrocytes 
et responsables de la transformation des disaccharides (saccharose, lactose ou maltose) en 
monosaccharides (glucose, fructose, galactose). Cela entra”ne un ralentissement de 
lÕabsorption du glucose et donc une diminution du pic glycŽmique post-prandial. Ces 
molŽcules nÕentra”nent pas de libŽration dÕinsuline et ne provoquent pas de modifications de 
poids. 
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II.3.3.4.3. Posologies  

 

Pour lÕacarbose, la posologie dŽbute ˆ 50 mg trois fois par jour au dŽbut des repas. 
Apr•s 6 ˆ 8 semaines, la posologie peut •tre portŽe ˆ 100 mg trois fois par jour au dŽbut des 
repas. Exceptionnellement, la posologie peut •tre portŽe ˆ 200 mg trois fois par jour (sous 
surveillance mensuelle des transaminases durant les six premiers mois et si bonne tolŽrance 
digestive). 

Concernant le miglitol, la posologie initiale est de 50 mg trois fois par jour au dŽbut 
des repas et peut •tre portŽe , apr•s 4 ˆ 12 semaines , ˆ 100 mg trois fois par jour.  

 

II.3.3.4.4. Effets indŽsirables  principaux  

 

Il sÕagit majoritairement de troubles digestifs tels que flatulences et mŽtŽorismes (tr•s 
frŽquents), diarrhŽes, douleurs abdominales et gastro-intestinales. 
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II.3.3.5. Les inhibiteurs de la dipeptidylpeptidase -4 (DPP-4) 
 

II.3.3.5.1. DCI, structure chimique, spŽcialitŽ(s), forme(s) galŽnique(s) et dosage(s)   

 

DŽnomination 
Commune 

Internationale 
(DCI) 

Structure chimique  SpŽcialitŽ(s)  
Forme(s) 

galŽnique(s) et 
dosage(s)  

Saxagliptine  

 

ONGLYZA¨  
ComprimŽs ˆ 5 
mg 

KOMBOGLYZE¨  

ComprimŽ ˆ 2,5 
mg (en 
association avec 
la metformine ˆ 
1000 mg) 

Sitagliptine  

 

JANUVIA¨  

(G) 

ComprimŽs ˆ 50 
et 100 mg 

XELEVIA¨   
ComprimŽs ˆ 50 
et 100 mg 

JANUMET¨  

ComprimŽs ˆ 50 
mg (en 
association avec 
la metformine ˆ 
1000 mg) 

VELMETIA¨  

ComprimŽs ˆ 50 
mg (en 
association avec 
la metformine ˆ 
1000 mg) 

Vildagliptine  

 

GALVUS¨  

(G) 

ComprimŽs ˆ 50 
mg 

EUCREAS¨   

(G) 

ComprimŽs ˆ 50 
mg (en 
association avec 
la metformine ˆ 
850 mg) 

(G) : Inscription ˆ un groupe gŽnŽrique sans gŽnŽriques commercialisŽs. 
 

Tableau 14. DCI, Structure chimique, spŽcialitŽ(s), forme(s) galŽnique(s) et dosage(s) de la classe 
des inhibiteurs de la DPP-4. 
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II.3.3.5.2. Mode dÕaction pharmacologique   
 

Les Inhibiteurs de la DPP-4 sont des molŽcules permettant lÕaugmentation de 
lÕactivitŽ des incrŽtines (notamment le Glucagon-Like Peptide 1 ou GLP-1 et le Glucose-
dependant Insulinotropic Polypeptid ou GIP) en inhibant la DPP-4 qui est responsable de la 
dŽgradation de ces incrŽtines (figure 22).  

 

 

Figure 22. Mode dÕaction et propriŽtŽs pharmacologiques des incrŽtinomimŽtiques (85) 
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II.3.3.5.3. Posologies  
 

DŽnomination 
Commune 

Internation ale 
(DCI) 

SpŽcialitŽ(s)  Posologies  

Saxagliptine  

ONGLYZA¨  
Un comprimŽ par jour, soit 5 mg / jour 

Prise indiffŽrente pendant ou en dehors des 
repas 

KOMBOGLYZE¨  
Un comprimŽ (2,5 mg de saxagliptine / 1000 
mg de metformine) deux fois par jour  

A prendre au cours des repas 

Sitagliptine  

JANUVIA¨  

(G) 

100 mg / jour (le matin). La posologie sera 
diminuŽe ˆ 50 mg si la clairance de la 
crŽatinine est comprise entre 30 et 50 mL / min  

Prise indiffŽrente pendant ou en dehors des 
repas 

XELEVIA¨   

100 mg / jour (le matin). La posologie sera 
diminuŽe ˆ 50 mg si la clairance de la 
crŽatinine est comprise entre 30 et 50 mL / min  

Prise indiffŽrente pendant ou en dehors des 
repas 

JANUMET¨  
1 comprimŽ (50 mg de sitagliptine et 1000 mg 
de metformine) matin et soir  

A prendre au cours des repas 

VELMETIA¨  
1 comprimŽ (50 mg de sitagliptine et 1000 mg 
de metformine) matin et soir 

A prendre au cours des repas 

Vildagliptine  

GALVUS¨  

(G) 

Un comprimŽ matin et soir (soit 100 mg / jour). 
La posologie sera abaissŽe ˆ 50 mg / j en cas  
dÕassociation avec un sulfamide 
hypoglycŽmiant 

Prise indiffŽrente pendant ou en dehors des 
repas 

EUCREAS¨   

(G) 

1 comprimŽ (50 mg de vildagliptine et 1000 mg 
de metformine) matin et soir 

A prendre au cours des repas 

(G) : Inscription ˆ un groupe gŽnŽrique sans gŽnŽriques commercialisŽs. 
 

Tableau 15. Posologies des inhibiteurs de la DPP-4 
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II.3.3.5.4. Effets indŽsirables  principaux  
 

Les principaux effets secondaires qui sont les plus frŽquemment rapportŽs sont les 
suivants : troubles gastro-intestinaux (en dŽbut de traitement), infections (voies respiratoires, 
urinaires), des affections rhumatologiques, dermatologiques (la pemphigo•de bulleuse 
surtout retrouvŽe avec la vildagliptine) ou encore un risque de pancrŽatite aigu‘.  

 
Cette classe mŽdicamenteuse nÕest pas pourvoyeuse dÕhypoglycŽmie. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Edouard FOUGERE | Th•se dÕexercice | UniversitŽ de Limoges | 2019 90 
Licence CC BY-NC-ND 3.0 

II.3.3.6. Les analogues du Glucagon -Like Peptide (GLP -1) 
 

II.3.3.6.1. DCI, structure chimique, spŽcialitŽ(s), forme(s) galŽnique(s) et dosage(s)   
 

DŽnomination 
Commune 

Internationale 
(DCI) 

Structure chimique  SpŽcialitŽ(s)  
Forme(s) 

galŽnique(s) et 
dosage(s)  

ExŽnatide  

 

BYETTA¨   

Stylo injecteur 
de 5 µg ou 10 
µg (60 doses 
par stylo) 
 
Solution pour 
injection sous-
cutanŽe  

BYDUREON¨  

Stylos 
prŽremplis de 2 
mg (libŽration 
prolongŽe) 
 
Suspension 
pour injection 
sous-cutanŽe 

Liraglutide  

 

VICTOZA¨  

Stylos 
injecteurs de 3 
mL ˆ 6 mg / mL 
(30 doses ˆ 0,6 
mg, 15 doses ˆ 
1,2 mg ou 10 
doses ˆ 1,8 mg)  
 
Solution pour 
injection sous-
cutanŽe 
 

Dulaglutide  

 

TRULICITY¨  

Stylos 
prŽremplis de 
0,5 mL ˆ 0,75 
mg ou 1,50 mg 
 
Solution pour 
injection sous-
cutanŽe 

Liraglutide  

 

XULTOPHY¨   * 

(en association 
avec lÕinsuline 
dŽgludec) 

Stylos de 3 mL 
ˆ 3,6 mg / mL 
(en association 
avec de 
lÕinsuline 
dŽgludec ˆ 100 
UI/mL) 
 
Solution pour 
injection en 
sous-cutanŽe 

* XULTOPHY¨  : prescription initiale rŽservŽe aux spŽcialistes en endocrinologie et mŽdecine interne 

Tableau 16. DCI, Structure chimique, spŽcialitŽ(s), forme(s) galŽnique(s) et dosage(s) de la classe 
des analogues du GLP-1. 
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II.3.3.6.2. Mode dÕaction pharmacologique   
 

Les analogues du GLP-1, rŽsistants ˆ lÕaction de la DPP-4, sont des agonistes des 
rŽcepteurs au GLP-1 : ils stimulent la production de lÕinsuline et diminuent la sŽcrŽtion de 
glucagon de fa•on glucose -dŽpendante. Ils ralentissent la vidange gastrique (diminuant donc 
le taux dÕabsorption du glucose au niveau intestinal) et induisent une sensation de satiŽtŽ. 
Voir la figure 15 qui rŽcapitule les effets des analogues du GLP-1 (paragraphe II.3.3.5.2). 
 

II.3.3.6.3. Posologies  
 

DŽnomination 
Commune 

Internationale 
(DCI) 

SpŽcialitŽ(s)  
Forme(s) 

galŽnique(s) et 
dosage(s)  

Posologies  

ExŽnatide  

BYETTA¨   

Stylo injecteur de 5 
µg ou 10 µg (60 
doses par stylo) 
 
Solution pour 
injection sous-
cutanŽe  

5 µg ou 10 µg en sous-cutanŽ matin et 
soir (durant un mois) 
 
Lorsque lÕŽquilibre est suffisant : 
 
10 µg en sous-cutanŽ matin et soir 

BYDUREON¨  

Stylos prŽremplis 
de 2 mg (libŽration 
prolongŽe) 
 
Suspension pour 
injection sous-
cutanŽe 

Une injection en sous-cutanŽ une fois 
par semaine (toujours le m•me jour, 
sans lien avec les repas) 

Liraglutide  VICTOZA¨  

Stylos injecteurs de 
3 mL ˆ 6 mg / mL 
(30 doses ˆ 0,6 mg, 
15 doses ˆ 1,2 mg 
ou 10 doses ˆ 1,8 
mg) 
 
Solution pour 
injection sous-
cutanŽe 

Une injection sous-cutanŽe par jour de 
0,6 ˆ 1,2 mg (dose maximale de 1,8 
mg / jour). Il est nŽcessaire 
dÕaugmenter les doses par pallier 
dÕune semaine 
 
LÕinjection peut se faire ˆ tout moment 
de la journŽe, mais chaque jour ˆ la 
m•me heure.  

Dulaglutide  TRULICITY¨  

Stylos prŽremplis 
de 0,5 mL ˆ 0,75 
mg ou 1,50 mg 
 
Solution pour 
injection sous-
cutanŽe 

Une injection en sous-cutanŽ une fois 
par semaine ˆ 0,75 mg (en 
monothŽrapie) ou ˆ 1,5 mg (en 
association) 

Liraglutide  

XULTOPHY¨  

(en association 
avec lÕinsuline 
dŽgludec) 

Stylos de 3 mL ˆ 
3,6 mg / mL (en 
association avec de 
lÕinsuline dŽgludec 
ˆ 100 UI/mL)  
 
Solution pour 
injection en sous-
cutanŽe 

Une injection par jour en sous-cutanŽ 
ˆ la m•me heure.  

La conservation de ces mŽdicaments se fait au rŽfrigŽrateur (entre +2¡C et +8¡C) avant lÕutilisation 
puis 30 jours ˆ tempŽrature ambiante  apr•s ouverture . 

Tableau 17. Posologies des analogues du GLP-1. 
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II.3.3.6.4. Effets indŽsirables  principaux  

 

On retrouve frŽquemment des effets digestifs (nausŽes, vomissements, diarrhŽes, 
constipation) notamment en dŽbut de traitement. Des pancrŽatites sont dŽcrites et des 
hypoglycŽmies sont couramment rapportŽes (si association avec des sulfamides 
hypoglycŽmiants). Ces molŽcules entra”nent Žgalement une perte de poids (environ 2 ˆ 3 
kg). 

 

II.3.3.7. LÕinsuline 

 

II.3.3.7.1. Insuline et spŽcialitŽs pharmaceutiques  

 

LÕinsuline est une hormone naturelle protŽique sŽcrŽtŽe par les cellules !  du 
pancrŽas. Elle est constituŽe par deux cha”nes peptidiques reliŽes par des ponts disulfures. 
La cha”ne A contient 21 acides aminŽs et la cha”ne B 30 acides aminŽs (cf. partie I.2.2). 

 

Actuellement, on distingue les insulines en fonction de leur profil pharmacocinŽtique  :  

- Les insulines et analogues de lÕinsuline  dÕaction rapide ou ultra -rapide  : cela 
reproduit le pic naturel dÕinsuline ˆ la fin des repas. On retrouve les insulines 
ordinaires (lÕinsuline humaine biogŽnŽtique) UMULINE RAPIDE¨  et ACTRAPID¨ , (qui 
poss•dent un dŽlai dÕaction de 30 minutes et durŽe dÕaction de 5 ˆ 7 heures pour 
UMULINE RAPIDE¨  et de 7 ˆ 8 heures pour ACTRAPID ¨ ) lÕinsuline glulisine 
APIDRA¨ , lÕinsuline lispro HUMALOG¨ , lÕinsuline asparte NOVORAPID¨  et FIASP¨ . 
Elles poss•dent toutes un dŽlai dÕaction dÕenviron 15 minutes (7 minutes pour 
FIASP¨ ) et une durŽe dÕaction de 3 ˆ 5 heures pour lÕinsuline asparte et de 2 ˆ 5 
heures pour les insulines glulisine et lispro. 

- Les insulines intermŽdiaires ou semi -lentes ( insuline isophane ou Neutre 
Protamine Hagedorn  : NPH) : permettent une diminution du nombre dÕinjections par 
jour et se rapprochent de la sŽcrŽtion naturelle dÕinsuline (en les associant ˆ de 
lÕinsuline rapide au moment des repas). Elles sont cependant plus pourvoyeuses 
dÕhypoglycŽmies nocturnes ˆ cause de la persistance du pic dÕinsuline la nuit en cas 
dÕinjection durant la soirŽe. On les retrouve dans INSULATARD¨  (dŽlai dÕaction de 90 
minutes et durŽe dÕaction de 16 ˆ 24 heures) et UMULINE NPH¨  (dŽlai dÕaction de 1 
heure et durŽe dÕaction de 18 ˆ 20 heures). En association avec un analogue de 
lÕinsuline dÕaction rapide sont actuellement commercialisŽes : HUMALOG MIX¨   25 et 
50 (dŽlai dÕaction de 15 minutes et durŽe dÕaction de 15 heures), NOVOMIX¨  30, 50 
et 70 (dŽlai dÕaction de 15 minutes et durŽe dÕaction de 14 ˆ 24 heures). En 
association avec lÕinsuline ordinaire dÕaction rapide, on retrouve MIXTARD¨  30 (dŽlai 
dÕaction de 30 minutes et durŽe dÕaction de 14 ˆ 24 heures) et UMULINE PROFIL¨  

(dŽlai dÕaction de 30 minutes et durŽe dÕaction de 18 ˆ 20 heures). 

- Les analogues lents  : reproduisent la sŽcrŽtion dÕinsuline physiologique basale sur 
24 heures. Ils tentent, sans pic dÕaction, dÕŽviter les hypoglycŽmies nocturnes et de 
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supprimer les hyperglycŽmies en rebond du matin. On retrouve lÕinsuline glargine 
(LANTUS¨ , TOUJEO¨  et le biosimilaire  ABASAGLAR¨ ) qui poss•de un dŽlai dÕaction 
de 2 ˆ 4 heures et une durŽe dÕaction de 20 ˆ 24h. Il existe Žgalement lÕinsuline 
dŽtŽmir (LEVEMIR¨) qui a un e durŽe dÕaction plus courte que la glargine (14 ˆ 20h), 
de m•me que le dŽlai dÕaction (1 ˆ 2h). Plus rŽcemment, la dŽgludec (TRESIBA¨) a 
rejoint ce groupe. Elle a une durŽe de vie plus longue de 36 h. 

 

Le terme dÕ Ç analogues È renvoie ˆ une substitution dÕacides aminŽs sur la sŽquence 
dÕacides aminŽs naturelle de lÕinsuline humaine afin dÕen modifier les propriŽtŽs physico-
chimiques et cinŽtiques (figure 23).  

 

 

Figure 23. Profil pharmacocinŽtique des diffŽrentes insulines (commercialisŽes) sur 24 heures, 
dÕapr•s (92) 

 

II.3.3.7.2. Place de lÕinsuline dans la stratŽgie thŽrapeutique du traitement du diab•te 
de type 2  

 

Comme rappelŽ dans le paragraphe II.3.1, lÕinsuline se retrouve dans la derni•re 
ligne de la stratŽgie mŽdicamenteuse de prise en charge du diab•te de type 2, en cas 
dÕŽchec des r•gles hygiŽno-diŽtŽtiques ainsi que des traitements par antidiabŽtiques oraux 
en association. Cependant, le recours ˆ lÕinsuline peut •tre envisagŽ en premi•re intention 
dans certaines situations cliniques : en cas de contre-indications des antidiabŽtiques oraux, 
de dŽcompensation aigu‘ dÕun diab•te de type 2, dÕun diab•te gestationnel ou dÕun projet de 
grossesse chez une diabŽtique de type 2, ou encore si glycŽmie ˆ jeun > 3 g/L, si  
hŽmoglobine glyquŽe supŽrieure ou Žgale ˆ 10% ou supŽrieure ˆ 1% de la cible et en cas de 
diab•te de type 2 insulinonŽcessitant.  La survenue dÕŽv•nements transitoires tels quÕune 
infection, une corticothŽrapie, une chirurgie, ! peuvent nŽcessiter la mise en place dÕun 
traitement par insuline.  
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Il existe diffŽrents schŽmas dÕutilisation de lÕinsuline  : 

 

- SchŽma dit Ç  bed-time  È : Insuline lente ou semi-lente le soir et prise 
dÕantidiabŽtiques oraux la journŽe. 

- SchŽma avec injections deux fois par jour  (matin et soir). 

- SchŽma ˆ trois inj ections  : mŽlange matin et soir et analogue rapide le midi. 

- SchŽma dit  Ç basal/bolus  È : un analogue lent par jour et un analogue rapide ˆ 
chaque repas.  

- SchŽma avec injection dÕun analogue lent seul . 

 

Il est important que le patient connaisse le schŽma thŽrapeutique dŽcidŽ par le mŽdecin 
et quÕil en ait compris le fonctionnement. De plus, la technique dÕinjection devra •tre 
parfaitement connue : nettoyer la peau o• se dŽroule lÕinjection, rŽaliser une rotation des 
zones de piqžre dans le sens des aiguilles dÕune montre en espa•ant  les injections (dans un 
cadran) de 2 ˆ 3 cm afin dÕŽviter les lipodystrophies (figure 24), injecter ˆ 45¡ ou 90¡ avec ou 
sans le pli cutanŽ, attendre 15 secondes avant de retirer lÕaiguille (laisser le temps ˆ 
lÕinsuline de diffuser). LÕaiguille doit •tre retirŽe dÕun coup sec et jetŽe dans les collecteurs 
DASRI (DŽchets dÕActivitŽs de Soins ˆ Risques Infectieux) remis gratuitement ˆ la 
pharmacie et repris une fois pleins et scellŽs. Le pharmacien devra bien rappeler au patient 
de conserver avant utilisation lÕinsuline entre +2¡C et +8¡C puis ˆ tempŽrature ambiante 
apr•s ouverture.  

 

 

Figure 24. Zones dÕinjection de lÕinsuline, (93) 

 

Il faut noter que la libŽration de lÕinsuline est diffŽrente suivant les sites : plus rapide au 
niveau de lÕabdomen puis des bras puis des cuisses et enfin du haut des fesses. Ainsi on 
pourra conseiller au patient une injection de lÕinsuline lente au niveau du haut des fesses et 
des cuisses, de lÕinsuline intermŽdiaire au niveau des bras et de lÕinsuline rapide au niveau 
de lÕabdomen (87). 
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II.3.3.7.3. Mode dÕaction pharmacologique   

 

Voir paragraphe I.2.2 sur lÕaction de lÕinsuline. 

 

II.3.3.7.4. Posologies  

 

Les doses initiales, gŽnŽralement initiŽes dans une structure hospitali•re, sont de 
lÕordre de 20 ˆ 40 UI / jour, augmentŽes rŽguli•rement jusquÕˆ lÕŽquilibre souhaitŽ. Pour 
lÕinsuline basale une r•gle de calcul basŽe sur le poids peut-•tre utilisŽe (0,1 ˆ 0,2 UI/kg).  

 

II.3.3.7.5. Effets indŽsirables  principaux  

 

CÕest surtout lÕhypoglycŽmie qui est ˆ craindre avec lÕinsulinothŽrapie (dÕo• lÕintŽr•t 
pour le patient et ses aidants de bien conna”tre les sympt™mes de lÕhypoglycŽmie).  

DÕautres effets sont observŽs : la prise de poids (action anabolisante de lÕinsuline), 
rŽactions allergiques locales (rŽversibles au bout de quelques jours) ou gŽnŽrales (dyspnŽe, 
Žruption gŽnŽralisŽe, !), les lipodystrophies (Žvitables en espa•ant bien les sites 
dÕinjections) et lÕhypokaliŽmie (insuline responsable dÕune hausse du passage de potassium 
dans les cellules, notamment lors de doses importantes dÕinsuline ou dÕutilisation de la voie 
intra-veineuse). 

 

II.3.3.8. Les glif lozines  

 

Cette classe nÕest pas encore commercialisŽe en France (les spŽcialitŽs sont 
actuellement en attente de prix, leur Service MŽdical Rendu (SMR) a ŽtŽ jugŽ insuffisant en 
monothŽrapie et bithŽrapie en association avec les sulfamides et lÕinsuline. LÕAmŽlioration du 
Service MŽdical Rendu (ASMR) a ŽtŽ ŽvaluŽe ˆ V, soit une absence dÕamŽlioration). 
Pourtant, les nouvelles recommandations europŽennes (European Association for the Study 
of Diabetes, EASD) et amŽricaines (American Diabetes Association, ADA) prŽsentŽes 
conjointement en congr•s de lÕEASD en octobre 2018 mettent en avant lÕutilisation des 
gliflozines chez les patients qui prŽsentent des cardiopathies, tout comme les analogues du 
GLP-1 (figure 25) et cela directement en deuxi•me ligne apr•s la metformine  (89). 
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Figure 25. Recommandations (du congr•s dÕoctobre 2018) conjointes de lÕEASD et de lÕADA sur la 
prise en charge mŽdicamenteuse du diab•te de type 2 (89) 



Edouard FOUGERE | Th•se dÕexercice | UniversitŽ de Limoges | 2019 97 
Licence CC BY-NC-ND 3.0 

 

Ces nouvelles molŽcules agissent par inhibition du transporteur sodium / glucose de 
type 2 (SGLT2) des cellules du tube contournŽ proximal au niveau du rein. En inhibant ce 
transporteur, ces molŽcules participent ˆ augmenter la glycosurie pour dim inuer 
lÕhyperglycŽmie (figure 26). 

 

 

Figure 26. MŽcanisme dÕaction des inhibiteurs du SGLT-2, (94) 

 

Actuellement, on compte trois molŽcules dans cette classe : 

- La dapagliflozine (FORXIGA¨  10 mg et XIGDUO¨   5 mg en association avec de la 
metformine 1000 mg). 

- LÕempagliflozine (JARDIANCE¨  10 ou 25 mg) 

- La canagliflozine (INVOKANA¨  100 mg et VOKANAMET¨  50 ou 100 mg) 

 

Depuis la commercialisation de ces molŽcules, des infections gŽnito-urinaires et 
balanites ont ŽtŽ mises en Žvidence dans les six premiers mois. Cet effet secondaire a ŽtŽ 
retrouvŽ chez 60% des patients avec un risque relatif de 1,53 par rapport au sujet non 
diabŽtique pour les infections urinaires et de 1,81 pour les vaginites et de 2,85 pour pour les 
balanites (95). Des taux plus importants dÕhypoglycŽmies ont ŽtŽ rapportŽs dans les 
associations avec les sulfamides hypoglycŽmiants et lÕinsuline.  
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II.3.4. Principales interactions et contre -indications des classes thŽrapeutiques 
utilisŽes  
 

II.3.4.1. Les diffŽrents niveaux dÕinteractions  mŽdicamenteuses  

LÕANSM rappelle les diffŽrents niveaux dÕinteractions mŽdicamenteuses et la signification de 
ces derniers : (88) 

- Contre -indication  : Ç La contre indication rev•t un caract•re absolu. Elle ne doit pas 
•tre transgressŽe  È. 

- Association dŽconseillŽe  : Ç LÕassociation dŽconseillŽe doit •tre le plus souvent 
ŽvitŽe, sauf apr•s examen approfondi du rapport bŽnŽfice-risque. Elle impose une 
surveillance Žtroite du patient È. 

- PrŽcaution dÕemploi  : Ç CÕest le cas le plus frŽquent. LÕassociation est possible d•s 
quÕelle est respectŽe, notamment en dŽbut de traitement. Les recommandations 
simples permettant dÕŽviter la survenue de lÕinteraction (adaptation posologique, 
renforcement de la surveillance clinique, biologique, ECG, etc!)  È. 

- A prendre en compte  : Ç Le risque dÕinteraction mŽdicamenteuse existe. Il 
correspond le plus souvent ˆ addition dÕeffets indŽsirables. Aucune recommandation 
pratique ne peut •tre proposŽe. Il revient au mŽdecin dÕŽvaluer lÕopportunitŽ de 
lÕassociation È.  

 

II.3.4.2. Principales interactions mŽdicamenteuses  

 

Classe 
thŽrapeutique  

Classe 
thŽrapeutique / 

molŽcule  / aliment 
ou boisson  entrant 

en interaction  

Niveau de 
lÕinteraction 

Nature de 
lÕinteraction et 

gestion Žventuelle  

Biguanides 
(Metformine)  

Alcool 
Association 
dŽconseillŽe 

DŽconseiller la prise 
dÕalcool. 

Produits de contraste 
iodŽs  

Association 
dŽconseillŽe 

NŽphrotoxicitŽ et 
risque dÕacidose 
lactique 

Arr•t de la 
metformine le jour ou 
la veille de lÕexamen 
et reprise 48 heures 
apr•s avec une 
bonne hydratation 

DiurŽtiques de lÕanse PrŽcaution dÕemploi 

Risque dÕinsuffisance 
rŽnale fonctionnelle 
(avec accumulation 
de metformine) 
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Classe 
thŽrapeutique  

Classe 
thŽrapeutique / 

molŽcule  / aliment 
ou boisson  entrant 

en interaction  

Niveau de 
lÕinteraction 

Nature de 
lÕinteraction et 

gestion Žventuelle  

Sulfamides 
hypoglycŽmiants  

Miconazole Contre-indication 
Risque 
dÕhypoglycŽmie 
sŽv•re  

Glinides  Contre-indication 
Risque 
dÕhypoglycŽmie 
sŽv•re  

Inhibiteurs de 
lÕEnzyme de 
Conversion (IEC) 

PrŽcaution dÕemploi Majoration de lÕeffet 
hypoglycŽmiant 

Clarithromycine et 
Žrythromycine  

PrŽcaution dÕemploi Risque 
dÕhypoglycŽmie 

BŽtabloquants  PrŽcaution dÕemploi 
Signes 
dÕhypoglycŽmie 
masquŽs 

BŽta-2-mimŽtiques 
et glucocortico•des  

PrŽcaution dÕemploi 

GlycŽmie augmentŽe 

(surveillance de la 
glycŽmie, passage ˆ 
lÕinsuline possible) 

Chlorpromazine PrŽcaution dÕemploi 
GlycŽmie augmentŽe 
(autosurveillance 
renforcŽe) 

Inhibiteurs des 
alpha -glucosidases  

Autres 
antidiabŽtiques 
comme les 
sulfamides 
hypocglycŽmiants 

PrŽcaution dÕemploi 

Risques 
dÕhypoglycŽmie : 
adaptation des 
posologies du 
mŽdicament associŽ 
(si hypoglycŽmie, 
administrer 
directement du 
glucose et non du 
saccharose) 

Adsorbants 
intestinaux, 
cholestyramine et 
enzymes digestives 

PrŽcaution dÕemploi 

Diminution de 
lÕaction de des 
inhibiteurs des 
alpha-glucosidases  

Ne pas les prendre 
en m•me temps  
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Classe 
thŽrapeutique  

Classe 
thŽrapeutique / 

molŽcule  / aliment 
ou boisson  entrant 

en interaction  

Niveau de 
lÕinteraction 

Nature de 
lÕinteraction et 

gestion Žventuelle  

Glinides 
(rŽpaglinide)  

Gemfibrozil  Contre-indication 

Risque 
dÕhypoglycŽmie 
(mŽdicament 
inhibiteur du 
CYP2C8 qui 
mŽtabolise le 
rŽpaglinide) 

 

TrimŽthoprime et 
ciclosporine 

Association 
dŽconseillŽe  

Hausse des 
concentrations 
plasmatiques du 
rŽpaglinide 
(hypoglycŽmies) 

 

BŽtabloquants non 
sŽlectifs  

PrŽcaution dÕemploi Surveillance 
renforcŽe de la 
glycŽmie (masque 
les signes 
dÕhypoglycŽmie) 

 

Inhibiteurs de la 
DPP-4 

Inhibiteurs de 
lÕEnzyme de 
Conversion (IEC) 

Association 
dŽconseillŽe 

Augmentation du 
risque dÕangio-
oed•mes  (96) (97)  

 

Puissants inducteurs 
du CYP4503A4/5 
(carbamazŽpine, 
rifampicine, 
phŽnobarbital, !)  

PrŽcaution dÕemploi 
Risque de diminution 
des concentrations 
de la saxagliptine 

Insuline et 
sulfamides 
hypoglycŽmiants 

PrŽcaution dÕemploi 

 

Majoration des 
hypoglycŽmies en 
association avec 
lÕinsuline ou les 
sulfamides 
hypoglycŽmiants : 
adaptation des 
doses 
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Classe 
thŽrapeutique  

Classe 
thŽrapeutique / 

molŽcule  / aliment 
ou boisson  entrant 

en interaction  

Niveau de 
lÕinteraction 

Nature de 
lÕinteraction et 

gestion Žventuelle  

Analogues  

du GLP -1 

MŽdicaments ˆ 
marge thŽrapeutique 
Žtroite  

PrŽcaution dÕemploi Surveillance 
renforcŽe en raison 
du ralentissement la 
vidange gastrique : 
prise toujours au 
m•me moment par 
rapport ˆ lÕinjection. 
Les mŽdicaments ˆ 
formulations gastro-
rŽsistantes, 
antibiotiques ou 
inhibiteurs de la 
pompe ˆ protons 
devront •tre dŽcalŽs 
dÕau moins une 
heure par rapport ˆ 
lÕinjection.  

Insuline  

Alcool Association 
dŽconseillŽe 

Risque 
dÕhypoglycŽmie 

MŽdicaments 
hyperglycŽmiants 
(cortico•des, 
ciclosporine, 
neuroleptiques ˆ 
forte dose, 
antirŽtroviraux,  
progestatifs ˆ forte 
dose, statines, 
diurŽtiques 
thiazidiques, 
furosŽmide, !)  

PrŽcaution dÕemploi 

Etude du rapport 
bŽnŽfices / risques et 
ajustement des 
doses.  

MŽdicaments 
hypokaliŽmiants 
(laxatifs stimulants, 
diurŽtiques, 
cortico•des, !)  

PrŽcaution dÕemploi 

Tableau 18. Principales interactions des classes thŽrapeutiques utilisŽes dans le traitement du diab•te 
de type 2. 
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II.3.4.3. Principales contre -indications  
 

Classe 
thŽrapeutique  Contre -indications principales * Remarques  

Biguanides  

"  Insuffisance rŽnale sŽv•re (Clairance < 30 
mL/min) 

"  Insuffisance cardiaque 

"  Insuffisance respiratoire 

"  Insuffisance hŽpatique 

"  Alcoolisme 

Un arr•t transitoire 
est indiquŽ si 
injection de produits 
de contrastes 
iodŽs, anesthŽsie 
ou infection sŽv•re  

Inhibiteurs des 
alpha -

glucosidases  

"  Insuffisance rŽnale sŽv•re (Clairance < 25 
mL/min) 

"  Maladies chroniques du tube digestif 

"  Maladies inflammatoires du c™lon 

"  AntŽcŽdants de syndrome subocclusif 

"  Grossesse, allaitement et enfants < 18 ans 

 

Sulfamides 
hypoglycŽmiants  

"  Insuffisance rŽnale sŽv•re  

"  Insuffisance hŽpato-cellulaire 

"  InsulinopŽnie 

"  Alcoolisme 

"  DŽficit en G6PD 

"  Porphyries hŽpatiques  

"  Grossesse et allaitement  

A l'officine, penser 
aux sulfamides 
utilisŽs comme 
antibiotiques ou 
diurŽtiques. 

Glinides 
(rŽpaglinide)  

"  Insuffisance hŽpatique 

"  AcidocŽtose diabŽtique 

"  Grossesse et allaitement 

 

Inhibiteurs de la 
DPP-4 

"  Diab•te de type 1  

"  Insuffisance cardiaque des stades III et IV 

"  Maladies pancrŽatiques 

"  Grossesse et allaitement 

 

Analogues du 
GLP-1 

"  Diab•te de type 1  

"  Grossesse et allaitement 
 

Insuline  
% Pas de contre-indications si lÕinsulinothŽrapie est 

nŽcessaire 
 

* Hors lÕhypersensibilitŽ connue ˆ ses molŽcules ou ˆ  lÕun des excipients de la formule. 

Tableau 19. Principales contre-indications des classes thŽrapeutiques utilisŽes dans le 
diab•t e de type 2. 
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II.3.5. Les classes thŽrapeutiques utilisŽes dans le traitement du diab•te de type 2 
chez les personnes ‰gŽes  : quelle place  ? 

 

RŽfŽrences (15) (31) (32) (57) (74) (75) (80) (84) (86) (98) (99) (100) (101) (102) (103) (104) 

 

II.3.5.1. Les diffŽrentes classes thŽrapeutiques et personnes ‰gŽes  

II.3.5.1.1. Les biguanides  (metformine)  

 

La metformine est une molŽcule tr•s intŽressante chez le sujet ‰gŽ ˆ condition de la 
prescrire ˆ l a dose minimale efficace pour atteindre les objectifs fixŽs.  En cas dÕinsuffisance 
rŽnale avec une clairance de la crŽatinine infŽrieure ˆ 30 mL/min, la metformine est contre-
indiquŽe. LÕinstauration du traitement se fait ˆ dose progressive, sans dŽpasser 3 grammes 
par jour, 1,5 grammes (soit une dose rŽduite de moitiŽ) lorsque la clairance est infŽrieure ou 
Žgale ˆ 60 mL/min.  La surveillance scrupuleuse de la clairance est donc tr•s importante de 
la part des professionnels de santŽ. Il est important de prendre en compte les effets digestifs 
de la metformine, notamment ˆ cause du risque dÕexacerbation de la dŽnutrition et de la 
dŽshydratation chez la personne ‰gŽe (bien conseiller la prise au cours ou ˆ la fin d es 
repas). La vigilance sÕimpose lors de situations intercurrentes telles que des infections, une 
opŽration!  ou lors des situations exposant ˆ une hypoxie tissulaire (insuffisance 
cardiaque)! o• lÕarr•t de la metformine devra •tre envisagŽ.  

 

II.3.5.1.2. Les sulfamides hypoglycŽmiants  

 

Les sulfamides hypoglycŽmiants sont des mŽdicaments quÕil convient de prescrire et 
dispenser avec prŽcaution chez la personne ‰gŽe ˆ cause du risque redoutable 
dÕhypoglycŽmie. 5 ˆ 10% des patients traitŽs par sulfamides hypoglycŽmiants sont dŽcŽdŽs 
ˆ la suite dÕun coma hypoglycŽmique et 5 ˆ 10% en ont gardŽ  des sŽquelles neurologiques 
(chiffres pour la population gŽnŽrale, qui sont forcŽment ˆ majorer chez les personnes ‰gŽes 
qui sont plus vulnŽrables avec un terrain de prŽdilection de survenue dÕhypoglycŽmie) (100). 
Le risque avec les personnes ‰gŽes, cÕest lÕ Ç enfoncement È progressif dans le coma 
hypoglycŽmique notamment ˆ cause de lÕŽmoussement de la perception des signes neuro-
vŽgŽtatifs dÕalerte. Cette hypoglycŽmie peut durer longtemps et peut recommencer suivant 
les mŽdicaments pris par le patient. 

En 2009, La Ç Liste fran•aise des mŽdicaments potentiellement inappropriŽs chez les 
personnes ‰gŽes de plus de 75 ans È Žtablie par le Professeur Marie-Laure LAROCHE (98) 
du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Limoges, indique que les sulfamides 
hypoglycŽmiants ˆ longue durŽe dÕaction doivent •tre ŽvitŽs chez les personnes ‰gŽes de 
plus de 75 ans ˆ cause des hypoglycŽmies quÕils induisent et donc des risques qui en 
dŽcoulent (chutes notamment). Les sulfamides ˆ courte durŽe dÕaction doivent •tre prŽfŽrŽs. 
Le glipizide (ˆ libŽration prolongŽe) est formellement contre-indiquŽ chez le patient de plus 
de 65 ans. Il faudra •tre tr•s prudent  lors de lÕutilisation de sulfamides ˆ demi -vie longue 
comme le glibenclamide (dont la durŽe dÕaction, et celle de ses mŽtabolites hŽpatiques, peut 
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•tre prolongŽe en  cas dÕinsuffisance rŽnale (100)), le gimŽpiride et le gliclazide. CÕest le 
glipizide (GLIBENESE¨ ) qui poss•de la plus courte  demi-vie (tableau 19). Le guide pour les 
Prescriptions mŽdicamenteuses AdaptŽes aux Personnes ågŽes (Guide P.A.P.A) (99), ŽditŽ 
sous lÕŽgide de la SFGG et du Conseil National des Professionnels de GŽriatrie, indique que 
Ç Le glibenclamide est associŽ ˆ une plus grande frŽquence de venue aux urgences 
mŽdicales de personnes ‰gŽes pour hypoglycŽmie. Les fortes doses > 10 mg sont ˆ Žviter 
absolument È. Le tableau 20 indique les diffŽrentes sulfamides et leurs demi-vie et/ou durŽe 
dÕaction. 

 

MolŽcule  Demi-vie et/ou durŽe dÕaction 

Glipizide  
Demi-vie : 2 ˆ 4 heures  

DurŽe dÕaction : 6 ˆ 12 heures  

Glipizide  

(forme ˆ libŽration 
prolongŽe  : OZIDIA ¨ ) 

DurŽe dÕaction : !  24 heures 

GlimŽpiride  
Demi-vie : 5 ˆ 8 heures  

DurŽe dÕaction : 12 ˆ 24 heures  

Glibenclamide  
Demi-vie : 5 ˆ 7 heures  

DurŽe dÕaction : 12 ˆ 24 heures  

Gliclazide  
Demi-vie : 12 ˆ 20 heures  

DurŽe dÕaction : 24 heures 

Tableau 20. Tableau des demies-vies et/ou durŽes dÕactions des sulfamides hypoglycŽmiants 

 

Dans tous les cas, la posologie devra •tre tr•s progressive chez le sujet ‰gŽ en 
commen•ant par des doses faibles . Mais chez les sujets en perte dÕautonomie, un passage 
vers lÕinsuline, qui prŽsente lÕavantage dÕun contr™le quotidien (infirmier), semble prŽfŽrable 
(100).  

Concernant lÕinsuffisance rŽnale, les sulfamides hypoglycŽmiants sont contre-
indiquŽs en dessous de 30 mL/min. 

Cette classe thŽrapeutique est donc ˆ m anier avec beaucoup de prŽcaution, dÕautant 
plus chez les patients ‰gŽs fragiles qui sont dŽnutris ou ayant du mal ˆ manger. Les signes 
Žvocateurs dÕune hypoglycŽmie et la procŽdure ˆ suivre en cas dÕhypoglycŽmie doivent •tre 
absolument ma”trisŽs par le patient et ses aidants. Attention aux associations favorisants 
lÕhypoglycŽmie ainsi quÕˆ la prŽsence de mŽdicaments masquant les signes de cette 
derni•re. Ces associations devront •tre recherchŽes par le pharmacien lors de la 
dispensation, notamment gr‰ce au Dossier Pharmaceutique du patient.  
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II.3.5.1.3. Les glinides (rŽpaglinide)  
 

Le rŽpaglinide nÕa pas fait lÕobjet dÕŽtudes chez la personne ‰gŽe de plus de 75 ans ; 
il nÕest donc pas recommandŽ au-delˆ de cet ‰ge. Il est important de veiller ˆ sa prise au 
moment des repas (quel que soit lÕhoraire) et au fait de ne pas le prendre lorsquÕun repas est 
sautŽ afin dÕŽviter la survenue dÕune hypoglycŽmie. Ce qui est intŽressant, cÕest quÕil a une 
action marquŽe sur le contr™le des hypoglycŽmies post-prandiales. Le risque dÕhypoglycŽmie 
ˆ distance des repas est plus faible mais prŽsent  (15). Son utilisation est contre-indiquŽe en 
cas dÕhŽpatopathies et lorsque la clairance de la crŽatinine est infŽrieure ˆ 15  mL/min 
(Žlimination non rŽnale, un avantage chez la personne ‰gŽe). Avec un dŽlai dÕaction plus 
rapide et une durŽe dÕaction plus courte que les sulfamides hypoglycŽmiants (demi-vie 
courte dÕune heure), ce qui est un avantage pharmacologique certain chez la personne ‰gŽe 
pour limiter la survenue dÕhypoglycŽmie. 

 

II.3.5.1.4.  Les inhibiteurs de la DPP -4 
 

Cette classe mŽdicamenteuse a lÕavantage de ne pas influencer la prise de poids  et 
dÕavoir un risque dÕhypoglycŽmies tr•s faible . En cas dÕinsuffisance rŽnale, il est important de 
les utiliser avec prŽcaution (tableau 21) : seule la vildagliptine peut •tre utilisŽe jusquÕau 
stade dÕinsuffisance rŽnale terminale, ce qui est un avantage chez la personne ‰gŽe. En 
effet, des Žtudes rŽcentes ont montrŽ que cette molŽcule (utilisŽe en monothŽrapie) Žtait 
efficace et bien tolŽrŽe chez les patients diabŽtiques de type 2 na•fs de tout antidiabŽtique et 
‰gŽs de plus de 65 ans (101). Les donnŽes chez le sujet ‰gŽ restent nŽanmoins limitŽes.  

 

MŽdicament (DCI)  Insuffisance rŽnale  Adaptation  

Saxagliptine  

Clairance de la crŽatinine !  50 mL / 
min 

Pas dÕadaptation posologique : 
5 mg / jour 

Insuffisance rŽnale modŽrŽe et sŽv•re Dose rŽduite ˆ 2,5 mg / jour  

Insuffisance rŽnale sŽv•re  
PrŽcautions (expŽrience 
limitŽe) 

Sitagliptine  

Clairance de la crŽatinine !  50 mL / 
min 

Pas dÕadaptation posologique : 
1000 mg / jour 

Insuffisance rŽnale chronique modŽrŽe Dose rŽduite ˆ 50 mg / jour  

Insuffisance rŽnale sŽv•re, terminale et 
hŽmodialyse 

Dose rŽduite ˆ 25 mg / jour  

Vildagliptine  

Clairance de la crŽatinine !  50 mL / 
min 

Pas dÕadaptation posologique 
(2x50 mg / jour) 

Insuffisance rŽnale modŽrŽe ˆ sŽv•re, 
insuffisance rŽnale chronique terminale, 
hŽmodialyse 

Dose rŽduite ˆ 50 mg / jour  

Tableau 21. Adaptation des posologies des inhibiteurs de dipeptidylpeptidase-4 (DPP-4) en fonction 
du stade dÕinsuffisance rŽnale (75), (101) 
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La HAS recommande dÕutiliser comme alternative les inhibiteurs de la DPP-4 lorsque 
les sulfamides hypoglycŽmiants ne peuvent •tre prescrits, en bithŽrapie avec la metformine 
(102). Attention toutefois ˆ cette association puisque les spŽcialitŽs existantes contiennent 
toutes 1000 mg de metformine par comprimŽ. 

 

II.3.5.1.5. Les analogues du GLP -1 

 

La HAS ne recommande pas actuellement lÕutilisation de cette classe chez les 
personnes ‰gŽes du fait dÕune expŽrience limitŽe dans cette catŽgorie de patients (102). La 
perte de poids entra”nŽe par les analogues du GLP-1 en fait une classe inappropriŽe chez la 
personne ‰gŽe prŽsentant un risque de dŽnutrition.  

Il existe le XULTOPHY¨  qui est une association dÕun agoniste du GLP-1 (liraglutide) 
et dÕinsuline basale (dŽgludec) qui peut •tre utilisŽ chez personne ‰gŽe en adaptant les 
doses individuellement et en surveillant scrupuleusement les glycŽmies. Cette association a 
lÕavantage de limiter la prise de poids due ˆ lÕinsuline et la survenue dÕhypoglycŽmie mais les 
rŽserves restent les m•mes au plan nutritionnel . 

 

II.3.5.1.6. Les inhibiteurs des alpha -glucosidases  

 

Cette classe ne fait pas courir le risque dÕhypoglycŽmie. NŽanmoins, ces molŽcules 
sont mal tolŽrŽes au niveau digestif, notamment en dŽbut de traitement (ˆ cause des 
glucides non digŽrŽs qui, au contact de la paroi de lÕintestin gr•le, fermentent). Ces effets 
indŽsirables ne sont pas limitables par des mŽdicaments (anti-acides, antibiotiques, !) 
(103).  LÕassociation dÕune prise de comprimŽs trois fois par jour en plus des autres 
mŽdicaments pour le diab•te ainsi que des effets  digestifs g•nant s pour les patients limite 
lÕobservance du traitement par inhibiteurs des alpha-glucosidases, a fortiori chez les 
personnes ‰gŽes (104). 

 

II.3.5.1.7. LÕinsuline 

 

La HAS recommande lÕutilisation de lÕinsuline chez la personne ‰gŽe  : (74) 

- Ç Lorsque les antidiabŽtiques oraux (ADO) ne peuvent pas •tre utilisŽs, 
lÕinsulinothŽrapie est recommandŽe, avec recours Žventuel ˆ une tierce personne. 
Cependant, pour les personnes ‰gŽes Ç fragiles È ou Ç malades È, et si lÕŽcart ˆ 
lÕobjectif est faible (moins de 0,5 % en valeur absolue dÕHbA1c), lÕabsence de 
traitement mŽdicamenteux du contr™le glycŽmique peut •tre envisagŽe, avec une 
surveillance de la glycŽmie. È  

- Ç En cas de situation aigu‘ contre -indiquant temporairement les ADO (par exemple 
dŽshydratation avec insuffisance rŽnale fonctionnelle), ceux-ci doivent •tre 
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interrompus, avec une surveillance accrue de la glycŽmie et un recours Žventuel ˆ 
lÕinsuline le temps de lÕŽpisode È. 

- Ç En cas de situation ˆ risque de dŽsŽquilibre du diab•te (par exemple un Žpisode 
infectieux), une surveillance accrue de la glycŽmie et le recours Žventuel ˆ lÕinsuline 
sont recommandŽs È. 

 

LÕapparition de troubles cognitifs, de complications du diab•te, de pathologies (cancer, 
insuffisance cardiaque, !) ou une modification de lÕenvironnement devront orienter vers un 
passage ˆ lÕinsuline. 

Le choix du schŽma dÕinjection devra se faire en fonction de lÕ‰ge, du degrŽ dÕautonomie 
et de comprŽhension, du handicap visuel ou fonctionnel, du profil glycŽmique/objectifs visŽs 
(selon la qualitŽ de vie / espŽrance de vie) et, enfin, de lÕenvironnement familial et du recours 
Žventuel ˆ une infirmi•re.  

Chez le patient ‰gŽ en perte dÕautonomie, le recours ˆ une infirmi•re est important car 
cela impose une surveillance de ce dernier et ainsi un meilleur maintien ˆ domicile. Le 
recours ˆ une tierce personne est ˆ dis cuter avec le patient afin de ne pas le faire se sentir 
en perte dÕautonomie. Cela est donc dŽpendant du profil du patient. Il est important que le 
patient ma”trise les gestes de lÕinjection et du contr™le glycŽmique ainsi que savoir comment 
rŽagir face ˆ une hypoglycŽmie. Le recours ˆ une tierce personne peut aussi faire appel ˆ un 
membre de lÕentourage du patient, qui serait formŽ, m•me si lÕinfirmi•re reste une sŽcuritŽ 
mŽdicale importante.  

LÕutilisation dÕinsuline lente ou intermŽdiaire en premi•re intention est recommandŽe 
chez le patient fragile ˆ des doses faibles dans un premier temps, au gmentŽes 
progressivement par la suite. Une dose initiale de 1/4 ˆ 1/3 unitŽ / kg / jour est conseillŽe 
(57). LÕinjection le matin est intŽressante car permet dÕŽviter les hypoglycŽmies nocturnes 
ainsi quÕun meilleur contr™le car on rep•re plus facilement une hypoglycŽmie la journŽe : il y 
a, en principe, du passage dans la journŽe chez la personne ‰gŽe). Suivant la rŽalisation 
des objectifs et lÕŽtat du patient, des injections dÕinsuline rapides ou mixtes pourront •tre 
associŽes. 

 

 

II.3.5.2. Proposition dÕun e fiche synthŽtique pour lÕofficine  

 

Une fiche synthŽtique reprenant les ŽlŽments importants du paragraphe prŽcŽdent 
(II.3.5.1) pourrait •tre imaginŽe pour lÕŽquipe officinale afin de pouvoir analyser une 
ordonnance dÕun patient diabŽtique ‰gŽ et vŽrifier si les mŽdicaments prescrits sont adaptŽs. 
Cette fiche se veut visuelle, simple, assurant une prŽsentation synoptique et reprenant 
seulement les ŽlŽments clŽs pour analyser la prescription par rapport au terrain particulier de 
lÕ‰ge. Le but nÕest pas de reprendre tous les ŽlŽments de posologie, interactions, effets 
indŽsirables, ! traitŽs prŽcŽdemment mais seulement dÕapporter des points clŽs de 
vigilance lors de la dŽlivrance du traitement. La fiche est lisible en annexe 2.  
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II.4. LÕŽducation thŽrapeutique  

 

RŽfŽrences (15) (32) (105) (106) (107) (108) (109) (110) (111) (112) (113) (114) 

 

II.4.1. Le pharmacien dÕofficine  : un professionnel de santŽ impliquŽ dans 
lÕaccompagnement du patient diabŽtique  

 

Depuis juillet 2009 et la parution au Journal Officiel de la loi H™pital Patient SantŽ 
Territoires (dite loi Ç H.P.S.T È), les pharmaciens doivent dŽsormais rŽpondre ˆ lÕarticle L. 
518-1-1 A du Code de SantŽ Publique, cÕest ˆ dire Ç contribuer aux soins de premiers 
recours È, Ç Participent ˆ la coopŽration  entre professionnels de santŽ È, Ç Participent ˆ la 
mission de service public de la permanence des soins È, Ç Concourent aux actions de veille 
et de protection sanitaire organisŽes par les autoritŽs de santŽ È et Ç peuvent participer ˆ 
lÕŽducation thŽrapeutique et aux actions dÕaccompagnement de patients È (105). Le 
pharmacien, quÕil soit officinal, hospitalier ou biologiste, est un acteur pivot dans le parcours 
de soins du patient diabŽtique.  LÕacc•s privilŽgiŽ du pharmacien dÕofficine sans rendez-vous 
en fait un professionnel de premier recours pour le patient diabŽtique ainsi quÕun 
professionnel privilŽgiŽ pour le suivi de ce dernier. Quand une Žtude de lÕAgence RŽgionale 
de SantŽ (A.R.S) dÕële-de-France montre que 41% des patients atteints dÕun diab•te de type 
2 non insulinodŽpendant ne sont pas observants, on comprend mieux le r™le primordial de 
lÕexpert du mŽdicament quÕest le pharmacien dÕofficine. Le pharmacien devra alors expliquer 
au patient lÕimportance dÕune bonne observance par rapport ˆ la maladie et ˆ ses 
complications et favoriser ainsi lÕadhŽsion au traitement. Expliquer lÕusage du matŽriel liŽ ˆ la 
maladie : lecteur/capteur de glycŽmie, autopiqueur, stylos ˆ  insuline et injections, DASRI, ! 
Le pharmacien est aussi le mieux placŽ pour faire la synth•se des ordonnances des 
diffŽrents mŽdecins spŽcialistes et analyser les interactions mŽdicamenteuses ˆ lÕaide du 
Dossier Pharmaceutique (D.P). Avec les personnes ‰gŽes et la possibilitŽ de rŽalisation de 
Bilans de MŽdication, le pharmacien devra bien conna”tre la spŽcificitŽ du diab•te chez les 
sujets ‰gŽs. La revue trimestrielle de lÕOrdre national des pharmaciens Ç Tous 
Pharmaciens È de septembre 2017 rappelle, dans son dossier Ç Diab•te  : quel r™le pour le 
pharmacien ? È les actions ˆ mettre en place ˆ lÕofficine pour favoriser lÕobservance : 

   Ç - SÕassurer que le patient a compris lÕaction et lÕutilitŽ de son traitement ; 

- SÕenquŽrir de la perception par le patient de lÕefficacitŽ de ses mŽdicaments ; 

- LÕencourager ˆ exprimer ses craintes, ses doutes et/ou ses difficultŽs liŽes ˆ la 
maladie et ˆ son traitement, sans les minim iser ; 

- Se renseigner sur la prŽsence Žventuelle dÕeffets indŽsirables g•nants et des moyens 
mis en Ïuvre pour les prŽvenir  È (107) 

 

Il est important de se reposer sur les documents du ComitŽ dÕŽducation sanitaire et social 
de la pharmacie fran•aise (Cespharm) de la rubrique Ç Diab•te  È qui propose des affiches et 
dŽpliants patients ˆ remettre lors de la semaine nationale de prŽvention du diab•te. Ces 
documents sont remis gratuitement sur commande. Le pharmacien pourra aussi trouver et 
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commander des livrets sur la nutrition de la personne ‰gŽe de plus de 55 ans qui pourront 
•tre intŽressants afin dÕouvrir le dialogue sur les r•gles diŽtŽtiques ˆ mettre en place (108). 
Concernant les personnes ‰gŽes il est important que le pharmacien ne sÕadresse pas 
uniquement au patient, mais Žgalement aux aidants qui peuvent venir ˆ la pharmacie  et qui 
accompagnent au quotidien les patients.  

Le pharmacien pourra Žgalement Žlargir ses missions au-delˆ d e la pharmacie et 
participer ˆ des actions dÕŽducation thŽrapeutique avec les autres professionnels de santŽ. 

 

II.4.2. Le pharmacien dÕofficine et lÕŽducation thŽrapeutique  

 

II.4.2.1. Education thŽrapeutique  : dŽfinition et finalitŽs  

 

LÕEducation ThŽrapeutique du Patient (ETP) a ŽtŽ dŽfinie par lÕOMS-Europe dans un 
rapport en 1998 : Ç Elle vise ˆ aider les patients ˆ acquŽrir ou maintenir les compŽtences 
dont ils ont besoin pour gŽrer au mieux leur vie avec une maladie chronique. Elle fait partie 
intŽgrante et de fa•on permanente de la prise en charge du patient. Elle comprend des 
activitŽs organisŽes, y compris un soutien psychosocial, con•ues pour rendre les patients 
conscients et informŽs de leur maladie, des soins, de lÕorganisation et des procŽdures 
hospitali•res, et des comportements liŽs ˆ la santŽ et ˆ la maladie. Ceci a pour but de l es 
aider (ainsi que leurs familles) ˆ comprendre leur maladie et leur traitement, collaborer 
ensemble et assumer leurs responsabilitŽs dans leur propre prise en charge, dans le but de 
les aider ˆ maintenir et amŽliorer leur qualitŽ de vie.  È (109). 

CÕest ˆ partir de ce rapport que la HAS a mis en place lÕETP en France en Žditant ses 
recommandations (110). La HAS rappelle que lÕETP a deux finalitŽs spŽcifiques : 

- Acquisition et maintien par le patient de compŽtences dÕautosoins  (rŽaliser des 
gestes techniques de soins, soulager les sympt™mes, adapter des doses de 
mŽdicaments, mettre en Ïuvre des modifications ˆ son mode de vie, !). Dans le 
cas du diab•te de type 2, cela peut -•tre par exemple de rŽaliser les injections 
dÕinsuline ou dÕanalogues du GLP-1, Žquilibrer son alimentation, !  

- Mobilisation ou acquisition de compŽtences dÕadaptation  (se conna”tre soi-
m•me, avoir confiance en soi, savoir gŽrer ses Žmotions et ma”triser son stress, 
sÕobserver, sÕŽvaluer et se renforcer, prendre des dŽcisions et rŽsoudre un probl•me, 
!). Dans le cas du diab•te de type 2, cela pourrait •tre par exemple de rŽagir ˆ une 
hypoglycŽmie.  

 

II.4.2.2. Mettre en place lÕŽducation thŽrapeutique  

 

Lorsque la maladie chronique a ŽtŽ diagnostiquŽe, le patient (et/ou ses proches) 
pourra se voir proposer une Žducation thŽrapeutique initiale. Il sÕagit alors de coordonner les 
acteurs qui vont •tre impliquŽ s (formation dÕune Žquipe multiprofessionnelle) dans cette 
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Žducation thŽrapeutique et de rŽpartir les t‰ches. Il est important de dŽfinir avec les patients 
des prioritŽs. La mise en Ïuvre de lÕETP se dŽroule en 4 Žtapes clŽs (figure 27). 

 

 

Figure 27. Les Žtapes clŽs de lÕETP, dÕapr•s (110) 

 
Le programme dÕETP doit •tre mis en Ïuvre par deux professionnels de santŽ de 

professions diffŽrentes (mŽdecin, pharmacien, infirmier, masseur-kinŽsithŽrapeute, 
diŽtŽticien, chirurgien-dentiste, sage-femme,!)  : Ç coordonnŽ par un mŽdecin, un 
professionnel de santŽ ou un reprŽsentant džment mandatŽ dÕune association de patients 
agrŽŽe au titre de lÕarticle L. 1141-1 du Code de la SantŽ Publique. Lorsque le programme 
nÕest pas coordonnŽ par un mŽdecin, lÕun des deux professionnels de santŽ est un mŽdecin 
(arr•tŽ du 14 janvier 2015 modifiant lÕarr•tŽ du 02 aožt 2010) È (111). 

 
Si le pharmacien dÕofficine dŽsire participer ou coordonner un programme dÕETP, il 

est nŽcessaire de suivre un minimum de 40 heures dÕenseignements pratiques et thŽoriques 
en ETP.  

 
CÕest lÕARS qui autorise un programme dÕETP apr•s rŽception du dossier de 

demande complet (projet qui doit rŽpondre ˆ un cahier des charges strict sur une maladie 
chronique / probl•me de santŽ dŽfinie comme prioritaire au niveau rŽgional). LorsquÕil est 
autorisŽ, cette autorisation est valable pendant 4 ans au terme duquel le coordonnateur du 
programme devra rŽdiger une Žvaluation quadriennale du programme afin de pouvoir obtenir 
une autorisation de renouvellement du programme. Une Žvaluation annuelle doit •tre 
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rŽalisŽe par lÕŽquipe du programme (figure 28) (112). LÕŽvaluation annuelle permet de faire le 
point sur la qualitŽ du programme et de sa mise en Ïuvre.   

 
 

 

Figure 28. Processus dÕŽvaluation des programmes dÕETP autorisŽs, (112) 

 

II.4.2.3. Education thŽrapeutique et patients diabŽtiques  ˆ l Õofficine  
 

M•me si le pharmacien ne participe pas ˆ un programme dÕŽducation thŽrapeutique, 
il peut adopter chaque jour une posture Žducative au comptoir et faire ainsi de lÕŽducation 
thŽrapeutique au sens large. La revue trimestrielle de lÕOrdre national des pharmaciens 
Ç Tous Pharmaciens È de septembre 2017 propose, ˆ titre dÕexemple, des points ˆ aborder 
avec le patient diabŽtique afin de faire acquŽrir des compŽtences ˆ ces derniers  (figure 29).  
 

 

Figure 29. Points importants dÕŽducation thŽrapeutique ˆ aborder avec le patient diabŽtique, dÕapr•s 
(107) 

 
 

On voit bien avec cette figure 28 quÕil existe de nombreux points ˆ aborder. 
Cependant, sans faire parti dÕun programme dÕETP, le pharmacien pourra reprendre les 
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points citŽs dans la figure 28 suivant les questions du patient, ses doutes, son attitude! Il 
nÕest pas nŽcessaire de tous les reprendre, mais identifier ceux qui semblent problŽmatiques 
pour le patient. Ainsi, la prŽsence dÕun sulfamide hypoglycŽmiant devra forcŽment amener le 
pharmacien ˆ aborder le sujet de lÕhypoglycŽmie, des non-renouvellements de certains 
mŽdicaments ˆ sÕinterroger sur lÕobservance! Le pharmacien doit donc adopter une posture 
Žducative, se mettre ˆ lÕŽcoute de son patient, communiquer avec lui, •tre attentif aux 
verbatims utilisŽs par ce dernier, mettre en place des stratŽgies pour favoriser lÕobservance 
ou encore fixer des objectifs et les Žvaluer lors de la prochaine venue du patient ˆ la 
pharmacie. Il nÕest donc pas nŽcessaire de revenir sur tous les points (ce qui est illusoire en 
pratique en terme de temps), mais il faut se focaliser sur quelques uns suivant les besoins 
exprimŽs par le patient ou dŽtectŽs par le pharmacien. On rejoint ainsi le concept de 
Ç pharmacien sept Žtoiles È lancŽ par lÕOMS et la FŽdŽration Internationale de Pharmacie 
(FIP) en 2006 dans un manuel intitulŽ Ç DŽveloppement d'une pratique pharmaceutique 
centrŽe sur les soins du patient È (113). Les sept Žtoiles sont les suivantes : le pharmacien 
doit possŽder les compŽtences dÕun  soignant, dÕun communiquant, dÕun preneur de 
dŽcision, dÕun enseignant, dÕun Ç life-long learner È (se former tout au long de la vie), dÕun 
leader, dÕun manager (et une huiti•me Žtoile Ç bonus È : dÕun chercheur). La compŽtence 
Ç communication È est donc tr•s importante ici afin de pouvoir adopter une posture 
Žducative adaptŽe et ainsi rŽpondre ˆ ce r™le important en Žducation thŽrapeutique du 
patient au sens large.  

 
B. ALLENET rappelle, dans son article Ç Pour que lÕŽducation thŽrapeutique du 

patient devienne pour le pharmacien une posture de travail È des Annales Pharmaceutiques 
Fran•aise , les points importants en Žducation thŽrapeutique pour le pharmacien dÕofficine et 
ainsi la vision quÕil doit avoir de lÕETP, diffŽrente de la pratique habituelle du Ç conseil au 
comptoir È : Ç En ce qui concerne l!ETP, il s!agit de partir des besoins du patient (exprimŽs 
ou rŽvŽlŽs). Cette stratŽgie passe par l!adoption d!une posture d!Žcoute active, la dŽfinition 
d!objectifs Žducatifs adaptŽs aux besoins de chaque patient, la mise en Ïuvre de moyens 
adaptŽs aux objectifs nŽgociŽs (nŽcessitŽ d!acquisition de compŽtences pŽdagogiques, en 
termes de mobilisation du patient, d!aide ˆ la rŽvŽlation de ses besoins, d!accompagnement 
de ses apprentissages, de maintien de sa motivation) puis l!Žvaluation de l!atteinte de ces 
objectifs. È (114). On comprend alors mieux l!attitude ˆ adopter au comptoir  : se tourner vers 
le patient, pratiquer l!Žcoute active, la nŽgociation, le renforcement et la motivationÉ Ces 
compŽtences seront le socle de cette posture Žducative face au patient et ˆ son entourage. 
Reconnu pour son expertise sur le mŽdicament par les patients, le pharmacien doit montrer 
qu!il sait aller au-delˆ de l!ordonnance et se placer comme un acteur clŽ du suivi au quotidien 
du patient dans sa maladie chronique en adoptant une posture d!Žcoute et 
d!accompagnement ˆ l!aide de ses compŽtences pŽdagogiques et scientifiques. 
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III. Initiative de sŽances Žducatives sur le  diab•te de 
type 2 pour  les personnes ‰gŽes et leur(s) aidant(s)  
ˆ Isso udun  

 

III.1. Gen•se du projet  
 

III.1.1. Point de dŽpart  
 

LÕenvie de rŽaliser des sŽances Žducatives ˆ destination des personnes ‰gŽes et de 
leurs aidants dans le cadre de la th•se d'exercice en pharmacie est venue de trois choses : 

 
- Le cours Ç Diab•te et sujet ‰gŽ È du Dipl™me Universitaire (DU) dÕAmŽlioration de la 

prise en charge du diab•te de type 2 en novembre 2016 (FacultŽ de MŽdecine de 
Limoges), que jÕai suivi durant ma cinqui•me annŽe des Žtudes pharmaceutiques, 
donnŽ par le Professeur Marie-Pierre TEISSIER. Sujet plus que fondamental pour le 
pharmacien dÕofficine, confrontŽ ˆ de nombreuses personnes ‰gŽes diabŽtiques 
dans son quotidien et cela dÕautant plus avec les Bilans PartagŽs de MŽdication chez 
les personnes ‰gŽes mis en place rŽcemment qui renforcent les nouvelles missions 
du pharmacien. LÕapproche de la personne ‰gŽe diabŽtique nŽcessite des 
connaissances approfondies des spŽcificitŽs de cette classe dÕ‰ge tant au niveau 
physiologique, clinique que pharmacologique (cf. partie I et II de cette th•se ). Les 
connaissances apportŽes dans ce cours mÕont ŽtŽ tr•s bŽnŽfiques au comptoir, me 
rappelant la nŽcessaire vigilance sur cette population et sa maladie. La dŽlivrance de 
conseils adaptŽs est importante, tout comme lÕanalyse dŽtaillŽe des ordonnances. 
Sujet passionnant, il mÕa montrŽ combien il Žtait important de se former sur les 
particularitŽs liŽes ˆ lÕ‰ge et sur lÕattention que je devrai porter ˆ ces personnes lors 
de mon exercice futur. LÕidŽe dÕune th•se sur ce sujet est donc vite devenue 
incontournable.  
 

- Lors de mes stages et emplois-Žtudiants ˆ Issoudun ˆ la Pharmacie VIANO-JOFFRE, 
le fait de voir souvent des personnes ‰gŽes parfois perdues dans les traitements, 
comme sur ce quÕest rŽellement la maladie diabŽtique, sa surveillance et ses 
complications ou encore sur les hypoglycŽmies, mÕa montrŽ la nŽcessitŽ dÕinformer 
plus ces patients. Tr•s souvent, le protocole pour rŽagir en cas dÕhypoglycŽmie se 
rŽsumait ˆ Ç manger un sucre È ou Ç manger un g‰teau È. Les aidants 
accompagnants les personnes ‰gŽes ˆ la pharmacie Žtaient eux aussi tr•s souvent 
dŽsireux dÕen savoir plus sur la maladie pour mieux accompagner leurs proches. 
LÕidŽe de proposer un programme de proximitŽ a germŽ. Il existe en effet, un rŽseau 
dÕŽducation thŽrapeutique sur le diab•te dans le dŽpartement de lÕIndre, mais le 
si•ge de ce dernier se trouve dans une ville ŽloignŽe dÕune demi-heure de route 
environ (Ch‰teauroux), ce qui est important pour des personnes ‰gŽes ˆ la mobilitŽ 
souvent rŽduite. De plus, m•me si le rŽseau diab•te se dŽplace jus quÕˆ Issoudun, 
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beaucoup de personnes ‰gŽes trouvent le format Ç longue durŽe È du programme 
dÕŽducation thŽrapeutique assez contraignant, tout comme les aidants qui ne peuvent 
se dŽplacer pour participer ˆ  lÕensemble des sŽances mais qui sont dŽsireuses de 
conna”tre les ŽlŽments clŽs sur la maladie. LÕidŽe de faire des sŽances Žducatives 
centrŽes sur les notions simples du diab•te et de ses complications ainsi que les 
ŽlŽments clŽs de sŽcuritŽ ˆ ma”triser sur le diab•te pour les issoldunois ‰gŽs est 
donc venue assez vite. Le format Ç une sŽance È est tr•s intŽressant car permet de 
faire un grand nombre de sŽances et nÕoblige pas les patients ˆ revenir plu sieurs fois 
avec leurs aidants. Le contexte dÕune ville o• les professionnels de santŽ se 
connaissent bien est aussi tr•s intŽressant pour expŽrimenter cette dŽmarche 
Žducative en interdisciplinaritŽ. 
 

- Enfin, le fait dÕavoir eu des cours sur lÕŽducation thŽrapeutique en cinqui•me annŽe 
des Žtudes de pharmacie ˆ la facultŽ de Pharmacie de Limoges mÕa donnŽ lÕenvie de 
mettre en pratique ces enseignements au contact des patients. La rencontre avec le 
Dr. Jean-Michel DELAVAUD  lors de ces cours mÕa permis dÕaborder cette envie et 
de lancer une rŽflexion sur le type dÕaction Žducative que lÕon pourrait mener.  

 
 

III.1.2. Le contexte  du projet  : la ville dÕIssoudun  

 

RŽfŽrences (115) (116) (117) (118) (119) 
 
 

Issoudun est une ville de la RŽgion Centre-Val de Loire de 12 399 habitants en 2015 
(115), sous-prŽfecture du dŽpartement de lÕIndre (cartes du dŽpartement et du Pays 
dÕIssoudun et de Champagne Berrichonne en annexes 3 et 4). Issoudun fait partie du 
Syndicat Mixte du Pays dÕIssoudun et de Champagne Berrichonne. Le Pays dÕIssoudun et de 
Champagne Berrichonne regroupe 42 communes (1002 km2), 31 199 habitants en 2013 et 
est prŽsidŽ par le maire dÕIssoudun, Monsieur AndrŽ LAIGNEL (116), (117). Il existe un 
Contrat Local de SantŽ du Pays dÕIssoudun et de Champagne Berrichonne dont le r™le est le 
suivant : Ç LÕobjectif dÕun Contrat Local de SantŽ est de mettre en rŽseau l'ensemble des 
acteurs du territoire pour lancer un projet de santŽ commun prenant en compte les ŽlŽments 
sanitaires, Žconomiques et environnementaux du territoire et de dŽfinir un programme 
dÕactions dans les domaines de la promotion de la santŽ, de la prŽvention, de 
l'accompagnement mŽdico-social ou encore du parcours et de l'offre de soins È (116). 
 

Le Pays dÕIssoudun et de Champagne Berrichonne compte, en fŽvrier 2018 (moment 
de la mise en place du projet), 12 pharmacies dÕofficine, 16 mŽdecins gŽnŽralistes, un 
ophtalmologiste, 8 chirurgiens-dentistes, 29 infirmiers libŽraux, un h™pital et son centre de 
rŽŽducation (Centre Hospitalier de la Tour Blanche), une diŽtŽticienne, 7 podologues et 13 
masseurs-kinŽsithŽrapeutes.  

 
Concernant la population, lÕInsee indique que 17,6% de la population issoldunoise a 

entre 60 et 75 ans et 16,4% a plus de 75 ans en 2015 (118).  
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Au niveau des donnŽes concernant la santŽ, le Contrat Local de SantŽ du Pays 
dÕIssoudun et de Champagne Berrichonne donne des chiffres clŽs (117) :  
 

- Ç 800 nouvelles affections de longue durŽe (ALD) sont recensŽes annuellement sur 
le territoire. Les principaux motifs en sont : les maladies cardiovasculaires (36,2%), 
les cancers (23,5%) et le diab•te (15,9%).  È 

- Ç Les maladies cardiovasculaires : 1•re  cause de mortalitŽ chez les femmes (31%), 
avec en 1•res  causes, les cardiopathies ischŽmiques (infarctus) avant les maladies 
cŽrŽbrovasculaires, la 2•me  cause de mortalitŽ chez les hommes (27,6%), avec en 
1•res  causes, quasiment ˆ ŽgalitŽ avec les cardiopathies ischŽmiques (infarctus) et 
maladies cŽrŽbrovasculaires. È 

 
LÕARS Centre-Val de Loire donne des chiffres plus prŽcis sur les personnes ‰gŽes et le 

diab•te dans lÕIndre dans son Programme territorial de santŽ de lÕIndre 2013-2016 (119) :  
 

- Ç La population du dŽpartement est ‰gŽe : la part des personnes de 60 ˆ 74 ans 
reprŽsente pr•s de 17.3 % de la population totale, contre 14.7 % pour la rŽgion 
Centre et celle des 75 ans et plus, pr•s de 13 % contre 10 % pour la rŽgion . È  

- Ç Le pourcentage de personnes ‰gŽes de 75 ans et plus vivant seules ˆ domicile en 
2006 est de 39% pour le dŽpartement contre 37.4% en rŽgion et 39% en France 
hexagonale. È 

- Ç Comparativement aux taux standardisŽs de mortalitŽ rŽgionaux par causes, le 
dŽpartement a des taux nettement supŽrieurs concernant : Maladies de lÕappareil 
circulatoire, tumeurs, sympt™mes et Žtats morbides mal dŽfinis, maladies 
endocriniennes, nutritionnelles et mŽtaboliques , maladies de lÕappareil 
respiratoires È et Ç ˆ  des taux lŽg•rement supŽrieurs concernant les maladies de 
lÕappareil digestif, les causes externes de blessures et dÕempoisonnement, suicide, le 
diab•te  È. 

- Ç Le dŽpartement de lÕIndre se situe parmi les dŽpartements qui ont un taux 
standardisŽ de prŽvalence de diab•te en 2009 le plus ŽlevŽ È. 

 
 

Ces chiffres montrent que le Pays dÕIssoudun et de Champagne Berrichonne est le 
Ç laboratoire È idŽal pour mettre en place cette initiative Žducative sur le diab•te du sujet ‰gŽ 
dans le cadre de cette th•se dÕexercice.  
 

III.1.3. MŽthode dÕŽlaboration du projet  
 
RŽfŽrence (120)  

III.1.3.1. Les bases du projet  
 

Tout Žtait donc rŽuni pour dŽmarrer ce travail de th•se :  
 

- Le lieu  : Issoudun  
- La pŽriode  : durant mon stage officinal de pratiques professionnelles de sixi•me 

annŽe (novembre 2017 Ð Mai 2018). Cela est en effet possible puisque jÕai obtenu la 
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dŽrogation pour rŽaliser le stage ˆ Issoudun (normalement sous la juridiction de la 
FacultŽ de Pharmacie de Tours) en juillet 2017.  

- La cible  : Les personnes ‰gŽes de plus de 65 ans diabŽtiques de type 2 et leurs 
aidants. 

- Les acteurs  : Impliquer les professionnels de santŽ du Pays dÕIssoudun et de 
Champagne Berrichonne.  

- Les objectifs  : amŽliorer la comprŽhension du diab•te et de ses complications pour 
le patient ‰gŽ et ses aidants, comprendre lÕintŽr•t des traitements et assimiler les 
ŽlŽments de sŽcuritŽ relatifs ˆ lÕhypoglycŽmie.    

 
Voilˆ le Ç dŽcor È posŽ. Mais quel format dÕaction ? Comment impliquer les 

professionnels, notamment les pharmaciens officinaux ?  Comment recruter les patients ?  
 

 

III.1.3.2. Construction du fond du projet  
 

La construction initiale du projet sÕest faite en interdisciplinaritŽ afin dÕavoir une vision 
qui soit la plus compl•te possible  : avec le Docteur Claire FILLOUX pour la vision 
pharmaceutique, avec le Professeur Marie-Pierre TEISSIER pour la vision clinique et avec le 
Docteur Jean-Michel DELAVAUD pour avoir une vision sur lÕŽducation thŽrapeutique.  

 

III.1.3.2.1. Avec le Docteur Claire FILLOUX (co -directrice de th•se)  
 

La construction du projet sÕest en grande partie initiŽe avec lÕaide du Docteur Claire 
FILLOUX (pharmacien au Centre RŽgional de Pharmacovigilance, de 
pharmacoŽpidŽmiologie et dÕinformation sur les mŽdicaments (C.R.P.V) du CHU de Limoges 
et chargŽe de cours ˆ la facultŽ de Pharmacie de Limoges) lors de mon externat durant la 
cinqui•me annŽe hospitalo -universitaire et mon stage au C.R.P.V. Nous avons dŽfini 
ensemble le principe dÕune sŽance reprenant les notions clŽs du diab•te et ses ŽlŽments de 
sŽcuritŽ pour Žviter les hypoglycŽmies. CÕest lÕexpŽrience du docteur en pharmacie Denis 
CASSAING, laurŽat du prix du Cespharm en 2013 pour son programme dÕETP Ç Mon 
diab•te  ? Je le Gers ! È (120) qui propose un programme interdisciplinaire pour prendre en 
charge le diab•te de type 2 qui mÕa inspirŽ pour mon projet. LÕidŽe de son programme qui a 
retenu notre attention Žtait que le recrutement des patients se faisait directement par le 
pharmacien dÕofficine, accessible sans rendez-vous, dispensant le traitement des patients 
diabŽtique. Le diagnostic Žducatif initial pouvait donc se faire ˆ lÕofficine avec la rŽalisation 
dÕun Ç quizz È initial rapide. Le m•me quizz pourra •tre refait ˆ la fin de la sŽance dÕETP afin 
dÕobserver lÕŽvolution des savoirs du patient. JÕai Žgalement Žmis lÕidŽe de faire une soirŽe 
de prŽsentation du projet aux professionnels de santŽ de la localitŽ ainsi quÕun point 
dÕactualitŽ sur le diab•te et le sujet ‰gŽ. Le Dr. Claire FILLOUX Žtait alors dÕaccord pour 
venir ˆ Issoudun et co-animer une soirŽe avec le Pr. Marie-Pierre TEISSIER.  
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III.1.3.2.2. Avec le Professeur Marie -Pierre TEISSIER (co -directrice de th•se)  
  

Avec le Professeur Marie-Pierre TEISSIER, chef du service dÕEndocrinologie, 
Diab•te, Maladies mŽtaboliques  du CHU de Limoges, jÕai pu Žchanger sur les ŽlŽments 
importants et incontournables ˆ aborder durant les sŽances pour les patients  : quÕest-ce que 
le diab•te  ? Quelles sont ses complications ? Comment gŽrer les hypoglycŽmies ? Nous 
avons Žgalement pu voir ensemble les ŽlŽments qui devront faire partie du Ç Quizz initial È : 
date de diagnostic du diab•te, prŽsence dÕaidants ? Quels mŽdicaments ? Les signes dÕune 
hypoglycŽmie ? Le taux pour la dŽfinir ? Comment rŽagir ? Quelles complications du 
diab•te  ? Quelle surveillance ? Tout cela a pu •tre posŽ et Ç ŽtoffŽ È puis Ç adaptŽ sur-
mesure È pour un remplissage ˆ lÕofficine, avec lÕaide du Dr. C. FILLOUX. Nous avons 
reparlŽ du format Ç une sŽance È qui convenait bien pour cette classe dÕ‰ge. Le Pr. M.-P. 
TEISSIER Žtait elle aussi dÕaccord pour venir ˆ Issoudun avec le Dr. C. FILLOUX pour 
participer ˆ la soirŽe de lancement.  
 

III.1.3.2.3. Avec le Docteur Jean -Michel DELAVAUD  
 

Apr•s avoir dessinŽ le projet avec mes deux directeurs de th•se,  jÕai donc fait appel 
au Docteur Jean-Michel DELAVAUD, responsable de lÕUnitŽ Transversale dÕEducation 
ThŽrapeutique (U.T.E.P) du CHU de Limoges. Il sÕagissait alors de dŽterminer comment 
transmettre les messages aux patients, comment articuler la sŽance en rendant les patients 
acteurs et de ne pas se mettre dans une posture Ç de cours magistral È sur le diab•te. Le 
temps fixŽ par sŽance est de deux heures. Nous nous sommes donc rencontrŽs afin de 
construire le type dÕoutils ˆ utiliser. Nous avons ensemble dŽfini un Ç tableau de bord È de 
lÕatelier (tableau 22) qui sera prŽsentŽ aux professionnels de santŽ lors de la soirŽe de 
lancement et servira de base de travail pour mener des ateliers ˆ deux professionnels. Il 
nÕest donc pas Ç figŽ È mais sera au contraire amenŽ ˆ se voir modifiŽ  en coopŽration avec 
lÕexpŽrience et les envies des professionnels de santŽ qui rejoindront le projet.  

 

Objectif pŽdagogique  MŽthode  

Objectif 1 Ð DŽcouvrir lÕŽtat dÕesprit 
du groupe 

Tour de table, paper-board, cartes-Žtat dÕesprit 

Objectif 2  Ð Partager une dŽfinition 
du diab•te et de ses complications  

Carte conceptuelle, cartes organes, schŽma Ç clŽ-
serrure È 

Objectif 3  Ð Comprendre mon 
traitement 

Bo”tes factices de mŽdicaments, tableau ˆ deux 
entrŽes Ç clŽ-serrure È et schŽma Ç clŽ-serrure È 

Objectif 4  Ð Les hypoglycŽmies en 
pratique 

Animation sucres rapides/lents, ronde de dŽcision, 
paper-board. 

Objectif 5  Ð La surveillance du 
diab•te : lÕhŽmoglobine glyquŽe 

Tour de table 

  

NB : au fur et ˆ mesure de lÕatelier, le patient rempli une carte conceptuelle ˆ emmener chez lui apr•s 
la sŽance. A la fin de lÕatelier, le patient fait un Quizz final. 

 

Tableau 22. Tableau de bord des ateliers Žducatifs ˆ Issoudun pour le pa tient ‰gŽ diabŽtique de type 
2 et les aidants 

Le dŽtail du dŽroulement des ateliers sera traitŽ dans la partie III.3.2.  
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III.1.3.2.4. Les Ç Quizz  È initiaux et finaux  
 

ElŽments clŽs du recrutement des patients et faisant office de diagnostic initial et 
dÕŽvaluation, ces Quizz ont ŽtŽ relus et corrigŽs par le Professeur Marie-Pierre TEISSIER, le 
Docteur Claire FILLOUX et le Docteur Jean-Michel DELAVAUD. Le Quizz final diff•re peu du 
Quizz initial, il ne comporte plus les questions sur le patient et ses traitements et trois 
questions supplŽmentaires, portant sur le concept de Ç clŽ-serrure È, vŽritable clŽ de vožte 
des ateliers, sont proposŽes. Apr•s avoir ŽtŽ complŽtŽs par les patients, les Quizz sont 
rŽcupŽrŽs afin de contacter les patients et de leur proposer une sŽance. Les 2 quizz 
serviront aussi dÕoutil de comparaison entre les connaissances du patient avant et apr•s les 
ateliers. Ces quizz seront aussi renvoyŽs apr•s lÕatelier au pharmacien comme au mŽdecin 
traitant (avec accord du patient) afin de pouvoir Žtudier les Žvolutions et surtout identifier les 
points qui restent ˆ Žclaircir. Le mŽdecin et le pharmacien nÕont en effet pas le temps 
dÕaborder tous les points sur le diab•te avec le patient au cabinet mŽdical ou ˆ la pharmacie. 
Cependant le ciblage de points prŽcis qui restent obscurs pour le patient permet de sÕy 
arr•ter et surtout dÕavoir un phŽnom•ne de Ç double verrou Žducatif È si le mŽdecin traitant 
et le pharmacien dÕofficine sÕarr•tent tous les deux sur ce point lorsquÕils verront le patient. 
Le quizz initial se trouve en annexe 5 et le quizz final en annexe 6.  
 

III.2. Lancement du projet  

 

RŽfŽrences (121) (122) (123) 

 

Le fond comme la forme du projet sÕŽtant achevŽs dans lÕŽtŽ 2017, il fallait 
maintenant le proposer aux professionnels de santŽ et donc, in fine, aux patients. Pour cela il 
Žtait nŽcessaire, au prŽalable,  de contacter les autoritŽs locales : lÕAgence RŽgionale de 
SantŽ Centre-Val de Loire, la mairie de la ville dÕIssoudun, lÕassociation des professionnels 
de santŽ du Pays dÕIssoudun et de Champagne Berrichonne, le Conseil rŽgional de lÕOrdre 
des pharmaciens, lÕassociation dŽpartementale des patients atteints de diab•te de type 2 et 
le rŽseau diab•te DIAPASON 36 ˆ Ch‰teauroux.  

 

III.2.1. Contact avec lÕARS Centre -Val de Loire  

 

CÕest le premier des contacts qui a ŽtŽ pris au niveau institutionnel. Cette initiative 
expŽrimentale nÕŽtant pas un programme dÕŽducation thŽrapeutique en tant que tel, elle ne 
nŽcessite pas une autorisation de lÕARS comme dŽcrit dans le paragraphe II.4.2.2. 
Cependant, il est important que lÕARS soit au courant des actions se dŽroulant sur son 
territoire et ne soit pas opposŽe ˆ cette derni•re. Le contact, par mail dans un premier temps 
puis tŽlŽphone avec Madame Christine LAVOGIEZ, rŽfŽrent Veille et sŽcuritŽ sanitaires, 
promotion de la santŽ, cohŽsion sociale et ville, sÕest tr•s bien dŽroulŽ. Elle mÕa mis en 
contact avec le Docteur Corinne GOUTHIERE, mŽdecin de lÕARS, Conseiller-Direction de 
lÕOffre Sanitaire afin de pouvoir mÕaider dans la construction du projet.  
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Le Dr. C. GOUTHIERE Žtait tr•s enthousiaste quant ˆ la mise en place  du projet et 
mÕa envoyŽ des documents (documents ARS, HAS, !) afin de mÕaider ˆ sa mise en place. 

 

III.2.2. Contact avec les associations de patients ainsi que le rŽseau DIAPASON 36  

 

Parce que cette initiative est centrŽe sur le patient et ses attentes, il Žtait important de 
faire participer lÕAssociation Fran•aise des DiabŽtiques (AFD) de lÕIndre. JÕai donc appelŽ 
leur prŽsidente afin de savoir ce quÕelle pensait de lÕinitiative. JÕai re•u un accueil tr•s 
chaleureux et cela mÕa permis de bien cerner les attentes des patients. Le format Ç une 
sŽance È a ŽtŽ tr•s apprŽciŽ, de m•me que lÕinvitation des aidants aux ateliers.  

 

Le rŽseau diab•te DIAPASON 36 est un rŽseau pour les maladies chroniques dans 
lÕIndre, notamment pour le diab•te (figure 30 ). Il est basŽ ˆ Ch‰teauroux ˆ 25 km dÕIssoudun. 
Il propose tout un programme dÕŽducation thŽrapeutique pour le diab•te dans le dŽpartement 
(figure 31).  

 

Figure 30. Logo et coordonnŽes du rŽseau DIAPASON 36 
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Figure 31. Actions du rŽseau DIAPASON 36 dans lÕIndre, dÕapr•s (121) 

 

Le mŽdecin-coordonnateur du rŽseau est le Docteur Fran•oise LEVITA et la 
coordonnatrice administrative est Madame Pascale DROCHON (diŽtŽticienne). Nous 
sommes convenus dÕun rendez-vous directement au si•ge du rŽseau ˆ Ch‰teauroux. Ce fut 
alors lÕoccasion de bien exposer ce que je voulais faire dans le cadre du travail de cette 
th•se. Il Žtait important de bien prŽciser que ce travail ne voulait pas se superposer ˆ leurs 
actions. En effet il sÕagit lˆ dÕune action ponctuelle, Ç one-shot È. Le but est ici de repŽrer des 
patients ‰gŽs, Žchappant habituellement aux actions dÕŽducation thŽrapeutique soit par 
manque dÕinformations sur lÕexistence de ces derni•res, soit parce quÕelles nÕont pas envie 
de sÕengager dans le programme. LÕobjectif principal est de donner ˆ ces personnes et ˆ 
leurs aidants les informations essentielles sur le diab•te et surtout  de donner les ŽlŽments 
de sŽcuritŽ afin dÕŽviter la survenue dÕhypoglycŽmies. Si les personnes ne sÕinscrivent pas 
au rŽseau par la suite, on est au moins sžr quÕelles auront re•u, avec leurs aidants, les 
ŽlŽments de sŽcuritŽ incontournables de la maladie. Mais cela peut aussi Ç donner lÕenvie È 
de mieux sÕinvestir dans la prise en charge de leur maladie et donc, in fine, de lÕinscrire ˆ un 
rŽseau comme DIAPASON 36. CÕest lors de notre rencontre que ces deux responsables du 
rŽseau mÕont donnŽ des conseils afin de mener les sŽances ainsi que de la documentation 
sur le contenu des ateliers quÕils proposent afin de pouvoir orienter les patients. Ils mÕont 
apportŽ leur plein soutien. CÕŽtait tr•s intŽressant de pouvoir Žchanger sur lÕexpŽrience quÕils 
ont de lÕŽducation thŽrapeutique. Ils mÕont Žgalement proposŽ dÕenvoyer, depuis leur local, 
des courriers invitant les patients quÕils ont eu ˆ Issoudun (et ayant plus de 65 ans) ˆ 
sÕinscrire aux ateliers. Le choix a ŽtŽ fait dÕenvoyer ce courrier apr•s la soirŽe de 
prŽsentation aux professionnels de santŽ du Pays dÕIssoudun et de Champagnes 
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Berrichonne. Ce courrier se trouve en annexe 7. LÕenvoi ˆ leur base de patients sÕest fait le 
12 mars 2018.  

Le rŽseau mÕa donc ŽtŽ dÕune aide considŽrable tant sur le plan de lÕorganisation que 
sur le plan de la construction des ateliers par le retour de leur expŽrience pour mieux 
communiquer avec les patients.  

 

III.2.3. Contacts avec la mairie dÕIssoudun  

 

Apr•s lÕaccord de lÕARS pour mener ce projet, il fallait donc se rapprocher de la mairie 
dÕIssoudun. En effet, cÕest dans la ville quÕallait se mener les ateliers. LÕARS mÕa orientŽ vers 
Madame Marine COUSSET, ChargŽe de mission SantŽ du Pays d'Issoudun et de 
Champagne Berrichonne ainsi que coordinatrice du Contrat Local de SantŽ. Contact a donc 
ŽtŽ pris fin septembre par tŽlŽphone avant de programmer une rencontre ˆ la mairie 
dÕIssoudun dŽbut octobre. CÕŽtait lÕoccasion de mieux conna”tre la situation locale en mati•re 
de santŽ, mais surtout de prŽsenter ce projet, qui a ŽtŽ immŽdiatement compris et acceptŽ. 
CÕest lˆ aussi que Madame COUSSET mÕa mis en contact avec lÕassociation des 
professionnels de santŽ du Pays d'Issoudun et de Champagne Berrichonne : lÕassociation 
Les Sil•nes. Madame COUSSET sÕest donc chargŽe de faire lÕinterface entre lÕassociation et 
moi afin de convenir dÕune date de rencontre ˆ la mairie dÕIssoudun. Nous nous sommes 
alors rencontrŽs le lundi 20 novembre 2017 en dŽbut de soirŽe. Etaient prŽsents : Madame 
CŽcile PINOT (infirmi•re et prŽsidente de lÕassociation), Madame le Docteur Lise ROLAND 
(MŽdecin gŽnŽraliste et secrŽtaire gŽnŽrale de lÕassociation), Madame Marine COUSSET 
(Mairie dÕIssoudun) et moi-m•me. Cette rencontre fut tr•s enrichissante car elle mÕa permis 
de bien comprendre les attentes des professionnels de santŽ locaux ainsi que comment leur 
prŽsenter cette initiative. Ce sont des personnes qui sont motrices dans le territoire et leur 
avis Žtait essentiel pour avancer. CÕŽtait une Žtape tr•s importante dans le projet afin de 
pouvoir lancer rŽellement lÕopŽration. Nous avons Žgalement dŽfini le moment idŽal pour 
lancer le projet : dŽbut 2018 afin de ne pas dŽmarrer cela avant les f•tes. Il restait alors ˆ 
convenir dÕune date avec mes directeurs de th•se pour la soirŽe de prŽsentation ˆ Issoudun 
et Žcrire une lettre dÕinvitation.  

 

III.2.4. Lancement du projet aupr•s des professionnels de santŽ locaux  

 

Apr•s avoir eu le Ç feu vert È de lÕassociation locale, il fallait maintenant programmer 
une rencontre avec les professionnels de santŽ locaux et les inviter. CÕest gr‰ce ˆ Marine 
COUSSET que jÕai pu avoir acc•s aux coordonnŽes des professionnels de santŽ du 
territoire. Nous avons Žgalement prŽparŽ durant le mois de janvier la rŽunion : choix et 
rŽservation dÕune salle, conditions matŽrielles et rŽdaction de lÕinvitation. La date a ŽtŽ 
convenue avec mes directeurs de th•se  : le jeudi 1er mars 2018 ˆ 20h30 ˆ la mairie 
dÕIssoudun. Une lettre dÕinvitation a ŽtŽ rŽdigŽe, comportant deux parties : une partie 
Ç institutionnelle È (figure 40) de la part du maire dÕIssoudun et PrŽsident du Syndicat Mixte 
du Pays dÕIssoudun et de Champagne Berrichone, Monsieur AndrŽ LAIGNEL, invitant les 
professionnels de santŽ ˆ se rendre ˆ cette soirŽe, une partie Ç  universitaire È prŽsentant le 
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projet et le dŽroulement de la soirŽe, signŽe par mes deux directeurs de th•se et moi -m•me, 
et enfin une page avec le bulletin dÕinscription ˆ renvoyer ˆ la mairie avant le 26 fŽvrier 2018. 
LÕensemble de lÕinvitation en trois volets est lisible en annexe 8.   

 

Ont ŽtŽ invitŽs ˆ cette soirŽe : (ˆ partir de  la liste des professionnels de santŽ de la mairie 
dÕIssoudun pour le territoire du Pays dÕIssoudun et de Champagne Berrichone) 

- Les pharmaciens dÕofficine / hospitaliers et leurs Žquipes (12 pharmacies dÕofficine et 
une Pharmacie ˆ Usage IntŽrieur)  

- Les mŽdecins gŽnŽralistes (16 mŽdecins) 

- Les infirmiers (29 infirmiers) 

- Les mŽdecins hospitaliers (2 mŽdecins invitŽs) 

- Une diŽtŽticienne 

- Les chirurgiens-dentistes (8 chirurgiens dentistes) 

- Un opthalmologiste 

- Les masseurs-kinŽsithŽrapeutes (13 masseurs-kinŽsithŽrapeutes) 

- Les podologues (7 podologues) 

- Les ostŽopathes (3 ostŽopathes) 

- Les cadres des EHPAD de la Ville dÕIssoudun  

- La prŽsidente de lÕAssociation Fran•aise des DiabŽtiques de lÕIndre 

- Le rŽseau DIAPASON 36 

- La PrŽsidente du Conseil de lÕOrdre des pharmaciens de la rŽgion Centre-Val de 
Loire (Madame le Docteur GRILLON) 

- Le Doyen (Pr. Jean-Luc DUROUX) et la Vice-Doyenne (Pr. Catherine FAGNERE) de 
la FacultŽ de la Pharmacie de Limoges 

- LÕAgence RŽgionale de SantŽ Centre-Val de Loire 

 

III.2.5. La soirŽe de lancement  

 

Elle sÕest donc dŽroulŽe le jeudi 1er mars ˆ 20h30 ˆ la mairie dÕIssoudun. Par rapport ˆ la 
liste dÕinvitation sont effectivement venus : 

 

- Les pharmaciens dÕofficine / hospitaliers et leurs Žquipes : 4 pharmaciens et 3 
prŽparateurs en pharmacie prŽsents (et plusieurs excusŽs) 

- Les mŽdecins gŽnŽralistes : 2 mŽdecins gŽnŽralistes prŽsents (et plusieurs excusŽs) 

- Les infirmiers : 4 infirmiers prŽsents 

- Les mŽdecins hospitaliers : 2 mŽdecins hospitaliers  
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- Une diŽtŽticienne : non prŽsente 

- Les chirurgiens-dentistes : 1 chirurgien-dentiste 

- Un opthalmologiste : non prŽsent 

- Les masseurs-kinŽsithŽrapeutes : aucun prŽsent 

- Les podologues : aucun prŽsent (mais plusieurs excusŽs) 

- Les ostŽopathes : aucun prŽsent 

- Les cadres des EHPAD de la Ville dÕIssoudun (absent mais tous excusŽs) 

- La prŽsidente de lÕAssociation Fran•aise des DiabŽtiques de lÕIndre : prŽsente  

- Le rŽseau DIAPASON 36 : prŽsent  

- La PrŽsidente du Conseil de lÕOrdre des pharmaciens de la rŽgion Centre-Val de 
Loire (Madame le Docteur GRILLON) : ExcusŽe, mais un membre du Conseil de 
lÕOrdre rŽgional lÕa reprŽsentŽe, Monsieur le Docteur Jean-Luc ANACLET (titulaire 
dÕune officine ˆ Velles)  

- Le Doyen (Pr. Jean-Luc DUROUX) et la Vice-Doyenne (Pr. Catherine FAGNERE) de 
la FacultŽ de la Pharmacie de Limoges : excusŽs 

- LÕAgence RŽgionale de SantŽ Centre-Val de Loire : excusŽe 

 

La liste dÕŽmargement se trouve en annexe 9. Il faut noter que certains professionnels 
ont oubliŽ de signer la feuille. 

 

22 personnes ont assistŽ ˆ cette soirŽe, ce qui est un tr•s bon chiffre Žtant donnŽ 
lÕŽloignement gŽographique des communes que regroupe le Pays dÕIssoudun et de 
Champagne Berrichonne ainsi que lÕheure tardive en semaine. Essentiellement venus 
dÕIssoudun, les professionnels ont pu Žchanger entre eux avant que ne commence la soirŽe 
avec lÕarrivŽe de Limoges de mes directeurs de th•se.  

 

Apr•s avoir remerciŽ les participants ˆ cette soirŽe, jÕai ouvert la soirŽe en prŽsentant 
mon projet ˆ lÕaide dÕun diaporama reprenant les points clŽs de lÕorganisation de ce projet 
(diaporama intŽgral en annexe 10). JÕy ai repris le tableau de bord (tableau 22 prŽsentŽ dans 
la partie III.1.3.2.3.) con•u avec le Dr. J. -M. DELAVAUD afin de prŽsenter les objectifs et le 
dŽroulement de lÕatelier en insistant bien sur le fait que cela nÕŽtait quÕune base, une 
Ç trame È qui sera amenŽe ˆ Žvoluer selon les besoins des  patients et les conseils des 
professionnels de santŽ. CÕest avant tout un atelier ˆ construire ensemble, patients et 
professionnels, quÕun curriculum rigide ˆ respecter.  

Quatre diapositives de ma prŽsentation se dŽtachent car elles rŽsument bien le 
dŽroulement gŽnŽral (figure 32). 
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Figure 32. Diapositives clŽs de la prŽsentation du projet de th•se lors de la soirŽe du 1er mars 2018 

 
Apr•s ma prŽsentati on, un temps dÕŽchange tr•s intŽressant sÕest dŽroulŽ sur 

lÕorganisation pratique, le temps des ateliers (qui ne devait pas •tre trop long) et lÕexpŽrience 
des professionnels sur les personnes ‰gŽes diabŽtiques dans leurs pratiques respectives. 
LÕoccasion aussi de motiver les personnes ˆ participer avec moi ˆ ces ateliers qui se veulent 
interdisciplinaires. Le Docteur Daniel BOUTON, chef du p™le Ç Soins de Suite È au Centre 
Hospitalier de la Tour Blanche ainsi que le Docteur Nathalie DE HESSELLE, praticien 
Žgalement dans ce service, mÕont alors proposŽ de venir faire le premier atelier au sein du 
Centre de RŽŽducation ˆ Issoudun avec Madame Cindy MANDARD, infirmi•re dans ce 
Centre et dipl™mŽe de la m•me promotion 2016-2017 que moi du DU dÕAmŽlioration de la 
prise en charge du diab•te de type 2. Apr•s ce temps dÕŽchange, le Professeur Marie-Pierre 
TEISSIER a fait sa prŽsentation Ç Diab•te et sujet ‰gŽ : ParticularitŽs et difficultŽs de la prise 
en charge È (versant clinique) et le Docteur Claire FILLOUX a encha”nŽ, apr•s quelques 
questions, sur sa prŽsentation Ç MŽdicaments et diab•te de type 2  È. La soirŽe sÕest alors 
conclue autour dÕune collation prŽparŽe par mes soins. Ce fut aussi le moment de donner les 
questionnaires aux pharmaciens et prŽparateurs prŽsents, qui pourront •tre complŽtŽs d•s 
le lendemain. La pŽriode pour les remplir sÕŽtalera jusquÕˆ mai 2018. Les questionnaires 



Edouard FOUGERE | Th•se dÕexercice | UniversitŽ de Limoges | 2019 125 
Licence CC BY-NC-ND 3.0 

pourront mÕ•tre rendus soit directement lors de dŽpannages/commandes ˆ rŽcupŽrer entre 
les pharmacies qui collaborent rŽguli•remen t avec celle o• je ferai le stage ou, pour les 
autres, jÕappellerai dÕici 1 mois pour faire le point. 

 
Les retours de la soirŽe ont ŽtŽ tr•s positifs pour diffŽrentes raisons : 
 

- LÕintŽr•t pour le projet en lui-m•me  
- La venue de professionnels dÕun Centre Hospitalier Universitaire (ce qui est 

exceptionnel ˆ Issoudun) et leurs  points dÕactualitŽs partagŽs lors de la soirŽe. La 
passion, la clartŽ ainsi que lÕaspect pratique et abordable pour lÕensemble des 
professionnels des deux intervenantes a ŽtŽ tr•s largement saluŽ. 

- LÕaspect interdisciplinaire de la soirŽe : diffŽrentes professions, hospitaliers et 
libŽraux, universitaires, patients, rŽseau et Ordre des pharmaciens. Cela Žtait donc 
une occasion tr•s intŽressante de coopŽrer ensemble et que les professionnels, qui 
travaillent ensemble tous les jours, se retrouvent le temps dÕune soirŽe. 

 

III.2.6. Professionnels absents  

 

Pour les professionnels qui nÕont pu venir, jÕai souhaitŽ aller les voir afin de leur 
prŽsenter le projet. JÕai ainsi pu dŽposer les questionnaires dans toutes les pharmacies de la 
ville dÕIssoudun. Je suis Žgalement allŽ voir la plupart des mŽdecins gŽnŽralistes afin de leur 
parler du projet. 

 

III.2.7. RŽcupŽration des questionnaires  

 

JÕai donc rŽcupŽrŽ Ç au fil de lÕeau È les questionnaires. D•s que jÕavais environ dix 
questionnaires, je programmais une sŽrie de trois sŽances. Pour cela, je voyais avec Marine 
COUSSET de la mairie afin de rŽserver une salle. Je programmais les sŽances dans la 
journŽe du lundi (pas de stage officinal ce jour lˆ). Au total, jÕai rŽcupŽrŽ 45 questionnaires. 
Lors de lÕappel, je proposais les crŽneaux horaires aux patients. Il faut au moins deux 
patients par atelier et au maximum cinq (hors aidants). Les ateliers ont commencŽ en avril et 
se sont poursuivis jusquÕen juillet 2018 (trop de monde pour tous les caler avant la fin du 
stage officinal). 

 

III.2.8. La presse locale en parle  

 

LÕinitiative a ŽtŽ relayŽe dans la presse locale : tout dÕabord dans Le Pays dÕIssoudun 
(122), mensuel de la ville (article en annexe 11) puis dans La Nouvelle RŽpublique du 21 
avril 2018 (123) (article en annexe 11). Cela a ŽtŽ une bonne occasion de faire conna”tre 
lÕinitiative et de faire en sorte que les patients et/ou leurs aidants se rapprochent de leur 
pharmacien pour rŽaliser le quizz et, ipso facto, sÕinscrire aux ateliers. Notons que dans 
lÕarticle de La Nouvelle RŽpublique, il est indiquŽ que les ateliers se dŽrouleront fin mai, mais 
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ces derniers ont commencŽ d•s dŽbut avril (fin mai Žtant plut™t la fin prŽvue des ateliers 
initialement). 

Cela Žtait intŽressant de sÕappuyer sur la presse locale car les personnes ‰gŽes sont 
nombreuses ˆ lire cette derni•re. Certain s patients ont en effet entendu parler des ateliers 
via ce canal.  

 

III.3. DŽroulement des ateliers   

 

RŽfŽrences (124) (125) 

 

En tout, 13 ateliers ont ŽtŽ programmŽs. Ils ont ŽtŽ rŽalisŽs en ambulatoire sauf un 
qui sÕest dŽroulŽ en milieu hospitalier (le premier). Ils ont ŽtŽ rŽalisŽs soit en collaboration 
avec des infirmi•res, mŽdecins ou tout seul. Cela pe rmettait dÕavoir diffŽrents points de vues 
dans la mani•re dÕanimer lÕatelier. Afin dÕapprŽhender cette Ç expŽrience È de 
lÕinterdisciplinaritŽ, il Žtait tr•s important de prŽparer cette rencontre. LÕarticle 
Ç LÕinterdisciplinaritŽ en Žducation thŽrapeutique du patient : du concept ˆ une proposition de 
crit•res dÕŽvaluation È (Xavier de la Tribonni•re, RŽmi Gagnayre) (125) proposait une liste 
de crit•res reliŽs  ˆ lÕinterdisciplinaritŽ repŽrŽs dans les publications qui a ŽtŽ tr•s 
intŽressante pour prŽparer une bonne coopŽration lors des ateliers.  

 

III.3.1. Lieux  

 

Le premier atelier a eu lieu au Centre de RŽŽducation dÕIssoudun. Les autres ont eu 
lieu ˆ la Maison des associations ˆ Issoudun  (figures 33 et 34).  
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Figure 33. Photographie du lieu des ateliers en ambulatoire : la Maison des Associations ˆ Issoudun 
(entrŽe au niveau de la porte symbolisŽe par la fl•che rouge) 

 

 

Figure 34. Photographie de la salle o• se sont dŽroulŽs les ateliers diab•te (Maison des Associations 
de la ville dÕIssoudun). 

 

III.3.2. DŽroulement de lÕatelier  
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LorsquÕun intervenant autre que moi co-animait lÕatelier (infirmier ou mŽdecin), il Žtait 
important de se retrouver environ 20 minutes avant pour faire le point sur la sŽance : 
objectifs pŽdagogiques, outils pŽdagogiques et Žtudier le profil des patients ˆ lÕaide des 
Quizz initiaux. Les ateliers se sont tous dŽroulŽs selon le tableau de bord qui avait ŽtŽ 
ŽlaborŽ avec le Dr. J.-M. DELAVAUD. Ensuite, sÕeffectue lÕaccueil des participants, patients 
comme aidants. Il sera distribuŽ aux patients une feuille A4 appelŽe Ç carte conceptuelle È 
quÕils vont remplir au fil de la sŽance afin de garder une fiche claire et simple avec les 
ŽlŽments clŽs de la sŽance (figure 35).  

 

Figure 35. Carte conceptuelle ˆ complŽter au fil de lÕatelier (une carte / patient, ˆ emmener chez eux) 

 

III.3.2.1. DŽcouvrir lÕŽtat dÕesprit du groupe  

 

Etape tr•s importante car cÕest elle qui va permettre aux participants de faire 
connaissance non seulement avec les intervenants mais aussi entre eux. Cela permet de 
Ç donner le ton È de lÕatelier. Il est important de rappeler quÕil nÕy a pas de Ç professeur È et 
dÕ Ç Žl•ves  È lors de la sŽance mais que cÕest un moment participatif, collectif, quÕil nÕy a pas 
de questions b•tes  et une distribution de bons points ˆ la fin de lÕatelier. Le but de lÕatelier est 
que chacun puisse en repartir avec des informations sur le diab•te et ses ŽlŽments de 
sŽcuritŽ concernant lÕhypoglycŽmie. Le but est aussi de partager lÕexpŽrience de chacun 
quand au vŽcu de la maladie. Pour ouvrir ce dialogue, lÕutilisation de cartes dÕŽmotions est 
un bon outil. Chaque patient choisi une ou deux carte(s) qui correspond(ent) ˆ son ressenti  
actuel sur sa maladie (figure 36) : Ç je me sens dŽsemparŽ(e) È, Ç Je pense quÕil y a pire È, 
Ç Je suis confiant(e) dans lÕavenir gr‰ce au traitement È, Ç JÕai peur de lÕavenir avec cette 
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maladie È, Ç JÕŽprouve de la culpabilitŽ È. Le tour de table alors rŽalisŽ permet ˆ chacun de 
se prŽsenter et dÕexprimer pourquoi il a choisi cette (ces) carte(s). Cette Žtape ne doit pas 
durer plus de 10 minutes. 

 

 

Figure 36. Cartes dÕŽmotions utilisŽes en dŽbut dÕatelier 

 

III.3.2.2. Partager une dŽfinition du diab•te de type 2  

 

Apr•s  avoir exprimŽ le ressenti de chacun, il est important de partager ensemble une 
dŽfinition du diab•te  : Ç le diab•te cÕest quoi ? È. Les patients expriment ce quÕest le diab•te 
et il est notŽ sur un tableau / paper board leurs rŽponses. La figure 37 montre des rŽponses 
de patients durant un atelier.  

 

Figure 37. RŽponses des patients dÕun atelier ˆ la question Ç Le diab•te cÕest quoi ? È 
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Apr•s les Žchanges, utilisation dÕun schŽma dit Ç clŽ-serrure È pour mieux 
comprendre le r™le de tous les acteurs physiologiques du diab•te. Ce schŽma, distribuŽ aux 
patients, servira de Ç fil rouge È pour lÕensemble de lÕatelier. Les patients vont ainsi mieux 
comprendre ce quÕest la cause du diab•te et le mŽcanisme dÕaction de leurs mŽdicaments. 
Ce schŽma a ŽtŽ rŽalisŽ par le Dr. J.-M. DELAVAUD et le Dr. G. DELLUC pour le Groupe 
dÕEtude de recherche en pŽdagogie et Žducation diabŽtique : GREPED (figure 38) (124). 
SchŽma simple, tr•s ludique, il a tout de suite ŽtŽ tr•s apprŽciŽ par les patients. Il permet de 
reprendre de mani•re pŽdagogique le mŽcanisme dÕinsulinorŽsistance et le lien alimentation 
Ð foie Ð insuline Ð insulinopŽnie. Il permet aussi aux patients de comprendre Žgalement le 
r™le des graisses qui Ç bouchent È les serrures. Cette partie doit durer 15 minutes.  
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Figure 38. Le schŽma clŽ-serrure utilisŽ lors des ateliers et distribuŽ aux patients (124) 
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Figure 39. Reprise du schŽma au tableau pour lÕexpliquer aux patients. 

 

III.3.2.3. Faire le point sur les complications du diab•te  

 

Ç Quelles sont les principales cibles des complications du diab•te  ? È. Voilˆ la 
question qui est alors lancŽe aux participants. Afin de faire le point sur ces complications, il y 
a utilisation de Ç cartes organes È. Des feuilles reprŽsentants les principaux organes touchŽs 
par les complications du diab•te sont disposŽs devant les patients. Ils doivent alors 
sŽlectionner les organes qui peuvent •tre touchŽs par le diab•te (figure 40 ). Apr•s ce choix, 
tour de table afin de savoir pourquoi les participants ont choisi telle ou telle carte organe.  

 

 

Figure 40. Mise en place des cartes organes devant les patients lors dÕun atelier 

 

Il y avait les cartes organes suivantes : Reins, Ïil, pied, cÏu r, dents, cerveau, 
infections (pas une carte Ç organe È au sens propre mais importante pour comprendre les 
complications que cela entra”ne sur diffŽrents organes).  
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On marque alors au tableau les organes choisis et on sÕinterroge ensemble sur le 
type de complications du diab•te touchant ces organes et les moyens de les prŽvenir 
(actions ˆ mettre en place et professionnels de santŽ ressources)  (figure 41). 

 

 

Figure 41. Principales complications du diab•te et moyens de prŽvention li stŽs durant un atelier 
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LÕoccasion Žtait alors donnŽe pour inciter les patients ˆ faire le point sur leurs 
vaccinations et insister sur la vaccination antigrippale (remboursŽe intŽgralement pour les 
personnes diabŽtiques) et contre le pneumocoque. De m•me, cÕŽtait aussi le moment idŽal, 
lors du focus sur la complication Ç rein È pour rappeler lÕimportance de disposer dÕun Dossier 
Pharmaceutique afin de pouvoir dŽtecter des interactions mŽdicamenteuses potentiellement 
dangereuses entre les mŽdicaments du patient diabŽtique et la prise dÕautres traitements, 
quÕils soient prescrits ou dŽlivrŽs par le conseil du pharmacien dÕofficine.  

Le temps donnŽ pour cette Žtape est de 25 minutes. CÕest en effet une partie 
importante de lÕatelier et o• les patients sÕexpriment plus personnellement, renvoyant vers 
leur vŽcu et la survenue possible dÕune des complications. 

Le lien vers lÕŽtape suivante Žtait donnŽ : afin dÕŽviter la survenue de complications, 
quel(s) traitement(s) les participants re•oivent -ils ? 

 

III.3.2.4. Comprendre le  traitement mŽdicamenteux  

 

Le moment est alors venu de mieux comprendre la place des traitements et leur 
mŽcanisme dÕaction (non dans un but pharmacologique mais pratique, surtout concernant 
les hypoglycŽmies). Des bo”tes factices sont alors disposŽes sur la table. Les patients 
choisissent celles qui correspondent ˆ leurs traitements (figure 42 ). 

 

 

Figure 42. Disposition des mŽdicaments devant les patients afin de pouvoir retrouver leur traitement 

 

Le but de cette Žtape de lÕatelier pour le participant/aidant est dÕidentifier, parmi ses 
mŽdicaments, ceux qui agissent sur la Ç clŽ È et ceux agissant sur la Ç serrure È. Les 
patients prŽsentent donc leurs mŽdicaments et on note au tableau le nom de ce dernier dans 
un tableau ˆ deux col onnes : une colonne Ç clŽ È et une colonne Ç serrure È (figure 43). 

 LÕatelier permet donc de mieux comprendre le traitement, dŽdramatiser le passage ˆ 
lÕinsuline qui nÕest quÕune Ç clŽ È et, surtout, comprendre si le traitement est susceptible de 
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provoquer une hypoglycŽmie ou non (m•me si peu frŽquent), notamment ceux agissant au 
niveau des clŽs (sulfamides hypoglycŽmiants, glinide et insuline), les mŽdicaments agissants 
au niveau des Ç serrures È Žtant moins ˆ risque (metformine, analogues GLP-1 et inhibiteurs 
de la DPP-4). Il est important de rappeler quÕil faut en parler au mŽdecin traitant si les 
hypoglycŽmies se rŽp•tent. Les patients comme les aidants sont donc amenŽs ˆ •tre tr•s 
prudents sur certains mŽdicaments dont la prise sans nourriture peut entra”ner des 
hypoglycŽmies. Cette Žtape dure 20 minutes.  

 

 

Figure 43. Classification des traitements des participants dans le tableau Ç clŽ-serrure È en rŽfŽrence 
au schŽma du m•me nom  

 

Mais alors comment rŽagir en cas dÕhypoglycŽmie ? CÕest le but de lÕŽtape suivante. 

 

III.3.2.5. RŽagir face ˆ une hypoglycŽmie  en pratique  

 

Cette partie est tr•s importante et doit donner le protocole pour rŽpondre ˆ une 
hypoglycŽmie. 

Les participants sont invitŽs ˆ donner un seuil pour dŽfinir une hypoglycŽmie puis ˆ 
Žchanger sur la conduite ˆ tenir  (ronde de dŽcision), notamment sur la forme que doit 
prendre le resucrage et la quantitŽ. CÕest alors quÕest mise en place une animation, ce qui 
permet aussi de redonner une impulsion ˆ lÕatelier. Les patients sont invitŽs ˆ tous se lever 
et tous se donner la main. Il leur est demandŽ ˆ ce moment prŽcis de tous faire le tour de la 
pi•ce et dÕaller en dehors de la salle de lÕatelier au niveau dÕun point de rep•re (un 
lampadaire urbain) tout en les chronomŽtrant. La m• me expŽrience est refaite sans se 
donner la main. Cette expŽrience leur montre quÕils sont beaucoup plus rapides 
individuellement quÕen se donnant tous la main et devant adapter leurs rythmes et se 
coordonner pour naviguer parmi les obstacles. Cela a permis dÕillustrer la diffŽrence entre 
sucres rapides et sucres lents. Ils comprennent ainsi mieux lÕimportance dÕutiliser des sucres 
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rapides, immŽdiatement assimilables, afin de rŽagir rapidement ˆ lÕhypoglycŽmie. SÕen suit 
alors un rappel du protocole ˆ mettr e en Ïuvre  en cas dÕhypoglycŽmie (figure 44). Cette 
Žtape durait en tout 30 minutes. 

 

 

Figure 44. Mise au point avec les participants sur la conduite ˆ tenir en cas dÕhypoglycŽmie 

 

III.3.2.6. LÕhŽmoglobine glyquŽe  

 

LÕŽtape prŽcŽdente montrait lÕimportance de la surveillance instantanŽe du diab•te 
avec la glycŽmie via le lecteur de glycŽmie. LÕatelier se conclut donc en faisant un point sur 
lÕhŽmoglobine glyquŽe qui est quant ˆ elle une surveillance sur le long terme du diab•te. 
Cette derni•re  Žtape se fait en faisant un tour de table. Il est rappelŽ le r™le de lÕhŽmoglobine 
glyquŽe et son importance dans le suivi du diab•te. Elle ne dure pas plus de 10 minutes.  

 

III.3.2.7. Le quizz final  

 

Il est rempli ˆ la fin de la sŽance par les participants. Ils le remplissent chacun 
individuellement sans sÕaider de leur carte conceptuelle remplie durant la sŽance. Les 
questions simples de ce quizz permettent de voir si les patients ont retenu les points clŽs de 
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lÕatelier. Ils repartent nŽanmoins de la sŽance avec leur carte conceptuelle. CÕest aussi le 
moment de demander lÕavis des participants sur lÕatelier et de recueillir leurs impressions.  

Ce m•me quizz final sera refait ˆ 6 mois. En effet, Žtant toujours dans la m•me 
pharmacie, il Žtait facile de revoir les patients et ainsi de refaire le Quizz pour certains 
patients. Malheureusement, ce Quizz ˆ 6 mois nÕa pas pu •tre refait pour lÕensemble des 45 
participants ; il a ŽtŽ refait chez 35 dÕentre-eux.  

 

III.3.3. Suivi des patients  

 

Apr•s lÕatelier, les Quizz initiaux et finaux sont renvoyŽs aux professionnels de santŽ 
du patient. Cela permet ainsi de montrer le point o• le patient aura Žventuellement besoin de 
revenir avec ses professionnels. Le fait de revoir les patients ˆ la pharmacie bien apr•s le 
stage mÕa permis aussi de leur refaire faire le Quizz final 6 mois apr•s les at eliers. Cela a ŽtŽ 
refait avec 35 patients sur les 45.  

 

 

Figure 45. Photographie dÕun atelier avec les patients (en ville) 
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Figure 46. Photographie dÕun atelier avec les patients (ˆ lÕh™pital) et une observatrice (mŽdecin) au 
centre de la table au fond de la pi•ce  

 

III.4. RŽsultats  

 

III.4.1. Avis  sur le dŽroulement des sŽances  

 

RŽfŽrences (43) (126) (127) 

 

III.4.1.1. LÕinterdisciplinaritŽ  

 

Certains ateliers ont ŽtŽ menŽs seul, dÕautres avec des professionnels de santŽ dÕune 
profession diffŽrente de celle de pharmacien ou prŽparateur afin dÕavoir un point de vue et 
une expŽrience diffŽrente. Sur les 11 ateliers, 5 ont ŽtŽ rŽalisŽs ˆ deux professionnels, les 
autres Žtant faits tout seul (cela pour deux raisons : il nÕest pas toujours facile de mobiliser 
des professionnels sur une journŽe enti•re, cela Žtant bŽnŽvole. De plus, il Žtait intŽressant 
de faire lÕexpŽrience des deux types de sŽances). Cette interaction entre professionnels allait 
au-delˆ de la seule jux taposition de savoirs, mais ˆ une rŽel le coopŽration, un Žchange de 
savoirs afin de conduire lÕatelier. Le tout premier atelier qui a eu lieu ˆ lÕh™pital, sÕest dŽroulŽ 
avec une infirmi•re hospitali•re (Madame Cindy MANDARD), dipl™mŽe Žgalement du DU 
dÕamŽlioration de la prise en charge du diab•te de type 2 ˆ Limoges. Le fait dÕavoir ŽtŽ 
dipl™mŽs tous les deux de ce DU nous a permis dÕavoir des savoirs communs qui 
sÕajoutaient avec nos expŽriences personnelles liŽes ˆ nos professions. Nous avons fait le 
choix de ne pas se Ç rŽpartir È les Žtapes mais de faire une Žquipe sur chaque Žtape afin 
dÕinteragir ensemble avec les patients. Ce schŽma est dÕailleurs celui que jÕai adoptŽ sur tous 
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les autres ateliers en interdisciplinaritŽ, dÕo• lÕintŽr•t dÕessayer avant ce mode dÕatelier. Dans 
ces ateliers, jÕai rŽellement eu ce sentiment dÕŽchange avec les autres professionnels, ce qui 
Žtait intŽressant pour les patients car cela renforce les messages dŽlivrŽs. Lorsque lÕon a 
demandŽ aux patients sÕils avaient apprŽciŽ le fait dÕavoir deux professionnels ensemble, ils 
nous ont indiquŽ quÕils trouvaient cela vivant et renfor•ant les messages. Le seul dŽfaut dÕun 
atelier ˆ deux Žtait surtout le temps passŽ (en gŽnŽral 15 minutes de plus, poussant la durŽe 
des ateliers ˆ d eux heures - 2h10 environ, alors que cÕŽtait environ 1h50 pour les ateliers 
animŽs seul). Les patients avaient en effet tendance ˆ poser plus de question s ˆ deux 
intervenants. CÕest dÕailleurs la raison pour laquelle le temps passŽ ˆ lÕŽtape finale sur 
lÕhŽmoglobine glyquŽe a ŽtŽ rŽduit car on sÕest aper•u lors du premier atelier ˆ lÕh™pital que 
cela ferait dŽpasser le dŽlai des deux heures initialement retenu. Du c™tŽ des soignants, 
ayant collaborŽ avec moi, cela a permis de dŽvelopper un rŽel esprit dÕŽquipe, de collaborer 
ensemble diffŽremment de la mani•re dont  nous travaillons dÕhabitude (plut™t par tŽlŽphone 
lors de soucis/questions sur les ordonnances), de mieux apprŽhender la complexitŽ de 
chaque participant et de ramener plus facilement les participants qui sortent du sujet pour 
parler de leurs probl•mes personnels. Les ateliers rŽalisŽs tout seul, au-delˆ de lÕaspect 
Ç temps È mieux respectŽ dŽjˆ ŽvoquŽ, permettaient cependant de mieux tisser les liens 
avec les participants mais cela demande aussi plus dÕŽnergie de devoir Ç tenir È les deux 
heures et a fortiori avec plusieurs ateliers dans la journŽe.  Les ateliers en interdisciplinaritŽ 
sont donc plus intŽressants pour les patients comme les animateurs. 

 

III.4.1.2. Le schŽma clŽ -serrure  

 

Ce schŽma, simple, a fait tout lÕintŽr•t des sŽances pour les patients et les aidants. Il 
a permis aux patients de mieux comprendre le r™le des graisses, le r™le exact de lÕinsuline, 
celui du pancrŽas! En effet, systŽmatiquement la remarque  Ç le diab•te cÕest avoir trop de 
sucre È a ŽtŽ retrouvŽe. Dans seuls 3 ateliers le r™le exact de lÕinsuline a ŽtŽ donnŽ, cette 
derni•re Žtant assimilŽe ˆ un mŽdicament que lÕon prend Ç quand •a  va pas È. Ce schŽma a 
donc permis aux patients de comprendre les Ç bases È sur leur maladie. SystŽmatiquement 
aux ateliers, les patients sÕexprimaient Ç Ah dÕaccord cÕest •ˆ ! È, Ç Je comprends mieux 
maintenant ce que cÕest ! È, Ç cÕest pour •ˆ il faut pas manger gras sinon •ˆ bouche les 
portes ! È. Je me suis alors rendu compte de la puissance de ce schŽma qui a ŽtŽ 
unanimement tr•s apprŽciŽ. VŽritable Ç fil dÕAriane È du reste de la sŽance, cela a permis 
aux patients de comprendre la fa•on dÕagir de leur(s) mŽdicament(s) et de dŽdramatiser 
lÕinsulinothŽrapie, qui Žtait alors, gr‰ce au schŽma, vue comme un simple apport de Ç clŽs È. 
Le lien avec le risque dÕhypoglycŽmie se fait alors tout naturellement, les patients 
comprennent donc mieux pourquoi un certain traitement va •tre ˆ risque dÕhypoglycŽmie : 
Ç ah cÕest pour •ˆ quÕil faut pas le prendre ce mŽdicament quand on ne mange pas È a ŽtŽ 
tr•s souvent entendu. Quand on demandait le retour sur ce schŽma, tous les patients et 
aidants des ateliers ont ŽtŽ unanimes sur le caract•re indispensable de ce schŽma. Voici 
quelques rŽactions recueillies aupr•s des p atients : Ç il nous aide enfin ˆ mieux comprendre 
cette maladie dont on nous avait seulement dit quÕon avait du diab•te et donc  trop de 
sucre È, Ç Je comprends mieux le r™le de lÕinsuline È, Ç Lˆ je comprends mon traitement et 
pourquoi on me donne deux mŽdicaments È, Ç CÕest mieux de savoir pourquoi ma m•re  ne 
doit pas prendre ce mŽdicament lorsquÕelle ne mange pas È. 
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III.4.1.3. LÕimplication des aidants   

 

Sur les 45 diabŽtiques participants aux ateliers, il y avait 20 aidants les 
accompagnant. Dans la majoritŽ des cas, il sÕagissait de conjoints (13/20), enfant (4/20), 
petits-enfants (2/20) et une sÏur (1/20) . Il est ˆ noter quÕun aidant (un conjoint) est venu 
sans le patient quÕil accompagne au quotidien, ce dernier ne souhaitant pas participer aux 
ateliers. Les aidants Žtaient toujours tr•s actifs durant les ateliers, posaient de nombre uses 
questions et ont tous ŽtŽ tr•s satisfaits de pouvoir mieux comprendre la maladie de leur 
proche, au-delˆ de la reprŽsentation classique du Ç trop de sucre È. Cela permettait dÕattirer 
leur attention sur la surveillance nŽcessaire des complications du diab•te (pieds, tension, 
vaccinations, !) et des examens ˆ rŽaliser afin de les prŽvenir (analyses de laboratoires, 
visite chez le pŽdicure-podologue, chirurgien-dentiste, !).   

 

III.4.1.4. Poin t sur la vaccination  

 

Au fur et ˆ mesure des ateliers, il a ŽtŽ mis en lumi•re que les patients nÕavaient pas 
tous forcŽment  une bonne connaissance sur la vaccination : sur les 45 participants, 26 
avaient ŽtŽ vaccinŽs contre la grippe sur lÕhiver 2017-2018. Cela ŽtŽ lÕoccasion de revenir sur 
le risque de contracter le virus chez les personnes diabŽtiques (qui ont une fragilitŽ accrue 
aux infections) et les consŽquences de la grippe : dŽsŽquilibre dangereux du diab•te, sur-
infections!   En tout, 30 patients sur les 45 nÕŽtaient pas sžrs dÕ•tre ˆ jour sur leurs 
vaccinations, notamment sur le vaccin contre les infections ˆ pneumocoque qui est un vaccin 
recommandŽ chez les diabŽtiques de type 2 non ŽquilibrŽ par le rŽgime seul (43).  

Il Žtait important de vite dŽsamorcer les a priori sur la vaccination et ses effets 
indŽsirables tr•s limitŽs (hyperthermie, douleur au point dÕinjection, myalgies, lŽg•re fatigue) 
ainsi que sur le caract•re non infaillible du vaccin afin de rŽpondre aux patients qui 
sÕinterrogent sur lÕefficacitŽ (verbatim type Ç une amie qui sÕest faite vaccinŽe lÕa eu quand 
m•me  È) en indiquant le mode de fabrication ˆ lÕavance du vaccin (126). NŽcessitŽ 
Žgalement de rappeler que les mŽdicaments homŽopathiques ne sont pas des vaccins 
contre la grippe, comme lÕa mentionnŽ lÕAgence Nationale de SŽcuritŽ du MŽdicament 
(ANSM) en octobre 2016 (127). 10 patients ayant participŽ ˆ lÕatelier sont venus 6 mois 
apr•s les ateliers ˆ la pharmacie en novembre 2018 pour chercher leur vaccin contre la 
grippe alors quÕils ne lÕavaient pas fait lÕannŽe prŽcŽdente.   
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III.4.2. Analyse des questionnaires  

 

III.4.2.1. DonnŽes gŽnŽrales sur les patients  

 

En tout, 45 questionnaires ont ŽtŽ rŽcupŽrŽs. Leur Žtude permet de dessiner le profil 
des patients y ayant rŽpondu. Il est ˆ noter que seul un questionnaire nÕa pas ŽtŽ rempli 
directement par le patient diabŽtique mais par sa conjointe (qui est venue seule ˆ lÕatelier) 
puisquÕil ne sortait pas de chez lui et ne dŽsirait pas participer ˆ lÕatelier.  

29 femmes et 16 hommes diabŽtiques ont rŽpondu au quizz initial. LÕ‰ge moyen Žtait 
de 72,4 ans chez les femmes et de 70,6 ans chez les hommes. Tous sexes confondus, lÕ‰ge 
moyen Žtait de 71,8 ans.  

 

Les graphiques suivants donnent une synth•se statistique des  rŽponses aux 
premi•res questions du q uizz initial (questions 1 ˆ 4).  

 

III.4.2.1.1. DurŽe dÕŽvolution du diab•te  

 

Les femmes Žtaient en moyenne diabŽtique depuis 14,6 ans et les hommes en 
moyenne depuis 13 ans. Les deux sexes confondus, la moyenne est de 13,2 ans.  

 

III.4.2.1.2. Aidants  

 

Comme dŽcrit dans le paragraphe III.4.1.3, sur les 45 diabŽtiques ayant participŽ aux 
ateliers, il y avait 20 aidants les accompagnant. Dans la majoritŽ des cas, il sÕagissait de 
conjoints (13/20), enfant (4/20), petits-enfants (2/20) et une sÏur (1/20).  

 

III.4.2.1.3. Traitements antidiabŽtiques des participants  

 

On peut, ˆ partir des donnŽes  recueillies aux questions 2 ˆ 4 du  Quizz initial, dresser 
un graphique sur les traitements pris par les patients (figure 47).  
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Figure 47. Proportions des diffŽrentes classes mŽdicamenteuses et des associations de classes chez 
les patients ayant participŽs ˆ lÕatelier. 

 

On remarque que de nombreux patients sont sous traitement avec sulfamides 
hypoglycŽmiants (13%), ce qui est une classe ˆ risque chez les patients ‰gŽs (17 patients). 
Sur les 17 sulfamides hypoglycŽmiants prescrits, 10 sont le gliclazide et 7 le glibenclamide. 
Ce sont justement des sulfamides hypoglycŽmiants qui nŽcessitent une surveillance accrue 
des hypoglycŽmies quÕils entra”nent (comme dŽcrit dans la partie II.3.5.1.2.). On retrouve 
aussi la prescription de sulfamides hypoglycŽmiants associŽs ˆ des inhibiteurs de la DPP-4, 

MonothŽrapie  : Bi thŽrapie  : 

Tri thŽrapie  : 
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chez 7% des patients, ce qui majore le risque dÕhypoglycŽmie. Ces patients et leurs aidants 
doivent donc •tre eux -aussi tr•s sensibilisŽs sur le risque dÕhypoglycŽmie.  

 

III.4.2.1.4. Traitements chroni ques associŽs des participants  

 

La question 10 du Quizz initial permettait de savoir si les patients prenaient dÕautres 
traitements chroniques que ceux pour le diab•te. Sur les 45 patients, 39  avaient des 
traitements associŽs au long cours. Le dŽtail des traitements associŽs est donnŽ dans le 
tableau 23.  

 

 

MŽdicaments  
Nombre de patients des ateliers 

prenant ces mŽdicaments  

MŽdicaments ˆ visŽe cardiaque 35 

HypocholestŽrolŽmiants 33 

Antalgiques / anti-inflammatoires / 
antispasmodiques 

28 

(dont paracŽtamol : 20) 

Anxiolytiques 13 

Antiacides, pansements gastro-intestinaux et 
inhibiteurs de la pompe ˆ proton s  

13 

MŽdicaments de lÕaxe thyro•dien 11 

Hypnotiques 10 

AntidŽpresseurs 9 

Hypo-uricŽmiants 8 

MŽdicaments de lÕasthme et 
bronchopneumopathies chroniques  4 

Autres  

(collyres antiglaucomateux, dermocortico•des, 
alpha-bloquants, !)  

15 

Tableau 23. Principaux traitements associŽs au diab•te chez les patients participants aux ateliers  
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III.4.2.2. DonnŽes sur les questions relatives ˆ la co nnaissance de la maladie  : 
hypoglycŽmies, complications et surveillance  

  

Dans cette partie seront analysŽs le quizz initial et le quizz final (fait juste apr•s 
lÕatelier et refait ˆ 6 mois) afin de mettre en Žvidence les Žvolutions des connaissances des 
patients. Le quizz final ˆ 6  mois nÕa pu •tre refait que sur une partie des patients initiaux (35 
patients).  

  

III.4.2.2.1. Connaissance de lÕhypoglycŽmie  

  

Il y avait 3 questions :  

  

#  La question 5 du quizz  : Connaissez-vous les signes dÕune hypoglycŽmie ? 

#  La question 6 du quizz  : Le taux pour dŽfinir une hypoglycŽmie est de 1 
g/L : Vrai Ð Faux  

#  La question 7 du quizz  :  

#  Que faire en cas dÕhypoglycŽmie  ? 
  

!  Prendre un ou deux morceaux de sucre 
!  Prendre un verre de soda Ç light È 
!  Prendre un fruit 
!  Prendre un verre dÕeau 
!  Contr™ler sa glycŽmie apr•s le resucrage 
!  Prendre un jus de fruit 
!  Continuer ses activitŽs normalement 

  
  

Dans 44 questionnaires, la question 5 Ç Connaissez-vous les signes dÕune 
hypoglycŽmie ? È a re•u  systŽmatiquement une bonne rŽponse (diffŽrentes rŽponses 
suivant les patients mais tous ont mentionnŽ les signes exposŽs dans la partie I.3.3.2). Il en 
est de m•me pour la question Vrai/Faux pour le taux dÕune hypoglycŽmie o• les 45 
participants ont mis Faux. 

  
La question 7 en revanche, a posŽ plus de probl•me s. En effet, la majoritŽ des 

personnes a rŽpondu vrai pour la rŽponse Ç un ou deux morceaux de sucre È (alors que 
cÕest trois). Des affirmations comme Ç Continuer ses activitŽs normalement È ou Ç Prendre 
un fruit È ont un nombre de rŽponses positives tr•s importantes avant lÕatelier (cela ne 
devrait pas car ce sont des affirmations erronŽes  qui peuvent mettre en danger la 
personne). On remarque que, apr•s lÕatelier et ˆ 6 mois, ces affirmations fausses ne se 
retrouvent plus chez les patients : lÕatelier a donc permis de transmettre les bons messages, 
de mani•re assez durable et de faire dispara”tre des fausses croyances, dangereuses, chez 
les personnes ‰gŽes (tableau 24). 
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Tableau 24. RŽponses avant, ˆ  la suite et 6 mois apr•s lÕatelier ˆ la question du Quizz sur quoi faire 

en cas dÕhypoglycŽmie 

  

III.4.2.2.2. Connaissance sur la surveillance du diab•te  
 
Il sÕagit de la question 8 du Quizz concernant la surveillance du diab•te : Concernant 

la surveillance du diab•te  : quelles sont les rŽponses vraies  ? 
  
!  LÕhŽmoglobine glyquŽe, reflet de la glycŽmie, permet dÕen avoir une moyenne sur les 6 
derniers mois 
!  Une visite chez lÕophtalmologue est recommandŽe tous les deux ans 
!  Un examen des pieds est recommandŽ une fois par an 
  

            Si les patients ont largement rŽpondu vrai ˆ lÕaffirmation sur lÕexamen des pieds, ils 
ont en revanche ŽtŽ beaucoup moins ˆ rŽpondre vrai ˆ lÕaffirmation sur lÕophtalmologiste et ˆ 
rŽpondre faux pour lÕhŽmoglobine glyquŽe (tableau 25). Cependant, apr•s les ateliers, les 
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bonnes rŽponses ont ŽtŽ, quasiment, systŽmatiques. En revenant sur la surveillance de 
lÕhŽmoglobine glyquŽe et les surveillances mŽdicales nŽcessaires, les ateliers ont permis 
une bonne assimilation des ŽlŽments clŽs de la surveillance du diab•te par les patients.  

 

Tableau 25. RŽponses avant, ˆ la suite et 6 mois apr•s lÕatelier (n= 35) ˆ la question du Quizz sur la 
surveillance du diab•te  

  

III.4.2.2.3. Connaissance sur les complications du diab•te  

  

Les patients avaient, en gŽnŽral, une bonne connaissance des atteintes dÕorganes 
que peut toucher le diab•te. Les complications au niveau du cerveau et des reins Žtaient 
cependant moins bien connues (Seuls 10 et 24 patients/45 ont respectivement cochŽ les 
cases Ç cerveau È et Ç rein È). La case Ç dents È nÕavait pas ŽtŽ mise sur le Quizz initial. 
Mais face ˆ la mŽconnaissance de cette atteinte possible d•s les premi•res sŽances, il a ŽtŽ 
dŽcidŽ de le rajouter sur les Quizz finaux (car sinon il aurait fallu rŽ-imprimer lÕensemble des 
Quizz initiaux et retourner dans lÕensemble des pharmacies partenaires pour les Žchanger). 
Ainsi, il a ŽtŽ fait le changement directement dans les Quizz finaux puisquÕils Žtaient 
imprimŽs juste avant les sŽances. Seuls 19 quizz initiaux ont ŽtŽ rŽimprimŽs avec la case 
Ç Dents È. Ainsi, le chiffre des patients ayant cochŽ Ç dents È avant lÕatelier (4 patients) est 
sur 19 patients interrogŽs et non 45. CÕest donc la complication la moins connue des 
patients, mais bien comprise apr•s les ateliers. Il a donc ŽtŽ conseillŽ aux participants de 
bien rŽaliser un contr™le annuel chez leur chirurgien-dentiste et dÕ•tre vigilant sur le maintien 
dÕune bonne hygi•ne dentaire. Les ateliers ont Žgalement permis de rappeler la pŽriodicitŽ 
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des examens de contr™le qui faisait lÕobjet de doutes pour nombre de patients/aidants durant 
les ateliers.  

 

 

Tableau 26. RŽponses avant, ˆ la suite et 6 mois apr•s lÕatelier ˆ la question du Quizz sur les organes 
touchŽs par les complications du diab•te  

  

III.4.2.3. Impact du schŽma Ç  clŽ-serrure  È 

  

Comme indiquŽ dans le paragraphe III.4.1.2., le schŽma Ç clŽ-serrure È a eu un 
impact tr•s positif chez les participants afin de mieux comprendre leur maladie. Dans le 
Quizz final, deux questions avaient ŽtŽ rajoutŽes par rapport au quizz initial et en lien avec le 
schŽma : 

  
- Votre (vos) traitement(s) est (sont) -il(s) un (des) traitement(s) Ç  clŽ È ou Ç serrure  È ? 
  
- Un traitement Ç  clŽ È est ˆ risque dÕhypoglycŽmie  :  
  

VRAI            FAUX 
  

  

Dans les 45 questionnaires de sortie dÕatelier, les patients ont su replacer leurs 
traitements dans la case Ç clŽ È et dans la case Ç serrure È, ce qui signifie quÕils ont bien 
compris le mode dÕaction de leurs mŽdicaments. A 6 mois, sur les 35 patients interrogŽs, 
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seuls 2 patients se sont trompŽs entre les traitements Ç clŽ È et Ç serrure È, dont un sur un 
inhibiteur des alpha-glucosidases, traitement qui ne rentre pas vraiment dans la catŽgorie 
Ç clŽ È et Ç serrure È car agissant en amont. Ce chiffre est ˆ mettre en regard de la 
deuxi•me question pour savoir si un traitement Ç clŽ È est ˆ risque dÕhypoglycŽmie. A la 
sortie de lÕatelier, 100% des patients ont rŽpondus vrai, de m•me quÕˆ 6 mois (pour les 35 
patients interrogŽs). Ainsi, cette question montre que si les patients ont compris quÕun 
traitement Ç clŽ È est ˆ risque dÕhypoglycŽmie et quÕen face ils arrivent ˆ rattacher leur 
traitement ˆ ce syst•me simple de clŽ ou de serrure, cela signifie quÕen comprenant le 
mŽcanisme dÕaction simplifiŽ de leur traitement, ils comprennent mieux les risques liŽs ̂ 
lÕhypoglycŽmie, ce qui leur permet dÕ•tre plus vigilants (comme les aidants) quant ˆ la 
survenue de cette derni•re. CÕest une vŽritable action de prŽvention que permet donc la 
bonne comprŽhension de ce schŽma, certes simple, mais ˆ la  dimension pŽdagogique 
solide. DÕailleurs, les patients ne manquent pas de me reparler de ce schŽma lors de leurs 
venues, apr•s les ateliers , ˆ la pharmacie. Cela renforce lÕidŽe que ce schŽma a bien 
Ç marquŽ È les esprits.  

  

III.5. Retour des professionnels  

  

LÕinterdisciplinaritŽ et le retour des professionnels ayant participŽ ˆ lÕatelier a dŽjˆ ŽtŽ 
dŽcrit dans le paragraphe III.4.1.1. Concernant certains professionnels libŽraux, qui traitent 
les patients ayant bŽnŽficiŽ de lÕatelier, jÕai eu des retours tr•s positifs. Je nÕai bien sžr pas 
pu interroger lÕensemble des professionnels (tous nÕayant pas eu des patients venus aux 
ateliers et certains ne rŽpondant pas forcŽment aux mails envoyŽs concernant la 
participation de leurs patients aux ateliers). Toutefois, les professionnels interrogŽs ont 
trouvŽ que le schŽma clŽ-serrure Žtait tr•s intŽressant car cÕest un concept facile ˆ retenir 
pour les patients. Le format des ateliers en une sŽance leur convient aussi car il permet, 
selon eux, de ne pas dŽcourager les patients. Le fait dÕavoir un retour de ce qui sÕŽtait passŽ 
en atelier, a permis aux professionnels dÕavoir une suite, dÕ•tre impliquŽs apr•s lÕatelier et de 
ne pas •tre Ç court-circuitŽs È en nÕŽtant finalement plus tenus au courant de la suite de 
lÕaction.  

Le syst•me Ç double-verrou È Žtait plus sŽcuritaire pour le professionnel de santŽ 
comme pour le patient. Comme ŽnoncŽ dans le paragraphe II.4.2.3, le pharmacien dÕofficine 
pouvait alors ne revenir que sur certains points prŽcis de lÕatelier, les moins compris par le 
patient, sans insister sur dÕautres points bien assimilŽs. De plus, cela a permis dÕouvrir le 
dialogue avec les patients, ce qui est tr•s important au comptoir, et de pratiquer du 
renforcement positif Žgalement. CÕest une mani•re de pratiquer lÕETP diffŽremment de celle 
des ateliers, mais tout aussi complŽmentaire. Il en est de m•me pour les mŽdecins qui 
Žtaient eux-aussi contents dÕavoir un suivi du patient. De lÕavis de certains professionnels, la 
participation ˆ lÕatelier a permis de renforcer le lien entre le professionnel de santŽ et le 
patient dans la maladie.  
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III.6. Points nŽgatifs et difficultŽs  

  

La principale difficultŽ pour cette initiative dÕinformation aupr•s des diabŽtiques, a ŽtŽ 
de trouver des professionnels pr•t s ˆ accorder bŽnŽvolement du temps pour lÕanimation aux 
ateliers car aucun budget nÕŽtait disponible pour financer ce projet expŽrimental.  

Ainsi, tous les ateliers nÕont pu •tre faits avec deux interlocuteurs soignants. Mais ce 
nÕŽtait finalement pas si dŽrangeant, car jÕai pu •tre mon propre tŽmoin afin dÕŽtudier les 
ateliers en interdisciplinaritŽ et ceux sans un autre professionnel. Les rŽponses nÕont pas ŽtŽ 
diffŽrentes en fonction du type dÕanimation. 

En miroir et en lien avec le premier point, soulignons les contraintes liŽes ˆ  lÕaspect 
Ç financier È. En effet, pour •tre viable ˆ long terme, cette action  Žducative mŽriterait un 
dŽdommagement des professionnels.  

Autre point nŽgatif : il aurait ŽtŽ intŽressant dÕavoir lÕensemble des 45 participants 
pour le suivi ˆ 6 mois. Mais le nomadisme  dÕune pharmacie ˆ lÕautre a rendu difficile le suivi 
de tous les patients. Il nÕa pas ŽtŽ possible de jongler entre les diffŽrentes pharmacies pour 
rŽcupŽrer les donnŽes manquantes. Ensuite, les pharmaciens dÕautres officines que celle o• 
je me trouvais, ont oubliŽ de refaire passer le Quizz, soit parce quÕils nÕŽtaient pas prŽsents 
au moment o• le patient venait, soit parce que le patient nÕavait pas le temps ou encore 
parfois que le temps a manquŽ ˆ lÕŽquipe officinale (dans les moments ˆ la pharmacie av ec 
du monde) alors que le patient aurait ŽtŽ lui disponible.   

Concernant lÕinterdisciplinaritŽ entre professionnels, m•me si la collaboration sÕest 
tr•s bien passŽe avec lÕensemble des mŽdecins, certains ont ŽtŽ tr•s difficiles ˆ contacter ou 
rencontrer. De plus, certains participants avaient des mŽdecins traitants assez ŽloignŽs 
gŽographiquement (hors du Pays dÕIssoudun et de Champagne berrichonne), ce qui fait 
quÕils nÕŽtaient pas au courant de la dŽmarche de nos ateliers.  

Afin dÕavoir plus de donnŽes, il aurait ŽtŽ intŽressant dÕavoir plus de points abordŽs 
dans les questionnaires. Mais le temps au comptoir ˆ la pharmacie nÕest pas illimitŽ et il Žtait 
important que la longueur du questionnaire ne dŽcourage pas les pharmaciens ou 
prŽparateurs. Les questions ont donc ŽtŽ rŽduites ˆ celles permettant de dessiner un 
panorama gŽnŽral sur les connaissances des patients autour du diab•te . 

Concernant la sŽance Žducative en Ç une fois È : elle ne permet pas de passer 
beaucoup de temps sur chaque information, ce qui peut •tre critiquable . De plus un aspect 
simple, ludique et pratique de lÕinformation dŽlivrŽe est indispensable (au risque dÕ•tre 
simpliste) car il est important de ne pas dŽpasser les deux heures en sŽance (apr•s ce 
temps, on perd lÕattention des participants). LÕavantage majeur de ce format de rŽunion 
unique, en temps limitŽ, est cependant de pouvoir insister sur des ŽlŽments prŽcis et faciles 
ˆ retenir pour les patients et les aidants qui ont besoin dÕinformations utiles et concr•tes  sans 
avoir ˆ re venir ˆ une autre sŽance. Mais rien ne remplace le suivi dans le cadre dÕun rŽseau 
dÕETP qui garantit un suivi au long terme et permet de se focaliser sur des temps plus longs 
sur un th•me, en personnalisant les sŽances . Les deux apparaissent complŽmentaires, 
notamment pour les aidants qui nÕont pas toujours beaucoup de temps. Ils peuvent donc se 
former sur des ŽlŽments tr•s importants (les ŽlŽments de sŽcuritŽ) ainsi que sur des 
ŽlŽments tr•s simples mais permettant de mieux comprendre la pathologie chronique de leur 
proche (gen•se du d iab•te, les complications, la surveillance  et le principe des traitements). 
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III.7. Retour dÕexpŽrience aupr•s dÕautres professionnels de santŽ 
que ceux dÕIssoudun  

  

Lors de la Ç JournŽe ETP du Groupement Hospitalier du Territoire du Limousin È du 
jeudi 15 novembre 2018 ˆ Limoges, jÕai pu prŽsenter cette initiative rŽalisŽe dans le cadre de 
la th•se dÕexercice en pharmacie. JÕai eu des retours tr•s positifs des professionnels 
prŽsents ainsi que de lÕAgence RŽgionale de SantŽ de Nouvelle-Aquitaine qui Žtait 
intŽressŽe par le format Ç one-shot È des ateliers et lÕaspect interdisciplinaire conjuguŽ au 
c™tŽ tr•s local / de proximitŽ pour les patients. Ce format pourrait •tre intŽressant en 
complŽmentaritŽ des rŽseaux sur les plus petits territoires pour cibler des patients qui 
Žchappent ˆ ces rŽseaux. Des mŽdecins et masseurs-kinŽsithŽrapeutes se sont dÕailleurs 
rapprochŽs de moi pour adapter ce format ˆ des pathologies comme la maladie dÕAlzheimer 
ou sur les probl•mes rhumatismaux.  

Dans le numŽro de novembre 2018 de la revue professionnelle ActualitŽs 
Pharmaceutiques, le Docteur en Pharmacie Catherine LEYRISSOUX (pharmacien titulaire 
dÕofficine ˆ Lanester et membre du conseil dÕadministration de la SociŽtŽ Fran•aise de 
Pharmacie Clinique (S.F.P.C)) est revenue sur lÕinitiative de cette th•se afin de la prŽsenter 
aux pharmaciens lecteurs de la revue. Elle y donne son avis : Ç Cette expŽrience est riche 
dÕenseignements, le premier dÕentre eux Žtant que les idŽes simples sont souvent les 
meilleures. Prendre en compte les besoins de chacun, proposer des solutions abordables, 
sÕappuyer sur les professionnels locaux et des compŽtences scientifiques sŽrieuses a permis 
de contribuer ˆ lÕamŽlioration de la santŽ des patients. Mais ses retombŽes sont plus larges : 
les professionnels impliquŽs vŽhiculent dorŽnavant les messages sŽcuritaires en utilisant 
des ŽlŽments de langage communs, ce qui rassure le patient et son entourage. Confiant, le 
malade est plus observant et assurŽ de sa lŽgitimitŽ ˆ agir pour amŽliorer sa santŽ 
(empowerment). È (128). 

 












































































