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Abréviations

AFD : Agence Francaise des Diabétiques
AFERO : Association Francaise d’Etudes et de Rettesrsur I'Obésité
AG : acide gras
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BCG : bacille de Calmette-Guérin

CMH : Complexe Majeur d’Histocompatibilité
Cp : comprimé

CSP : Code de la santé publique

CYP2C8 : Cytochrome P450, family 2, subfamily Clypeptide 8
DCI : Dénomination Commune Internationale
DID : Diabéte insulinodépendant

DNID : Diabéte non insulinodépendant

DP : Dossier pharmaceutique

DPP-4 : Dipeptidyl-peptidase-4

ECBU : examen cyto-bactériologique des urines
El : effets Indésirables

Eneis : Enquéte nationale sur les événements natss liés aux soins
ETP : Education thérapeutique du patient

GAD : glutamate acide décarboxylase

GIP : Glucose-dependent insulinotropic peptide
GLP-1 : Glucagon-like peptide-1

GLUT : GLUcose Transporter

HAS : Haute Autorité de Santé

HbAlc : Hémoglobine glyquée

HDL : Lipoprotéines de haute densité
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HLA : Human Leukocyte Antigen
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IGF : insulin-like growth factor
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INSEE : Institut national de la statistique et dasles économiques
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OMS : Organistation Mondiale de la Santé
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PUI : Pharmacie a usage intérieur

SC : Sous-cutanée

SH : Sulfamide hypoglycémiant

Sol inj : solution injectable

Susp inj : suspension injectable

SUR : SulfonylURée

TGF : Tumor Growth Factor

U : unité

Ul : unité internationale
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Introduction

Le diabéte est aujourd’hui la premiere maladieoslyue en France, avec 3 millions de
patients traités, dont 92% sont atteintes de diabéttype Il. A I'échelle mondiale, cette
pathologie toucherait plus de 346 millions de pengs. Elle est devenue 'une des maladies

les plus fréquentes et I'une des principales catse®ces prématurés dans la plupart des pays.

Les valeurs normales de glycémie se situent e@dfrg/L (3,9mmol/L) et 1,0 g/L
(5,6mmol/L).

Selon 'OMS, le diabéte est définie par :
- une glycémie > 1,26 g/L (soit 7 mmol/L) aprés uane de 8 heures et vérifiee a
deux reprises,
- ou par la présence de symptdmes de diabete assogies glycémie aléatoire2
g/L (11,1 mmol/L) quel que soit le moment de larjeée,
- ou par une glycémie 2 g/L deux heures aprés une hyperglycémie provogaé

voie orale (HPGO) de 75 grammes de glucose a jedn.

A I'état physiologique, c’est I'hnyperglycémie quéclenche la sécrétion d’insuline par
les cellules des ilots de Langerhans, elle contribue par storea la normalisation de la
glycémie. Ces cellulgsexpriment une enzyme, la glucokinase qui a urte fffinité pour
le glucose, la glycolyse est faible en normoglyeetiaugmente trés significativement en
période d’hyperglycémie. Ainsi, le métabolisme ducgse dans les cellulgsrégule la
sécrétion de l'insuline.

Le principal mécanisme de la régulation hypergiy@dte implique des neurones de
I'hypothalamus, ces cellules réagissent soit ayyoimsulinisme, soit a une hypoglycémie.
Ce défaut de glucose intracellulaire est resseati Ips centres insulinosensibles et
déclenche des sécrétions endocriniennes commedagyin, les catécholamines, le cortisol

ou encore l'acétylcholine a I'origine d’'une réactioyperglycémiante.

En cas de diabete, ces métabolismes sont pertunbés allons étudier dans une
premiere partie les trois principaux diabétes, demombreuses complications et leur

traitement médicamenteux. Cette pathologie néeeasit prise en charge sur une longue
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durée et fait appel a des compétences professieaneiédicales. Le diabétique doit
apprendre a surveiller sa maladie, a se fairergestions pour la plupart, et a respecter des
mesures hygiéno-diététiques souvent strictes. ass voir dans une deuxieme partie,
les conseils que le pharmacien peut apporter @enpaiabétique. Et enfin, nous aborderons
le réle du pharmacien dans ses nouvelles missiéostes par la loi « Hopital-Patients-
Santé-Territoires » (HPST), et conclurons sur Bélation d’un entretien pharmaceutique

gue le pharmacien d'officine pourrait réaliser densadre du diabete.
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1ERE PARTIE :

Etudes des physiopathologies,
complications et traitements des diabetes
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1. Différents types de diabete

1.1. Le diabete de type I ou diabete insulinodépendant

Le diabéte de type | anciennement appelé diabstdimodépendant (DID) est une maladie
auto-immune qui est responsable de la destructtattive des cellulef du pancréas. Ces
cellulesp des ilots de Langerhans sont insulino-sécrétricesdiabéte est d’évolution lente,

l'insulinopénie apparait lorsque 80 a 90% des tedipi sont détruites.

1.1.1. Les facteurs de risque

Certains individus seraient prédisposés a la malaali leuhérédité, en effet on trouve des
antécédents familiaux de diabéte de type | dangeurmoins de 10% des cas
Le diabete de type 1 survient le plus souvent ¢leetant, 'adolescent, I'adulte jeune avant

'age de 40 ans. [1] Il représente 10% des diabétq

1.1.2. Les symptomes

Les symptdbmes apparaissent d’autant plus rapideosntle sujet est jeune : opeut
observer une polydipsie (soif excessive), une pay(besoin excessif d'uriner), une perte
rapide de poids, une faim constante, des troubéedadvision, une fatigue intense, une

somnolence accompagnée ou non d’épuisement, ucepsillité aux infections. [2]

1.1.3. La physiopathologie

Le diabéte de type | est sous le contréle d’'unt petmbre de genes qui interferent d’'une
part les uns avec les autres, et d'autre part l@gefacteurs d’environnement.

Une région critique sur le bras court du chromos@mabrite les génes du CMH qui
comportent trois classes (classe I, classe lllastse IIl). L’association avec le diabéte se fait
essentiellement avec certains alleles de geneksiged| codant pour les molécules HLA DR
et DQ. Certains sorgrédisposant aDID, d’autres protecteurs vis-a-vis du risque debéie

méme chez les sujets porteurs d’auto-anticorpgétircontre le pancréas.[3] La présence d’un
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antigene HLA DR3 ou DR4 conduit a un risque reld&f3 a 5%, et lorsque ces deux géenes
sont présents simultanément, ce risgtieint 40% Mais ce risque génétique est faible, on ne
le retrouve qu’une fois sur dix.

Des facteurs environnementaux pourraient étre qupk dans la mise en route du processus
auto-immun et ainsi participer a la destruction deltulesp par des cytokines toxiques. On
peut en évoquer certains, mais aucun n’est absalupreuvé. On a pu isoler du pancréas
d’enfants décédés lors d’une acido-cétose le Caies@, le génome du cytomégalovirus a
été retrouvé (dans 20% des cas) dans les lymplsodgteiabétiques insulino-dépendants, quant
a la rubéole congénitale, elle serait responsadiie @0% des cas environ d’'un DID. [4]

La destruction des cellule est essentiellement due a une infiltration dess ilbe
Langerhans par des lymphocytes T cytotoxiques dR&iste quatre anticorps marqueurs du
processus auto-immun de destruction de ces cefules

- les anticorps anti-ilots (ICA) retrouvésnga60 a 80% des cas au début du DID, ils

augmentent le risque de survenue de diabéte dansairie ;

- les anticorps anti-GAD retrouvés chez 70 a 90%«disetiques

- les auto-anticorps anti-insuline retrouvés surtaltez I'enfant qui annoncent

I'apparition d’une décompensation diabétique,

- les auto-anticorps anti IAdirigé contre une phosphatase membranaire desesgfilu

| "

Cellules f des 4 . Cellules p des | Cellules j des),

L ilots de ' mmmmmm ,, |. jlots de :. EEEEEE *'.- flotsde :u

. Langherans | ' Langherans " Langherans |
Insuline Insuline Insuline

— Asymptomatigue : phase de pré-disbéte
{dure en moyenne 5-10ans)

Figure 1: Physiopathologie de diabéte de type | [21
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1.2. Le diabete de type Il ou diabéte non insulinodépendant

Anciennement appelé diabéte non insulinodépend i) ou diabéte gras, il se déclare
en général apres 40 ans chez des personnes seavamnpoids. Il touche 3% de la population
et représente 85% des diabétiques.

Le diabéte de type Il associe insulino-résistatdasulinopénie.

1.2.1. Les symptomes

Dans de nombreux cas, le diagnostic du DNID n’agtdu’au bout de longs mois, voire
des années. Le début de la maladie est souversypgatomatique.
Les symptémes sont une polyphagie responsable gusede poids, une polyurie importante
qui provoque une polydipsie, on observe des irdasticutanéo-muqueuses, des signes
d’atteintes vasculo-nerveuses des membres inférguirsont a l'origine de la découverte du

diabéte.

1.2.2. La physiopathologie

L’installation d’un diabéte apparait comme un pestes en deux temps :

Tout d’abord une période « prédiabétique » ou lliimerésistance se met en place, mais
une normoglycémie est maintenue grace a une hygdindmie compensatrice. A ce stade, la
balance insulinorésistance/hyperinsulinisme eséauilibre, donc la glycémie reste stable,
mais cet équilibre n’est réalisé qu’au prix d’urpbgfonctionnement anormal du pancréas. La
cellule B initialement hypersensible aux stimuli insulinagteurs, devient progressivement
moins sensible au glucose. Cette période durerdgifss années, 10 a 20 ans.

Puis, on assiste au basculement dans le diabgteeprent dit, le pancréas n’arrivant plus
a fournir la quantité dinsuline nécessaire a [I'lBostasie des métabolismes
insulinodépendants. La carence insulinique et Bexale sécrétion de glucagon sont
responsables d'une augmentation de la néoglucogerepatique responsable de

I'hyperglycémie a jeun.
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Des facteurs génétiques (hypersensibilité du t&Bpeux a I'insuline) et des facteurs
environnementaux (alimentation riche en graissegretsucres rapides, sédentarité) sont
responsables de surcharge pondérale voire d’obésité

L'insulinorésistance touche essentiellement le deugmais aussi le foie et le tissu
adipeux), elle est la conséquence de la surchamgépale. Le tissu adipeux libére une quantité
importante d’acides gras (AG) dans le sang queeh&n compétition avec le glucose au niveau
des cellules musculaires, ce sont les AG libressquit oxydés en priorité entrainant une
production accrue d’acétylCoA qui inhibe les enzgrde la glycolyse. Le stock de glycogene
musculaire reste donc intact. L'énergie musculestedonc fournie en priorité par I'oxydation
des AG libres. Le flux sanguin des AG libres fageria synthese hépatique des triglycérides et
stimule la néoglucogenése hépatique. Tout ceciaxohé augmenter la glycémie.

Les adipocytes présentent une fonction endocimébérent notamment :
- la leptine, qui interfere avec l'insuline au niveau des réeeps mimant une action
insulinique, une hyperleptinémie cause une diparde la sensibilité des cellul@s

au glucose ;

- larésisting molécule favorisant I'insulinorésistance ;
- l'adiponectine augmente la sensibilité a linsuline, mais cetigokine est en

concentration anormalement basse chez les obédieétiques de type Il.

L’absence d’activité physique provoque une dimiomitide l'irrigation musculaire, la
guantité d’insuline atteignant les cellules musicataest donc plus faible.
Le nombre de fibres musculaires de type 1 tresitdessa I'action de I'insuline diminue au

profit des fibres de type 2 plus insulino-résistant
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Figure 2 : Physiopathologie du diabéte de type 1171]

1.1.1. Les facteurs de risque

Les principaux facteurs favorisant I'insulino-réarsce concernent les personnes ayant des
antécédents familiaux de diabéte de type II, umeeaitation déséquilibrée, et présentant une
obésité. En effet 70 a 80% des diabétiques notinuglépendants sont ou ont été obeses.

On calcule I'IMC d’un patient pour déterminer sapdence, elle correspond au rapport de
la masse sur la taille au carré. Une personnenestipoids lorsque son IMC est compris entre
25 et 30 kg/rhet elle est qualifiée d’'obése quand son IMC esésaur & 30 kg/f

Une mauvaise répartition abdominale, sous-cutahgeserale des graisses augmente le
risque de diabéte de type Il. On mesure le totaitle, s'il est supérieur a 88 cm chez la femme
et 102 cm chez 'homme on parle d’obésité abdoraina répartition des graisses est appréciéee
par le rapport du périmétre de la ceinture surdenpetre des hanches, on parle surcharge
pondérale androide lorsqu’il est supérieur a 0Ogk dh femme et supérieur a 1 chez 'lhomme.
Elle multiplie le risque d’apparition de diabéte 3l@ 6 par rapport a une population de poids
identique.

SAINT-MARTIN Diane | Faculté de Limoges | octob.2 21

Droits d’auteur réservés c



La sédentarité multiplie par deux le risque de tfymer un diabete, les populations
urbaines sédentaires sont plus touchées que lagatiops rurales ayant gardé une activité
physique importante.

L’hypertension artérielle, I'hypertriglycéridémie triglycérides > 1,5 g/L), et
'hypoHLDémie associée (HDL < 0,4 g/L chez I'homree 0,5 g/L chez la femme) sont

considérées comme des conséquences de l'insulistarése.

Facteurs de risques Risque relatif (%)
IMC > 27 3
IMC > 35 15
Rapport taille/hanche chez la femme >0 |8 3
Rapport taille/hanche chez ’lhomme >1 3
Hérédité diabéte de type I, parent 3
Hérédité diabete de type Il, parent 9
Sédentarité
Triglycéridémie > 2g/L 3
HTA > 140/90 mm Hg 15

Tableau 1 : Facteurs et marqueurs de risque d'appation d'un diabéte de type Il [4]

Le syndrome métabolique est un ensemble de fagheé@dssposant a l'insulinorésistance,
il réunit le surpoids et/ou l'obésité abdominal&ldvation de la pression artérielle,
I'hypertriglycéridémie et hypo-HDL-cholestérolémagnsi que des anomalies de la glycémie.
Un individu est atteint d’'un syndrome meétaboliggeau moins trois de ces criteres sont
présents et chez presque toutes ces personnesteonmdébut de résistance a l'insuline. Il est
considéré aujourd’hui comme un facteur de risquendiadies cardiovasculaires, ce qui peut

expliquer leur incidence accrue chez les diabétique

1.2. Le diabete gestationnel

Le diabete gestationnel est un diabete qui surfiecgiemment pendant la grossesse, mais
celle-ci n’en n’est pas responsable, elle ne faé dévoiler un terrain fragile et précipite ainsi
la révélation d’'une prédisposition. Sa prévaleratecemprise entre 3 et 6% des grossesses. |l

est asymptomatique et n’entraine pas de malformaticetales puisqu’il n'apparait qu’au
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deuxieme trimestre de la grossesse. Il est en chearpourvoyeur de complications
obstétricales, foetales et néonatales liees a limgdinisme feetal. [5]
Les hormones indispensables au bon déroulementglessesse et donc a la santé du foetus et
de la mere (notamment les hormones de croissathe® ldrmones placentaires) ont une action
antagoniste a l'insuline et entrainent ainsi ursellinorésistance. Cette résistance a I'insuline
est habituellement compensée par une stimulatiopagheréas pour en produire d’avantage,
mais chez les femmes prédisposées, ce surpluaulitiasn’est pas suffisant et apparait le
diabete gestationnel.
Les facteurs de risque de développer un diabétatgemel sont multiples :

- l'obésité,

- les antécédents familiaux de diabete,

- les antécédents obstétricaux (macrosomie supéréedtd kg a la naissance, mort in

utero inexpliquée, malformation majeure, pré-éclsiep
- un antécédent d’élévation de la glycémie (lors d'ugrossesse antérieure, sous
contraception estroprogestative ou sous corticpides

- une glycosurie au cours de la grossesse,

- I'hypertension artérielle,

- un age supérieur a 35 ans,

- une prise de poids excessive au cours de la ggesJé$
Les femmes ayant un ou plusieurs signes précédeivient se faire dépister le plus tot possible,

des le premier trimestre de grossesse.

2. Les complications du diabete

Les complications associées au diabéte a long teomstituent 'essentiel de la gravité de
la maladie dont le facteur causal commun est I'sikjmm a I'hyperglycémie chronique. Environ
quatre diabétiques sur dix souffrent des compbicatide sa maladie indépendamment du type
de diabete.
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2.1. Les complications métaboliques

2.1.1. L’acidocétose

Il s’agit d’'une complication aigtie du diabete gudtran jeu le pronostic vital. L'acidocétose
traduit une carence en insuline empéchant la pagrarintracellulaire du glucose ce qui
entraine une hyperglycémie. Celle-ci est aggrawaéd’activation de la glycogénolyse, de la
néoglucogenése protidique et lipidique et parifawdation des hormones hyperglycémiantes
(glucagon, catécholamines, cortisol et hormonescrdéssance) pour satisfaire les tissus
insulinodépendants qui ne peuvent pas utiliseldeage du fait de la carence insulinique. Il en
découle une glycosurie qui entraine une diuréseotigoe et donc une déshydratation.
Parallelement, pour pallier le déficit énergétiqiles tissus qui ne peuvent plus utiliser le
glucose, I'organisme augmente sa production d’aciptas libres qui vont étre transformés en
corps ceétoniques par le foie, et qui en s’accumyesvoque une acidose métabolique.

Cette acidocétose est généralement le mode deatiévét’'un diabete de type I, mais elle
peut survenir en cas d’arrét brutal du traitemeéoh dliabétique, ou lorsque le besoin de
'organisme en insuline augmente brutalement sani$ mjy ait d’adaptation des doses en
insuline. Cette situation survient lors d’une irtfec sévere, d’un infarctus du myocarde, suite
a un stress important ou encore en cas de traitemyperglycémiant comme les corticoides.
[7]

Les signes cliniques et biologiques sont multiplels, que des troubles digestifs avec des
douleurs abdominales, des vomissements, une aeprexamaigrissement, une asthénie, une
haleine cétosique, une diurése osmotique qui eetnaie déshydratation extracellulaire avec
hypotension artérielle, un pli cutané, une déshaticm qui peut devenir globale ainsi qu’un
collapsus cardiovasculaire. L'acidose métaboligigesponsable d’'une dyspnée de Kussmaul,
le diabétique peut tomber dans le coma.

L’acidose métabolique est confirmée lorsque la@yie est élevée, supérieure a 2,55 g/L,
la cétonémie est supérieure a 0,6 mmol/L, la batidelirinaire montre une glycosurie associée
a une cétonurie, le pH artériel est inférieur ® 2Bes bicarbonates sont inférieurs a 15mmol/L.
L’acidose diabétique est une urgence thérapeutlgueaitement repose sur la restauration de
la volémie, et des désordres hydroélectrolytigees)a correction de la carence insulinique et
de la prise en charge de la cause déclenchante.

La fréquence de l'acidocétose s’est néanmoins déreddlement réduite aujourd’hui, la

mortalité est inférieure a 5%.
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Le pharmacien a ici un r6le primordial dans I'édiarades patients diabétiques tant sur la
reconnaissance des signes de cétose que sur 8idapde leur insulinothérapie en cas de

situation a risque de décompensation.

2.1.2. Le coma hyperosmolaire

Cette complication concerne le diabéte de typéallphysiopathologie est semblable a
'acidocétose, mais ici la carence en insuline tnjis absolue, la sécrétion insulinique est
insuffisante pour normaliser la glycémie mais saffite pour limiter la lipolyse et donc la
cétogenése. L'élévation du glucagon et le manqumeswaine expliquent 'augmentation de la
production hépatique de glucose et la diminution sEn utilisation périphérique.
L’insulinorésistance est également favorisée gaéVation des hormones de contre-régulation.
On constate une polyurie osmotique qui conduit & aéshydratation provoquant un
hyperaldostéronisme secondaire et une insuffisegrade fonctionnelle qui limitent les pertes
en sodium par rapport a I'eau et I'élimination ducgse. Un véritable cercle vicieux s’installe

expliqguant I'hyperglycémie et I'hyperosmolarité] [8
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Figure 3 : Physiopathologie de I'hyperosmolarité awours du coma diabétique hyperosmolaire non cétagie [8]

Les signes biologiques de I'hnyperosmolarité mariteme glycémie trés élevée (supérieure
a 6 g/L), la natrémie est souvent élevée et téneoidimne déshydratation intracellulaire,
'osmolarité est toujours augmentée, I'urémie etr@atininémie sont élevées et révelent une
insuffisance rénale. [8]

Cette complication reste grave, sa mortalité &stwiron 15 %.

2.1.3. L’acidose lactique

L’acidose lactique provient du catabolisme anaérahi glucose, son hyperproduction

provient en cas de mauvaise oxygénation tissulaire.

SAINT-MARTIN Diane | Faculté de Limoges | octobi&l3 26

Droits d’auteur réservés |



Glycogéne

l

Glucose

Acide pyruvique LDH acide tigoe

v

Cycle de Krebs anaérobiose

aérobiose

Figure 4 : Formation d’acide lactique par le catabisme du glucose [8]

L’acidose lactique est définie comme une acidosebudique avec un pH inférieur ou
€gal a 7,25 associée a une lactatémie supériedgadela 5 mmol/L (la valeur normale se situe
entre 0,5 et 1,5 mmol/L). L'ionogramme sanguin féua présence d'un trou anionique (la
difference entre la somme des cations et la some®e ahions dépasse 15 mmol/L).
C’est la cause la plus fréquente d’acidose métqbeli[8]
On observe un syndrome douloureux prodromique geo@e des douleurs diffuses, des
crampes musculaires, des douleurs abdominalesmiciues. Des troubles digestifs tels que
nausées, vomissements, diarrhées peuvent étrenfméis@pparait une hyperpnée sans odeur
acétonique de I'haleine, des troubles de la conseipouvant aller jusqu’au coma profond. La
personne peut présenter un collapsus associétéodetes du rythme cardiaque secondaires a
I'acidose et a I'hyperkaliémie.
Un foie normal est capable de métaboliser de fgteductions d’acide lactique, mais dans
I'acidose lactique une insuffisance hépatique estgnte.

Le cycle de Cori est une voie métaboligue qui rsien la dégradation

du glucose en acide lactique dans le muscle, queresiite régénéré en glucose dans le foie.
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L’acidose lactique survient lors d'une productiotacile lactique et d’'un défaut de son

recyclage en glucose.

The Cori Cycle

Glucose & Glucose
\ 2 ATP
6 ATP
2 Pyruvate 2 Pyruvate

2 Lactate -= 2 Lactate

Blood
Liver Muscle

Figure 5 : Cycle de Cori [22]

Les biguanides provoquent une hyperproduction deaties par l'intestin, le stade
d’acidose lactique est atteint lorsque le prod@tamule dans I'organisme le plus souvent
suite a une insuffisance rénale entrainant uneititm de la néoglucogenese hépatique et
rénale. [4] L’acidose lactique est le prix du naspect des contre-indications des biguanides,
en particulier en cas d'insuffisance rénale et tigpa, d’alcoolisme. Son taux de mortalité est
de 50%.

2.1.4. Les hypoglycémies

Les hypoglycémies sont la plus fréquente des caaupbns du diabete. Elles peuvent
survenir chez les patients atteints de tous types ddbéte traités par sulfamides
hypoglycémiants, glinides, ou insuline. L’hypoglyué est définie par une diminution de la
glycémie en dessous de 0,60 g/L.

Les symptémes de I'hypoglycémie sont multiples :
- des signes adrénergiques tels que sueurs, paehycardie, tremblements, sensation

de faim intense, nausées, mydriase ; [7]
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- des signes neuroglucopéniques spécifiques ave@rastibrusque, ralentissement
intellectuel, troubles de la vue (diploplie, pediela vision des couleurs, point brillant
devant les yeux...), troubles de la parole, paremghiss extrémités ou péri-buccale,
troubles de I'équilibre, mouvements anormaux, cdsigns, crise d’épilepsie, troubles
du comportement, syndrome confusionnel, troubldthdeneur, confusion, coma. [4]

Chez certains patients, I’hypoglycémie provoqueaceces dépressif, une véritable attaque
de panique ou plus banalement une atroce migrsairi@en que I'hypoglycémie devient une
hantise et ces diabétiques préférent se mainteniryperglycémie au-dessus de 2 g/L pour
éviter tout risque d’hypoglycémie. Il est essentlel les dépister, ils ont une hémoglobine
glyquée (HbAC) élevée. L’attitude inverse est en fait plus @récte : le diabétique prend
I'habitude des hypoglycémies répéteées, il sousneskeur gravite.

Le dosage de I' HbAC exprimé en pourcentage reflete la moyenne déyt@gie d’'une
personne concernant les 3 a 4 mois précédentsekarmde I' HbAC est le dosage de I'une
des formes de I'hnémoglobine circulant dans le satlg,posséde la particularité d’avoir une
forte affinité pour les molécules de glucose etadda créer des liaisons avec celles-ci. Plus il
y a de glucose circulant dans le sang, plus il naall HbAC associées a une molécule de
glucose. Sa concentration reflete donc fidelemefie adu glucose pendant ces 120 jours
environ (durée de vie moyenne de I' HI®). Une HbAC a 6% signifie que la moyenne des
glycémies est de 1,26 g/L, c’est le chiffre idéaé qout diabétique doit essayer d’atteindre. Il
permet de définir des seuils et des objectifs fheriques.

Les hypoglycémies séveres peuvent conduire awsaca des séquelles neurologiques ou
cognitives. Elles peuvent également étre suivies rim-perception définitive des
hypoglycémies. Elles exposent au risque de décosagien d’une complication préexistante
(saignement d’une rétinopathie, infarctus du myadear) [3]

Les hypoglycémies mineures sont bénignes maides sbnt répétées, elles peuvent
conduire a un abaissement du seuil de perceptithygeglycémie réversible. Ce sont surtout
les circonstances dans lesquelles elle survienpeuvent étre dangereuses, (si la personne est
au volant, ou dans I'eau par exemple).

Tout diabétique doit toujours avoir sur lui, daagpbche 20 grammes de sucre, et doit
disposer dans son réfrigérateur d’'une ampoule wsagbn.

Le traitement comporte I'administration orale dealZ) grammes de saccharose ou de dextrose
(le patient peut simplement croquer trois ou quattgceaux de sucres ou consommer une
boisson de type limonade qui contient le plus sotl2% de sucres ou un verre de jus de
fruits). Il attend quinze minutes puis refait ugcgmie, si celle-ci est inférieure a 4 mmol/L,
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il doit ingérer de nouveau 15 grammes de glucitlesst souvent utile d’y associer un sucre
lent (comme du pain) pour éviter une récidive umeira plus tard. Si la personne est
inconsciente 1 mg de glucagon devra lui étre igject
Les facteurs favorisant I’hypoglycémie sont uneeddansuline non adaptée a I'apport

glucidique du repas, un repas trop retardé paorapgd’injection d’'insuline rapide, un exercice
physique non programmeé sans apports glucidiquepl@uentaires, un exercice physique
programmé sans diminution de la dose d’insulingthalbe, un surdosage en insuline ou la
prise de médicaments pouvant potentialiser les dlypémies ou masquer ses signes
(notamment les bétabloquants) ainsi qu’une priakedol .

Le réle du pharmacien d’officine a ici toute sorpontance dans le suivi des traitements du
diabétique. Nous verrons dans la troisieme padiedatte these les conseils que le pharmacien
peut apporter aux diabétiques pour une bonne priseharge de la maladie, et éviter ses

complications.

2.2. Les complications cutanées

Les complications cutanées du diabéete sont cowgamdenbreuses et variées.
2.2.1. Les complications cutanées chroniques du diabéte

2.2.1.1.La dermopathie diabétique

C’est une manifestation fréquente chez le patiedtédique. Il s’agit de Iésions atrophiques,
pigmentées, bilatérales, siégeant sur la facddidies membres inférieurs. La physiopathologie
de ces Iésions reposerait sur une atteinte miccalatoire cutanée. [10]

Il n'y a pas de traitement spécifique.

2.2.1.2.Le prurit

Il est fréquent au cours des diabetes DID ou Diec hyperglycémie importante. Il
apparait rapidement, et se localise souvent dapart&e génitale. Chez la femme, il se traduit
par un prurit vulvaire et pubien permanent. L’irgiéd du prurit est variable, mais il est souvent

tres mal supporté. Il accompagne quelquefois unebsgy/génitale.
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Le contréle correct des glycémies le fait dispaedit1]

2.2.1.3.Le granulome annulaire disséminé

Le granulome annulaire est plus fréquent, il sesqemée sous forme de petites papules
jaunatres ou érythémateuses, d’extension centtifdgde trouve le plus souvent au niveau de
la face dorsale et latérale des doigts et surdeddgied. Son aspect histologique est trés voisin
de celui de la nécrobiose. La physiopathologieredtconnue. [10]

Le traitement utilise des corticoides ou de la dapsmais les rechutes sont nombreuses.

2.2.1.4. La nécrobiose lipoidique

Il s’agit de la maladie d’Urbach-Oppenheim. Ellaffecte que 0,3% des diabétiques, elle
est localisée au niveau de la partie distale desmbres inférieurs dans 85% des cas, plus
rarement au visage ou aux membres supérieurs.

Les bords de la Iésion sont brun rouge, et le eardr d’'une teinte jaune caractéristique. [9] Les
lésions évoluent le plus souvent vers une ulcératentrale et pourraient étre dues a une
microangiopathie cutanée.

La rémission peut étre spontanée, aucun traitem@ntdémontré son efficacité de facon
certaine. La corticothérapie locale sous occlugisinproposée sur les Iésions récentes, mais

non sur les Iésions atrophiques car elle peut pitécil’ulcération. [10]

2.2.1.5.La bullose diabétique

La bullose diabétique est une affection rare, ¢arsée par une éruption de bulles au
niveau des mains et des pieds chez un diabétiqrieraat mal contrélé. La taille des bulles
varie de 0,5 a 8 cm, elles contiennent un liquiosir®phile plus ou moins mucoide. Il N’y a
pas d’érytheme périlésionnel. L'évolution est haddiement bénigne et se fait vers la guérison
en quelgues semaines, les bulles disparaissenséguslle ni cicatrice, sauf surinfection.

Le traitement consiste en un drainage du liquidendtutilisation d’antiseptiques si I'érosion

n'a pu étre évitée. [9]

SAINT-MARTIN Diane | Faculté de Limoges | octobi&l3 31

Droits d’auteur réservés |



2.2.1.6.La xanthomatose éruptive

Elle correspond a des dép6ts lipidiques dus a yperbholestérolémie majeure associée a
un diabéte non contrélé, par déficit en lipopraddipase due a la carence en insuline. [10] La
xanthomatose éruptive est faite de petits élémpapaileux jaunatres trés caractéristiques,
mesurant de 0,5 a 3 mm, entourés d’'un halo rouggrdénent inflammatoire. L'éruption siege
sur les fesses, le tronc, les extrémités et lessfdextension des coudes et des genoux.

Elle disparait en général lorsque I'hypertriglydérinie est maitrisée. [9]

2.2.2. Les complications infectieuses cutanées du diabete

Les complications cutanées sont pour la pluparatare infectieuse. Le déséquilibre du
diabete favorise l'infection et l'infection est umes principales causes de déséquilibre du
diabéte par l'insulino-résistance qu’elle induitesL complications infectieuses sont plus
fréquentes chez le patient diabétigue que chemjét son diabétique. C’est principalement
I'hyperglycémie qui réduit les capacités de défatesleucocytes. Leur survenue peut aboutir
au dépistage du diabete sucré si celui-ci n’esfgpédalablement connu et dans le cas inverse a

son contrdle pour favoriser la guérison du procesgsiectieux.

2.2.2.1.Les infections bactériennes

Les infections bactériennes sont courantes, iinpbrtant de les traiter rapidement, de
facon intense et prolongé car elles sont souvewnersg et peuvent entrainer une
décompensation du diabéte.

Les infections a cocci gram positif sont fréquergesesponsables de folliculites, furonculose,
impétigo et érythrasma. Le diabéte associé a lidbést un facteur de risquérysipele [10]
Le traitement des infections bactériennes nécessfiérativement un traitement antibiotique

général adapté a la sensibilité du germe.
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2.2.2.2.Les infections mycosiques

Les dermatophytosessont les Iésions les plus courantes. Le pied @tghest beaucoup
plus fréquent chez le diabétique que chez le sajet Les lésions mycosiques interdigitales
sont elles-mémes sans gravité mais elles peuvenutrsdecter par des staphylocoques.

Le traitement est essentiellement préventif, éddemarche pieds nus sur des sols exposes,
nettoyage des pieds et séchage fréquents, chasidatges et bien ventilées, chaussettes en
coton. Le traitement curatif correspond a [l'adntmaigon d’antimycosiques (acide

undécylénique, tolnaftate, miconazole).

Lesmoniliasessont dues &andida Albican®t se trouvent au niveau des plis cutanées
(sous-mammaires, axillaires), des organes génitéuxvo-vaginites, balanites), des
commissures labiales (perleche).

Le traitement repose sur le contréle strict descdgtyies et l'utilisation de la nystatine,

l'isoconazole, 'amphotéricine B.

Les trichophyties sont des infections cutanées étendues et récidimaklles sont plus

rares. Leur traitement repose sur la griséoful\jiak.

2.2.3. Les dermatoses associées au diabete

2.2.3.1. Le vitiligo

Le vitiligo est marqué par une dépigmentation aggutaractérisée par des macules
blanches, a contours nets mais irréguliers, de ttilde forme variable. Les Iésions sont le plus
souvent au niveau des faces d’extension des membresagit d’'une destruction des
mélanocytes dans I'épiderme et s’associe préf@lartient au diabete de type |. [10]

2.2.3.2.L’acanthosis nigricans

C’est une pigmentation noire de la peau, formastplaques légerement verruqueuses et
siégeant aux plis de flexion. Elle est souvent @éigégoa un syndrome d’insulinorésistance par

insensibilité des récepteurs a l'insuline. Il stase a I'obésité et/ou au diabéte de type Il. I

SAINT-MARTIN Diane | Faculté de Limoges | octobi&l3 33

Droits d’auteur réservés |



n'existe pas de traitement spécifique. Les Iésipasvent s’atténuer avec la correction de

'obésité et les traitements de I'insulino-résistufil 0]

2.2.3.3.La maladie de Dupuytren

Sa prévalence au cours du diabete est de 12 a 82n%e 5 % chez le sujet sain, elle
correspond a une fibrose rétractile de l'aponévpamaire de la main. Elle entraine une

rétraction et une flexion progressive et irréddetitbes doigts.

2.2.3.4.La xanthocromie

Il s’agit d’une pigmentation jaune de la peau te@banifestation est observée surtout au
cours des diabétes mal contrélés. Elle est due @iaminution de la transformation du carotene
en vitamine A au niveau du foie. Elle siege surtmuwtiveau des paumes, des plantes et des
plis naso-labiaux. Elle n’est pas grave.

Le traitement consiste dans le contréle strict glgsémies, la diminution temporaire des

aliments riches en caroténe.

2.3. Les complications dégénératives

2.3.1. La microangiopathie

La microangiopathie est spécifique au diabéte, edleouvre I'ensemble des Iésions
constatées au cours de la maladie sur les peti#isezaix. Elle est responsable de l'atteinte des
capillaires rétiniens et glomérulaires rénaux,atipipe aux Iésions du systéme nerveux.

Ces complications souvent associés forment laiglasdriopathie diabétique. Leur survenue
et leur évolutivité sont étroitement corrélées allmée du diabete et au degré d’équilibre
glycémique, qu'’il s’agisse d’'un DID ou non.

Elle est la conséquence de plusieurs mécanismes.

- Laglycosylationintra et extracellulaire de I'hnémoglobine et diastprotéines donnent

des produits finaux particulierement délétéres ¢es tissus contenant des

microvaisseaux.
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- Le stress oxydatif: au cours du diabéte I'oxydation des glucidesestlipides est plus
importante, et forme des produits de dégradationnge les résidus carbonyles. Dans
le diabete, les voies de détoxification sont s&sird s’ensuit une accumulation des
composés carbonyles, ce stress oxydatif est reaplende Iésions tissulaires diffuses.

- La voie des polyalcools: elle aboutit a la formation du sorbitol qui seneertit
réversiblement en fructose. L’accumulation de cesxdcomposés provogue une
hypertonicité et un gonflement osmotique des oedluLes deux tissus les plus atteints
sont le cristallin et le tissu nerveux.

- La production de facteurs de prolifération tissulare : les tissus ischémiques sont
capables de libérer des facteurs de croissance edmMEGF (Vascular Endothelial
Growth Factor) dont la nature est proche de cdlBI@F. Ils ont été identifiés dans la

rétinopathie proliférante. [9]

2.3.1.1.La rétinopathie diabétique

C’est la complication la plus spécifique, liée dimment a la microangiopathie diabétique.
Elle atteint plus de 95% des diabétiques insuli@pethdants apres 20 ans de diabéte, et 50%
des diabétiques non insulino-dépendants. Premékrgecde cécité chez les sujets de moins de
60 ans dans les pays industrialisés, la rétinopatbit étre prévenue et traitée pour éviter cette
évolution catastrophique. Seul un examen régutisygtématique permet de la diagnostiquer
précocement.

Le développement de la rétinopathie diabétiqudiest plusieurs facteurs qui s’associent

pour provoquer une ischémie rétinienne puis unaregjon aberrante.

Le stade initial edthyperperméabilité capillaire qui provoque une rupture de la barriére
hémato-rétinienne et I'apparition d’cedémes, de shiémorragies, et d’exsudats menacant la

vision.

Ensuite, le stadd’ischémie rétinienne est di & une vasodilatation chronique avec une
altération des parois vasculaires. La dégénéresades péricytes (cellules de I'endothélium
des capillaires) constitue le premier signe, orenleEsun épaississement des membranes basales
des vaisseaux qui est directement corrélé a I'lgipegmie et une prolifération des cellules

endothéliales.
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L’ischémie rétinienne est également due a des alesndes constituants du plasma, les
globules rouges se disposent en rouleaux, les @tgu deviennent de plus en plus
hyperagrégables, le taux de fibrinogene augmengéatedine ainsi une viscosité plasmatique

plus importante.

Ces modifications provoquent des micro-anévrisrdes, hémorragies punctiformes, des
nodules cotonneux qui réalisent des zones floues ldachamp rétinien.

Elles constituent la rétinopathie non-proliférardelaquelle succéde la rétinopathie
proliférante. Elle est caractérisée par un stad@parations aberrantes qui est du tout d’abord
au développement de néo-vaisseaux trés fragilessguiompent et donnent lieu a des
hémorragies et puis a I'apparition d’un tissu gijai entraine une rétractation et un décollement
de la rétine. Des facteurs de croissance intereigindans ce mécanisme notamment le VEGF

vu précédemment. [9]

L’évolution de la rétinopathie est lente et pragiee tout au long de la vie du diabétique,
elle reste longtemps asymptomatique, I'apparitienstgnes tels qu’une baisse de l'acuité

visuelle révele souvent un stade avancé.

La prise en charge du patient a pour cible I'élrel glycémique, I'équilibre de la pression
artérielle. La panphotocoagulation (traitement feser) permet de réduire le risque de
diminution de I'acuité visuelle de 50%, et la vittemie (ablation chirurgicale du corps vitré)
améliore le pronostic de la rétinopathie diabétipradiférante avec hémorragie ou décollement

rétinien.[3]

2.3.1.2.La néphropathie diabétique

Cette complication est la plus grave des compboatdégénératives, elle touche 20 a 40%
des diabétiques dont la plupart sont insulino-ddpets et engage le pronostic vital. La
néphropathie diabétique est la cause la plus coranitinsuffisance rénale terminalElle

correspond a une atteinte glomérulaire.

L’hyperglycémie chronique est I'un des principaux facteurs de risque d’uéghmopathie.
Elle participe au développement des lésions rémtiddetiques. Le TGB-est produit en grande
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quantité, ce facteur de croissance et de difféatioci cellulaire stimule la prolifération
cellulaire et induit la production de collagénealetfibronectine a I'origine de la formation de
fibrose. Le glucose a également un autre réle éi@étn se liant aux protéines tissulaires, il
forme des produits de glycation (les AGE) qui serit de facon irréversible dans le tissu
matriciel et détruisent le parenchyme rénal. Isexde nombreux autres facteurs de croissance
comme le VEGF qui entretiennent I'ischémie rénalaggravent les Iésions de fibrose.

La protéinurie est un marqueur et un facteur majeur de progrestasriésions rénales.
Les Iésions glomérulaires diabétiques sont margpéesune excrétion massive d’'albumine
dans les urines. La réabsorption par endocytoseslprotéines s’accompagne d’'un phénomeéne
inflammatoire puis d’'une cicatrisation sous fornedfiirose. Ce trafic glomérulo-tubulaire des
protéines aggrave les Iésions rénales.

L’activation locale du systéme rénine-angiotensineaccompagne également la
néphropathie diabétique. La production d’angiotemdi chez le diabétique est majorée et
entraine une vasoconstriction puissante sur liatééglomérulaire et donc une hypertension
intraglomérulaire.

L’hypertension artérielle favorise la progression de l'insuffisance rénddeaique.

D’autres facteurssont impliqués dans I'aggravation des lésions e&ndiabétiques et font

I'objet d’études telles que les anomalies lipidisjue stress oxydatif et I'état inflammatoire. [3]

Il existe divers stades dans I'évolution de lahtépathie diabétique.

Stade | : La néphropathie fonctionnelle se constitue tr@gement, dans les semaines ou
mois qui suivent I'apparition du diabéete, elle estersible avec I'équilibre glycémique sous
insulinothérapie. Elle se caractérise par une aatmtien du flux sanguin rénal, et une
hypertrophie rénale. [4] Les signes ou symptomesat sminimes voir absents. La
microalbuminurie est le premier signe d’atteintealé diabétique qui doit étre recherché chez
tout patient diabétique. [3] La microalbuminurie @&finie par une excrétion d’albumine entre
30 et 300 mg/24 heures, son dosage doit étre rggegenéral on fait trois échantillons d’urine
de 24 heures permettant de poser le diagnostic épdiropathie débutante. Le rapport
albumine/créatinine dans les urines du matin passigétre utilisé comme test de dépistage,
lorsqu’il est supérieur a 10 mg/mmol il traduit uméroalbuminurie supérieure a 30 pg/min.
[12] Il existe & ce stade une augmentation du veldes reins.

Stade Il : La néphropathie latente se caractérise par I'apparile Iésions histologiques

précoces. L'albuminurie reste inférieure a 20 our8§J24 heure. A ce stade, on observe un
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épaississement des membranes basales, une expawgsiangiale, et une hyalinose des arteres
glomérulaires.

Stade Ill : La néphropathie débutante ou incipiens apparait@n5 a 10 ans apres le
diagnostic initial du diabéte. Elle correspond a étévation progressive de I'excrétion urinaire
d’albumine supérieure a 30 mg/24 h mais infériear@00 mg/24 h en I'absence d'un
déséquilibre aigu du diabete, 'TECBU est normal,yla pas d’autre pathologie néphrologique,
mais elle est le plus souvent associée a une patihiz sévere. La pression artérielle augmente
chaque année.

Stade IV : La néphropathie patente est définie par une prati&@ macroscopique
supérieure a 300 mg/24 h (mise en évidence pabdadelettes réactives urinaires). Cette
glomérulopathie associe hypertension artériellmjminurie augmentée et rétinopathie sévere.
On retrouve une insuffisance rénale chronique adiainution du débit de filtration
glomérulaire.

Stade V :L’insuffisance rénale terminale irréversible alibaitun traitement substitutif par
dialyse dans l'attente d’une transplantation. Lairahce de la créatinine est inférieure a 15
mL/min, la protéinurie diminue du fait de la scléeodes glomérules et la fonction rénale
s’effondre. En I'absence de prise en charge, a@estarvient 10 a 15 ans aprés I'apparition du
stade 3.

2.3.1.3.La neuropathie diabétique

Cette complication du diabéte est fréquente et peudtre révélatrice. La prévalence de la
neuropathie augmente avec la présence de factavwsidants tels que I'age, la durée du
diabete, le déséquilibre glycémique, le sexe mascuhe grande taille, le tabagisme, la
consommation d’alcool, I'hypertension artérielle¢,I'ebésité. Elle peut toucher le systeme

nerveux périphérique, autonome ou végétatif sedemerfs atteints.

L’atteinte nerveuse résulte de I'exposition a descentrations élevées de glucose. La
glycosylation des protéines est mise en jeu, alecerne différents composants du nerf, la
tubuline, le neurofilament et la myéline. Commevtae des polyalcools, la glycosylation
augmente le stress oxydatif. La démyélinisatiomeagaire et axonale des nerfs périphériques
est caractéristique de la neuropathie diabétigleeest déterminée par un défaut d’irrigation

nerveuse.
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La neuropathie périphérique s’exprime par divers symptomes.

- Les symptdmes sensitifs positifs sont les paremshgiss’agit de sensations thermiques
ou de picotement, les dysesthésies qui sont lesesm&ensations que les paresthésies
mais provoquées par des stimulations, les troubéessitifs subjectifs distaux, ils
consistent en des sensations d’engourdissememipieissions de marcher sur du coton,
et des douleurs de bralure, de décharges élecsriquede pigUres qui prédominent aux
membres inférieurs.

- Les symptdmes sensitifs négatifs correspondentedperte de sensibilité, une ataxie
sensitive ou des troubles de I'équilibre.

- Les symptdbmes moteurs positifs correspondent aaurpes.

- Les symptdmes sensitifs négatifs sont des faibdassesculaires et une amyotrophie.[3]

Parmi les neuropathies diabétiques périphériquredistingue la polynévrite qui touche les

nerfs périphériques et son expression est suremgitéve et réflexe. Elle est caractérisée par
des douleurs a tous les degrés, d’'une simple pa®stjusqu’a une douleur de broiement. Il
n’existe pas plus de sensibilité au niveau distple proximal (normalement, les extrémités
sont plus sensibles que les zones proximalegseéflexes ostéo-tendineux sont interrompus.
On observe également une perte de la sensibifigrfcielle, et un trouble du sens de position
des orteils, parfois un signe de Romberg. L'amyutie est tres fréquente au cours de la
polynévrite diabétique.

Les mononévrites qui atteignent un seul nerf oudenges branches et les multinévrites qui

sont des atteintes simultanées ou successivesudeynls nerfs sont les deux autres grands
syndromes de la néphropathie diabétique périphéridtlles associent trois ordres de
symptoémes :

- les moteurs avec atteinte de la force musculaitm@amyotrophie souvent importante,

les sensitifs avec des douleurs s’exagérant laebuibe anesthésie au tact et a la piqure,

- puis les réflexes qui sont diminués ou abolis daz®ne atteinte. [11]

La neuropathie végétativeaffecte plusieurs organes, elle touche I'appassilitg-urinaire
et entraine une dysfonction érectile. L’atteinte I'denervation sympathique du sphincter
interne de la vessie peut étre responsable d'@awell@tion rétrograde. La neuropathie génitale
peut s’exprimer chez la femme par une baisse deétains vaginales et une anorgasmie. Le
diabétique est menacé d’infection urinaire, et d'atonie vésicale qui produit un espacement

progressif des mictions avec un jet faible et pigka
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Le systeme sudoral peut étre touché, son affectiosiste en une anhydrose des extrémités
des membres inférieurs qui deviennent seches ehyperhydrose compensatrice du haut du
tronc qui provoque des sueurs diffuses en dehafig@glycémies. L'anhydrose distale peut
favoriser les fissurations cutanées et contribu&pgarition d’ulcérations plantaires.

L’atteinte digestive est moins fréquente, on obsame diminution du péristaltisme de
I'cesophage, des reflux gastro-cesophagiens, dagsideutefois ces signes sont modérés car
la sécrétion d’acide gastrique est réduite dudait’atteinte vagale. La gastroparésie est la
manifestation la plus fréquente de la neuropatigedtive, elle se définit par une vidange
gastrique retardée, et provoque souvent une amQrdes nausées, des vomissements, des
douleurs abdominales, et des sensations de sptégéce. L'entéropathie diabétique est tres
rare, il s’agit d’'une diarrhée motrice, entrecoupl®e phases de rémission spontanée qui

s’accompagne d’une abolition des réflexes ostédHbenix.

2.3.2. La macroangiopathie

Contrairement a la microangiopathie qui touche ierocirculation, la macroangiopathie
désigne l'atteinte des artéres musculaires quiga@gpronostic fonctionnel (artériopathie des
membres inférieurs) et vital (hypertension artéjelcoronarite, accidents vasculaires
cérébraux).

L’athérome dans toutes ses localisations, estpisoce, plus fréquent, et plus grave chez le
diabétique. Une surmortalité d’origine cardio-vdage est clairement établie aussi bien chez

les diabétiques de type | que ceux de type IlI.

2.3.2.1.L’artérite des membres inférieurs

Cette atteinte touche les deux sexes de facon,&jate qu’en dehors du diabéte, I'artérite
est beaucoup plus rare chez la femme.
Les symptémes correspondent a une claudicatiomiittente, des douleurs du décubitus, des
orteils érythrosiques, et une amyotrophie des negs¢l1] L'évolution peut se faire vers une
thrombose et entraine la gangréne.
Les lésions artérielles de I'artérite des membné&rieurs sont athéromateuses, et le membre
inférieur est menacé d’amputation a plus ou moiagdéchéance si la perfusion artérielle n’est

pas rétablie.
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2.3.2.2. L atteinte coronarienne

Elle est deux a trois fois plus fréquente chezdbdtique, et touche aussi souvent la femme
gue 'homme. Elle peut prendre la forme d’'une aagla poitrine, d’'un infarctus du myocarde

ou d’'une ischémie myocardique silencieuse.

2.3.2.3.L’hypertension artérielle

La prévalence est plus importante au cours du DMHIe correspond a une tension
supérieure ou égale a 160/95 mmHg. Elle constituiacteur de risque essentiel tant au point
de vue de l'atteinte vasculaire entrainant dedeots coronaires et cérébrovasculaires, qu’au
point de vue oculaire et rénal.

Plusieurs facteurs contribuent a 'augmentationladéréquence de I'HTA dans le diabéte
comme l'artériosclérose qui provoque une rigidites doarois vasculaires, ainsi que la
néphropathie qui la provoque, et comme les facteomonaux notamment une élévation de

la concentration en rénine.

2.3.2.4.L’insuffisance cardiaque

L’insuffisance cardiaque est la conséquence de AHT de l'insuffisance coronarienne,
elle se voit le plus souvent apres 60 ans, un peutard chez la femme que chez 'homme.
Elle peut débuter par des troubles du rythme, émsai observe une insuffisance ventriculaire
gauche avec des poussées d'cedéme pulmonaire, qiigvelution vers une insuffisance
cardiaque globale avec des cedémes périphériques.cahdiomyopathie diabétique y est
souvent associée, et les petites arteres, lesoteret les capillaires sont le siege d’'une

prolifération cellulaire due a leurs Iésions quinfie des ponts a travers la lumiére.

2.3.2.5.L’artériosclérose cérébrale

Elle est responsable le plus souvent de rétrécesemies arteres qui provogue une
thrombose et entraine un accident vasculaire clrébez le diabétique, et plus rarement

d’hémorragies qui sont favorisées par I'HTA.
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2.4. Le cas particulier du pied diabétique

Le pied diabétique est 'une des complicationgplas redoutées, il s'installe soit a la suite
d'une artériopathie, ou d’'une neuropathie, soiaaulite des deux maladies, et I'infection
aggrave la situation. Le risque d’amputation d'uteih d’'un pied voir de la jambe est 15 fois
plus élevé pour un diabétique que pour un non-tie et on estime que 5 a 15% des

diabétiques seront amputés.

2.4.1. Physiopathologie

Le pied du patient diabétique devient pathologiglileest a risque de présenter une plaie
chronigue persistant au-dela de quatre semainass Tes diabétigues ne sont donc pas

concernés par ce risque.

2.4.1.1. Atteinte neurologique

La plupart des ulcéres neuropathiques survienneres orteils (40%), I'hallux (30%), et
les tétes métatarsiennes (24%). La neuropathi@iaatune hypoesthésie qui supprime la
douleur, la sensibilité vibratoire et donc les sigx d’alerte qui assurent habituellement la
protection du pied contre les agressions. Sur ad pyant perdu cette sensibilité, toutes les
agressions (chaussures, durillons, brdlures ...)edexnt des causes potentielles de plaies

chroniques.[3]

L'ostéoarthropathie nerveuseest une des complications de la neuropathie, slidae
conséquence d’'un hyper-débit sanguin qui se tratiniguement par un pied chaud et sec, aux
veines turgescentes, avec parfois un cedeme nephimfue. Cet hyper-débit est en fait
responsable d’une mauvaise distribution sanguireles territoires cutanés et sous-cutanés au
détriment des territoires profonds. Une ostéoposesdéveloppe et finit par provoquer des
fractures des os fragilisés et une nécrose.

Le pied de Charcot correspond au stade ultimeod¢ddarthropathie diabétique, I'architecture
du pied est détruit, il se caractérise par un pigoique, élargi, raccourci et épais, avec une

volte plantaire affaissée. Il se manifeste le ptussent sur un seul pied. (figure 6)
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Le mal perforant plantaire ou ulcére neuropathique (figure 7) est la consécpida
plus fréquente de la polynévrite diabétique, lesulites moteurs qu’elle entraine sont
responsables d’'une déformation progressive du pedoquant ainsi des orteils en griffes et
un point de frottement dans la chaussure qui emgahdn appui anormal au niveau de la pointe
de l'orteil. Les troubles de la sensibilité profengarticipent aux anomalies de I'appui. [4]
(figure 8)

Au niveau des zones de frottements anormaleddrege des durillons amplifiés par la
neuropathie qui favorise la sécheresse de la pdédnyger-kératose.

La douleur étant supprimée, ces durillons sont souwneégligés et deviennent de
véritables corps étrangers qui blessent le tissig-satané. Une petite poche liquidienne se
forme sous le durillon et entraine a la marchefigseire de la kératose qui va s’infecter. Un
abces se constitue et le pus qu’il renferme s’ésaciorsque la coque kératosique tombera
faisant place au mal perforant. (figure 9)

Figure 6 : Pied de Charcot [23] Figure 7 : Mal perforant plantae [24]

Figure 8 : Déformation des orteils entrainant des @ints d'appui anormaux [25]
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Durillon

Petite poche sous le durillon qui s’inéec

Ouverture de la peau qui laisse place au mal paari

Figure 9 : Etapes du durillon au mal perforant plantaire [25]

2.4.1.2. Atteinte vasculaire

Les Iésions de microangiopathie responsables démuses complications du diabéte sont
aussi présentes au niveau des capillaires du pied.

En présence d’une macroangiopathie, la diminutefadoerfusion capillaire contribue au
développement des lésions trophiques du pied enenig le risque d’ulcérations et de nécrose.
[12] En effet, sur un pied artéritique, les lésionsat rapidement prendre un aspect nécrotique
et provoquer une ischémie locale. [3] L'existenaand douleur ischémique de repos constitue
une urgence justifiant I'hospitalisation pour unepleration vasculaire et si possible un
traitement chirurgical avant la survenue d’'une gane. [4]

La perte de la sensibilité cutanée et propriocegfaworise également I'apparition d’ulcére
dont la rapidité de développement dépend de laitgrale I'atteinte artérielle périphérique.
(figure 10)
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Figure 10 : Pied ischémique [27]

2.4.1.3.L’infection

L’infection est rarement la cause du pied diabéigar contre elle le complique trés
frequemment. Elle est facilitée par la neuropatiaieune petite Iésion n’est ressentie que tard
a cause de la diminution de la sensibilité. Lelttewcirculatoire local provoque une baisse du
débit sanguin de la zone infectée et entraine daeadiminution des réactions de défense, et
I'arrivée locale des antibiotiques.

L’infection retarde la cicatrisation si elle n’gg&ts prise en charge rapidement, elle progresse
dans les téguments pour atteindre les structuremuess et créer une ostéite. En I'absence de
soins efficaces et précoces, elle peut conduineedsepticémie. [13] On observe en moyenne
sur une plaie du pied diabétique infectée presrpgermes présents. Les germes les plus en

cause sont Istaphylococcus aurepBentérocoque, le streptocoque B, et I'enterobact

2.4.2. Classification des plaies du pied diabétique

La classification internationale du risque podotpg de plaie chez le diabétique indique les
différents grades en fonction de la gravité.

* Profondeur des lésions :

- grade O : antécédent d’'ulcération cicatrisée ;

- grade 1 : ulcération superficielle ne touchanesitendons, ni les capsules, ni l'os ;

- grade 2 : ulcération profonde touchant les tendapsnévroses ou capsules ;

- garde 3 : atteinte articulaire ou osseuse.

» Existence d’'une ischémie et/ou d’'une infection :

- stade A : plaie ni ischémique ni infectée ;

- stade B : plaie infectée mais non ischémique ;
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- stade C : plaie ischémique mais non infectée ;

- stade D : plaie ischémique et infectée.[3]

Grade O Grade 1 Grade 2 Grade 3

Stade A 0% 0% 0% 0%
Stade B 12,5 % 8,5 % 28,6 % 92 %
Stade C 25% 20 % 25 % 100 %
Stade D 50 % 50 % 100 % 100 %

Tableau 2 : Risque d'amputation en fonction du stadee la plaie [28]

3. Les traitements du diabete

3.1. Les antidiabétiques oraux

Les antidiabétiqgues oraux sont indiqués chez |égma diabétiques de type I, ils sont
introduits apres trois mois d’échec de régime,istirdjue les antidiabétiques qui ont une action
sur l'insulinosécrétion (sulfamides, glinides), xequi ont une action sur I'insulinorésistance
(biguanides) et les inhibiteurs de I'alpha-glucasiel indiqués chez les patients présentant des

glycémies a la limite supérieure.

3.1.1. Les sulfamides hypoglycémiants

lls sont indiqués pour le DNID, en associationégime adapté, lorsque ce régime n'est pas

suffisant pour rétablir a lui seul I'équilibre géraique.
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3.1.1.1. Présentation des spécialités

DCI Spécialités Formes et dosages
Glibenclamide DAONIL® Cp, 5mg
HEMI-DAONIL® Cpa25mg
Gliclazide DIAMICRON® Cp a LM de 30 mg et cp de 80
GLYDIUM® mg
Cp alLM, 30 mg
Glimépiride AMAREL® Cpl23,4mg
Glipizide GLIBENESE® Cp5mg
MINIDIAB® Cp 5mg
OZIDIA® Cp LP 5et10mg

Tableau 3 : Les médicaments sulfamides hypoglycémiant

3.1.1.2. Mode d’action

lls augmentent la sécrétion d'insuline par lesuted3 des ilots de Langerhans du pancréas
et inhibent la sécrétion de glucagon.

En effet, les sulfamides se fixent sur la protéBiéR qui est un récepteur des canaux
potassiques ATP-dépendants des cellules B. llsisadula fermeture de ces canaux par
dépolarisation membranaire et I'ouverture secoedaies canaux calciques. L'entrée de
calcium dans les cellules 3 entraine I'exocytosevdsicules contenant 'insuline. Il faut donc
un pool basal d’insuline pour que les sulfamidgsdgyycémiants (SH) soient efficaces.

lls ont une action extra-pancréatique, ils augnr@néenombre de récepteurs au glucose ce
qui améliore la sensibilité tissulaire, et diminulrproduction hépatique de glucose en freinant

la néoglucogeneése.[14]
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3.1.1.3.Structure et pharmacocinétique

VAR Cﬁ
S< AN N
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Figure 11 : Structure du chef de file, le gliclazid [29]

HaC

Les SH sont entiérement et rapidement absorbé&/aaundigestif. La biodisponibilité est
de 90%. lls sont fortement liés aux protéines p&Bues, métabolisés totalement ou
partiellement dans le foie et excrétés principal@ndans les urines. Leur demi-vie a dissocier

de leurs durées d’action, elle peut aller jusq@Wdnéures.

3.1.1.4. Posologie et modalité de prise

Les sulfamides se prennent 20 a 30 minutes aeantepas en une a trois prises afin
d’améliorer la réponse précoce de l'insulinoséorétet mieux contréler I'hyperglycémie
postprandiale.

- Posologie du glibenclamide : 5 & 10 mg par jouns prise le matin, maximum 15 mg
par jour en deux prises.

- Posologie du gliclazide : 80 a 320 mg par jour @ adeux prises en libération normale,
ou 30 a 120 mg par jour en une prise le matin erfurPcomprimé de gliclazide 80 mg est
comparable a un comprimé de gliclazide 30 mg).

- Posologie du glimépiride : 1 a 4 mg (maximum 6 i) jour en une prise le matin.

- Posologie du glipizide : 2,5 a 15 mg par jour ea amdeux prises (maximum 30 mg

par jour en deux prises).

3.1.1.5. Effets indésirables

Les sulfamides sont en général assez bien toléeéss EI principaux sont : une
hypoglycémie surtout avec les médicaments a lomtywée d’action et chez les personnes
agées, une prise de poids, des troubles gastmtiitdax, des allergies cutanées, une
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photosensibilisation, un ictere cholestatique {raedes troubles hématologiques comme une

thrombopénie, une leucopénie, ou une agranulocytase).

3.1.1.6.Contre-indications et interactions médicamenteuses

Les principales contre-indications des SH sonQ,@ihtécédents d’allergie aux sulfamides,
insuffisance rénale ou hépatique, grossesse eatiaitt, enfants.

Les sulfamides sont des médicaments a marge thdigqupe étroite, certains potentialisent
I'effet hypoglycémiant : le miconazole (contre-iodiion), le phénylbutasone (association
déconseillée), les bétabloquants, les anticoagutitype coumarine, et I'alcool qui provoque
avec les sulfamides un effet antabuse. D’autresicadebnts, au contraire augmentent la

glycémie : chlorpromazine, béta-stimulant, danazol...

3.1.2. Les glinides
lls sont indiqués dans le diabete de type Il cheulte, lorsque le régime alimentaire,
I'exercice physique et la réduction pondérale seeisont pas suffisants pour rétablir I'équilibre

glycémique. Ce sont des insulinosécréteurs utilas les patients non obeses (car ils font

grossir), ils sont souvent prescrits en 2éme idanet associés a la metformine en bithérapie.

3.1.2.1. Présentation de la spécialité

Les glinides sont représentés par une seule meldeulépaglinide.

DCI Spécialités Formes et dosages

Répaglinide NOVONORM® Cpa0,5-1-2 mg

Tableau 4 : Médicament des glinides

3.1.2.2.Mode d’action

Le répaglinide est un dérivé de I'acide carbamotiryiéoenzoique. Il n'appartient pas a la

famille des sulfamides, cependant il se fixe égalansur la protéine SUR mais sur un site
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distinct. Il ferme les canaux ATP-dépendants ddkiles B, dépolarise ces membranes et

. p + s
permet I'ouverture des canaux calciques. L'entréeCd ” dans la cellule est a I'origine de

I'action insulinosécrétagogue.

3.1.2.3.Structure et pharmacocinétique

Figure 12 : Structure du répaglinide [30]

Il présente I'avantage d’avoir une demi-vie coyptes courte que les sulfamides, ce qui
limite les risques d’hypoglycémies (1 heure). Isaiption du répaglinide est rapide
(concentration plasmatique maximale atteinte eeurd), et la biodisponibilité est proche de
60%. La liaison aux protéines plasmatiques esefarfaut donc faire attention au surdosage
de cette molécule. Le répaglinide est essentieli¢rmmansformé par le CYP2C8. Aucun des
métabolites ne présente d’effet hypoglycémiant.lilnid@ation se fait principalement par

excrétion dans la bile.[15]

3.1.2.4. Posologie et modalité de prise
lls doivent étre pris juste avant ou pendant l@sgpour éviter les risques d’hypoglycémie

(si le diabétique saute un repas, il ne doit pasgre son NOVONORM®). Les posologies

varient de 0,5 a 2 mg matin, midi et soir.

3.1.2.5. Effets indésirables

Des hypoglycémies ont été observées apres adrmatiostr(rare : 1/1000 et 1/10000 cas).
Elles sont majorées lors d’association avec la onmiihe. D’autres effets indésirables rares
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sont possibles, de type troubles gastro-intestinallergies. Les troubles de la vision et les
troubles hépatiques (augmentation des enzymesitéest sont tres rares.
Cependant une diminution de I'effet hypoglycémiantcours du temps est observée chez

de nombreux patients (échec secondaire).

3.1.2.6.Contre-indications et interactions médicamenteuses

Les contre-indications sont : hypersensibilité an | des composants, diabete
insulinodépendant, acidocétose, insuffisance h@patévere. [16]

Les principales interactions médicamenteuses s@at@es médicaments hypoglycémiants
(AINS, bétabloquants non sélectifs...) ou hypergly@@ns (contraceptifs oraux,
corticostéroides...) et inhibiteurs ou inducteursyemtiques.

3.1.3. Les biguanides
lls sont indiqués en premiere intention dans liéein@ent du diabéte de type I, en particulier
en cas de surcharge pondérale, alors que le régimentaire et I'exercice physique ne sont

pas suffisants pour rétablir I'équilibre glycémiqume autre indication est le diabéte de type |

insulinorésistant associé a une insulinothérapie STAGID®.

3.1.3.1. Présentation des spécialités

La metformine est le seul représentant, il existiexdspécialités.

DCI Spécialités Formes et dosages
Metformine GLUCOPHAGE® Cp, ou pdre p sol buv (milieu
hospitalier) pour chaque
dosage :
STAGID® 500, 850, 1000 mg
Cp de 750 mg
Tableau 5 : Les médicaments biguanides
SAINT-MARTIN Diane | Faculté de Limoges | octobi&l3 51

Droits d’auteur réservés |




3.1.3.2.Mode d’action

La metformine n’agit pas directement sur le pareeian’a pas d’action insulinosécrétrice,
elle est antihyperglycémiante. Elle réduit la glyie basale et postprandiale en :
- diminuant la production hépatique du glucose (iitisib de la néoglucogéneése et de la
glycogénolyse),
- favorisant la capture et I'utilisation périphérigde glucose principalement au niveau
musculaire (augmente la sensibilité a I'insuline),
- retardant I'absorption intestinale du glucose.
Elle stimule également la glycogene synthétase@tente la capacité de transport de tous
les types de transporteurs membranaires du glGisdT).

3.1.3.3.Structure et pharmacocinétique

CHj

| H
Hsc/N\[]/NTNHZ
NH NH

Figure 13 : Structure de la metformine [31]

La biodisponibilité orale de la metformine est ded&b60%. Aux posologies usuelles, les
concentrations plasmatiques a I'équilibre sontirstés en 24 a 48 heures. La fixation aux
protéines plasmatiques est négligeable. La metf@miest pas métabolisée et est éliminée

sous forme active par la voie rénale (50 a 85%4eheires). [15]

3.1.3.4. Posologie et modalité de prise

La posologie doit étre ajustée en fonction desltatsude la glycémie 10-15 jours apres le
début du traitement, puis en fonction du taux d’HbAn cours de traitement. La posologie est
de 2 comprimés de 500 mg a 3 comprimés de 1 00pamgpur a prendre pendant ou a la fin

du repas. Il faut commencer par un comprimeé parpois augmenter progressivement.
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3.1.3.5. Effets indésirables

Les principaux effets indésirables sont des traubtkgestifs (nausées, crampes,
épigastriques, ballonnements, inconfort abdomidalrrhées motrices...), des troubles du
métabolisme (trés rares <1/10000 cas), une dinanute I'absorption de la vitamine B12, des
réactions cutanées (trés rares comme un érythé&uoré, prticaire), et des perturbations du godt
(fréquentes). Cependant, le risque principal est acidose lactique qui peut étre mortelle

comme nous l'avons vu dans les complications doedéa

3.1.3.6.Contre-indications et interactions médicamenteuses

Les contre-indications sont I'hypersensibilité,cétose, I'hypoxie, I'insuffisance rénale,
linsuffisance cardiaque décompensée, lischémigomarienne instable et évolutive,
l'insuffisance respiratoire sévére, la grossesakaitement...

Les principales interactions sont les produits@l@rmaste iodés (arrét 48 heures avant et 48
heures apres I'examen) car liode peut entrainex unsuffisance rénale passageére, les

médicaments hyperglycémiants (corticoides, chlonazine...).

3.1.4. Les inhibiteurs de I'alpha-glucosidase

lls sont indiqués dans le diabéte de type Il déulee, non-acidocétosique et non équilibré
par un régime bien conduit. lls sont rarement aé8i seuls, ils sont souvent associés a un
sulfamide. lls peuvent étre prescrits en premigtention chez des patients de poids normal
avec des glycémies a la limite supérieure ou obezUjets en surpoids présentant une contre-

indication a la metformine.
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3.1.4.1. Présentation des spécialités

DCI Spécialités Formes et dosages
Acarbose GLUCOR® Cp 50, 100 mg
Miglitol DIASTABOL® Cp 50, 100 mg

Tableau 6 : Les médicaments inhibiteurs de l'alpha-gicosidase

3.1.4.2. Mode d’action

L’acarbose et le miglitol inhibent de fagcon comipédi et réversible I'alpha-glucosidase
intestinale qui hydrolyse les polysaccharides enasaccharides absorbables tels le glucose et
le fructose. Ces sucres ne pouvant étre absoréigent leur chemin dans I'intestin et seront
transformés en acides gras ou éliminés dans léesssdék diminuent donc I'hyperglycémie
postprandiale et n’entrainent pas d’hyperinsulig@sm

Le miglitol réduit également la glycémie a jeun.

3.1.4.3.Structure et pharmacocinétique

OH (\OH

N
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Figure 14 : Structure du miglitol [30]

Contrairement a I'acarbose, le miglitol est comgiegnt absorbé et se fixe trés peu sur les
protéines plasmatiques (<4%). Il n’est pas métabadt est éliminé sous forme inchangée par
voie rénale. La demi-vie plasmatique est de 2-3dw[15] lls sont adaptés pour les insuffisants

rénaux, les insuffisants hépatiques et les persoagées.
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3.1.4.4. Posologie et modalité de prise

L’administration se fait en début de repas, on aemgm progressivement les doses de 25

mg trois fois par jour jusqu’a 100 mg trois foig paur.

3.1.4.5. Effets indésirables

Les principaux effets indésirables sont : flatuksycmétéorisme, diarrhées et douleurs
abdominales. Ces symptomes apparaissent en déhuienent et dépendent du régime
alimentaire et de la posologie. Quelques rares diatieintes hépatiques, d'occlusions

intestinales et de réactions cutanées ont étédsarec I'acarbose.

3.1.4.6.Contre-indications et interactions médicamenteuses

Les patients qui présentent des maladies chron@agssciant des troubles de la digestion
et de I'absorption, une maladie inflammatoire cigoe des intestins, des antécédents de
syndromes occlusifs ne doivent pas recevoir ctetrant.

L’absence de données cliniques ne permet pas lfasiration chez les enfants de moins
de 15 ans, les insuffisants rénaux séveres (claranéatinine <25mL/min) et les femmes
allaitantes ou enceintes.

Les inhibiteurs des alpha-glucosidases majoreaitel’ des autres antidiabétiques lors
d’administrations concomitantes et ne doivent piae étilisés en méme temps que des

adsorbants intestinaux.

3.2. Les incrétinomimétiques et incrétinomodulateurs

lls sont indiqués dans le traitement du diabetyple Il chez des adultes n‘ayant pas obtenu
un contrdle glycémique adéquat sous antidiabétiguasx. IIs sont prescrits en association

avec des antidiabétiques oraux ou avec une inshbéisale pour 'une des deux spécialités.
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3.2.1. L’effet incrétine

L’effet incrétine se définit comme l'augmentatior tinsulinosécrétion en réponse au
glucose administré par voie orale comparativemeoelie obtenue en réponse au glucose
administré par voie intraveineuse. La réponse insple est nettement plus importante lorsque
le glucose est administré par voie orale. Cet edfdtattribué a la stimulation par le bol
alimentaire d’hormones intestinales désignées konem d’incrétines, parmi elles, le GLP-1
(Glucose-like peptide-1) qui provient des cellulesle l'iléon et le GIP (Gastric inhibitory
polypeptide) des cellules K du duodénum.

Le GLP-1 est libéré au niveau du tube digestif dagsninutes qui suivent I'ingestion d’'un
repas, il est considéré comme une hormone insulipetglucodépendante qui ne stimule
I'insulinosécrétion qu’en fonction des besoins’deglanisme. Sa durée de vie est courte (moins
de deux minutes), il est ensuite dégradé par ungnes, la DPP-4 (Dipeptidyl-peptidase-4).

Au cours du diabéte de type I, la sécrétion du @Lést diminuée alors que celle du GIP
est maintenue, et I'action insulinotrope du GLPst gréservée alors que celle du GIP est
altérée. Le GLP-1 s’est donc avéré étre le candidachoix pour le développement de
médicaments.

Compte tenu de ces observations, deux voies thdligpes ont été envisagées :

- produire des analogues du GLP-1, les incrétinomdqués non dégradables par

'enzyme ;

- produire des incrétinomodulateurs, les inhibitelegda DPP-4 pour augmenter les taux

de GLP-1.[3]

La stricte glucodépendance de ces médicamentsaagisar la voie des incrétines mettent

a I'abri les patients des risques de survenue diglycémies.

3.2.2. Les analogues du GLP-1

3.2.2.1. Effets physiologiques du GLP-1

La stimulation de Tlinsulinosécrétion (effet incréine) : le GLP-1 stimule
linsulinosécrétion en réponse au glucose par édisiles 8, cet effet est fonction du taux de
glucose. En effet, pour une glycémie inférieure,& @@L, le GLP-1n’aura aucun effetll

diminue également le phénomeéne d’apoptose dedeslldans le diabéte.
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Le stockage du glucose dans le foie et la consoramdti glucose par les muscles et le tissu

adipeux deviennent plus important.

L’inhibition de la sécrétion du glucagon: le GLP-1 inhibe la sécrétion du glucagon par les
cellulesa du pancréas endocrine, qui a une action hypengliaée. Cet effet est aussi

glucodépendant.

Ralentissement de la vidange gastrique le GLP-1 possede un effet inhibiteur sur la
motilité gastro-intestinale, cela entraine un ragsement de I'absorption du glucose

Effet anorexigene: 'administration chronique de GLP-1 diminue laspralimentaire et
entraine une perte de poids. Les nausées, qusapehnt I'effet secondaire le plus fréquent et
I'inhibition de la vidange gastrique pourrait augsiontribuer.
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Figure 15 : Principaux effets des incrétines [32]
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3.2.2.2. Présentation des spécialités

DCI Spécialités Formes et dosages
Exénatide BYETTA® Sol inj SC en stylo prérempl
50u 10 pug
Liraglutide VICTOZA® Sol inj SC en stylo prérempli,
6 mg/mL
Lixisenatide LYXUMIA® Sol inj SC en stylo prérempli
10 ou 20 pg

Tableau 7 : Médicaments analogues du GLP-1

L’exénatide est prescrit en association a la metiioe, ou aux SH, ou a la metformine et
un SH, il est également indiqué en associationeginsuline basale avec ou sans metformine.

Le liraglutide peut étre en association a un SHpau une association de SH et de
metformine.

Le lixisenatide peut étre ajouté a un traitemernistart par la metformine que I'on peut
poursuivre a la méme dose. Lorsqu’il est ajoutd draitement existant par un SH ou a une
insuline basale, une diminution de la dose de SK'inguline basale peut étre envisagée afin

de réduire le risque d'hypoglycémie.

3.2.2.3. Pharmacocinétique et posologie

Le pic de concentration plasmatique moyen estratBheures aprés I'administration par
voie sous-cutanée et la demi-vie de 2,4 heurediniii@tion se fait par filtration rénale
glomérulaire.

Deux injections quotidiennes sont suffisantes miltenir un effet métabolique. Le début
du traitement de BYETTA® consiste a administrergbnpatin et soir pendant un mois, la dose
d'exénatide peut ensuite étre augmentée a 10 xgaisypar jour. Les deux injections doivent

.....

augmentée toutes les semaines de 0,6 mg jusqu'dosgeemaximale de 1,8 mg.
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3.2.2.4. Effets indésirables

Les effets secondaires décrits dans les essaigudssont des nausées, des vomissements,
des diarrhées (trés fréquents), une constipaties douleurs abdominales (fréquentes) et des
hypoglycémies (en association).

Associé a un sulfamide hypoglycémiant, le risqubypbglycémie est augmenté et
nécessite une diminution de la posologie du sutfam

Ces nouveaux médicaments présentent I'originaétprdvoquer une légere perte de poids

dépendante de la dose contrairement au traitenaediinsuline (2-3kg).

3.2.2.5. Contre-indications et interactions médicamenteuses

Ces médicaments sont contre-indiqués en cas d'sgpsibilité au principe actif ou a I'un
des excipients.

L’effet des analogues du GLP-1 sur le ralentissémeta vidange gastrique est susceptible
de diminuer I'absorption des médicaments admisgpar voie orale (antibiotiques, Inhibiteur
de la pompe a proton, AVK), leur administration dege faire 1 heure avant la prise de
lantidiabétique ou 4 heures aprés. Les patientevant des médicaments a fenétre
thérapeutique étroite ou des médicaments nécessiten surveillance clinique importante

devront étre étroitement suivis.

3.2.3. Les inhibiteurs de la DPP-4

3.2.3.1. Présentation des spécialités

DCI Spécialités Formes et dosages
Saxagliptine ONGLYZA® Cpab5mg
Sitagliptine JANUVIA® Cp a 100 mg

XELEVIA®
Vildagliptine GALVUS® Cp a 50 mg

Tableau 8 : Les médicaments inhibiteurs de la DPP-4
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Ces trois molécules peuvent étre prescrites erciasiem avec la metformine, une SH,

ou une insuline avec ou sans metformine pour sgptarg et sitagliptine.

La molécule linagliptine (TRAJENTA® 5 mg) est albtumeent en cours d’évaluation.

3.2.3.2.Mode d’action

Les inhibiteurs de la dipeptidyl-peptidase-4 inmbeélectivement la DPP-4 et ainsi,
augmentent les taux d’incrétines. Le GLP-1 et |IP &kcrétés physiologiguement en réponse
au repas sont moins rapidement dégradeés et peexenter leurs effets incrétines de facon plus

marquée et plus prolongée. La baisse du niveauAlldiest en moyenne de 0,8 a 1 %

3.2.3.3.Structure et pharmacocinétique

NH 2 o

CF 3

Figure 16 : Structure du sitagliptine [33]

La biodisponibilité de la sitagliptine est de 87e se lie faiblement aux protéines
plasmatiques. Son élimination dans les urinesisedas forme inchangée.[15]

3.2.3.4. Posologie et modalité de prise

La dose recommandée de saxagliptine est de 5 mfpisnaar jour, celle de sitagliptine est
de 100 mg le matin. La posologie de vildagliptime association avec d'autres traitements
antidiabétiques est de 50 mg le matin, et en ménagtie 100 mg par jour soit 50 mg matin et
soir.

L’association de la majorité des gliptines (saxatgie et sitagliptine) avec la metformine

n‘augmente pas le risque d’hypoglycémie, on gaateda posologie initiale de metformine,
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contrairement a l'association avec les SH qui re@tesine diminution de posologie des
sulfamides.
En cas d'oubli d'une dose de ces médicamentstiEnpdoit la prendre dés qu'il s'en rend

compte. Il ne faut pas prendre une double dosetlaerjour.

3.2.3.5. Effets indésirables

Les gliptines sont en général bien tolérés, lexcppaux effets secondaires sont des troubles
digestifs (nausées, constipation, diarrhée, dosl@lbdominales), des infections des voies
respiratoires hautes, des troubles musculo-sqigglet, des réactions d’hypersensibilité
(anaphylaxie, toxidermies...), une diffusion des piitgldans le lait maternel.

Vildagliptine peut également entrainer des hypagjtyies.

3.2.3.6.Contre-indications et interactions médicamenteuses

Les principales contre-indications des gliptinestame hypersensibilité au principe actif
ou a I'un des excipients, une acido-cétose diabétign cas de grossesse, ou d’'allaitement.
Le risque d'interactions avec des meédicaments asiméia conjointement est faible, il est

cependant déconseillé la prise concomitante deqagudints a marge thérapeutique étroite.

3.3. Les associations

Des associations de deux antidiabétiques appattenates familles différentes sont
actuellement disponibles : metformine et SH, metfae et inhibiteurs de la DPP-4. Elles ont
une indication en deuxieme intention, elles sostidées a obtenir une meilleure observance

du traitement et permettent de ne prendre qu’urpcioné.
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DCI Spécialités Formes et dosages
Metformine / Glibenclamide GLUCOVANCE® Cp 1000 rhg§ mg, 500mg /5
mg ou 500 mg /2,5 mg
Sitagliptine / Metformine JANUMET® Cp 50 mg /100 mg
VELMETIA®
Vildagliptine / Metformine EUCREAS® Cp 50 mg / 1066y
Saxagliptine / Metformine KOMBOGLYZE® Cp 2,5 mg0a0 mg

Tableau 9 : Médicaments contenant des associations cholécules

3.4. L’insulinothérapie

L’insulinothérapie est réservée aux diabétiquetyde | ou aux diabétiques de type Il en
cas d’échec des antidiabétiques oraux. La prineipahtrainte du traitement par insuline est
son mode d’administration qui se fait par la vaigdtable, des progrés considérables ont été
réalisés pour faciliter les injections d’insuline @améliorant les matériels utilisés.

Le but de toute insulinothérapie est d’approcheplles possible la normoglycémie et

I'insulinémie normale.

3.4.1. Pharmacodynamie de l'insuline

3.4.1.1. Action sur le métabolisme glucidique

L'injection d'insuline exogéne induit une baisse Ilde glycémie. Elle résulte de
laugmentation de la captation du glucose par icsrtissus (muscle squelettique et tissu
adipeux). L'insuline fait migrer les transportews glucose, intra-cytoplasmiques vers la
membrane plasmique dans laquelle ils s'incorpopamir assurer la pénétration et la
consommation du glucose par les cellules. L'actigpoglycémiante est également due a la
diminution de la libération du glucose par le fade favorise le stockage du glucose sous
forme de glycogene et inhibe la transformation dycapgene en glucose c'est-a-dire la

glycogénolyse.
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3.4.1.2. Action sur le métabolisme protidique

L'insuline a une action anabolisante protéique régdlement par réduction de la
protéolyse. Elle favorise la captation des aciaesés par les tissus et inhibe la transformation

des acides aminés en sucre dans la néoglucogenese.

3.4.1.3. Action sur le métabolisme lipidique

L'insuline favorise la lipogenése et inhibe la lyg@ au niveau du foie, du tissu adipeux et des
muscles striés, on observe donc une augmentatide sisthese et de la mise en réserve des
triglycérides. En I'absence d'insuline, le catadrok des AG par 3-oxydation est tres augmenté,
avec production excessive d'acétyl-CoA a l'origiteela cétogenése. L'insuline favorise la

libération de leptine par les adipocytes. La lemtan agissant au niveau hypothalamique, réduit

l'appétit et augmente la thermogenese.

3.4.2. Les différents profils d’insulinothérapie

Chez une personne non diabétique, I'insuline es€t&e en petite quantité 24 heures sur
24, c’'est ce qu’on appelle la sécrétion basale,atrespond a la quantité d’insuline couvrant
les besoins de base en insuline.

Au moment de la consommation du repas, la glyc&gieve, entrainant immédiatement
une sécrétion de l'insuline par l'organisme. (feg7) Le bolus est la quantité d’insuline
sécrétée pour couvrir les besoins correspondamtrépas ou a une collation. Ainsi la glycémie
peut augmenter Iégérement, puis s’abaisser a unrntaumal, et le glucose étmnverti en

réserve et en énergie.
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Figure 17 : Profil insulinique d'une personne saing34]

3.4.2.1.Insulinothérapie dans le diabéte de type |

Dans le diabete de type I, I'insulinothérapie axdebjectifs fondamentaux :

- dés le diagnostic, traiter la carence insuliniquieegt pratiguement totale ;

- puis assurer un contréle glycémique satisfaisannhdeiere chronique, pour éviter le
développement ou la progression des complicatiées bhux désordres glycémiques.

Tout d’abord, la mise en route du traitement imsglie chez un diabétique de type | peut
étre réalisée en dehors de toute urgence, le retoe démarrer le traitement d’emblée par un
schéma basal-bolus comportant une injection d’'inelw action lente avant le diner et 3 bolus
d’analogues rapides avant chaque repas.

A ce stade les besoins insuliniques du sujet né g connus. Pour éviter le surdosage
insulinique, on débute le traitement sur la basmel’dose totale d’'insuline de 0,5 U/kg/jour.
La deuxieme étape consiste a déterminer les despeatives d’'insuline basale et des bolus
prandiaux. La dose d’insuline prandiale varie de8U avant chaque repas, la dose d’insuline
basale est calculée en soustrayant la somme dasuBnes prandiales de la dose totale
guotidienne d’insuline.[3]

Par exemple, un sujet de 68 kg aura une dose thesie 34 U (0,5 U/kg/j) a s’administrer
le premier jour. Prenons comme dose de départlfisuline prandiale 6 U d’analogue rapide

avant chaque repas, soit 18 U par jour. La difféee2v-18=16U correspond a I'insuline basale.

SAINT-MARTIN Diane | Faculté de Limoges | octobi&l3 65

Droits d’auteur réservés |



Ces doses doivent étre adaptées dans les joursuiuént en utilisant I'autosurveillance

glycémique.

Aprés la phase initiale, plusieurs schémas insthigrapiques sont possibles afin de
reproduire le mieux possible un schéma basal-b@esx types de schémas physiologiques
sont proposes.

Les schémas physiologiques optimisés, dont legassique est celui qui est constitué par
une injection d'un analogue lent de l'insuline senmtv/le soir (avant le diner ou avant le
coucher), combinée a 3 injections d’'un analoguédeaple I'insuline avant chaque repas.
L'horaire d'injection de I'analogue d'action leimgorte peu pourvu qu'il soit respecté chaque
jour (d) (e) (f). Quelque fois, I'effet de I'analog prolongé n’est pas suffisamment long, le sujet
doit avoir recours a 2 injections d’analogues pngkes par jour, 'une avant le petit-déjeuner,
l'autre le soir (avant le diner ou au coucher).

Les schémas physiologiques conventionnels sont @lesnen moins recommandés, ils
restent utilisés chez certains patients qui refuderfaire 4 a 5 injections d’insuline par jour, le
thérapeute est contraint de proposer des schémassphples avec 2 ou 3 injections de
d’analogues mélangés d’action intermédiaire (contMALOG MIX 25®, NOVOMIX
30®). [3]

3.4.2.2.Insulinothérapie dans le diabete de type 11

L’insulinothérapie est mise en route chaque foie tgs objectifs d’HbAlc ne sont pas
atteints avec un traitement par antidiabétiguesxoeadose maximale tolérée, elle doit donc
compenser le déficit de I'insulinosécrétion. Eliégalement pour but de protéger le sujet contre

les complications diabétiques.

La mise en route du traitement insulinique selfagque son HbAlc est supérieure a 8%,
c’est I'hyperglycémie basale qui est prépondérgrae rapport a I'hyperglycémie post-
prandiale, car le passage a 'insulinorequéraniceregénéral progressif dans le diabete de type
Il. On débute le traitement avec une insuline gdaldose de départ est nettement plus faible
que dans le diabéte de type |, en général 0,2 Jalkg/l est préférable de pratiquer I'injection
le soir (avant le diner ou au coucher) pour évwésipics glycémiques en fin de nuit et dans la

matinée apres le petit-déjeuner.
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Apres la mise en route, ce traitement peut étresuiti tel quel pendant plusieurs mois
voir années. La posologie est adaptée selon unqmietqui consiste a ramener la glycémie du
matin dans une fourchette comprise entre 0,802t d/|, et 'HbAlc en dessous de 7%. Les
schémas basal-bolus peuvent étre mis en place,npaintenir I'insuline basale et introduire

des bolus d’insuline prandiale avant les repasqgnot les plus hyperglycémiants.

Il existe d’autres profils insuliniqgues, comme sehémas intensifiés actuels qui associent
une injection préprandiale d'analogue d'actiondeyie I'insuline (ultrarapide en rouge) a une
insulinothérapie basale qui peut étre assuréeear ihjections d'insuline intermédiaire (vert)
(@) (b) (c), ou par 'administration sous-cutanéatmue d'insuline ultrarapide par pompe a

insuline avec plusieurs débits de base possiblee siycthémeére (Q).
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Figure 18 : Schémas d'insulinothérapie [35]

Rouge : injection préprandiale d'analogue d'aatiide de l'insuline
Vert : injections d'insuline intermédiaire

Bleu : injection d'analogue d'action lente de Uiime
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3.4.3. Les différentes insulines et analogues de I'insuline

Il existe plusieurs sortes d'insuline qui dépendssentiellement de leur rapidité de passage

dans la circulation sanguine ainsi que de leureldtéction.

3.4.3.1. Les insulines d’action rapide

Ces insulines ont une durée d’action entre 5 eduBds et agissent au bout de 30 minutes.

On les appelle également insulines régulieres.

DCI Spécialités Formes et dosages
(100UIl/mL en sol inj)
Insuline humaine, ADNr* ACTRAPID® Flacon
ACTRAPID PENFILL® Cartouche
Insuline humaine INSUMAN INFUSAT® Cartouche
biogénétique INSUMAN RAPID® flacon
INSUMAN RAPID stylo prérempli
OPTISET®
Insuline humaine UMULINE RAPIDE® Cartouche, ou sol inj en flacon
biogénétique

Tableau 10 : Les insulines d'action rapide commerciaées

ADNr* : les insulines humaines sont produites matdchnique de I'’ADN recombinant sur

Saccharomyces cerevisiae.

3.4.3.2. Les analogues d’action rapide

lls ont une durée d’action entre 2 a 5 heuresgeisant au bout de 15 minutes. On les

appelle également insulines ultrarapides.

SAINT-MARTIN Diane | Faculté de Limoges | octobi&l3 69

Droits d’auteur réservés |




DCI Spécialités Formes et dosages
(100 UI/mL en sol inj)
Insuline glulisine APIDRA® cartouche, flacon, oylstprérempli
Solostar
Insuline lispro HUMALOG® cartouche, ou sol inj en flacon
HUMALOG KWIKPEN® stylo prérempli
HUMALOG MIX 25® cartouche
Insuline asparte NOVORAPID® Flacon

NOVORAPID FLEXPEN®
NOVORAPID PENFILL®

stylo prérempli

cartouche

Tableau 11 : Les analogues de l'insuline d'action rage commercialisés

3.4.3.3. Les analogues d’action lente

Ces insulines lentes ont une durée d’action dec24ds, et agissent au bout de 60 minutes.

DCI Spécialités Formes et dosages
(100 U/mL en sol inj)
Insuline glargine LANTUS® Cartouche, ou flacon

LANTUS OPTISET®
LANTUS SOLOSTAR®

stylo prérempli
stylo prérempli

Insuline détémir LEVEMIR®

cartouche Penfill, stylo prérempli Flexpe

ou

stylo prérempli Innolet

Tableau 12 : Les analogues de l'insuline d’action lé@ commercialisés

SAINT-MARTIN Diane | Faculté de Limoges | octobi&l3

Droits d’auteur réservés |

70



3.4.3.4. Les insulines d’action intermédiaire

Ce sont des insulines NPH, elles ont une durédidiaentre 11 et 24 heures, et agissent au
bout de 60 minutes et 90 minutes pour INSULATARD®.

DCI Spécialités Formes et dosages
(100UI/mL en susp inj)

Insuline humaine, ADNr INSULATARD® Flacon
INSULATARD FLEXPEN® | Stylo prérempli
INSULATARD INNOLET® | Stylo prérempli
INSULATARD PENFILL® | Cartouche

Insuline humaine INSUMAN BASAL® Flacon
biogénétique INSUMAN BASAL Stylo prérempli
OPTISET®
Insuline humaine UMULINE NPH® Cartouche ou flacon
biogénétique UMULINE NPH KWIKPEN® | Cartouche

Tableau 13 : Les insulines non mélangées d'action ermédiaire commercialisées

3.4.3.5. Les insulines mélangées d’action intermédiaire

On associe une insuline rapide a une insuline idadhtermédiaire dans le but d’apporter
a la fois le pic d’insuline nécessaire au momestrépas et I'insuline nécessaire en dehors des
repas.

Les mélanges d’insuline conditionnés sous forméad®n, cartouche ou stylo sont fixes,
il nN'est pas possible de modifier le rapport inselid’action rapide/insuline d’action

intermédiaire.
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DCI

Spécialités

Formes et dosages
(100UI/mL en susp inj)

Insuline humaine

biogénétique

INSUMAN COMB 15®
INSUMAN COMB 15 OPTISET®
INSUMAN COMB 25®
INSUMAN COMB 25 OPTISET®
INSUMAN COMB 50®
INSUMAN COMB 50 OPTISET®

Flacon
Stylo prérempli
Flacon
Stylo prérempli
Flacon
Stylo prérempli

Insuline humaine, ADNr

MIXTARD 30®

Flacon

Insuline biogénétique

humaine

UMULINE PROFIL 30®
UMULINE PROFIL 30

Cartouche ou flacon

Cartouche

KWIKPEN®

Tableau 14 : Les insulines mélangées d'action interrdiéire commercialisées

Le chiffre indiqué dans le nom de la spécialitéespond au pourcentage d’insuline rapide
contenue dans le mélange. Par exemple : INSUMAN 8QM® contient 15% d’insuline

rapide et 85% d’insuline d’action intermédiaire.

3.4.3.6.Les analogues mélangés d’action intermédiaire :

On associe un analogue rapide a une insuline iéigine.

DCI Spécialités Formes et dosages

(Ul/mL en susp inj)

HUMALOG MIX 25® Cartouche
HUMALOG MIX 25
KWIKPEN®
HUMALOG MIX 50®
HUMALOG MIX 50

KWIKPEN®

Insuline lispro
stylo prérempli
cartouche

stylo prérempli

NOVOMIX 30 FLEXPEN®
NOVOMIX 30 PENFILL®

Insuline asparte stylo prérempli

biphasique en cartouche
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NOVOMIX 50 FLEXPEN® | stylo prérempli
NOVOMIX 70 FLEXPEN® | stylo prérempli

Tableau 15 : Les analogues mélangés d'action intermi@ite commercialisés

Comme précédemment, le chiffre indique le pourgantdiinsuline rapide contenue dans
le mélange. Par exemple, HUMALOG 25® contient 25&mdlogue rapide et 75% d’insuline

d’action intermédiaire.

3.4.4. Modalités de conservation de I'insuline

Avant la premiere utilisation, l'insuline doit étommnservée au réfrigérateur entre +2 et
+8°C.

Avant les injections, les stylos, cartouches atdies doivent étre sortis du réfrigérateur et
mis a température ambiante pendant 1 a 2 heures.

Apres la premiére utilisation, ces dispositifs dwivétre conservés a température ambiante
(inférieure & 25°C) et devront étre utilisés dassa8 jours. Le diabétique devra jeter I'insuline
restante au-dela de ce délai.

L’insuline ne doit pas subir de chocs thermiquetelsst le cas, elle devra étre jetée.

Ne pas réfrigérer I'insuline, a partir de 0°C el détruite, il ne faut donc jamais la mettre
en contact direct avec une poche de glace ou défgiglérant.

Au-dessus de 25°C, elle perd progressivement smaaté.

Le médicament ne doit pas étre utilisé s'il a depasa date d'expiration.

3.4.5. Effets secondaires de I'insuline

3.4.5.1.L’hypoglycémie

Les hypoglycémies représentent la complication las pfréquente des traitements
insuliniques, surtout en début de traitement. Onetdjue le bon équilibre d’'un diabéte n’est
souvent obtenu qu’au prix d’hypoglycémies. On cdé qu’il y a hypoglycémie lorsque la
glycémie est inférieure a 0,60 g/L. Ce n’est paseuil absolu, certains patients ne ressentent
pas une hypoglycémie a 0,40 g/L et d’autres ne @tgpt pas une hypoglycémie a 0,70 g/L.

Elle est due a une erreur diététique (repas sautiecalé), a un effort physique non compensé
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par un apport calorique supplémentaire, a uneférarce toxique (prise d’alcool par exemple),

ou a une erreur de posologie de l'insuline.[18]

3.4.5.2. Les lipodystrophies

Elles correspondent a des anomalies du tissu adipeus-cutané. Elles peuvent se
manifester par une hypertrophie du tissu graisséate accumulation de lipide est causée par
des injections répétées d’insuline en un méme EBite.favorise une mauvaise diffusion de
l'insuline injectée, qui est une source de désigeilglycémique. Elle est prévenue par un

déplacement régulier du site d'injection.

3.4.5.3. Les manifestations allergiques

Des manifestations d’hypersensibilité immédiatet quussibles en début de traitement.

Elles ont un caractere localisé a type d’cedemerdagions générales sont exceptionnelles.

3.4.5.4. La résistance a l'insuline

La résistance a l'insuline se traduit par la nde&skaugmenter les doses d’insuline pour
la conservation d’'un méme équilibre glycémiquee ptut étre liée a la production d’anticorps
anti-insuline, ou a la modification du réceptediirssuline. Ces modifications peuvent porter
sur le nombre de récepteurs qui diminue lors d'stimaulation chronique par administration
d’insuline, ou sur l'affinité de linsuline pour Borécepteur ou encore sur la traduction

complexe du message insulinique.

3.4.5.5. Affections oculaires

Des anomalies de la réfraction peuvent surveniéout de l'insulinothérapie. Ces symptémes

sont habituellement transitoires. On observe ran¢mes cas de rétinopathie diabétique.
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3.4.6. Moyens d’administration de I'insuline

3.4.6.1. Les seringues a insuline

A l'origine, l'insuline s’injectait avec des serings en verre, qu'il fallait stériliser, plus tard
sont apparues les seringues en matériel plastigptables aprés utilisation. Quelques
diabétiques utilisent encore les seringues, qui pErmettent de mélanger facilement une
insuline lente et une insuline rapide pour uneesénjection avec des doses personnalisées.
Pour d’autres la seringue est rassurante car ellmgi de visualiser exactement les doses
injectées. Ces seringues sont graduées directamantités d’insuline. [20]

Elles présentent cependant des inconvénients, cdmmigque d’erreur dans la prise des
doses en cas de formation de bulles d’air, de mayw&@levement dans le flacon, et d’'une

mauvaise lisibilité des graduations qui sont tnésd.

3.4.6.2. Les stylos injecteurs d’insuline

Un stylo injecteur est un moyen simple d’injectirsiuline, il est constitué d’'une cartouche
d’insuline située a I'intérieur du stylo, d’'un desptif permettant de régler la dose d’insuline a
administrer et d’assurer l'injection de l'insulin€ertains stylos ont I'avantage de pouvoir
adapter plus finement les doses, la présélectida diese est effectuée par rotation d’une bague
ou d’un bouton-poussoir par palier de 1 unité.

Actuellement deux types de stylos injecteurs sapahibles :

- les stylos rechargeables destinés a recevoir muline mis sur le marché sous forme

de cartouches qui contiennent 3 mL d’insuline 36@ Ul,

- les stylos jetables pré remplis qui sont des méukcas ayant une AMM, conditionnés
par boite de 5 stylos contenant chacun 3 mL d’insuCes stylos sont concus pour une
utilisation individuelle par le patient, dans leload’'une auto-administration SC.

L’administration SC de l'insuline nécessite I'w#ition d’aiguilles. Ces aiguilles sont des
articles stériles a usage unique. La longueur etdi@metre des aiguilles ont été
considérablement réduits (12,7 & 4 mm / 0,23 & @&, ce qui a permis aux patients
d’effectuer des injections plus précises mais égafe d’améliorer leur confort.

Le stylo injecteur offre une utilisation pratiquefacile. [19]
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Exemples de stylos a insuline jetables : Le styfT BET®, le stylo SOLOSTAR, le stylo
FLEXPEN®, le stylo INNOLET ...

3.4.6.3.Les pompes a insuline

Les pompes a insuline remplacentragtiples injections d'un traitement conventioneel
favorisent I'équilibre glycémique avec une meilleuhémoglobine glyquée et moins
d’hypoglycémies. On utilise toujours de l'insuliregpide dans les pompes puisque la perfusion
a lieu en continu pour une utilisation immédiatee patient va régler sa pompe pour
programmer combien d’unités d’insuline elle va uk#r, en fonction de son activité, c’est le
débit de base. Il correspond aux besoins de baserga en insuline, quand on ne mange pas,
cela remplace les injections d’insuline lente (kgsd&n plus de ce débit de base, le patient
commande sa pompe de lui apporter une libératiobotles d’insuline, déterminée a chaque
fois qu’il a un besoin d’insuline supplémentaireupses repas. Ces pompes a insuline sont
surtout réservées aux diabétique de type |, lelisation chez les diabétiques de type Il est
possible mais reste exceptionnelle, lorsque ceél@ai-évolué vers une insuline-réquérance

complete (avec 4 ou 5 injections quotidiennesadiiime) ; elles ont un codt élevé.

Les pompes a insuline portables ou pompes extériegsont les plus courantes, ce sont
des appareils discrets, de petite taille, facilpscgrammer. Elles sont facilement amovibles,
se clipsent et se déclipsent a volonté. Elles aossi étanches et résistantes aux cHeltess
peuvent se porter a la ceinture comme un télépportable ou se ranger dans un sac. Cette
pompe contient une réserve en insuline que lemgatevra remplir selon un procédé spécifique
pour chaque fabriquant de pompe a partir de fladdnsuline. L'administration d’insuline se
fait par I'intermédiaire d’un petit cathéter imptéarsous la peau, qui est changé tous les 3 jours.

Le patient a une plus grande liberté en ce quieaecles horaires de repas, car les bolus
sont réalisés aux heures souhaitées par le diakéfie nombreux tests de glycémie (6 a 7 tests
par jour) doivent étre réalisés pour définir lesaid’insuline a administrer. Pour un traitement
réussi, le patient sous pompe doit étre formé gapement autonome pour I'adaptation des
débits et bolus en fonction des horaires et desrépen glucides des repas, de son niveau

d’activité physique et des résultats de I'autosiliarece glycémique.
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Les problemes les plus fregquemment rencontrés Bobstruction du cathéter, une
déconnexion du cathéter et de la pompe et ontgamséquence un arrét de la dispensation de

l'insuline en SC. Certaines pompes disposent disdarpermettant de repérer ces incidents.

Figure 19 : Pompe a insuline portable [36]

Les pompes a insuline implantables ou pompes inteesnécessitent une opération pour
implanter un boitier a l'intérieur de 'abdomenirisuline est ensuite sécrétée dans I'organisme
a partir de ce boitier, avec une télécommande iextér gérée par le patient qui communique
avec le boitier par ondes radio. Le matériel segite sous la forme d’un petit disque en titane.
Le réservoir d’insuline doit étre rempli toutes & 8 semaines de facon stérile a I'hdpital.
L’avantage de cette pompe implantée par rapportpumpes externes est de ne plus étre
visible. [20]

Certaines de ces pompes peuvent étre coupléesaptaur de glucose capable de mesurer

la glycémie instantanément et d’adapter automatngunt le débit de la perfusion en insuline.
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2EME PARTIE :
Les conseils associés au diabete a I'officine
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1. Injection d’insuline

Pour garantir une bonne résorption, l'insuline diie injectée en sous-cutanée, dans la
partie la plus profonde de la peau juste au-dedsususcle mais surtout pas dans celui-ci.
En effet, une injection faite dans le muscle entgaine action plus rapide de I'insuline, et

donc un risque d’hypoglycémie.

.- ——— Epiderme ——————-
b————— [erme -———2= :

Tissu adipeus

sous-cutane

- Couche musculaire — -

Figure 20 : Injections sous-cutanées d'insuline ageu sans plis cutanés [41]

Une injection trop superficielle entraine une actmus lente de I'insuline et donc une
tendance a I'hyperglycémie, suivie d'une action splardive pouvant provoquer une
hypoglycémie s'il y a chevauchement avec I'acti@nlthsuline suivante. L’insuline peut
également ressortir par le point d’injection unis f@iguille retirée de la peau et engendrer en
plus d’'une hyperglycémie, des phénomenes d’intolE&ammunologique de la peau vis-a-vis

de I'insuline.

1.1. Lelieud’injection

Plusieurs lieux d’injection sont possibles, la seis'abdomen, le bras ou la fesse. La
résorption de l'insuline varie en fonction du lidinjection. La cuisse et la fesse permettent
une résorption plus lente, 'abdomen, la résorgagrius courte et le bras propose une cinétique
intermédiaire.

Il est conseillé d’'injecter :

- les insulines lentes dans la cuisse ou la fesse,

- les insulines rapides dans le ventre,

- les insulines intermédiaires dans le bras.

SAINT-MARTIN Diane | Faculté de Limoges | octobi&l3 79

Droits d’auteur réservés |



Il est recommandé au diabétique de garder la méme d'injection pour chaque type
d’insuline pour chaque heure de la journée.

DE FACE DE DOS

Figure 21 : Les sites d'injection de l'insuline [40]

La rotation des régions et des points d'injectistnessentielle afin d’éviter la lipodystrophie
et d’assurer une absorption constante de l'insulin

=
-y
N
A

Figure 22 : Exemple d’'un plan de rotation structurépour I'abdomen et les cuisses. [38]

Le diabétique divise les régions d’injection en sai@représentées par les chiffres de 1 a

4 sur la figure 22). Il est conseillé au diabétiqudiliser une section par semaine et de faire la
rotation dans le sens des aiguilles d’'une mons&. [
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Figure 23 : Exemple de points d'injection d'insulire a l'intérieur d'un méme quadrant [38]

Le patient devra’assurer que les points d’injection soient espak#s moins 2 a 3cm

'un de l'autre (2 doigts). Il faut éviter d’'injegr a moins de 3,5cm du nombril.

Figure 24 : Exemple de schéma a 4 injections paryo [56]

1.2. Latechnique d’injection

Il existe différentes techniques d’injection :
- Soit a 45° par rapport a la peau, sans faire de@liacon a ce que l'insuline soit placée
dans le tissu sous-cutané, sans aller dans le enuscl
- Soit perpendiculairement a la peau, au sommetplilde peau pincée entre deux doigts

(le pouce et I'index), pour soulever uniguemernédau sans prendre le muscle et pour
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cela il ne faut pas écarter le pouce et I'indeplds de 3 cm, et maintenir le pli pendant

gue I'on injecte l'insuline jusqu’a ce que l'aigeilsoit sortie de la peau ;

Figure 25 : Pincemeobrrect [39] Figure 26 : Pincement incorrect [39]

- Soit perpendiculairement a la peau en la tendang eieux doigts, ce qui aplatit le tissu
sous-cutané dans les zones ou il est épais.
Rester toujours dans le méme axe jusqu’au retediaduille pour éviter tout risque de
torsion. Ne pas appuyer trop fortement le stylotieola peau afin d’éviter que l'aiguille

atteigne le muscle.

Avant toute injection, il faut :

- contréler la glycémie capillaire afin d’éviter taugque

d’hypoglycémie causée par une injection inadapiésuine,

- se laver les mains et les sécher soigneusement,

- nettoyer le site d’'injection avec un produit antisgue puis laisser

sécher

- remettre en suspension l'insuline si besoin, etardidoucement le

N . s—
stylo entre les paumes des mams( fois), A
o | . ==
- puis agiter lentement le styleX0 fois) et contrdler visuellement que
l'insuline paraisse bien homogéne.
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Pour une injection au stylo :

- approchez l'aiguille dans I'axe du stylo, (une diggfixée de travers
peut entrainer des fuites et/ou une torsion dgule interne)

- percez le septum de la cartouche avec l'aiguitkre,

- vissez complétement l'aiguille sur le stylo,

- chasser les bulles d’air,

- sélectionnez la dose d’injection, un clic auditddat a chaque unité

sélectionnée.

Pour une injection a la seringue d’un mélange dliimses lente et rapide :

désinfectez les bouchons des flacons avec un aotwbé d’alcool,

- aprés avoir retiré le capuchon orange, retireapaichon blanc du

piston et tirer le piston jusqu’au niveau d’inselilente requis,

- enfoncez perpendiculairement 'aiguille dans ledhmn en

caoutchouc et poussez le piston pour introduiiedfans le flacon

d’insuline lente, puis retirez la seringue sansgwet d’insuline,

- tirez le piston jusqu’au niveau d’insuline rapi@guis, injectez I'air

dans le flacon d’insuline rapide, retournez congtegnt 'ensemble

flacon/seringue et tirez de nouveau le pistonyisgniveau

d’insuline rapide requis,

- s'il y a des bulles d'air, prélevez quelques unisépplémentaire

[92)

d’insuline et ré-injectez les bulles d’air dandl&son jusqu’au niveau

désiré,
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- roulez de nouveau le flacon de lente, puis procddda méme facon,

U

tirez le piston jusqu’a la graduation correspondalat dose d’'insuling

totale.

- Sl y a des bulles d’air, tapotez légerement aledoigt pour les
évacuer vers le haut de la seringue, puis biertesjasi niveau de la

dose désirée.

Au moment de I'injection, il faut alterner le site, injecter selon la teicjue recommandée,
délivrer toute la dose sélectionnée, compter 10rsdEs lentement avant de retirer I'aiguille.

Apres l'injection, retirer l'aiguille, et veiller @ que I'aiguille ne perle plus aprés son retrait
de la peau, puis I'éliminer dans une boite & DASRI.

La vigilance du pharmacien est nécessaire lorattwkde la quantité d’insuline a délivrer.
Il doit prendre en compte en moyenne 2 unités supphtaires qui seront utilisées pour la

purge a chaque injection.

1.3. La profondeur d’injection

La profondeur d’injection est conditionnée pardadueur des aiguilles utilisées qui est
définie selon :

- La corpulence du patient, en calculant I'IMC, et d#terminant la répartition des
graisses,

- Le sexe et I'age,

- Le lieu d’'injection,

- La technique d'injection, avec ou sans pli cutatéselon I'angle de pénétration de
l'aiguille (perpendiculaire, en oblique ou presguaealléle a la peau),

- La quantité d’insuline a injecter.
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Tissu sous-cutané mesure variable ==

- Derme 2 mm mesure constante

Muscle A

Figure 27 : Schéma simplifié d’'une injection d'insline [56]

H:9mm
F:15mm

H: 14 mm (2-30)
F:23 mm [6-58)

H:7mm (2-22)
F : 14 mm {5-34)

Figure 28 : Epaisseur moyenne du tissu SC (a) [56]
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"II l H: 28 mm

i 'E".III"E— (18-40)
& F:36mm
[28-441)

g ==

Figure 29 : Epaisseur moyenne du tissu SC (b) [56]
H : homme

F : Femme

Chiffres entre parentheses : valeurs minimalesaatimmales en mm de I'épaisseur du tissu SC.
Sur les bras et les cuisses, I'épaisseur du 8€3est plus fine, le risque d’injection

intramusculaire est plus grand, il est conseillditiSer des aiguilles courtes ou de réaliser un

pli cutané.

Exemple de l'aiguille de 4 mm, la plus courte etplas fine (0,23mm) : elle réduit
I'effraction cutanée et simplifie le plus souveatéchnique d’injection, en évitant de recourir
au pli cutané. Elle peut également réduire I'ariletrs de l'injection et limite le risque
d’injection intramusculaire. Les aiguilles courtlss5 mm permettent également les injections
dans le tissu sous-cutané, sans faire de pli évigant de piquer dans le muscle.

Avec des aiguilles plus longues (8 mm) le pli estommandé mais difficile & réaliser

correctement. (figure 30)
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2mm-{ Epigerme

Hypadarmo T4mm™*

(Tensi SO cutand )

Tissu
musculairg

ECELE: 20

grmm

M A A

Figure 30 : Coupe de peau permettant de visualiséa profondeur d'injection en fonction de la longueu d'aiguille [56]

1.4. L’appréhension des injections

De nombreuses personnes atteintes de diabéte oéfpaut une certaine appréhension des
injections qu'elles devront elles-mémes s’admieistiEn effet, ces injections d'insuline
symbolisent leur maladie et leur dépendance médintanse. Cependant, il leur faut
relativement peu de temps pour dépasser cetteteranles injections deviennent vite une
routine. Des études récentes indiquent qu'envitormés personnes traitées a l'insuline, depuis

plusieurs années, craignent encore ces injectiéék.

Pratiquement tous les diabétiques et diabétologoes d’accord sur le fait que plus
I'aiguille est courte, mieux est vécue I'injectisuar le plan psychologique.

La sensation douloureuse est transmise par laepkrtplus superficielle de la peau,
'avancée de quelques centimétres supplémentaiesla peau n'augmente pas la sensation
douloureuse, la douleur n’est donc pas le problefleeest la méme quelle que soit la longueur

de l'aiguille.
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2. L’autosurveillance glycémique

L’autosurveillance glycémique (ASG) est un outillispensable a la prise en charge du
diabéte, elle est facile et fiable avec les lect@lisponibles actuellement, mais exige pour étre
utile une éducation du patient.

L’ASG ne remplace pas la mesure de I'HbAlc, maistda compléter. Elle évalue
I'équilibre du diabete et permet I'adaptation daitement, la détection des hypoglycémies ou

des hyperglycémies et assure un meilleur équithgeapeutique.

2.1. Intéréts

Il est important que le pharmacien renseigne Ibétigue sur 'ensemble de son traitement,
et lui expligue notamment les intéréts de I'ASGispensable pour une bonne observance
thérapeutique.

La plupart du temps, un patient diabétique ne pele® sensations liées a sa glycémie que
pour des valeurs trés hautes ou trés bassesstl adomc pas possible de se fier uniquement a
ses sensations.

L’ASG pour un diabétique traité par insuline estigpensable, mais les diabétiques traités
uniquement par régime seul ou par comprimés orsi aunsintérét a le faire, car ce diabéte de
type Il peut étre silencieux, sournois et souvegligé.

La surveillance des glycémies par le patient Isegme sur la qualité de son équilibre entre
deux prises de sang, sur I'influence des médicasndetl’alimentation, de I'exercice physique
et lui indique si une fringale ou un malaise cquaeglent ou non a une hypoglycémie.

Mesurer sa glycémie permet de vérifier que toubiem ou qu'il va falloir adapter son
traitement (insuline, alimentation ou les deux)e E¢sponsabilise le diabétique sur sa maladie,
qui peut ajuster ses doses d’insuline ou de congmirCertains médicaments favorisent la
sécrétion d’'insuline comme les incrétinomimétiquee nous avons vus dans la premiere
partie, il est important d’expliquer au patient quiest lui qui peut le mieux savoir si son
traitement lui convient, et lui conseiller de meswsa glycémie vers 17 ou 18 heures car c’est
a ce moment de la journée que le traitement esesbexcessif.

L’ASG permet également de connaitre les effetatiegents, apres un repas (plus ou moins
riches en féculents, 'effet d’'un dessert...) ; toes diabétiques ne réagissent pas de fagon

identique aux aliments et la mesure de la glycémaienet de savoir si tel aliment fait monter
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ou non la glycémie, d’ou l'intérét de mesurer shed@mies post-prandiales 1h30 a 2 heures
apres les repas.

Le diabétigue peut connaitre les effets de I'exergpbhysique qui lui est fortement
recommandé en cas de DNID, il peut prévenir ouigarune hypoglycémie par une prise de

sucre.

L’ASG doit donc s’inscrire dans une démarche d'édion du patient et/ou de son
entourage. Lors de la prescription du dispositASIG, il est indispensable d’expliquer les
enjeux au patient et d’organiser avec lui cetteswnveillance : fréquence, fixation des horaires,
objectifs glycémiques, modifications du traitemardffectuer par le patient ou le médecin en

fonction des résultats. [42]

2.2. Mesure de la glycémie capillaire

2.2.1. Test de controle et calibrage des lecteurs de glycémie

Un test de contrbledoit étre réalisé lors de plusieurs occasions :

- pour s’exercer au test sans utiliser de sang,

- une fois par semaine par précaution,

- achaque utilisation d’'une nouvelle boite de bagttid,

- en cas de résultats de test inattendus répétés,

- en cas de chute ou de lecteur endommageé. [49]

Pour cela il faut ouvrir une solution de contrékepratiquer comme pour le dosage de
glycémie capillaire :

- insérer une bandelette dans le lecteur,

- déposer une goutte de cette solution de contrdladandelette,

- attendre que le résultat s’affiche.

Le chiffre du résultat affiché doit se trouverreries deux valeurs extrémes de l'intervalle
de référence situé sur I'étiquette du flacon dedkbettes, cela signifie que le lecteur et les
bandelettes fonctionnent bien. Si les chiffresu&desur le lecteur de glycémie se situent en
dehors de l'intervalle, il existe généralement assistance utilisateur joignable par téléphone,
il faudra alors indiquer le numéro de série dudectle numéro de lot des bandelettes et les

résultats obtenus.
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Les solutions de contrdle sont spécifiques de whagpe de glucométre, elles ne sont pas
interchangeables avec celles d’'un autre type dedede glycémie. Elles se conservent 3 mois

apres ouverture a une température ambiante inféreeG0°C.

Le calibrage

Pour qu'un glucométre puisse communiquer des @asrfiables, il doit étre calibré, c'est-a-
dire réglé pour tenir compte des variations possildntre les différents lots de bandelettes
utilisées.

Selon les appareils, I'étalonnage ne se fait pagadméme facon. Il peut se régler
manuellement grace a l'insertion d’'une puce déiaec les bandelettes dans le glucometre,
le code inscrit sur la boite des bandelettes doit ilentique au code inscrit sur la puce du
lecteur, ou en rentrant un code dans l'appareifespondant au lot de bandelettes utilisées
(Sensocard Plus® et I'Accu Chek Performa Nano®).

Il peut étre réglé automatiquement par le lectuglycémie lui-méme, ce qui permet a

l'utilisateur de ne pas se soucier du réglage deppareil (One Touch Vita®).

Les risques d’erreurs d’une mauvaise mesure d=eglie sont principalement dus a des
bandelettes périmées, un mauvais codage de I'appere utilisation inadaptée, des mains qui

sont souillées ou encore des lecteurs obsolétes.

2.2.2. Prélevement capillaire et lecture des bandelettes réactives

Pour mesurer la glycémie on effectue des étapEdaiies :

- Vérifier la propreté du plan ou le matériel estéyat de la cellule de lecture. S'assurer
du bon état de marche des piles.

- Vérifier la date de péremption des bandelettesgggrort a la date d'ouverture (a utiliser

dans les 3 mois aprés ouverture le plus souvent).

Pour que le résultat soit interprétable, il faupérativement que le prélevement de la goutte
de sang au bout du doigt soit bien fait, quelquésgutions essentielles sont donc nécessaires.
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Figure 31: Les différentes étapes d'un prélevemenggillaire [47]

Le pharmacien doit préciser qu’il ne faut pas seitide I'alcool pour désinfecter, la
lecture de la glycémie serait erronée.

Il est conseillé d’effectuer une rotation du pailet piglre en alternant main droite/main
gauche et en alternant chaque c6té des doigtsl'afimpécher de les abimer (kératose, points
noirs, hématomes), et d’éviter de piquer le poudénelex qui sont les doigts de préhension

dont on se sert le plus. On ne pique pas la pulpgodyt pour préserver la sensibilité.

La goutte de sang est ensuite appliquée sur tedmfa bandelette elle-méme insérée dans
le lecteur, on laisse en contact jusqu’a ce qumpbaeil sonne ou que le décompte de temps se
mette en route, et le résultat s'affiche sur liécha lecteur de glycémie en quelques secondes.
La mesure du taux de glycémie se fait par bandslettactives spécifiques aux appareils
utilisés.

On élimine ensuite la lancette et la bandeletiesdan container & DASRI disponible
gratuitement en pharmacie. Ne jamais réutiliseldesettes a cause du risque d’infection et de

douleur au prélévement.
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Il est bon de savoir que les résultats obtenus awelecteur de glycémie peuvent étre
différents de ceux donnés par un laboratoire dismeamédical. Pour que ces résultats puissent
étre compares, il faut impérativement utiliser goatte de sang issue du prélévement veineux
analysé, c'est-a-dire déposer le sang de l'aigaijlent servi a prélever la glycémie veineuse
sur la bandelette destinée au lecteur de glycémieffet, le résultat d’'un préléevement effectué
au domicile du patient peut différer avec celurdhwnéléevement réalisé au laboratoire une demi-

heure plus apreés.

Le prélevement au bout du doigt est la méthogéuscourante, mais il est possible d'avoir
recours a un prélevement sur site alternatif. @Gertacteurs de glycémie permettent d’utiliser

des échantillons de sang provenant d’autres pattie®rps comme :

la paume de la main,

- lavant-bras,

- le bras,

- lemollet ou

- lacuisse.

Le test sur site alternatif n’est pas toujoursdéution idéale, le sang du bout des doigts
indique rapidement les variations de glycémie,dentpst pas forcément le cas des autres sites,
et les résultats risquent de ne pas étre ausssp&ide résultat du test ne correspond pas a ce
gue le diabétique ressent, il doit procéder a sngigr le bout du doigt pour vérifier la premiére
mesure. [48]

Le préléevement sur site alternatif, peut étre ediéslorsque la glycémie est stable, par
exemple immédiatement avant un repas ou juste avaltér au lit. En revanche, il existe des
situations ou il n'est pas recommandé, lorsque laégie est susceptible de changer
rapidement :

- jusqu’a 2 heures apres le repas,

- jusqu’a 2 heures apres une injection d’insuline,

- lorsque le patient se sent en hypoglycémie,

- lorsque le patient ne ressent pas ses hypoglyceémies

- avant ou apres un effort,

- lors d’'une maladie,

- avant de conduire.
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2.2.3. Criteres de choix du lecteur de glycémie

Les lecteurs de glycémie ou glucometres que foave aujourd'hui sur le marché sont
légers, faciles a transporter et proposent suttoetanalyse rapide du taux de glucose.

lIs different entre eux par :

- I'étalonnage manuel ou automatique,

- la nécessité ou non d’essuyer la bandelette aganire,

- la présence d'un chronométrage,

- I'échelle de lecture exprimée en mg/dL et/ou en imo

- la mémorisation des valeurs avec la date, I'heleréype d’insuline, et un marqueur

d’évenement,
- la programmation en différentes langues,
- I'exploitation des données en mémoire sur micrarattur,

- la durée de garantie.

Il existe des lecteurs de glycémie spécifiques :

- Un kit lecteur de glycémie parlant destiné notamimeumx personnes diabétiques
malvoyantes. Cet appareil indique a voix haute delende fonctionnement, le résultat
du test, les messages d'erreurs et communiguedes de lots des bandelettes ainsi que
I'heure et la date. (Vox®)

- des kits lecteurs de glycémie pour iPhone (et aytreduits Apple), qui permettent de
mesurer et analyser la glycémie partout, en coanecimplement l'appareil au
téléphone (pour le lecteur iBG Star®). Il suffit ysocela d'installer I'application

correspondante. Certains modeéles peuvent ausisshueuls, (comme Glucodock®).

2.3. Archivage des résultats

2.3.1. Carnet de surveillance

Le résultat des glycémies capillaires doit étrelyem@apar le patient et son médecin pour
conduire a des ajustements thérapeutiques. Paurlealiabétique doit noter les résultats sur
un carnet, par date et par heure ainsi que larralee mesures (repas, sorties, apéritifs, loisirs,
efforts, épisode de maladie, sensation de malaise).
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Aujourd’hui la plupart des lecteurs de glycémierpeitent I'enregistrement ainsi que le
transfert des résultats sur un ordinateur.

Ces données permettent aux professionnels de sarggivi quantifié du diabéte et une
analyse des fluctuations de la glycémie en fondatiercertains évenements, elles facilitent les
ajustements thérapeutiques, le choix des conseilappréciation du pouvoir hyperglycémiant

des différents aliments.

2.3.2. Enregistrement des données

La plupart des lecteurs de glycémie permet déssrdianregistrer et suivre les données
glycémiques de I'utilisateur en les connectanbsdinateurvia un logiciel. Il est ainsi possible
pour la personne diabétique d'analyser ses domiaésde temps et de suivre son évolution sur
plusieurs semaines, voire plusieurs mois, le pheienaet le médecin pourront ainsi interpréter

les résultats.

2.4. Adaptation des doses d’insuline

L’ASG permet au patient de connaitre sa glycémpllere a n'importe quel moment de
la journée et, de gérer linsulinothérapie en famctdes différentes situations de la vie
courante :

- déterminer la dose d’insuline rapide ou d’analogamde administrée avant les repas,
en tenant compte de la teneur en glucides du etpdes I'activité physique prévue par
la suite,

- déterminer la dose d’insuline basale, en fonctiemglycémies a jeun (surtout celles du
matin a jeun et la pré-prandiale du diner),

- évaluer la nécessité de prendre une collationexample avant le coucher pour éviter
une hypoglycémie nocturne,

- décider la nécessité d’administration d’'insulinpémentaire en cas d’hyperglycémie

pour la corriger.

Nous allons étudier des cas plus concrets, cemtecependant que des exemples qui sont

a personnaliser si les résultats I'imposent.

SAINT-MARTIN Diane | Faculté de Limoges | octobi&l3 94

Droits d’auteur réservés |



Tout d’abord, le diabétique doit régler sa doseddiline lente en regardant sa glycémie a

distance des repas, hotamment le matin au réveil.

S’ily a eu la veille dans la nuit un malaise hylyegmique inexpliqué, ou si la glycémie
du réveil est inférieure a 0.60 g/l, il faut barsde 2 unités I'insuline.
Si la glycémie du matin au réveil est trop éleweg.B80g/l) plusieurs jours de suite (trois

par exemple), il faut augmenter de 2 unités I'imsal

Ensuite, le diabétique doit régler son insulineidapdu matin, injectée avant le petit-

déjeuner.

S’il y a eu dans la matinée de la veille un malageoglycémique inexpliqué, ou si la
glycémie avant le déjeuner a été inférieure a §/6aisser I'insuline rapide du matin
de 1/2 unité si la dose est inférieure a 5unigébalsser de 1 unité sila dose est comprise
entre 5 et 15 unités, ou diminuer de 2 unités dbke est supérieure a 15 unités.

Si la glycémie avant le déjeuner est supérieur8@d/l deux jours de suite, augmenter
l'insuline rapide du matin de 1/2 unité si la deseinférieure a 5unités, de 1 unité si la

dose est comprise entre 5 et 15 unités, de 2 wiitéslose est supérieure a 15 unités.

Le diabétique doit régler son insuline rapide ddinmijectée avant le déjeuner comme

précédemment, selon sa glycémie dans I'apres-nadiadveille ou avant le diner il

modifiera sa dose d’insuline de la méme manieére.

Il régle enfin l'insuline rapide du soir injectéeaat le diner.

S’il y a eu dans la soirée la veille un malaisedglpcémique inexpliquée, ou si la
glycémie avant le coucher est inférieure a 1.30bglisser l'insuline rapide du soir de
1/2 unité si la dose est inférieure a 5unités, utdté si la dose est comprise entre 5 et
15 unités, de 2 unités si la dose est supérielifeumites.

Si la glycémie avant le coucher est supérieur&@ @/l deux jours de suite, augmenter

l'insuline rapide du soir de 1/2 unité, 1 unité,dm2 unités selon la dose injectée.

Si au moment de faire I'injection d’insuline le nmatle midi, ou le soir, la glycémie est

supérieure a 1.80 g/I, le diabétique peut fairswpplément, par rapport a ce qui est prévu, de

5% de la dose totale d’insuline rapide de la joarag arrondissant au chiffre entier le plus

proche.
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Si une activité physique inhabituelle est pratiquiésut diminuer la dose d’insuline rapide
qui précéde de 20%. [37]

2.5. Déséquilibres glycémiques

2.5.1. Hypoglycémies

L’ASG est le moyen le plus rapide pour confirmee dnypoglycémie lors d’'un malaise ou
détecter une hypoglycémie asymptomatique. Ellenesspensable si le patient ne ressent pas
ses hypoglycémies. Les hypoglycémies asymptomatiqapétées diminuent le seuil de
reconnaissance clinique de I'hypoglycémie et majpte risque de survenue brutale d’'une
hypoglycémie sévére. L’ASG doit étre réalisée avard activité physique intense, toutes les
heures pendant I'exercice puis 2 heures apres.

Si le diabétique présente une hypoglycémie, il faLit arréte son activité, qu'il s'asseye,
ou gu'’il se gare s'il est au volant de sa voitlirdoit se « resucrer » tout de suite en prenant 15
grammes de sucre soit 3 morceaux de sucres (acgodpkun verre d’eau, I'effet sera plus
rapide), ou un équivalent (3 bonbons, 1 verre dalgufruit ou de soda, 1 mini berlingot de lait
concentré sucré, 1 barre de céréales aux frudt3). [

Comme nous lavons vu précédemment dans les caatipis du diabéte, les
hypoglycémies sont les plus fréquentes, et le pacien d’officine peut étre amené a répondre
a des questions concernant les hypoglycémies cgmamexemple :

-« Si une hypoglycémie se produit juste avant uasegue dois-je faire ? »
Le mieux est de prendre 3 sucres en morceaux ovadept, puis de passer a table. Si votre
traitement habituel comporte une injection d’insalirapide avant le repas, il n’est pas

souhaitable de la supprimer mais il est conseélé&dratiquer a la fin de ce repas.

-« Si cela survient pendant ou aprés un effort gjugsr? »

Dans ce cas, il vaut mieux prendre un complémesrésapres le resucrage initial.

-« Et si cela se reproduit ? »
Si I'impression de malaise persiste 20 minutes sapgeresucrage, veérifiez la glycémie

capillaire, et si celle-ci est inférieure a 0,7 giéprendre 15 grammes de sucre.
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Si une hypoglycémie se reproduit dans les heuresujvent le resucrage, ou au méme
moment de la journée et a plusieurs reprises, gestla quantité d’'insuline active a ce
moment-la est trop importante, il faut ajusterdgtément avec le médecin ou diabétologue.
Si vous constatez des chiffres glycémiques trop(da@s0,7 g/L) sans ressentir le moindre

signe, il faut en parler a votre médecin ou didbéue car cela peut témoigner

d’hypoglycémies trop fréquentes, auxquelles votganisme s’est habitué.

- « Comment je m’en apergois ? »
Il existe plusieurs signes d’alerte, vous étes p@e, vous pouvez trembler, transpirer
abondamment, vos battements cardiaques sont a&xéléyus ressentez une « fringale »,

limpression de jambes coupées, de la fatiguenthlasx de téte, de la difficulté a parler.

-« Comment puis-je limiter le nombre d’hypoglycénttes

Adaptez réguliéerement vos doses d’'insuline avaedd’de votre diabétologue.

Ajustez vos doses d’insuline rapide aux quantigégldcides du repas et synchronisez bien
cette injection avec le repas.

Si vous étes traité par les insulines ou analoguélanges ou NPH, évitez de retarder le
repas de midi, ou prenez une collation sucréecuté habituelle de ce repas.

Evitez I'alcool a jeun, I'apéritif alcoolisé dowjours étre accompagné de sucres.
Revenez aux doses habituelles d’insuline apresaugenentation momentanée au cours
d’une infection par exemple.

Diminuez les doses d’'insuline pendant et apresffests physiques programmeés.

Prenez des collations sucrées réguliéres au cesrsftbrts physiques imprévus, et baissez

I'insuline au retour de I'effort.

-« Dans quel cas mon entourage doit-il utiliser lec@gen® (glucagon) ? »

S’il vous trouve sans connaissance, ou si vousegfa’absorber du sucre alors que vous
étes manifestement en hypoglycémie.

L’injection se fait en SC comme pour l'insuline,ugoreprenez connaissance lorsque le
médicament agit au bout de 5 a 10 minutes aprgedtion. Absorbez ensuite 15 grammes
de sucre et surveillez votre glycémie capillairgul@&rement. Si vous n'avez pas repris
connaissance au bout de 10 minutes, votre entod@gappeler le médecin et injecter une

2°Meampoule de glucagon.
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-« Je ne suis pas traité par insuline puis-je fd@®hypoglycémies ? »

Oui si vous étes traités par sulfamides ou glinideg peut que votre traitement agisse plus
fortement a certains moments de la journée (fin rdatinée ou fin d’apres-midi
particulierement). Vous pouvez présenter des hypeghies si vous retardez, réduisez ou
supprimez votre repas ou si vous faites une aétplitysique particulierement importante ce

jour-la.

Le diabétique ne doit pas négliger les signes digiyrémie, méme s'il est occupé a
effectuer une tache, il doit s’arréter, et se remuméme si le repas est proche. Eviter certaines
erreurs comme la compensation d’hypoglycémies descaliments au golt sucré comme le
chocolat, les biscuits, ou pates d’amende maisigiuin index glycémique moyen ou faible. Il
doit faire attention aux apéritifs alcoolisés an@vec des aliments gras mais peu sucres tels
que les olives, ou les cacahuetes, et éviter agester son insuline rapide trop a I'avance
lorsqu’il est par exemple au restaurant ou lesg@maivent mettre un certain temps a arriver.

Pour conclure, les diabétiques traités par insuwimenédicaments de type sulfamides ou
glinides doivent toujours avoir sur eux de quoiragucrer au moins 2 fois (6 sucres ou ses
équivalents au minimum), de quoi parer a un reterdepas (fruits, biscuits secs ou barres
céréales), porter leur carte de diabétique euxhgtles avoir du glucagen® dans le bas du

réfrigérateur pour ceux traités par insuline.

2.5.2. Hyperglycémies

S'’il existe une hyperglycémie au réveil, une mesuveturne vers 3-4 heure est alors
souhaitable, 1 a 2 fois par semaine pour adaptsuline basale.

Si la glycémie dépasse 2,50 g/L, le diabétique dmihercher la présence d’'acétone en
réalisant une analyse urinaire a l'aide de banmsl@€actives pour détecter une acétonurie
éventuelle.

La détection des corps cétoniques est un élémerdrtant de la surveillance du diabéte
insulinotraité et une autosurveillance doit étresdeertains cas réalisée de facon systématique :

- chez les patients diabétiques de type 1 portdarpompe a insuline et les femmes
enceintes, une fois par jour ;

- chez I'enfant diabétique de type 1, une a trois par jour.
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Le diabétique urine sur les zones réactives datadlette et observe les changements de
couleur. Une coloration verte indique la présenegldcose dans les urines, et une coloration
violette correspond a une réaction positive a t@oeé.

La présence d’acétone et de sucre en quantitéedtiaré les urines témoigne d’'un manque
d’insuline, le diabétique doit s'injecter un supp&nt d’insuline d’action rapide. Pour calculer
la dose d’insuline rapide supplémentaire, additwntoutes les doses d’insuline injectées
pendant 24 heures puis diviser par 10 le nombrenobtCette dose doit étre renouvelée toutes
les 2 a 3 heures si le contrdle montre & nouvediadétone avec une glycémie haute. Si la
situation ne s’améliore pas, que des vomissemamgesnent, ou en cas de douleurs
abdominales, une hospitalisation est nécessairgrésence d'acétone avec une glycémie
normale ou basse ne nécessite pas de traiteméicupar. [43]

Il existe plusieurs causes entrainant une hypegghje avec ou sans acétone.

- Oubli ou retard important d’une injection d’inswéin

- Arrét du traitement par comprimés.

- Infection telle qu’une bronchite, angine, sinusitéection dentaire ou urinaire...

- Traumatisme, accident, stress intense.

- Traitement par la cortisone.

- Ecarts alimentaires répétés ou abus de boissongesugils ne provoquent pas

d’acétonurie, mais la glycémie peut étre dangereasehaute).

Les principaux signes d’alerte sont une soif intengie fatigue inhabituelle, des urines

abondantes, une somnolence et une bouche séche.

Nous devons conseiller au diabétique d’avoir torgaur lui de I'insuline d’action rapide,
et de ne pas réduire ses doses habituelles quesithilalade, méme s'il n’a pas faim ; respecter
les doses d'insuline lente et adapter les dosesuline rapide selon les résultats des analyses

d’'urine et des glycémies capillaires.

2.6. Le systeme d’autosurveillance glycémique et sa prescription
Le prescripteur d'un systéme d’ASG composé d’'utelacde glycémie et des réactifs
associés doit préciser :
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- l'unité de mesure, mg/dL ou mmol/L, souhaitée pbaffichage par le lecteur de
glycémie. L'affichage doit étre bloqué sur 'undé mesure choisie.
- le nombre d’autosurveillances a réaliser par jaupar semaine, et non le nombre de

boites a délivrer, pour que le pharmacien fourrissenditionnement adéquat.

La prise en charge des bandelettes d’autosurvedlgtycémique par 'Assurance maladie
est limitée a 200 par an, a I'exception des paig@oiur lesquels une insulinothérapie est en
cours ou prévue a court ou moyen terme.

Les lecteurs de glycémie pris en charge sont garantminimum 4 ans. La mise en jeu de
cette garantie permet le remplacement de I'apppegilson fabricant ou distributeur, rendant
inutile une nouvelle prescription par le médecies patients doivent conserver tous documents
relatifs a cette garantie pour en bénéficier.

Un lecteur de glycémie est remboursable tous laes} un autopiqueur tous les ans.
[42]

3. Regles hygiéno-diététiques du diabétique

Les mesures hygiéno-diététiques visent & assoeealimentation équilibrée, diversifiée et
adaptéen I'activité physique du patient,contribuer au contrble de la glycémie, a éviter une
prise de poidexcessive et a prévenir les complications cardmyages.

La diététique tient une part essentielle dansaleetnent du diabéte de type Il, elle constitue
le traitement prioritaire dans presque tous les E#le doit étre poursuivie méme quand le
traitement est modifié avec des comprimés ou dsuline, en effet, si elle n’est pas maintenue,
le poids augmente, les médicaments sont moinsae#i et les glycémies remontent. C’est

donc un traitement & maintenir tout au long d’uige v

3.1. Les apports énergétiques

L’'obésité est un facteur essentiel de I'apparitardiabéte de type Il, le surpoids représente
des facteurs de risque métaboliques et cardiowaisesiisurtout si 'accumulation de graisses

est de type androide. Une fois le diabéte déclar@remiére mesure a adopter consiste a
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modifier son mode de vie en essayant de corrigexcés pondéral et en améliorant ainsi
linsulino-résistance, et les glycémies due a lmidution de la production hépatique de

glucose.

Objectif

L’objectif est d’aider la personne diabétique atcdler son poids. La perte de poids est
justifiée, si I'IMC est supérieur a 25, une peréepbids de 3 a 10 kg peut améliorer I'équilibre
du diabéte, les lipides sanguins, et la tensidgriatte. Les médicaments destinés a traiter ces
différents paramétres biologiques peuvent aloes rémuits. L'objectif est d’'aider la personne
diabétique a contrdler son poids. Les thérapeut#gent accorder une attention toute
particuliere a l'individu plutét qu'a son surpoidsssayant de comprendre les mécanismes qui
le poussent a s’alimenter. [50] Les objectifs depaloivent étre réalistes et raisonnables,
individualisés, et définis en collaboration ave@étient. lls doivent s’envisager sur la durée,
avec une perte de 1 a 2 Kg par mois.
« Dans la majorité des cas, une perte de poids del5% par rapport au poids maximal,

constitue un objectif réaliste, entrainant des fi&eé pour la santé» (ANAES 1999)

La suppression des erreurs portant généralemelat sonsommation excessive de graisses,
de boissons alcoolisées, de produits ou boissangées) ainsi que I'arrét du grignotage entre
les repas, peut suffire a aider le patient a petdrpoids.

Les conseils portent sur les aliments riches @dds et les boissons alcoolisées, sur les
modes de cuisson et de préparation des alimenis aussi sur la fréquence de consommation,

et le volume d’achat et de consommation des alisnent

Recueil d'informations

L’évaluation de la consommation calorique jourdiaiest la premiére étape de toute prise
en charge diététique plus approfondie. Si I'appaldrique peut étre chiffré, il faut tenir compte
de la sous-estimation fréquente de cette évalugtivest d’environ 30%. La prescription des
apports énergétiques doit se faire en fonctionedie @valuation.

Le diabétique fait un relevé alimentaire sur 7rgoul note le plus précisément possible
'ensemble des prises alimentaires y compris lessbas. Une enquéte orale vient compléter
le releveé alimentaire sur le plan qualitatif (meggegrasses de cuisson...) et quantitatif (Qquantité
habituelle de fromage, pain ...). L’histoire pondérast également importante, connaitre

'ampleur des prises et des pertes de poids, gEdesdes correspondantes.
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Il est nécessaire d’évaluer les habitudes alinr@st@our estimer les apports énergétiques.

Propriétés Protides Glucides Lipides
Densité énergétique 4 kcallg 4 kcallg 9 kcallg
Ration équilibrée 11-15% 50-55% 35-40%

Tableau 16 : Proportions des macronutriments pour ug ration alimentaire équilibrée

Ces ratios sont importants a retenir pour I'areyss relevés alimentaires car ils permettent
de cerner rapidement les erreurs les plus grossiere

Un repas équilibré doit comporter cing catégodieiments, chacun ayant son réle a jouer
dans I'équilibre alimentaire :

- une portion de féculents ou glucides complexesv@aicomposée de pain et d’'un autre

produit glucidique),

- une portion de fibres (Iégumes verts crus ou Guits)

- une portion de protéines (viande, poisson, ceufs ...),

- un produit laitier (laitage frais, fromage),

- une portion de fruits (crus ou cuits).

De plus, le Programme National Nutrition Santéomremande la consommation de cing
portions de fruits et légumes par jour pour satisfes besoins en fibres, vitamines et sels

minéraux de I'organisme, et de boire au moins 1¢elau par jour.

Recommandations officielles

« Lorsqu’un amaigrissement est envisage (...), ls@bnutritionnel vise a diminuer la ration
énergétique en orientant le patient vers une altetgon de densité énergétique moindre et/ou
un contrble de la taille des portiongHAS sept 2011)

« L’évaluation qualitative des conduites alimengsimpeut étre envisagée a partir du carnet

alimentaire que le patient rempli lui-méme. »

« La réduction qualitative des apports énergétiqdesrait étre individualisée et devrait
prendre en compte les facteurs héréditaires, ldsthdes alimentaires, I'activité physique, les
comorbidités ainsi que I'appréciation par le patigte ses traitements diététiques précédents

et de la facon dont il les a tolérés. »
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« Une réduction des apports énergétiques de 136 3@ rapport aux apports habituels d’'un
individu a poids stable est suffisante et appropdéns la majorité des cas.»

Les apports journaliers conseillés en énergie @200 kcal pour les femmes et de 2700 kcal
pour les hommes. Lee plus souvent, une baissapjedit calorique de 30% par rapport a celui
de départ est suffisante pour une perte de poagessive et durable sans frustration excessive

qui risquerait de conduire a I'échec.

« Un régime peu restrictif, personnalisé et adapté& besoins énergétiques du patient
correspondant & un déficit de 600 kcal/j ... La pséon de perte de poids est d’environ 0,5kg
par semaine pour un déficit quotidien de 600 ked AFERO 2007)

En cas de surcharge pondérale I'apport caloriguéndé d’environ 15 a 30 % par rapport
a celui évalué revient souvent a conseiller desppgnergétiques correspondant au 2/3 de la
dépense énergétique quotidienne, calculée en fonae I'dage, du sexe, du poids et de

I'activité.
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Sexte Age (ans Poids (kg; ANC en énergie
(kcal)
Gargon 2 12,2 110C
3 14,€ 120C
4 16,¢ 130cC
5 19 140C
6 21 170C
7 24 190c
8 27 200C
9 3C 210C
Filles 2 11,¢ 100c
3 14,2 110C
4 16,5 120cC
5 18,t 140(
6 21,2 160C
7 24 170C
8 27 180C
9 3C 200C
Gargon 1C-18 3C 220C
4C 250C
5C 280C
6C 310C
7C 340C
8C 370C
Filles 1C-18 3C 210C
4C 240C
5C 260C
6C 270C
7C 290C
Homme: 2C-40 7C 270C
Femme 2C-40 6C 220c
Homme: 41-60 7C 250(
Femme 41-60 6C 200C
Hommes ot 61-75 36 parkg de poids
femmes corporel

Tableau 17 : Apports énergétiques conseillés pour f[@opulation francaise [53]

La prescription de régimes inférieurs a 1 200 riedone doit pas faire partie des
prescriptions courantes, elle est dangereusepediente un risque de dénutrition, de rebond
pondéral, et est incompatible avec une activitésjglue normale. Une restriction modérée des
apports caloriques, c’est-a-dire entre 1 800 €®@dalories, donne de meilleurs résultats a long
terme et permet de maintenir une diversité alimentt une qualité de vie pour le patient. Si
'apport énergétique spontané est déja faible,ddifitation qualitative de cet apport peut étre
suffisante (diminution des lipides au profit desiailes). Pour les personnes ageées et les
femmes enceintes, la prescription calorique nephmstétre inférieure a 1600 calories par jour.

Pour le diabétique de poids normal l'apport énegggé ne doit pas étre modifié

guantitativement. [51]
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En pratique, il est extrémement compliqué d’évatlie facon fiable les apports habituels
du patient. La mise en place d’un seuil caloriqakewé a partir de cette évaluation est donc
sujette a d'importantes sous ou surévaluationddssins. Le comptage calorique ou le suivi

d’une ration extrémement précise est inapplicable fa majorité des patients. [50]

L’exercice physique

L’exercice physique régulier est aussi importantrde traitement du diabéte de type Il que
I'équilibre alimentaire. Il s’agit de réaliser toles jours une activité physique simple et pas
forcément du sport (marche a pied, jardinage, lagE ménage, promenade...) Il est
recommandé de faire une activité physique jourraliedique adaptée a ses godts et a ses
capacités, il faut en retirer du plaisir et du bétre.

Toujours respecter une phase d’échauffement avenactivité sportive, puis une phase de
récupération apres, de 10 minutes chacune. |l egtortant d’adapter le traitement
hypoglycémiant pour éviter le risque d’hypoglycém@ndant une activité sportive.

Il est préconisé d’augmenter I'activité physiqu€h30 d’activité physique d’intensité
modérée par semaine, fractionnée si besoin (y dsreprsessions de 10 minutes seulement).
Pour en retirer un bénéfice supplémentaire powal#é, les adultes devraient augmenter la
durée de leur activité physigue d’intensité modé&tédacon a atteindre 5h par semaine ou
pratiquer 2h30 d’activité physique soutenue.

Les nouvelles recommandations ne semblent paavenif de la prescription de régimes a

seuil calorique mais plutét en faveur d’'une appeoghalitative et comportementale. [50]

3.2. Les protéines

Les protéines sont les constituants fondamentagxtidsus vivants (muscles, peau, sang,
hormones...), elles se renouvellent en permanenappbrt protidique est indispensable pour
le maintien d’'une bonne intégrité de I'organismasdéciées a des aliments glucidiques, elles
permettraient de diminuer leur effet hyperglycémidioutefois, elles sont souvent associées a
des graisses saturées, dont la consommation eshaate surveillance pour un diabétique de
type Il

La prescription diététique doit assurer un appootéique généralement recommandé, au

minimum de 0,8 a 1 g de protéines par kg de pdiéaliet par jour, soit envirdrb%de I'apport
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énergétique total, pour éviter une fonte musculetingermettre une activité physique normale.
La consommation habituelle est souvent proche 8& 11,6 g/kg/j. Toutefois, il n'existe pas
d’argument scientifique pour diminuer la consomoratspontanée en protéines des patients
diabétiques de type Il non compliqués, il s'agiirdbbjectif secondaire. [51]

Les besoins en protéines nécessaires pour ureagult couverts par :

- la consommation de 100 a 200 g/j de viande ou poiss équivalent (il faut éviter les
charcuteries riches en matiéres grasses commeatious le voir dans la partie des
lipides),

- 3 a4 produits laitiers par jour en préférant lasurts et fromage blanc de 0 a 20% en

MG plutot que les fromages riches en graisses.

3.3. Leslipides

L’excés de graisses est le principal responsaiegticémies élevées, il faut réduire les
guantités de lipides en priorité car ils accentli@rdulino-résistance.
lls sont d'origine végétale ou animale et commse Butres nutriments, ils sont
indispensables au bon fonctionnement de I'organidisieservent de moyen de transport aux
vitamines liposolubles (vitamines A, D, E et K), sent des composants majeurs des
membranes de nos cellules et participent a la égetlle certaines substances telles que les
hormones.
lIs sont composés principalement d’acides gras,diterent les uns des autres par la
longueur de leur chaine carbonée et leur degré&atlimation. Cette notion correspond a la
présence ou non de doubles liaisons entre legditf® carbones qui constituent la chaine. On
distingue ainsi :
- les acides gras saturés, dont les atomes de casboheeliés entre eux uniquement par
de simples liaisons,
- les acides gras insaturés, qui possédent une siepita doubles liaisons sur leur chaine
carbonée.
Les lipides d’origine animale contiennent beaucdigeides gras saturés tandis que ceux
d’'origine végétale sont composés principalementcidés gras insaturés, ils améliorent
l'insulinosensibilité et participent dans une certamesure, au bon fonctionnement du systeme

cardiovasculaire en augmentant le HDL cholestérol.
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Les lipides sont riches en calories (9 kcal/g)y Istockage sous forme de tissus adipeux
s’effectue selon un rendement exceptionnellement kb la dépense calorique liée a leur
digestion est trés faible facilitant ainsi la prilepoids. Le pouvoir de rassasiement et le pouvoir

satiétogéne des lipides est moins bon que celujldegles.

La répartition recommandée entre les apports otifpedes glucides et des lipides
alimentaires doit tenir compte du profil clinique reétabolique, mais aussi des habitudes
alimentaires du patient. En pratique, il paraipigae de vouloir atteindre une ration contenant
30 % de lipides, tres difficilement applicable dénsgie quotidienne. Tenter d’obtenir un apport
en lipides de 35 % de la ration énergétique totidavorisant les acides gras insaturés, semble

étre un objectif raisonnable.

On distingue les matiéres grasses dites pures @dres nutriments associés) des matiéres

grasses « cachées ».

Corps gras Origine % de graisse

Beurre Animale 82
Margarine Végétale et/ou animale 82
Creme fraiche Animale 30-35
Huiles Végétale 100
Saindoux Animale 94
Huiles de poissons Animale 100
Graisse d'oie Animale 100

Tableau 18 : Les matieres grasses pures [50]

Les matiéres grasses « cachées » sont celleameskans les aliments a I'état naturel ou
celles ajoutées lors de leur fabrication. C'estgample le cas des viennoiseries, des barres
chocolatées, des glaces, de certains plats cuiginde certaines charcuteries... Elles sont
presque toujours sous-estimées a l'enquéte, leducti®n représente l'axe central de
l'intervention diététique. En fonction de leur comsfiion en acides gras, les matiéres grasses
présentent des qualités nutritionnelles différerfesir un patient en surpoids, I'objectif est de
limiter le plus possible les matiéres grasses teson et de conserver une portion modérée en

huiles de bonnes qualités.
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Conseils sur la quantité des aliments pour diminuela quantité des graisses

Limiter par jour le beurre, le fromage et I'huila @ margarine.
Limiter la fréequence hebdomadaire de la charcuig@édé, saucisson, rillettes...), des
viennoiseries, des patisseries, des glaces, dwlaipdes biscuits secs, des sauces et

fritures, de la mayonnaise.

Le choix des matiéres grasses d’ajout

Les matiéres grasses d’origine animale doivemt étitées a I'exception des graisses de

volailles qui sont de bonne qualité, il faut fageri les graisses insaturées.

Privilégier les huiles d'olive ou d’arachide oudsd® pour la cuisson, les huiles de

colza ou d'olive pour I'assaisonnement a froid, Hedes de noisette, tournesol, mais,
noix, pépin de raisin, soja pour leur saveur, l@sgarines au tournesol ou au mais, la
graisse d’'oie ou de canard. L'association huildigko+ huile de colza a parts égales

permet de satisfaire le bon équilibre entre le$édihtes catégories d’acides gras
(Omeéga-3, Oméga-6...)

Eviter la végétaline, les margarines ordinaires higiles de palme ou de coprah, le suif

et le saindoux, la noix de coco.

Le choix des aliments

Pour diminuer les graisses saturées, diverseshildgsi sont offertes.

Privilégier le lait écrémé ou 1/2 écrémé, le yaoature ou a 0 % MG (nature ou aux
fruits a I'aspartame), le fromage blanc a 0, 1®6% MG, les morceaux maigres des
viandes : volaille sans la peau, beeuf (filet, rwolst rosbif, bavette), veau (filet), porc

(filet, noix de cotelette), les poissons, crustacésllusques et coquillages, le jambon
dégraissé, le bacon, la noix de jambon sec, legaméau et les tripes.

Limiter : le beurre, les charcuteries, les vienaoes et patisseries, les produits frits ou

paneés, certains plats préparés...

Pour augmenter les graisses insaturées :
favoriser les poissons gras (saumon, hareng, meauwersardines, thon frais), I'avocat
et les fruits oléagineux (amandes, noisettes, catah, olives...) en équivalence avec

un autre aliment gras.
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Le choix des produits allégés en lipides

Les produits laitiers.

- Le lait écrémé et le yaourt a 0 % MG ne présenpestd’intérét, en effet le lait 1/2
écrémé et le yaourt ordinaire ne contiennent sigati’fement pas plus de graisses. Par
contre, le fromage blanc & 0, 10 ou 20 % MG epédis suisses a 20 % MG présentent,
dans leur cas, un intérét. La qualité gustativeenaog des fromages allégés a 20/25 %
MG ne justifie pas leur utilisation, il est préféla de consommer des fromages

traditionnels, mais en petite quantité.

Les corps gras.

- Le beurre et les margarines contiennent 82% de [M& matiéres grasses a 60/65% de
MG ne présentent pas véritablement d’intérét, ncaites contenant de 20 a 40%
peuvent étre conseillées. Il nexiste pas d’huillégge, cependant, les vinaigrettes

allégées contiennent deux fois moins de graisses.

Les modes de cuisson
De maniere générale, il est préférable d’utilides modes de cuisson nécessitant peu de
matiéres grasses : vapeur, wok, poéle anti-adrséspapillotes, auto-cuiseur... Eviter de

surcharger les aliments de sauce, creme, beunmegagannaise.

On peut connaitre le contenu en lipides d’'un afign consultant son étiquette. Ainsi un
plat comportant plus de 10 % de graisses (10 gaiesgs pour 100 g de produit) est considéré

comme gras.

3.4. Les glucides

Il s’agit de composés carbonés, principaux caremits des aliments les plus consommeés
(végétaux, céréales), ils constituent une souréaedjie primordiale dans l'alimentation.
Longtemps considérés comme les principaux resptassdb diabéte, ils ont souvent été bannis
a tort de I'alimentation du diabétique, leur réligdtion a tres certainement contribué a une
meilleure qualité de vie. La notion d’'index glycéme a permis de ne plus les interdire. lls
apportent 4 kcal/g. La classification la plus comément admise reconnait deux classes de

glucides :
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- Les glucides simples, ou hydrates de carbone¢ggydent les mono — et disaccharides,
ils sont tres vite dégradés par nos enzymes digsstlls comprennent les oses (ex :
glucose, galactose, mannose, fructose...) et ledadiides (ex : saccharose, maltose,
fructose...).

- Les glucides complexes encore appelés «féculeafseésentent les glucides a chaine
longue, qui nécessitent donc un plus grand nomér@akction enzymatiques pour étre
dégradés. lls sont représentés par les oligosadeBacomposé de 3 & 9 oses (ex :
raffinose), les polysaccharides formés de plus dee8 (ex : galactanes), et les polyols

qui sont les glucides hydrogénés (ex : sorbitohmital).

L'index glycémique

L’index glycémique (IG) permet de définir le pouvbyperglycémiant d’'un aliment et de
comparer des aliments glucidiques sur la base deitéee. Il reflete la rapidité a laquelle les
glucides d’'un aliment sont digérés, convertis gbrevés sous forme de glucose dans le sang.
Plus le niveau de glucose sanguin augmente ate deaila consommation d’'un aliment (ce
gu'on appelle la réponse glycémique), plus I'lG cet aliment est élevé. Il est donc
particulierement intéressant pour les patients éigbes de maitriser cet aspect de
I'alimentation.

Les aliments sont classés en trois catégoriesjrsiechelle de 0 a 100 :

- IG faible : < 39

- 1G moyen : 40 a4 59

- 1G élevé : > 60

Le fait de favoriser des repas composés d’alimantsible IG permettrait un meilleur

contrble de la glycémie postprandiale et pourraitiraun effet bénéfique sur la régulation de
'appétit.

Il existe plusieurs facteurs de variabilité d&l'l

- L’aliment lui-méme, en effet en fonction de la &é et du degré de mdrissement d’'un
aliment de base, il peut changer (plus un fruihedt plus son IG augmente).

- La transformation de I'aliment : le seul fait darewun aliment plus longtemps (pates,
riz...) ou de le réduire en purée (pomme de terreugjreente son IG. Le fait d’ajouter
un ingrédient acide comme le citron ou le vinaidjrainue son IG.

- La présence d'autres aliments pendant le repaqudatité de gras, de protéines et de

fibres du repas modifient la vitesse a laquelledesides seront absorbés. Ex : Les
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spaghettis seuls n'ont pas le méme IG que lorsysdht combinés avec de la sauce et
du fromage.
- La personne elle-méme : la réponse glycémique uidividu dépend de son age, de

son sexe, de son activité physique et de sa résestal’insuline. [20]

L’index glycémique est calculé par comparaisompidiglycémique provoqué par une prise
de glucose de 50 g (élément de référence), a pedubqué par I'ingestion d’'une portion de
l'aliment que I'on souhaite étudier apportant 50egglucides. On a ainsi pu établir des tables
de valeurs d’index glycémiques. Ces tables préselaeantage de comparer les aliments entre

eux et donnent alors une idée de ceux gu'il fawilpgier dans I'alimentation.
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| Indices gycémigues fabes (<29 NI GRSTORSSIN indices lycémiques flevés (50 |
Haricot coco, haricot mange-tout, coeo plal, cocos, Laclost Muesli {avec sucre, miel...)

pois mange fout 14 4 5
Haricots blancs, noirs ou rouges 30| Navet (cutt) 89
Haricots verts S0lNouilles 10
Jus de ciron (sans sucre) 50| Novillesfvermicelle chinals {riz) [
Jus de tomale qulg) 55\ Pain au chocolat ou au lait il
Lail de soja E01Pain bis (au levain), au seigle, complet il
Lait {écrémé ou non) £5)Pain hlang 4
Lentilles 55 Pain de mie ou hamburgar il
Mais ancastral (indien) aU kvain pur 40IPain azyme 10
[Clémentines % da quinoa) 51| Pastéque 75
[Mandarines 30[Fain azyr 3| 40|Pizza [ii
Moutarde 45| Polents, zemoule de mais 70
Navet (cru) il Pornme de terre en flocans (instantangs) a0
Oignons 45| Pomme de terre en purés &)
Olivas “(1{Pommes de teme au four 45
Oranges (fruit frais) S| Pommes de tere cuits & [eaulvapsur 70
F‘ain Esséne (de céréales germees) “(|Pommes de lema frites 5
Pamplemousse (fruit frals) 55| Pop com (sans sucre) £
Péches (frut frais) 40| Porridae, houillie de flocons d'avoine £l)
'?etits pois (frais}, pois chiches, fafanel 25| Potiran 75
Pairaaux 4[| Poudre chocolalée (sucrég) &l
Poivrons <ofRalsins secs il
Pomme (compote) 42| Ravialis 70
Pomme, poire (fruit frais) 2U|Risotto 70
Prunes (fruit frais} 50|Riz & cuisson rapide (précuit) B
Radis 551Riz au lait (sucré) 75
Ratatouille 40|Riz blanc standard i
Riz sauvage “0IRiz de Camargue i)
Salade (laitue, scarole, frisée, mache, ele.) &l £0/Riz long, riz parfumé (jasmin...) fil)
Salsifis 45Riz sauffle, galettes de riz [
Sauce lomale, coulis de fomate (sans sucre) A Sémoule, couscous i
ﬁ'ufu (s0ja) A0Sirop d'érable [
Tomales 551 5irop de olucose, de blé, denz 100)
Tomales séchees 5050das 10
Vinaigre 0| Sorbet (sucre)

Yaourt édulcore 45| Sucre blanc (saccharose), roux, complat

Vaour, yoghourt, yegourt {nature)

| Tacos

Tableau 19 : Exemple de table de valeurs des |G dertains aliments [52]

Il faut donc jouer sur la composition du repassdson ensemble afin de réduire la vitesse
d’absorption des glucides et donc leur index glyigiie. Cependant, la maitrise de cette notion
d’index glycémique n’est a ce jour pas suffisardarmvoir donné lieu a des recommandations

officielles.

Objectifs

La consommation de glucides est souvent insutiésau profit des lipides. Dans la majorité
des cas, il faut paradoxalement, proposer au pati@mgmenter la part des glucides (et

diminuer celle des lipides), avec une ration d’emvi50% par rapport a I'apport énergétique

total, soit un apport minimal de 180 g par jour.
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Le choix des aliments glucidiques est importahiaeconsommation d’aliments a index

glycémique faible ou moyen peut étre préconisés. [5

Conseils

Choisir de préférence les glucides apportés paierdents (dont les céréales et Ilégumes
secs), le pain, et les fruits pour leur intérétitiohnel en fibres, vitamines, sels minéraux, pour
leur absence de combinaison avec des graissefi€easas et leur effet favorable sur la satiéte.
Parmi ces aliments certains sont plus hyperglycétsi@gdex glycémique élevé), le pain blanc
par exemple, il est conseillé de le remplacer pgoain multicéréales (avoine, orge...).

Il est également possible pour le diabétique aesa@mmer des desserts et entremets lactés
peu gras (flans, clafoutis...) car ils apportent gleantités de sucres modérées et du calcium.

Les exces de sucreries sous forme de péatisserieont également riches en graisses, de
boissons sucrées (ex : une canette de soda 3dtbmol'équivalent de 7 a 8 morceaux de
sucre), de confiseries, miel, confitures qui apgtrde grande quantités de glucides sous de
petits volumes sont a éviter. [43]

L'intérét d'utiliser des produits allégés en gtles peut étre bénéfique, mais il faut savoir
décrypter les étiquettes. Les boissons comme Besd@ht ne contiennent pas de glucides, au
contraire, les jus de fruit “sans sucre ajoutét@ment la totalité du sucre naturel du fruit. Les
produits comme les confiseries et le chocolat«lgans sucre » contiennent, pour la plupart, la
méme quantité de sucre, que les produits stanéapsfois, plus de graisses.

Le diabétique doit essayer de régulariser lesrappour obtenir des résultats glycémiques
plus stables. Contrairement a une idée trop régandconvient de consommer suffisamment
de glucides car ils sont le carburant de nos msigtlde notre cerveau, trop réduire les glucides

conduit souvent & consommer trop de graisses.

3.5. L’alcool

La consommation de boissons alcoolisées est aéchez le diabétique de type 2, comme
chez le non diabétique, a trois conditions :

- cette consommation doit étre modérée ;

- elle doit se faire au cours d’'un repas ;

- I'apport calorique correspondant doit étre pricempte.
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La consommation de boissons alcoolisées ne ddait d#gasser 20 g d’alcool, soit
I'équivalent de deux verres de vin (12,5 cl) a 1d&c¢i est d’autant plus vrai, si le patient
présente une surcharge pondérale. En effet, 2@&lgodl apporte 140 calories. L’alcool est
transformé en triglycérides dans [l'organisme, cei geut aggraver I'obésité et
I'hypertriglycéridémie. Il est d’autant plus impant pour le diabétique traité par sulfamides
ou par insuline de consommer les boissons alc@sliaé cours du repas, afin de diminuer les

risques de survenue d’hypoglycémies.

3.6. Les fibres alimentaires

Les fibres alimentaires sont de nature glucidiglies ne sont que partiellement digérées
par la flore abritée par notre tube digestif et égradation n’apporte donc pas d’énergie.

Les fruits, les Iégumes verts, les céréales détpsmineuses sont les principales sources de
fibres de notre alimentation. Les apports recomréamtiez les diabétiques ne different pas de
ceux de la population générale, 20 a 35 g/j deedilrour réguler le transit intestinal, soit cing

portions de fruits et [égumes par jour. Leur apperfavorise pas la perte de poids.

Les fibres solublessont présentes en quantité plus ou moins impertdens les fruits frais
(prune, banane, pomme, poire, agrume), les légueTes et legumes secs (carotte, pomme de
terre, brocoli, haricot, lentille, pois chichespans certaines céréales (mais, orge, son d'avoine,
seigle). Elles ont la propriété de former un gelquieux au contact de l'eau qui ralentit la
vidange gastrique et I'absorption des nutrimergste(propriété est intéressante dans le diabéte
car elles ralentissent I'absorption des sucresjaégainsi la glycémie postprandiale en captant
le glucose. Elles réduisent donc sensiblement &5 aliments glucidiques qui leurs sont
associés dans le bol alimentaire, ce qui ralefditsda sécrétion postprandiale d'insuline et
limite ses effets déléteres. De méme, elles dinmhiebsorption des lipides, favorisant ainsi la
réduction de la cholestérolémie a jeun, la réduadti® I'apport calorique lié aux lipides et donc
la réduction pondérale.

Cependant, une surconsommation en fibres peutieatr quelques EI comme des
flatulences ou ballonnements, une carence en ggrtaicronutriments, en effet, le zinc, le
cuivre, le fer et la vitamine B sont également pg&gar les fibres solubles et leur absorption

est donc diminuée ; il faudra consommer d’avantalgsnents qui en sont riches.
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Les fibres insolublessont, comme leur nom l'indique, insolubles darsli. Elles sont
retrouvées principalement dans le son de blé,desates et les pains complets. Elles auront
pour principale propriété d’augmenter le volumdeepoids des selles en se gorgeant d'eau,
stimulant ainsi le transit intestinal et réduisiantonstipation. Elles sont intéressantes dans les
régimes alimentaires et sont utilisées indirectéaraemme coupe faim car elles augmentent la
satiété. L'augmentation de la consommation de dilmeolubles doit s’accompagner d’'une
augmentation des apports hydriques pour permetgetficacité maximale.

Si la consommation de pain complet et de cér&alemplétes ne présente pas véritablement
d’intérét pour I'équilibre du diabéte, elle perndatteindre I'équivalent de 30 g de fibres par

jour.

3.7. Lesrythmes alimentaires

Les rythmes alimentaires optimaux sont probableéraariables d’'un individu a l'autre,
mais il n’existe pas de preuve scientifique formetju’'un fractionnement de I'alimentation en
plus des trois repas par jour, ameéliore I'équilibie diabete. Il est donc recommandé de
maintenir régulierement trois prises alimentairas jour, surtout si le patient est traité par
sulfamides ou par insuline, pour éviter les hypoéiyies. La prise de collations se justifie si la
personne en a besoin, par habitude, par souhaimeel, pour éviter les fringales, les situations
de stress ou en cas d'activité physique intensie. ggut étre nécessaire également pour
optimiser I'équilibre glycémique, dans ce cas,Ehe s’ajoutent pas aux repas, mais sont le
résultat du fractionnement des repas.

Les glucides se répartissent ainsi :

- 20% au petit déjeuner,

- 30% a chaque repas (midi et soir),

- éventuellement 10% a chaque collation.

Les horaires des repas doivent étre compatibles kv prise des médicaments pour le

diabéte (durée d’action), et avec le rythme dedvigatient.

Le petit déjeuner
Un petit déjeuner copieux permet le maintien dsa@été jusqu’au repas de midi et évite
souvent la collation de 10h. De plus, I'énergie@pge par les aliments consommeés le matin

sera plus facilement dépensée que celle apport&er|ejui sera stockée.
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Ainsi, un petit déjeuner équilibré devrait étrenwsé d’au moins :

- une portion de fruit (compote, fruit frais, jus fdeits),

- un laitage,

- une boisson (thé, tisane, café, lait)

- de glucides complexes (pain, céréales, biscottes ...)

Cependant, beaucoup de personnes ne déjeundstrpatin pour diverses raisons, et cela
souvent au profit d'une collation a 10h, il est ddlifficile d’appliquer ce principe. Il faudra
donc augmenter progressivement cette prise alinmemtetinale en introduisant régulierement
de nouveaux aliments au petit déjeuner. Ainsi,auri@ proposer au patient de commencer par
consommer une compote accompagnée d’une biscdtie, rdorceau de pain ou d’une
« cracotte » tartinés d’'une noisette de beurre@udbun laitage et quelques céréales. Une fois
cette habitude adoptée et bien tolérée, il faudgareenter les volumes céréaliers.

Le patient devra comprendre qu'il doit s’accordartemps pour cette étape de la journée
et ne pas dévaloriser ce repas au profit d’'uneol a 10h.

La collation du matin

La collation du matin présente bien des effetsatifsgsur les rythmes alimentaires, elle est
souvent privilégiée aux dépens du petit déjeunse@&ompose frequemment d’aliments ayant
une densité énergétique importante. Elle favorgsdednent une déstructuration du déjeuner de
midi (car elle réduit I'appétit), pouvant ainsi paguer un grignotage a 16h ou une hyperphagie
au diner qui compense la prise alimentaire tropldaiu repas de midi. Il s’agit généralement
d’aliments disponibles sur le lieu de travail, comsnés lors d’'une pause (barres chocolatées,
viennoiseries, patisseries, boissons sucrées . ife @ese alimentaire est donc associée a une
notion de plaisir et de détente.

Il est indispensable pour le diététicien de déameype de comportement lors de I'analyse
du relevé alimentaire afin de déterminer 'impodare cette collation pour le patient. Si la
perte de cette habitude alimentaire n'est pas age@ble (la personne travaillant de 6h a
14h...), alors la collation doit étre bien structueéellégée par rapport aux habitudes du patient
(un laitage et une biscotte, un fruit et du pain Aigsi, lorsqu’un patient est habitué a prendre
une collation dans la matinée, le diététicien dewranter ses conseils sur le petit déjeuner en
insistant sur 'importance d’'une consommation déakes le matin. Ceci permettra d’améliorer
la satiété et limitera la sensation de faim pentambatinée, réduisant indirectement la prise

alimentaire lors de la collation. [54]
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Le déjeuner

Il doit représenter le repas principal de la jé@et comme nous I'avons vu, il doit apporter
cing types d’aliments :

- les féculents,

- les légumes,

- les viandes,

- les fruits,

- les laitages.

Le principal probléme rencontré pour cette étdpeeataire est le manque de temps. En
effet, de nombreuses personnes déjeunent suideudd travail et ne disposent que d’un temps
limité. De plus, ce repas est généralement prisadlectivité (restaurant d’entreprise, self-
service ...) et le choix des aliments peut étre eagtrLe diététicien devra donc ici encore tenir

compte des habitudes et des possibilités alimestdu patient.

Si le patient manque de temps pour déjeuner dtajlihabitude de manger un sandwich
par exemple, il doit alors favoriser la variété slaa composition, en pensant aussi aux fruits
pour le dessert, a I'eau et au lait pour la boissban équilibrant mieux le repas du soir, le
sandwich peut parfaitement constituer un repas &igilibré. Dans la mesure du possible, le
patient doit essayer de le préparer lui-méme efsidsant ce qui est bon pour sa santé. Le
jambon, le poulet, le bceuf, le thon, le saumongdess... devront étre préférés a la charcuterie
et au paté comme nous l'avons vu dans la partidipiees. Les crudités sont également a
valoriser (salade verte, des tomates, du concomprkees assaisonnements comme la
mayonnaise sont & bannir, pour donner du goUteangonseiller d’ajouter des cornichons ou
de la moutarde.

Pour le dessert, I'idéal est un fruit ou une cotapplutét qu'une patisserie ou une
viennoiserie, que le diabétique pourra garder poer collation en milieu d’apres-midi s'il le
souhaite.

Pour des raisons souvent professionnelles, ceggiersonnes sont amenées a manger
régulierement au restaurant, dans ce cas il faotifer la simplicité. Il est préférable de choisir
une formule entrée + plat, ou plat + dessert, plgtiéun menu complet. Les conseils sont alors
similaires, pour les entrées, les crudités doiédr@ choisies plutot que la charcuterie, et il est
bon de délaisser les feuilletés (friands, quichgsau profit des salades (fruits de mer, saumon

fumé...). Concernant le plat principal, il faut ptégier celui comprenant des légumes verts,
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les féculents pouvant étre remplacés par le pait ldoconsommation est ajustée en fonction
de I'appétit. Les plats en sauce et les friturageatu étre limités. Les desserts a base de fruits
sont préférables aux patisseries, et si la semsdédaim a disparu, le diabétique peut garder

ces aliments pour une collation dans I'apres-nfite]

La collation de I'aprés-midi

Cette collation peut présenter un intérét dantaitess situations comme les troubles du
comportement alimentaire. On parle alors de colfatkpréventive» qui consiste a induire
volontairement une satiété pour les moments a uesg de la journée. Ainsi, en cas
d’hyperphagie lors du diner, il est judicieux denssiller une collation a base d’aliments
cérealiers et de fruits vers 18h qui réduira lagélimentaire du repas du soir.

Si cette collation est disproportionnée par rappok autres repas de la journée, plusieurs
guestions doivent se poser :

- le repas de midi est-il suffisamment énergétiqusagétogene ?

- Comporte-t-il assez de féculents ? [50]

Le diner

Il est pour la plupart des patients nettementérgrgétique. Ceci est d’autant plus favorable
a la prise de poids que I'énergie est majoritaimenséockée, ainsi, pour favoriser une lipolyse
nocturne, il est primordial d’alléger le repas dir.s

Le soir il faut privilégier les léegumes au détrimhdes féculents. Les aliments carnés ne sont
pas obligatoires pour ce repas sauf en cas derte@da grignotage en soirée.

Un diner trop copieux peut étre responsable d'amque d’appétit au réveil, ainsi, en
allégeant le repas du soir, la sensation de faimatin est plus importante et le petit déjeuner
sera mieux équilibré. La collation de 10h pour@sEtre évitée et I'appétit au déjeuner sera
retrouve.

Le repas du soir est souvent un repas familial est important pour le diététicien de
déterminer qui prépare ce repas (le patient, somépe) ...) afin d’étre en mesure de donner

des conseils adaptés. [54]

Il est important gu’un diabétique consulte unétiéten qualifié pour lui donner des conseils
nutritionnels et lui établir un programme alimergaindividuel, adapté spécifiqguement a

chacun en fonction de ses habitudes alimentaiesod mode de vie, de son age, de son
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poids... En conclusion I'alimentation recommandéeuss alimentation équilibrée, valable
pour tous, il est également important que le dighétsoit soutenu dans sa démarche par son

entourage car il s’agit d'un atout primordial péauréussite des objectifs thérapeutiques.

4. Voyager avec son diabete

Dans les voyages, le diabétique peut perdre sese®pabituels en termes de lieux,
d’alimentation ou avec les imprévus souvent nombrées plats, les Iégumes ou les fruits
peuvent étre nouveaux ou exotiques et le diabétigueait moins leur effet sur la glycémie.
En vacances, les activités physiques sont souventpurantes (sports, vélo, randonnée...), le
temps n’est plus le méme (décalage horaire, retarde correspondance, file d’attente a un
museée...), et les conditions climatiques peuvergngbr, avec des pics de froid ou de
chaleur. C’est un ensemble de paramétres quebétitjae voyageur doit prendre en compte.
[44]

4.1. Préparation du voyage

Les précautions sont a adapter en fonction du v@gagle la destination ; les régles sont
celles classiques du bon voyageur, auxquellesuil &outer une dose de sécurité et de
prévention pour le diabéte. Il est toujours préjérale stabiliser son diabéte avant un voyage,

et de ne pas partir seul.

Le diabétique doit prévoir suffisamment d’insulingle matériel d’injection et
d’autosurveillance (lecteur de glycémie, bandetett@utopiqueurs, lancettes, bandelettes
urinaires, solution de contrle, piles de rechamge)r son voyage, qui peut se prolonger de
maniére imprévu, il est conseillé d’emporter somnémel pour 1 semaine supplémentaire. Apres
avoir vérifié les dates de péremption de I'insukeles bandelettes, le diabétique sous insuline
retard uniquement doit emporter également de llinsurapide pour faire face a certaines
situations.

Si la destination est un endroit ensoleillé, leigratdoit penser & emporter une trousse

isotherme.
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Les stylos rechargeables ou les pompes peuvemissercou tomber en panne, prévoir des
stylos jetables ou des seringues.

Le diabétique doit avoir sur lui un kit Glucagend®s sucres en morceaux ou liquide en
sachets individuels et des aliments glucidiques pallier les éventuelles hypoglycémies.

Il est autorisé d’emporter en bagage a mains davish, I'insuline et le matériel utile pour
la surveillance de la glycémie pour la durée duagaycomprenant le vol aller, la durée du
séjour et le vol retour. Cependant, il est possibdgnporter le traitement dans la soute, les
fabricants d’'insuline indiquent que sa températiereonservation doit étre comprise entre 4 et
8° mais il est difficile d’obtenir des indicatiosfres sur la température de la soute, cependant
dans la quasi-totalité des cas, la soute est codser une température supérieure a 4°C, le
risque de dénaturer I'insuline par le gel est diailde. Pour éviter completement ce risque, il
est possible d’envelopper I'insuline dans un diggasotherme, qui protegera le médicament
du chaud comme du froid, le diabétique doit tougourifier 'aspect de l'insuline avant de

procéder a son injection. [45]

Le diabétique doit emporter plusieurs documents :

- une carte de diabétique si possible rédigée erepitsslangues,

- une carte de porteur de pompe si besoin,

- son carnet de surveillance,

- une attestation du médecin (en francais et en s)glatorisant le transport d’'insuline
et du matériel d’injection ainsi qu’une ordonnatfisgant tout le matériel emportée,

- une ordonnance de secours (en francais et en ghglac la DCI des insulines et des
médicaments utilisés,

- les documents d’assurance de rapatriement,

- la carte de I'assurance-maladie pour I'étranger,

- un carnet de vaccination,

- les coordonnées d’'un diabétologue, d’'un centreideétblogie ou d’'une association

locale qui peuvent étre indiqués par le diabétatogu

Avant le voyage, le diabétique peut se renseignar Iss insulines disponibles
habituellement dans le pays de sa destinationffety €il est amené malgré ses précautions a
se fournir en insuline sur place, il faut savoie@ertains pays étrangers possedent des flacons

d’'insuline dont la concentration est différente (W/mL par exemple) alors que la
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concentration en France est de 100 Ul/mL, dansasgil devra se procurer des seringues

adaptées pour éviter une hyperglycémie.

Le diabétique doit vérifier que le cas du diabétepeévu dans son assurance rapatriement,
et garder précieusement le numéro d’appel d’'urgence

4.2. Pendantle voyage

L’ Association Francaise des Diabétiques (AFD) @isé un guide afin de concilier les
impératifs de sdreté aérienne tout en préservaquddité de vie des voyageurs diabétiques.
Lors de I'embarquement dans le cadre d’un tranggerawvion, si le diabétique rencontre des
difficultés au portique de I'aéroport, il a la pitstité de faire appel au chef de I'équipe de séiret
et lui présenter ce guide validé par la Directicdn€rale dd'Aviation Civile. Les pompes a
insuline contiennent du métal qui déclenche I'akdn portique de sécurité. Le porteur d’'une
pompe a insuline portable une fois arrivé au pdentontrole, peut s'il le souhaite enlever le
dispositif et le placer dans le bagage a main pigkemettre une fois arrivé dans la salle
d’embarquement. S'il préfere conserver sa pomp&igwu s'il possede une pompe implantée,

il le signale aux contréleurs et devra se soumattrae palpation. [45]

La dépense physique lors d’'un voyage est parfois @levée et peut exposer le diabétique
a une hypoglycémie, il est donc justifié de baidaatose d’insuline, ou de prendre un repas
plus copieux avant un long voyage de plus de 6dseuEn voiture, il est préférable que le
diabétique évite la conduite solitaire et noctustdasse une pause toutes les 2 heures pour se
reposer, mesurer sa glycémie et éventuellementpreme collation. Il est conseillé de garder
a portée de main une trousse d’injection et deesllamce pour le voyage et une autre pour le
séjour a entreposer a I'abri des chocs. Eviterpbegr ces trousses au soleil et a la chaleur,

notamment dans la voiture lors d’une éventuellesoa faire.

Lors des transports par avion, les pertes de bagagdes retards de vol ne sont pas
exceptionnels, le patient doit penser a garderadane, facilement accessible 'ensemble de
son matériel de diabétique. Il ne doit pas hésiterévenir I'hétesse pour que ses repas soient

servis en priorité.
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4.3. Pendant le séjour

Les aliments disponibles dans certains pays pewrgrdiner des variations de la glycémie
si le traitement n’est pas ajusté. Il n’y a pagdots du pain a table, le diabétique doit toujours
avoir des aliments glucidiques sur lui.

Exemples d’aliments qui peuvent provoquer une tglgeémie chez le diabétique
voyageur :

- Céréales du petit-déjeuner chez les anglosaxons,

- Glutamates des repas asiatiques,

- Semoules des plats orientaux,

- Certains fruits tropicaux.

Les adaptations du traitement par insuline erdeadécalage horaire important (supérieur
a 3 heures) doivent étre envisagées avec le diaggm Chaque schéma d’insulinothérapie
nécessite une adaptation spécifique selon I'impeogalu décalage horaire. Pour le traitement
par les antidiabétiques oraux, il est importantedpecter l'intervalle habituel entre deux prises
médicamenteuses et de ne pas raccourcir ce délai.

Les journées peuvent étre plus longues lors degeyars I'Ouest, il faut généralement
prévoir une injection d’insuline rapide suppléméetgpour compenser I'allongement de la
journée, assortie d’'une collation. Au contraireyipon voyage vers I'Est, le raccourcissement
de la journée est compensé en remplacant l'insutirgemédiaire par une insuline rapide. A
larrivée, il est préférable que le diabétique easteillé jusqu’au soir heure locale. Lorsque les
journées sont plus courtes, il faut anticiper wyue d’hypoglycémie aprés l'arrivée, lié au

chevauchement des doses d’insuline retard, unaticwilpeut étre nécessaire.

Certaines destinations peuvent poser des problépesfiques, en haute altitude ou en
situation climatique extréme, les lecteurs de gtyieépeuvent se dérégler ; les conditions de
stockage de l'insuline doivent étre connues ; éigue de certains sports peut étre dangereuse ;

ces cas doivent étre discutés avec le diabétolagaset le départ.
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5. Conseils sur le pied diabétique

Les pieds des diabétiques peuvent avoir perdusiensibilité, ils sont alors plus exposés
aux blessures. Soigner ses pieds, avoir une hygi&peochable, couper les ongles, avoir des
chaussures confortables et consulter réguliérememtodologue limitent les risques de voir
survenir des Iésions du pied trés préjudiciabledibbétique doit veiller a ce que sa vaccination
antitétanique soit a jour. Les lésions du pied deszdiabétiques sont trés courantes, le plus
fréquemment provoquées par des traumatismes, souesminimes mais elles doivent étre
prises en compte sérieusement car elles peuven$ cdartaines situations, entrainer une

amputation.

5.1. L’hygiéne des pieds

Le diabétique doit effectuer une toilette des pisdigneuse et le pharmacien se doit
d’apporter les conseils suivants :

- Laver chaque jour les pieds a I'eau tiede et aorsaon-irritant.

- Rincer et bien sécher en essuyant surtout entrerfess, afin d’éviter I'apparition de

mycose entre les doigts de pied pouvant provoqueisurinfection.

- Poncer les durillons et les cors a la pierre-pqrareexemple, mais ne pas utiliser un

instrument tranchant.

- Eviter les ongles trop courts, il est conseill&daper les ongles avec des ciseaux a bout

rond, voir méme uniquement de les limer.

- Eviter de prendre des bains de pieds prolongés.

- Appliquer une creme hydratante si la peau des @istdseche, mais pas entre les orteils.

- Ne pas utiliser de talc en poudre pour ne passéaper les pieds,

- Eviter de marcher pieds nus.

Il est important que le diabétique examine quetidement ses pieds dessus, dessous, et
entre les orteils, qu'il recherche les callositésssles pieds, les cors sur les orteils (durillons,
«ceil de perdrix»), et les Iésions éventuelles teipdus souvent a des mycoses favorisées par
la macération.

Il existe sur le marché des cremes spécialeslpsynieds diabétiques, (exemple Akildia®,
Eucérin®, Pedimed®...), qui contiennent notamment dEgents antifongiques et

antibactériens, elles sont riches en vitaminesiméraux (beurre de karité), et/ou possedent des
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propriétés protectrice et anti-inflammatoire (pdigpols duginkgo bilobg, veinotonique et
anti-oedémateus€éntella Asiaticy hydratante et nourrissante, et/ou contiennestagents
améliorant naturellement la réparation du tiss@amét(palmitate de vitamine A). Appliquer

matin et soir.

5.2. Conseils sur le port des chaussettes et des chaussures

Le choix idéal des chaussettes est celles en amioen fibres naturelles pour éviter au
maximum la transpiration et la macération, le digjoe doit les changer tous les jours. Il doit

les enfiler soigneusement en évitant de faire ties p

Plusieurs choses sont & savoir au sujet des alrassgue les diabétiques peuvent porter :

- Les acheter en fin de journée lorsque les piedspsos enflés et choisir des chaussures
souples.

- Plusieurs paires sont nécessaires pour variergpsgi|aet frottements, les porter en
alternance.

- Passer la main dans les chaussures avant de lge @f@t de s’assurer de I'absence
d’éléments étrangers pouvant étre sources de ttemes comme par exemple des
cailloux, de décollements du revétement interngnel’usure normale du cuir...

- Limiter les talons a 5 cm de hauteur.

- Ne pas porter de vieilles chaussures qui peuveatéurces de traumatisme.

- Choisir des chaussures un peu plus grandes qaéléades pieds afin de ne pas étre
trop serrés.

Le traitement général d’'une plaie est un bon émeildu diabete, la lutte contre une
éventuelle infection ou cedéme, et la prise en ehdegla douleur. Le traitement local permet
d’aider a la cicatrisation, prévenir les complioas, améliorer le confort et la qualité de vie du
patient et prévenir les récidives. Il existe tonfouotocole de nettoyage de la plaie et de la pose
d’'un pansement spécifique. Le choix du pansemefaitsen fonction de I'étiologie de la plaie,
du stade et de son grade.

Toute plaie du pied chez le diabétique représameeurgence médicale, le pharmacien doit

diriger le patient vers son médecin ou son podaogu
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6. Les examens de surveillance du diabete

La fréquence des consultations repose sur un@pecofessionnel, elle dépend des objectifs
glycémiques, des modifications de régime ou deaffeutique ou de la présence de
complications. Des visites réguliéres doivent eut tas étre programmeées. Les patients qui
commencent un régime et/ou des hypoglycémiantgraurront avoir besoin d’étre revus de
facon hebdomadaire jusqu’a ce que I'objectif glympra soit atteint et qu’ils soient éduqués
pour conduire leur traitement.

Pour un diabétique non compliqué dont l'équilibest stable, le rythme de suivi

recommandé est représenté sur le tableau suivant :

SAINT-MARTIN Diane | Faculté de Limoges | octobi&l3 125

Droits d’auteur réservés |



Tous les 3-4 mois

Une fois par an

Interrogatoire

» Education (autonomie, régles hygiénodiététiques...

» Observance du traitement
 Autosurveillance glycémique (si prescrite)

» Problémes psychosociaux

« Education (autonomie, régles hygiéno-diététiqups
» Observance du traitement

 Autosurveillance glycémique (si prescrite)

» Problémes psychosociaux

» Tabagisme

« Evaluation complémentaire de la prise en chemysa
maladie par le patient :

« Savez-vous quels sont les résultats du dépistage
complications ? », « Quand devez-vous étre dégesté
nouveau ? »

» Symptdmes de complications cardio-vasculaires ou
neurologiques

e Pour les femmes en age de procréer : contracepti

désir d’enfant ?

Examen clinique

* Poids
» Tension artérielle

» Examen des pieds chez les sujets a risque

Examen clinique complet et en particulier :

« Examen des pieds : état cutané, neuropathidtisens
(monofilament Nylon * diapason)

» Réflexes ostéotendineux

 Palpation des pouls

» Recherche de souffles abdominaux, fémoraux, et
carotidiens

» Recherche d’une hypotension orthostatique

« Examen de la bouche, de la sphére ORL, de la pea

Examens paracliniques

* HbAlc

» Examen par un ophtalmologiste

* ECG de repos

« Bilan lipidique a jeun : LDL, HDL, triglycéridest
cholestérol total

» Créatininémie et calcul de la clairance paolariule de
Cockcroft

 Protéinurie, hématurie, recherche d’infection pa
bandelettes urinaires

« Si pas de protéinurie, recherche de microalburien

Tableau 20 : Suivi du diabétique a I'exclusion du sui des complications [55]

SAINT-MARTIN Diane | Faculté de Limoges | octobi&l3

Droits d’auteur réservés |

126




7. Traitements médicamenteux influencant la glycémie

7.1. Les médicaments hyperglycémiants

Nous allons étudier les classes médicamenteusestibles d’entrainer une augmentation

de la glycémie, dans le cadre de leur propre agi@mmacologique, en présence de certaines

pathologies et lors de certaines interactions phaotinétiques et pharmacodynamiques.

Les molécules citées dans le tableau suivant egplicitement mentionnées comme a

risque hyperglycémique par le dictionnaire vidapendant il est judicieux de considérer que

'ensemble des molécules de la classe pharmacailegq question peut également agir sur le

contrble glycémique. [57]

Classe thérapeutique Fréquence Remarques
IMMUNOSUPPRESSEURS Trés Une surveillance de la glycémie est
(Ciclosporine, tacrolimus, sirolimus,fréquent justifiée.
eveérolimus)

ANTICANCEREUX Tres Evaluer le rapport bénéfice/risque.
(trioxyde d’arsenic, temsirolimus) | fréquent a
fréquent
GLUCOCORTICOIDES Fréquent Augmentation de la néoglucogenése.
(bétaméthasone, budésonide, Le diabéte stéroidien est souvent bénin e
dexaméthasone, méthylprednisolone, réversible a I'arrét du traitement.
hydrocortisone, prednisone,
prednisolone,
HYPOCHOLESTEROLEMIANT Fréquent
(rosuvastatine)
ANTIGONADOTROPHINE Fréquent Augmentation de la résistance a I'ingylin
(danazol) élévation du glucagon plasmatique, et
intolérance au glucose.
Une surveillance clinique et biologique es
justifiée.
NEUROLEPTIQUES ATYPIQUES Au long cours, ils sont parfois a I'origine
(rispéridone, olanzapine) Fréquent d’un diabete ou d’'un déséquilibre d’'un

SAINT-MARTIN Diane | Faculté de Limoges | octobi&l3

Droits d’auteur réservés |

127

~—+



Amisulpiride Peu diabéte préexistant. Surveillance du poids

fréquent de la glycémie et apporter des conseils
nutritionnels.

ANTIRETROVIRAUX Fréquent

INTI : (abacavir, lamivudine,

zidovudine...)

INNTI : (efavirenz, névirapine)

BETA-2-MIMETIQUES Fréquent Renforcement de 'autosurveillance

(indacaterol, salbutamol, terbutaling) glycémique, adapter la posologie de

I'antidiabétique oral et passer

éventuellement a l'insuline.

DIURETIQUES THIAZIDIQUES

Fréquent ou

L’effet hyperglycémiant des diurétiques est

2b)

(Hydrochlorothiazide, chlortalidone, peu dose- dépendant. Le risque
indapamide, ciclétanine, altizide, | fréquent hyperglycémique semble accru avec les
bendrofluméthiazide, clopamide, associations médicamenteuses diurétique +
cyclothiazide, méthychlothiazide) B-bloquants). Pas de restriction a
I'association notamment des diurétiques
thiazidiques chez le diabétique.
INHIBITEURS DE PROTEASES Surveillance de la glycémie que le patient
(lopinavir, saquinavir et Fréquent | soit diabétique ou non. lls sont associés a
associations) I'apparition d’une hyperglycémie, d’'un
(amprénavir, darunavir, et Peu DNID ou a I'aggravation d’'un diabéte
associations) fréquent préexistant.
(ritonavir, indinavir et associations
Rare
ANALOGUES LH-RH Peu lIs diminuent la tolérance au glucose.
(triptoréline, leuproréline) fréquent
DIURETIQUES DE L’ANSE Peu Surtout pour les administrations IV a doses
(furosémide, bumétanide, pirétaniddyéquent élevées. Chez le diabétique la perte du
contréle glycémique est possible.
INTERFERONS Peu Les interférons augmentent I'appétit et
(peginterferoru-2a, peginterferon- | fréquent exposent au risque d’hyperglycémie.
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Fréquent = a 1%

Peu frequent = a 0,1% et < a 1% des patients.

Le pharmacien doit étre particulierement vigilgig-a-vis des autres médicaments ou de
certains compléments alimentaires qu’il conseiie patient diabétique, ils peuvent perturber
tres rapidement la glycémie.

Ainsi certains produits sont a éviter :

Tout médicament contenant du sucre ou de l'alcool.

- Tout produit contenant des anticoagulants counguas (risque d'hyperglycémies ou
plus rarement d'hypoglycémie) comme le mélilot,neigouge, marron d'inde, petit
houx, toutes les huiles essentielles d'agrumedexddose, HE d'angélique, HE de khella.

- Les antiacides H2 (cimétidine, famotidine), enaaidu risque d'hyperglycémie.

- Tout médicament a base de millepertuis (méme enébpathie :Hypericuma des
dilutions inférieures a 4 CH), qui est un puissalucteur enzymatique qui réduit

I'efficacité du traitement antidiabétique.

7.2. Les médicaments hypoglycémiants

Le tableau suivant regroupe les classes thérajmsti susceptibles d’entrainer une
diminution de la glycémie, dans le cadre de leoppr action pharmacologique, en présence
de certaines pathologies et interactions pharmaétiques et pharmacodynamiques.

Les molécules citées dans les différentes classEdicamenteuses sont explicitement
mentionnées comme a risque hypoglycémique pardiodnaire Vidal. Cependant, il est
judicieux de considérer que I'ensemble des moléaléda classe pharmacologique en question

peut potentiellement agir sur le contrdle glycéreidb7]
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Classe thérapeutique

Fréquence

Remarques

SULFAMIDES
HYPOGLYCEMIANTS
(glipizide, glimépiride,

glibenclamide, gliclazide)

Fréquent

lls sont sensibles aux inducteurs
enzymatiques. Risque hypoglycémique
renforcé en association avec le miconazad

phénylbutazone, I'alcooB-bloquant, IEC.

le,

Mais risque hyperglycémique en association

avec le danazol, chlorpromazine,
glucocorticoides (dd a la diminution de

I'efficacité thérapeutique des sulfamides)

INHIBITEURS DE LA DPP-4
(sitagliptine, vildagliptine)

Risque hypoglycémique modéré mais en

association avec d’autres antidiabétiques

Fréquent = a 1%

Peu frequent = a 0,1% et < a 1% des patients.
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GLINIDES Fréquent Risque hypoglycémique avec des

(répaglinide) inhibiteurs enzymatiques CYP2C8 :
gemfibrozil, AINS, alcoolf-bloquant
(masquage des signes), ciclosporine...
Risque hyperglycémique avec des
inducteurs enzymatiques.

ANALOGUES DU GLP-1 Fréquent Quand association avec des sulfamides

(exénatide, liraglutide) hypoglycémiants

FACTEUR DE CROISSANCE Fréquent Effet dose-dépendant.

HEMATOPOIETIQUE Les hypoglycémies sont fréquentes avec|les

(filgrastim) pathologies cancéreuses.

INTERFERONS Fréquent Surtout pour les SEP récurrentes et

(interféronp-1b) secondairement progressives.

ANTIPALUDEENS Fréquent Augmentation de la sécrétion d’insuliae p

(quinine) le pancréas. Risque d’hypoglycémie majaré
chez la femme enceinte et I'enfant.

ANTICANCEREUX Fréquent a

ANTINEOPLASIQUES peu

(bortézomib) fréquent



Le pharmacien doit étre vigilant lors de la délivce dg8-bloquant chez un diabétique. La
prise deB-bloquants peut masquer les symptémes d'alertdyglgoblycémie et de retarder le
retour a la normoglycémie. lls suppriment les gatpns, et empéchent l'augmentation du
débit cardiaque provoguée normalement par I'orga@isn réponse a cette hypoglycémie, qui
permet la sauvegarde du débit glucosé cérébrataltement bétabloquant peut donc aggraver
la neuroglucopénie. S'il est donc possible, etgimrfécessaire, de prescrire des béta-bloquants
cardio-sélectifs chez les diabétiques insulino-dépats hypertendus, leur utilisation doit

rester prudente chez les patients présentant geglyzémies séveres répétées.

Certains médicaments font varier la glycémie at ada fois hypoglycémiants et
hyperglycémiants, c’est le cas des principes astifgants :
- lanréotide et octréotide : surveillance de la ghyeeFaire un traitement
symptomatique.
- bortézomib en association avec les hypoglycémianaisx. Evaluer le rapport
bénéficelrisque, surveiller la glycémie, et fairettaitement symptomatique.

- pegvisomant : pas de nécessité d’arréter le traibem
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3EME PARTIE : Perspective d’évolution de
la prise en charge du patient diabétique
dans le cadre de la loi HPST
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1. La loi HPST : « Hopital, Patients, Santé, et Territoires »

Le texte de la loi HPST a été adopté le 23 juin®2Par ’Assemblée nationale et le 24 juin
2009 par le Sénat. Il est paru au Journal Offiei@?2 juillet 2009. Cette loi est souvent décrite
comme ambitieuse par le fait qu’elle « modifie eafpndeur I'ensemble de notre systéme de
santé, car elle touche a la modernisation desigtebtients de santé, a I'accés de tous a des
soins de qualité, a la prévention et a la santéiqudg comme a I'organisation territoriale du
systéme de santé... » (Roselyne Bachelot).

La loi HPST contient 4 titres :

- Titre I : La modernisation des établissements déesa

- Titre Il : L’amélioration de I'acces a des soinsqgielité

- Titre lll : La prévention et la santé publique

- Titre IV : L'organisation territoriale du systeme danté

Plusieurs titres concernent le pharmacien d’aféci

- le titre Il précise son réle et la coopération emds professionnels de santé,

- le titre Ill vise la prévention des maladies chouas et cancers grace a I'éducation

thérapeutique des patients par les professionestsuaté,

- le titre IV a pour but la création des Agences BBglies de Santé (ARS), il est

responsable du pilotage du systeme de santé régiona

Nous nous intéresserons au titre 1l de la loi HES8iTredéfinit la profession de pharmacien
d’officine et lui attribue ses nouvelles missioassi qu’au titre 11l qui aborde le sujet de
I’éducation thérapeutique du patient (ETP), nousagolerons dans cette thése le cas du patient

diabétique.

1.1. Les nouvelles missions du pharmacien d’officine

Désormais les missions de la pharmacie d’officaet énoncées dans le code de la santé
publiqgue (CSP), ces pharmacies :

- contribuent aux soins de premier recours (articletl1-11) ;

- participent a la coopération entre professionnelsahte ;

- participent a la mission de service public de lar@mence des soins ;
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- concourent aux actions de veille et de protectanitaire organisées par les autorités
de santé ;

- peuvent participer a I'éducation thérapeutique et actions d’accompagnement de
patients (articles L.1161-1 a L.1161-5) ;

- peuvent assurer la fonction de pharmacien réf@emt un établissement de santé ;

- peuvent étre désignées comme correspondant aud'seia équipe de soins par le
patient ; (article L.4011-1 du CSP)

- peuvent proposer des conseils ou des prestatiagtinge a favoriser 'amélioration ou

le maintien de I'état de santé des personnes. [58]

1.1.1. Soins de premier recours

Les soins de premier recours sont les soins puédigour les pathologies légéres et dont le
diagnostic est aisé. Par opposition, les soins elexidme recours se définissent comme
nécessitant I'expertise d’un spécialiste, et l&#sssde troisieme recours comme nécessitant une

médecine de pointe.

Le pharmacien : acteur de santé de proximité

Le pharmacien est le professionnel de santé apel les patients sont en contact direct,
sans rendez-vous, c’est bien souvent d’abord @uigil’on va demander conseil en cas de petit
accident, ou de symptéme banal, et qui nous orenteesoin vers un praticien adapté. Proche,
disponible, le pharmacien contribue aux soins @enpar recours, facilement accessible, il est
une porte d’entrée naturelle dans le parcours is.so

Le rble de professionnel de proximité joué papharmacien, et la place importante gqu'il
occupe dans la chaine de santé seraient difficiiereavisageables sans une répartition
homogene des pharmacies sur I'ensemble du teeitdin’heure actuelle, les officines sont
toujours harmonieusement réparties. Dans certaioess rurales fortement touchées par la

désertification médicale, elles sont méme le detiga de santé a proximité des patients.

SAINT-MARTIN Diane | Faculté de Limoges | octobi&l3 134

Droits d’auteur réservés |



L'acte pharmaceutique
L’article R.5015-48 du CSP précise que le phareradoit assurer dans son intégralité
I'acte de dispensation du médicament associantd@lsaance :
- Lanalyse pharmaceutiqgue de I'ordonnance médicalells existe (vérification des
posologies et dosages, détection des interacti@acamenteuses).
- La préparation éventuelle des doses a administrer.
- La mise a disposition des informations et les cimsecessaires au bon usage des
médicaments.
Il a un devoir particulier de conseil lorsqu’iltesmnené a délivrer un médicament qui ne
requiert pas une prescription médicale.
L’activité de dispensation du pharmacien s’achaxexr la délivrance des médicaments. La
mission de conseil du pharmacien d’officine coroesp au contréle de conformité de

I'ordonnance nécessaire pour garantir le bon udageédicament.

L’Ordre des pharmaciens a souhaité mettre en placdossier pharmaceutique (DP) a la
disposition des patients et des pharmaciens dio#idl recense, pour chaque bénéficiaire de
I'Assurance maladie qui le souhaite, tous les nadadénts délivrés au cours des quatre derniers
mois, qu’ils soient prescrits par leur médecin onseillés par leur pharmacien.

Le DP contribue a sécuriser la dispensation dedicadents en permettant d’éviter les
risques d’interaction entre médicaments et lesetra@nts redondants. Il aide le pharmacien a
agir efficacement contre I'iatrogénése médicamesgeu

Le DP permet une meilleure coordination des semtie la ville et I'hopital. En effet, depuis
octobre 2012, les pharmaciens des pharmacies & ugageur (PUI) peuvent accéder au DP
dans les mémes conditions que les pharmaciensairaff En complément, depuis début 2013
et jusqu’en décembre 2014, une expérimentationeolimcces du DP a certains médecins
hospitaliers (anesthésistes-réanimateurs, des médecercant dans les structures d’urgence

et dans les structures de médecine gériatriqug). [6

Organisation des soins de premier recours

Les soins de premier recours sont en realité wuwelle organisation de soins, l'article
L.1411-11 du CSP reprend l'article 36 de la loi HRS
« L’acces a des soins de premier recours, ainslajpgse en charge continue des malades et
des usagers, sont organisés par I'’ARS au nivesitotéal (...) dans le respect des exigences

de proximité, de qualité et de sécurité (...).
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Ces soins comprennent :

1° La prévention, le dépistage, le diagnostic,réstément et le suivi des maladies et des
affections courantes ;

2° La dispensation et I'administration des médicatsieproduits et dispositifs médicaux et
conseil pharmaceutique ;

3° L’orientation dans le systéme de soins et léesganédicosocial ;

4° L’éducation pour la santé ».

L’article ajoute que « les professionnels de sént¥concourent a I'offre de soins de premier
recours (...) ». Il a été rédigé suite au constda départition médicale lacunaire sur le territoire
et de la nécessité de diminuer les dépenses dé pablique. Ce texte attribue les soins de
premiers recours aux professionnels de santé denmté afin de promouvoir une meilleure

approche territoriale des soins.

Aujourd’hui, I'objectif des pouvoirs publics est favoriser I'acces a des parcours de santé
lisibles, complets et de qualité pour une priselesrge globale et coordonnée des patients.
Pour cela, ils favorisent le travail coordonné pgefessions de santé de premier recours.

Dans le parcours de santé des patients, la misiopremier recours du pharmacien
d’officine consiste a délivrer un « conseil de premnecours » en adéquation avec la situation
pathologique du patient. Au préalable, le pharmraeist chargé d’accueillir et d’orienter la
personne qui se présente a son officine en évalaaature et la gravité de la demande. Il doit
ensuite apprécier si la situation exposée relesme the sa compétence ou si au contraire, il doit
adresser le patient & un spécialiste.

Le devoir de conseil du pharmacien joue un rof@tabdans les soins préventif et curatif
des patients. Du fait de la multiplication et de damplexification des traitements
médicamenteux, les conseils pharmaceutiques sorégnds essentiels pour compléter le
discours médical et rendre accessible a tous tenpgles informations relatives a la santé. Ce
devoir de conseil peut prendre la forme, par exem¢ recommandations formulées par le
pharmacien d’officine dans le but de compléteraieets indications du médecin, parfois trop
bréves ou incomprises par le patient.

La mission du pharmacien d’officine se résumesait@s la promotion de la santé publique
selon deux principes fondamentaux que sont la tguetila sécurité des soins. Dans ce cadre,
le rdle du pharmacien consiste a « informer, diaéwg conseiller, éduquer et orienter les

patients ». [59]
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Le pharmacien d'officine en tant que professiordepremier recours joue également un
réle en matiere de premiers secours. En effeisplase dans son officine du matériel nécessaire
a ces soins ne nécessitant aucune prescriptiorcatédiEn les dispensant dans la limite de sa

compétence, il permet ainsi d’éviter des visitegiias aux urgences.

Le suivi des patients diabétiques n’est pas enciiée expressément dans la nouvelle
convention, a l'inverse de l'asthme et des antiotags, mais le diabéte est une maladie

chronique s’inscrivant nettement dans le champsdas de premier recours.

Réle du pharmacien d'officine dans la prise en chaye des diabétiques : dépistage et
prévention du diabéte

Désormais, avec les nouvelles perspectives dei l&IPST, les pharmaciens d'officine
doivent prendre conscience de leur position centtahs le parcours de soins des diabétiques,
ils ont un réle a jouer en matiére de préventidaguostic et de prise charge du diabéte.

La premiere action du pharmacien d’officine cotesé adopter une démarche préventive.
En tant qu'acteurs de santé en contact avec lelgraplic, ils sont un levier indispensable dans
information et I'orientation des familles devalgs symptémes bien identifiés menant au
diagnostic du diabete.

Le pharmacien peut devenir 'accompagnateur tledridgue d’un patient diabétique. De ce
fait, il doit alors repérer les différents types ammplications et relayer ces informations au
médecin traitant. Il peut également prévenir légpatdes examens de suivi qui seront réalisés

et en rappeler I'intérét, de facon a I'impliqguerdatage dans le suivi de sa maladie.

La seconde action du pharmacien se déroule aaunigle son activité de dispensation. Il
doit informer le patient des mesures hygiéno-digés qu’il doit désormais adopter. Le
pharmacien prend le relais du médecin aupres denpail doit donc étre en mesure de
réexpliquer certaines choses, tout en restant dlamsiémarche commune avec le généraliste.
Ce rble prend toute son ampleur dans I'explicatihn traitement et de ses modalités
d’administration et de contrdle.

Le pharmacien doit proposer une prise en chargptéd a la situation personnelle du
patient diabétique. Il doit chercher a rassurgraigent, a dédramatiser la situation et a lui faire
passer des messages importants. Son discourstidoadapté en fonction du patient (jeune,
adolescent, personne agée), en délivrant un sestage a la fois et en s’assurant de sa
compréhension et de son adhésion. [63]
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Certains groupements de pharmaciens d'officineuiggnt des journées de dépistage de
certaines maladies chroniques. Voici comment pdweapasser une journée de dépistage du
diabéte en officine.

Tout d’abord, des supports visuels (vitrine, broels...) sont proposés aux pharmaciens
par les groupements, pour qu’'une journée de dégistait réussie cela passe tout d’abord par
de la communication.

Les adhérents des groupements peuvent suivreoumation (deux journées en moyenne)
au sein d'écoles de formation reconnues et agréés.

Les patients viennent a jeun et se font ainsi needeur glycémie par un appareil auto-test
qui peut étre mis a disposition par le groupemees, rendez-vous peuvent étre mis en place
par les officines. Les actions de dépistage salisies soit par des pharmaciens, soit par des
préparateurs sous la surveillance d’un pharma&ete test se révele positif, le pharmacien
contacte alors le médecin traitant du patient geng le relais et pourra prescrire en premier
lieu un bilan sanguin.

Un diagnostic précoce de la maladie permet notes®ant de diminuer les frais induits
(hospitalisations plus courtes, complications gsageitées...) mais surtout de garantir une

meilleure qualité de vie au patient.

1.1.2. La mission de pharmacien correspondant

Dans le cadre d’'un protocole de coopération sigvec le médecin et portant sur un
traitement chronique, le pharmacien peut désorrétis désigné par le patient comme
correspondant au sein de I'équipe de soins. « ftreg il peut a la demande du médecin ou
avec son accord, renouveler périodiquement ddsrmants chroniques, ajuster au besoin leur
posologie et effectuer des bilans de médicatid63].

Un protocole détaillé doit étre rédigé par le nudaet le pharmacien. Il est soumis a 'ARS
qui vérifie gu’il correspond a un besoin de sarité ¢éa HAS qui apprécie sa pertinence en
termes de qualité des soins. Si le protocole gsbapé, les deux professionnels font enregistrer
leur demande d’adhésion aupres de I'ARS. lls s’gagha procéder pendant un an au suivi de

la mise en ceuvre du protocole et a transmettri@fi@snations de ce suivi a 'ARS et a I'HAS.
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L’objectif de cette mission est de pallier lesatés médicaux d’'une part, et de limiter les
consultations qui ne relevent pas d’'une compleriéessitant I'intervention du médecin
généraliste.

Une maladie chronique comme le diabete doit teampte de situations fréquentes de
polypathologie entrainant la concomitance de plusiraitements médicamenteux et donc une
exposition majorée des patients diabétiques afflts endésirables de médicaments.

L’intérét d’'une prise en charge pluridisciplingisdaptée et personnelle est de limiter le

risque de rupture de la continuité des traitemer@dicamenteux.

1.1.3. L’éducation thérapeutique

L’éducation thérapeutique (ETP) et les actionscbanpagnement de patients font partie
des nouvelles missions octroyées au pharmaciempréggammes d’entretiens thérapeutiques

demandent la participation du patient et néceasiecollaboration étroite entre professionnels.

Plus la consommation en médicament est grandeuwtapays, plus le risque de iatrogénie
est élevé. Depuis de nombreuses années la Francenssdérée comme I'un des plus gros
consommateurs de médicaments. En effet, en 20Bfafece était le plus gros consommateur
de médicaments d’Europe avec 48 boites par habgalun la direction de la recherche et des
statistiques. Contrairement & bien d’autres paggsravons le sentiment qu'une consultation
qui n’est pas conclue par la remise d'une ordonea®st pas une «vraie» consultation, et que
'essentiel de la relation médecin - malade sedaitle biais de I'ordonnance. Aux Pays Bas,
47% des consultations médicales se terminent parpuescription médicamenteuse, contre
95% en France.

L’iatrogénie médicamenteuse désigne les effetésmdbles que peuvent provoquer les
médicaments. Elle a un colt humain et économidgiseéievé, elle est responsable de 130000
hospitalisations et 10000 déces par an, la populatées plus de 65 ans poly-pathologiques et
des plus de 75 ans est la plus concernée. En P&GuEte nationale sur les effets indésirables
(Eneis) a montré que prés de la moitié des acddaaticamenteux recensés étaient évitables,
il s’agit par exemple de défaut d'observance (megvheure de prise, oubli, double dose) ou
d’interactions médicamenteuses. Il est donc primatgdde renforcer 'accompagnement des
patients afin d’éviter un mauvais suivi de leuit&naent ou pire encore I'arrét de celui-ci. Il est

en effet tres important que le patient comprenimeplortance de la bonne observance de son

SAINT-MARTIN Diane | Faculté de Limoges | octobi&l3 139

Droits d’auteur réservés |



traitement et qu’il soit conscient des risqueslquiend s'’il ne la respecte pas. C’est donc dans

ce cadre que les entretiens pharmaceutiques ser@mplace.

Selon 'OMS, 'ETP vise a aider les patients awq ou maintenir les compétences dont

ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avee mnaladie chronigue.
Elle fait partie intégrante de la prise en charge patient. Elle comprend des activités
organisées, congues, entre autres, pour rendrpalsnts conscients et informés de leur
maladie, des soins, de I'organisation et des proesdchospitalieres. L'objectif est de les aider
a comprendre leur maladie et leur traitement, assueurs responsabilités dans leur propre
prise en charge et favoriser ainsi le maintieragélioration de leur qualité de vie.

La démarche de I'éducation thérapeutique estquéidrement adaptée aux pathologies
chronigues qui touchent environ 25% de la poputafi@ncaise. Pour le diabétique par
exemple, c’est un moyen d’inciter au changementcdsportement. A travers elle, le
pharmacien peut aider le patient a acquérir dagardautonomie et de responsabilités dans la
gestion de sa pathologie et de son traitement. [64]

Le pharmacien doit, par des conseils appropriéaes le domaine de ses compétences,
participer au soutien apporté au patient, sa ppation a 'lETP semble évidente.

Il ne s’agit pas de concurrencer la consultatiédicale, mais bien au contraire de travailler
en collaboration avec les médecins, afin que lerrphaien puisse évaluer et renforcer

'adhésion du patient a son traitement.

L’OMS définit le concept de « soins pharmaceutsgjue comme une contribution
responsable de la thérapeutigue médicamenteusdedauisd’atteindre des résultats précis qui
améliorent ou maintiennent la qualité de vie digpét Il s’agit d’un processus en collaboration
qui vise a prévenir, identifier ou résoudre ledidiftés liees aux médicaments et a la santé.

Par ses connaissances et ses compétences damsdmel du médicament, le pharmacien
peut participer a I'observance au traitement méda#eux. Les conséquences de la non-
observance sont notamment I'inefficacité de lagpes charge, 'aggravation de la pathologie,
la iatrogénie médicamenteuse, et donc une augremi@des colts de traitement et des taux
d’hospitalisation. [65]

Outre 'amélioration de I'observance médicamengeles roles du pharmacien en ETP sont
multiples :

- Informer en termes de santé publique sur la préweet le dépistage ;

- Soutenir et informer sur la pathologie et seseraénts ;
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- Promouvoir le bon usage du médicament ;

- Ecouter, maintenir une vigilance active et de pnéoa de la iatrogénie. [66]

Le pharmacien doit se former pour devenir compgéétnse spécialiser en ETP. Pour
participer & un programme d’entretien thérapeutiquee formation reconnue par I'Institut
national de prévention et d’éducation pour la s@imiges) doit étre envisagée.

Plusieurs professionnels de santé sont conceand€pP du patient, ils peuvent intervenir
soit en contribuant directement a la démarche dhecaoit en proposant une réponse adaptée
aux difficultés du patient ou de son entourage.

Pour 'ETP du diabétique :

- le médecin diabétologue intervient en établissantlihgnostic et met en place le

traitement,

- linfirmier aide le patient a réaliser les injeat® d’insuline, il s’occupe des soins, et

éduque le patient lors de son hospitalisation,

- le pharmacien aide le diabétique a bien compresaineraitement, lui explique les El

éventuels de ses médicaments, ou les adaptatisntopamues a effectuer,

- le podologue comme nous l'avons vu précédemmeifies€état des pieds du patient

tous les ans et I'éduque sur les gestes d’hygiéne,

- le diététicien met en place les mesures hygiéntgtitigies.

Comme nous I'avons vu dans la premiére partieette these, les complications du diabéte
sont nombreuses, ainsi dautres professionnels gméuvintervenir (ophtalmologues,
néphrologues ...).

Les coopérations professionnelles sont une garanfiplémentaire de qualité et de sécurité

du parcours de santé du patient.

Les entretiens pharmaceutiques sont réaliséscantesnes conditions :

- L’assurance maladie adresse un courrier d'inforomatiux patients concernés. Tout
d’abord le patient a le choix de participer ou rRooe programme. Il a aussi le libre
choix du pharmacien avec qui il souhaite particgpee programme, et il peut désigner
un autre pharmacien ou arréter le programme anoutent.

- L’assurance maladie prévoit les conditions d’élig# des patients au programme, en
fonction de leur traitement et de la durée de teaitement, elle définit aussi pour
chaque pathologie concernée le nombre d’entretr@gnsnum nécessaire ainsi que le

temps nécessaire a I'entretien.
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- Elle met & disposition des outils nécessaireslalda¥ation de ces entretiens, comme le
guide d’accompagnement du patient qui constitue réi@rentiel a l'usage du
pharmacien, ainsi gu'une fiche de suivi de lI'em¢r@et qui constitue un support
d’échange avec les patients (le pharmacien doit t®ite fiche a disposition des
autorités de contrdle).

- Le pharmacien doit prévoir un espace de confidiétipour recevoir le patient. Cet
espace doit étre adapté pour permettre un dialegtre le pharmacien et le patient en
toute confidentialité, il doit étre isolé visuellent et phonétiguement.

- Le pharmacien s’engage également a se former eualiser ses connaissances afin
d’acquérir la formation nécessaire a la conduitéedgretien pharmaceutique.

- Un bulletin d’adhésion établi en deux exemplairsisaglressé au patient, il formalise
son intégration dans I'accompagnement, il est sjgaré le patient et le pharmacien
désigné. Le pharmacien conserve ce bulletin etdieandisposition des organismes de
'assurance maladie, et il procéde a une déclarat® réalisation des entretiens par

télétransmission.

Si on devait résumer en une phrase le nouveadugdarmacien d’officine tel qu'’il ressort
de la convention pharmaceutique, il apparait gigit contribuer aux soins de premier recours,
participer a la coopération entre professionnelsaa¢é, participer a la mission de service public
de la permanence des soins, concourir aux actionegitle et de protection sanitaire organisée
par les autorités de santé et participer a 'ET&ugtactions d’accompagnement des patients.

A ce titre, le pharmacien d’officine devra s’intieslans « des actions de prévention, de
dépistage, d’éducation pour la santé, de suivigoeralisé des traitements, de relais de
prescription, de développement de la médicatiocintile grace au conseil reconnu comme un

acte.

Contexte économique du milieu pharmaceutique

Depuis plusieurs années le gouvernement tend tiseailes dépenses de santé, afin de
réduire le déficit de la sécurité sociale, celaantp directement le milieu du médicament. En
effet, depuis une dizaine d’années beaucoup derswsat été prises afin de réduire le codt
des médicaments pour la sécurité sociale, parti2Gfd et quasiment tous les ans depuis,
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certains médicaments subissent des baisses du¢aremboursement. Puis les officines ont
subi des vagues de déremboursement total de certadicaments. D’aprés I'INSEE le prix
brut des médicaments a baissé en moyenne de 11886 .pa

Selon une enquéte de 'USPO (union des syndiespbarmaciens d’'officine), réalisée en
aolt 2012 sur 3718 pharmacies, 70% des officineaient des problemes de trésorerie.
Certaines officines s’en sortent tres bien, ma@uttes coulent. Auparavant les pharmaciens
s’en sortaient avec leur marge, actuellement il fiawwover, mieux acheter et étre un tres bon
gestionnaire pour que I'officine fonctionne bien.

La réorganisation de I'exercice officinal pharmatégue suscite de nouveaux besoins
financiers pour le pharmacien qui doit reaménageiacal et constituer une équipe officinale
répondant aux nouveaux enjeux de l'activité deHarmacie. Un équilibre économique et
financier de I'entreprise officinal doit absolumegtte considéré afin de garantir un service
pharmaceutique de proximité pour les patients.

La consommation de médicaments diminue progres&xe L'évolution du mode de
rémunération du pharmacien est devenue une nécafisite rester cohérent avec un exercice
comprenant dorénavant des actes identifiés etaegeiies missions. [60]

Aujourd’hui, la marge réalisée par le pharmaciestplus adaptée a la structure du marché
et le fonctionnement de ce systéme, ne tenantplupte de « la responsabilité, du temps passé
ou de la difficulté de la dispensation », n'estspkn phase avec la réalité économique des
officines. [61] Cette baisse du marché en valetleggsultat de la combinaison d’'une maitrise
des volumes par les prescripteurs, et d’'une bdsggix imposée par les pouvoirs publics pour
faire face a la crise de la dette et limiter lagsance des dépenses de santé.

Le compromis auquel sont finalement parvenuesirisgances professionnelles est de
remplacer les pertes subies par l'officine par uérmunération de la dispensation afin de
stabiliser le revenu du pharmacien d'officine. Dette maniéere, les difficultés liées aux
conditions particulieres d’exercice sont prises@mpte et permettent de limiter la dégradation
economique actuelle des officines. Mais pour lemaot nous ne savons ni le contenu et les

modalités de financement de I'honoraire de disp@sani les procédures de sa mise en place.

La nouvelle convention prévoit aussi un autre mddeémunération que 'on dit « sur
objectif » ou « a la performance ». Cela conceme liste de 27 génériques définie dans
'annexe I1.1 de la convention. Le but est de akr’engagement des pharmaciens d’officine
dans la délivrance de médicaments génériques,dafime part d’inciter les pharmaciens a
progresser dans la délivrance de médicaments géesériet d’autre part pour ceux qui ont déja

SAINT-MARTIN Diane | Faculté de Limoges | octobi&l3 143

Droits d’auteur réservés |



atteint un niveau élevé, de reconnaitre leur engagée L'objectif étant d’atteindre un taux de

substitution de 85%. De son coté I'assurance malg@ngage a promouvoir la prescription

des médicaments génériques. La rémunération inddlleldu pharmacien sur le générique est
calculée en fonction du taux de substitution deadégt de celui d’arrivée (la méthode de calcul
est assez complexe). Le versement de la rémuneéesie@ffectué au cours du premier trimestre
de I'année n+1, sur la base des résultats obtenasuas de I'année n par le pharmacien.

Les pharmaciens doivent aussi s’engager a ce @4edgs plus de 75 ans n’aient qu’une
seule marque de générique pour 11 molécules idmgiafin d’éviter au maximum les risques
de confusion, ce qui en pratique n’est pas si ®mpiéaliser, notamment lorsqu’a un moment
donné certains médicaments d’une marque sont matgjua

Il est prévu aussi, un développement des condiiorents trimestriels, mais pour combler
le manque a gagner des pharmaciens avec ce geooadidonnement, leur marge devrait étre

réévaluée.

La convention favorise la modernisation de I'dffie grace a la dématérialisation de la
facturation et des piéces justificatives. Le phavieras’engage donc a maintenir un taux éleve
de facturation électronique et a procéder a I'ditation rapide de ses logiciels de facturation.
Une contrepartie financiére de quelques centaifegabs est prévue afin d’encourager cette

modernisation.

Dans une autre partie, la convention prévoit darga un meilleur accés aux soins des
patients. Pour cela la permanence pharmaceutiqueedorisée, puisqu’elle est considérée
comme une garantie d’acces et de continuité des.shes services de garde et d'urgences
pharmaceutiques sont organisés par les organisatiyndicales représentatives de la
profession dans le département. Seule une pharrimstgte sur la liste des pharmacies de
garde établie par les syndicats et qui n’est paguellement ouverte la nuit, le dimanche ou

les jours fériés pourra percevoir une indemnit&tiéante et les honoraires de gardes.

La rémunération a la performance est une grandevation de la convention des
pharmaciens pour tenter de maintenir I'équilibrerémique et financier de l'officine. Elle
porte sur le suivi des patients dans le cadre mtesteens pharmaceutiques (patients sous AVK)
et patients asthmatiques). Dans ce cas précistienp ne fait aucune avance des frais car tout

est pris en charge directement par I’Assurance darala
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Elle prévoit le montant de la rémunération de emsetiens, 20 euros par entretien (pour
rester en dessous du montant de la consultatiorcadéy Il faut savoir que la rémunération se
fait pour I'ensemble de I'accompagnement, une ftpie le nombre d’entretiens minimum
requis est effectué, donc en cas de départ dunpaiieprogramme, aucune rémunération n’est
versée. Son versement est réalisé au cours dugrgmmiestre de I'année N+1 sur la base des
entretiens pharmaceutiques réalisés au cours deékaN. La rémunération versée pour un
patient donné est limitée a une officine, doncdeement sera percu par la premiere officine

ayant déclaré la réalisation d’entretiens pharmipees.

Beaucoup se demandent si ces nouvelles formésrdenération compenseront entierement
les pertes que les officines subissent, tous né gas optimistes mais la majorité des
pharmaciens d’officine semblent étre préts a reléwaléfi de leurs nouvelles missions en

contrepartie des solutions économiques établieapamvention.

2. Entretien pharmaceutique du patient diabétique

A la lecture de la loi HPST, nous avons vu qud PEest étroitement encadrée et laisse peu
de place aux initiatives des professionnels deésamilant contribuer a I'éducation des patients
et de leur famille. Actuellement, les pharmaciensompagnent les patients soumis a un
traitement AVK, ils possedent un questionnaire @éta partir des documents de référence
établis par ’TANSM, qui constitue une trame d’éopes avec le patient. Progressivement
seront ajoutés d’autres pathologies chroniques fiasthme, puis le diabéte.

Dans cette derniere partie de thése, nous alloirscemment pourrait se dérouler un
entretien pharmaceutique d’'un patient diabétique.qGestionnaire aborde I'ensemble des
points qui paraissent incontournables pour un saptimal du patient. Il doit ainsi étre
considéré comme un fil conducteur de I'entreti¢rcohstitue également, un support du suivi
du patient qu’il conviendra de conserver afin deuwi appréhender I'entretien suivant. A
chaque question posée, le pharmacien complétergcgssaire avec des explications et
analysera les réponses faites par le patient,ddidapter son discours et de s’assurer de la

bonne compréhension des messages transmis.
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L’appréciation de I'appropriation par le patiemsdnformations essentielles se fait selon 3
niveaux :

o Acquis (A) o Partiellement Acquis (PA) o Non Acquis (NA)

Le pharmacien considere qu’une notion est
- « acquise » dés lors qu’elle est parfaitemeggrée par le patient,
- « partiellement acquise » dés lors que le pateéerttes connaissances incomplétes ou
imprécises,

- « non acquise » des lors que le patient neisaitsur le sujet.

INFORMATIONS GENERALES CONCERNANT LE PATIENT

Nom :

Prénom :

Date de naissance.:

N° de téléphone.:

N° d'immatriculation :

Régime d’affiliation :

Adresse :

Nom du médecin traitant._:

Nom des médecins spécialistes.:

Dates Nom du pharmacien et
signature
Entretien initial
Entretien de suivi 1
Entretien de suivi 2
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PROFIL DU PATIENT

Poids i kg

Taille : cm

IMC :

Allergies médicamenteuses connuest: Oui o Non

Si oui, lesquelles ?

Allergies alimentaires connues : o Oui o Non

Si oui, lesquelles ?

Date de votre derniére consultation chez le médecin

Précisez quel médecin :

Etes-vous en activité professionnelle 2 Oui o Non

De quel type de diabéte étes-vous atteint 2

CONNAISSANCE DU TRAITEMENT

Pouvez-vous me citer le nom de votre ou vos méddatsrantidiabétique(s) ?
oA o PA o NA

Depuis combien de temps prenez-vous votre traitefer< 3 mois
o entre 3 et 6 mois
o entre 6 et 12 mois

o > 12 mois

Savez-vous a quoi sert votre/vos médicaments 21 A o PA o NA

SAINT-MARTIN Diane | Faculté de Limoges | octobi&l3 147

Droits d’auteur réservés |




Connaissez-vous les effets indésirables potertteelos médicaments ?
oA o PA o NA

Connaissez-vous la dose qu’a prescrite votre médeci o A o PA o NA

Votre traitement a-t-il é&té modifié ?o Oui o Non

Si oui, précisez la date.

Savez-vous quoi faire en cas d’oubli 21 Oui o Non

Si oui, expliquez

EVALUATION DE L’'OBSERVANCE

(Autosurveillance glycémique et surveillance biolgge)

Avez-vous oublié la derniere prise de votre tragatr? o Oui o Non

(hier soir ou ce matin)

Vous est-il arrivé de prendre votre traitementetand par rapport a I'heure habituelle ?

o Oui o Non

Vous est-il arrivé de ne pas prendre votre traitgmarce que certains jours votre mémaoire

vous fait défaut ? o Oui o Non

Savez-vous a quel moment de la journée prendrengoicaments ?
oA o PA o NA

Vous a-t-on expliqué I'importance de bien contretre glycémie ?
oA o PA o NA

Rencontrez-vous des problemes lors de votre pnélentcapillaire ? o Oui o Non
Si oui, lesquels 2
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Savez-vous ce que représente 'HbAlc (ou hémogiohliyquéee) 2o A o PA o NA

Connaissez-vous la valeur de votre HbAlc cible 2 A o PA o NA
Si oui, quelle est-elle 2

Disposez-vous de votre carnet de surveillance stide de votre traitement:? Oui o Non

Notez-vous systématiquement la valeur de votreéghye dans votre carnet de suivi ?

(certains lecteurs de glycémie enregistrent autdooament les résultats) o Oui o Non

Transmettez-vous les résultats de vos glycémiedra médecin ? o Oui o Non

Connaissez-vous les bilans que vous devez effetusies 3-4 mois et tous les ans ?
oA o PA o NA

Sont-ils réalisés ? o Oui o Non

QUALITE DE VIE ET ALIMENTATION

Comment vivez-vous votre traitement .2

Pratiguez-vous une activité physique ? o Oui o Non
Sioui, laquelle ? e
Combien de temps ? (heure/semaing)  -------=m=m=m-m-mmmmmmmmmomeoe-

Suivez-vous un régime alimentaire spécifique 2o Oui o Non

Si oui, lequel ?

Pouvez-vous citer certains aliments et/ou attitudesvotre comportement alimentaire
I'origine de votre apport énergétique excessif 20 Oui o Non
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Connaissez-vous les regles a suivre en matiergrgfatation ? o A o PA o NA

Connaissez-vous les aliments riches en graissesesafa éviter)? o A o PA o NA

Savez-vous reconnaitre les aliments a fort indgzéghique ? oA o PA o NA

Tenez-vous un carnet de conduites alimentairest?Oui o Non

Avez-vous déja consulté une diététicienne ?a Oui o Non

Vous a-t-on expliqué I'importance d’avoir une hyggdrréprochable au niveau de vos pied
oA o PA o NA

Votre diabete vous a-t-il déja empéché de réaliseroyage ? o Oui o Non

Si oui, pourquoi ?

(Discutez avec lui, il existe peut-étre des sohg)o

TRAITEMENTS ASSOCIES

Prenez-vous d’autres médicaments 71 Oui o Non

Si oui, lesquels ?

Vous arrive t-il de prendre des médicaments awfuesceux prescrits par votre médecin ?

o Oui o Non

Si oui, lesquels ?2

Connaissez-vous les médicaments contre-indiqué®owonseillés avec votre traitement 7
o Oui o Non

Si oui, pouvez-vous me les citer.?
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Précisez-vous systématiquement au pharmacien quseétes diabétique @ Oui o Non

CONNAISSANCE DES SIGNES D'ALERTE D'HYPOGLYCEMIE ET
D'HYPERGLYCEMIE

Connaissez-vous les signes évocateurs d’'une hypamie ? oA o PA o NA
(Sensation de faim, sueurs, paleur, tremblemeatpjtptions, troubles de la concentration
la parole et de la coordination motrice, fatiggemnolence, nervosité , agressivité, céphal

diplopie, paresthésies péribuccales, vertiges...)

Vous est-il arrivé de constater certains de casesi® o Oui o Non

Savez quoi faire en cas d’hypoglycémie.2.

Connaissez-vous les signes évocateurs d’'une hypérgle ? o A o PA o NA

(soif intense, fatigue inhabituelle, urines abon@ansomnolence, bouche séche...)

de

ées,

SI VOUS ETES TRAITE PAR INSULINE

Vérifiez-vous systématiquement votre glycémie aveos injections ? o Oui o Non

Savez-vous adapter votre posologie en fonctionotie vésultat de glycémie capillaire ?
oA o PA o NA

Rencontrez-vous des problemes lors de vos injecono Oui o Non

Si oui, lesquels ?2

Connaissez-vous lI'importance de faire des rotatitessrégions et des points d’injection ?
oA o PA o NA
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Connaissez-vous la conduite a tenir en cas d'ilgjeat’'une trop forte dose d’insuline ?
oA o PA o NA

Avez-vous expliqué a votre entourage comment ehndjudiliser le kit Glucagen®
(glucagon) ? oA o PA o NA

Collectez-vous bien vos déchets dans une boite BRD£container jaune) ?

o Oui o Non

Un carnet d’information et de suivi du traitememitidiabétique remis au patient peut

constituer un bon support d'informations compléragas.

Le pharmacien doit enfin évaluer la situationugtgr s'il est opportun ou non de contacter
le médecin ou de conseiller au patient une cortguitachez son médecin. Il releve de la

compétence du pharmacien d’apprécier le degré abapagnement qui doit étre mis en ceuvre

ainsi que le nombre d’entretiens nécessaire aui syiimal du patient. Ce
d’accompagnement doit étre adapté a chaque parefdnction de sa réceptivité et

appropriation des messages transmis.
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Conclusion

Le diabéte est une pathologie chronique qui peautamer un grand nombre de
complications s'il n'est pas équilibré, c’est pocela que les diabétiques doivent étre
accompagneés et suivis tout au long de leur affectie diabétique doit étre éduqué pour bien
comprendre sa maladie et pouvoir suivre sa méditali doit étre capable de reconnaitre et
interpréter les symptémes d’hypo ou hyperglycérdie, réaliser une injection s'’il est sous
insuline, de planifier la prise de médicamentsgamombreux, de connaitre les précautions a
prendre en cas d'activité physique... Il doit acquées aptitudes de raisonnement et de
décisions comme le choix d’'une dose d’insulingrlae en compte de I'alimentation, rattraper
un oubli de médication. Toutes ces compétencesocment a I'efficacité du traitement, elles
doivent étre régulierement évaluées par le patienméme (par la tenue d'un carnet
d’autosurveillance par exemple) et par les soigghant

Nous avons vu dans la deuxieme partie, les normsbgeuecommandations que le
pharmacien peut apporter au patient diabétique; awva devoir de conseil, il permet une
amélioration de I'observance, et contribue a reefoles messages prodigués au patient par les
différents professionnels de santé rencontrésaolbng du parcours de soins.

Les professionnels de santé doivent collaborer paler au quotidien le diabétique et ainsi
améliorer sa qualité de vie. La loi HPST attribde nouvelles missions au pharmacien
d’officine, il devient désormais un acteur de saatpart entiere. Il contribue aux soins de
premier recours, et peut donc agir au niveau gedeention et réaliser un dépistage précoce
de la maladie, ce qui permet une meilleure prisehange du patient, et diminue les risques de
complications de la pathologie.

Le pharmacien peut désormais réaliser des emtsefibarmaceutiques pour des patients
atteints d’'une maladie chronique, afin de les raidacquérir ou maintenir les compétences,
leur permettant de gérer au mieux leur vie et diaes leurs responsabilités dans leur propre
prise en charge. L’'ETP est donc un processus ijyideie intégrante des soins. Le pharmacien
est bien placé pour intervenir dans I'apprentissgetechniques particulieres d’administration
de médicaments, et de l'autosurveillance de la dimlet de ses traitements. Il ne s’agit pas de
substitution aux consultations médicales mais autrawme d’'un acte de complémentarité
mettant en jeu les compétences de chaque professida santé.

Il est important de définir un cadre précis p@umlise en ceuvre de ces programmes d'ETP

afin d’en assurer la qualité. Actuellement, 'acgagnement des patients diabétiques n’est pas

SAINT-MARTIN Diane | Faculté de Limoges | octobi&l3 153

Droits d’auteur réservés |



encore mis en place et rémunéré par I'’Assuranceditgl mais nous avons vu comment il
pourrait se dérouler avec la mise en place du munestire.

Ces nouvelles missions attribuées au pharmaciepoam but une amélioration de la santé
du malade et peuvent renforcer la relation pharemapatient entrainant ainsi une

revalorisation de la profession de pharmacien.
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