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Introduction

La région limousine a la chance d’abriter deux réseaux de santé qui travaillent dans
I'objectif d’améliorer sans cesse la prise en charge des patients atteints de diabéte de type 2

et d’'insuffisance rénale chronique.

Ces pathologies aux développements longtemps silencieux, connaissent une
progression préoccupante et des complications désastreuses sur le plan médical et
économique. Méme si leur prise en charge a nettement progressé ces derniéres années,
leur dépistage précoce reste encore un point faible. De plus des liens de causalité unissent

bien souvent ces maladies.

Les réseaux DIABLIM et NEPHROLIM ont donc décidé de s’unir dans l'organisation de
campagnes de dépistage du diabéte, des anomalies urinaires et de I'hypertension artérielle.
L'intérét étant d’identifier précocement ces pathologies afin de limiter leur progression,
d’éviter la survenue de complications et de rechercher les facteurs de risque associés et les

comorbidités susceptibles d’aggraver le pronostic.

Pour organiser ces campagnes de dépistage, les réseaux ont choisi de collaborer avec
les pharmaciens d’officine du Limousin. En effet, ces derniers de par leur position privilégiée
face aux patients, sont des acteurs de santé de choix pour faire de la prévention et pour

sensibiliser la population sur I'intérét de se faire dépister.

Nous ferons dans un premier temps des rappels généraux sur le diabéte de type 2 et
linsuffisance rénale chronique, orientés principalement sur [I'épidémiologie, les
complications, les facteurs de risque et les méthodes de diagnostic. Ensuite nous
présenterons et discuterons des résultats obtenus lors des campagnes de dépistage 2012 et
2013. La discussion globale permettra quant a elle de mettre en avant les améliorations a

apporter a la prochaine campagne 2014.
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1. Rappels sur le diabéte et les maladies rénales

1.1. Le diabete
Le diabéte est une maladie chronique qui survient lorsque le pancréas ne produit pas
assez d’insuline ou lorsque l'organisme n’est pas capable d’utiliser efficacement l'insuline

qu’il produit. Il en résulte une concentration accrue de glucose dans le sang (hyperglycémie)
[1].

Une hyperglycémie chronique est diagnostiquée lors d'une glycémie a jeun
supérieure a 1,26 g/L (7mmol/L) et ce a deux reprises, ou lors d’une glycémie a n’importe
guel moment de la journée supérieure a 2 g/L (11,1mmol/L), ou lors d’'une glycémie a la
deuxiéme heure de I'hyperglycémie provoquée orale (HGPO) supérieure ou égale a 2 g/L

aprés une charge de 75 g de glucose.

1.1.1. Les différents types de diabéte

Le diabéte de type 1 (DT1) ou encore diabéte du sujet jeune, se caractérise par une
production insuffisante d’insuline nécessitant un traitement par insuline. Il survient dans la
majorité des cas avant 'dge de 20 ans et représente 10 a 15% des diabétes. Son diagnostic
se pose dans sa phase aigué et sa détermination ne pose pas de difficulté dans la plupart
des cas. En métropole, en 2007, le diabéte de type 1 représentait, sur une population de

plus de 18 ans, un peu plus de 5,6% des diabétes traités pharmacologiquement [2].

Le diabéte gestationnel est 'hyperglycémie qui est détectée pendant la grossesse.
Il peut étre transitoire car il est lié a une résistance a l'insuline pendant la grossesse mais

peut également perdurer apres.

Le diabéte de type 2 (DT2) résulte de [lutilisation inadéquate de linsuline par
lorganisme. Il est souvent la conséquence d’un excés pondéral et/ou de I'inactivité physique.
Il survient le plus souvent aprés 'age de 50 ans et représente 85 a 90% des diabétes. |l
représentait un peu plus de 91,9% des cas de diabétes traités pharmacologiguement en
2007 en métropole [2]. Le DT2 pose un véritable probleme de santé publiqgue en raison de
son évolution « épidémique », de ses complications a long terme et de son retentissement

économique.
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Cette maladie est généralement asymptomatique, ce qui pose un véritable probléme
de diagnostic. Depuis le rapport de 'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) de 1998, il

fait 'objet de campagnes de prise en charge et de dépistage de plus en plus nombreuses.

C’est pour ces raisons que j'ai axé mon travail sur le DT2 et non sur le DT1 et le

diabéte gestationnel qui ne posent pas de probléme majeur dans leurs diagnostics.

1.1.2. Le diabéte de type 2
1.1.2.1. Définition

Le DT2 décrit un désordre métabolique d’origines multifactorielles mais les
prédispositions héréditaires jouent un role trés important dans sa survenue. Il se caractérise
par une hyperglycémie chronique associant des perturbations du métabolisme des glucides,
lipides et protéines, résultant d’'un trouble de la sécrétion d’insuline, de son activité, ou les
deux. C’est le plus fréquent des diabetes, il représente environ 90% de I'ensemble des cas
mondiaux. Il survient le plus souvent chez I'adulte de plus de 40 ans, c’est pourquoi il est
parfois nommé « diabéte de I'adulte », la maladie est diagnostiquée sur des sujets dont la
moyenne d’age est proche de 65 ans. Cependant, il touche des personnes de plus en plus
jeunes, des adolescents voire méme des enfants. La composante génétique ainsi que les
facteurs environnementaux influencent fortement la pénétrance de la maladie. 60 a 80% des
patients atteints du DT2 sont obéses, cette obésité entraine une résistance a l'insuline qui
contribue a I'apparition de cette maladie. Le début de la maladie est généralement insidieux,
il est donc fréquent qu’au moment du diagnostic des complications chroniques vasculaires,
rénales, neurologiques et oculaires se soient déja installées. La prévalence du DT2 est en

expansion dans tous les pays du monde.

1.1.2.2. Critéres diagnostiques

Le dépistage du diabéte est recommandé en France. Aujourd’hui bien que des efforts
restent a faire notamment pour le dépistage précoce du DT2, son dépistage est fréquent en
France puisque 71% des personnes de plus de 45 ans avaient bénéficié d’'une mesure de la

glycémie veineuse entre 2000 et 2001 [2].
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Les recommandations de 'Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé
(ANAES), sont basées sur le dépistage opportuniste ciblé, c’est-a-dire proposé lors d’'une
consultation médicale aux sujets de plus de 45 ans, ayant au moins un des marqueurs de

risque suivants :
e L’origine ethnique (non caucasien et/ou migrant) ;
e Les marqueurs du syndrome métabolique :

- surpoids (indice de masse corporelle (IMC) =2 25 kg/m2) ;

- hypertension artérielle traitée ou non (pression artérielle systolique = 140 mmHg
et/ou pression artérielle diastolique = 90 mmHg) ;

- anomalie(s) lipidique(s) traitée(s) ou non (HDL-cholestérol < 0,35 g/L et/ou
triglycérides 22 g/L) ;

e Les antécédents :

- antécédents familiaux de diabéte ;
- antécédent de diabete gestationnel ;
- naissance d’'un enfant pesant plus de 4 kg ;

- antécédent de diabete temporairement induit.

Depuis 1999 les critéres diagnostiques du diabéte ont été modifiés par TOMS. Le
seuil de la glycémie a jeun définissant le diabete est passé de supérieur ou égal a 1,26 g/l (7

mmol/l) alors qu’il était de 1,40 g/l (7,8 mmol/l) auparavant.

L’épreuve de I'hyperglycémie provoquée par voie orale (HGPO) a été maintenue
malgré les efforts de 'American Diabetes Association qui souhaitait la supprimer afin de
définir le diabete uniquement par la valeur de la glycémie a jeun [3]. LANAES souligne que

ce test n’est plus recommandé, ni nécessaire au diagnostic du diabéte.

Le test recommandé pour le dépistage du diabéte est le test de la glycémie sur sang
veineux a jeun effectué au laboratoire. La découverte d’une glycémie supérieure ou égale a
1,26 g/l nécessite une confirmation par une deuxiéme mesure afin d’affirmer le diagnostic de
diabéte. Ce test fiable et performant est particulierement adapté au dépistage opportuniste
du diabéte.

D’aprés 'ANAES, le test de la glycémie capillaire au hasard peut étre utile dans le
cadre d’un dépistage communautaire et elle propose un seuil de positivité résultant d’expert
et non d’un consensus international : 1,20 g/L (6,7 mmol/L) plus de 2 heures aprés le dernier

repas et 1,50g/L (8,4 mmol/L) moins de 2 heures aprées le dernier repas.
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En cas de positivité, un contact avec un médecin devra étre réalisé, pour permettre

de confirmer le diagnostic par deux mesures de glycémie a jeun au laboratoire [4].

Le test de la glycémie capillaire est trés bien adapté au dépistage communautaire, il
se veut simple d'utilisation, rapide et bien accepté par les patients car il est quasiment

indolore et ne nécessite ni déplacement au laboratoire, ni condition de jelne.

1.1.2.3. Données épidémiologiques

L’OMS estime a environ 347 millions, le nombre de personnes diabétiques dans le
monde et prévoit qu’en 2030, le diabéte sera la septiéeme cause de décés dans le monde.
Cette augmentation de la prévalence du diabéte en France attendue dans les années a venir
s’explique par le vieilissement de la population, I'allongement de I'espérance de vie, la
révision a la baisse des critéres de diagnostic du diabéte, 'augmentation de la prévalence de
lobésité et de la sédentarité ainsi que par le développement plus systématique de

campagnes de dépistage et une mauvaise alimentation.

1.1.2.3.1. La prévalence du diabéte en France
La prévalence correspond au nombre de personnes atteintes par une pathologie,

rapporté a 'ensemble de la population.

La prévalence du diabéte traité pharmacologiquement était de 2,6% en 2000 et de
9,95% en 2006. D’aprés I'Institut de veille sanitaire (INVS), en 2009, elle a été estimée a
4,4% de la population Frangaise, soit environ 2,9 millions de personnes, dont 160 000
personnes diabétiques de type 1 (5,6%) et 2,7 millions de personnes diabétiques de type 2
(91,9%) et 70 000 autres types ou cas de diabéte non typés. Le nombre de diabétiques en
France est passé de 1,6 a 2,9 millions entre 2000 et 2009 [5]. Sans perdre de vue qu’a cela
s’ajoute les diabétiques qui s’ignorent, estimés aujourd’hui a 700 000. A noter que la
prévalence du diabéete traité est plus élevée chez les hommes (excepté dans les DOM) et
augmente avec I'age, le surpoids, les faibles conditions socio-économiques, l'origine (pays

de naissance et nationalité) et une activité physique insuffisante.
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1.1.2.3.2. L’incidence du diabéte en France
L’incidence correspond au nombre de personnes nouvellement atteintes par une
pathologie, au cours d’'une période donnée (le plus souvent sur une année), rapporté a

'ensemble de la population.

En France, l'incidence du diabéte est estimée a partir des admissions en affection de

longue durée (ALD) pour diabéte.

En effet le diabéte (type 1 et 2) fait parti des 30 affections de longue durée qui donnent
lieu a un remboursement a 100% du colt des soins liés a la maladie par l'assurance
maladie. La demande de prise en charge pour ALD n’étant pas systématique, seulement
83% des personnes diabétiques traitées pharmacologiguement étaient bénéficiaires d’une
prise en charge a 100% en 2007. En 2006, le taux brut d’incidence des ALD pour diabéte
atteignait 289 pour 100 000 habitants, correspondant environ a 178 000 nouvelles

admissions en ALD diabéte cette méme année [2].

1.1.2.3.3. La mortalité liée au diabéte

Le diabete est tres rarement la cause directe de déces, il est davantage indirectement
lié aux décés de par ses multiples complications. Le diabéte a été mentionné en 2006 dans
2,2% des certificats de décés comme cause initiale du décés (soit 11 498 déces) et dans
6,1% des certificats parmi les différentes maladies ayant conduit au décés (soit 32 156
déces). Entre 2001 et 2006, la part des déceés liés au diabéte dans la mortalité générale a
augmenté d’environ 0,6% en passant de 5,5% en 2001 a 6,1% en 2005 et 2006 [2]. Le suivi
2001-2006 de la Caisse Nationale d’Assurance Maladie (CNAM) a permis de montrer que la
mortalité toutes causes confondues et a age égal, était plus élevée chez les personnes
diabétiques que dans la population non diabétigue. On peut affirmer aujourd’hui que le
diabéte est un facteur majeur de surmortalité, réduisant 'espérance de vie des personnes

atteintes de 5, a 10 ans [6].
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1.1.2.4. Symptémes et complications

Le DT2 est une maladie chronique dont les symptébmes sont peu marqués voire
méme inexistants au début du développement de la maladie. Le diagnostic sera posé
plusieurs années apres, alors que des complications seront déja apparues. On estime que
500 000 diabétiques s’ignorent en France et ne sont donc pas traités [7]. C’est pourquoi son
dépistage précoce est prioritaire pour retarder I'évolution de la maladie et I'apparition de
complications dégénératives. Le dépistage communautaire du DT2 trouve alors tout son
sens et se présente comme un moyen essentiel de diagnostiquer précocement cette maladie

et donc d’en limiter les complications.

D’aprés I'OMS, le diabéte est la premiére cause de maladies cardiovasculaires
(infarctus, maladies coronaires, accidents vasculaires cérébraux). Le DT2 représente une
charge importante pour la santé publique essentiellement par les complications a long terme

qu’il favorise.

Les complications microvasculaires avec les risques de cécité, de dialyse ou

d’'impuissance, sont les plus connues et les plus redoutées du grand public.

Mais il ne faut pas perdre de vue que la grande majorité des déces chez les

personnes diabétiques est liée aux complications macrovasculaires artérielles.

1.1.2.4.1. Les microangiopathies diabétiques [8] [9]

C’est I'hyperglycémie chronique qui est la cause directe du développement de
complications microangiopathiques. Leur survenue est fonction du degré d’hyperglycémie et
de la durée d’évolution du diabéte. Trois tissus sont particulierement touchés : la rétine, le
glomérule rénal et le nerf périphérique. Il en résulte trois types de complications spécifiques
du diabeéte :

- la rétinopathie diabétique ;
- la glomérulopathie diabétique ;
- la neuropathie diabétique.

Le terme de microangiopathie recouvre 'ensemble des lésions constatées sur les
petits vaisseaux au cours du diabéte. La Iésion fondamentale est une lésion de la membrane
basale des capillaires. En effet 'accumulation de matériel glycoprotéique sur la membrane
basale se produisant chez les diabétiques entraine un épaississement de celle-ci et une
augmentation de la perméabilité des capillaires, surtout ceux de la rétine et du rein, ou la

pression est la plus forte et les tissus de soutien sont les plus laches.
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Des modifications hémodynamiques a lintérieur des capillaires accompagnent cet
épaississement de la membrane basale, il en résulte sur le plan fonctionnel une ischémie
d’aval dans les organes irrigués. Parallelement aux modifications des parois capillaires, de

nombreuses modifications plasmatiques apparaissent :

- la glycosylation de I'hémoglobine entraine une hypoxie par diminution de la

capacité de libération de 'oxygéne ;
- les érythrocytes sont moins déformables et s’agrégent en rouleaux ;
- les plaquettes sont hyperagrégables ;
- il existe une hyperfibrinémie ;
- les facteurs de la coagulation sont orientés vers une hypercoagulabilité.

L’ensemble conduit fréquemment a des microthromboses et favorise les anomalies des

parois capillaires et 'ischémie d’aval.

e Larétinopathie diabétique

C’est la complication la plus spécifiqgue, liée directement a la microangiopathie
diabétique. C’est une cause importante de malvoyance et la premiére cause de cécité chez
les sujets de moins de 60 ans dans I'ensemble des pays industrialisés. Pour combattre cette
cécité elle doit étre prévenue, diagnostiquée et traitée rapidement pour éviter cette évolution
catastrophique. Elle reste silencieuse pendant de nombreuses années et ne devient
symptomatique qu’au stade des complications. L’apparition de signes fonctionnels (baisse
de l'acuité visuelle, douleur) marque souvent un stade avancé. D’ou l'importance de réaliser
un examen ophtalmologique systématique lors de la découverte du diabéte ou lors de la
surveillance ophtalmologique annuelle sur toute personne diabétique afin de pouvoir la

diagnostiquer précocement et la traiter.

L’hyperperméabilité capillaire est rapidement a l'origine d’une rupture de la barriere
hémato-rétinienne entrainant [I'apparition d’cedémes, de microhémorragies et d’exsudats.
Progressivement s’installe un stade d’ischémie rétinienne, conséquence d’une vasodilatation
chronique avec altération des parois capillaires et des modifications portant sur les globules
rouges, les plaquettes et la viscosité plasmatique. Le développement de microanévrismes
sur les vaisseaux fragilisés est le signe le plus spécifique de cette ischémie, suivi par les
hémorragies ponctiformes, qui apparaissent comme de minuscules points rouges a 'examen

du fond d’ceil.
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En compensation au manque d’oxygéne et de nutriments circulants, la rétine réalise
un stade de réparation, on parle de rétinopathie proliférante. Des néovaisseaux, tres fins et
trés fragiles, se développent a la surface de la rétine et peuvent se rompre en donnant lieu a
des hémorragies plus ou moins importantes, pouvant aller jusqu’au décollement de la rétine.
L’infiltration de sang et de liquide sous la macula en raison de 'hyperperméabilité capillaire,
forme des cedémes maculaires. Ceux-ci provoquent une baisse de lacuité visuelle et

peuvent entrainer progressivement une destruction de la rétine.

e Lanéphropathie glomérulaire diabétique

La néphropathie diabétique est une maladie glomérulaire due au diabéte. Cette
complication est moins fréquente que la rétinopathie diabétique. Les lésions rénales causées
par une hyperglycémie chronique ne deviennent détectables qu'au bout de 5 a 10 ans

d’évolution.

L’altération primitive touche les vaisseaux du glomérule, centre stratégique ou se
réalise la filtration du sang. La néphropathie diabétique pourrait étre définie en trois

phases dont la durée s’étale sur environ 10 a 20 ans :

- la premiére phase, cliniguement asymptomatique est caractérisée par une

hyperfiltration glomérulaire suivie d’'une microalbuminurie ;

- la seconde phase est caractérisée par une macroalbuminurie définie par une
albuminurie supérieure & 300 mg/24h, avec une hypertension artérielle (HTA)
secondaire a l'atteinte rénale, une rétention sodée et une altération modérée de la

fonction rénale ;

- pour finir une phase d’insuffisance rénale chronique.

¢ Laneuropathie diabétique

La neuropathie est la plus fréquente des complications liée au diabéte. On estime que
50% des patients diabétiques développent une neuropathie aprés 25 années de diabéte et
que 7% des patients présentent une neuropathie symptomatique lors de la découverte de
leur diabéte. Sa prévalence augmente avec l'age, la durée du diabéte et son niveau
d’évolution. Le sexe masculin, le tabagisme, I'hypertension artérielle, l'obésité, le faible
niveau socio-économique, la néphropathie et la dyslipidémie sont autant d’autres facteurs de

risque.
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La neuropathie diabétique est une atteinte des nerfs craniens ou périphériques,
associée a des signes cliniques et/ou a des altérations fonctionnelles. Son expression est
variable en fonction des nerfs atteints. Elle peut étre symptomatique, caractérisée par des
manifestations génantes susceptibles d’altérer la qualité de vie et d’'induire de graves
complications. Elle peut aussi étre asymptomatique, dans ce cas des examens

complémentaires permettent de faire sa découverte.

Le test au monofilament est 'un de ces examens et permet d’évaluer la sensibilité
des patients. Le monofilament est dans un premier temps appliqué sur les mains du patient
afin qu’il sache ce qu’il doit ressentir. Ensuite sans le montrer au patient, 'examinateur teste
la sensibilité a chaque pied, sur la face plantaire au niveau des premier, deuxiéme et
cinquiéme métatarsiens en évitant les zones lésées ou les callosités. La sensibilité est
conservée a chaque site si le patient répond correctement & deux des trois applications et
est absente si deux des trois réponses sont fausses, le patient présente alors des risques

d’ulcération.

En fonction du type de nerfs atteints, on distingue plusieurs types de neuropathie
diabétique. Les polyneuropathies distales et symétriques, le plus souvent asymptomatiques,
sont les plus fréquentes représentant environ 90% de I'ensemble des neuropathies
existantes. Une polyneuropathie distale et symétrique s’exprime par l'atteinte de plusieurs
nerfs circulants dans les deux membres inférieurs. Les manifestations cliniques les plus
courantes s’expriment au niveau des pieds des diabétiques et sont rapidement invalidantes
lorsqu’elles ne sont pas prises a temps. Les signes se manifestent dans un premier temps
par une perte de la sensibilité a la douleur ainsi qu’au chaud et au froid au niveau des pieds.
Une paresthésie (sensation de fourmillement, de picotement, d’engourdissement...) peut

également s’installer dans le bas des jambes.

Le mal perforant plantaire est la complication la plus fréquente. Les troubles de la
distribution sanguine liés au diabéte sont a l'origine d’'une sécheresse cutanée anormale
favorisant la formation d’hyperkératose. L’hyperkératose au niveau des points d’appui et de
frottement forme des durillons qui faute de douleur sont sous-estimés. Ces durillons vont
Iéser petit a petit le tissu sous-cutané, entrainant la formation de poches liquidiennes en
dessous. A la marche et en station debout, ce liquide disseque les tissus sous-cutanés
formant une chambre de décollement qui risque de s’infecter et de former un abcés. Le mal
perforant est visible lorsque la coque keératosique recouvrant 'abcés tombe. Ces abcés
peuvent aussi se développer vers I'os et l'infecter. Ce qui fait la gravité de ces Iésions, c’est
qgu’elles passent dans la grande majorité des cas totalement inapercues, en raison de la

neuropathie associée faisant disparaitre le signe d’alerte qu’est la douleur.
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Un examen neurologique (monofilament) et une inspection des pieds réalisés
régulierement afin de diagnostiquer une neuropathie ainsi que la réalisation de soins
quotidiens attentifs sont donc les maitres mots pour éviter ces complications infectieuses aux

conséquences parfois irréversibles.

1.1.2.4.2. Les macroangiopathies diabétiques

Elles définissent les altérations des moyennes et grosses artéres. C’est le facteur de
mortalité le plus important des diabétiques, on estime que 75% des diabétiques décedent
des complications de l'arthérosclérose. Ses principales formes cliniques sont l'atteinte
coronarienne, les accidents vasculaires cérébraux et 'artérite des membres inférieurs. Les
manifestations (mortelles ou non) d’athéromatoses coronariennes et cérébrales, sont plus
fréquentes, plus séveres et plus étendues chez les sujets diabétiques que chez les non
diabétiques. La maladie coronaire est la premiere cause de décés chez les diabétiques de

type 2.

Les macroangiopathies sont dues a la sclérose des vaisseaux ou arthérosclérose
résultant de 'accumulation de lipides et de tissus fibreux dans la paroi artérielle appelée
plague d’athérome. Cette plaque entraine un rétrécissement des artéres a lorigine de
turbulences et d'obstacles au flux sanguin. En se développant, la plaque d’athérome aboutit
a une obstruction de plus en plus importante de la lumiére artérielle, a l'origine de trouble
dans le territoire en aval, on parle de sténose. La sténose va favoriser la formation d’un
caillot, responsable de l'obstruction compléte de l'artére et de la mort des tissus en aval.
Des fragments de cette plaque sont également capables de se détacher et ainsi d’aller

boucher des artéres plus petites.

Les artéres les plus touchées sont celles des membres inférieurs, du cceur et du cou. Il
en découle un risque d’angine de poitrine pouvant aller jusqu’a linfarctus du myocarde
lorsque les artéres coronaires sont touchées. Au niveau des artéres des jambes, le risque
encouru est lartérite des membres inférieurs avec des complications infectieuses qui
peuvent donner lieu a des amputations. L’accident vasculaire cérébral peut quant a lui se

produire lorsque les artéres du cou sont atteintes.

L’hyperglycémie n’est pas le seul facteur de risque impliqué dans le développement de
ces macroangiopathies. En effet les dyslipidémies, I'hypertension artérielle, I'obésité, la

sédentarité et le tabac ont également une grande part de responsabilité.
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1.1.2.5. Les facteurs de risques

Le DT2 ne reléeve pas uniquement d’'une seule cause mais d'un ensemble de
facteurs. La prédisposition héréditaire est tres importante dans le DT2. En effet, le risque
pour les enfants de développer cette maladie est de 30% si 'un des parents est diabétique et

d’environ 50% si les deux parents sont diabétiques.

Les facteurs de risque environnementaux jouent également un réle important comme
en témoigne le développement croissant des cas de diabéte liés notamment aux
modifications de mode de vie (sédentarité, alimentation, etc). L'obésité et plus précisément
l'obésité androide, c’est-a-dire abdominale est 'un des principaux facteurs d’apparition de la
maladie. C’est pourquoi la lutte contre le surpoids corrélée a la « malbouffe » et a la
sédentarité est au coeur des préoccupations. L'OMS définit le surpoids par un IMC supérieur
ou égal a 25 kg/m?. L'obésité est quant & elle définie par un IMC supérieur ou égal a 30
kg/m?. L’étude nationale OBEPI analyse depuis 15 ans et tous les trois ans la prévalence du
surpoids et de l'obésité en France. Son étude 2012 a mis en évidence que 32,3% des
Francais agés de 18 ans étaient en surpoids et 15% présentaient une obésité. De plus, la
prévalence de l'obésité augmente régulierement avec I'dge et est plus élevée chez les

femmes que chez les hommes.

Des disparités apparaissent en fonction du sexe, puisque les hommes sont plus
touchés que les femmes, mais aussi en fonction de 'age avec des taux de prévalence plus
élevés aprés 60 ans. La consommation d’alcool, mais surtout de tabac sont également des

facteurs de risques a prendre en compte dans le développement d’un DT2.

Les antécédents de diabéte gestationnel, comme les antécédents d’enfants de poids

de naissance élevé sont également considérés comme des facteurs a retenir pour

sélectionner la population a risque de DT2.

1.1.2.6. Colt du diabéte [10]

L’étude Entred 2001 et 2007 « Echantillon national témoin représentatif des personnes
diabétiques » a permis d’évaluer le colt des soins remboursés par 'assurance maladie aux
personnes traitées pour le diabéte. Il en ressort un remboursement moyen en 2007 de 5 300
euros par personne diabétique traitée et 10% de ces personnes concentreraient 50% de
lensemble de ces dépenses. Les remboursements versés a 'ensemble des personnes
diabétiques s’élevaient en 2007 a 12,5 milliards d'euros, dont 4,7 consacrés a
I'hospitalisation, 3,4 aux médicaments et 1,0 aux soins infirmiers. En 2001 ils s’élevaient a

7,1 milliards d’euros, soit une augmentation de 80% en six ans.
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Cette augmentation s’explique principalement par l'augmentation du nombre de
malades, l'allongement de I'espérance de vie, 'augmentation du nombre de personnes en
surpoids, I'amélioration du suivi et l'intensification des traitements. Les principaux facteurs
associés a ces montants élevés, chez les personnes DT2, étaient I'age, le traitement par
insuline, I'existence de complications comme linsuffisance rénale terminale traitée et les
comorbidités sévéres. Face a ces dépenses en nette progression, le diabéte se présente
aujourd’hui non seulement comme un enjeu de santé publique, mais aussi comme un enjeu
économique. Améliorer la prévention de la maladie par la promotion d’une activité physique
réguliere et d’'une alimentation équilibrée, rendre le dépistage communautaire plus
systématique afin de pallier les dépistages tardifs, améliorer la qualité de la prise en charge
médicale des patients diabétiques notamment par de I'éducation thérapeutique, sont donc au

centre des préoccupations.

1.1.3. Réle du pharmacien

Son accessibilité, sa capacité a instaurer un climat de confiance privilégié avec les
patients et sa possibilit¢ de dialoguer facilement avec les autres professionnels de sante,
place le pharmacien d’officine dans une position stratégique pour la prévention du diabete et

de ses complications.

Cette position privilégiée lui permet de répondre tous les jours a de nombreuses
guestions de santé, de conseiller, de recueillir des informations qui lui permettent de
suspecter la maladie, d’évaluer 'observance des patients face a leur traitement et de déceler

l'apparition d’éventuelles complications aigués ou chroniques.

Le pharmacien a un réle important a jouer dans la prévention primaire du diabéte afin

d’en limiter son incidence. Cela passe par des conseils d’ordre hygiéno-diététiques :
- adopter une alimentation variée et équilibrée ;
- pratiquer une activité physique réguliere ;
- controler régulierement son poids corporel ;
- limiter la consommation d’alcool, de sel ;

- réduire, voire, stopper le tabac.
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Il peut également agir dans la prévention secondaire du diabéte en permettant son
dépistage précoce. Les campagnes de dépistage et d'information permettent de sensibiliser
une population toujours plus curieuse face aux questions de santé. Elles contribuent
également a détecter précocement des maladies afin d’en limiter les complications. Il
semble donc logique que le pharmacien use de sa position stratégique et de ses

compétences pour participer ou mettre en place des actions de dépistage et d’information.

Il intervient aussi dans la prévention tertiaire en informant les diabétigues des

complications et en leur donnant les moyens de les éviter ou de les limiter.

1.1.4. L’autosurveillance glycémique (ASG)

Le maintien de I'équilibre glycémique étant le point essentiel de la prise en charge du
diabéte, il est important que cette surveillance puisse étre réalisée a domicile de maniére
systématique et quotidienne chez le diabétique de type 1. Dans le cas d'un DT2,
l'autosurveillance glycémique n’est pas systématique et doit étre employée seulement si elle

contribue a adapter le traitement.
Elle est réservée a certaines situations :
- les patients sous insuline ;
- les patients pour qui une insulinothérapie est envisagée a court ou moyen terme ;

- les patients traités par insulinosécréteurs, lorsque les hypoglycémies sont

spontanées ;

- les patients chez qui I'objectif thérapeutique n’est pas atteint (maladie, traitement

intercurrent, etc).

L’ASG doit s’inscrire dans une démarche d’éducation du patient, voire méme dans
certains cas de son entourage. Il est indispensable de rappeler au patient les enjeux d’un tel
suivi et d’organiser avec lui cette ASG. La fréquence des contrbles, leurs horaires, les
objectifs glycémiques, l'alimentation et I'activité physique adaptées, sont des points clés a

expliguer aux patients afin d’optimiser sa prise en charge.
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1.1.4.1. Dispositif et prise en charge
Un systeme d’ASG comprend :

un lecteur de glycémie : un lecteur est remboursé par la sécurité sociale tous les
quatre ans chez l'adulte et deux lecteurs sont pris en charge tous les quatre ans
chez I'enfant et 'adolescent de moins de 18 ans et ceci dans le cas d’un diabete

traité par insuline ou de rétinopathie du diabétique;

- un auto-piqueur a usage personnel: chez 'adulte un auto-piqueur est remboursé
par la sécurité sociale par an et deux auto-piqueurs sont pris en charge chez
I'enfant et I'adolescent de moins de 18 ans par an et ceci dans le cas d’'un diabéte

traité par insuline ou de rétinopathie du diabétique;

- des bandelettes & usage unique: pour les patients diabétiques de type 1 et les
patients diabétiques de type 2 traités par insuline ou atteint de rétinopathie, les
bandelettes sont prises en charge sans restriction et pour les patients diabétiques
de type 2 non traités par insuline, elles sont remboursées a hauteur de 200

bandelettes par an (arrété ministériel du 25 février 2011) ;

- des lancettes a usage unique a adapter a l'auto-piqueur : pour les patients
diabétiques de type 1 et les patients diabétiques de type 2 traités par insuline ou
atteints de rétinopathie, les lancettes sont prises en charge sans restriction et pour
les patients diabétiques de type 2 non traités par insuline, elles sont remboursées a

hauteur de 200 lancettes par an ;

- un collecteur a déchets d’activité de soins a risques infectieux (DASRI) : dans
lequel sont stockées les lancettes, les lancettes et les seringues d’insuline ou de
glucagon usagées, doit étre fourni gratuitement par les pharmacies et renouvelé en

fonction des besoins.

1.1.4.2. A quelle fréquence contrbler sa glycémie ?

Avant tout il est indispensable que le médecin détermine avec son patient, ses objectifs
glycémiques a jeun et en postprandial (deux heures aprés le début du repas), les moments,
la fréquence des mesures ainsi que les décisions a prendre en fonction des résultats. Les
résultats obtenus serviront de support de discussion entre le patient et 'équipe soignante.

L’ASG doit s’inscrire dans une démarche d’éducation thérapeutique du patient.

La Haute Autorité de Santé (HAS) recommande pour les diabétiques de type 1 et 2
sous insulinothérapie, un minimum de quatre tests par jour avec pour objectif, une glycémie

inférieure & 71 mg/dl a jeun et inférieure a 160 mg/dl en postprandial.
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Dans le cas d’'un DT2 traité par antidiabétiques oraux, la glycémie doit étre comprise
entre 70 et 120 mg/dl a jeun et inférieure a 160 mg/dl en postprandial. La fréquence des
contréles est variable, entre deux fois par semaine a deux fois par jour en fonction du type

de traitement et des difficultés a atteindre I'équilibre glycémique.

1.1.4.3. Mode opératoire de ’ASG
Plusieurs étapes sont importantes au bon déroulement de 'ASG et assure la qualité
des résultats. Il est important que le pharmacien rappelle ces régles aux patients et s’assure

de leurs bonnes applications.

Etape 1: Avant tout prélévement, vérifier I'état général de votre matériel : propreté,

fonctionnement du lecteur et de 'auto-piqueur, date de péremption des bandelettes.

Etape 2 : Se laver les mains au savon et a 'eau tiéde. Les désinfectants sont a proscrire car

ils peuvent fausser les résultats.
Etape 3 : Se sécher correctement les mains.

Etape 4 : Laisser pendre sa main et masser légérement le doigt qui va étre piqué pour

favoriser lirrigation sanguine.
Etape 5 : Insérer la lancette dans 'auto-piqueur afin d’'y recueillir la goutte de sang.

Etape 6 : Piquer a l'aide de l'auto-piqueur sur le c6té du doigt (c’est moins sensible et le
risque d’ecchymose est moindre). Essayer de changer de doigt a chaque test en évitant les

doigts de la pince qui sont les plus sollicités.
Etape 7 : Presser doucement le bout du doigt jusqu’a ce qu’une goutte de sang se forme.

Etape 8 : Approcher la bandelette de la goutte de sang. Le sang monte par capillarité et le

lecteur affiche les résultats en quelques secondes.

Etape 9 : Inscrire le résultat sur un carnet en ajoutant des commentaires si nécessaire, la

plupart des lecteurs sont équipés d’'une mémoire permettant d’enregistrer les résultats.

EtapelO : Les aiguilles et les bandelettes sont a usage unique et doivent étre jetées dans un
collecteur a DASRI prévu a cet effet. Ce collecteur doit étre fourni gratuitement par les
pharmacies. Une fois plein il devra étre ramené a un point de collecte (pharmacies et
laboratoires d’analyses médicales équipés) afin d’'y étre récupéré et traité par des opérateurs
spécifiques. D’ici la fin de 'année 2013, ces points de collecte seront déterminés région par
région et référencés sur le site internet de I'association DASTRI (éco-organisme agréé en
décembre 2012).
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1.1.5. Le dosage de ’hémoglobine glyquée (HbAlc)

L’ASG ne remplace en aucun cas la mesure de 'HbA1c, mais la compléte. L’'HbA1c
reste I'élément central permettant d’apprécier I'équilibre glycémique chez le diabétique et
ainsi de surveiller l'efficacité du traitement. Un dosage en laboratoire de 'HbA1c tous les
trois mois, dans le plasma sanguin, refléte I'équilibre moyen des glycémies. L’'objectif fixé
dans le cas d’'un DT2 est un taux d’'HbA1c < 7%. Néanmoins cet objectif peut étre adapté a
la baisse ou a la hausse dans certaines circonstances (apparition de comorbidités,

ancienneté du diabete, age du patient, etc).

La qualité de la mesure des glycémies capillaires peut étre renforcée par un dosage

tous les six mois, en laboratoire, de la glycémie dans le plasma veineux.

1.1.6. Exemples de campagnes de dépistage

Grace a la loi Hopital Patients Santé Territoires (HPST) les pharmaciens ont
aujourd’hui la possibilité de diversifier leurs activités. Ces nouvelles missions marquent un
véritable tournant pour la profession et sont une réelle opportunité offerte aux pharmaciens.
Méme si celles-ci tardent & se mettre en place, nous avons pu observer dans de
nombreuses régions la mise en place de campagnes de sensibilisation et de dépistage du
diabéte dans lesquelles les pharmaciens occupent une place prédominante. Pour

argumenter voici 'exemple de plusieurs d'entre elles.

En Lorraine, trois campagnes de dépistage du diabéte ont été réalisées sur environ 15
jours, pendant le mois de novembre des années 2007, 2008 et 2010.L’objectif principal était

d’évaluer la faisabilité et la pertinence d’un tel dépistage en routine dans les officines.

Les résultats ont été plutdt encourageants. Durant ces trois années, entre 67 a 100
pharmacies Lorraines, soit 10 a 15% des officines de la région, ont participé au projet. Ce
dépistage consistait a une mesure de glycémie capillaire, a jeun ou postprandiale, ainsi qu’a
une évaluation des personnes grace a un questionnaire élaboré par des chercheurs
Finlandais, le questionnaire Findrisc (annexe 8). Ce questionnaire permet d’évaluer son
risque de développer un diabéte en fonction de I'age, de I'IMC, du tour de taille, de l'activité
physique, de I'équilibre des repas, des antécédents familiaux de diabéte, d'une HTA. Un

score supérieur ou égal a 15 révéle un risque possible de développer un DT2.
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Le dépistage a été proposé a des personnes de plus de 45 ans, sans diabéte connu et
présentant au moins un facteur de risque (antécédents familiaux de diabéte, surcharge
pondérale, HTA, anomalie de lipides, tabagisme, sédentarité, diabete gestationnel, enfant de

poids de naissance supérieur a 4 kg). Les valeurs de référence utilisées étaient :

- glycémie a jeun (pas de repas depuis le veille) comprise entre 1,10 et 1,26 g/L ou
glycémie non a jeun comprise entre 1,40 et 2,00 g/L : anomalie modérée de la

glycémie ;

- glycémie a jeun (pas de repas depuis la veille) = 1,26 g/L ou glycémie non a jeun

= 2,00 g/L : anomalie de la glycémie compatible avec un diabete.

1 907 personnes ont accepté ce dépistage (598 en 2007, 772 en 2008 et537 en 2010)
qui a révélé une glycémie anormalement élevée chez 11,3% d’entre elles et compatible avec
un diabéte chez 2,5% d’entre elles. Le questionnaire Findrisc a démontré son intérét dans le

dépistage du diabeéte a l'officine.

Des améliorations sont a apporter au niveau du devenir des patients dépistés
présentant des résultats inquiétants. Cependant, la réussite de ce programme de dépistage
a permis de mettre en avant la motivation des pharmaciens et leur réle a jouer dans le

repérage du diabéte de type 2 et des sujets a haut risque.

Une étude nationale menée par la Société Francophone du Diabéte (SFD) a été
menée d’octobre 2008 a février 2009, afin d’évaluer la faisabilité et I'intérét d’'un co-dépistage
du diabéte et des maladies rénales dans les pharmacies d’officine. 3 568 patients ont été

inclus dans cette étude par 291 officines participantes.

Les pharmaciens proposaient une glycémie capillaire et une bandelette urinaire a toute
personne non traitée pour diabéte, non connue comme porteur d’'une maladie rénale et

présentant au moins un des facteurs de risque liés a ces maladies :
- age supérieur a 65 ans ;
- hypertension artérielle ;
- antécédents familiaux de diabéte ou de maladie rénale.

Le pharmacien enregistrait les résultats sur une premiere fiche et en cas de test positif

a 'un des examens, il orientait la personne vers son médecin traitant.

Lors d’'une seconde visite a l'officine et aprées la consultation médicale, le pharmacien
devait s’informer du devenir de ces personnes (dépistage confirmé ou non et suite donnée)
et enregistrer ces informations sur une seconde fiche.
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Cette étude a révélé que 19,8% des participants présentaient au moins un test de
dépistage positif. 404 (12,3%) hyperglycémies ont été mises en évidence chez des
personnes non connues comme diabétiques et 391 personnes (12,7%) présentaient une
hématurie et/ou une protéinurie positives. Mais seulement 110 personnes sont revenues a
I'officine aprés avoir vu leur médecin traitant. Au final, 51 cas de diabéte (1,4%) et 12 cas de
maladie rénale (0,3%) ont été confirmés. La population participante était majoritairement
constituée de femmes (61%), 29% étaient agés de 41 a 60 ans et 58% de 61 a 80 ans. 56%
des participants étaient hypertendus et 44% présentaient au moins un antécédent familial de

diabete.

Si cette étude a montré qu’il est possible d’associer les pharmaciens d’officines aux
plans de dépistage pour lesquels ils ont un vrai réle a jouer de prévention et d’orientation,
elle a également révélé la nécessité de renforcer les liens et notamment la communication

entre pharmaciens et médecins.

Dans la région Provence-Alpes-Cote-D’azur (PACA), un programme similaire a été
lancé fin novembre 2011 dans 35 officines et visant a impliquer 4 200 personnes en situation
de vulnérabilité sur une année entiere. L’'Union Régionale des Professionnels de Santé
Pharmaciens (URPS) ainsi que 'Agence Régionale de Santé (ARS) ont conclu un accord
visant a rémunérer les pharmaciens participant au dépistage du diabéte a l'officine. 42 000
euros ont été débloqués par ARS afin de permettre a 35 officines retenues de participer a
cette campagne de dépistage du diabéte, avec des forfaits de 100 euros par mois versés
pour la réalisation de dix dépistages. Dans un premier temps, cette campagne a débuté par
une phase de formation mélant théorie et ateliers pratiques. Ce dépistage a été proposé a
des personnes de plus de 45 ans présentant un excés pondéral visible et n'ayant pas
consulté leur médecin depuis plus d’'un an. Les sujets volontaires répondant a ces critéres,
bénéficient d’'une mesure de la glycémie capillaire, d’'une prise de pression artérielle (PA) et
d’un calcul de leur IMC. En cas de résultats inquiétants les pharmaciens devaient orienter les
patients vers leur médecin traitant. Les organisateurs s’engageaient quant a eux a reprendre
contact avec ces patients au maximum un mois aprés pour s’assurer de l'orientation vers
une consultation médicale, celle-ci étant indispensable pour affiner les examens et poser un
diagnostic. Ce suivi des patients en post-dépistage représentait un véritable point fort dans

cette enquéte menée en région PACA.
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1.2. Les maladies rénales
1.2.1. Introduction
Les maladies néphrologiques sont révélées a l'occasion d’examens systématiques

clinigues mais surtout biologiques.

Les examens systématiques peuvent étre a linitiative du médecin traitant ou étre
réalisés dans le cadre d’'une consultation de la médecine du travail ou de la médecine
scolaire. Des journées d’informations et de dépistages communautaires se développent au
sein des officines, elles permettent de toucher un maximum de personnes. Ces contrbles
peuvent amener a la découverte d'une HTA consécutive a une néphropathie ou d’une
néphropathie consécutive a une HTA, d’'une protéinurie, d’'une hématurie, d’'une infection

urinaire. lls peuvent aussi montrer une élévation de la créatinine plasmatique.
Au niveau clinique les signes d’alerte peuvent étre entre autres :
- des douleurs ;
- des modifications du volume urinaire (oligurie ou polyurie) ;
- des modifications de I'aspect des urines (hématurie, urines troubles) ;
- des anomalies morphologiques (masse rénale) ;

- des troubles secondaires a une HTA (céphalées, manifestations cardio-

respiratoires, manifestations neurologiques centrales) ;
- des manifestations cutanées, articulaires, oculaires, vasculaires.

Mais ces symptbmes n’apparaissent qu’a un stade trés avancé de la maladie rénale
chronique (MRC) étant donné qu’elle évolue de maniére silencieuse pendant de longues

années.
La recherche de MRC repose sur trois étapes :
- biologique avec analyse de sang et d’urine ;
- clinique ;
- bilan morphologique.

L’étape clinique consiste en un interrogatoire permettant le recueil des antécédents
personnels et familiaux et également de comprendre dans quel environnement psycho-social
le patient évolue. Elle comprend également un examen physique avec palpation,
auscultation cardio-pulmonaire, prise de la PA, recherche du pouls, pesée, mesure de la

taille.

20

LIGNY Charlotte, Faculté de Pharmacie Limoges, Juin 2014, Droits d’auteur réservés



L'étape biologique s’effectue chez le médecin ou-bien a lofficine et nécessite un
examen plus approfondi en laboratoire d’analyses médicales. L'aspect macroscopique des
urines est alors contrélé (limpide, trouble, sanglant) et la bandelette réactive permet de
révéler rapidement et facilement trois anomalies principales que sont la protéinurie,

'hématurie microscopique et la leucocyturie.
En laboratoire les explorations de premiére intention sont :
- le dosage de la protéinurie sur un échantillon d’urine du matin ;

- l'examen cytobactériologique des urines (ECBU) avec comptage des hématies,

des leucocytes, des germes ;

- le dosage de la créatininémie pour évaluer le débit de filtration glomérulaire (DFG)
qui nous renseignera sur la fonction rénale (formule de MDRD ou CKD-EPI). (cf
1.2.35.1)

L’étape morphologique permet de déterminer la taille des reins et d’étudier 'anatomie

de la voie excrétrice afin de vérifier qu’il n’y ait pas d’anomalie a I'origine de cette MRC.

1.2.1.1. Les modifications de I'urine
Les modifications de l'urine peuvent porter sur le volume urinaire, l'aspect et la

composition des urines.

1.2.1.1.1. Les modifications de volume

Il n’existe pas un volume normal des urines étant donné que le débit urinaire varie en
fonction de I'apport hydrique, des pertes d’eau extrarénales (transpiration, respiration, pertes
digestives) et des besoins de I'organisme. Le débit urinaire s’exprime en millilitres ou litres
par 24 heures ou en millilitres par heure. Le volume mesuré de diurése est en moyenne de

1,2 a 1,8 /24 heures chez des sujets normaux. Les anomalies du débit urinaire sont :
- l'anurie est caractérisée par un débit urinaire inférieur & 200 ml/24h,
- l'oligurie est caractérisée par un débit urinaire compris entre 200 et 800 ml/24h ;
- la polyurie est caractérisée par un débit urinaire supérieur a 3 000 ml/24h.

Lors de linterrogatoire il est important de bien distinguer le volume de la fréquence des

mictions car les patients confondent fréquemment « uriner beaucoup » et « uriner souvent ».
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1.2.1.1.2. Les modifications de 'aspect

e Les urines sanglantes

La présence de sang dans les urines peut étre visible a I'ceil nu. Nous parlerons alors
d’hématurie macroscopique. Parfois, le sang est révélé uniquement par I'examen
microscopique du culot de centrifugation de I'urine, c’est une hématurie microscopique. Cette

derniére peut étre mise en évidence a l'aide de bandelettes réactives.

La numération des hématies réalisée par la suite au laboratoire est indispensable pour

affirmer le caractére pathologique de cette hématurie microscopique.

e Les urines troubles

La présence de pus dans les urines est a l'origine d’'un trouble d’intensité variable. I
arrive que les patients les remarquent eux-mémes. Le plus souvent, c’est seulement

'examen des urines qui le révele.

1.2.1.1.3. Les modifications de composition
I n'y a pas de composition normale de l'urine. On parlera d’anomalies de la

composition dans deux cas :

- si des substances normalement absentes de l'urine y sont présentes, comme le

glucose, les protéines ou encore les lipides ;

- si des substances normalement présentes dans lurine, les électrolytes, sont

détectés a des taux permettant de penser que le rein est défaillant.

e Larecherche d’une protéinurie

Certaines maladies rénales s’accompagnent de la présence de protéines dans les
urines. Leur recherche est donc un moyen facile et peu colteux de dépister les affections du
rein. La recherche qualitative d’'une protéinurie sur un échantillon d’urine est ainsi un examen
incontournable réalisé lors de tout bilan médical de santé. Elle est nécessaire pour le

diagnostic, mais aussi pour suivre I'évolution d’'une maladie rénale.

L’examen de premiére intention est basé sur l'utilisation d’'une bandelette urinaire (BU).
Cette méthode permet l'analyse biologique instantanée des urines en contact avec des

réactifs spécifiques.
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L’échantillon collecté doit étre analysé rapidement, sinon il doit étre conservé
impérativement au frais. La bandelette doit étre correctement conservée a I'abri de l'air et

trempée dans une urine fraiche.

Ensuite le rebord de la bandelette doit étre tamponné pour éliminer I'excés d’urine et
maintenu horizontalement pour éviter le mélange des réactifs. Apres une minute d’attente,
les résultats obtenus sont a analyser avec la réglette comparative. Cette méthode est
sensible mais peut exposer a des faux négatifs car elle détecte bien I'albumine mais réagit
de maniére variable avec les autres protéines. De plus ['élimination de certains
médicaments, la contamination des urines par des sécrétions vaginales, l'alcalinisation des

urines, peuvent étre entre autre, la cause de faux positifs.

La corrélation entre la coloration lue sur la bandelette et la concentration de protéines

est la suivante :
-« +» correspond a une protéinurie d’environ 0,3 g/L ;
-« ++ » correspond a une protéinurie d’environ 1 g/L ;
-« +++ » correspond a une protéinurie d’environ 3 g/L.

Un contrdle des urines recueillies sur 24 heures s’imposera lors de la découverte d’une

protéinurie ou une analyse du ratio protéinurie sur créatininurie sur un échantillon d’urine.

La protéinurie peut étre permanente, c’est-a-dire qu’elle sera reproductible dans
ensemble des examens urinaires. Dans ce cas des examens plus poussés seront réalisés.
La protéinurie peut étre ponctuelle, a l'occasion d'une fievre élevée, d’'une poussée
d’insuffisance cardiaque ou méme au cours d’un accident neurologique. Elle peut aussi étre
intermittente et dans ce cas apparaitre soit en position debout et on parlera de protéinurie

orthostatique, soit au cours d’un effort physique intense et on parlera de protéinurie d’effort.

e Larecherche d’une hématurie

Il est important de bien dissocier le caractére macroscopique ou microscopique de

'hématurie.

L’hématurie macroscopique se caractérise par la visualisation de sang dans les urines.
Certaines situations peuvent étre a l‘origine de fausses hématuries, causées par une
coloration d’origine médicamenteuse ou alimentaire. Avant d’envisager une étiologie grave, il

faut d’abord éliminer les causes plus bénignes.
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L’évaluation des caractéres clinigues de 'hématurie (hématurie initiale ou terminale,
hématurie permanente, intermittente ou totale), la recherche de signes d’accompagnement
(douleur, troubles mictionnels, caillots, fiévre, antécédents rénaux, notion d’un voyage en
pays chauds évoquant une maladie parasitaire) permettent d’orienter ce diagnostic

étiologique.

L’hématurie microscopique non visible a I'ceil nu peut étre révélée dans deux cas de

figure :
- dans le cadre d’'un tableau néphrologique évocateur avec protéinurie ;

- lors d'un contrble systématique a la BU dans le cadre d'une hématurie

microscopique asymptomatique.

e Larecherche d’une infection urinaire

La techniqgue de la bandelette urinaire est utile pour réaliser le dépistage d'une
infection urinaire. Un résultat négatif sera interprété en fonction du contexte clinique. Un

résultat positif donnera lieu & un ECBU.

Une bandelette est considérée comme positive si on détecte une leucocyturie et/ou
des nitrites. En effet elle détecte les leucocytes estérases, enzymes produites par les
polynucléaires neutrophiles, le seuil de sensibilité est de 10* leucocytes par millilitre. Une
leucocyturie est pratiquement toujours présente en cas d’infection urinaire. Les nitrites
témoignent quant a eux d'une infection bactérienne, essentiellement a entérobactéries. Ces
bactéries possédent une enzyme, la nitrite réductase capable de réduire les nitrates en

nitrites.

L’ECBU permet le comptage des leucocytes et des hématies par millilitre ou par mm?,
l'identification et le comptage des germes exprimés en unités formant colonies (UFC) par
millilitre. L’identification des bactéries doit étre couplée a un antibiogramme avant tout

initiation d’un traitement antibiotique.
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1.2.2. Rein et hypertension artérielle (HTA)

Le rein joue un rdle important dans le contréle de la pression artérielle (PA) par la
régulation du sodium et la sécrétion de la rénine. Les affections du rein peuvent ainsi étre a
lorigine d’'une HTA transitoire ou permanente. Cependant, le processus peut étre inverse
étant donné que toute hypertension finit par entrainer des lésions de l'appareil urinaire

appelées néphro-angiosclérose.

1.2.2.1. Définition de I'HTA

L’HTA est définie de facon consensuelle par une pression artérielle systolique (PAS)
supérieure ou égale a 140 mmHg et/ou une pression artérielle diastolique (PAD) supérieure
ou égale a 90 mmHg. Ces mesures doivent étre réalisées au cabinet médical. Elles sont
confirmées par une prise de tension a chaque bras lors de trois consultations successives,
sur une période de trois a six mois. La pression artérielle doit étre prise sur un patient au
repos depuis au moins cing minutes, en position assise ou couchée et couplée a la
recherche d’'une hypotension orthostatique, particulierement chez les personnes agées et les

sujets diabétiques. Cette définition de 'HTA est considérée comme indépendante de 'age.

Au-dela de ces valeurs de référence, TOMS en 1999, ainsi que la Société Européenne
d’'Hypertension (ESH) et la Société Européenne de Cardiologie (ESC) en 2003 ont classé la
PA en plusieurs grades dans les valeurs normales et pathologiques. Cette classification est
basée sur la moyenne d’au moins deux mesures effectuées lors de chacune des deux
consultations suivant 'examen de dépistage. Chez une personne diabétique, la PA est

considérée comme normale lorsqu’elle se trouve strictement inférieure a 130/80 mmHg.
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Tableau 1 Classification de la PA chez I'adulte selon TOMS 1999 [11].

Classification des niveaux de la pression artérielle chez I'adulte

Optimale <120 et <80

Normale haute 130-139 ou 85-89

HTA grade Il 160-179 ou 100-109

Tableau 2 Classification des niveaux de la PA selon 'lESH Et TESC 2003 [12]

Classification des niveaux de la pression artérielle

Optimale <120 et <80

Normale haute 130-139 et/ou 85-89

Grade Il hypertension

modérée 160-179 et/ou 100-109

HTA systolique isolée > 140 et <90
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Il faut constater au minimum a deux reprises, une PA élevée (systoligue et/ou
diastolique) pour évoquer le diagnostic d’'HTA et le confirmer par la répétition de mesures

complémentaires. Celles-ci sont réalisées a domicile et deux méthodes existent :
- lauto-mesure ;
- la mesure ambulatoire de la PA sur 24 heures (MAPA).

Ces mesures complémentaires permettent de corriger les erreurs de diagnostic, par
exces, rencontrées au cabinet médical. Ces HTA faussées sont appelées « HTA blouse
blanche » et sont définies par une PA élevée au cabinet et des valeurs normales en dehors.

Ce phénoméne peut s’expliquer en partie par le stress occasionné par la consultation.

1.2.2.2. Méthodes d’auto-mesure et de MAPA
1.2.2.2.1. L’auto-mesure

L’auto-mesure permet la mesure consciente et volontaire de la PA par le patient lui-
méme a son domicile. Il existe des auto-tensiométres huméraux pour prendre la tension aux
bras ou radiaux pour prendre la tension aux poignets. Avec du recul, il apparait que la prise
de mesure au poignet n’est pas toujours fiable, ainsi les médecins recommandent davantage
l'utilisation d’'un appareil de mesures au bras. lIs doivent étre capables au minimum d’afficher
la PAS, la PAD et la fréquence cardiaque. Il nexiste pas de recommandations officielles
concernant les indications de l'auto-mesure. Cette méthode est a la fois simple a réaliser et

peu codteuse, ce qui représentent de réels avantages.

Elle est principalement utile lorsqu’une « HTA blouse blanche » est suspectée ou chez
'hypertendu agé, dont la PA est trés variable. Néanmoins leur utilisation chez des patients

anxieux n’est pas toujours recommandée de peur qu’elle devienne obsessionnelle.

Les conditions de mesure doivent étre clairement décrites aux patients afin de les
rendre les plus reproductibles possible. En pratique le patient doit s’asseoir et prendre sa
tension au minimum apres cing minutes de repos dans un environnement calme et détendu,
le bras appuyé sur un support (table, accoudoir) et orienté vers le cceur. La PA doit en
pratique étre prise trois fois de suite le matin (a une ou deux minutes d’intervalle), au lever
avant la prise des médicaments et trois fois de suite le soir avant le coucher et cela sur trois
jours consécutifs. Les résultats obtenus seront ensuite notés sur un carnet afin de calculer la
moyenne de la PAS et de la PAD de la période étudiée. On considére qu’'avec cette
technique, un patient est considéré comme hypertendu si sa PA moyenne est supérieure ou

égale a 135 et/ou 85 mmHg.
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L’Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé (ANSM) a
publié sur son site depuis le 1% janvier 2006 une liste officielle des auto-tensiométres
huméraux et radiaux recommandés afin de surveiller ce marché. Les derniéres mises a jour

ont été publiées le 8 ao(t 2012.

1.2.2.2.2. La mesure ambulatoire de la pression artérielle (MAPA)

La MAPA permet un relevé de la PA toutes les 15 minutes le jour et toutes les 30
minutes la nuit pendant 24 heures en dehors du cabinet médical. Cette méthode est utile
dans le dépistage de I'effet blouse blanche, pour le diagnostic de 'HTA mais surtout dans le
suivi de I'HTA systolique du sujet &gé. La réalisation de cette méthode nécessite

lintervention d’un spécialiste.

Certaines recommandations doivent étre respectées afin d’obtenir des mesures fiables

et de bonnes qualités :
o [lenregistrement doit &tre prévu un jour d’activité habituelle ;

o le bras doit rester immobile pendant la mesure qui est annoncée par un

signal sonore ;
o la pose de l'appareil se déroule en général entre 8 et 10 heures du matin ;

o le patient doit noter ses différentes activités réalisées tout au long de la
journée (lever, coucher, prise des médicaments, prise du repas, activités

physiques, etc) ;

o le patient doit étre éduqué, il doit étre capable d’interrompre une mesure et

doit savoir remettre le brassard en place.

Les valeurs de normalité proposées pour la mesure ambulatoire sont différentes de
celles d’'un manometre a mercure. Elles doivent étre inférieures a 135/85 mmHg en période
d’activité et inférieures a 120/70 mmHg en période de repos (au cours du sommeil) pour

qu’un sujet soit considéré comme normotendu.

La méthode ambulatoire reste la méthode de choix pour confirmer et analyser une

HTA, mais son aspect contraignant décourage parfois les patients a domicile.
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1.2.2.3. Les chiffres de 'HTA

On estime gu’une personne sur trois souffre d’HTA dans le monde. En France, environ
12 millions d’individus souffrent ’HTA. Seulement 52% des hypertendus sont au courant de
leur HTA et parmi ceux-ci 82% sont traités. Parmi les hypertendus traités, seulement 51%
sont contrblés par leur traitement. La prévalence de 'HTA augmente significativement avec
lage mais elle est aussi associée a la consommation d’alcool, au tabagisme, a un indice de
masse corporel (IMC) supérieure ou égal a 25 kg/m?® L’étude Mona Lisa de 2007 a conclu
gue la prévalence de I'HTA était surtout élevée chez les sujets de 55 a 74 ans, chez les
hommes et dans les régions du nord et de I'est de la France [13]. Le contréle de 'HTA s’est

bien amélioré ces derniéres années néanmoins des progres restent a faire.

Cette maladie est responsable de presque la moitié des morts des suites d’'une crise
cardiaque ou d’'un accident vasculaire cérébral (AVC) [14]. Selon I'Institut National de Veille
Sanitaire (INVS) dans son bulletin épidémiologique hebdomadaire de 2008, les maladies
cardiovasculaires sont responsables de 147 00 décées chaque année en France ce qui

correspond a 29% de la mortalité globale.

1.2.2.4. Les HTA conséquences des maladies rénales
La relation entre HTA et maladies rénales est trés étroite. Puisque la grande majorité
des néphropathies se compliquent d’'une HTA, la recherche d’'une néphropathie doit étre

systématiquement réalisée chez tous les patients hypertendus.

L’HTA rénovasculaire est une des causes d’HTA secondaires. Elle est caractérisée par
un ou plusieurs rétrécissements du calibre des artéres rénales et de leurs branches de
division. Ces lésions anatomigues peuvent étre de type congénital, athéromateux, maladie
fibro-musculaire, etc. En aval de la sténose, la réduction de la pression de perfusion
provoque une activation du systéme rénine-angiotensine-aldostérone (SRAA) avec
production de rénine par le rein déséquilibré. La rénine active ensuite I'angiotensinogéene

circulant, fabriqué par le foie, pour le transformer en angiotensine 1.

L’enzyme de conversion, synthétisée par les poumons, transforme I'angiotensine | en
angiotensine Il, puissant vasoconstricteur. Cette derniére stimule la sécrétion surrénalienne
d’aldostérone au fort pouvoir hypertenseur. L’augmentation secondaire de I'angiotensine Il et

d’aldostérone provoque 'HTA, associée entre autre a une rétention hydro-sodée.
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Les signes cliniques qui orientent vers une sténose de l'artére rénale sont divers,

notamment :

un souffle vasculaire para-ombilical ;

- une HTA sévére du sujet jeune ou ageé ;

- une HTA résistante a une trithérapie comportant au moins un diurétique ;
- une hypokaliémie (K< 3,7 mmol/L) ;

- une asymétrie rénale a I'urographie avec diminution de la taille du rein ;

- une élévation aigué de la créatinémie, etc.

1.2.2.5. HTA cause des maladies rénales ou néphro-angiosclérose

Ce sont des lésions diffuses du parenchyme rénal touchant principalement les
artérioles. Elles sont la conséquence irrémédiable de toute hypertension permanente et
peuvent également étre associées a d’autres facteurs de risque comme l'obésité, le diabéte,
I'hyperuricémie, etc. Les néphro-angioscléroses représentent aujourd’hui la premiére cause

de mise sous dialyse.

La néphro-angiosclérose bégnine s‘observe surtout dans les hypertensions
diastoliques. Cette HTA est associée a une protéinurie nulle ou peu abondante, des Iésions
vasculaires surtout au niveau du fond d’ceil, des coronaires et des vaisseaux périphériques.
Son évolution, le plus souvent lente est marquée par une altération longtemps modérée de la
fonction rénale. Le contrOle et la correction de I'hypertension permettent de stabiliser la

maladie et d’éviter les accidents évolutifs coronaires et cérébraux.

La néphro-angiosclérose maligne entraine une insuffisance rénale mortelle en
guelques semaines ou quelgues mois. La PA est toujours trés élevée et associée a une

altération viscérale sévéere touchant :
- lefond d’ceil ;

- le ceoeur avec insuffisance ventriculaire gauche et menace d’cedéme aigu du
poumon (OAP) ;

- le cerveau avec manifestation d’encéphalopathies hypertensives.

L’atteinte de la fonction rénale est marquée dans ce cas par une baisse rapide de la

filtration glomérulaire. Une thérapeutique a visée anti-hypertensive doit étre rapidement

instaurée ainsi que le recours aux méthodes de dialyse.
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1.2.3. L’insuffisance rénale chronique (IRC)

En France, plus de 2 millions d’individus souffrent d’IRC. C’est une maladie peu
symptomatique voire asymptomatique pendant la phase progressive de destruction du
parenchyme rénal. 1l est donc difficile de déterminer précisément la date de son apparition.
Le stade ultime de 'IRC, nommé insuffisance rénale chronique terminale (IRCT) est quant a
lui symptomatique. En plus du traitement médical, le patient bénéficie alors d’un traitement
de suppléance par dialyse ou transplantation rénale. Le rapport REIN (Réseau,
Epidémiologie, Information, Néphrologie) 2012 révele que 10 048 nouveaux patients ont été
pris en charge pour IRCT par rapport & 2011, soit une augmentation de 0,5%. Sur les
73 491 patients souffrant d'IRCT en France en 2012, 40 983 patients ont bénéficié d'un
traitement par dialyse et 32 508 patients ont bénéficié d’une transplantation rénale, avec un
taux de mortalité de 8,7% [15].

L’'IRC est aujourd’hui un probléeme majeur de santé publique car sa prévalence
augmente parallelement a l'allongement de I'espérance de vie. Le colt de la dialyse pour
les seuls patients du régime général s’élevait a 1,7 milliards d’euros en 2003, soit prés de
2% du budget des dépenses nationales de santé. Ce constat a conduit les autorités a mettre
en place des méthodes plus systématiques de dépistage précoce de 'IRC et de prévention

de I'IRCT, notamment chez les sujets de plus de 60 ans.

1.2.3.1. Définitions et classification
Selon 'HAS, la maladie rénale chronique est définie, indépendamment de sa cause,
par la présence pendant plus de trois mois de marqueurs d’atteinte rénale ou d’'une baisse

du débit de filtration glomérulaire (DFG) estimé en dessous de 60 mL/mn/1,73m?.

L’IRC est définie comme une diminution progressive des fonctions rénales objectivée
par une diminution permanente du DFG. Celui-ci est chez un individu normal supérieur & 90
mL/mn/1,73m?. L’'IRC devient symptomatique lorsqu’un nombre important de néphrons sont
détruits. La lésion initiale peut étre localisée au niveau glomérulaire, vasculaire, tubulaire ou
méme interstitiel. La stratégie de prise en charge de 'lRC est fonction du niveau de DFG

mais aussi des marqueurs d’atteinte rénale pouvant étre associés.

Quel que soit le DFG, la persistance depuis plus de trois mois de marqueurs
biologiques d’atteinte rénale (protéinurie, leucocyturie, hématurie, albuminurie) et/ou
d’anomalies morphologiques et/ou d’anomalies histologiques, témoignant d’'une maladie

rénale chronique, impose un diagnostic étiologique et une surveillance néphrologique.

Un DFG inférieur & 60 mL/mn/1,73m? est une IRC indiscutable, qu’il y ait ou non des
marqueurs d’atteinte rénale associés (biologiques et/ou morphologiques et/ou histologiques).
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Les patients ayant un DFG diminué entre 60 et 89 mL/mn/1,73m?:

- avec des marqueurs d’atteinte rénale persistant depuis plus de trois mois seront

considérés comme porteur de maladie rénale chronique,

- sans marqueurs d’atteinte rénale devront avoir une surveillance de la fonction
rénale et des marqueurs d’atteinte rénale car les données épidémiologiques sont

insuffisantes pour porter le diagnostic d’'IR ou de maladie rénale chronique [16].

L’'HAS a défini différents stades d’évolution de la MRC en fonction du DFG.

Tableau 3 Classification des stades d’évolution de la maladie rénale chronique selon 'HAS
[17]

Stade Définition DFG (ml/min/1,73m?)

1 Maladie rénale chronique* avec =90
DFG normal ou augmenté

2 Maladie rénale chronique* avec Entre 60-89
DFG légérement diminué

3a Entre 45-59
IRC modérée

3b Entre 30-44

4 IRC sévere Entre 15-29

5 IRC terminale <15

* avec marqueurs d’atteinte rénale : anomalies biologiques (protéinurie, microalbuminurie,
hématurie, protéinurie) et/ou histologiques et/ou morphologiques et/ou marqueurs de
dysfonction tubulaire, persistant plus de trois mois (deux ou trois examens conseécutifs).
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Tableau 4 Les différents marqueurs d’atteinte rénale

Microalbuminurie :
30-300 mg/24h (sur des urines de 24h)
ou rapport alouminurie/créatininurie (sur les premiére urines du matin)
chez ’lhomme > 2,5-25 mg/mmol et chez la femme > 3,5-35 mg/mmol

Protéinurie :
> 300 mg/24h ou rapport protéinurie/créatininurie > 200 mg/g

Hématurie pathologique :
GR> 10/mm? ou 10 000/ml

Leucocyturie pathologique :
GB> 10/mm? ou 10 000/m

Anomalies morphologiques a I’échographie rénale :

asymeétrie de taille, contours bosselés, reins de petite taille ou gros reins

polykystiques, néphrocalcinose, calcul, hydronéphrose

1.2.3.2. Prévalence de 'IRC

En France, plus de 2 millions d’individus souffrent d’'IRC. La prévalence de I'IRC croit

avec I'age puisque I'IRC est actuellement 40 fois plus fréquentes apres 60 ans que dans la

tranche des 0 a 20 ans.

L’'IRCT est 5 fois plus fréquente chez le sujet a peau noire que chez le sujet a type

caucasien et 1,5 fois plus fréquente chez 'lhomme que chez la femme. L’évolution des

maladies rénales apparait également plus grave chez 'lhomme [18].

La prévalence de I'IRC devrait encore augmenter dans les années a venir en raison du

vieillissement de la population et de l'augmentation du nombre de diabétiques, mais

également grace a 'amélioration de la survie de ces patients.
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1.2.3.3. Causes de I'Insuffisance rénale terminale (IRT)

Tableau 5 Incidence selon la maladie rénale initiale, rapport REIN 2012 [15]

‘ Maladie rénale initiale %
Glomérulonéphrites primitives 10,7
Pyélonéphrite 4,3
Polykystose 5,8
Néphropathie Diabétique 21,5

- DT1 2,1

- DT2 19

- Diabéte de type non précisé 25
Hypertension 25,1
Vasculaire 1,1
Autre 15,4
Inconnue 16,1

1.2.3.3.1. Glomérulopathies primitives

Au début des années 1990, les Glomérulopathies primitives représentaient en France
25 a 30% des causes d'IRCT. D’aprés le rapport REIN elles représentaient en 2012
seulement 10,7% des causes d’IRCT. Cette diminution peut s’expliquer par l'efficacité de
certains traitements néphroprotecteurs et par un meilleur contréle de 'HTA secondaire aux
maladies glomérulaires. La glomérulopathie primitive la plus fréquente en France est la
glomérulonéphrite a dép6t mésangiaux d’IgA (3,5%) ou maladie de Berger. Ensuite apparait
la glomérulonéphrite extra-membraneuse et enfin la glomérulonéphrite proliférative extra-
capillaire plus rare mais plus grave que les précédentes. Quelle que soit la forme
histologique de la maladie glomérulaire, nous connaissons bien les principaux facteurs de

risque d’évolution vers I'RCT :
- une protéinurie supérieure a 0,5 g/24h et persistante ;

- une PA insuffisamment contr6lée, la cible du contréle thérapeutique recommandée

par 'OMS pour optimiser la protection du rein malade étant de 130/80 mmHg.
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1.2.3.3.2. Néphrites interstitielles

La fréquence des néphrites interstitielles aigués ou chroniques est plus difficile a
préciser car beaucoup d’entre elles passent inapercues. Leurs principales étiologies sont les
infections bactériennes, les intoxications et les accidents immuno-allergiques. Parmi les
néphrites interstitielles infectieuses, la pyélonéphrite représentait en 2012 4,3% des causes
d'IRCT en France. Les néphropathies interstitielles médicamenteuses et toxiques
représentent aujourd’hui les causes les plus fréquentes de néphropathies interstitielles
chroniques évoluant vers linsuffisance rénale. Aujourd’hui le rdle néphrotoxique du
paracétamol est bien connu et doit étre pris sérieusement en compte. L'implication des anti-
inflammatoires non stéroidiens (AINS) reste trés difficile a prouver. Les doses pour obtenir
une IRC sont massives. « La consommation réguliére de paracétamol double le risque
d’'IRCT lorsque la dose cumulée dépasse 5 000 comprimés de paracétamol. Lorsqu'il est

associé aux AINS, ce risque est multiplié par huit » [18].

1.2.3.3.3. Néphropathies vasculaires
Il existe trois grandes formes de néphropathies vasculaires, souvent rassemblées sous

le nom de néphropathies hypertensives, pouvant évoluer vers I'lRCT :
- la néphropathie ischémique par sténose athéromateuse des artéres rénales ;
- la néphropathie par embolie cholestérolique ;

- la néphroangiosclérose qui est une complication de 'HTA.

En 1980 la néphropathie hypertensive représentait en France 5,2% des causes
d'IRCT, 12,5% en 1992 et 25,1% en 2012 selon le rapport national REIN. Cette
augmentation de lincidence de I'IRCT secondaire a une néphropathie hypertensive
s’observe en France comme dans la plupart des pays industrialisés du fait de I'allongement

de I'espérance de vie.

Aujourd’hui, 14% des nouveaux cas dIRCT chez les patients agés sont la
conséquence d’une ischémie rénale par sténose athéromateuse des arteres rénales. Il existe
une prédominance masculine puisque ce phénomeéne touche trois hommes pour une femme
et 'dge de survenue de I'IRCT est supérieur a 70 ans. On estime qu’environ 50% des
sténoses athéromateuses des arteres rénales évoluent vers la thrombose dans un délai de

cing ans aprés le diagnostic.
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Les néphropathies par emboles de cholestérol sont de trés mauvais pronostic pour les
patients puisque la moitié évolue vers 'IRCT dans un délai de deux a trois ans. Leur

fréquence n’est pas exacte car bien souvent sous-estimée.

Elles correspondent a I'abrasion d’'une plaque d’athérome qui entraine la migration de
cristaux de cholestérol dans les capillaires de tous les organes et notamment le rein. Il en

résulte alors une ischémie et une inflammation locale de cet organe.

Les embolies de cholestérol sont généralement provoquées par des manceuvres
radiologiques par voie endoaortique, de la chirurgie vasculaire ou lors de surdosage en

anticoagulants et fibrinolytiques.

La néphroangiosclérose survient aprés de nombreuses années d’HTA et évolue vers
IIRCT. L’incidence de I'IRCT due a la néphropathie hypertensive est en progression au-dela
de 60 ans et est plus marquée chez les individus noirs que chez les caucasiens. L’évolution
d’'une néphroangiosclérose vers 'IRCT peut étre ralentie par le contréle de la PA et la prise

de médicaments antihypertenseurs agissant sur le systéeme rénine-angiotensine.

1.2.3.3.4. Le diabéte

Le diabéte représentait 21,5% des causes d’IRCT en France en 2012 avec une grande
prédominance pour le DT2. « Le registre national REIN » a mis en évidence de grandes
disparités régionales puisque le diabéte représente environ 30% des causes d’'IRCT dans le
Nord-Pas de Calais contre seulement 10% en Bretagne. Le diabéte peut étre directement
mis en cause dans l'apparition d’'une IRCT mais peut également représenter un facteur de
risque vasculaire pouvant contribuer a I'évolution rapide d’'une néphropathie vasculaire vers
IRCT. 40% des diabétiques de type 1 et 25% des diabétiques de type 2 présentent une
néphropathie aprés une durée moyenne d’évolution du diabéte d’environ 15 ans, ce laps de
temps étant plus court pour le DT2. Chaque année en France environ 124 nouveaux patients
par million d’habitants évoluent vers le stade d’'IRCT et parmi eux 23 ont un DT2 et 2 un
DT1. La prévention repose sur un contrble rigoureux du diabéte grace a lautocontréle

glycémique et sur un traitement précoce et rigoureux de toute HTA débutante.
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1.2.3.3.5. La polykystose

Les kystes rénaux peuvent étre congénitaux ou acquis. Leurs circonstances de
découverte sont tres diverses, avec en clinique des douleurs lombaires, des masses
lombaires a la palpitation ou encore une hématurie. Mais de plus en plus, leur découverte
découle d’examens morphologiques, notamment échographiques effectués dans le cadre
d’examens systématiques (antécédents familiaux, pathologie abdominale, etc). La maladie
polykystique autosomique dominante dite de l'adulte est la plus fréquente des maladies

polykystiques.

Elle représente a elle seule 80% des IRCT dues aux néphropathies héréditaires et
5,8% de 'ensemble des causes d'IRCT en 2012. Tous les patients atteints d’'une polykystose
des reins n’évoluent pas vers le stade d’'IRCT, puisqu’a 50 ans, 78% d’entre eux n’ont pas

atteint ce stade et a 70 ans ils sont 30 a 35%.

1.2.3.4. Facteurs de risque de la MRC

Un certain nombre de personnes ont une probabilité importante de développer une
maladie rénale, on parle donc de population a risque qui doit faire I'objet d’un dépistage
systématique. Celui-ci ayant pour but de déceler une atteinte précoce du rein et d’en limiter

sa progression. Les facteurs de risque de maladie rénale chronique sont divers :
- I'HTA et le diabéte sont responsables de prés d’'un cas sur deux deMRC;
- l'age supérieur a 60 ans ;
- l'obésité (IMC supérieur & 30 kg/m?) ;

- les maladies cardiovasculaires et les facteurs de risque cardiovasculaire (tabac,
obésité, HTA, etc) (cf 1.2.3.4.1) ;

- les antécédents familiaux d’'IRC;

- la prise de médicaments néphrotoxiques (antiinflammatoires en particulier,

chimiothérapie, radiothérapie, produit de contraste iodé, etc) ;
- un bas poids a la naissance (inférieur a 2,5 Kq) ;

- une anomalie ou un obstacle chronique sur les voies urinaires (calculs,

malformations, infections urinaires a répétition, etc) ;
- des épisodes d'IR aigués ;
- une maladie inflammatoire qui progresse (lupus, polyarthrite rhumatoide, etc) ;

- l'exposition a des toxiques professionnels (plomb, mercure, cadmium).
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1.2.3.4.1. Les facteurs de risque cardiovasculaire

Il est trés important de connaitre ces facteurs de risque cardiovasculaire et de les
limiter dans la mesure du possible. Leur role essentiel dans la survenue d’'une maladie
rénale chronique ainsi que dans la progression d’'une IRC vers une IRT en font un sujet

incontournable.
On peut différencier trois grands types de facteurs de risque :
- les non modifiables ;
- les modifiables ;

- les protecteurs.

e Les facteurs de risque non modifiables

1. L’age et le sexe

Le risque cardiovasculaire augmente avec I'age et differe en fonction du sexe. Les
hommes sont nettement plus exposés que les femmes en période d’activité génitale. Cet

écart est moins marqué plusieurs années apres la ménopause.

2. Les antécédents familiaux de maladie coronarienne précoce

Un infarctus du myocarde ou mort subite avant 'dge de 55 ans chez le pere ou le
frere, un infarctus du myocarde ou mort subite avant 'age de 65 ans chez la mére ou la

sceur ainsi qu'un AVC avant I'age de 45 ans ont été retenus.

3. L'IRC

Elle représente un facteur de risque non modifiable du fait de son mécanisme
irréversible. Bien entendu la greffe rénale peut étre une alternative qui rendrait ce risque

réversible.

e Les facteurs de risque modifiables

lls sont nombreux et doivent rapidement étre corrigés voire stoppés afin de limiter la
survenue d’'un événement cardio-vasculaire pouvant étre mortel et de limiter I'aggravation

d’'une maladie rénale, qu’elle soit ou non au stade d’IRC.
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Nous retrouvons :

un tabagisme actuel ou arrété depuis moins de trois ans ;

- une dyslipidémie avec un LDL cholestérol = 1,60 g/L (4,1 mmol/L) et/ou un HDL
cholestérol < 0,40 g/L (Immol/L) ;

- une HTA permanente traitée ou non ;

- un diabete de type 2 traité ou non.

e [Facteur protecteur

Une valeur de 'HDL cholestérol (bon cholestérol) supérieure ou égale a 0,60 g/L (1,6

mmol/L) est considérée comme un facteur protecteur.

1.2.3.5. Le dépistage systématique d’une IRC
Ce dépistage porte sur deux indicateurs que sont le débit de filtration glomérulaire
(DFG) et le dosage de l'albuminurie. Ce dépistage doit étre réalisé une fois par an chez la

population a risque afin d’évaluer les stades précoces de la maladie rénale chronique.

1.2.3.5.1. Estimation de la fonction rénale

La créatinine est un produit issu de la dégradation de la créatine du muscle
squelettique. Elle se trouve essentiellement éliminée par voie rénale, aussi bien par filtration
glomérulaire que par sécrétion tubulaire. La créatininémie est régulierement dosée en
routine et son élévation peut orienter vers une anomalie rénale. La créatininémie est trés
dépendante de la masse musculaire des individus, a l'origine d’une grande variabilité inter

individus. Elle peut donc étre modifiee méme en 'absence de pathologie rénale, en fonction :

- du poids (elle est diminuée chez les personnes dénutries et augmentée chez les

sportifs et les obéses), du sexe, de I'age ;
- de l'existence d’'une pathologie entrainant un déficit musculaire ;
- du régime alimentaire végétarien, végétalien ou riche en viande.

Le DFG est estimé aujourd’hui a partir de la créatininémie, grace aux équations de
MDRD et de CKD-EPI. La formule de Cockroft-Gault ne doit plus étre utilisée selon les

derniéres recommandations de 'HAS.
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e Laformule MDRD (Modification of Diet in Renal Disease Study) :
Pour un dosage de la créatinine raccordé a un échantillon de référence quantifié par
spectrométrie de masse avec dilution isotopique (IDMS) :

DFG =175 x Pcr ™ x age®?® x 0,742 (si sexe féminin) x 1,212 (si peau noire)

En l'absence d’étalonnage IDMS :

DFG =186 x Pcr % x age®?® x 0,742 si sexe féminin x 1,212 si peau noire

Avec age en années

Pcr : créatinine sérique en mg/dL

Cette formule est indépendante du poids des patients et la valeur obtenue est
normalisée par une surface corporelle moyenne de 1,73 m?. Elle n’est adaptée que pour des
patients ayant entre 18 et 70 ans et ne permet pas d’obtenir de résultats significatifs pour les

enfants et les personnes obéses.

e Laformule CKD-EPI :

Cette équation augmente la précision dans les valeurs de DFG supérieures a 60
mL/mn/1,73m?. Cette équation peut étre utilisée par des techniques de dosage tracables a

IDMS, par des méthodes colorimétriques ou encore enzymatiques.

DFG = 141 x min (Pcr/k ou 1) ® x max (Pcr/k ou 1)+?% x 0,993 #%® x 1,018 (si femme) x 1,159

(si peau noire)

Avec Pcr : créatinine sérique

K : 0,7 pour les femmes et 0,9 pour les hommes

a :-0,329 pour les femmes et -0,411 pour les hommes
min indique le minimum de Pcr/k ou 1

max indique le maximum de Pcr/k ou 1
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1.2.3.5.2. Evaluation de I’'albuminurie

Selon 'HAS, le dosage de lalbuminurie peut étre réalisé a partir d’un échantillon
urinaire a tout moment de la journée si la créatininurie est mesurée en méme temps. Il s’agit
en fait de I'excrétion urinaire des protéines, d’albumine chez le patient diabétique ou de
protéine ou d’albumine chez le non diabétique. Le résultat est exprimé sous forme d’un ratio
albuminurie sur créatininurie (A/C) ou protéinurie sur créatininurie (P/C). La place respective
de ces ratios chez le patient non diabétique devrait étre précisée dans les prochaines
recommandations de 'HAS.

Par souci de simplification de la pratique clinique, il est proposé de retenir en premiére
intention le dosage de l'albumine urinaire (A/C) pour tous les patients, sans exclure la
pratique du dosage de la protéinurie adaptée aux situations particulieres (VIH, patients agés,
etc) [17].

Tableau 6 Dosages urinaires des protéines et de 'albumine [17]

Dosage de la protéinurie Dosage de I'albuminurie
Bandelette PIC Protéinunef24 h* AIG Albuminunie/24 h1
MNegative MA Megative Megative Megative
<500 mgi24 h < 3 mg/mmol <30 mg2d h
(* 30 mg/g)
Traces Positive Positive
32 30 mg/mmol2 30 & 300 mg/24 hz
(=30 & 300 mg/g?)
Positive Positive Fasitive
=1+ > 30 mg/mmal =500 mg/24 h = 30 mg/mmol? = 300 mg/24 h?
(= 500 mg/q) (=300 mglg)
Severe Sévere Severe Bevere
=100 mgfmmal = 1g/24 h = 70 mg/mmol =700 mgl2d h
(= 14glg} (= 700 mglg)

NA  non applicable
A/C - rapport albuminurie/créatininune, dosage réalisé a partir d'échantillon urinaire

P/C - rapport proféinurie/créatininune, dosage réalisé & partir d'échantillon urinaire

" Recueil des urines de 24 h - au temps T0, vider sa vessie puis, 4 partir de ce moment43, recueillir TOUTES les
urines pendant 24 heures, jour et nuit, jusqu'a TO + 24 h ou une derniére vidange de la vessie dans le flacon de
recueil sera réalisée.

% Valeurs correspondant & une « microalbuminurie », significatives sur le plan clinique et en conséquence définies
comme seull de positivité chez le diabétigue (Nice clinical guideline 73). Une valeur intermédiaire entre celle
definie habituellement chez homme (2,5 mg/mmol ou 25 mg/g) et chez la femme (3,5 mgdmmol ou 30 mg/g) est
proposée pour simplifier.

* Valeurs comespondant & une albuminurie « clinique », significatives sur le plan clinique et en conséquence
définies comme seull de posiivité de l'albuminurie chez le non-diabétique (Nice dlinical guideline 73).
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1.2.3.6. Diagnostic de MRC

Dans le cas de la présence de signes d’atteinte rénale (diminution du DFG,
albuminurie, hématurie, protéinurie, anomalie morphologique) et en dehors de toute situation
d’'urgence, il convient de confirmer le diagnostic. L'anomalie doit étre confirmée par le
médecin généraliste en répétant les tests dans les trois mois qui suivent et au sein du méme
laboratoire d’analyses médicales pour assurer la méme technique de dosage de la
créatininémie.

Le diagnostic sera alors confirmé devant :

- la persistance d’'un DFG inférieur a 60 ml/min/1,73m? sur deux ou trois examens

consécutifs positifs réalisés dans les trois mois ;

- ou face a la persistance d’'une albuminurie sur deux ou trois examens consécutifs

positifs réalisés dans les trois mois.

Si un doute demeure sur la nature de la maladie rénale ou si des examens spécialisés

pour le diagnostic étiologique sont a réaliser, le recours a un néphrologue sera nécessaire.

Il est possible d’affirmer le caractére chronique de la maladie rénale lorsque I'un des

signes d’atteinte rénale persiste depuis plus de trois mois :
- DFG inférieur & 60 ml/min/1,73m? ;
- albuminurie ou protéinurie ;

- hématurie avec des globules rouges supérieures & 10/mm?® ou 10 000/ml (aprés

avoir éliminé une cause urologique) ;
- leucocyturie supérieure a 10/mm? ou 10 000/ml (en 'absence d’infection) ;

- anomalie morphologique a I'échographie rénale.
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1.2.3.7. Les stades de la maladie rénale chronique
Le DFG estimé ainsi que la présence de marqueurs de l'atteinte rénale permettent de

définir le stade de la maladie rénale chronique.

Tableau 7 Classification des stades d’évolution de la maladie rénale chronique [17]

Stade DFG (ml/min/1,73 m?) Définition
1 =40 Maladie renale chronique® avec DFG normal ou augmente
2 entre 6 et 89 Maladie rénale chronique® avec DFG légérement diminue
3 Stade 3A - entre 45 et 39 Insuffisance rénale chronique moderee

Stade 3B - entre 30 et 44
4 entre 13 et 29 Insuffisance rénale chronique sevére

3 <19 Insuffizance rénale chronique terminale

avec marqueurs dafteinte rénale . albuminune, hématurie, leucocyturie, ou anomalies morphologiques ou
histologiques, ou marqueurs de dysfonction tubulaire, persistant plus de 3 mois (deux ou trois examens
consécutifs).

1.2.3.8. La progression de la maladie rénale chronique
La maladie rénale chronique est une maladie évolutive, irréversible, silencieuse et

lentement progressive vers '|RCT dans certaines situations :

- un déclin annuel rapide du DFG, obtenu a partir du DFG anee n - DFG annee n+1 €t

interprété a partir des reperes suivants :
o déclin annuel physiologique observé aprés 40 ans < 2 ml/min/1,73m?%an ;
o déclin annuel modéré = 2 et < 5 ml/min/1,73m?%an ;
o déclin annuel rapide 25 ml/min/1,73m?%an :
- la présence et 'importance d’'une albuminurie ;
- l'absence ou le mauvais contréle de la PA.

Le contrble de la PA et la réduction de l'albuminurie trouvent alors toute leur place
dans le traitement de la maladie rénale chronique pour réduire le risque cardio-vasculaire et

réduire I'évolution de linsuffisance rénale.
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1.2.3.9. Exemple d’une campagne de dépistage

Le réseau NEPHROLIM a organisé en collaboration avec 21 laboratoires d’analyses
médicales du Limousin un dépistage de I'IRC. Sur trois mois, du 1% avril 2011 au 31 juin
2011, il a été proposé a toute personne volontaire présentant au moins un facteur de risque
un dosage de la protéinurie sur un échantillon d'urine (a n'importe quel moment de la

journée) exprimé sous forme de rapport protéinurie sur créatininémie (mg/g).

Les facteurs de risque utilisés pour sélectionner les participants étaient :

un diabéte connu ;

- une HTA connue ;

- une maladie vasculaire ;

- une maladie virale chronique ;

- une maladie rénale connue ;

- lutilisation d’'un traitement néphrotoxique (AINS, chimiothérapie, lithium...) ;

- antécédents personnels ou familiaux de maladie rénale.

Les résultats étaient considérés comme positifs pour tout rapport supérieur a 300
mg/g. Les résultats étaient envoyés au patient et & son médecin traitant. Dans le cas de
résultats positifs un courrier était adressé au médecin accompagné d’'une ordonnance des
examens biologiques et d’'imagerie pour évaluer la fonction rénale, chercher les troubles

métaboliques associés et préciser le diagnostic étiologique.

Dans un deuxiéme temps, ce dépistage a concerné toute personne devant bénéficier
d’'une analyse médicale quel qu’en soit le motif et dont le prélévement devait étre effectué
par une infirmiére a domicile. Ce dépistage réalisé sur 'ensemble du mois de mai 2012, était
organisé en collaboration avec les infirmiéres adhérentes au réseau et possédait les mémes
criteres de sélections et le méme seuil de positivité que précédemment. Dans le cas de
résultats positifs un courrier était adressé au médecin accompagné d’'une ordonnance des

examens biologiques et d’'imagerie recommandés.

Ces campagnes ont rassemblé 700 participants (595 dans les laboratoires et 105 a
domicile). 5,4% des dépistages se sont révélés positifs (26 patients dans les laboratoires et

12 patients a domicile).
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2. Analyse des résultats de la campagne de dépistage 2012 et discussion

Les réseaux de santé DIABLIM et NEPHROLIM du Limousin ont élaboré en 2012,
une premiére action de dépistage du diabéte, de 'HTA et des anomalies urinaires en

partenariat avec les pharmacies du Limousin volontaires.

Cette action de dépistage a été réalisée avec I'agrément de 'Agence Régionale de
Santé du Limousin, du Conseil Régional de I'Ordre des pharmaciens et de 'Union Régionale

des Professionnels de Santé pour les pharmacies d’officine.

\

La campagne de dépistage 2012 avait pour but de répondre a un des obijectifs
primordiaux pour ces réseaux, a savoir de réduire le référencement tardif des personnes
atteintes de diabéte et/ou de maladie rénale afin de mettre en place une prise en charge

aussi rapide et efficace que possible.

2.1. Organisation de la campagne de dépistage 2012
2.1.1. Déroulement de la campagne de dépistage

Les réseaux DIABLIM et NEPHROLIM du Limousin ont proposé a I'ensemble des
pharmacies de la région (Haute-Vienne, Corréze et Creuse), de participer a une action de
dépistage du diabete, de 'HTA et des anomalies urinaires. Cette action de dépistage a été
réalisée au sein méme des pharmacies participantes du lundi 16 avril 2012 au samedi 21
avril 2012.

Trois actes techniques devaient étre effectués par les pharmaciens sur des

personnes volontaires :
- une mesure de la glycémie capillaire ;
- une recherche d’anomalies urinaires grace a une bandelette urinaire réactive ;

- une mesure de la PA a l'aide d’un tensiométre électronique.

Le matériel médical nécessaire au déroulement de ces dépistages (lecteur de
glycémie, auto-piqueurs, lancettes a glycémie capillaire, bandelettes urinaires, flacons
d'urine ou gobelets, tensiométre) devait étre fourni par les officines participantes. Ces
dépistages gratuits pouvaient étre proposés par les pharmaciens a toutes personnes sans

aucune limite d’age.
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2.1.1.1. Présentation des associations organisatrices
Les réseaux de santé organisateurs sont des associations de loi 1901 a but non

lucratif, financés par 'Agence Régionale de la Santé du Limousin (ARS).

DIABLIM est le réseau de soins regroupant des professionnels de santé (médecins
généralistes, diabétologues, diététiciens, infirmiers, podologues, pharmaciens, etc) impliqués
dans la prise en charge pluridisciplinaire et le soutien des patients atteints de DT2 dans la

région du limousin. Depuis 2005 ce réseau de santé ceuvre pour :

- optimiser la prise en charge pluridisciplinaire des patients atteints de diabéte de
type 2 en Limousin ;

- prévenir les multiples complications liées au diabéte en facilitant I'accés aux soins
des patients diabétiques en Limousin ;

- favoriser la coordination des soins entre les différents professionnels de santé ;

- harmoniser les soins grace a la formation de 'ensemble des professionnels de

santé.

Adhérer a ce réseau permet aux diabétiques du Limousin de bénéficier d’'un panel de
services ciblés dans la prise en charge du diabéte de type 2 et de ses complications. Le

réseau propose :

- une a quatre consultations annuelles par un podologue du réseau, en fonction du
grade des lésions ;

- deux consultations par an par une diététicienne du réseau ;

- des soins infirmiers selon les besoins du patient ;

- des séances d’éducation thérapeutiques ciblées sur l'activité physique adaptée
(ateliers pratique tennis, marche, découverte natation et aquagym, gymnastique
douce, etc) et sur la diététique (ateliers diététiques centrés sur le sel, la lecture des

étiquettes, cuisine, etc).

NEPHROLIM est le réseau de soins regroupant des professionnels de santé
(médecins généralistes et spécialistes, néphrologues, diététiciens, infirmiers, pharmaciens
biologistes, etc) impliqués dans I'amélioration de la prise en charge pluridisciplinaire des

patients souffrant d’'insuffisance rénale chronique.
Ce réseau contribue depuis 2009 a :

- favoriser le dépistage précoce des maladies rénales chez les patients a risque ;
- ameéliorer la prise en charge pluridisciplinaire et de proximité des patients

insuffisants rénaux dans les territoires a faible densité médicale ;
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- faciliter la coordination des soins des différents professionnels de santé intervenant
dans la prise en charge de ces malades ;

- renforcer I'information et 'éducation du patient a tous les stades de la maladie.

Au sein de ce réseau, les professionnels de santé bénéficient de formations, des
supports d’informations sont également mis a leur disposition comme la revue « les potins du
rein » ainsi que des outils qui permettent de faciliter le dépistage et le suivi des patients
atteints d’insuffisance rénale. Intégrer un tel réseau permet a ces professionnels de santé
d’accéder plus facilement a un avis néphrologique et a une consultation d'urgence. Le
réseau organise des actions de dépistage en milieu rural et dans les administrations afin de

sensibiliser le public.

2.1.1.2. Appel aux pharmaciens
Les réseaux ont envoyé courant février 2012 a l'ensemble des pharmacies du
Limousin un premier courrier de proposition et d’information sur l'action a mener

accompagné :
- d’un dépliant DIABLIM (annexe 1) et NEPHROLIM (annexe 2) ;
- d’'une fiche de « recueil de données » (annexe 4);
- de 2 conventions de partenariat a compléter et a signer.

Ces conventions de partenariat étaient a renvoyer au réseau NEPHROLIM avant le
samedi 24 mars 2012. Les pharmacies ayant répondu favorablement au projet ont ensuite
recu lensemble des documents nécessaires a la réalisation de cette campagne de

dépistage :

un exemplaire de la convention de partenariat signée par les présidents des

réseaux ;
- 2 affiches d’information a exposer en vitrine ;
- 50 dépliants NEPHROLIM ;
- 50 dépliants DIABLIM ;
- 50 fiches de « recueil de données » comportant le « bilan du dépistage » ;

- 50 dépliants NOVO contenant le questionnaire Findrisc (annexe 8).
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2.1.1.3. Enregistrement des résultats
A chaque dépistage, une fiche de recueil de données devait étre complétée par le

pharmacien. Sur cette fiche individuelle, des données générales étaient a compléter :

¢ la date du dépistage et le nom de la pharmacie participante ;
e des données générales sur la personne ayant accepté de participer au
dépistage : age, sexe, poids, taille, connaissance ou non d’un diabete, heure de

la derniére prise alimentaire.

Les résultats des trois actes de dépistage étaient a reporter :

¢ le résultat de la glycémie capillaire (g/l) en précisant si le test avait été effectué
plus de 2 heures ou moins de 2 heures aprés le repas ;

¢ les résultats du dépistage des anomalies urinaires : Leucocyturie (nulle, +, ++ ou
+++), Protéinurie (nulle, +, ++ ou +++) et Hématurie (nulle, +, ++ ou +++) ;

¢ le résultat de la pression artérielle (mmHg).

La partie concernant les informations sur le participant et le médecin traitant était a
compléter uniquement si les personnes dépistées présentaient au moins un résultat
supérieur aux valeurs normales fixées pour ce dépistage. Elle comportait des demandes de

renseignements concernant :

¢ le participant : nom, prénom, adresse, téléphone, mail ;

¢ le médecin traitant : nom, prénom, adresse, téléphone, mail.

Le « bilan du dépistage » était a remplir dans tous les cas par le pharmacien et remis
a chaque participant. Il reprenait les résultats de 'ensemble des tests de dépistage auxquels
le participant avait accepté de participer. Le pharmacien devait préciser, pour conclure cet
entretien de dépistage et en fonction des résultats obtenus, s’il conseillait ou non au
participant de prendre contact avec son meédecin traitant. Dans le cas de résultats
inquiétants, le participant possédait alors les renseignements nécessaires et utiles a
transmettre & son médecin traitant afin de poursuivre les investigations, dans l'objectif d’'un

diagnostic médical.

Un dépliant DIABLIM et NEPHROLIM étaient également a distribuer
systématiquement a toute personne ayant participé au dépistage ainsi qu’'une plaquette
Novo contenant le questionnaire Findrisc (annexe 8). Cette plaquette destinée a évaluer le
risque de chacun a développer un diabéte, a été utilisé comme un outil complémentaire de

sensibilisation mais n’a pas été utilisée pour l'interprétation des résultats.
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2.1.1.4. Valeurs de référence utilisées
Pour la mesure de la glycémie capillaire, nous avons utilisé les recommandations de
FANAES (cf 1.1.2.2). Les valeurs étaient considérées supérieures a la normale dans l'une ou

'autre de ces conditions :

e présenter une glycémie supérieure a 1,209/l plus de 2h apreés le repas ;

e présenter une glycémie supérieure a 1,50g/l moins de 2h aprés le repas.

Pour le dépistage des anomalies urinaires a laide d’'une bandelette réactive, le
dépistage était considéré positif si au moins 'une des valeurs (leucocyturie, protéinurie et

hématurie) avait obtenu un signe +.

Pour la mesure de la PA a laide d’un appareil d’automesure, toutes valeurs
supérieures ou égales a 140 et/ou 90mmHg étaient considérées supérieures a la normale,

comme le définit TOMS.

2.1.1.5. La place du pharmacien d’officine dans une campagne de dépistage
La loi HPST, promulguée en juillet 2009, reconnait aux pharmaciens d’officine

d’exercer de nouvelles missions, dont la prévention et le dépistage.

Le pharmacien d’officine occupe une place stratégique face aux patients mais
également vis-a-vis des différents professionnels de santé. Il représente une porte d’entrée
naturelle dans le parcours de soins. Sa proximité, son accessibilité et sa disponibilité Ilui
permettent de tisser avec les patients un lien de confiance privilégié. Le pharmacien est
également un acteur de santé capable de convaincre et de motiver les patients a participer a
des actions de prévention et de dépistage. C’est pour ces raisons, mais aussi pour la qualité
de leurs compétences professionnelles que le partenariat a été mis en place avec les

pharmacies du Limousin.

Les nouvelles missions confiées aux pharmaciens dans le cadre de la loi HPST se
mettent en place progressivement au sein des officines. Promouvoir ce type de collaboration
est un réel exercice pour les pharmaciens et contribuera srement a des dépistages plus

fréquents en officine, de maniére ponctuelle voire tout au long de 'année.

Grace a ces actions de dépistage ou le pharmacien occupe une place centrale, la

prise en charge globale du patient se trouve améliorée.
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2.2. Résultats de la campagne de dépistage 2012
2.2.1. Pharmacies participantes
Cette campagne de dépistage a mobilisé 34 pharmacies, leur répartition

départementale ainsi que leur implantation sur le territoire du Limousin sont les suivantes:

Tableau 8 Répartition départementale des pharmacies participantes

DEPARTEMENTS Nombre de Nombre cumulé Pourcentage
. Pourcentage . .
pharmacies de pharmacies cumulé
Haute-Vienne (87) 21 21 62
Corréze (19) 8 29 85
Creuse (23) 5 34 100

Départements

B Haute-Vienne M Corréze M Creuse

Figure 1 Répartition départementale des pharmacies

Nous constatons que plus de la moitié (62%) des pharmacies participantes sont des
officines de la Haute-Vienne, 23% sont situées en Correze et enfin 15% sont situées en
Creuse. Ces pharmacies volontaires représentent 10% de la démographie pharmaceutique

de ces trois départements.
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Tableau 9 Implantation des pharmacies participantes

Implantation Nombre de
P pharmacies
Rural 18
Urbain
) 11
(centre-ville)
Péri-urbain 5
(quartier)
Inconnu 3
H Rural

Pourcentage

Implantation

Nombre cumulé Pourcentage
de pharmacies cumulé
18 53
29 85
31 91
34 100

B Urbain M Périurbain M Inconnu

Figure 2 Implantation des pharmacies participantes

Nous constatons que plus de la moitié, 53%, des officines participantes se trouvent

en milieu rural alors que 32% d’entre elles sont des pharmacies de centre-ville et 6% sont

des pharmacies de quartier.

LIGNY Charlotte, Faculté de Pharmacie Limoges, Juin 2014, Droits d’auteur réservés
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2.2.2. Dépistages réalisés

Au total, de 408 personnes ont accepté de participer a cette campagne de dépistage.

Tableau 10 Répartition des dépistages par département

DEPARTEMENTS g‘;?c%zgtes Pourcentage '\é‘;”;grr‘;g;g}‘&f Pogacrﬁﬂltg‘ge
Haute-Vienne 226 226 56
Correze 107 333 82
Creuse 75 408 100

Départements

B Haute-Vienne M Corréze Creuse

Figure 3 Répartition des dépistages par département

Nous constatons que 56% des dépistages ont eu lieu en Haute-Vienne, contre 26%
en Correze et 18% en Creuse. Ces résultats sont cohérents avec le nombre de pharmacies

participantes dans chacun de ces départements.

Tableau 11 Répartition des participants par pharmacie

Nombre maximum de Nombre minimum de Nombre moyen de
Non;l;)tgge:i t(:ﬁf[lsde participants pour une participants pour une participants par
P P pharmacie pharmacie pharmacie
408 42 1 12

Le nombre moyen de participants par pharmacie est de 12. Le nombre maximum de
participants pour une de ces pharmacies s’éléve a 42 alors que le minimum est d’un seul

participant pour 'une d’entre elle.
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2.2.3. Population participante
Nous allons étudier les caractéristiques de cette population selon le sexe, 'age, I'MC,

et le statut diabétique ou non.

Tableau 12 Répartition de la population étudiée par sexe

sexes | Qo | P | NTURIING | PoUreoe
Femmes 271 271 66
Hommes 133 404 99
Non renseigné 4 408 100

Sexes

B Femmes M Hommes M Non renseigné

1%

Figure 4 Répartition de la population par sexe

Sur 408 participants, on constate une majorité de femmes (66%). Elles ont été deux
fois plus nombreuses a avoir participé au dépistage que les hommes qui représentent
seulement 33% des participants. Par ailleurs nous n’avons pas cette précision pour 4
participants.
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Tableau 13 Répartition de la population étudiée par age

Age maximum 90 ans
Age minimum 7 ans
Age moyen 54,8 ans

Dans cette enquéte, le plus agé des participants avait 90 ans et le plus jeune 7 ans.

La moyenne d’age est ici de 54,8 ans.

Tableau 14 Répartition de la population étudiée par classe d’age

Age Non_1t_)re de Pourcentage Nombre_ qumulé Pourcentgge
participants de participants cumulé
Age inconnu 3 3 1
<45 ans 97 100 25
45-54 ans 94 194 48
55-64 ans 97 291 72
265 ans 117 408 100

Classes d'ages

M Age inconnu M <45 ans 45-54 ans MW 55-64 ans 265 ans

1%

Figure 5 Répartition par classe d’age

Ces résultats nous montrent que les participants agées de 65 ans et plus sont
Iégeérement plus représentés (28%). Dans la tranche des 55-64 ans et chez les moins de 45
ans, le nombre de participants est réciproquement de 24%. 23% des participants
appartiennent a la classe des 45-54 ans. Nous n’avons pas de précision concernant 'age de
3 des participants.
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Tableau 15 Répartition de la population étudiée en fonction de 'IMC (kg/m?)

IMC maximum 51,42
IMC minimum 13,55
IMC moyen 26,26

Dans cette enquéte, 'IMC maximum calculé est de 51,42 kg/m?alors que 'IMC

minimum est de 13,55 kg/m?. L'IMC moyen calculé est quant & lui de 26,26 kg/m?.

Tableau 16 Répartition de la population étudiée par tranche d’IMC

IMC (kg/m?) Nombre de participants Pourcentage Non;gfi;;g]nlilsé de Poglrj(;ﬁlrjlltzge
16,5-18,5 10 2,5 ‘ 10 2,5
18,5-25 194 47,5 204 50
2530 127 - 331 1
30-35 47 12 378 93
35-40 16 4 394 97
>40 5 1 399 98
Inconnu 9 - 408 100
IMC
H Maigreur Normal ™ Surpoids Obésité ™ Inconnu
2% 2,5%

17%'

47,5%

Figure 6 Répartition en fonction de 'MC

Dans cette enquéte nous constatons que 47,5% des participants ne présentent pas

de probleme de poids. 2,5% des participants présentent un IMC compatible avec une
maigreur (IMC<18,5 kg/m?), 31% des participants montrent un surpoids (IMC=25 kg/m?) et

17% des participants présentent une obésité (IMC=30 kg/m?). Pour 2% des participants,

'IMC n’est pas connu car nous n‘avons pas de précision concernant au moins une des

données taille ou poids, nécessaires au calcul de I'lMC.
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Tableau 17 Répartition en fonction de la connaissance ou non d’un diabéte

Statuts Nombre de Pourcentage Nombre cumulé Pourcentage
participants 9 de participants cumulé
Diabete non 359 359 88
connu
Diabete connu 30 389 95
Sans réponse 19 408 100

Statuts

B nonconnu Mconnu [ sans réponse

Figure 7 Répartition en fonction de la connaissance d’'un diabéte

Dans ce tableau, nous constatons que 7% des participants ont un diabéte connu
alors que 88% des participants n'ont pas de diabéte connu. Par ailleurs nous n’avons pas

cette précision pour 5% des participants.
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Tableau 18 IMC et

connaissance ou non d’un diabéte

IMC pNei)r?ct;;Zr?t?s Diabéte connu Diaggaiunon Sans réponse
<25mmHg 204 7 190 7
Surpoids 127 13 104 10
Obésité 68 10 56 2
Inconnu 9 0 9 0

Le regroupement de ces données nous permet de constater que parmi les personnes

n‘ayant pas de surpoids, 3,4% sont diabétiques, 93,1% n’ont pas de diabéte connu et nous

n'avons pas cette précision pour 3,4% de ces participants.

Parmi les personnes en surpoids, 10,2% sont diabétiques, alors que 81,9% n’ont pas

de diabéte connu et nous n’avons pas cette précision pour 7,9% de ces participants.

Parmi les personnes présentant une obésité, 14,7% sont diabétiques, alors que

82,4% n’ont pas de diabéte connu et nous n'avons pas cette précision pour 2,9% des

participants.

LIGNY Charlotte, Faculté de Pharmacie Limoges, Juin 2014, Droits d’auteur réservés
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2.2.4. Les glycémies capillaires

100% des participants ont accepté le test de la glycémie capillaire.

Tableau 19 répartition des glycémies : a jeun ou non a jeun

Glycémies Norr_1bre de Pourcentage
dépistages
A jeun
237
(+2h apres le repas)
Non & jeun
. 107
(-2h aprés le repas)
Non renseignées 64
Glycémies
HAjeun HENonajeun

Nombre cumulé Pourcentage
de dépistages cumulé
237 58
344 84
408 100

M Non renseignées

Figure 8 Répartition des glycémies : a jeun ou non a jeun

Nous constatons que 58% des glycémies capillaires ont été réalisées plus de deux

heures aprés la derniére prise alimentaire, contre 26% moins de deux heures apres la

derniére prise alimentaire. Cependant dans 16% des cas, le temps écoulé depuis la derniére

prise alimentaire n’a pas été renseigné.

LIGNY Charlotte, Faculté de Pharmacie Limoges, Juin 2014, Droits d’auteur réservés

58




Tableau 20 Résultat des glycémies capillaires

Glvcémies Nombre de Pourcentage Nombre cumulé Pourcentage
y dépistages 9 de dépistages cumulé
>1,20g/l
25 25 6
+2h apres le repas
>1,50g/1
10 35 8
-2h aprés le repas
Pas d'anomalie 309 344 84
de la glycémie
Non
interprétables 64 408 100

Glycémies

M >1,20 (+2h apres le repas) H >1,50g/l (-2h aprés le repas)
M Pas d'anomalie de la glycémie B Valeurs non interprétables

2%

Figure 9 Résultats des glycémies capillaires

Les résultats obtenus montrent que 8% des personnes ayant accepté le test de la
glycémie capillaire présentent une glycémie supérieure aux normales fixées dans cette

enquéte. Il reste a savoir si ces personnes ont déja connaissance ou non d’un diabéte.

76% des participants ne présentent pas d’anomalie de la glycémie capillaire et pour
les 16% restant, les valeurs n’ont pas pu étre interprétées du fait du non renseignement du
temps écoulé depuis la derniére prise alimentaire.
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Tableau 21 Répartition des hyperglycémies en fonction de la connaissance ou non d’un

diabéte
P Nombre de s Diabéte non Diabéte non
Glycémies déni Diabéte connu : .
épistages connu mentionné
>1,20g/l
25 9 15 1
+2h apres le repas
>1,500/1
10 4 6 0
-2h apres le repas

D’aprés ces résultats nous observons que parmi les participants présentant une
glycémie anormalement haute, 37% sont déja des patients dont le diabéte est connu.
Par ailleurs 60% des participants présentant une glycémie anormalement haute n’ont
pas de diabéte connu et ce sont ces personnes qui vont nous intéresser.
Pour un seul des participants présentant une hyperglycémie, aucun renseignement
n’est donné quant a 'éventualité d’'un diabéte.
Il'y a donc 21 nouveaux cas susceptibles de présenter un diabéte, soit 5% de

'ensemble des 408 participants a ce test.

Tableau 22 Zoom sur les non diabétiques présentant une hyperglycémie

. L 0 %) %)
Hyperglycémies | © & 2 3 2 = S 2 2 2
o s £ £ ® S s @ 5] ? <
et diabétes non 20 S £ 10 o > 10 = = T
g o ) o ?/' s & (/3 =} e}
connus SS9 w T L8 3 7
>1,20g/I
+2h aprés le 15 7 8 0 2 5 8 8 5 10
repas
>1,50g/l
6 4 2 0 0 2 4 2 2 4
-2h apreés le repas
Total 21 11 10 0 2 7 12 10 7 14

Nous constatons ici grace au rassemblement de plusieurs informations que
parmi les 21 hyperglycémies constatées chez les personnes non connues comme
diabétique, il y a quasiment autant de femmes que d’hommes, plus de la moitié des
personnes sont agées de 65 ans et plus. Parmi ces 21 personnes, 81% présentent un exces
pondéral (48% un surpoids et 33% une obésité). Nous observons également que 14 d’entre

elles (67%) ont une PA supérieure ou égale a 140 et/ou 90mmHg.
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2.2.5. Les anomalies urinaires

Sur 'ensemble des participants seulement 75,5% des personnes ont accepté
le dépistage des anomalies urinaires alors que 24,5% l'ont refusé. Nous avons pu constater
gue ces refus s’étaient exprimés soit par un « non » catégorique, soit par le fait que les
personnes envisageaient de réaliser le test mais ne ramenaient pas leur échantillon d’urine

en pharmacie.

Tableau 23 Résultats du dépistage des anomalies urinaires

Bandelettes Nombre de Nombre cumulé Pourcentage
o L Pourcentage L .
urinaires dépistages de dépistages cumulé
Absence
d’anomalie 220 220 71
Présence d’au
moins une 88 308 100

anomalie

Test urinaire

B Absence d'anomalie B Présence d'au moins une anomalie

Figure 10 Résultats du dépistage des anomalies urinaires

Nous observons que 71% des participants ne présentent pas d’anomalie urinaire

alors que 29% présentent au moins une anomalie urinaire.
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Tableau 24 Différents types d’anomalies urinaires rencontrés

Anomalies urinaires Nombre d’anomalies Pourcentage

Leucocyturie+protéinurie | 0 0
Protéinurie+hématurie 3 3,5
Leucocyturie+protéinurie+thématurie 5 6
Leucocyturiethématurie 10 11
Leucocyturie isolée 16 18

Protéinurie isolée 19 215
Hématurie isolée 35 40

Total 88 100

Nous constatons que parmi les 88 personnes présentant au moins une anomalie

urinaire, la majorité présente une hématurie isolée (40%).

Ensuite ce sont les protéinuries isolées (21,5%) suivies des leucocyturies isolées

(18%) qui sont les plus fréquentes.
On dénombre 11% de leucocyturies associées a une hématurie.

6% des cas regroupent les trois anomalies et 3,5% des cas associent une protéinurie

et une hématurie.
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Tableau 25 Répartition des anomalies urinaires : Leucocyturies

Leucocyturies Ngmbre de Pourcentage Nomb,re_ cumulé Pourcentage
dépistages de dépistages cumulé
0 277 277 90
* 15 292 95
T 11 303 08
+++ 5 308 100

Leucocyturies

HO N (+) B (++) W (++4)

3% 2%

5%

Figure 11 Répartition des leucocyturies

Nous observons dans ce tableau que 10% des participants au dépistage des

anomalies urinaires présentent au moins une leucocyturie positivement anormale. Un

résultat étant considéré comme positif dés I'obtention d’au moins un signe +.

5% des participants présentent un signe + a la bandelette urinaire, 3% obtiennent un

signe ++ et 2% montrent un signe +++.

LIGNY Charlotte, Faculté de Pharmacie Limoges, Juin 2014, Droits d’auteur réservés
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Tableau 26 Leucocyturies positives et comorbidités

n
0 QL 98 S
= 2 0 0 2 2 = o 8c/) v E %)
= N . 2 n
s O 8 o) o Q 2 c c g 8 (U% et s I Il ¢} o o >
S 2| E £ 5 | @ @ © S | S| <SS ca 2232 © |gE<
o = O < < = [= ol E=5 | == ” c
» E S — 0 %) © wl| T |oN¢lgel®5 & So
S 3 & o 5 8 < s s | © 5 lo|l20  ES| = |80
> o W T n v <t Te} A o o—| 2alwa g 0 c
3 > O o I <
I + A
31 29 2 7 8 5 10 6 10 | 11 4 5 14 1 30

Nous observons que parmi les personnes présentant une leucocyturie positive, la
majorité sont des femmes principalement dgées de 45 a 54 ans ou de 65 ans et plus. 48%
de ces personnes présentent un exces pondéral, 7 un surpoids et 8 une obésité. 11 montrent
une PA anormalement haute, 4 une glycémie anormalement haute. Une seule personne est
connue comme diabétique. De plus 5 additionnent une protéinurie positive et 14 additionnent

une hématurie positive.
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Tableau 27 Répartition des anomalies urinaires : Protéinuries

Protéinuries Nombre de
dépistages
0 281
* 22
++ 1
4+ 4

Pourcentage

Protéinuries

HO N (+) B (++) W (++4)

0,5% —1,5%

Nombre cumulé Pourcentage
de dépistages cumulé
281 91
303 98
304 98,5
308 100

Figure 12 Répartition des protéinuries

Nous observons que 9% des participants au dépistage des anomalies urinaires

présentent au moins une protéinurie positivement anormale.

7% des participants affichent un signe +, 0,5% montrent un signe ++ et 1,5%

présentent un signe +++.
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Tableau 28 Protéinuries positives et comorbidités
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Nous observons que parmi les personnes présentant une protéinurie positive, il y a
légérement plus de femmes, 48% montrent un exces pondéral, 9 sont en surpoids et 4
montrent une obésité. 11 personnes présentent également une PA anormalement haute, 2
une glycémie anormalement élevée et aucune personne n’est connue comme diabétique. De
plus 5 personnes additionnent une leucocyturie positive et 8 additionnent une hématurie

positive.
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Tableau 29 Répartition des anomalies urinaires : Hématuries

Hématuries Nombre de
dépistages
0 255
+ 40
++ 8
4+ 5

Pourcentage Nomb,re_ cumulé de Pourcent,:;tge
dépistages cumulé
255 83
295 96
303 98,5
308 100

Hématuries

HO H(+) W (++) W (+++)

1,5%

Figure 13 Répartition des hématuries

Nous observons que 17% des participants au dépistage des anomalies urinaires

présentent au moins une hématurie positivement anormale.

13% des participants présentent un signe +, 2,5% affichent un signe ++ et 1,5%

montrent un signe +++,

LIGNY Charlotte, Faculté de Pharmacie Limoges, Juin 2014, Droits d’auteur réservés
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Tableau 30 Hématuries positives et comorbidités
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Nous observons que parmi les personnes présentant une hématurie positive, les
femmes sont majoritairement représentées, 45% montrent un excés pondéral, 12 sont en
surpoids et autant présentent une obésité. 25 personnes montrent une PA anormalement
haute, 4 une glycémie anormalement élevée et 2 personnes sont connues comme
diabétiques. De plus 14 personnes additionnent une leucocyturie positive et 8 additionnent

une protéinurie positive.
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2.2.6. Les pressions artérielles

99,3% des participants ont accepté la mesure de la pression artérielle.

Tableau 31 Résultats du dépistage de 'HTA

Nombre de Nombre cumulé Pourcentage
PA dépi Pourcentage ] .
<140/90 mmHg 247 247 73
2140/90 mmHg 158 405 100

PA

M <140/90 mmHg M >140/90mmHg

Figure 14 Répartition des PA

Nous observons que 61% des participants a ce test ne présentent pas d’anomalie

tensionnelle alors que 39% des participants montrent une PA anormalement haute.

Il'y a donc 158 cas susceptibles de présenter une HTA, soit 39% des 405 participants

a ce test.
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2.2.7. Les comorbidités
Tableau 32 Analyse des comorbidités

Anomalies Nombre de dépistages Pourcentage
Hyperglycémie + Anomalie urinaire 2 1
Hyperglycémie + Anomalie urinaire + HTA 5 2,3
Hyperglycémie 8 3,7
Hyperglycémie + HTA 20 9,3
HTA + Anomalie urinaire 35 16,4
Anomalie urinaire 46 215
HTA 08 45,8
Total 214 100
Comorbidités
45,8%
21,5%
16,4%
9,3%
> 2 mm .
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Figure 15 Analyse des comorbidités

Parmi les 214 anomalies rencontrées, la plus grande majorité sont des HTA isolée
(45,8%). Les anomalies urinaires représentent 21,5% des anomalies dépistées. 16,4% des
anomalies associent une HTA et au moins une anomalie rénale, 9,3% une hyperglycémie et
une HTA, 2,3% cumulent les trois anomalies et seulement 1% une hyperglycémie et une
anomalie urinaire. Enfin 3,7% des anomalies sont des hyperglycémies isolées.
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Caractéristiques

84%

61%

40%

35,5%

25%

Femmes

10%

Surpoids

Connu

Sexe Excés pondéral Statut diabétique

Figure 16 Caractéristiques des personnes présentant au moins une anomalie

Nous observons que les personnes présentant au moins une anomalie sont a 61%
des femmes, 40% sont en surpoids, 25% montrent une obésité et 84% n’ont pas de diabéte

connu.
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2.2.8. Composition des dépistages réalisés

Tableau 33 Composition des différents dépistages

Glycémie capillaire 3 0,7
Glycémie capillaire + PA 97 24
Glycémie capillaire + PA + BU 308 75,3
Total 408 100

Composition des dépistages

Glycémie capillaire
0,7%

illaire

Glycémie capillaire
+ PA
+ BU
75,3%

Figure 17 Analyse de la composition des dépistages

Sur 'ensemble des inscrits, 75,3% ont accepté de participer aux trois actes de
dépistage. 24% des participants ont accepté uniqguement la surveillance glycémique et la
prise de PA. 3 personnes ont quant a elles participées uniquement a la surveillance
glycémique.
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2.2.9. Fréguentation sur la semaine de dépistage

Tableau 34 Fréquentation sur la semaine de dépistage

11-14 avril

19-21 avril 175 43

23-27 avril 15 3,5

03-18 mai 6 1,5

Total 408 100
Fréquentation

B 16-18 avril ®19-21 avril Hors période

6,5%

Figure 18 Analyse de la fréquentation

Cette campagne a été organisée du lundi 16 avril au samedi 21 avril inclus. Nous
pouvons constater que les trois premiers jours ont été plus fructueux, avec 50,5% des
dépistages, alors que la fin de semaine comptabilise 43% des dépistages. 1,5% des
dépistages ont néanmoins été réalisés avant cette période et 5% ont été réalisés apres cette

période.
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2.2.10. Résultats des « questionnaires de satisfaction »

Les réseaux ont envoyé a I'ensemble des officines du Limousin un « questionnaire de
satisfaction » (annexe 5) a lissue du dépistage afin de déterminer les raisons de leur
participation ou non et de recueillir leur point de vue. Ce questionnaire était a compléter et a
renvoyer au réseau NEPHROLIM avant le 21 mai 2012.

L’'analyse de ces questionnaires révele que trés peu de pharmaciens se sont
exprimés sur ce dépistage. En effet, seulement 31 pharmaciens se sont exprimés sur
presque 350 officines du Limousin. 2/3 des pharmacies ayant participé au dépistage ont

répondu ainsi qu’environ 4% des pharmacies non participantes.

e Avez-vous trouvé cette action de dépistage intéressante ?
13 pharmaciens sont tres satisfaits, 9 pharmaciens sont satisfaits et 9 se sont

abstenus.

e Souhaiteriez-vous que cette action soit renouvelée ?
22 pharmaciens ont répondu « oui » et 9 se sont abstenus. Certains se sont exprimés
sur d’éventuelles améliorations a apporter a une future action :
» « Serait-il possible de choisir sa semaine de dépistage sur une période de 3a 4
semaines par exemple. »
» « Oui, mais contre rémunération.»

» « Oui, mais avec la prise en charge des fournitures.»

e Avez-vous souhaité participer a I'action de dépistage ? si non pourquoi ?
21 pharmaciens ont répondu «oui» et 10 se sont abstenus. Parmi les non
participants, 6 n’ont pas participé par manque de temps et de personnel, 1 par manque de
personnel uniquement, 1 a cause de la lourdeur administrative et 1 a cause du co(t du

matériel. D’autre part, 2 pointent du doigt 'absence de rémunération.

o Avez-vous été informé suffisamment tot de I'organisation du dépistage ?
13 sont trés satisfaits, 16 sont satisfaits, 1 est moyennement satisfait et 1 est
insatisfait.
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e Avez-vous trouvé que les documents de présentation du projet étaient

assez clairs ?

10 sont trés satisfaits, 15 sont satisfaits, 5 sont moyennement satisfaits et 1 est

insatisfait.

e Apres avoir signé la convention de partenariat, avez-vous proposé des

dépistages aux patients ?

20 ont répondu « oui», 4 ont répondu «non» et 7 n‘ont pas répondu a cette

guestion.

e Avez-vous trouvé la « fiche de recueil des données » simple a utiliser ?

15 sont trés satisfaits, 4 sont satisfaits et 12 se sont abstenus.

e Avez-vous proposé aux participants de réaliser un examen des urines ?

18 ont répondu « oui », un seul a répondu « non » et 12 se sont abstenus. Certains
se sont exprimés et soulignent un désintérét des personnes pour le dépistage des maladies

rénales et le colt d’achat trop important des bandelettes urinaires.

e Avez-vous proposé aux participants de mesurer leur glycémie capillaire ?

19 ont répondu « oui » et 12 se sont abstenus.

e Avez-vous proposé aux participants de mesurer leur PA?

19 ont répondu « oui » et 12 se sont abstenus.
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e Pendant la durée du dépistage, quel(s) probléme(s) avez-vous rencontré ?

et quelles remarques avez-vous a faire ?

« Nous avons été confronté a des réticences pour I'examen des urines. »

« Le recrutement a été difficile, les patients sont peu habitués a ce genre de
dépistage. »

« Nous avons rencontré des difficultés a motiver les gens. »

« Nous avons rencontré des difficultés pour analyser les résultats du test urinaire. »
« Concernant le dépistage des anomalies urinaires, la notion de traces a la
bandelette urinaire n’était pas prévue dans le choix des résultats. »

« N'ayant pas de toilettes pour le public a I'officine, j'ai distribué aux participants des
flacons pour le recueil des urines afin qu’ils puissent le faire chez eux mais aucun ne
les a ramenés. »

« Quelques participants n'ont pas rapporté leur flacon d’urine. »

« Nous avons eu peu de rendez-vous car nous n‘avons surement pas proposé assez
de dépistage, seul les personnes qui voyaient I'affiche de la campagne et qui
posaient des questions ont voulu participer. »

« C’est une action assez complexe a mettre en ceuvre, les personnes a dépister ne
fréquentes pas forcément la pharmacie et la durée de I'action est trop courte sur une
semaine. »

« Je déplore juste la hon prise en charge des bandelettes urinaires et glycémiques. »
« Dans I'ensemble les gens ont été satisfaits de l'initiative. »

« Une semaine est une période trop courte pour mobiliser suffisamment de

personnes, sinon aucun probleme. »
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2.3. Discussion autour des résultats de la campagne 2012
La discussion suivante apporte des précisions sur les résultats obtenus lors de cette
premiére campagne de dépistage 2012. Nous essayerons ainsi de mettre en lumiére ce qui

a fait la force mais aussi les faiblesses de cette enquéte en Limousin.

10% des pharmacies d’officine du Limousin ont répondu présent a notre appel, ce qui
peut paraitre peu. Néanmoins cela représente 34 pharmacies engagées et motivées dont la
plupart sont prétes a renouveler I'expérience. Ce chiffre est trés proche des résultats
obtenus lors des campagnes de dépistage du DT2 organisées en Lorraine, ou 10 a 15% des

officines de la région, soit 67 & 100 pharmacies avaient participé. (cf 1.1.6)

La Haute-Vienne comptabilise le plus grand nombre de pharmacies inscrites (62%),
puis suivent la Corréze et enfin la Creuse. Cette répartition par département est en
corrélation avec le nombre total de pharmacies en activité en Limousin, puisque I'Ordre
National des Pharmaciens a dénombré a partir du 1* janvier 2013, 164 officines en Haute-
Vienne contre 118 en Corréze et 68 en Creuse. La majorité des pharmacies participantes

sont implantées en milieu rural ce qui est cohérent avec le paysage trés rural de cette région.

Ces pharmacies ont sur une semaine et parfois plus réussi a recruter un total de 408
participants, avec une moyenne de 12 participants par pharmacie. En comparaison avec les
résultats obtenus en Lorraine, ou sur une période d’environ 15 jours, il avait été dénombré
598 participants en 2007, 772 en 2008 et 537 en 2010 (soit une moyenne de 636

participants), le résultat obtenu en Limousin est encourageant. (cf 1.1.6)

Néanmoins il ne faut pas perdre de vue que nous n’avons pas ciblé la population de
notre dépistage, comme le recommande 'ANAES dans la cadre du dépistage du DT2. En
Lorraine l'étude était ouverte a des sujets de plus de 45 ans, sans diabéte connu et
présentant au moins un facteur de risque. Nous avons fait ce choix afin de toucher un
maximum de personnes. Il est également plus difficile de fixer des critéres de sélection lors
d’'un co-dépistage du diabete, des anomalies rénales et de 'HTA. Exclure de notre étude les
sujets déja connus comme diabétiques, aurait porté préjudice au dépistage des anomalies
rénales et de I'HTA. La question du statut diabétigue ou non, des participants était
cependant posée dans la « fiche de recueil de données » (annexe 4) afin que nous puissions
nous intéresser uniquement aux hyperglycémies mises en évidence chez les non

diabétiques.

Il serait également intéressant de savoir si les personnes dépistées sont déja
porteurs d’'une maladie rénale ou déja traitées pour une HTA afin d’affiner I'interprétation de

nos résultats.
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La population de notre étude est composée pour les 2/3 de femmes. Ces chiffres
peuvent s’expliquer par le fait que les femmes fréquentent davantage les pharmacies que les

hommes ; elles sont peut-étre plus réceptives aux questions de santé, a une meilleure

hygiéne de vie et donc au dépistage.

Cette enquéte a intéressé quasiment avec les mémes proportions, les différentes
classes d’ages, méme si les personnes agées de 65 ans et plus sont I[égérement mieux
représentées. Cette image est représentative du vieillissement de la population en Limousin.
Ouvrir ce dépistage a tous, sans limite d’age, nous a permis d’élargir I'échantillon en évitant

une sélection qui aurait rendu notre étude moins représentative.

Parmi les participants, presque une personne sur deux présente un exces pondéral ;
cela prouve la gravité de la situation et l'intérét de renforcer la prévention en officine a ce
sujet. Le pharmacien se place a ce niveau comme un acteur majeur de prévention. Les
résultats obtenus (31% de surpoids et 17% d’obéses) sont en adéquation avec les

moyennes nationales, au regard de 'enquéte nationale OBEPI 2012 (cf 1.1.2.5).

Sur les trois dépistages proposés, tous n'ont pas recu le méme accueil de la part des
participants. En effet, le test de la glycémie capillaire et la prise de PA ont bien été acceptés
(100% et 99% de participation). Le test a la BU a rencontré plus d’obstacles (75,5% de

participation).

Le DT2 ainsi que 'HTA, sont des pathologies aujourd’hui bien connues du grand
public ; cela facilite leur dépistage. Le test de la glycémie capillaire comme la prise de PA
sont peu codteux, rapides, quasiment indolores et les résultats sont obtenus en quelques
secondes. Ces avantages en font des tests bien accueillis par les patients et simples a
mettre en ceuvre a lofficine par des pharmaciens. La prise de PA, bien que simple, nécessite
des conditions de mesure particuliéres, indispensables a la fiabilité des résultats (patients au
repos depuis au moins 5 minutes, ne pas parler, environnement calme, etc). Ces conditions

de mesure sont cependant difficiles a respecter en officine.

Les maladies rénales sont quant a elles moins connues du grand public. Beaucoup
de patients ne font pas le lien entre diabéte, maladies rénales et HTA, ce qui nous a poussé
a organiser ce co-dépistage. Les pharmaciens ont donc un rdle important a jouer dans la
sensibilisation du public face aux maladies rénales (explication des pathologies, facteurs de
risque, complications, intérét du dépistage précoce, etc). Le test a la BU est simple, rapide et
facile d’utilisation. Malgré tout nous avons observé 24,5% de test urinaire en moins par

rapport aux autres tests.
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Ce résultat montre que le recueil d’'urine crée des réticences chez les patients. De

plus, certains pharmaciens ont rencontré des difficultés pour ce dépistage.

Dans un premier temps, certains n’avaient pas de toilettes pour le public alors qu'un
local dédié (orthopédie par exemple) suffisait pour la réalisation des autres dépistages. De
plus, le patient doit accepter de collaborer en recueillant ses urines ce qui peut représenter
un frein a la réalisation du dépistage. Les résultats de la BU sont plus difficiles a analyser et

le colit des BU reste élevé.

Tous ces points rendent le dépistage des anomalies urinaires plus complexe a mettre

en ceuvre et nous interpellent sur sa faisabilité a I'officine.

Ces dépistages ont permis de mettre en lumiere que plus de la moitié des
participants présentaient au minimum une anomalie. C’est la prise de PA qui a révélé le taux
le plus important d’anomalies (39%). Néanmoins ce chiffre n’est pas représentatif des
nouveaux cas depistés, car nous n‘avons pas identifié au préalable dans cette étude les
hypertendus déja connus. Les conditions de mesure particulieres, indispensables a la
fiabilité des résultats, sont difficiles a respecter en officine ce qui représente un biais non

négligeable.

Bien que le test a la BU ait moins séduit, il a permis de révéler un grand nombre
d’anomalies urinaires (29%). Encore une fois cette valeur n’est pas représentative des
nouveaux cas deépistés, car les patients déja porteur d’'une maladie rénale n’ont au préalable
pas été identifiés. La question des faux positifs peut également étre soulevée. Nous savons
la faible sensibilité et spécificité de ce test, d’autant plus que nous n’avons pas fixé de
conditions spécifiques au recueil des urines (urines du matin, a distance de la période de
regle chez la femme). En comparaison, I'enquéte nationale menée par la Société
Francophone du Diabéte, qui avait écarté du dépistage les patients déja porteur d’'une

maladie rénale, avait mis en évidence 12,7% de protéinurie ou d’hématurie. (cf 1.1.6)

Des hyperglycémies ont été mises en évidence chez des personnes connues
comme diabétiques. Ces valeurs permettent alors d’alerter le patient ; elles sont 'occasion
pour le pharmacien d’évaluer la bonne observance et 'adhésion du patient vis-a-vis de son

traitement.

5% d’hyperglycémies ont été révélées chez des personnes au diabete méconnu. Ce
dépistage ouvre ici 'hypothése de cas susceptibles de présenter un DT2. En Lorraine, les
campagnes de dépistage avaient révélé 2,5% de participants susceptibles de présenter un
diabéte et la Société Francophone du Diabéte en avait révélé 12,3% dans son étude

nationale ce qui rend notre résultat cohérent. (cf 1.1.6)
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Le statut du patient, diabétique ou non, ainsi que I'heure de la derniére prise
alimentaire (plus ou moins 2 heures aprés le repas) ont quelque fois été oubliés ce qui
représente autant de glycémies non interprétables (16%). Des améliorations restent a faire a

ce niveau, afin de minimiser les résultats non interprétables.

Cette enquéte a révélé que plus de 2/3 des personnes présentant au moins une
anomalie, cumulaient un excés pondéral. En comparant le pourcentage de personnes en
excés pondéral sans anomalie (34%), a celui des personnes en exces pondéral avec au
moins une anomalie (57%), nous constatons que leur fréquence augmente de maniére
importante avec la découverte d’'une anomalie. D’ou l'intérét de sensibiliser la population aux
risques encourus par un exceés de poids, qui est un facteur de risque largement connu du
diabéte, de I'RC et de 'HTA.

Le questionnaire Findrisc (annexe 8), qui a fait ces preuves dans d’autres dépistages,
a été distribué a l'ensemble des participants comme outil de sensibilisation. Il permet
d’évaluer son risque de développer un diabéte en utilisant entre autres comme critere, le tour
de taille, I'indice de masse corporelle, les habitudes alimentaires et la pratique d’'une activité

physique.

Dans cette enquéte, nous ne nous sommes pas intéressés au devenir des
participants présentant au moins une anomalie. Ce travail serait pourtant intéressant a

mettre en place afin de mieux juger I'intérét et 'impact d’une telle campagne.

Pour ne pas rendre ce dépistage trop contraignant pour les pharmaciens, une période
d’'une semaine était initialement prévue. Certains pharmaciens se sont exprimés trouvant
cette durée trop courte. Si nous regardons l'organisation d’autres campagnes de dépistage, il
est vrai que la plupart sont organisées sur une durée minimum de 15 jours. Une période plus
longue ne pourrait qu’améliorer 'organisation générale au sein des pharmacies (préparation
de I'équipe officinale, mise en place d’'un espace dédié, recrutement plus convaincant des

participants, etc) et permettrait de toucher plus de personnes.

Dans cette campagne, il n’a pas été prévu de dédommager les pharmaciens pour
lachat des fournitures. L’'Union Régionale des Professionnels de Santé Pharmaciens
(URPS) a décidé au cours de la campagne de dégager des fonds a hauteur de 120€ par
pharmacies afin de participer a I'achat des fournitures. Les pharmacies ont alors bénéficié

d’'une aide qui n’était pas initialement prévue.

Une rémunération a 'acte des pharmaciens serait intéressante a mettre en place, elle
s’inscrirait dans la démarche actuelle des nouveaux modes de rémunération accordés aux

nouvelles missions des pharmaciens et valoriserait davantage leur travail.
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3. Analyse des résultats de la campagne de dépistage 2013 et discussion

3.1. Organisation de la campagne 2013

Afin d’améliorer le déroulement de la campagne de dépistage 2013 et d’optimiser sa

réussite, quelques points ont été revus.

Nous avons décidé de prolonger la durée de la campagne a 15 jours afin de
laisser aux pharmacies plus de temps pour s’organiser mais aussi pour laisser
d’avantage de temps aux personnes pour s’y intéresser. Afin de souligner la
journée mondiale du diabéte qui a lieu tous les ans le 14 novembre, nous avons
choisi d’organiser cette campagne de dépistage du mardi 12 novembre au

mardi 26 novembre 2013.

Un financement a été prévu (160€ par pharmacie participantes), destinée a
prendre en charge le matériel nécessaire au dépistage (lancettes et bandelettes
a glycémie capillaire, auto-piqueur, lecteur, collecteur, compresses, bandelettes
urinaires, tensiométre). Ce montant a été versé a I'ensemble des pharmacies

participantes aprés réception des « fiches de recueil de données » (annexe 6).

Un suivi post dépistage a été réalisé afin de déterminer le devenir des patients
pour lesquels au moins une anomalie avait été mise en évidence sur les trois
tests proposés. Nous avons au terme de la réception des « fiches de recueil de
données 2013 » (annexe 6), joint ces personnes par téléphone. Nous avions
mentionné la possibilité de cet appel téléphonique sur le coupon reprenant
l'ensemble des résultats obtenus, qui devait étre distribué a 'ensemble des

participants, figurant en bas de la « fiche de recueil de données ».
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3.2. Résultats de la campagne 2013
3.2.1. Les pharmacies participantes

71 pharmacies se sont inscrites a la campagne et finalement 56 y ont participé, ce qui
représente 21% d’abandon. Parmi les 34 pharmacies participantes a la campagne 2012, 23
ont reconduit 'opération en 2013 (68%), 11 ne se sont pas réinscrites en 2013 (32%) et 2 se

sont réinscrites mais n’ont finalement pas participé.
33 pharmacies ont donc participé a la campagne 2013 pour la premiére fois.

Si nous nous intéressons aux 23 pharmacies participantes aux deux campagnes de
dépistage, nous constatons qu’elles ont renvoyé un total de 223 « fiches de recueil de

données » en 2012 contre 200 fiches en 2013.

Parmi elles, 10 ont réalisé moins de dépistages en 2013, avec un maximum de 17
dépistages en moins pour 'une d’entre elles et un minimum d’un dépistage en moins pour

une autre. 2 pharmacies ont réalisé autant de dépistages en 2012 qu’en 2013.

Enfin 11 pharmacies ont réalisé plus de dépistages en 2013, avec un maximum de 10
dépistages en plus pour 'une d’entre elles et un minimum d’un dépistage en plus pour une

autre

Cette campagne de dépistage 2013 a mobilisé 56 pharmacies, leur répartition

départementale ainsi que leur implantation sur le territoire du Limousin sont les suivantes:

Tableau 35 Répartition départementale des pharmacies participantes

DEPARTEMENTS Nombre de Nombre cumulé Pourcentage
. Pourcentage - <
pharmacies de pharmacies cumulé
Haute-Vienne (87) 35 35 63
Corréze (19) 13 48 86
Creuse (23) 8 56 100
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Départements

B Haute-Vienne M Correze ® Creuse

Figure 19 Répartition départementale des pharmacies

La plus grande majorité des pharmacies participantes, 63%, sont des pharmacies de

Haute-Vienne. 23% sont des pharmacies implantées en Corréze et 14% sont des

pharmacies de Creuse. Ces pharmacies volontaires représentent 16% de la démographie

pharmaceutique de ces trois départements.

Tableau 36 Implantation des pharmacies participantes

Implantation Nombre de Pourcentage Nombre cumulé Pourcentage
P pharmacies 9 de pharmacies cumulé
Rural 16 16 28,5

Urbain
) 16 32 57
(centre-ville)
Perl-urpam 0 32 -
(quartier)
Inconnu 24 56 100

28,5% des pharmacies participantes sont des pharmacies implantées en milieu rural et

autant sont implantées en milieu urbain. Nous n’avons pas d’information concernant la

situation de 43% des pharmacies.

La situation des pharmacies était demandée sur les « questionnaires de satisfaction »

(annexe 7) mais seulement 32 pharmacies nous ont renvoyé ce questionnaire, ce qui

explique les 43% de résultats inconnus.
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3.2.2. Les dépistages réalisés

Tableau 37 Répartition des dépistages par département

OEPARTEMENTS | NOTUESE | poucenage | NTECTuE | Poucente
Haute-Vienne 309 309 69
Corréze 94 403 90
Creuse 47 450 100

Départements

B Haute-Vienne M Corréze M Creuse

Figure 20 Répartition des dépistages par département

Nous observons que 69% des dépistages ont eu lieu dans des officines de Haute-
Vienne, contre 21% en Corréze et 10% en Creuse.

Tableau 38 Répartition des dépistages par pharmacie

450 32 1 8

Dans cette campagne la moyenne est de 8 participants par pharmacie. L’'une d’entre
elles a réussi a recruter un maximum de 32 participants alors que le minimum est d'un

participant pour une autre pharmacie.
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3.2.3. La population participante
Nous allons étudier les caractéristiques de cette population selon le sexe, 'age, I'MC,

et le statut diabétique ou non.

Tableau 39 Répartition de la population étudiée par sexe

SxEs | eeN | poucenage | IMESTMS | Poeeee
Femmes 302 302 67
Hommes 141 443 08

Non renseigné 7 450 100

Sexes
B Femmes M Hommes M Nonrenseigné

2%

Figure 21 Répartition des participants par sexe

Dans ce tableau, nous observons que plus de la moitié des participants sont des
femmes (67%) alors que 31% sont des hommes. Par ailleurs nous n’avons pas de précision

concernant les 2% restants.
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Tableau 40 Répartition de la population étudiée par age

Age maximum 90 ans
Age minimum 3 ans
Age moyen 58 ans

Dans cette étude, le plus jeune des participants avait 3 ans et le plus 4gé 90 ans. La

moyenne d’age est ici de 58 ans.

Tableau 41 Répartition de la population étudiée par classe d’age

Nombre de Nombre cumulé Pourcentage
Age L Pourcentage L .
participants de participants cumulé
Age inconnu 4 4 1

<45 ans 88 92 21
45-54 ans 61 153 35
55-64 ans 128 281 63
265 ans 169 450 100

Classes d'ages

B inconnu M<45ans W45-54ans MW55-64 ans M 265 ans

1%

Figure 22 Répartition des participants par classe d’age

Nous observons que les plus représentés dans cette campagne sont les personnes
agées de 65 ans, représentant plus de 1/3 des participants. Les personnes agées de 55 a 64
ans suivent avec 28% de participation. 20% des participants sont dans la tranche des moins

de 45 ans et enfin 14% des participants appartiennent a la tranche des 45 a 54 ans.
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Tableau 42 Répartition de la population étudiée en fonction de 'IMC (kg/m?)

IMC maximum 43,8
IMC minimum 12,9
IMC moyen 25,8

Dans cette étude, 'MC maximum calculé est de 43,8 kg/m2 alors que I'IMC minimum
est de 12,9 kg/m?. L’IMC moyen calculé est de 25,8 kg/m?.

Tableau 43 Répartition de la population étudiée par tranche d’'IMC

IMC (kg/m?) %gmg{::n?: Pourcentage Norggﬁcﬁg;nntilsé de Pourcentage cumulé
18,5-25 203 45 223 49,5
25-30 132 _ 355 79
30-35 55 12 410 91
35-40 15 3,5 425 94,5
>40 5 1 430 95,5
Inconnu 20 _ 450 100

IMC

H Maigreur M Normal M Surpoids Obésité M Inconnnu

4,5% 4,5%

16,5%

Figure 23 Répartition par tranche d'IMC

Nous observons que 45% des participants ne présentent pas de probléeme de poids.
29,5% des participants montrent un surpoids et 16,5% des participants présentent une
obésité. 4,5% des participants ont un IMC compatible avec une maigreur. Il faut préciser que
pour 4,5% des participants les IMC n’ont pas pu étre calculé car il manquait au moins une

information taille ou poids, nécessaires au calcul de I'lMC.
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3.2.4. Les Glycémies capillaires
Le test de la glycémie capillaire a rassemblé 448 volontaires, soit 99,5% de 'ensemble

des participants.

Tableau 44 Répartition en fonction de la connaissance ou non d’un diabéte

Statuts Nompre de Pourcentage Nombrg qumulé de Pourcentgge
participants participants cumulé
Diabéte non connu 372 372 38%
Diabéte connu 48 420 94%
Sans réponse 28 448 100%

Statuts

M Diabéte non connu M Diabéte connu M Sans réponse

Figure 24 Répartition en fonction de la connaissance ou non d’un diabéte

Nous observons que 83% des participants au test de la glycémie capillaire n’ont pas
de diabete connu alors que 11% sont diabétiques. Néanmoins, nous n’avons pas cette

information pour 6% des participants.
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Tableau 45 IMC et connaissance ou non d’un diabéte

IMC pNei)r?ct;;Zr?tes Diabéte connu Dia(k:)g::]e;unon Sans réponse
<25mmHg 221 17 189 15
Surpoids 134 16 109 9
Obésité 75 10 59 6
Inconnu 20 5 15 0

Le regroupement de ces données nous permet de constater que parmi les personnes

n’ayant pas de surpoids, 7,7% sont diabétiques, 85,5% n’ont pas de diabéte connu et pour

les 6,8% restant nous n’avons pas cette information.

Parmi les personnes en surpoids, 12% sont diabétiques, alors que 81,3% n’ont pas

de diabéte connu et pour les 6,7% restant nous n’avons pas cette information.

Parmi les personnes présentant une obésité, 13,3% sont diabétiques, alors que

78,7% n’ont pas de diabéte connu et pour les 8% restant nous n’avons pas cette information.

LIGNY Charlotte, Faculté de Pharmacie Limoges, Juin 2014, Droits d’auteur réservés
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Tableau 46 Répartition des glycémies : a jeun, non a jeun

Glycémies Ngmbre de Pourcentage Nomb,re_ cumulé Pourcent:f\ge
dépistages de dépistages cumulé
A jeun 307 307 69%
Non a jeun 87 394 88%
Non renseigné 54 448 100%

Glycémies

MAjeun MNonajeun M Non renseigné

Figure 25 Répartition des glycémies a jeun, non a jeun

Nous observons que 69% des glycémies capillaires ont été réalisées a jeun c’est-a-
dire, plus de 2 heures aprés la derniere prise alimentaire alors que dans 19% des cas, elles
ont été réalisées moins de 2 heures aprés la derniére prise alimentaire. Le temps écoulé
depuis la derniére prise alimentaire n’a cependant pas été renseigné pour 12% des

glycémies capillaires.
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Tableau 47 Résultats des glycémies capillaires

Glvcémies Nombre de Pourcentage Nombre cumulé Pourcentage
y dépistages 9 de dépistages cumulé
>1,20g/1
50 50 11%
+2h apres le repas
>1,50q/1
9 59 13%
-2h aprés le repas
Pas d’anomalie 333 392 87%
_Non 56 448 100%
interprétables

Glycémies

W >1,20g/1 +2h aprés le repas W >1,50g/| -2h aprés le repas

= Pas d'anomalie

H Non interprétables

Figure 26 Résultats des glycémies capillaires

Les résultats obtenus montrent que 13% des personnes ayant participé au test de la

glycémie capillaire présentent une glycémie supérieure aux normales fixées dans cette

enquéte. Il reste a savoir si ces personnes ont déja connaissance ou non d’un diabéte.

74% des participants ne présentent pas d’anomalie de la glycémie capillaire et pour
les 13% restant les valeurs n’ont pas pu étre interprétées du fait du non renseignement du

temps écoulé depuis la derniére prise alimentaire.
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Tableau 48 Répartition des glycémies anormales en fonction de la connaissance ou non d’un
diabéte

- Nombre de o Diabéte non Diabéte non
Glycémies - Diabéte connu . .
dépistages connu mentionné
>1,20g/l
50 18 29 3
+2h apres le repas
>1,50g/I
9 4 4 1
-2h aprés le repas

D’aprés ces résultats nous observons que 37% des participants présentant une
hyperglycémie sont déja des patients dont le diabéte est connu.
Par ailleurs 56% des participants présentant une hyperglycémie n’ont pas de diabéte

connu.

Pour 4 participants présentant une anomalie de la glycémie, nous n’avons pas cette

précision.

Tableau 49 Zoom sur les non diabétiques présentant une hyperglycémie

Hyperglycémies | 88 2 3 @ % % o] 3 @
o g £ S @ < < ® o ? =
et diabetes non =} £ S © o © 19 e 3 T
connus 23 e 2 v o) 10 Al a o
>1,20g/!
+2h aprés le repas 29 17 12 1 2 4 17 8 7 18
>1,50qg/1
-2h aprés le repas 4 3 1 0 1 0 3 1 0 3
Total 33 20 13 1 3 4 20 9 7 21

Nous constatons ici grace au rassemblement de plusieurs informations que
parmi les 33 hyperglycémies mises en évidence chez des personnes non connues comme
diabétiques, il y a quasiment 2/3 de femmes, 61% sont des personnes agées de 65 ans et

plus, 9 présentent un surpoids, 7 une obésité et 21 ont enregistré un PA supérieure ou égale

a 140 et/ou 90mmHg.
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3.2.5. Les anomalies urinaires
335 personnes ont accepté le dépistage des anomalies urinaires soit 74,5% de

ensemble des participants.

Tableau 50 Résultats du test a la bandelette urinaire

Bandelettes Nombre de Pourcentade Nombre cumulé Pourcentage
urinaires dépistages 9 de dépistages cumulé
d,Abse”C‘? 260 260 78%
anomalie
Présence d’au
moins une 75 335 100%

anomalie

Test urinaire

M Absence d'anomalie M Présence d'au moins une anomalie

Figure 27 Résultats du test a la bandelette urinaire

Dans ce tableau, nous observons que 78% des participants au test urinaire ne

présentent aucune anomalie alors que 22% présentent au moins une anomalie.
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Tableau 51 Différents types d’anomalies urinaires rencontrés

Anomalies urinaires Nombre d’anomalies Pourcentage
Leucocyturie+protéinurie 4 55
Protéinurie+hématurie 4 55
Leucocyturie+protéinurie+thématurie 7 9
Protéinurie isolée 9 12
Leucocyturie+thématurie 10 13
Leucocyturie isolée 11 15
Hématurie isolée 30 40
Total 75 100

Parmi les anomalies urinaires rencontrées, nous comptabilisons un maximum de 40%
d’hématuries isolées, suivies de 15% de leucocyturies isolées et de 13% leucocyturies

associées a une hématurie.

Ensuite nous retrouvons 12% de protéinuries isolées, 5,5% de leucocyturies associées

a une protéinurie et autant de protéinuries associées a une hématurie.

7 personnes (9%) montrent les trois anomalies simultanément.
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Tableau 52 Répartition des anomalies urinaires : Leucocyturies

Leucocyturies Ngmbre de Pourcentage Nomb,re_ cumulé Pourcentage
dépistages de dépistages cumulé
0 303 303 90%
+ 16 319 95%
T 9 328 98%
+++ 7 335 100%

Leucocyturies

HQO B + B ++ B +++

5%3% 2%

Figure 28 Répartition des leucocyturies

Nous observons dans ce tableau que 10% des participants au dépistage des
anomalies urinaires présentent au moins une leucocyturie positivement anormale. Un

résultat étant considéré comme positif dés I'obtention d’au moins un signe +.

16 montrent un signe + a la bandelette urinaire, 9 affichent un signe ++. Enfin, 7

présentent un signe +++.
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Tableau 53 Leucocyturies positives et comorbidités

0
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2 ., " 0 n £ 3 4 0 3o c w
5 o 8 8| 5 | 9 4 c | c| @ C Ggco|£d| 5 |83
2 9 e = = c a cu c < |9 B S5>|5>5 6 | =c¢c
> 5| £ o 0 @ b > calzg2 22 ® E
o = c o 0 ~ 3 = N == gE 0w | 9
o n E — o e) Lol O L0 T o =\ n () () [s] =
o o o ) S o) Tf/' o 5 ﬁ 5 ! o/l=20| €0 b 20
S QO LL T 0 < ITs) Qo oc—| 2 alwa 2 O c
] > ©O o T a
— i A
32 27 5 7 7 2 1 9 | 20 | 14 7 11 17 2 29

Nous observons que parmi les personnes présentant une leucocyturie positive, la
grande majorité sont des femmes agées de 65 ans et plus, 44% présentent un exces
pondéral, 7 sont en surpoids et autant sont obéses. 14 personnes présentent une HTA
associée, 7 une hyperglycémie associées et 2 sont diabétiques. De plus 11 personnes

additionnent une protéinurie positive et 17 additionnent une hématurie positive.
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Tableau 54 Répartition des anomalies urinaires : Protéinuries

Protéinuries N9r’r_1bre de Pourcentage Nomb,re_ cumulé Pourcent:f\ge
dépistages de dépistages cumulé
0 311 311 93%
+ 24 335 100%
++ 0 335 100%
+++ 0 335 100%

Protéinurie

mO m +

Figure 29 Répartition des protéinuries

Nous observons que les 24 personnes présentant une protéinurie positive montrent

toutes un signe + a la bandelette urinaire.
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Tableau 55 Protéinuries et comorbidités
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Nous observons que parmi les personnes présentant une protéinurie positive, la
majorité sont des femmes agées de 65 ans et plus, 46% présentent un excés pondéral, 4
sont en surpoids et 7 sont obéses. 6 personnes montrent une HTA associée, 3 une
hyperglycémie associée et 3 sont diabétiques. De plus 11 personnes additionnent une

leucocyturie positive et autant additionnent une hématurie positive.
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Tableau 56 Répartition des anomalies urinaires : Hématuries

Hématuries Nombre de
dépistages
0 284
* 30
A 12
4+ 9

3,5% _ 2%

Pourcentage

Hématuries

B+ W ++ B+

Nombre cumulé de | Pourcentage
dépistages cumulé
284 85%
314 94%
326 97,5%
335 100%

Figure 30 Répartition des hématuries

Nous observons que 15% des participants au dépistage des anomalies urinaires

présentent au moins une hématurie positivement anormale.

30 personnes présentent un signe + a la bandelette urinaire, 12 affichent un signe ++

et 9 montrent un signe +++.
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Tableau 57 Hématuries et comorbidités
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Parmi les personnes présentant une hématurie positive, la majorité sont des femmes

agées de 65 ans et plus, 43% présentent un exces pondéral, 11 sont en surpoids et autant

sont obéses. 27 personnes montrent une HTA associée, 8 une hyperglycémie associée et 4

sont diabétiques. De plus 17 personnes additionnent une leucocyturie positive et 11

additionnent une protéinurie positive.
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3.2.6. Les pressions artérielles
425 personnes ont accepté de participer au dépistage de I'HTA soit 94,5% de

ensemble des participants.

Tableau 58 Répartition des PA

PA Nombre de Pourcentade Nombre cumulé Pourcentage
dépistages 9 de dépistages cumulé
<140/90 mmHg 245 245 58%
2140/90 mmHg 180 425 100%

PA

B <140/90 mmHg M >140/90 mmHg

Figure 31 Répartition des PA

Nous observons que 58% des participants au test de la PA ne montrent pas
d’anomalie alors que 42% montrent une PA supérieure aux nhormales fixées par ce

dépistage.
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3.2.7. Les comorbidités

Tableau 59 Analyse des comorbidités

Anomalies Nombre de dépistages Pourcentage
Hyperglycémie + Anomalie urinaire 5 2
Hyperglycémie + Anomalie urinaire + HTA 7 3
Hyperglycémie 22 2
Hyperglycémie + HTA 25 10,5
HTA + Anomalie urinaire 29 12
Anomalie urinaire 34 14
HTA 119 49,5
Total 241 100
Comorbidités
49,5%
0,
9% 10,5% 12% 14%
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Figure 32 Analyse des comorbidités

Parmi les 241 anomalies rencontrées, la grande majorité sont des HTA isolées
(49,5%). Les anomalies urinaires isolées représentent 14% des anomalies, les HTA
associées a au moins une anomalie urinaire 12%, les hyperglycémies associées a une HTA
10,5% et les hyperglycémies isolées 9%. L’association des 3 anomalies représentent 3%
des cas et enfin 2% des anomalies sont des hyperglycémies associées a au moins une

anomalie urinaire.
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Caractéristiques
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Sexe Exces pondéral Statut diabétique

Figure 33 Caractéristiques des personnes présentant au moins une anomalie

Parmi les participants présentant au moins une anomalie, presque une personne sur
deux est une femme, 36,5% sont en surpoids, 21% montrent une obésité et 80% n’ont pas

connaissance d’un diabéte.
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3.2.8. Composition des dépistages réalisés

Tableau 60 Composition des différents dépistages

Bandelette urinaire 1 0,2

BU + PA 1 0,2

Glycémie capillaire + BU 4 0,9
Glycémie capillaire 20 4,5

Glycémie capillaire + PA 95 21,2
Glycémie capillaire + PA + BU 329 73
Total 450 100

Composition des dépistages

EBU MEBU+PA MEGlycémie+BU M Glycémie M Glycémie+PA © Glycémie+PA+BU

0,2%

0.2%0,9% 459

Figure 34 Analyse de la composition des dépistages

Sur 'ensemble des inscrits, 73% ont accepté de participer aux trois actes de
dépistage. 21,2% ont participé a la surveillance glycémique et a la prise de PA, 4,5% ont
participé uniquement a la surveillance glycémique. 4 personnes ont participé a la
surveillance glycémique et au test urinaire. Une personne a participé a la prise de PA et au

test urinaire et enfin une seule personne a participé uniquement au test urinaire.
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3.2.9. Fréguentation sur les 15 jours de dépistage

Tableau 61 Fréquentation sur les 15 jours de dépistage

22-25 octobre

19-26 novembre 244 54
27-30 novembre 11 2,5
01-03 décembre 2 0,5
Total 450 100
Fréquentation
M lere semaine 2éme semaine Hors période

7%

54%

Figure 35 Analyse de la fréquentation

Si nous étudions la répartition des dépistages dans le temps, nous constatons que la
premiére semaine a été moins fructueuse, avec 39% des dépistages, alors que la seconde
semaine a comptabilisé 54% d’entre eux. Certaines pharmacies ont anticipé cette
campagne, puisque 4% des dépistages ont eu lieu avant la période choisie. D’autres
pharmacies ont prolongé l'action aprés la période choisie et cela représente 3% des
dépistages.
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3.2.10. Devenir des patients post dépistage

Lors de cette campagne 2013, I'un des points importants a améliorer était de pouvoir
évaluer le devenir des participants. Parmi les 241 participants présentant au moins une
anomalie, seulement 38 numéros de téléphone étaient renseignés sur les « fiches de recueil
de données ». Sur ces 38 personnes, nous n’avons réussi a joindre que 21 d’entre eux et

voici ce qu’il en ressort :

e 8 personnes n’ont pas présenté leurs résultats a leur médecin traitant : 3 personnes
n’étaient pas au courant, 3 personnes leur en ont juste parlé et 2 personnes n’ont pas

oseé leur en parler ;

e 12 personnes ont montré leurs résultats a leur médecin traitant : pour 7 d’entre elles
des examens complémentaires ont été effectués et n’ont rien révélé, pour 2 cela a
abouti a linitiation d’un traitement antihypertenseur, pour 1 personne cela a abouti a

une antibiothérapie et pour 2 aucun examen complémentaire n’a été réalisé ;

e 1 personne ne se souvient pas d’y avoir participe.
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3.2.11. Résultats des « questionnaires de satisfaction »

Un questionnaire de satisfaction (annexe 7) a été envoyé a 'ensemble des pharmacies

participantes. Celui-ci a été revu par rapport a I'étude 2012 afin de le rendre plus simple

d'utilisation. 32 pharmacies y ont répondu, ce qui représente 57% des pharmacies

participantes.

Tableau 62 Résultats des « questionnaires de satisfaction »

Tres Insatisfait Sans Satisfait Tres

insatisfait opinion satisfait

Avez-vous été informé suffisamment t6t de I’action de dépistage ?

Fréguence 1 4 5 15

Les documents de présentation du projet sont-ils assez clairs ?

Fréquence 0 0 0 23

La fiche de recueil de données est-elle simple a utiliser ?

Fréquence 0 0 1 20

La plaquette d’information sur le réseau DIABLIM est-elle claire ?

Fréguence 0 1 2 23

La plaquette d’information sur le dépistage de I'IRC est-elle claire ?

Fréguence 0 1 3 20

Les patients ont-ils été intéressés par le dépistage du diabete ?

Fréquence 2 3 2 17

Les patients ont-ils été intéressés par le dépistage de I’'HTA ?

Fréquence 2 3 1 16

Les patients ont-ils été intéressés par le dépistage de I'IRC ?

Fréquence 3 4 5 14
TOTAL 8 16 19 148
Pourcentage 3% 6% 7,5% 58% 25,5%

LIGNY Charlotte, Faculté de Pharmacie Limoges, Juin 2014, Droits d’auteur réservés
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Total des réponses

Trés insatisfait ~ |nsatisfait
3% 6%

Sans opinion
7,5%

Figure 36 Total des réponses des « questionnaires de satisfaction »

Nous pouvons observer que sur un total de 256 réponses a 8 questions posées, nous
avons comptabilisé un maximum de 58% de réponses « satisfait » et 25,5% de réponses
« trés satisfait ». Méme si les autres réponses sont faiblement exprimées, on retrouve 7,5%

de « sans opinion », 6% de « insatisfait » et enfin 3% de « trés insatisfait ».

e Participeriez-vous a cette action si elle était reconduite ?

‘ (0]V]] NON

Fréquence 32 0

Pourcentage 100 0

L’ensemble des 32 réponses montrent que les participants a la campagne 2013 se

disent prét a renouveler I'expérience.
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e Avez-vous rencontré des difficultés et quelles sont vos remarques ?

« Nous avons éprouvé des difficultés a motiver les gens a participer, surtout pour le test

urinaire. »
« Nous avons ressenti un manque d’intérét du public. »
« Obtenir les échantillons d’urine est assez difficile, les gens sont réticents. »

« Nous ne sommes pas allés a l'avant du public pour leur proposer ce dépistage ce qui a

posé des problémes de recrutement. »

« Les documents d’information n'ont pas été envoyés suffisamment tét, ce qui nous a laissé

peu de temps pour s’organiser. »
« La durée de la campagne est trop courte. »
« Cette campagne a dans I'ensemble été bien accueillie par le public. »

« C’est une expérience trés enrichissante pour nous pharmacien. »
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3.3. Discussion autour des résultats de la campagne 2013
La discussion suivante va nous permettre d’analyser les résultats obtenus lors de cette
seconde campagne de dépistage du diabéte, de 'HTA et des anomalies rénales, organisée

dans les pharmacies du Limousin, du 12 novembre au 26 novembre 2013.

En ce qui concerne les pharmacies, leur taux de participation a augmenté de 40% par
rapport a 2012 ce qui est trés encourageant. Cette campagne 2013 a en effet motivé 56
pharmacies, soit 16% de I'ensemble des officines du Limousin, dont plus de la moitié sont
implantées en Haute-Vienne. Ce département a également réalisé la majorité des
dépistages en comptabilisant plus des 2/3. Des difficultés financiéres sont rencontrées par
un grand nombre de pharmacies, dues a la diminution de marge réguliére sur le prix de
vente des médicaments, au déremboursement de certains médicaments et a la lente mise
en place des nouveaux modes de rémunération. L’aide financiére apportée pour I'achat du

matériel a sGrement permis a de nombreux pharmaciens de se lancer dans I'expérience.

En ce qui concerne les participants, 450 personnes ont été recrutées sur une durée
d’environ 15 jours, avec une moyenne de 8 participants par officine. Certaines pharmacies
n’ont retourné qu’une seule « fiche de recueil de données » (annexe 6) ce qui est décevant
étant donné l'aide financiére apportée et le hombre prometteur de pharmacies mobilisées.
Les réseaux ont leur part de responsabilité ; il est vrai que 'ensemble des documents ont été

envoyés tardivement, ce qui a laissé aux pharmaciens peu de temps pour s’organiser.

Aprés analyse des « questionnaires de satisfaction » (annexe 7), il en ressort que les
pharmaciens ne sont sans doute pas allés suffisamment au-devant du public pour leur
proposer le dépistage. Pour rassembler un maximum de personnes, il ne faut pas laisser le
public s’interroger seul sur l'intérét et la nécessité de se faire dépister mais au contraire

pratiquer un recrutement actif et convaincant.

D’autres pharmaciens ont été un peu découragé par le manque d’intérét du public vis-
a-vis du dépistage. Il est vrai que dans les pays latins contrairement aux pays nordiques, le
dépistage communautaire n’est pas encore rentré dans les mceurs. C’est en continuant a
promouvoir l'intérét de se faire dépister et en trouvant des solutions pour rendre ces

dépistages plus attractifs que nous arriverons a terme a changer les mentalités.

Dans I'ensemble, cette action a été bien accueillie par le public ; cela renforce I'intérét

de sa mise en place et le r6le indispensable du pharmacien dans sa réussite.
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Les participants a I'enquéte 2013, sont pour les 2/3 des femmes et la classe d’age la
plus représentée est celle des 65 ans et plus (1/3 des participants). On remarque également
qu’un participant sur deux présente un excés pondéral (29,5% de surpoids et 16,5%
d'obéses), facteur de risque indiscutable du diabéte, de [linsuffisance rénale et de
Ihypertension artérielle. Cette campagne 2013 a donc intéressé une population aux
caractéristiques similaires a I'enquéte 2012 ; cela est intéressant pour la comparaison des

résultats obtenus.

L’étude des personnes mobilisées montre que méme si nous n'avons pas ciblé notre
population a dépister, la grande majorité des participants présentent les critéres de sélection
recommandés par ANAES dans le dépistage communautaire du diabéte, a savoir un age
supérieur a 45 ans (79,5%) et la présence d’au moins un facteur de risque (46% de surpoids
ou d’obésité). Cette analyse prouve donc que fixer des critéres de sélection de population
aurait peu d'impact sur le taux global de participation, encore faut-il que ce ciblage s’adapte

a la fois au dépistage du diabéte, de 'hypertension artérielle et de l'insuffisance rénale.

Les taux de participation aux différents actes, similaires a la campagne précédente,
montrent une fois de plus, que le dépistage du diabéte et de 'HTA sont trés bien acceptés
par le public. Cela est encourageant a leur mise en place de maniére plus systématique au
sein des officines. Les personnes montrent toujours des réticences face au dépistage des
anomalies urinaires, visibles au regard du moindre taux de participation (74,5%) et des
difficultés rencontrées par les pharmaciens pour motiver le public. Il faut donc trouver des
solutions pour les rendre plus attrayants et attractifs. Pourquoi ne pas proposer dans un
premier temps la recherche des anomalies urinaires et ne pratiquer les autres dépistages

qu’apres obtention du flacon d’urine ?

Le réseau NEPHROLIM met en place tout au long de 'année, dans les laboratoires
d’analyses biologiques du Limousin, des dépistages de [IRC, basés sur le rapport
protéinurie sur créatininurie. Ces dépistages récoltent un plus grand succes et les résultats
se révelent plus facile a interpréter. Néanmoins le dépistage des anomalies rénales a
lofficine montre d’autres intéréts. Il permet dans un premier temps de toucher une
population différente. De plus, les pharmaciens vont plus aisément a la rencontre de leur

clientéle, qu’ils connaissent bien, alors que cette approche est moins évidente au laboratoire.

Ces observations mettent en avant que les dépistages en laboratoire et en officine ne
sont pas exclusifs les uns des autres et chacun trouve son intérét dans 'amélioration de la

prise en charge des maladies rénales.
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Les résultats obtenus révélent que 50% des participants présentent au moins une
anomalie. 42% des participants sont susceptibles de présenter une HTA, ce qui nous
interpelle sur la fiabilité des résultats. En effet des conditions de mesure s’'imposent pour
juger de la fiabilité ou non des résultats obtenus (repos depuis au moins 5 minutes,

environnement calme, ne pas parler ni bouger pendant la mesure).

22% d’anomalies a la BU ont également été mises en évidence. Ce résultat est a

relativiser étant donné le risque de faux positifs a ce test.

Ces résultats ne sont encore une fois pas représentatifs des nouveaux cas dépistés,
car nous n’avons pas identifié au préalable les patients déja connus comme hypertendus ou
déja porteurs d’anomalie urinaire. Les « fiches de recueil de données » (annexe 6) devront

donc étre améliorées pour affiner I'interprétation des résultats.

7% des participants sont susceptibles de présenter un diabéte. L'utilisation des seuils
de positivitt recommandés par TANAES (cf 1.2.2), la performance de cette méthode de
mesure ainsi que la connaissance initiale du statut des participants (diabétique ou non), sont
autant de point qui mettent en avant la fiabilité de ce résultat. Ce dernier chiffre aurait pu étre
gonflé s’il N’y avait pas eu 12% de glycémies capillaires non interprétables du fait du non
renseignement de I'heure de la derniére prise alimentaire. Des améliorations peuvent donc

étre apportées au remplissage des « fiches de recueil de données ».

Nous observons également que parmi les participants présentant au moins une
anomalie, plus des 2/3 cumulent un excés pondéral. En comparant le pourcentage de
personnes en excés pondéral sans anomalie (33%), a celui de personnes en excés pondéral
avec au moins une anomalie (57%), nous constatons que leur fréquence augmente de
maniére importante avec la découverte d’'une anomalie. L’augmentation de I'lMC est un
facteur de risque essentiel a prendre en compte dans le développement de ces pathologies,

auquel il faut accorder un maximum d’attention afin de les prévenir.

L’étude du devenir des participants, bien que trés intéressante a mettre en place, s’est
révelée en pratique difficile a mener. En effet sur 241 participants montrant au moins une
anomalie, seulement 21 personnes ont pu étre contactées par téléphone, ce qui remet en
guestion la pertinence de la méthode utilisée pour réaliser ce suivi. Pour ce suivi nous avions
besoin d’informations personnelles concernant les participants (au moins le nom et un
numéro de téléphone) et ce caractére non anonyme du dépistage a pu rendre méfiant

certaines personnes.

112

LIGNY Charlotte, Faculté de Pharmacie Limoges, Juin 2014, Droits d’auteur réservés



L’étude nationale menée par la Société Francophone du Diabéte avait sollicité I'aide
des pharmaciens pour réaliser ce suivi post-dépistage qui s’était révélé plus fructueux méme
si des difficultés, notamment de communication entre pharmaciens et médecins avaient été

rencontrées. (cf 1.1.6)

Faut-il laisser les pharmaciens réaliser ce suivi étant donné les liens de confiance
établis avec leur clientéle? Ajouter ce travail aux pharmaciens, en plus des trois actes de
dépistage et du remplissage des « fiches de recueil de données » ne serait-il pas trop lourd?
Faut-il prendre directement contact avec leur médecin traitant et ainsi renforcer la
communication entre les différents acteurs de santé? Les réponses a ces questions devront
étre analysées afin de trouver une solution qui nous permettrait d’évaluer au mieux la portée

d’'une telle campagne.

Dans l'ensemble, les participants contactés nous ont paru assez enthousiastes et
satisfaits du service rendu, ce qui est encourageant. De nombreux résultats n’ont cependant
pas été présentés au médecin ce qui souléve un probleme de communication entre
pharmaciens, médecins et patients. Nous veillerons donc a mieux impliquer les médecins
dans notre démarche en commencant par exemple par un courrier d’information
(présentation des réseaux organisateurs, organisation générale de la campagne de
dépistage, objectifs des dépistages en pharmacie, etc). Le but étant de renforcer la
collaboration entre médecins et pharmaciens qui ceuvrent tous les jours pour un objectif

commun de santé publique.

Concernant lindemnisation des pharmaciens, 160€ ont été versés a chaque
pharmacie participante aprés renvoi des « fiches de recueil de données » ce qui représente
un total de 8 960€ pour 'ensemble des 56 pharmacies. L’'URPS, bien qu’ayant refusé dans
un premier temps de participer financiérement a cette action, a versé en cours de dépistage
100€ a I'ensemble des 71 pharmacies initialement inscrites. 15 pharmacies ont donc recu
une aide financiére sans avoir participé a cette campagne de dépistage.

Une entente financiére préalable entre les réseaux et les syndicats sera donc
primordiale, a prendre en amont lors d’'une prochaine campagne de dépistage afin de
rémunérer de maniére plus juste les pharmacies impliquées dans la démarche. Cela
permettra aussi de valoriser au maximum le travail des pharmaciens et des équipes

officinales, qui pour la plupart se sont bien investies et ont rendu un travail de qualité.
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4. Discussion globale autour des deux campagnes et perspectives pour 2014

Nous avons démontré précédemment I'intérét du dépistage communautaire du diabéte,
de I'RC et de 'HTA afin de retarder le développement de ces maladies, de réduire les
complications et les répercussions économiques. Nous avons également mis en avant que le
dépistage est un élément clé de la loi HPST ou le pharmacien occupe une place stratégique

et privilégiée, ce qui nous a motivés pour établir cette collaboration.

La discussion suivante va nous permettre de comparer les résultats des campagnes
de dépistage 2012 et 2013, d’évaluer leur pertinence et de juger de la faisabilité de ces
dépistages de maniére plus systématique en officine. Nous proposerons également des
solutions face aux difficultés rencontrées et aux remarques exprimées par les pharmaciens

afin d’en améliorer la réalisation.

10% des officines du Limousin ont répondu présent a notre appel en 2012, contre 16%
en 2013. Ces chiffres démontrent une volonté commune des pharmaciens pour faire évoluer

leur profession en valorisant leurs compétences et leur savoir-faire.

Les pharmaciens sont aujourd’hui au cceur du programme personnalisé de soins
(PPS) des patients atteints de maladies chroniques ; cela représente un véritable tournant
pour la profession. Ce programme vise a mettre en ceuvre un parcours de soins adapté de
maniére partagée entre le patient et les soignants, afin d’améliorer la prise en charge et
laccompagnement de ces patients. Sa proximité, son accessibilité et sa disponibilité, font du
pharmacien d’officine le premier interlocuteur des personnes atteintes de maladies
chroniques. Il occupe une place primordiale dans la sensibilisation du public et s’implique de
plus en plus largement dans 'accompagnement des patients (entretiens pharmaceutiques,

programmes d’éducation thérapeutiques, etc).

Les campagnes de dépistage, au-dela de l'intérét méme du dépistage précoce, sont un
moyen pour les pharmaciens de faire de la prévention en sensibilisant la population aux
pathologies et a leurs facteurs de risque. C’est également un moyen pour le pharmacien de
diffuser des conseils d’ordre hygiéno-diététiques qui permettront d’éviter le développement
de ces maladies. La prévention n’est pas directement de I'éducation thérapeutique aux
patients mais représente un point de départ pour impliquer et motiver le public face a sa

santé et son traitement.
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408 participants ont été recrutés en 2012, contre 450 en 2013. Les pharmaciens se
sont, dans 'ensemble, bien impliqués dans ces dépistages qui auront été pour eux un travail
lourd et prenant. En effet pour chaque participant, trois actes de dépistage étaient demandés
ainsi que le remplissage d'une fiche individuelle. Cela, additionné aux explications et
conseils aux patients, représente un véritable investissement. Néanmoins nous espérons

gue cette expérience aura été enrichissante et valorisante pour 'ensemble de la profession.

La faible évolution du nombre de participants, malgré un nombre prometteur de
pharmacies mobilisées, montre que les pharmaciens n’ont sOrement pas proposé
suffisamment de dépistages. Cela prouve qu’il est nécessaire et indispensable a la réussite
d'une telle campagne, que le pharmacien aille a la rencontre du public en lui proposant le

dépistage et en lui expliquant son intérét.

Le pharmacien a les compétences pour le faire et doit les mettre en pratique de
maniére a avoir un maximum d’impact sur le public mais également pour se démarquer de la

concurrence et fidéliser sa clientéle.

Impliguer les pharmaciens a des campagnes de dépistage communautaire permet de
diversifier leur compétence afin qu'ils puissent réaliser, a terme, ces dépistages seuls, de
maniére ponctuelle, voire tout au long de I'année. Ces dépistages demandent du temps et
des améliorations restent a faire d’'un point de vue économique, puisqu’aucun décret ne

réglemente a ce jour la rémunération des pharmaciens pour ces actes de dépistages.

Se baser dans un premier temps sur les tarifs des actes infirmiers pourrait étre un
point de départ intéressant a la rémunération a l'acte des pharmaciens. Nous réfléchirons
donc a instaurer un tarif de rémunération pour chacun des actes effectués (prise de PA,
mesure de la glycémie capillaire, BU) et ainsi rémunérer les pharmaciens en fonction de leur

investissement personnel.

Les femmes ont été majoritairement représentées dans ces deux campagnes (66% en
2012 et 67% en 2013) comme dans les campagnes de dépistage du diabéte organisées en
Lorraine (cf 1.1.6). Ce constat est dommageable car les hommes présentent un plus grand
facteur de risque de développer un diabéte, une insuffisance rénale chronique ou méme une
hypertension artérielle. 1l est donc important de mettre en place des dépistages dans des

structures plus fréquentées par les hommes.

Nous observons également que nous avons touché majoritairement des personnes
agées de plus de 45 ans, puisqu’elles représentaient 75,5% des participants en 2012 contre
79,5% en 2013. Ce deuxiéme constat marque un avantage, puisque I'age est également un

facteur de risque commun a ces pathologies.
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Nous avons mis en lumiére qu’environ un participant sur deux montrait un exces
pondéral sur ces deux campagnes (31% de surpoids et 17% d’obéses en 2012, 29,5% de
surpoids et 16,5% d’obéses en 2013), qui est un facteur de risque largement impliqué dans

l'apparition de ces maladies.

Nous constatons donc que sans avoir au préalable cibler la population de ces
dépistages, nous avons réussi a toucher principalement des sujets a risque. Fixer des
criteres de sélection pour le recrutement des participants parait donc intéressant et judicieux
a mettre en place pour cibler une population a risque et devrait avoir peu d’'impact sur la

fréquentation globale du dépistage.

Dans le cadre de ce co-dépistage, nous pourrions nous focaliser sur des sujets de

plus de 45 ans présentant au moins un facteur de risque :
e excés pondéral visible ou IMC = 25 kg/m? ;
e diabéte connu ou antécédent familial de diabéte ;
e HTA connue ;
¢ maladie rénale connue.

Dans chacune de ces enguétes, environ 50% des participants présentaient au moins
une anomalie. Organiser un dépistage en officine représente un biais par rapport au
dépistage dans d’autres structures, car les personnes fréquentant les pharmacies suivent
généralement un traitement régulier. La probabilité de toucher une population a risque est

par conséquent plus importante en officine et fait la force de ces dépistages.

Le test de la glycémie capillaire est un outil reconnu dans le dépistage communautaire
du diabéte, qui se veut simple d'utilisation, rapide, performant et sans danger. Ces

avantages en font un test faisable a l'officine et démontrent la fiabilité de ses résultats.

Nous avons mis en évidence 5% de cas susceptibles de présenter un diabéte en 2012
contre 7% en 2013. Méme si ces chiffres ne prennent en compte que les sujets non connus
comme diabétiques, nous n’avons pas exclu les diabétiques connus de ce dépistage afin de
mettre en avant leur risque de développer des comorbidités (HTA, IRC) mais aussi parce
que nous avons jugé que des rappels d'ordre pratique sur l'auto-surveillance glycémique

étaient importants a faire.
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Le test a la BU est largement utilisé comme outil diagnostic de premiers recours en
médecine du travail. Les médecins généralistes ont aujourd’hui perdu I'habitude de le
pratiquer en ayant plus systématiquement recours en premiére intention a des examens
complémentaires comme 'ECBU. Cependant il apparait qu'un grand nombre d’examens
sont réalisés a tort, impliquant des dépenses inutiles et une perte de temps non négligeable.
Ce constat, replace la BU comme un outil essentiel de dépistage et d’orientation. C’est

également un outil efficace pour poser le diagnostic de cystite.

Les médecins auraient sans doute tout intérét a utiliser la BU non pas en systématique
mais dans le cadre d’'une recherche d’infection urinaire, d’'une complication de diabete ou
encore d’'une maladie rénale chronique. Une utilisation renforcée de la BU au cabinet

médical aurait également un impact positif sur la réussite des dépistages a I'officine.

La prise de PA est un test largement connu de la population, simple d’utilisation,
rapide, indolore et performant. Le respect des conditions de mesure est cependant
indispensable a la fiabilité des résultats. De plus il existerait un biais non négligeable entre
les appareils de mesure huméraux et radiaux, la prise de mesure au bras étant plus fiable. Il
semblerait donc intéressant de rappeler les conditions de mesure aux pharmaciens et de

recommander l'utilisation d’appareils huméraux.

Le suivi des patients en post-dépistage, qui représentait un vrai plus dans
lorganisation de la campagne 2013, s’est révélé difficile & mettre en place et peu fructueux.
Cependant il aura mis en évidence des problémes de communication entre pharmaciens,

patients et médecins.

Nous devons donc travailler sur 'organisation des liens qui unissent les pharmaciens
et les médecins dans le parcours de santé afin de rendre possible le suivi des patients et
d’obtenir des résultats pertinents. Impliquer les médecins, notamment pour réaliser le suivi
post-dépistage des patients, pourrait étre intéressant a mettre en place et enrichissant pour
'évolution des mentalités. Nous pourrions envoyer a chaque médecin généraliste, les
résultats des dépistages de chacun de leur patient présentant au moins une anomalie,
accompagnés d’un questionnaire simple concernant le diagnostic posé. Ceci marquerait une

réelle coopération entre professionnelles de santé qui reste encore en France un point faible.

Pour renforcer la collaboration entre réseaux et pharmaciens du Limousin, il serait
intéressant de les convier lors d’'une assemblée générale d’'un des réseaux organisateurs.
Ainsi, nous pourrions leur présenter le bilan de la campagne 2013 et échanger sur les

améliorations a apporter a une future campagne.
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Comme le montre I'enquéte organisée dans la région PACA en 2011 (cf 1.1.6), la
réussite d’'une campagne de dépistage passe aussi par une formation théorique au préalable
des pharmaciens. Nous réfléchissons donc a l'organisation d’'une soirée de discussion et
d’'information avant le lancement de la prochaine campagne afin d’y exposer son
organisation, de faire des rappels sur les pathologies et de rappeler les conditions de mesure

nécessaires a la réalisation des différents dépistages.

Pour renforcer I'impact d’'une telle campagne sur la population nous essayerons de
communiquer, via les média (presse, radio, télévision), de facon plus performante. Nous
pourrions également profiter de la couverture médiatique de la journée mondiale du diabéte,

du 14 novembre, pour faire le lancement d’'une nouvelle campagne de dépistage.
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Conclusion

Le diabete de type 2 comme linsuffisance rénale chronique connaissent une phase
d’évolution silencieuse aux conséquences irrémédiables. L’incidence et la prévalence de ces
deux maladies en France et dans I'ensemble des pays industrialisés sont en évolution
constante. La gravité des complications, le retard au diagnostic ainsi que le retentissement
économique de ces pathologies, en font un enjeu majeur de santé publique. Leur dépistage

précoce ressort donc comme un point prioritaire a améliorer.

La réussite des deux campagnes de dépistage organisées en Limousin est tout
d’abord le fruit d’'une collaboration entre les réseaux de santé DIABLIM et NEPHROLIM et
les pharmaciens du Limousin. Ce travail collectif est un des points fort de ces campagnes.
La motivation exprimée par les pharmaciens nous pousse a trouver des solutions face aux
problemes rencontrés et aux remarques exprimées par chacun afin de poursuivre au mieux

ce travail d’équipe en 2014.

Les pharmaciens d’officine occupent aujourd’hui une place centrale dans le parcours

de santé des patients atteints de maladies rénales chroniques.

Les résultats obtenus ont révélé qu'il était possible de mener a bien des campagnes de
dépistage en Limousin. Les pharmaciens ont largement répondu présent et se sont bien

impliqués dans ces dépistages qu’ils ont réalisés avec beaucoup de professionnalisme.

Ces campagnes ont dans 'ensemble été bien accueillies par le public au vue des taux
de participation satisfaisants et des commentaires recueillis. Un grand nombre d’anomalies
ont été révélées méme si certains résultats restent a relativiser. Des améliorations doivent

étre également apportées pour affiner leur interprétation.

Il ressort de ces campagnes une volonté commune des pharmaciens a diversifier et
valoriser leur savoir-faire. Néanmoins il reste du travail a accomplir notamment sur le

recrutement plus actif des participants.

Ces enquétes auront mis en évidence la nécessité de renforcer la communication et la

collaboration entre professionnels de santé (pharmaciens, médecins, etc) et patients.

Ces constats montrent qu’il reste une marge de progression possible et favorable pour

de futures campagnes de dépistage en Limousin.

Ces campagnes de dépistage ont permis d’identifier des patients a risque mais plus
largement, elles ont été un moyen pour le pharmacien de faire de la prévention en donnant
au public explications et conseils face au diabéete, a linsuffisance rénale chronique et a
hypertension artérielle.

119

LIGNY Charlotte, Faculté de Pharmacie Limoges, Juin 2014, Droits d’auteur réservés



Impliquer le public en le sensibilisant sur l'intérét du dépistage, en lalertant sur des
habitudes de vies a modifier (perte de poids, arrét du tabac, alimentation diversifice et
équilibrée, pratique d’une activité physique réguliere, etc) permet de le rendre acteur de sa

propre santé.

L’éducation thérapeutique des patients s’inscrit dans la méme démarche en rendant le
patient acteur de son propre traitement, en lui trouvant des motivations a court terme dans
les actions du quotidien afin de maintenir voire d’'améliorer sa qualité de vie. Le pharmacien

a donc un réle important a jouer dans ces différentes missions.
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Annexe 1. Dépliant du réseau Diablim
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Annexe 2. Dépliant du réseau NEPHROLIM
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Annexe 3. Convention de partenariat 2012

ET LA PHARMACIE ..............

CONVENTION DE PARTENARIAT ENTRE LES RESEAUX DIABLIM ET NEPHROLIM

Entre les soussignés,

Le Réseau Diablim,
Dont le siége est situé 26 rue des Courriéres a Isle,
Représenté par son Président, Monsieur le Docteur Jean-Luc BUGEAUD,

Ci-aprés nommé DIABLIM,

Le Réseau Néphrolim,
Dont le siége est situé Avenue du Buisson a Limoges,
Représenté par son Président, Madame le Professeur Marie ESSIG,

Ci-aprés nommé NEPHROLIM,

Et,
L0 PEYRTIYNEICE: 51501515vs0irvwviesssesasaassssssvs s sarssasssissoauovss 44 o3 {748 454813 ¥48IS¥ S waae s s e e o2 S R A g s S e v
SHEUBE cuonrueteieseresesies e eeamseees e essueessmssenesssaensm s ses e seb b et e 4e 08B0k 408484 HE4 4484 He 0844840 40484 42m SR S Hed e b E b R

R TGS B GO DA s e sosuuvsivesmsss ovm e o o 0 e L T e S S S G S s o w58

Ci-aprés nommée ....

ILA ETE CONVENU CE QUI SUIT :

Article 1 : OBJET DE LA CONVENTION

La présente convention a pour objet de définir les conditions de la mise en place d’un partenariat
entre: DIABLIM, NEPHROLIM :BE .ciiiimmmmnmiiainssinmiossssssuiniss afin d’organiser le dépistage du
diab&te, des anomalies rénales et de I'hypertension artérielle chez les volontaires qui se présentent a

la pharmacie.
Le dépistage de la glycémie consiste a la mesure de la glycémie capillaire.

Le dépistage des anomalies rénales est réalisé grace a une bandelette urinaire.
La pression artérielle est estimée par un appareil de mesure de la pression artérielle.
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Article 2 : MODALITES DE COLLABORATION

DIABLIM ET NEPHROLIM s’engagent a fournir a la pharmacie:

» les affiches d’information sur le dépistage,

» lestracts d’information sur le dépistage,

> lesfiches de recueil de données pour enregistrer les résultats du dépistage des participants.

La pharmacie s’engage a :

» exposer I'affiche d’information une semaine avant I'action de dépistage,

» mettre les tracts d’information a disposition une semaine avant I'action de dépistage,

> proposer aux personnes qui se présentent a la pharmacie de participer au dépistage du diabéte,
des anomalies rénales et de I'hypertension artérielle,

respecter les procédures de dépistage décrites dans le guide de dépistage,

compléter une « fiche de recueil de données » pour chaque participant,

remettre a chaque patient le « bilan du dépistage »,

conserver 'ensemble des « fiches de recueil de données » et les envoyer a NEPHROLIM a I'issue
des deux semaines de dépistage. Les données seront ensuite analysées.

YV V VYV

Article 3 : MODALITES DE FINANCEMENT
La pharmacie fournie I'ensemble du matériel nécessaire a la réalisation des trois actes de dépistage :
- les bandelettes et lancettes a glycémie capillaire,

- les compresses,

- les gobelets et/ou flacons pour récolter les urines,

- les bandelettes urinaires,

- un appareil de mesure de la pression artérielle,

- un collecteur de déchets.
Une enveloppe de 160€ destinée a prendre en charge ce matériel sera versée directement a chacune
des pharmacies participantes.

Article 4 : PRISE D’EFFET - DUREE
La présente convention aura une durée de validité de deux semaines, du mardi 12 novembre au

mardi 26 novembre 2013 inclus, période durant laquelle seront réalisés les dépistages.

. Article 5 : RESILIATION
En cas de non respect de la convention, chacune des deux parties se réserve le droit de mettre fin a

la présente convention en prévenant I'autre partie par courrier ou par messagerie électronique.

Faita:..

Leisas:

Le Président de Diablim La Présidente de Néphrolim, Le responsable de le Pharmacie,
M. le Dr J-L BUGEAUD Mme le Pr Marie ESSIG
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Annexe 4. Fiche de recueil de données 2012

FICHE DE RECUEIL DE DONNEES

{Procédure d’utilisation de la fiche au verso)

Date : cvveeef weeeneef v PRAIMACIE 1 cooreeeeeeserssemse s snes nase e sessessnseasess sessnsseas
DONNEES GENERALES
(- ans Sexe : Om OF Diabéte connu: [JOui [JNon
POIS © o e kg L 11T — cm Heure de la derniére prise alimentaire : ....... H.......
MESURE DE LA DEPISTAGE DES MESURE DE LA
GLYCEMIE CAPILLAIRE ANOMALIES URINAIRES PRESSION ARTERIELLE
R Leucocyturie : O Nulle O+ O+ O+++
................. g/l S’L;e Zhh apr‘es repas Protéinurie : I Nulle 1+ O+ LO+++ (R 1111, |-4
- de 2h apres repas Hématurie :ONulle O+ O+ [O+++
Glycémie > alanormalesi - e . N ;
) . Dépistage positif si au moins TA > dalgnormale si
> ? LAVGH < dio 2 apr‘es repas f'une des valeurs g un « +» > 140/90 mmHg
>0 1,50¢/ - de2h aprés repas

Si I'une de ces valeurs est supérieure a la normale, compléter les informations ci-dessous.
Sinon, compléter le « hilan de dépistage » en bas de page et le remettre au patient.

O Mme
O Melle
Om.

L1

- Dépliant Néphrolim

PARTICIPANT (facultatif)

MOM 2 e e e e e e e

PPENOM et e e e et e s e sb et e

L L T
DOCUMENTS A DISTRIBUER

- Dépliant Diablim - Plaquette Novo

AUPESESE I oo e ettt et e st b s e e b s s s e be s ereaet e e

PO 1 e e

- Bilan du dépistage (ci -dessous)

O Mme
O Melle
OM.

Adresse :

CP:..
VT & e e e e e e

MEDECIN TRAITANT (facultatif)

NOM & i i s

Dr.

PPENMOM & et et e e v s s bt e

Tl 1 o

o RENVOYER LA FICHE A NEPHROLIM

Toutes les « Fiches de recueil de données» sont a renvoyer au

Réseau Néphrolim —Avenue du Buisson

BP 93 817—98 037 LIMOGES Cedex 1

O une tension artérielle de :
O une glycémie capillaire de :

une anomalie urinaire : Leucocyturie : [+

Protéinurie : O+

Hématurie : [+

O+
O+
O+

... mmHg

.. gl
O +++
C1 +++

O +++

Il est conseillé au participant de prendre contact avec le médecin traitant :

BILAN DU DEPISTAGE

LIBU & e e e

Les résultats du dépistage de MIE / IVIME /ML, oo et sttt e ts e s sst et st sesst s b eess 121t st s st

reeePEVElENT

U + de 2h aprés repas Ll - de 2h aprés repas

[1 ow [J non




PROCEDURE D’UTILISATION DE
LA « FICHE DE RECUEIL DE DONNEES»

Renseigner la date du jour et le nom de votre pharmacie.

Renseigner les « données générales » du participant dans I'encadreé 2.

¢ Mesurer la glycémie capillaire al’aide de votre appareil.
* Reporter le résultat dans I'encadré 3.
¢ Indiquer le temps écoulé depuis le dernier repas du participant.

¢ Dépister les anomalies urinaires a I'aide des bandelettes urinaires.
Pourles pharmacies qui ne disposent pas de toilettes, les participants pourront récupérer un flacon o semaine
précédant Fopération et se présenter au dépistage avec le flacon d'urine. Les urines doivent étre recueillies fe
matin du dépistage, puis conservées au friqo et analysées & température ambiante.

¢ Reporter les résultats sur la fiche dans I'encadré 4.

* Mesurer |a pression artérielle a I'aide de votre appareil.
* Reporter le résultat dans I'encadré 5.

Si 'une de ces valeurs est supérieure 3 la normale, compléter, dans la mesure du possible, les informations

demandées sur le participant (encadré 6) et sur son médecin traitant {(encadré 7).

Donner au participant :

Un dépliant Diablim Un dépliant Néphrolim Plaquette Novo « Bilan du dépistage »

PR TIT

Conserver la partie supérieure de la « fiche de recueil de données » et quelque soit les résultats obtenus,
la renvoyer au Réseau Néphrolim a I'adresse indiquée.

¢ Remplir I'encadré 10 « Bilan du dépistage ».
Sil'une des valeurs reportées est supérieure & lo normale, vous pouvez conseitler au participant de prendre
contact avec son medecia traitant.

* Donner le « Bilan du dépistage » au participant.

LIGNY Charlotte,

Si votre pharmacien vous a conseillé de prendre contact
avec votre médecin traitant,
conserver ce bon pour lui présenter lors de |a consultation.

Réseau Neéphrolim
Avenue du Buisson
BPO3817
27 038 LIMOGES Cedex 1
Tel:05 55712384
Fanc: 0555 5333862
nephrolim @orange.fr

Réseau Diablim
26, Avenue des Courrigres
87 170 ISLE
Tel 10555500216
Fax:05 55 0503 68
diablim @wanadoo.fr

Réseau de sante
logie du

Faculté de Pharmacie Limoges, Juin 2014, Droits d’auteur réservés
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Annexe 5. Questionnaire de satisfaction campagne 2012

EVALUATION DU DEPISTAGE
DU DIABETE, DES ANOMALIES URINAIRES ET DE L’HTA
DU 16 AVRIL AU 21 AVRIL 2012

PARTICIPATION AU DEPISTAGE

1. Avez-vous souhaité participer a I’action de dépistage ?
LI oul LI NON

Si non, pourquoi ?

| Lourdeur administrative.

L] Manque de temps.

L] Manque de personnel.

L] Manque d’information préalable sur les pathologies pour expliquer aux participants.
] CoGt du matériel.

L] Autre(s)

2. Avez-vous été informé suffisamment tot de I'organisation du dépistage ?

L[] Trés satisfaisant [ | Satisfaisant L] Moyennement satisfaisant L] Insatisfaisant

3. Avez-vous trouvé que les documents de présentation du projet étaient assez clairs ?

| Trés satisfaisant [ | Satisfaisant I Moyennement satisfaisant [ | Insatisfaisant

4. Apreés avoir signé la convention de partenariat, avez-vous proposé des dépistages aux patients ?

L1 oul _INON

Si non, pourquoi ?

Si non, fin du questionnaire.
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REALISATION DU DEPISTAGE

5. Avez-vous trouvé que la « Fiche de recueil des données » était simple a utiliser ?

L] Trés satisfaisant | Satisfaisant L] Moyennement satisfaisant L] Insatisfaisant

6. Avez-vous proposé aux participants de réaliser un examen des urines ?
1 oul L/ NON

Si non, pourquoi ?

L] Manque de matériel.

L] Colt des bandelettes urinaires.

L] Pas de toilettes.

L] Désintérét des personnes pour le dépistage des maladies rénales

X =Y () OO

7. Avez-vous proposé aux participants de mesurer leur glycémie capillaire?

Toul INON

Si non, pourquoi ?

L] Manque de matériel.
L] Colit des bandelettes.
L] Désintérét des personnes pour le dépistage du diabéte

X =Y () OO

8. Avez-vous proposé aux participants de mesurer leur pression artérielle ?
L oul L/ NON

Si non, pourquoi ?

L] Manque de matériel.
L] Désintérét des personnes pour le dépistage de I’hypertension artérielle

L AULTE(S) v vvvere ettt ete et e e ees st e e et s st sas e s es s s et s es e st et essses st s as et st esssensets et enserasensansenseneern
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EVALUATION DU PROJET

10.Avez-vous trouvé cette action de dépistage intéressante ?

L] Trés satisfaisant || Satisfaisant I Moyennement satisfaisant [ | Insatisfaisant

11.Souhaiteriez-vous que cette action soit renouvelée?
L1 oul [/ NON

Si non, pourquoi ?

IDENTIFICATION DE LA PHARMACIE

Raison sociale
2201 = L1 )
Département : 119 123 L 87

Situation : [l Rural  []Urbain

Nous vous remercions d’avoir pris le temps de répondre a
ce questionnaire de satisfaction.

Vous pouvez le renvoyer au réseau Néphrolim
avant le 08 juin 2012.

Réseau de santé
logie du ousin
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Annexe 6. Fiche de recueil de données 2013

FICHE DE RECUEIL DE DONNEES

{Procédure d’utilisation de la fiche auverso)
TOUTES LES DONNEES DEMANDEES SONT ESSENTIELLES A L' ANALYSE DES RESULTATS

Date : eSS e =LY T Lol L=
DONNEES GENERALES
F - ans Sexe : Om OF Diabéte connu: [JOui [ Neon
POIdS @ vovererieiernrrms e kg B - 1] -3 — om Heure de la derniére prise alimentaire : ....... H.......
MESURE DE LA o DEPISTAGE DES B MESURE DE LA
GLYCEMIE CAPILLAIRE ANOMALIES URINAIRES PRESSION ARTERIELLE
R Leucocyturie : O Nulle O+ O+ O+++
.............. g/l S’L;e;; Gpres repas Protéinurie : (I Nulle I+ O++ [+++ sessssrmssmsnsssaseennes MMHG
-0 Zh apres repas Hématurie :OONulle O+ O++ O++
Glycemije > ala normaiesi - I . 8 ;
) . Dépistage positif sf au moins TA > dlanormale si
> '? LWl @ de 2hy apr‘es repas Fune des valeurs G un « + » > 140/90 mmHg
> 1,50 g/ - de 2h aprés repas

Si 'une de ces valeurs est supérieure a la normale, compléter les informations ci-dessous.

G PARTICIPANT o MEDECIN TRAITANT
LM PPENOIM oo s Um. PPBNOM & e
Adresse : ...
CP e Ml s
Tel i POPE D i | €3 e VTS e e
L= OO
o DOCUMENTS A DISTRIBUER o RENVOYER LA FICHE A NEPHROLIM
- Dépliant Diablim - Bilan du dépistage (ci -dessous) Toutes les « Fiches de recueil de données» sont a renvoyer au

Réseau Néphrolim —Avenue du Buisson

- Dépliant Néphrolim BP 93 817—98 037 LIMOGES Cedex 1

..................................................................................................... e m————

@ BILAN DU DEPISTAGE
{a remettre a chaque participant)

Lieu : ...

Date : ......

Les résultats du dépistage de IMIME [ VL. oo e ceceeeies st e sees resnsns sre s srsessens s s snsse s st enns s s enssnsens snensssns e e aneesne eePEVEIBIT

O une tension artérielle de : FE TR TOPTPOPRPPRPROR 1011113 I
O une glycémie capillaire de : .. gl [ + de 2h aprés repas O - de 2h aprés repas

une anomalie urinaire : Leucocyturie : [+ O+ C+++

Protéinurie : [+ O+ [O+++
Hématurie : O+ O+ O+++
Il est conseillé au participant de prendre contact avec son médecin traitant : Ooui CInon

Sil'une de vos valeurs est supérieure & la normale, vous serez contacte par Charlotte LIGNY {responssable de I'étude).




PROCEDURE D’UTILISATION DE
LA « FICHE DE RECUEIL DE DONNEES»

Renseigner la date du jour et le nom de votre pharmacie.

Renseigner les « données générales » du participant dans I'encadreé 2.

¢ Mesurer la glycémie capillaire al’aide de votre appareil.
* Reporter le résultat dans I'encadré 3.
¢ Indiquer le temps écoulé depuis le dernier repas du participant.

¢ Dépister les anomalies urinaires a I'aide des bandelettes urinaires.
Pourles pharmacies qui ne disposent pas de toilettes, les participants pourront récupérer un flacon o semaine
précédant Fopération et se présenter au dépistage avec leur flacon d'urine. Les wrines doivent 8tre recueillies le
matin du dépistage, puis conservées au friqo et analysées & température ambiante.

¢ Reporter les résultats sur la fiche dans I'encadré 4.

* Mesurer |a pression artérielle a I'aide de votre appareil.
* Reporter le résultat dans I'encadré 5.

Si 'une de ces valeurs est supérieure 3 la normale, compléter, dans la mesure du possible, les informations
demandées sur le participant (encadré 6) et sur son médecin traitant {(encadré 7).

Donner au participant :
Un dépliant Diablim Un dépliant Néphrolim « Bilan du dépistage »

PR TIT

[ - e
" T

arg

TNCES
Wid
el

¢ Remplir I'encadré 10 « Bilan du dépistage ».
Sil'une des valeurs reportées est supérieure & lo normale, vous pouvez conseitler au participant de prendre
contact avec son medecia traitant.

* Donner le « Bilan du dépistage » au participant.

Conserver la partie supérieure de la « fiche de recueil de données » et quelque soit les résultats obtenus,
la renvoyer au Réseau Néphrolim a I'adresse indiquée.

Si votre pharmacien vous a conseillé de prendre contact
avec votre médecin traitant,
conserver ce bon pour lui présenter lors de |a consultation.

Réseau Diablim Réseau Néphrolim
26, Avenue des Courrizres Avenue du Buisson
87 170 ISLE BP 93817
Tel : 05 55 500216 Réseau de santé 87 038 LIMOGES Cedex 1
Fax:05 55 05 0368 logie du Tel:05 55712384
diablim @wanadoo.fr Fanc: 0555 5333862

nephrolim @orange.fr
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Annexe 8. Questionnaire Findrisc

V4
évaluez
n 3. Quel est votre tour de taille ?
vot r e r I S q u e (mesuré au niveau du nombril en cm)

de diabéte

Encerclez la bonne réponse et faites le total

y
de vos points. rE v 7
1. Quel est votre age? ) ,
) () Moins de 94 cm (J Moins de 80 cm
(J Moins de 45 ans 0
2 - OEntre94et102cm  (JEntre 80 et 88 cm 3
e 2 O Plus de 102 O Plus de 88
—= ; us de cm s de 88 cm
() De 55 4 64 ans ) 3 e
O Plus de 64 ans 4 4. pratiquez-vous au moins 30 minutes
. d’activité physique par jour ?
2. Quel est votre Indice de Masse Corporelle ? (au travail ou durant votre temps libre)
(J Moins de 25 kg/m? 0 (J Oui
(J Entre 25 et 30 kg/m? 1 (JNon 2
(J Plus de 30 kg/m? 3
Calcul de IMC : Poids (kg) / Taille (m?) - Voir tableau ci-dessous 5 A quelle fréquence consommez-vous
des légumes ou des fruits ?
(JJ Tous les jours - .
(7 Pas tous les jours 1

6. Prenez vous régulierement

des médicaments contre I’hypertension ?
(JNon )
OOui _ 2

Echelle de I'Indice de Masse Corporelle (IMC)

7. Avez-vous déja souffert d’un taux de sucre

34133131 29 28;26

1292826 Em élevé (par exemple au cours d'un examen
Aels : s ' 2
g 24123 médical, d'une maladie, d'une grossesse) ?
(JNon
() Oui 5

s0— EREE §1T‘T28 @@Em@ Sl o

‘m@@@m@_l &.Un membre de votre famille 2loigné
= e : proche ou éloignée
s mmmmm...] souffre-t-il du diabéte (de type 1 ou de type 2) ?

! DEODEEDE L o o
g Go—ammmm J___] (J Oui : grand-parents, tante, oncle ou cousin 3
§ a@mm I L_j_)l_j‘_J (J Oui : pere, mére, frére ou sceur, enfant 5
=
25 51 o s I 6 8 A B 5
- N R

1,50 1,60 1,70 1,80 1,90 2,00 VOTRE SCORE :

Taille (en métres) Votre glycémie capillaire est de :
@ obésite @ surcharge [ Poids Sous-charge

pondérale normal pondérale Adapté du questionnaire réf : http:/imvww.idf.org/diabetes-questionnaire
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votre risque de développer
un diabéete

Votre score est de... Votre score est de...

2>0a14: -> 15 et plus :

d’aprés vos réponses, vous avez un faible risque

d’aprés vos réponses, vous avez un risque
de développer un diabéte de type 2.

possible de développer un diabete de type 2.

N’oubliez pas : Nous vous conseillons
- une alimentation saine et équilibrée de consulter votre médecin
- de I'exercice physique chaque jour et d’en discuter avec lui.

- éviter le surpoids

Permet de prévenir le diabéte

Prévenir
et ‘
sensibiliser

au
diabete

i
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‘ ' ‘de Limoges | PEPHARMACIE

SERMENT DE GALIEN

Je jure en présence de mes Maitres de la Faculté et de mes condisciples :

- d’honorer ceux qui m’ont instruit dans les préceptes de mon art et de leur témoigner
ma reconnaissance en restant fidele a leur enseignement ;

- d’exercer, dans l'intérét de la santé publique, ma profession avec conscience et de
respecter non seulement la législation en vigueur, mais aussi les regles de I’honneur,
de la probité et du désintéressement ;

- de ne jamais oublier ma responsabilité, mes devoirs envers le malade et sa dignité
humaine, de respecter le secret professionnel.

En aucun cas, je ne consentirai a utiliser mes connaissances et mon état pour
corrompre les moeurs et favoriser les actes criminels.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confreres, si j’y manque.
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Titre :

Discussion autour de deux campagnes de dépistage du diabéte, de 'hypertension artérielle et des
maladies rénales dans les pharmacies du Limousin, initi€ées par deux réseaux de santé :
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Résume :

Le diabéte de type 2 (DT2) comme l'insuffisance rénale chronique (IRC) sont des maladies
dont la prévalence ne cesse d’augmenter en France, comme dans le reste des pays industrialisés.
Ces pathologies ont également en commun un développement longtemps silencieux conduisant a
une prise en charge trop souvent tardive, aux lourdes répercussions médicales et financiéres.
Ralentir, voire prévenir I'évolution de ces pathologies en développant le dépistage précoce est
donc un objectif majeur de santé publique. Dans le cadre de la loi Hdopital Patients Santé
Territoires (HPST), 'une des principales missions confiées aux pharmaciens est de développer le
dépistage au sein des officines. Les pharmaciens se placent aujourd’hui au coeur du parcours de
santé des patients atteints de maladies chroniques.

Les réseaux de santé DIABLIM et NEPHROLIM prennent respectivement en charge des
patients atteints de DT2 et d’IRC en Limousin. lls ont travaillé en collaboration avec les
pharmaciens d’officine du Limousin pour organiser le dépistage du diabéte, des anomalies rénales
et de I'hypertension artérielle (HTA) au sein de leurs officines. Les pharmaciens proposaient aux
personnes volontaires une glycémie capillaire, une prise de pension artérielle et une recherche de
leucocyturie, protéinurie et hématurie a l'aide d’'une bandelette urinaire (BU). Deux campagnes de
dépistage ont été organisées, sur une semaine durant le mois d’avril 2012 et sur 15 jours durant le
mois de novembre 2013.

10% des pharmacies du Limousin ont participé a cette campagne de dépistage en 2012,
contre 16% en 2013. Parmi les 408 personnes dépistées en 2012, 5% présentaient une anomalie
de la glycémie, 29% une anomalie a la BU et 39% une anomalie tensionnelle. Parmi les 450
personnes dépistées en 2013, 7% présentaient une anomalie de la glycémie, 22% une anomalie a
la BU et 42% une anomalie tensionnelle. L’analyse de la population présentant au moins une
anomalie révéle un pourcentage important de personnes en excés pondéral (40% de surpoids et
25% d’obéses en 2012, 36,5% de surpoids et 21% d’obéses en 2013) qui est un facteur de risque
trés impliqué dans le développement de ces trois pathologies.

Ces campagnes ont permis aux pharmaciens de sensibiliser le public sur l'intérét de se
faire dépister, de faire de la prévention et de donner des conseils d’ordre hygiéno-diététiques. Elles
ont mis en évidence une volonté commune des pharmaciens a s’investir dans cette mission de
dépistage. Il sera important d’'impliquer les médecins dans une prochaine campagne afin de
réaliser un suivi des patients en post dépistage de qualité et de renforcer la collaboration entre
professionnels de santé.
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