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INTRODUCTION GÉNÉRALE

Le diabète est une maladie présente dans les 4 coins du monde avec des préva-

lences qui ne cessent d’augmenter chaque année. Cette pathologie provoque un grand

nombre de complications comme la cécité, des problématiques sur la fonction rénale, sur

les fonctions cardiovasculaires avec des risques d’infarctus  du myocarde,  des risques

d’AVC, d’amputations…

L’un des problèmes majeurs du diabète de type 2 se décrit par un diagnostic tardif lorsque

la pathologie est déjà présente depuis plusieurs années auparavant, et ce, même dès le

plus bas âge. (1)

Nous vivons actuellement dans une société où il est question d’avoir une approche cen-

trée sur le patient où se placent autour de lui les proches et l’ensemble des professionnels

de santé qui l’accompagnent. Les recommandations écrites par les grandes institutions de

santé centralisent les actions sur les informations, les conseils prodigués, l’éducation thé-

rapeutique du patient et son suivi.

De par sa proximité avec la population, le pharmacien se décrit comme un acteur majeur

de prise en charge. Les qualités qui lui sont requises sont nombreuses : l’écoute et la dis-

ponibilité, l’empathie, les rôles de conseils et de préventions, de soutien et de valorisation

des patients sont de puissants atouts qui lui permettent dans son quotidien de mener ses

actions de santé. (2)

Cette  démarche  dictée  par  les  institutions  ne  peut  épargner  la  prise  en compte  d’un

contexte socio-culturel, économique et environnemental où l’analyse des modes de vie

dont  l’alimentation  et  l’activité  physique  et  des  conditions  physiologiques  et  psycholo-

giques des patients jouent un rôle crucial. 

En plein cœur d’un contexte migratoire, en 2021, INSEE recense 100 900 nouveaux immi-

grés venus d’Afrique et 89 900 étrangers, soit respectivement 41,1 % des nouveaux arri-

vants et 39,2 % des nouveaux résidants. (3)
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Plusieurs études nous ont permis de constater qu’il existait un lien entre pays d’origine et

diabète. Dans l’une d’entre elles datant de 2011, il est constaté une prévalence de 16,6  %

de femmes d’origine maghrébine vivant en France et atteintes de diabète, contre 6,5 %

pour leurs homologues nées sur le territoire. (4)

Nous avons tenté au travers de cette thèse de présenter le diabète comme une pathologie

majeure du XXIème siècle en y développant sa physiopathologie et ainsi que ses traite-

ments disponibles actuellement.

Ces 2 préambules nous permettront par la suite l’application d’une prise en charge opti -

male dans la population africaine vivant en France à laquelle le pharmacien d’officine doit

faire face dans son quotidien et d’adapter ses capacités de prise en charge qui répondront

aux besoins de cette population. 
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PARTIE 1 : GÉNÉRALITÉS SUR LE DIABÈTE DE TYPE 2

1. Introduction

1.1.Définition 

L'OMS définit le diabète comme une maladie chronique se manifestant par un arrêt

ou une diminution de production d'une hormone appelée “insuline” par le pancréas. Sa

production et son utilisation deviennent alors insuffisantes, ne répondant plus aux besoins

de l'organisme. Ainsi, la régulation de la glycémie par l'insuline ne se fait plus normale-

ment, ce qui crée alors de l'hyperglycémie. Cette hausse importante de la teneur en sucre

dans le sang crée de graves lésions au niveau des nerfs et vaisseaux sanguins.

On distingue 2 principaux types de diabète :

- le diabète du type 1, aussi appelé diabète insulino-dépendant qui résulte d'une in-

suffisance ou absence totale de production d'insuline, ce qui amène les patients qui en

sont atteints à s'en supplémenter quotidiennement par des administrations injectables. Ce

type de diabète peut se développer à tout âge mais se manifeste davantage chez les en-

fants et jeunes adultes. 

- le diabète du type 2 est quant à lui non pas lié à un défaut de production, mais à

une utilisation inadaptée de l'insuline, empêchant l'organisme de faire rentrer le glucose

dans les cellules et de l’utiliser comme source d'énergie. On parle alors d'insulinorésis-

tance. Il en est le type le plus répandu chez les diabétiques avec une estimation de plus

de 90 % au niveau mondial. (1,5) 

1.2.Histoire du Diabète

Le mot diabète signifie en grec “couler à travers”.

Claude Galien décrit la connaissance d'une vague notion de diabète par les Grecs

et Égyptiens de l'antiquité au travers d'une émission importante d'urine par les reins, ac-

compagnée d'un besoin sans cesse de boire et d'uriner. 

En 1776, Dolson parvient à séparer le sucre des urines à l'aide d'une réaction aux sels de

cuivre, ce qui lui permet de mesurer la glycosurie (présence du glucose dans les urines).
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Claude  Bernard  quant  à  lui  montre  en  1855  que  l'alimentation  maintient  de  manière

constante la glycémie et met en évidence du rôle du foie dans la glycogénogenèse (mise

en réserve du glucose sous forme de glycogène). La découverte des dispositions des cel-

lules qui sécrètent le suc pancréatique a été découvert en 1869 par Paul Langerhans qui

les nomma alors “îlots de Langerhans”.

20 ans plus tard, le diabète sucré est mis en avant lors d'une ablation du pancréas d'un

chien par des médecins allemands. 

Il a fallu attendre le 20e siècle pour voir apparaître se succéder extraction et utilisation de

l'insuline pour traiter le diabète en 1920 (insula en latin qui signifie “île”) et administration

chez un chien l'année suivante, le tout permettant de conclure à la réduction de la glycé-

mie.

La 1ère injection chez l'humain a eu lieu le 11 janvier 1922, ce qui a permis de sauver

Léonard Thompson, un jeune garçon de 14 ans le sortant d'un état comateux.

La production  industrielle  s'est  clairement  lancée les années qui  ont  suivi  avec

d'abord une production à partir d'extraction de bœuf et de porc, puis par le clonage du

gène de l'insuline humaine avec une première commercialisation en 1982. 

Les nouvelles insulines à structure modifiée pour pallier la rapidité d'action font suc-

cessivement leur apparition en France : 1997 pour les analogues rapides et 2003 pour les

analogues lents. (6)

1.3.Épidémiologie 

1.3.1. Prévalence en France

Depuis 2000, l'Assurance Maladie observe une augmentation de la prévalence du

diabète avec un taux en 2020 de l’ordre de 5,3 % pour la population française, soit 3,5

millions de personnes traitées par médicament contre le diabète. 

Les hommes sont plus touchés que les femmes à l'exception des territoires d'outre-mers

où la tendance s'inverse. (7)
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Il a été constaté que cette prévalence augmente avec l'âge (1 homme sur 5 et 1 femme

sur 7 atteints du diabète ont entre 75 et 85 ans).

Outre ce facteur d’âge, il existe une diversité selon les régions. En effet, les départements

d'outre-mers présentent des taux 2 fois supérieur à la moyenne qu’au niveau national

(c'est le cas de la Réunion). On estime pour la Guadeloupe un taux de 1,8 fois supérieur

par rapport à la moyenne nationale, contre 1,5 fois supérieur pour la Guyane Française et

la Martinique. Dans la métropole, le Nord, Nord Est et l’Île-de-France sont davantage tou -

chés, contrairement à la Bretagne qui l'est moins (0,7 fois moins que la moyenne natio-

nale pour les départements du Finistère, les Côtes d’Armor et le Morbihan). (8,9)
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Figure 1: Graphique représentant les taux bruts de prévalence du diabète
traité pharmacologiquement entre 2010 et 2020 (7)



L’aspect socio-économique est à considérer, car la prévalence du diabète est plus élevée

dans les communautés les plus défavorisées. Il a été estimé en 2016 que sa prévalence

était 2 fois supérieur chez les patients bénéficiant de la CMU-C. De-même, les hommes

vivants dans les communes défavorisées sont 1,4 fois plus touchés que les hommes vi -

vant dans des communes plus favorisées. On estimait en 2016 un ratio de 1,7 chez les

femmes.(9)
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Figure 2: Carte présentant les taux de prévalence standardisés du
diabète traité pharmacologiquement en France en 2021 (7)



1.3.2. Prévalence dans le Monde

La Fédération Internationale du Diabète annonce dans son dernier atlas de 2021

que 537 millions d'adultes vivent atteints du diabète. Ce nombre tend à augmenter avec

une prévision de l’ordre de 643 millions de diabétiques en 2030 et 783 millions en 2045.

Trois quarts de ces patients vit dans des pays à faibles et moyens revenus, associant la

pathologie à une certaine forme de précarité. (10)
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Figure 3: Graphique représentant la prévalence standardisée du 
diabète traité pharmacologiquement selon le niveau de désavantage

social de la commune de résidence en France métropolitaine en
2016 (9)



Ces augmentations se mesurent tout aussi bien selon l'âge des patients avec une estima-

tion à + 24,7 % des 75-79 ans en 2045, que sur le genre avec 17,7 millions d’hommes de

plus que les femmes et  des prévalences estimées à + 10,2 % pour  les femmes et  +

10,8 % pour les hommes.

D'un point de vue territorial, la FID a réalisé une comparaison de prévalence selon le mi -

lieu de vie des personnes de 20 à 79 ans (urbain ou rural) en 2021 et 2045 et a montré

une différence significative pour le milieu urbain passant d'environ 350 millions en 2021 à

600 millions de personnes en 2045.
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Figure 4: Estimation du nombre d'adultes (20-79 ans) atteints du diabète
en 2021 (10)



 

Pour autant, 240 millions de personnes vivant à travers le monde n’ont pas fait l'objet d'un

diagnostic bien établi et sont souvent même ignorants du développement de la pathologie

en eux. 90 % de ces patients vivent dans des pays à faibles et moyens revenus, touchant

essentiellement l'Afrique, l'Asie du Sud-Est et la région du Pacifique Occidental.

La dépense mondiale versée pour la prise en charge du diabète n’a cessé d'augmenter

considérablement, passant de 232 milliards de USD en 2007 à 966 milliards en 2021. Et

ce coût financier ne tend qu’à augmenter selon la FID. Parmi les pays les plus dépensiers,

on retrouve d'abord les États-unis, suivis de la Chine et du Brésil avec respectivement

379.5, 165.3 et 42.9 milliards de USD. La France se situe en 7e position avec 22.7 mil -

liards de USD qui ont été distribués en 2021 pour cette cause. (10)

1.3.3. Mortalité et Morbidité

Il est recensé en 2021 que le diabète et ses complications ont causé la mort de 6,7

millions de patients avec 416 163 cas en Afrique contre 1 111 201 cas en Europe. D'un

point de vue mondial, cela représente 12,2 % des morts toutes causes confondues chez

les 20-79 ans. 32,6 % de ces patients ont moins de 60 ans. La Chine, les États-unis et

l’Inde sont les 3 pays à présenter des taux de mortalité les plus élevés, touchant davan-

tage  les  femmes  de  70-79  ans  estimées  à  près  de  2  millions  en  2021.  (11)
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Figure 5: Grahpique représentant le nombre de
diabétiques adultes (20-79 ans) dans le monde se-

lon leur milieu de vie en 2021 et 2045 (10)



1.4.Autres types de diabète

Outre les 2 formes de diabètes cités précédemment, il existe d'autres formes de

diabète  à  laquelle  une  partie  de  la  population  peut  être  exposée.  On  cite  :

- le diabète gestationnel : il s'agit d'une trouble de la tolérance aux glucides apparaissant

la plupart du temps lors de la deuxième moitié de la grossesse et disparaissant progressi -

vement après l'accouchement 

(12)

- le diabète auto-immun de l'adulte à développement lent (LADA) : il est un intermé-

diaire entre un diabète de type 1 et un diabète de type 2. On le distingue par une destruc-

tion non plus rapide mais lente des cellules bêta des îlots de Langerhans avec un syn-

drome polyuropolydypsique, une acidocétose et une perte de poids. Le LADA s'installe

plutôt chez les sujets jeunes que les sujets âgés dans le diabète de type 2, avec la pré-

sence d'anticorps de type anti-GAD, anti-IA2, anti-ZnT8, marqueurs d'une auto-immunité.

(13)

- le diabète à tendance cétosique : on le caractérise par une installation similaire à celle

du diabète  de  type  1  accompagnée  d'une  augmentation  spontanée  de production  de

corps cétoniques mais dont l'évolution est comparable à celle d'un diabète de type 2. (14)

1.5.Diagnostic

La HAS a identifié 2 stades :

- phase "pré-diabète" se définissant par l'existence d'une hyperglycémie qui tend

vers le diabète mais dont les valeurs mesurées n'entrent pas dans les seuils de diagnos -

tic. À savoir, d'après l'OMS, 2 types de résultats sont possibles :

-  après  un  jeûne  de  8  heures,  la  glycémie  doit  se  situer  entre  1,10 g/l

(6,1 mmol/l) et 1,25 g/l (6,9 mmol/l), et ce, vérifié à 2 reprises

- 2 heures après l'ingestion de 75 g de sucres, la glycémie doit se trouver

entre 1,4 g/l (7,8 mmol/l) et 1,99 g/l (11,0 mmol/l).

- phase "diabète" explique la chronicité de l'augmentation de la glycémie avec 3 cri -

tères pour la diagnostiquer selon l'OMS :
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-  après un jeûne de 8 heures, la glycémie doit être supérieure ou égale à

1,26 g/l (7,0 mmol/l)

- une glycémie supérieure ou égale à 2 g/l (11,1 mmol/l) en compléments de

signes caractéristiques (polyurie, polydipsie, amaigrissement)

- une glycémie supérieure ou égale à 2 g/l (11,1 mmol/l) après une ingestion

de 75 g de glucose en per os (c'est ce que l'on appelle le test HGPO) 

Le repérage de facteurs de risques permet d'accélérer le diagnostic. Parmi les facteurs à

prendre en compte, il y a :

- âgé de plus de 45 ans

- IMC > 25 kg/m²

- origine non caucasienne

- femmes avec antécédents de diabète gestationnel ou ayant donné naissance à un en-

fant de plus de 4 kg

- hypertension artérielle

- dyslipidémie

- autres traitements tels que des antipsychotiques atypiques, des glucocorticoïdes... qui

peuvent accélérer le développement d'un diabète. (15)

1.6.Symptômes

Les symptômes du diabète de type 1 peuvent apparaître soudainement en quelque

temps. Les principaux signes d’une hyperglycémie peuvent être :

- un besoin accru d'uriner (polyurie), survenant fréquemment à tout moment de la journée

et accompagné de quantités abondantes d'urine

- une augmentation de la soif (polydipsie)

- une perte de poids malgré un appétit qui augmente

- une fatigue intense

- une vision floue. 

D'autres signes tels que des nausées et vomissements, une diminution de l'appétit, l'envie

de dormir ou encore une augmentation de la déficience visuelle peuvent apparaître si le

diabète n'est pas traité. 

27



Concernant le diabète de type 2, les symptômes ont tendance à apparaître plus tardive-

ment du fait d'une augmentation de la glycémie progressive. Dans ce cas, des symptômes

tels que ceux cités précédemment peuvent survenir, en complément d'infection plus fré -

quente, des processus de cicatrisation plus lents et des démangeaisons au niveau des or -

ganes génitaux peuvent orienter le diagnostic. (16)

2.  Physiopathologie

2.1.Régulation de la glycémie

Une grande partie des glucides apportés par l’alimentation sont transformés en glu-

cose au moment de la digestion.  Ce glucose est ainsi absorbé au niveau intestinal et de-

vient circulant dans le sang. On parle alors de glycémie.

En post-prandial, la valeur de la glycémie tant à augmenter. Le pancréas permet alors la

libération d’insuline par les cellules bêta des îlots de Langerhans qui atteint la circulation

sanguine. Elle se fixe par la suite sur les cellules en demande de glucose pour permettre

leur fonctionnement. L’excès de glucose non utilisé sera mis en réserve dans le foie et les

muscles. Cette mise en réserve permet ainsi de réduire d’importantes valeurs de glycémie

d’apparitions successives dont souffrent les diabétiques. 

A l’inverse, lorsque le jeûne est prolongé, le glucagon est alors sécrété par le pancréas et

joue un rôle de libération des réserves hépatiques en glucose et ainsi éviter l’hypoglycé-

mie. (17)

2.1.1. Organes impliqués

Le foie et la pancréas jouent un rôle fondamental dans ce processus de régulation. Ils as-

surent à eux deux l’homéostasie glycémique permettant ainsi un équilibre de la glycémie

sous le contrôle hormonal. (18)

Le pancréas est constitué de 3 parties contenant une tête, un corps et une queue. A l’inté -

rieur de l’organe, un riche réseau de canaux y transporte un liquide appelé le suc pan-

créatique, utilisé en complément de la bile sécrétée par le foie pour assurer la digestion

des graisses et protéines. 

Le pancréas présente deux principales fonctions : la sécrétion d’hormones telles que l’in-

suline et le glucagon dans le contrôle de la glycémie (pancréas dit « endocrine ») et la
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synthèse d’enzymes pancréatiques contenues dans le suc et utilisées lors de la décompo-

sition et la transformation des aliments (on parle de pancréas « exocrine »).

Seuls 10 % des cellules pancréatiques sont capables de produire les hormones qui ré-

gulent la glycémie. Elles sont organisées sous forme d’îlots appelés îlots de Langerhans

et sont réparties dans l’ensemble du pancréas. (9)

Le schéma ci-dessus explique comment cette régulation s’initie à partir du pancréas. Au

sein des îlots, deux de cellules se distinguent : les cellules « bêta » qui s’activent lorsque

la glycémie est augmentée et synthétise l’insuline utilisée alors diminuer la glycémie. De

l’autre côté, les cellules dites « alpha » synthétisent le glucagon permettant alors le relar-

gage du glucose lors d’une hypoglycémie permettant sa remontée.

Quant au foie, élément majeur de l’appareil digestif, il se constitue d’un lobe droit volumi -

neux et d’un lobe gauche plus petit. En plus de jouer un rôle dans la sécrétion de la bile

utile à la digestion, la fabrication de protéines impliquées dans la coagulation sanguine ou

encore le métabolisme d’éléments nocifs, il joue aussi un rôle dans le stockage de la vita -

mine, minéraux et glucose. (20)

Comme illustré ci-dessus, c’est ainsi que l’insuline agit au niveau hépatique en favorisant

le stockage du glucose sous forme de glycogène, diminuant par conséquent la glycémie.

Dans le sens opposé, c’est le glucagon qui libère le glucose hépatique stocké et active la
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Figure 6: Régulation hormonale de la
glycémie par l'insuline et le glucagon (21)



production endogène du glucose à partir de glycérol et d’acide aminé, le tout faisant aug-

menter la glycémie.

Les 4 réactions métaboliques que sont la glycolyse (utilisation de glucose exogène sous

forme d’énergie), la glycogénogenèse (stockage du glucose sous forme de glycogène), la

glycogénolyse (libération du glucose à partir du glycogène) et la néoglucogenèse (produc-

tion endogène du glucose à partir du foie) s’entrecroisent pour assurer une régulation par -

faite du taux de sucre dans le sang. (21)

2.1.2. Régulation nerveuse

Une hypothèse décrite par Filipe de Vadder et Gilles Mithieux repose sur la régula-

tion de la glycémie par le cerveau, sensible en l’apport de glucose à l’organisme.

En effet, le tronc cérébral est décrit comme le siège d'une intégration d'une conduction

nerveuse sensitive issue de la périphérie via en particulier les afférences gustatives et va-

gales. De nombreuses voies sensitives et motrices au niveau des viscères communiquent

avec le tronc cérébral. Cette conduction est ensuite relayée vers l'hypothalamus notam-

ment. Aussi, l'hypothalamus et le tronc cérébral ne contrôlent pas uniquement les phéno-

mènes de faim et de satiété, mais seraient aussi impliqués dans la régulation glucidique.

Elle est permise via la mobilisation des systèmes nerveux, tout particulièrement le nerf

vague et les nerfs sympathiques. C'est ainsi que ce tonus sympathique active la glycogé-

nolyse au niveau hépatique, permettant d'augmenter la glycémie. À l'inverse, le stockage
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Figure 7: Métabolisme du glucose et les effets
de la glycémie au niveau hépatique (21)



du glucose sous forme de glycogène hépatique serait permis grâce au système parasym-

pathique.

Toute dérégulation de ces mécanismes de contrôle pourrait compromettre l'homéostasie

glycémique et favoriser ainsi le développement d'un pré diabète. (22)

2.1.3. Hormones hypoglycémiantes

L’insuline est une protéine constituée de 2 chaînes : une chaîne A contenant 21

acides aminés et une chaîne B qui en contient 30. Ces deux chaînes sont réunies entre

elles grâce à des ponts disulfures. (23)

La sécrétion d’insuline se fait par les cellules bêta pancréatiques. L’entrée du glu-

cose dans la cellule se réalise via le transporteur GLUT-2 pour être métabolisée. L’insu-

line alors sécrétée atteint  la circulation sanguine via la veine porte.  Elle s’y concentre

entre 5 et 15 mU/mL à la suite d’une nuit de jeûne chez un sujet normal. Les besoins jour-

naliers sont estimés à 0,7 UI/kg/j (24). L’insuline nécessite la plupart du temps de traver-

ser des cellules endothéliales au niveau périphérique avant d’attendre les cellules cibles.

Mais certaines régions de l’organisme tel que le foie et le cerveau (via notamment l’hypo-
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Figure 8: Structure de l'insuline (115)



thalamus) ne sont pas protégés par ces cellules endothéliales, ce qui explique une ciné-

tique plus rapide de l’insuline à ces endroits.

À faible concentration insulinique, prédominent les effets anti-cataboliques et freine l’hy-

drolyse des acides gras dans le tissu adipeux, ce qui diminue la production hépatique de

glucose et diminue la dégradation des protéines au niveau musculaire. Elle permet ainsi la

transition de l’état nourri à l’état de jeûne.

Mais lorsque l’insuline dépasse les 10 µUI/mL, ce sont les effets anaboliques qui entrent

en jeu, en particulier lors de la période post-prandiale. La synthèse de protéines et le sto -

ckage des lipides au niveau adipeux et des glucides au niveau hépatique est alors per-

mise, permettant cette fois-ci le passage d’un état de jeûne à un état nourri.

Au niveau hépatique, l’action insulinique sur l’inhibition de la production hépatique

d’insuline nécessite plusieurs heures, expliquée par une moindre sensibilité à l’insuline.

Cela s’explique en partie  par  la  complémentarité  de  l’action directe  de l’insuline avec

d’autres actions indirectes comme la protéolyse musculaire et la lipolyse (privant le foie de

tout substrat néoglucogénique et d’acide gras nécessaires à la néoglucogenèse), la sup-

pression de synthèse du glucagon nécessaire à l’activation de cette voie métabolique et

une stimulation de l’insuline au niveau hypothalamique. Toute cette complémentarité d’ac-

tions explique une cinétique plus lente d’inhibition de la production hépatique de glucose,

comparé à la libération de glucose à partir des réserves. (25)
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Figure 9: Graphique représentant les effets anti-
cataboliques et anaboliques de l'insuline (25)



Au-delà de l’action de l’insuline exprimée précédemment, l’implication de 2 gluco-

incrétines appelée GIP et GLP-1 n’est pas sans conséquence. Elles potentialisent l’effet

du glucose mais ne stimulent pas la sécrétion d’insuline en absence de glucose. Elles

fonctionnement d’ailleurs lorsque la glycémie dépasse la norme.

GIP et GLP-1 jouent de nombreux rôles dans le maintien de l’homéostasie énergétique et

glucidique. Il est à souligner l’implication de ces 2 hormones gluco-incrétines pour leur ac -

tion de potentialisation de sécrétion d’insuline provoquée par le glucose. Aussi, GLP-1 est

connue pour participer à la vidange gastrique en la diminuant, ce qui provoque une dimi -

nution de l’absorption, limitant ainsi les oscillations de glycémie. Elle participe également

au contrôle de lors de la prise alimentaire et la détection d’utilisation périphérique du glu-

cose. Son action antidiabétique a été jugée intéressante de par la stimulation d’insuline

n’impliquant pas de phénomènes d’hypoglycémie et son rôle dans la prise de poids. (26)
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Figure 10: Graphique représentant la production
hépatique de glucose selon la concentration en insuline

(25)



2.1.4. Hormone hyperglycémiante : Glucagon

Le glucagon est l’unité de synthèse des cellules alpha des îlots de Langerhans du

pancréas au niveau périphérique. Sa sécrétion est en miroir par rapport à l’insuline : le

glucagon est davantage libéré dans le sang lors d’une hypoglycémie. Le glucose agit sur

les cellules alpha pancréatiques selon 3 différentes voies : 

- une voie dite “indirecte” est réalisée via le système nerveux autonome au travers des

fibres sympathiques, parasympathiques et médullo-surrénales

- une 2e voie “indirecte” via des facteurs paracrines des îlots

- une voie “directe” via l’action du glucose sur l’AMPK (enzyme stimulée lors d’un épuise-

ment énergétique). (27)

2.2.Troubles glycémiques

2.2.1. Insulinorésistance

Il existe deux principaux mécanismes qui permettent d’expliquer le développement

d’un diabète de type 2 chez un individu : 

- une diminution des capacités à sécréter de l’insuline (où l’aspect génétique est un fac -

teur déterminant qui aggrave la toxicité d’un excès de sucre dans le sang)

- une insulinorésistance (qui répond quant à elle à un aspect d’ordre environnemental où

l’alimentation et la sédentarité en sont des facteurs clés).
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Figure 11: Structure du Glucagon (116)



On décrit l’insulinorésistance comme un élément de réponse de l’organisme qui exige une

sécrétion plus importante  d’insuline au niveau musculaire  (permettant  ainsi  de réduire

l’absorption, l’utilisation et le stockage du glucose), au niveau hépatique (bloquant ainsi la

néoglucogenèse) et au niveau lipidique (ce qui augmente la libération des acides gras cir -

culants à partir des triglycérides). Par ailleurs, cette libération des acides gras libres au ni -

veau plasmatique augmente la production du glucose au niveau hépatique et diminue sa

captation au niveau musculaire. On parle alors de lipo-toxicité.

De plus, un défaut de sécrétion d’insuline peut aussi être la résultante d’une composante

inflammatoire. En effet, l’infiltration de cellules inflammatoires telles que les cytokines et

adipokines dans le tissu adipeux amène à créer des désordres d'ordre métaboliques.
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Figure 12: Schéma présentant la 
physiopathologie du diabète de type 2 (18)

Figure 13: Effet de l'insulinorésistance sur les organes
et ses conséquences (18)



Ainsi, les résistances périphériques et hépatiques du glucose engendrent une cascade de

conséquences propices au développement d’un diabète de type 2.

Enfin,  la figure ci-dessus symbolique les conséquences d’une insulinorésistance, expli -

quant alors que la toxicité du sucre provoquée par une hyperglycémie constante. Cela fra -

gilise les cellules bêta des îlots de Langerhans du pancréas, favorisant ainsi un déficit de

sécrétion insulinique.

De manière générale, toute hyperglycémie implique systématiquement la survenue d’une

anomalie de sécrétion d’insuline. Avec l’âge, la sensibilité à l’insuline tend à diminuer au

détriment d’une difficulté de l’organisme à pallier les besoins croissants d’insuline. Cepen-

dant, la résistance à son action n’est pas fixe et peut être améliorée par la perte de poids,

une augmentation de l’activité physique et la réduction de stress physiques et psychiques.

(18)

2.2.2. Troubles de l’insulino-sécrétion

Il a été présenté au cours d’une étude qu’une altération de la fonctionnalité des cel-

lules bêta accentuait le développement d’un diabète de type 2 et participerait à sa chroni-

cité. Il est montré également la disparition d’un pic précoce d’insuline faisant normalement

suite  à  une  absorption  de  glucose  chez  les  patients  diabétiques.  L’étude  britannique

UKPDS a mis en évidence une diminution moyenne de 50 % la masse des cellules bêta

chez ces patients.

Des méthodes comme les techniques IRMA et RIA réalisent le dosage d’insuline conte-

nue dans le plasma. Il apparaît au cours de ces techniques actuelles qu’en mesurant l’in-

sulinémie totale, l’insuline active n’en représente que 50 % chez les sujets diabétiques de

type 2, contre 80 % chez les individus sains. 

S’ajoute à cela l’impact des corps gras sur l’insulino-sécrétion. En effet, si les acides gras

constituent une source d’énergie majeure pour les cellules bêta pancréatiques, il apparaît

qu’une exposition prolongée à ces lipides inhibe la sécrétion d’insuline. 

Ainsi, l’élévation de la glycémie et l’augmentation des taux circulants en acides gras favo -

riseraient la dégradation voire l’apoptose des cellules bêta des îlots pancréatiques, ce qui

expliquerait en partie l’insulino-résistance, également dépendante de l’environnement et

de la susceptibilité génétique. (20)
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2.2.3. Complications aiguës

Les complications aiguës du diabète concernent l’alternance d’épisodes d’hypogly-

cémie et d’hyperglycémie, y compris de l’acidocétose (mais rare chez les diabétiques de

type 2). La reconnaissance des signes permet la correction rapide de ces troubles et le re -

tour à des glycémies dans les marges thérapeutiques. (29)

2.2.4. Complications chroniques de type micro-vasculaires

Il est question ici d’atteintes des petits vaisseaux sanguins, aussi appelés microan-

giopathies, provoquées par l’excès de sucre dans le sang. Différents organes peuvent en

être touchés :

- les yeux : on parle de rétinopathie diabétique lorsque la rétine est altérée. Il s’agit d’une

membrane très fine qui couvre la partie arrière de l’œil et permet la capture des rayons lu-

mineux pour les envoyer au système nerveux central.  Ainsi dégradée, elle peut laisser

place à une diminution de l’acuité visuelle. D’autres pathologies oculaires comme le glau-

come (augmentation de la pression intra-oculaire de l’œil accompagnée de lésion du nerf

optique) et la cataracte (opacification du cristallin diminuant la correction optique) peuvent

s’ajouter au panel des complications oculaires que peuvent rencontrer les patients diabé-

tiques.

- les reins : on utilise le terme de néphropathie diabétique lorsque les vaisseaux qui parti-

cipent au bon fonctionnement de l’appareil urinaire sont altérés. Ainsi dégradés, la filtra -

tion des substances ne peut se faire correctement, augmentant la toxicité de particules

néfastes pour l’organisme, ou à l’inverse éliminant des substances qui ne devraient pas

l’être. L’évolution dans le temps amène à parler d’insuffisance rénale chronique. (29)

2.2.5. Complications chroniques de types macro-vasculaires 

L’atteinte des gros vaisseaux porte le nom de macroangiopathie diabétique.  Ici,

l’augmentation de sucre dans le sang peut s’associer à d’autres facteurs de complication

comme une hypertension  artérielle,  une hypercholestérolémie,  une stase hépatique et

même le tabac. À nouveau, différents organes peuvent en être impactés :

-  les membres inférieurs : les artériopathies sont bien connues des professionnels de

santé et se manifestent souvent par des difficultés à la mobilité, contraignant parfois les

patients  à s’arrêter  de marcher.  Les temps de cicatrisation  de plaies  mettent  plus de

temps que chez un individu sain.  L’évolution laisse place à une douleur qui ne cesse

d’augmenter pour des temps avec des mouvements de plus en plus court.
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Ces complications touchent aussi les nerfs  (on parle de neuropathie diabétique) où la

perte de sensibilité initiale peut évoluer vers une atteinte de la motricité.

- le cœur : chez les diabétiques, les atteintes au niveau des artères cardiaques (appelées

coronaropathies) se manifestent par des angines de la poitrine, souvent à la suite d’un ef -

fort physique. Chez certains patients cumulant un diabète et un excès de teneur en cho-

lestérol, ils peuvent être sujets à des infarctus du myocarde, détruisant une partie du cœur

et augmentant les risques d’arrêt cardiaque.

- le cerveau : non loin d’être épargnés, les accidents vasculaires cérébraux (AVC) sont la

conséquence d’atteinte des artères cérébrales. L’excès de cholestérol fait partie des prin -

cipales causes, via la migration d’une plaque athérome au niveau cérébral et bouchant la

circulation sanguine. (29)

Les complications chroniques liées au diabète sont encore très fréquentes de nos

jours. Pourtant, les hospitalisations pour blessures aux pieds et accidents vasculaires cé -

rébraux ont diminué, bien que lentement, pour la première fois depuis le début de la sur -

veillance en 2010.  Les incidences d'amputation des membres inférieurs,  d'infarctus du

myocarde transmural et d'insuffisance rénale chronique en phase terminale étaient égale-

ment relativement stables depuis le début du suivi, voire légèrement diminuées. (7)
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Figure 14: Graphique représentant l'évolution des hospitalisations pour complications liées au
diabète en France de 2010 à 2020 (7)



2.2.6. Glucotoxicité

Les mécanismes de toxicité du glucose sont nombreux et parfois complexes. Une

augmentation brutale de sucre dans le sang majore la captation du glucose par des tissus

pourtant non insulino-dépendants, incapable d’avoir recours à un moyen de contrôle. Ces

effets  sont  d’ailleurs majorés  par  l’activation  des transporteurs  du glucose GLUT-1 et

GLUT-3 par les cytokines et l’hypoxie tissulaire. 

Ces modifications métaboliques entraînent aussi la production de dérivés réactifs à l’oxy-

gène couplé à une augmentation des taux en TNF-alpha (cytokine impliquée dans l’in -

flammation) et accentuent le stress oxydatif.(21)

La voie des polyols est un processus métabolique bien connu de la toxicité du glucose.

Elle se réalise en 2 étapes permettant le passage du glucose en sorbitol, accéléré par

l’enzyme aldose réductase, puis le passage du sorbitol en fructose permis par l’enzyme

sorbitol déshydrogénase. Ce phénomène se met en place lorsque les concentrations en

glucose dans les cellules deviennent trop importantes.

L’ensemble de ces réactions s’accompagne de la diminution du cofacteur NADPH pour -

tant nécessaire à la synthèse de glutathion pour ses propriétés antioxydantes, provoquant

ainsi l’augmentation du stress oxydatif des cellules. On y observe également une diminu-

tion du myo-inositol pourtant essentiel au fonctionnement des nerfs. (31)

Une étude a d’ailleurs été réalisée chez des rats diabétiques chez qui un déficit en myo-in-

ositol combiné à un excès en sorbitol tissulaire expliquerait le développement de neuropa-

thies et microangiopathies diabétiques. Des études complémentaires se sont attardées

sur le développement d’inhibiteurs de l’aldose-réductase, ce qui empêcherait la production

de sorbitol à partir de glucose, et conclurait à une diminution de développement de cata -

ractes, de rétinopathies et néphropathies diabétiques. (32)

3. Facteurs de risques :

3.1.Âge

Santé Publique France présente à travers une étude 2016 la prévalence du diabète

selon l’âge de la population. Il a été observé que sa fréquence augmente avec l’âge. Ici

sur le graphique ci- dessous, un accroissement de cette  prévalence est  notifiable  dès

l’âge de 40-45 ans, atteignant un pic autour des 75-79 ans chez les hommes dépassant

les 20 %, contre pic à 80-84 ans chez les femmes atteignant quasiment les 15 % de pré-

valence.
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Aussi,  le  manque  d’équilibre  entre  alimentation  et  sédentarité  augmentant  avec l’âge.

L’augmentation de la résistance à l’insuline au fur et à mesure de l’âge en est une résul-

tante. (33)

3.2.Ethnie

Si l’on s’en réfère à la définition, l’ethnie rassemble des personnes de culture, de

langue et de mode de vie similaires. Certains facteurs génétiques influencent les modes

de vie des patients, modifiant les métabolismes qui peuvent être variables d’une ethnie à

une autre. (34)

Plusieurs études ont été menées tentant de mettre en évidence une caractéristique eth -

nique comme résultante de prédispositions plus importantes à développer telle ou telle

pathologie. C’est ce qui a été réalisé dans une étude publiée en 2008 où l’on a tenté de

démontrer l’influence de l’origine ethnique sur la sensibilité à l’insuline. Les résultats de

comparaisons dans la population antillaise ont montré qu’une insulinorésistance était plus

importante chez les populations d’origine africaine que chez celles d’origine caucasienne.

Chez les populations noires américaines, les taux d’incidence d’un diabète de type 2 sont

plus élevés de l’ordre de 60 % chez les hommes et de 100 % chez les femmes que les

valeurs rencontrées chez les populations blanches. (35)

Mais pour autant, la charge environnementale reste supérieure à la génétique dans les

risques de développement d’un diabète de type 2. (34) 
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Figure 15: Graphique représentant la répartition par
sexe et par âge de patients diabétiques traités par

médicaments en France en 2016 (33)



3.3.Obésité

L'assurance maladie définit un surpoids pour un IMC compris entre 25 et 30 kg/m².

Dépassant 30 kg/m², on parle alors d'obésité. S'ajoute à cela le périmètre abdominal dé-

passant les 80 cm chez les femmes et 94 cm chez les hommes obèses. (36)

L'institut Pasteur de Lille affirme qu'il existe une corrélation entre l'amas de graisse

dans l'organisme et le besoin d'insuline qui s'accroît, surmenant le pancréas devenant dé-

faillant et permettant ainsi le développement d'un diabète. (37)

3.4.Tabagisme

Santé Publique France précise dans un article d’août 2022 que de nombreuses

études ont démontré un lien inquiétant entre le diabète et le tabagisme actif et passif.

En effet, il a été observé que le risque de développer un pré-diabète ou diabète de

type de 2 chez les fumeurs serait de 37 à 44% de plus élevé que chez les non-fumeurs.

Comme le montre la figure ci-dessous, la nicotine présente dans la cigarette aug-

mente l’insulinorésistance en majorant la teneur en acide gras libre, diminuant la captation

du glucose, ou encore en augmentant la synthèse d’hormones qui dérégulent l’homéosta-

sie lipidique. La nicotine agirait aussi sur l’insulino-sécrétion en détruisant les cellules bêta

pancréatiques.
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En plus d’agir au niveau cellulaire, le tabagisme perturbe l’équilibre glycémique à

dose dépendante et selon sa sévérité. Aussi, la progression des complications macro et

micro-vasculaires, l’augmentation de l’ordre de 60 % les risques d’apparition de cancer et

celles d’infections notamment respiratoires, urinaires et même cutanées ne sont pas sans

conséquence. 

Pour autant, les effets d’insulinorésistance de la nicotine sont réversibles à l’arrêt

du tabac. Les autorités sanitaires tentent de promouvoir le sevrage tabagique, étant au-

jourd’hui l’une des priorités de santé publique. (38)

3.5.L'inactivité physique

Se pose d’abord le  problème d’un certain  nombre d’obstacles  que l’on identifie

chez les patients sédentaires. Ils peuvent être d’ordre interne (comme une fatigue perma-

nente, la peur du regard des autres, le sentiment d’un manque de confiance en soi, la

peur de se faire mal ou de montrer son corps…), comme aussi le manque de soutien de

l’entourage,  un  état  de  santé  général  défaillant,  des  problèmes  respiratoires,  de

l’arthrose... Cela concerne aussi des facteurs institutionnels comme les moyens de trans-

port, le manque de temps libre… (39)
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Figure 16: Mécanisme illustrant l'implication de la nicotine
dans le physiopathologie du diabète (38)



Un article de l’ANSES publié en février 2022 a relevé que 95 % de la population

adulte présentaient des risques d’altération de leur santé due à un manque d’activité phy-

sique, souvent couplé à une forme de sédentarité. En 2016, l’ANSES avait identifié trois

points à cumuler pour être jugé en bonne santé : pratiquer un exercice physique pendant

30 minutes cinq fois par semaine, couplé à un renforcement musculaire une à deux fois

par semaine et des exercices d’assouplissement deux à trois fois par semaine. Il a été re-

levé que 70 % des femmes n’atteignaient pas le cumul de ces trois points contre 42 %

des hommes. (40)

On estime que dépasser 7 à 8 heures de sédentarité journalière devient néfaste

pour la santé, augmentant la prise de poids, l’obésité et par conséquent le diabète. (36)

3.6.Statut socio-économique

En janvier 2023, il a été publié au travers d'une méta-analyse de diverses études

que la prévalence du diabète s'est révélée plus fréquente selon certains niveaux socio-

économiques. La pathologie serait plus couramment décelée chez les patients à faible ni-

veau d'étude, chez les patients rencontrant des difficultés financières, et souvent retrou-

vés dans des communes défavorisées. (41)

En 2013, les données du SNIIRAM ont permis d'analyser que les taux d'hospitalisa-

tion pour des soins de plaies du pied, d'infarctus du myocarde et d'AVC étaient respecti -

vement 1,4 fois,  1,3 fois et 1,6 fois plus élevés chez les patients diabétiques âgés de

moins de 60 ans et bénéficiant que la complémentaire sociale et solidaire que ceux qui

n'en bénéficiaient pas. (42)

Aussi, l'étude ENTRED réalisée entre 2007 et 2010 s'est appuyée sur la mesure de

la qualité de vie de ces patients. À âge et à sexe égal, la qualité de vie d'un patient diabé-

tique de type 2 est plus faible que celle de la population générale en prenant compte du

contexte physique et psychique. Le fonctionnement physique, ses limites et la douleur, la

santé mentale, la vitalité et la limite émotionnelle, ainsi que la perception et le  fonctionne-

ment social étaient les 8 points-clés utilisés pour réaliser cette étude. Il s'est révélé que la

dimension psychique restait stable, au détriment de la dimension physique beaucoup plus
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décroissante. L'ensemble de ces 2 scores était plus faible chez les femmes que chez les

hommes, tous âges confondus.

S'ajoute enfin à cela une dimension socio-comportementale où dépression et angoisse

ont un lien direct avec la pathologie. L'évolution de la maladie, l'apparition de complica-

tions  parfois  invalidantes  et la  prise  de  conscience  de  l'incurabilité  constituent  une

source de déséquilibre de l'autosurveillance et de l'auto-soin, perturbant ainsi l'équilibre

glycémique.

La proximité avec le pharmacien d'officine, l'encouragement des proches et l'éducation

des patients tendent à améliorer leur quotidien dans un contexte psychologique, physique

et économique souvent fragile. (41)

4. Génétique 

Il existe aujourd’hui près de 100 gènes que les chercheurs ont identifiés comme

responsable du développement du diabète. (37)

De nombreuses recherches sont encore menées à ce jour pour associer la notion de “gé-

nétique” à la prévalence du diabète. L'assurance maladie précise pour autant que naître

d'un père et/ou d'une mère diabétique constitue une prédiction génétique et accroît les

risques de développement de la pathologie mais que la génétique seule n'est pas suffi -

sante. Doivent s'y ajouter d'autres paramètres comme l'alimentation déséquilibrée et la

sédentarité. (36)

Actuellement,  le CERITD en France organise un programme appelé “Descendance” et

analyse au travers d'une cohorte de population non diabétique et sur 2 générations suc -

cessives le risque de développement d'un diabète. L'ensemble des données complémen-

taires que le programme obtiendra au fur et à mesure des années permettra d'optimiser

l'équation de la prédiction d'un risque de développement d'un diabète de type 2. (43)
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Conclusion : 

Cette première partie nous permet de comprendre qu’il n’existe pas qu’une simple

et unique cause expliquant le développement du diabète, mais bien un ensemble de fac -

teurs qui, associés ensemble, jouent en défaveurs et accentuent l’apparition de la mala -

die.  La  chronicité  des  troubles  glycémiques  exposés  dans  cette  présentation  nous

confirme l’évidence d’apparition des complications, souvent redoutées mais pour autant

évitables lorsque le diagnostic et la prise en charge sont réalisés précocement. Ainsi se

décrivent les premières missions du pharmacien, associant prévention, conseil et théra-

peutique associée.
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PARTIE 2 : PRISE EN CHARGE DU DIABÈTE DE TYPE 2

1. Règles Hygièno-diététiques

1.1.Activité physique adaptée

L'activité  physique englobe toutes  les activités qui  sollicitent  les muscles et  en-

traînent une dépense énergétique. Elle concerne tout aussi bien les activités du quotidien

que les loisirs et activités sportives.

Ainsi, la pratique d'un exercice physique permet d'améliorer la capacité des muscles et la

solidité des osseux, mais aussi de réduire des complications cardiovasculaires et amélio -

rer la maîtrise de son poids.

Chez un diabétique, la pratique physique permet de contrôler la glycémie. Le sucre qui cir -

cule dans le sang sera davantage utilisé pour produire de l'énergie nécessaire aux cel-

lules. Ainsi, elle améliore l'hémoglobine glyquée.

Cette pratique doit s'exercer tous les jours et dont la durée dépendra de l'intensité. Par

exemple, l'assurance maladie recommande d'exercer une marche lente, de la pétanque

ou une danse de salon pendant au moins 45 min par jour, et ce, équivalant à 30 min de

marche rapide, d'aquagym ou de tennis de table. (44)

Très souvent, l’activité physique ne se résume pas à une perte de poids, mais c’est aussi

l’idée d’une tentative d’acceptation de l’image de son corps pouvant être en surpoids ou

vieilli et très souvent rejeté par le patient. Cette pratique peut aussi avoir un effet psycho -

logique bénéfique, où l’isolement social et la négligence de son corps deviennent au profit

d’une entraide collective promue par des activités en groupe et d’un plaisir corporel.

De plus, au travers d’une étude de 2007 nommée ENTRED, il a été constaté que parmi

les patients diabétiques interrogés, 18 % d’entre eux souhaiteraient davantage d’informa-

tions concernant l’exercice physique et 64 % des médecins ont notifié observer la com-

plexité d’une adhésion des patients aux conseils prodigués. (39)

1.2.Alimentation

Selon l'Assurance Maladie, une alimentation équilibrée doit être bénéfique pour la

santé, privilégiant ainsi les fruits et légumes, poissons, viandes, féculents… tout en limi -
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tant les aliments salés, sucrés ou gras. Cette alimentation dite “équilibrée” doit aussi cou-

vrir les besoins adaptés à chacun et permettre aussi l'apport suffisant en énergie pour l'or -

ganisme. Le saut de repas ou les grignotages nuisent à cet équilibre.

Il est important de rappeler au patient que les lipides constituent une source d'énergie

pour l'organisme. Ils favorisent l'absorption de certaines vitamines et permettent la syn-

thèse d'hormones. Mais une alimentation qui en serait trop riche accentuerait les risques

de prise de poids et les complications cardiovasculaires. Les choix des bonnes graisses

dites “insaturées” telles que les huiles de colza, olive ou noix permettent de diminuer les

taux en LDL-cholérestérol (responsables des maladies cardiovasculaires et des complica-

tions artérielles), contrairement aux graisses saturées souvent d'origine animale qui favo-

risent sa formation.

Les sucres sont quant à eux une source d'énergie pour les muscles, nerfs et cerveaux.

Les sucres dits “complexes (présents dans les féculents ou le pain) font augmenter pro-

gressivement la glycémie, comparés aux sucres simples (présents dans les fruits, sauces,

sucreries, lait...) que la font augmenter rapidement.

L’Assurance Maladie conseille aux patients d'avoir recours à des boissons “sans sucres

ajoutés” et de presser ses fruits soi-même, tout en rappelant de privilégier l'eau au quoti -

dien.

Enfin, les aliments riches en fibres comme les fruits, légumes et certains aliments comme

les pâtes, le pain et le riz complets aident à réguler le taux de sucre en ralentissant la vi -

tesse d'absorption, d'où l'importance de les consommer à chaque repas.

Quant au sel, il permet l'apport de sodium essentiel à l'organisme mais est pour rappel

responsable d'hypertension et de troubles cardiovasculaires à dose supérieure à celles re -

commandées. (45)

1.3.Hygiène

Certaines atteintes nerveuses ou artérielles du pied chez un diabétique appelées

respectivement “neuropathies et artériopathies diabétiques” peuvent engendrer une perte

de leur sensibilité, les rendant ainsi fragilisés, susceptibles même de se déformer. L'appa-

rition  de  plaies  se  fait  alors  plus  fréquente  et  s'aggravent  rapidement.

Couper ses ongles et hydrater font partie des gestes simples du quotidien que tout patient

diabétique se doit d'adopter. Il est par ailleurs conseiller de se faire examiner les pieds au

moins une fois par an par un professionnel de santé. (46)
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Le pharmacien peut recommander au patient un certain nombre de règles simples à appli -

quer au quotidien : ne pas marcher les pieds nus, contrôler visuellement ses pieds soi-

même régulièrement, choisir des chaussures qui soient adaptées, s'essuyer entre les or-

teils pour éviter toute macération et protéger ses pieds de toute source de chaleur trop im-

portante. (47)

La Fédération Française de Diabétique explique dans un rapport de 2019 que l'aspect

bucco-dentaire a une place tout aussi importante. En effet, on estime la précocité d'une

perte osseuse de 10 à 15 fois supérieure chez un patient diabétique que chez un sujet en

bonne santé. Le risque de développement ou d'aggravation d'une parodontite est quant à

lui  de  l'ordre  de  86 % supérieur  chez un  diabète  non  équilibré.  S'ajoutent  à  cela  les

risques de sécheresse buccale et pathologies fongiques.

Les professionnels de santé, dont le pharmacien, sont amenés à sensibiliser les patients

diabétiques sur l'importance des soins qu’ils s'accordent. Les recommandations précisent

une consultation chez un dentiste au moins une fois par an, de même pour un détartrage

sans symptômes, contre au minimum 2 rendez-vous dans un contexte symptomatique. La

bouche  et  son  hygiène  sont  un  réel  reflet  d'un  diabète  équilibré.  (48)

1.4.Rôle du pharmacien et son évaluation 

Dans un guide de parcours de soins édité en 2014 par l’HAS,  il est émis un certain

nombre de recommandations et conduites à tenir pour les professionnels de santé pour

assurer la prescription de conseils hygiéno-diététiques les plus adaptées aux patients. 

Au travers de son guide, l'HAS explique que l’activité physique ne se limite pas un effort

physique  intense  mais  à  un  ensemble  de  loisirs  et  déplacements  réalisés  dans  un

contexte communautaire et familial, comprenant activités ludiques, tâches ménagères, ac-

tivités professionnelles… 

L’HAS recommande dans un premier temps d’identifier les motivations et besoins des pa-

tients au travers de différents entretiens et d’évaluer par la suite leur niveau habituel d’ac-

tivité physique. La prescription d'une pratique physique vient par la suite. Mais il faut tenir

compte des restrictions pour certaines activités, selon l’âge, le poids, l ’activité cardio-vas-
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culaire des patients  et  la soumission à un éventuel  avis d’un spécialiste.  Il  sera enfin

question de vérifier l’adhésion des patients à cette activité physique sur le long terme et

d’y apporter d’éventuelles modifications pour la préserver.

La prescription d’une alimentation adaptée s’inscrit dans une même démarche que la pré-

cédente. Il sera ici question de fixer avec le patient des objectifs qui lui sont adaptés, tout

en prenant en compte de ses apports lipidiques, glucidiques, alcooliques et salins, y com-

pris la perte de poids chez les patients en surpoids ou obèse.

Il est recommandé par la suite d’établir un bilan et un plan diététique qui soit personnalisé

en précisant les aliments à favoriser et ceux à éviter voire à bannir. Ainsi, la vérification de

l’adhésion du patient permettra de réaliser d’éventuels ajustements pour la maintenir dans

le temps ou faire appel à un diététicien pour les patients les plus nécessiteux. (15)

Enfin, le pharmacien joue un rôle crucial dans le conseil de soins qu'il peut prodiguer. Ce

qui est à expliquer au patient, ce sont les signes :

- d'une hypoglycémie (concentration en glucide dans le sang inférieur à 0,7 g/L ou 3,9

mmol/L) tel que les tremblements, une transpiration abondante, accompagnée de nervosi-

té, fatigue intense, pâleur et faim. Cela peut s'expliquer par la réalisation une activité phy-

sique, le saut d'un repas, un faible taux en insuline ou encore à la suite d'une consomma-

tion d'alcool. Il sera alors recommandé au patient d'arrêter temporairement tout exercice

physique, de contrôler sa glycémie, de se resucrer en ingérant 15 g de sucres rapides et

de remesurer sa glycémie dans les 30 minutes qui suivent.

- d'une hyperglycémie (concentration en glucide dans le sang dépassant les 1,80 g/L 2h

après la dernière collation) tels que l'envie d'uriner, la sensation de nausée et douleurs

abdominales,  une soif  intense,  parfois  accompagné d'une haleine d'odeur  de pomme.

Cela peut être à l'origine des grignotages, d'une alimentation trop sucrée, d'un oubli de

traitement ou de stress par exemple. Le pharmacien invitera alors le patient à s'hydrater

davantage en privilégiant eau ou liquide non sucré, de contrôler sa glycémie, de s'injecter

un bolus d'insuline rapide chez les patients insulino-traités ou de se rendre aux urgences

lors de vomissements, troubles de la conscience ou glycémie dépassant les 2,5 g/L. (47)
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2. Traitement médicamenteux

2.1.Objectifs préliminaires

Les objectifs essentiels des traitements sont d’améliorer la sensibilité de l’insuline tout en

minimisant la gluco-toxicité et la lipo-toxicité, ajuster l’HbA1c dans un objectif individualisé,

tout en assurant une prise en charge globale de l’individu et en limitant tout facteur de

risque susceptible d’aggraver la maladie.

La figure ci-dessous illustre l’action des traitements médicamenteux sur les divers élé-

ments physiologiques de l’organisme qui interviennent dans le processus de régulation

glycémique.
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Figure 17: Schéma présentant les caractéristiques,
interêts et effets métaboliques des différents antidia-

bétiques oraux (18)



2.2.Biguanides

A VOIE ALIMENTAIRE ET MÉTABOLISME

A10 MÉDICAMENTS UTILISÉS DANS LE DIABÈTE

A10B MÉDICAMENTS DIMINUTEURS DE LA GLYCÉMIE, EXCL. INSULINES

A10BA Biguanides 

 

ACTION : inhibe la néoglucogenèse et réduit l’insulinorésistance au niveau hépatique et

augmente l’utilisation périphérique du glucose au niveau musculaire

INTÉRÊT : médicament de 1ère intention, réduit l’insulinorésistance, absence de prise de

poids

EFFETS INDÉSIRABLES (fréquents) :  troubles digestifs  (diarrhée et douleurs abdomi-

nales), acidose lactique

CONTRE-INDICATION : Insuffisance rénale, insuffisance hépatique, hypoxie tissulaire, in-

suffisance respiratoire

Il est de la responsabilité du pharmacien de rappeler au patient que la prise des bigua-

nides doit se faire pendant les repas afin de limiter les troubles digestifs. Il est également

préconisé de suspendre le traitement les 2 jours qui précèdent et les 2 jours qui suivent

une anesthésie générale, de suspendre uniquement les 2 jours qui suivent une chirurgie

ou une radiographie avec l’utilisation de produits de contraste iodés. Pour rappel, la Met-

formine peut créer de l’acidose lactique. Tout signe de crampes musculaires, parésie, as-

thénie ou douleurs abdominale doivent  conduire à une consultation aux urgences.  En

complément, il peut être proposé au patient d’avoir recours à une bonne hydratation en

cas de diarrhées et/ou vomissements répétés et d’éviter toute consommation consécutive

d’alcool. (47)
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Figure 18: Structure de la METFORMINE
(Glucophage®) (117)

https://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=A10BA&showdescription=no
https://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=A10B&showdescription=no
https://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=A10&showdescription=no
https://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=A&showdescription=no


2.3.Glinides

A VOIE ALIMENTAIRE ET MÉTABOLISME

A10 MÉDICAMENTS UTILISÉS DANS LE DIABÈTE

A10B MÉDICAMENTS DIMINUTEURS DE LA GLYCÉMIE, EXCL. INSULINES

A10BX Autres médicaments hypoglycémiants, à l'excl. les insulines

 

 

ACTION : stimule la sécrétion d’insuline au niveau pancréatique

INTÉRÊT : courte durée d’action, ce qui implique la non-prise du médicament si absence

de repas, utilisable chez les personnes âgées et sans contre-indication rénale

EFFETS INDÉSIRABLES (fréquent): diarrhée, risques d’hypoglycémie

CONTRE-INDICATION : Grossesse, Allaitement, Insuffisance hépatique

Le pharmacien peut proposer au patient de le prendre 15 à 30 minutes avant les repas.

Le médicament ne peut être pris lors d’un saut de repas. Il est aussi important d’être vigi -

lant sur une éventuelle prise concomitante de sulfamides hypoglycémiants ou de fibrates.

(47)
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Figure 19: Structure du
REPAGLINIDE (Novonorm®)

(131)

https://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=A10BX&showdescription=no
https://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=A10B&showdescription=no
https://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=A10&showdescription=no
https://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=A&showdescription=no


2.4.Sulfamides hypoglycémiants

A VOIE ALIMENTAIRE ET MÉTABOLISME

A10 MÉDICAMENTS UTILISÉS DANS LE DIABÈTE

A10B MÉDICAMENTS DIMINUTEURS DE LA GLYCÉMIE, EXCL. INSULINES

A10BB Sulfonylurées 

 

ACTION : agit en stimulant la libération d’insuline au niveau des cellules bêta des îlots de

Langerhans du pancréas. 

INTÉRÊT : efficace sur l’insulino-sécrétion

EFFETS INDÉSIRABLES (fréquents): hypersensibilité et risque d’hypoglycémie

CONTRE-INDICATIONS :  Grossesse,  Allaitement,  Insuffisance  rénale  sévère,  Insuffi -

sance hépatique sévère, Hypersensibilité, association avec du Miconazole et des Glinides

Le pharmacien se doit d’insister auprès du patient sur le fait que les comprimés ne se

prennent qu’en une seule fois, le matin, au moment du petit déjeuner. Du fait de leur ac-

tion hypoglycémiante, il faut rappeler au patient de ne pas les prendre s’il saute un repas.

Il est également recommandé d’éviter toute consommation concomitante avec de l’alcool

(47)
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Figure 20: Structure du
GLIMEPIRIDE (Amarel®)

(129)

Figure 21: Structure du
GLICLAZIDE (Diamicron®)

(124) 

Figure 22: Structure du
GLIBENCLAMIDE

(Daonil®) (128)

https://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=A10BB&showdescription=no
https://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=A10B&showdescription=no
https://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=A10&showdescription=no
https://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=A&showdescription=yes


2.5. Inhibiteurs de la dipetidylpeptidase 4 (DPP4, Gliptines)

A VOIE ALIMENTAIRE ET MÉTABOLISME

A10 MÉDICAMENTS UTILISÉS DANS LE DIABÈTE

A10B MÉDICAMENTS DIMINUTEURS DE LA GLYCÉMIE, EXCL. INSU-

LINES

A10BH Inhibiteurs de la dipeptidyl peptidase 4 (DPP-4) 

NB   : Il existe pour l’ensemble des 3 molécules des spécialités qui les associent avec de la

Metformine. Il s’agit de la spécialité Janumet® ou Velmetia® qui associe la Sitagliptine

avec la Metfromine, Eucreas® pour l’association de la Vildagliptine avec la Metformine et

le Komboglyse pour la Metformine associée à la Saxagliptine.

ACTION : inhibe l’enzyme DPP-4, initialement responsable de la dégradation de la GLP-1

(incrétine qui stimule la synthèse d’insuline)

INTÉRÊT : utilisable chez les personnes âgées et chez l’insuffisant rénal, ne provoque

pas de prise de poids et améliore la glycémie en postprandiale.

EFFETS INDÉSIRABLES (fréquents): hypersensibilité et augmentation des risques d’in-

fection de la sphère ORL

CONTRE-INDICATIONS : Insuffisance rénale sévère à modérée, insuffisance hépatique,

insuffisance cardiaque

54

Figure 23: Structure de

SITAGLIPTINE (Januvia®,
Xelelvia®) (126)

Figure 24: Structure de
VILDAGLIPTINE (Galvus®)

(118)

Figure 25: Structure de
SAXAGLIPTINE 
(Onglyza®) (125)

https://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=A10BH&showdescription=no
https://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=A10B&showdescription=no
https://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=A10B&showdescription=no
https://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=A10&showdescription=no
https://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=A&showdescription=yes


Le pharmacien peut expliquer au patient que cette catégorie de médicament peut être

prise pendant ou en dehors du repas. La nécessité d’une vigilance vis-à-vis des transami -

nases doit être notifiée. (47)

2.6. Inhibiteurs des SGLT2 (Gliflozines)

A VOIE ALIMENTAIRE ET MÉTABOLISME

A10 MÉDICAMENTS UTILISÉS DANS LE DIABÈTE

A10B MÉDICAMENTS DIMINUTEURS DE LA GLYCÉMIE, EXCL. INSULINES

A10BK Inhibiteurs du cotransporteur sodium-glucose 2 (SGLT2) 

ACTION : inhibe la réabsorption du glucose au niveau du tubule rénal et favorise la céto-

génèse

INTÉRÊT : assure une protection cardiaque et rénale pour le patient, favorise la perte de

poids et action diurétique

EFFETS INDÉSIRABLES (fréquents) : augmente les risques d’hypovolémie et de déshy-

dratation et risques d’infections génitales

CONTRE INDICATION : Insuffisance rénale ou hépatique sévère
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Figure 26: Structure de
DAPAGLIFLOZINE
(Forxiga ®) (127)

Figure 27: Structure de
CANAGLIFLOZINE
(Invokana®) (120)

Figure 28: Structure de
EMPAGLIFLOZINE 
(Jardiance®) (119) 

https://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=A10BK&showdescription=no
https://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=A10B&showdescription=no
https://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=A10&showdescription=no
https://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=A&showdescription=yes


2.7. Inhibiteurs de l'alpha-glucosidase

A VOIE ALIMENTAIRE ET MÉTABOLISME

A10 MÉDICAMENTS UTILISÉS DANS LE DIABÈTE

A10B MÉDICAMENTS DIMINUTEURS DE LA GLYCÉMIE, EXCL. INSULINES

A10BF Inhibiteurs de l'alpha glucosidase 

L’alpha glucosidase est une enzyme qui favorise la digestion des glucides.

ACTION : diminue l’absorption du glucose, empêche l’hydrolyse des glucides et diminue

de l’ordre de 20% le pic glycémique en post-prandial

INTÉRÊT : utilisable chez les personnes âgées, y compris en cas d’insuffisance rénale et

hépatique.

EFFETS INDÉSIRABLES  (fréquents): Troubles digestifs (flatulences et diarrhée)

CONTRE-INDICATION : maladies digestives

(18)

Il est conseillé de les prendre au début du repas pour limiter toute complication digestive.

Le dosage des transaminases doit être réalisé de manière régulière. Si l’élévation est trop

importante, il pourrait être envisagé de réduire voire de suspendre le traitement. (47)
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Figure 29: Structure de ACARBOSE
(Glucor®) (123)

https://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=A10BF&showdescription=no
https://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=A10B&showdescription=no
https://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=A10&showdescription=no
https://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=A&showdescription=yes


3. Traitements injectables 

3.1. Insulinothérapie

L’apport d’insuline est une thérapie initiée par un endocrinologue, en coordination

avec le médecin traitant. Chez les diabétiques de type 2, il sera instauré chez les patients

dits « insulino-nécessitants » chez qui l’apport en insuline ne couvre plus les besoins de

l’organisme. Son instauration se réalisera lorsqu’une résistance ou intolérance aux anti-

diabétiques oraux sera observée.

L’insulinothérapie dépendra de l’objectif fixé par le médecin, pouvant évoluer au cours du

temps et est individualisée. Seront pris en compte le poids du patient, les résultats de sa

glycémie, le nombre de repas prévu et l’activité physique qui est pratiquée ou envisagée.

On y introduit chez les patients un schéma basal-bolus avec une insuline dite d’action ra-

pide injectée au moment de chaque repas et une insuline d’action lente qui ne s’admi -

nistre qu’une fois au cours de la journée.

On différencie :

- les insulines rapides qui ont une rapidité d'action de l'ordre de 35 à 60 minutes à la suite

de l'injection mais dont le pic ne survient qu’après 2 à 4h (ex : insuline glulisine, lispro et

asparte) 

- les insulines qui ont une action très brève avec un début d'effet dès les 15 min suivant

l'injection et un pic dès l'heure qui suit (ex : insuline humaine régulière). (49)

D’après les recommandations de l’HAS, l’initiation par une insuline intermédiaire de type

NPH ou d’action lente (insuline glargine, détemir ou dégludec) se fera tout en maintenant

une association avec la Metformine. (47)
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3.2.Agoniste du récepteur GLP-1

A VOIE ALIMENTAIRE ET MÉTABOLISME

A10 MÉDICAMENTS UTILISÉS DANS LE DIABÈTE

A10B MÉDICAMENTS DIMINUTEURS DE LA GLYCÉMIE, EXCL. INSULINES

A10BJ Analogues du Glucagon-like peptide-1 (GLP-1) 

MOLÉCULES :  LIRAGLUTIDE  (Saxenda),  DULAGLUTIDE  (Trulicity),  SEMAGLUTIDE

(Ozempic) 

ACTION : réduisent la production de glucagon, ralentissent la vidange gastrique et ren-

force la satiété 

INTÉRÊT : pas d’hypoglycémie, favorise la perte de poids, améliore la glycémie en pré et

post-prandial et effet cardio-protecteur démontré

EFFETS INDÉSIRABLES : troubles digestifs (nausées, vomissements, diarrhées), risques

d’hypoglycémie

CONTRE-INDICATION : gastroparésie, antécédents de pancréatopathie, enfant

Cette thérapeutique qui s’administre par voie injectable permet de diminuer de l’ordre de 1

à 1,5 % le taux d’HbA1c.

(18)
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Figure 30: Structure de
LIRAGLUTIDE (Saxenda®)

(121)

Figure 31: Structure de SEMAGLUTIDE
(Ozempic®) (122)

https://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=A10BJ&showdescription=no
https://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=A10B&showdescription=no
https://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=A10&showdescription=no
https://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=A&showdescription=yes


4. Contrôles glycémiques

4.1.Hémogobline glyquée ou HbA1c

Ce que l'on appelle l'hémoglobine glyquée est un marqueur fondamental dans le

suivi d'un équilibre glycémique sur une longue période pour un patient diabétique. Elle se

forme par la fixation du glucose sur l'hémoglobine, pigment colorant des globules rouges,

et ce de manière irréversible. Plus la glycémie augmente, plus le taux de fixation du glu-

cose sur l'hémoglobine est important. 

Ainsi, à la différence avec le dosage de la glycémie capillaire ou celle à jeun qui ne reflète

que la concentration glycémique à un instant T, l'HbA1c révèle la glycémie sur les 6 à 8

dernières semaines qui précèdent le dosage.

Sa valeur s'exprime en pourcentage. Un pourcentage objectivé est établi avec le patient

selon son âge, son type de diabète, son traitement, et les éventuelles complications ou

pathologies associées. Les recommandations de l'HAS concernant ces objectifs pour les

diabétiques de type 2 est inférieur à 7 %. Ainsi, tout résultat supérieur à cet objectif sera

interprété comme un diabète mal équilibré, augmentant les risques de développement de

complications. L'annexe 1 reprend les différents objectifs selon le profil des patients. (50)

4.2.Suivi du poids

Il est conseillé de se peser toutes les semaines. Des variations de plus ou moins 2

kilos s'interprètent comme un temps d'adaptation du corps aux éventuels changements

d'alimentation. Au-delà de cette fourchette, il est conseillé d'être davantage vigilant afin de

ne pas déséquilibrer son diabète. (36)

Aussi, la surveillance du poids passe par l'IMC. Selon l'HAS, son calcul permet de mesu -

rer l'efficacité du traitement du patient. Sa mesure est également prise en compte dans

l’instauration  d'un  analogue  du  GLP1  si  l'IMC  dépasse  les  30  kg/m²  ou  même,  par

exemple, lorsqu’il est envisagé une opération bariatrique s'il dépasse les 35 kg/m² ou en-

core dans l'instauration d'une insulinothérapie. (51)

L'Exploration d'une Anomalie Lipidique (EAL) se réalise au travers d'une prise de sang à

jeun. Le but est de mesurer les teneurs en LDL-cholestérol (dit “mauvais cholestérol”) et le

HDL-cholestérol  (ou « bon cholestérol »). 
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Des anomalies lipidiques sont souvent retrouvées chez les personnes diabétiques, d'où

l'importance de réaliser une analyse des lipides au moins une fois par an. (45)

5. Examens médicaux

La Haute Autorité de Santé établie des recommandations sur la surveillance cli -

nique des patients diabétiques. Les examens recommandés concernent par exemple les

dosages d'HbA1c, celui de la créatinine ou encore une consultation chez un ophtalmo-

logue tous les 2 ans. Les graphiques suivants représentent les fréquences annuelles de

réalisation de ces examens. 

Il a été constaté une progression de leurs réalisations chaque année jusqu’en 2019, ten-

dant vers une diminution depuis 2020. Les dosages d'HbA1c et les consultations chez les

dentistes connaissent les plus fortes baisses avec respectivement - 3,4 et - 4,2 point de

2019 à 2020.

Alors que la crise sanitaire du COVID-19 a entraîné une forte baisse de l'utilisation des

services de santé publique, la diminution de la réalisation des trois tests d'HbA1c recom-

mandés reste modeste. Mais il faut tout de même garder à l'esprit que seules 52 % des

personnes atteintes de diabète en ont bénéficié, pourtant indicateur essentiel dans la sur -

veillance de l'équilibre glycémique et de prévention des complications de la pathologie. (7)
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Figure 32: Graphique représentant les fréquence de réalisation des exa-
mens annuels recommandés entre 2010 et 2020 (7)



5.1.Ophtalmologie

Les atteintes de la rétine chez un patient diabétique appelées « rétinopathies dia-

bétiques » doivent être dépistées précocement et traitées. Un examen du fond de l’œil est

réalisé par un orthoptiste. Lors de cet examen réalisé chaque année, ce professionnel de

santé cherche à observer la qualité de la macula, partie de l’œil qui permet d'avoir une vi -

sion affinée des objets. Dès lors qu'une anomalie est détectée, l'ophtalmologiste s'occupe

des soins et du suivi. (52)

5.2.Podologue

Comme vu précédemment,  le soin qu'accordent les patients diabétiques à leurs

pieds est primordial. Les consultations chez un podologue doivent se faire de manière an-

nuelle. Lors de la première consultation, on qualifiera la sensibilité du pied selon 4 grades

(avec un grade 0, la sensibilité n'est pas affectée contre un grade 3 jugé par la présence

d'antécédents de complications). Aussi, l'Assurance Maladie prévoit une prise en charge à

domicile possible pour les patients de grade 2 et 3. (53)

5.3.  Autres

D’autres professionnels de santé peuvent intervenir dans le parcours de soins des

patients diabétiques. Il  peut s’agir du cardiologue qui vérifie par exemple l’absence de

symptômes évoquant des complications cardio-vasculaires, le diététicien et son aide dans

les objectifs nutritionnels, les kinésithérapeutes dans l’accompagnement à la locomotion,

les spécialistes d’organes pour des examens complémentaires, mais aussi psychologue,

psychiatre et gériatre qui s’attardent sur une approche psychologique et repérage de fragi -

lité.  L’interprofessionnalité  et  la diversité  des compétences contribuent  à  une prise en

charge globale du patient et de sa pathologie. (51)

61



Conclusion :

L’ensemble de cette prise en charge permet d’assurer un suivi optimal de la patho-

logie et de limiter sa progression. L’alimentation et l’activité physique sont des piliers que

le pharmacien se doit d’insister auprès des patients.

La diversité des classes thérapeutiques s’inscrit dans une démarche d’individualisation de

soin et permet aux professionnels de santé d’élaborer la stratégie la plus adaptée au pa-

tient.  

Aussi,  l’assiduité,  l’attention  et  les  soins  que les  patients  s’accorderont  à  eux-mêmes

maximiseront leur implication, dans un objectif d’équilibre et de limitation des complica-

tions associés à la maladie.

Le pharmacien est un acteur de proximité et accessible à sa patientèle. Sa disponibilité et

son attention aux soins et aux thérapeutiques prodiguées aux patients lui accordent une

place importante auprès d’eux. Il est à même de les conseiller, de détecter d’éventuels ef-

fets indésirables et interactions dans leurs traitements et de collaborer avec l’ensemble

des autres professionnels de santé pour améliorer les conditions des patients. 
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PARTIE 3 : ADAPTATION DE LA PRISE EN CHARGE

DANS LA POPULATION AFRICAINE

1. Croissance exponentielle de la prévalence

1.1.Épidémiologie

Avant 1985, le diabète en Afrique Sub-saharienne n’atteignait pas les 1% de préva-

lence à l'exception de certains pays comme le Sénégal à 1,73 % ou encore l'Afrique du

Sud entre 2,2% et 2,7%. (54)

L'OMS et la “American Diabetes Association” ont décrit dès 1985 des nouvelles méthodes

de dépistage avec une volonté d'harmonisation chez tous les patients de plus de 15 ans.

Diverses études se sont opérées appliquant ces méthodes dans différents pays, expli-

quant une augmentation des prévalences au fur et à mesure des années.

Dès 2005, des cas de 16,4 %  à la Réunion, 16,2 % à l’Île Maurice ou encore 9,1 % au

Gabon ont été recensés. (55)

Au travers de la 10e édition de l’Atlas du diabète rédigé par le Fédération Internationale

du Diabète pour l'année 2021, 24 millions d’africains sub-sahariens seraient atteints du

diabète sur les 527 millions d’habitants âgés de 20 à 79 ans que totalise cette partie du

continent.

En 2021, la part de patient non-diagnostiqué est estimée à 54 % et a provoqué la mort de

416 000 patients. Si pour autant la part de diabétique en Afrique subsaharienne est l’une

des plus faibles, une progression estimée à + 129 % en 2045 est loin d’être à négliger.

(10)

Cela s’explique en partie par des contraintes socio-économiques que rencontrent ces po-

pulations avec un faible pouvoir d’achat ainsi qu’un faible niveau d’alphabétisation qui li -

mite l’accès aux informations et aux préventions. Ces contraintes sont aussi d’ordre cultu -

rel avec des représentations des maladies souvent en défaveur d’un bon suivi médical, et

des  contraintes  d’ordre  gouvernementales  avec  une  faible  couverture  sanitaire  et  le

manque d’implication des pouvoirs publics.
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Aussi, le diabète en Afrique subsaharienne favorise l’essor d’autres maladies infectieuses

telles que la tuberculose ou le VIH par exemple qui doivent être pris en compte. (56)

Le changement de mode de vie qui ont eu lieu sur ces 40 dernières années a conduit à

un accroissement de la part de patients diabétiques dans les pays du Maghreb.

D’après la FID (Fédération Internationale du Diabète), on compte en 2017 39 millions de

patients diabétiques (type 1 et 2 confondus) avec une estimation de 67 millions en 2045,

soit une augmentation de 72 % prévue.

Le graphique suivant représente le top 10 des pays ayant des taux de nouveaux cas de

patients diabétiques par an les plus élevés. Ici, on constate que l’Algérie et le Maroc y fi -

gurent avec des taux annuels respectifs de 42 500 et 31 800 nouveaux cas par an. (57)

L’Algérie, la Tunisie et le Maroc sont en pleine transition démographique, ce qui influence

les transformations économiques en faveur d’une amélioration des conditions d’achats,
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Figure 33: Graphique représentant le top 10 des
pays ayant les plus grands taux de nouveaux cas

de diabète pédiatrique (0-19 ans) (57)



l’accès des populations à de meilleurs services de santé, et par conséquent un meilleur

pronostic des maladies transmissibles.

Ainsi, les populations vivent plus longtemps, ce qui augmente leur exposition aux mala-

dies

dégénératives. Cela peut être dû à divers facteurs comme la suralimentation, la sédentari-

té et le stress qui créent de l’hypertension artérielle, de l’obésité et du diabète. (58)

1.2.Place de l'obésité

Au travers d'une publication de mars 2022, l'OMS a prévu qu'un adulte sur cinq se -

rait considéré comme obèse en décembre 2023 dans les 10 pays les plus touchés sur le

continent Africain. Elle en décrit une partie de son origine par des modes de vie séden-

taires, la consommation d'une alimentation plus riche et une croissance de l'urbanisation,

accompagnée d'un manque de mesures et de réglementations gouvernementales.

Elle y émet  même une proposition pour ces pays d'un panel  de mesures préventives

comme une limite obligatoire de teneur en sucre, la fixation de taxes pour les boissons su-

crées, une réglementation du marketing alimentaire, ainsi que la promotion d'une alimen-

tation plus saine. (59)

 

Le déploiement de l’urbanisme n’est pas sans conséquence. L'ONU prévoit en 2012 une

augmentation du taux d'urbanisation sur le continent Africain passant de 39,6% en 2011 à

47,7% en 2030, et jusqu’à 57,7% en 2050.
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La figure ci-dessus permet de mettre en comparaison la prévalence de surcharge pondé-

rale en comparant les femmes du milieu urbain de leur homologue du milieu rurale. Au

travers de ce graphique, nous pouvons constater que la susceptibilité d'être en surcharge

pondérale est 2 à 7 fois supérieure chez la population urbaine. (60)

Le déploiement de supermarchés dans les grandes villes Africaines accentue également

l'accès des populations à divers produits transformés. Une étude a été réalisée sur les

consommateurs au Ghana et a montré que des prix raisonnables sur ces produits pous-

saient les consommateurs à l'achat. (61,62)

Ce qui est connu des régimes alimentaires traditionnels d'Afrique est la présence de pro -

duits à faible teneur lipidique, quelques viandes mais surtout une forte concentration en

fibres (comme les tubercules ou les céréales) qui se sont vues d'année en année être

remplacés par une alimentation plus riche en graisses et en protéines. La transition nutri-

tionnelle a transformé des régimes alimentaires initialement peu diversifié et en quantité li -

mitée à une alimentation proche de celles des pays industrialisés, moins chronophage

dans la préparation et plus facile d'accès pour le foyer lorsque les revenus mensuels de-

viennent plus important. (63)
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Figure 34: Graphique comparant la prévalance du
surpoids chez les femmes vivant en milieu urbain et

rural en Afrique (en %) (67)



La figure ci-dessus s'inspire de la transition nutritionnelle proposée par Barry Popkin. Sur

le continent Africain, le passage de l'étape 3 à l'étape 4 s'est fait en quelques années.

Mais aujourd’hui, le mode de vie des populations africaines laisse à penser que le pas-

sage à l'étape 5 n'est pas encore réalisé. (64)

Ce passage à l'étape finale peut être rendu encore difficile à envisager de par la représen-

tation sociale du surpoids comme signe de richesse et de beauté.

Une étude camerounaise publiée en 2005 a mis en comparaison le statut socio-écono-

mique et le niveau d'adiposité des individus vivant en milieu urbain et a démontré qu'un

lien étroit existe entre ces 2 paramètres. (65)

Une étude réalisée en Afrique du Sud chez 513 femmes âgées entre 18 et 65 ans a per -

mis de mettre en avant la stigmatisation d'une silhouette mince l'associant à celle d'une

personne atteinte du SIDA ou infecté par le VIH (69 % des votes) et non comme une per-

sonne en bonne santé (10,2 %). A été constaté aussi que 34 % d'entre elles se préfé-
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Figure 35: Adaptation des étapes de la
transition nutritionnelle (67)



raient avec une silhouette en surpoids et 31% des participantes pensaient que cette sil -

houette symbolisait une bonne santé.

Il en a été conclu de manière qualitative une préférence d'être en surpoids au risque de

développer des maladies chroniques, au détriment d'une silhouette mince et d'être stig-

matisée atteinte de la maladie. (66)

Enfin, certaines cultures cherchent à valoriser la beauté des femmes rondes en les met -

tant à l'honneur lors de concours de beauté. C'est le cas de Miss Nana au Togo, Miss

Awoulaba en Côte d'Ivoire ou encore Miss Diongoma au Sénégal.

L'obésité est un point d'attention qu'il est important de prendre en compte. Au vu de sa

prévalence en Afrique qui ne cesse d'augmenter, il est du devoir des autorités compé-

tentes et des professionnels de santé d'agir au travers de mesures préventives et cura-

tives, tout en accompagnant les populations à opter pour des comportements sains de

manière individuelle et en prenant en compte les croyances et représentations culturelles.

Ces mesures permettront à termes de passer de l'étape 4 à l'étape 5 de la transition nutri -

tionnelle. (67)

Le regard porté sur la situation actuelle en Afrique laisse place une forme d'inquiétude.

Au-delà de l'urbanisation et des changements alimentaires, la culture et les perceptions

d'une image corporelle influent également sur les comportements des Africains. Il en est

d'une recherche d'un statut social. Leurs croyances et représentations peuvent constituer

un obstacle lorsqu’ils vont à l'encontre d'une amélioration de la qualité de vie et facteur

aggravant de pathologies, mais il est nécessaire de les prendre en compte pour adopter

des stratégies dans le but de promouvoir la santé. 

Si l'environnement des patients joue en rôle crucial en tant que facteur influenceur, cer -

taines études mettent en avant des prédispositions génétiques qui pourraient conduire à

terme au diabète. (68)

2. Particularités génétiques

Une étude comparative a été réalisée chez des populations caucasiennes, asia-

tiques et africaines. On y a comparé l'allèle 825T, codant pour la sous-unité bêta 3 de la
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protéine G (ainsi appelée GNB3) et son influence sur l'obésité. Le génotype TT était da -

vantage présent chez les personnes avec un IMC supérieur à ceux présentant le géno-

type CC (avec un odd ration décrit entre 2 et 3). 

Il a été remarqué que cet allèle était davantage exprimé chez les personnes en surpoids,

toutes ethnies confondues. Aussi, le lieu d'habitation des participants s'est vu être un mar-

queur intéressant à étudier. Il a été constaté dans cette étude que la part d'habitants noirs

africains en surpoids et vivant en milieu urbain était plus importante que la part des ru-

raux, et ce, malgré la similarité des fréquences alléliques.

Aussi, au travers des génotypes, parmi les 5 254 individus venant des 4 coins du monde,

la fréquence de l'allèle 825T était  la plus élevée chez les noirs Africains, de l'ordre de

82%, contre 47% chez les Asiatiques de l'Est. (68–70)

3. Conditions sanitaires dans leur pays d'origine

3.1.Mauvaise maîtrise de l'ampleur des problèmes

En Afrique subsaharienne, une grande partie des budgets dédiés à la santé sont

mis au profit de maladies graves tel que le paludisme, la tuberculose ou encore le virus de

l'Immunodéficience Humaine, maladies qui se transmettent,  au détriment des maladies

chroniques et non transmissibles tel que le diabète. (55)

La Fédération internationale du Diabète annonce en 2017 des taux de l’ordre de 43 % de

patients diabétiques non diagnostiqués au Maroc, ou encore 65 % en Tunisie.

Ce retard de prise en charge passe par un retard de diagnostic : d'après un rapport de

2015 réalisé en Tunisie, la découverte d’un diabète chez les patients qui en sont atteints

se fait au travers de rétinopathies (dans 40,8% des cas), lors d’une insuffisance corona -

rienne (18,5 %), dans un contexte de cardiopathie (6,9%) ou lors d’une insuffisance rénale

chronique (17,1 %). (58,71)

La part de décès de patients diabétiques âgés de moins de 70 ans (caractérisés comme

décès prématurés)  sont  de l'ordre de 10 % pour  une proportion mondiale  et  58 % en

Afrique. Les taux de mortalité sont quant à eux doublés en Afrique avec 48 décès pour

100 000 habitants, contre 23 au niveau mondial.
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Outre le manque de dépistage, s'ajoute aussi le manque d'anticipation des complications.

Nous savons que les maladies cardiovasculaires constituent un risque majeur pour les pa-

tients diabétiques. Or, un rapport de l'OMS de 2022 déclare un manque d'accès aux trai -

tements  hypocholestérolémiants  impliqués  dans  la  réduction  des  taux  de  cholestérol,

pourtant à l'origine d'une partie de ces complications. (72)

3.2.Coût des médicaments et contrefaçons

Le tableau ci-dessous reprend un prix moyen des médicaments constaté en Afrique sub-

saharienne francophone.

Une étude au Mali a été réalisée sur 500 sujets dont 324 dossiers se sont vus être suffi -

samment pertinents pour pouvoir les interpréter. Les résultats ont montré que les patients

dépensent entre 108 et 298 euros de coût médicaux liés à leur maladie dans le secteur
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Figure 36: Coût moyen des antidiabétiques oraux
actuellement disponible en Afrique subsaharienne

francophone en Francs CFA (101)



public, bien plus élevé dans le secteur privé. L'ensemble des dépenses totales qui été an-

noncés par les patients représentent 24 % de leurs revenus.

Il en a été conclu que des frais onéreux pour les Maliens atteints du diabète du type 2

sont inabordables pour grand nombre d'entre eux. (73)

Au Sénégal, il faut compter en moyenne 14 euros pour avoir accès à la Metformine ou à

du Glibenclamide. 

Concernant l'insuline, certains États accordent des subventions pour l'achat d'insuline hu-

maine. Le Sénégal prévoit plusieurs millions de francs CFA chaque année pour y pallier.

(74)

Face au manque de contrôle et de réglementation dans de nombreux pays africains sur la

qualité et la sécurité du médicament, le continent en est un eldorado pour le déploiement

de médicaments contrefaits qui s'amassent entre les vrais avec des imitations parfois in-

dissociables.

L'OMS a estimé à près de 100 000 décès en Afrique lié à l'utilisation de médicaments

contrefaits.

Ces médicaments,  décrit  comme ayant  une qualité insuffisante et fabriquée selon des

procédés laxistes, augmenteraient les pharmacorésistances et l'inefficacité thérapeutique.

Le laxisme des autorités compétentes n'en est pas la seule cause. Le manque de forma -

tion des personnels et la corruption viennent s'ajouter à la liste.

Un autre problème vise les personnes qui vendent ces médicaments dans les rues, dans

des kiosques et ou sur les marchés, sans qu'ils en aient l'autorisation. Ces points de vente

à bas prix entrent en compétition avec des établissements de santé agréés qui proposent

des coûts trop peu abordables pour la population. 

En effet, entre 30% et 40% sont ajoutés au prix initial du fait des taxes, des coûts de dis-

tribution et d'honoraires de dispensation, ce qui décourage les consommateurs africains

qui finissent par se diriger vers les points de vente les moins onéreux.

Cependant, les autorités sanitaires se lient à l'OMS et Interpol pour démanteler des ré-

seaux illicites, tout en participant à l'éducation des populations.
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Une nouvelle technologie s'installe progressivement en Afrique. Elle s'exerce via l'envoi

d'un code crypté disponible sur l'emballage des médicaments. Cette société, à son tour,

envoie un message sur le téléphone des consommateurs leur indiquant l'authenticité du

médicament.

Cette pratique encore peu démocratisée pourrait être tremplin dans l'établissement d'un

sentiment de confiance de la population envers les systèmes de santé en Afrique. (75)

3.3. Infrastructures et personnels sanitaires insuffisants

Il a été constaté que le continent Africain se doit d'investir dans des infrastructures et ma-

tériels médicaux diverses pour subvenir au mieux à l'accroissement des besoins sanitaires

qui tendent à se diversifier. En effet, la transition entre la diminution des maladies trans-

missibles et l'augmentation des maladies chroniques non transmissibles ne s'effectue pas

à la même vitesse. Le Tchad, le Mali et le Mozambique par exemple font partie des pays

où la charge totale de morbidité sera la plus importante en 2030 (estimée à 68 667 DALY

pour 100 000 habitants). À l’opposé, l'Algérie, l'Égypte ou le Gabon présenteront des taux

de morbidité de 24 045 DALY pour 100 000 habitants.

Certains pays comme la République Centrafricaine ou la Tanzanie par exemple ne dis-

posent que d'un cinquième des médecins pourtant nécessaires. Alors qu’en Europe on

compte 6,1 lits d'hôpitaux pour 1000 patients, en Afrique, il en est de l'ordre de 1,3 lit. 

Aussi,  il  a  été  publié  que la  moitié  des hôpitaux d'Afrique Subsaharienne  disposaient

d'eau et d'un dispositif d'assainissement, et seulement un tiers avec une électricité fiable.

L'impact est aussi d'ordre géographique avec pas loin de 30 % de la population africaine

qui vie à plus de 2 heures des services de santé les plus proches. (76,77)

Les dépenses totales de santé pour l'Afrique Subsaharienne sont en moyenne en 2019 de

l'ordre de 4,9 % du PIB avec de grandes diversités (1,8 % pour Djibouti et 8,0 % pour le

Burundi), loin de la moyenne mondiale de 12,5 %. 

On estime en moyenne 79 USD dépensé par habitant pour cette région du monde. (78)
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Une étude de l'OMS datant de 2012 visant à étudier les systèmes de santé en Afrique a

été réalisée et a suggéré aux pays un certain nombre de mesures dont le renforcement de

“la qualité des soins de santé moyennant des réformes visant à améliorer l'infrastructure,

notamment les établissements de santé, à savoir un personnel qualifié”. (79)

3.4.Manque de communication et de prévention

L'un des principaux manquements décrit par l'OMS est le dépistage. Les patients

peuvent présenter des valeurs de glycémies anormalement hautes pendant plusieurs an-

nées sans même s'en rendre compte. C'est d'ailleurs dans la majorité des cas que la dé -

tection de la  maladie se fait  lorsqu’une complication du diabète  apparaît.  La prise en

charge se fait ainsi plus difficile, pesant pour le patient lui-même mais aussi pour les sys-

tèmes de santé. 

Aussi, de par un manque d’infrastructures et de formation du personnel, les diagnostics

précoces sont difficiles à mettre en place.

Certains spécialistes mettent en avant le “serial halving” dans le contexte du diabète en

Afrique. Cette “règle des moitiés” indique que seuls 50 patients sur 100 seront diagnosti -

qués, et que parmi ces 50 patients, 25 seulement auront accès aux soins et que 12 ou 13

de ce dernier quart atteindront les objectifs thérapeutiques. (80)

Pour autant,  certains organismes promouvant une éducation en matière de santé plus

égalitaire ont compris que les jeunes générations serviraient de relai pour l'ensemble de la

communauté. Les “écoles-santé” de l'AMREF en Afrique visent à faire partie intégrante

des programmes d'éducation. Ainsi, ces politiques ont pour but d'améliorer les conditions

des enfants en âge d'être scolarisés à pouvoir apprendre et à pouvoir transmettre  les

gestes et connaissances acquit au reste de la population en matière de prévention sani-

taire. (81)

L'OMS, l'UNESCO et l'UNICEF se sont alliés depuis 1995 pour promouvoir le lien école-

santé dans plus de 90 pays du monde et ont déterminé de nouvelles normes en matière

de  promotions  sanitaires  (comme  l'encouragement  du  lavage  des  mains,  l'éducation

sexuelle, l'amélioration de l'assainissement de l'eau…). Mais beaucoup de pays n'ont pas
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reconçu le système éducatif, compromettant l'intégration de ces programmes d'éducation.

(82)

Si les manques financiers font partie intégrante de la problématique, l'OMS voit aussi une

nécessité de changer les mentalités et formule de nombreuses recommandations, notam-

ment celle d’agir en amont des complications. Cela passerait par un partage et une com -

munication à plus grande échelle, une formation et information des patients et profession-

nels, pouvant même aller jusqu’à un partenariat avec des industriels de la distribution.

Cela garantirait une connaissance de cause dans le choix des patients. Ainsi, ils ne subi -

raient plus les faiblesses des systèmes de soins mais deviendraient acteurs de leur santé.

(80)

4. Contraintes de prise en charge influencées par leurs vécus

4.1.Poids de la médecine traditionnelle

Cette région du monde abrite une grande diversité de plantes qui s'avèrent être pri-

sées lorsqu’il  s'agit de les utiliser pour guérir et soulager certaines pathologies, même

chroniques.

Une étude a été menée dans la région Maritime du Togo et a permis d'identif ier 112 es-

pèces végétales couramment utilisées dans le traitement du diabète.  Parmi elles figu-

raient le Guilandina bonduc, l'Allium sativum, l'Alium cepa, le Picralima nitida et le Moringa

oleifera  (aussi appelé “nébé daye”, probablement dérivé de “never day” par les popula-

tions autochtones). (83) 

Au Maroc, les plantes listées dans l'annexe 2 sont utilisées dans le traitement du diabète

non insulino-dépendant  pour leur propriété hypoglycémiante.  Ces résultats sont le fruit

d'une étude réalisée dans la région de Meknès-Tafilalet, au nord du territoire marocain.

Elle a permis de mettre en évidence une diminution des valeurs glycémiques chez des

rats au bout d'une à quatre heures visible sur l’annexe 3, en comparaison avec le Gliben-

clamide. (84)
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Les feuilles de Ziziphus mauritiana Lam. sont quant à elles dites anti-hyperglycémiantes et

provoquent une inhibition de la glycémie de l'ordre de 56,02 %, 35,46 % et 38,49 % après

l'administration du glucose par voie orale respectivement au bout de 30, 90 et 120 min.

(85) 

Mais  si  la  place  de  la  médecine  traditionnelle  est  essentielle  dans  encore  un  grand

nombre de cultures, il en devient dangereux lorsque la médecine empirique se substitue

aux traitements efficaces. (86)

Le diabète est une pathologie encore “nouvelle” dont l'origine de son apparition reste ce-

pendant un mystère pour certains. Malgré une prévention et prise en charge en progres-

sion, cette maladie surnommée parfois “une maladie des blancs” laisse place à de nom-

breuses représentations associant forces divinatoires et malfaisantes qui imploraient le

diabète comme une sanction.

L'espérance d’une réversibilité est communément ancrée chez certaines populations où la

guérison est possible grâce aux offrandes faites aux guérisseurs et marabouts et  aux

prières. 

L'un des procédés le plus souvent utilisé est “l'extériorisation du mal” par un mélange de

plantes à effet émétique. D'ailleurs, ces thérapeutes n'hésitent pas à faire parler d'eux au

travers de diverses publicités digitales et documents écrits.

La prolifération des “guérisseurs du diabète” et les courants de pensée qu'ils conjurent

pourrait être la résultante de la précarité des populations et le manque d’accessibilité aux

médecines plus modernes. (87)

 

4.2.Poids de la religion et des traditions

Si l'Afrique abrite une diversité de religions et croyances, certaines coutumes in-

fluencent l'équilibre glycémique des fidèles diabétiques. C’est le cas du Ramadan dans la

religion islamique.

La période de jeûne durant le 9e mois du calendrier hégirien figure parmi l'une des cou-

tumes décrites dans le Coran.
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La Fédération Française du Diabète (FFD) explique que le jeûne perturbe le rythme ali -

mentaire entraînant une hypoglycémie diurne et une hyperglycémie nocturne avec une

décompensation métabolique, pouvant entraîner une acidocétose.

Un certain  nombre de verser du Coran précisent  l'exemption  des patients  diabétiques

pour lesquels le jeûne pourrait nuire à leur santé. (88)

Le tableau ci-contre représente les variations glycémiques pendant le ramadan, compa-

rant celles d'un patient sain à celles d'un patient diabétique. Il a été décrit dans la littéra-

ture que chez les patients sains, le jeûne améliore leur teneur en lipides dans le sang et

favorise la perte de poids. Mais il n'en est pas autant pour les diabétiques où les risques

d'hypoglycémie sévère sont multipliés par 7,5 chez les DT2 et multipliés par 5 pour les hy -

perglycémies. (89)

Cependant, une étude de 2020 a permis de démontrer qu'avec l'application des recom-

mandations internationales sur l'adaptation des traitements diabétiques de patients sou-
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Figure 37: Graphique comparant la glycémie avant et pendant le Ra-
madan chez un patient sain (A) et diabétique (B) (89)



haitant réaliser le jeûne, accompagnées d'une éducation thérapeutique et une autosur -

veillance,  cela permettrait  de réduire considérablement les complications aiguës et les

déséquilibres du diabète. (90)

4.3.Relation de confiance soignant – patient africain

Yannick Jaffré et Jean-Pierre Olivier de Sardan mettent en avant dans leur ouvrage

la complexité d'une instauration d'un climat de confiance entre un soignant et un patient

en comparant 5 capitales d'Afrique de l'Ouest. À Gbessia en Guinée, les centres de santé

fonctionnent via un système de privatisation des patients où un patient a son soignant po-

lyvalent attitré. Cette tentative de fidélisation des patients vient au détriment du patient qui

n'en a pas, où la prise en charge est jugée aléatoire et au bon vouloir des soignants. 

À Abidjan, il est décrit que la corruption est partie intégrante de la sphère médicale, com-

promettant ainsi la santé de ceux qui ne souhaitent pas y entrer.

Aussi, la personnalisation des soins où le soignant “joue” sur les normes s'est mise en

place. (91)

Tout laisse à penser que le patient africain subit les systèmes de santé en Afrique où la

qualification des soignants est douteuse et le manque d'implication ne permet pas d'ins -

taurer un sentiment de confiance.

4.4.Alimentation déséquilibrée

L’alimentation des Africains est dépendante des revenus économiques, de l’envi-

ronnement mais aussi d'une emprise socio-culturelle, variables d’une famille à une autre.

Le régime alimentaire de la population africaine se compose essentiellement des produits

locaux cultivés au travers des récoltes de semences (notamment dans les régions à cli-

mats secs de l’Afrique) mais aussi de racines et tubercules (dépendante des climats hu-

mides).
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Une étude du CADA (Centre AntiDiabétique d'Abidjan) en Côte d'Ivoire réalisée en 2014,

a tenté de mettre en lumière des pratiques alimentaires peu satisfaisantes des patients at-

teints du diabète de type 2. 

En effet, sur 384 patients, il en ressort que 60,7 % des patients enquêté n’avaient pas une

bonne connaissance des aliments à éviter pour les diabétiques. Malgré la prise de 3 repas

quotidiens chez 99,2 % des enquêtés, 88,5 % des patients ne les prenait pas à heures

fixes.

Les difficultés à réaliser une bonne pratique alimentaire ont été jugées d'ordre financières

pour 231 des patients de l'étude (ce que représente 60,2 %) ou avec des horaires de tra-

vail inadapté pour 27,6 %. 

Si les lieux de restauration habituels sont les restaurant locaux pour 52,1 % des patients

de l'étude, il est clair de constater un manque de surveillance des composants alimen-

taires et  potentiellement  un  défaut  de  connaissance sur  les quantités  d'apports  gluci -

diques et lipidiques quotidiens. En effet, si pour bon nombre de patients, une limitation

des produits sucrés a été réalisé dans la semaine ou la veille du début de l'enquête (res -
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Figure 38: Pratiques alimentaires des patients interrogés dans
l'étude CADA (N = 384) (92)



pectivement chez 7,8 % et 1,3 % des personnes), il n'en est pas autant pour la limitation

lipidique avec des taux respectifs de 31,5 et 35,9 %. (92)

L'alimentation hyper-lipidique n'est pas propre à la Côte d’Ivoire. Une étude de 2013 du

CHU de Conakry en Guinée, réalisée chez 40 patients diabétiques, a montré que le riz, le

poisson mais aussi l'huile de palme et l'huile d'arachide font partie des principaux aliments

consommés  dans  le  quotidien  des  Guinéens.  30 % des  patients  déclaraient  grignoter

entre les repas. Aucun d'entre eux ne pesait ses aliments. (93)

Cette pratique a aussi été étudié au Maroc en 2007 où la consommation d'acides gras

mono-insaturés (comme les huiles d’olives), de protéines (charcuterie, fromages) et lé-

gumes verts a été décrite chez les 150 patients questionnés. Le pain, le couscous et la

pomme de terre font aussi partie des aliments à index glycémique élevé consommé par

les patients. (94)

L’index glycémique, aussi appelé indice glycémique, est un paramètre recommandé aux

patients diabétiques pour les aider dans leur pratique alimentaire au quotidien.

Il est à l'image de la capacité du sucre présent dans l'aliment à se transformer plus ou

moins rapidement en glucose dans le sang. Ainsi, plus la glycémie augmente après la

consommation de l'aliment, plus l'aliment présentera un index glycémique élevé.
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Figure 39: Index glycémique d'aliments couramment
consommés en France (130)



Le tableau ci-dessus représente les 3 classes d'index glycémique sur une échelle de 0 à

100 illustrés par des aliments qui se réfèrent aux différentes classes. (95)

4.5.L'activité physique

Une  étude  réalisée  par  le  service  de  cardiologie  du  CHU de  Bouaké  en  Côte

d'Ivoire publiée en octobre 2018 a tenté de mettre en évidence l'influence des pratiques

physiques sur l'obésité et l'hypertension artérielle. Cette étude a eu recours à une version

simplifiée du questionnaire IPAQ qui s'intéresse à l'intensité de l'activité, sa fréquence et

sa durée. Il en a été conclu qu'une activité physique pratiquée à des niveaux élevés influe

sur le poids corporel et diminue les risques d'obésité. À l'inverse, le manque d'exercice pa-

raît être un facteur d'augmentation du taux de graisse présentes dans les viscères. Ainsi,

l'activité physique diminuerait les risques d'obésité et préviendrait les maladies cardio-vas-

culaires. (96)

L'étude du CADA de 2014 vue précédemment a mis en évidence la faible part des pa-

tients enquêtés qui pratiquaient une activité physique régulièrement. Ils ne représentaient

seulement que 27,9 % des patients. Des études comparatives en Côte d'Ivoire et au Mali

ont recensé respectivement 19,7 % et 35 % des patients de leur étude qui s'exerçait fré-

quemment.

Il en est ressorti que cette pratique est moins fréquente chez les sujets diabétiques. (92)

Dans un rapport de l'OMS du 25 août 2020, il en est décrit que la situation actuelle en

Afrique laisse place à un taux de sédentarité supérieure à la moyenne mondiale. En effet,

22,1 %, soit 223 millions d'adultes (âgés de plus de 18 ans) ne pratique pas d'activité phy-

sique en 2016. Certains pays tels de la Mauritanie ou le Mali dépassaient même les 40 %.

Ces chiffres ne sont pas sans conséquence, car il a été recensé environ 200 000 décès

annuels liés à la sédentarité.
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Outre la transition nutritionnelle et démographique que cette région du monde fait face ac-

tuellement dans de nombreux pays, la hausse des revenus et les changements de com-

portement alimentaires se lient à des aspects d'ordre socio-culturels et environnementaux.

En effet,  le manque d'infrastructures adaptées à l’exercice physique limite sa pratique.

Face à l'”urbanisation sauvage” avec l'augmentation du trafic routier, la pollution de l'air, le

manque de trottoirs ou de pistes cyclables,  la faible  présence d'espaces verts  publics

aménagés et le manque de promotion dans les programmes d'éducation constituent des

obstacles certains à l'adoption des comportements plus sains. Aussi, la peur de violence

et de criminalité des rues et les restrictions culturelles fait  aux femmes et jeunes filles

dans certaines régions freinent cette activité et altère à la sécurité des populations. 

Or, nous savons que le manque de pratique physique augmente les risques de dévelop-

pement du diabète, mais aussi de cancers, de surcharge pondérale et de dépression.

Ainsi, dans son rapport, l'OMS tente d'émettre un certain nombre de recommandations vi-

sant à promouvoir la rentabilité des pratiques, ce qui améliorait la santé des populations.

Les  objectifs  visent  à  améliorer  la  connaissance  des populations  sur  ses  bienfaits,  à

mettre en place des politiques d'aménagement des territoires et promouvoir l'éducation

physique à plus grande échelle. L'annexe 4 récapitule les recommandations faites aux dif -

férentes tranches d'âge des populations. (97)

 

5. Rôle du pharmacien d’officine

5.1.Acteur de santé publique

Il est clair de constater qu’un patient africain se confronte à un système de santé et

un état d’esprit différent de ce qu’il a vécu dans son pays d’origine. Se met alors en scène

la place du pharmacien dans l’identification des barrières à lever et des notions à aborder

pour parfaire la prise en charge.

Le pharmacien est un professionnel de santé de proximité. Il a un rôle fondamental

dans l’accueil  des patients diabétiques, dans leur accompagnement,  et  fait  partie inté-

grante de l'équipe médicale qui se situe autour du patient. (98)
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Outre l'aspect médical, le pharmacien se doit d’être capable d'adapter ses discours selon

s'il s'agit d'un patient d'origine Africaine naît en Europe, d'un patient qui a immigré depuis

de plusieurs années ou d'un nouvel immigrant avec des capacités de compréhension et

des niveaux d'intégration différentes. C'est ce que nous explique un endocrinologue au

Luxembourg.

Le Dr Fréderic Dadoun, directeur d'enseignement au centre hospitalier du Luxembourg,

aux côtés du Pr Anne Dutour, ainsi que l'équipe qu'ils accompagnent,  nous exposent au

travers  d'un  préambule  sur  les  diabétiques  Nord-Africains  à  Marseille  la complexité

d'une relation entre la culture et la santé où la maladie rime avec incidence, fatalité et pu-

nition, le tout s'assombrissant dans une dualité entre la mort et la guérison. La fonction et

les rôles des soignants sont souvent mal définis.

Leur but a été d'identifier les obstacles chez cette population qui compromettaient une

prise en charge optimale. Ont été identifiés un aspect insidieux du diabète du fait de l'ab-

sence  de  symptômes  et une  acceptation  de  la  chronicité.  Aussi,  de  par  des  niveaux

faibles d'éducation et l'usage de dialecte, l'isolement linguistique en ressort comme l'une

des principales raisons des difficultés de prise en charge. Lors de son étude, la précarité

des populations a permis de comprendre le manque de recours au soin où les consulta-

tions chez les libéraux restent faibles, au détriment de consultations d'urgence plus impor -

tantes. 

Les dimensions sociales, culturelles et religieuses ont permis de remettre en question la

pertinence d'une médecine occidentale culturellement différente chez cette population. Le

Dr Dadoun et son équipe ont d’abord tenté une approche individuelle de prise en charge

au travers de choix fondamentaux comme un personnel parlant la même langue, une édu-

cation orale simplifiée et répétitive, l'usage de supports visuels (disponible à l’annexe l'an-

nexe 6)(pour pallier une éventuelle dévalorisation des personnes illettrées), le tout, en pre-

nant compte des cultures et religions, le ressenti  et  la subjectivité de chacun pour at -

teindre un “compromis consenti”. Ainsi, le sentiment d'échec des soignants et l'incompré-

hension des patients se noient au profit d'une prise en charge plus organisée et plus juste.

(99)
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Cependant, certaines représentations viennent se heurter aux tentatives d'amélioration.

C'est ce que nous expose Angélique Savall au travers d'une revue sur les femmes magh-

rébines immigrées à Montpellier. Les pratiques culinaires de ces femmes sont issues d'un

savoir-faire qui a été acquis en amont de leur migration, faisant partie intégrante de leur

culture et de leur passé. On parle de "socialisation alimentaire primaire". Savall tente de

mettre en avant la place de l'épouse et mère diabétique, qui s'allie à la tâche qu'elles se

donnent de faire "plaisir" à leur famille dans la préparation de repas. Il paraît être difficile

de concevoir de modifier une alimentation à l'échelle familiale pour tenir compte de la ma-

ladie d'une seule personne. Cette conception met en lumière la complexité de l'intégration

d'une "prescription alimentaire médicale", potentiellement source de conflits face à des

normes culturelles et domestiques bien ancrées.

Ainsi, le diabète paraîtrait être un élément de rupture et de menace identitaire chez les fa -

milles rencontrées où l'identité de ces femmes se centre sur la tâche alimentaire.

Cela nous laisse à penser que le pharmacien doit avoir en tête que la prise en charge et

l'accompagnement ne se limitent pas uniquement au patient et à sa maladie, mais doit te-

nir compte aussi de la sphère familiale et de la pression culturelle qu'elles peuvent exercer

sur le patient. (100)

5.2.  Accompagnement  dans  les  habitudes  alimentaires  et  Conseils  pharmaceu-

tiques

Nous savons que la surcharge pondérale n'est pas sans conséquence chez les pa-

tients diabétiques. Ainsi, l'alimentation joue un rôle fondamental dans son équilibre. 

Les recommandations occidentales pour parler d’une alimentation équilibrée reposent sur

des proportions de l’ordre de 12 à 15 % en protéines, 50 à 55 % en glucides et 30 à 35%

en lipides (dont une majeure partie en omega 6). (98)

5.2.1. Recommandations pour tous

Des  règles  hygiéno-diététiques  de  base  proposées  par  le  pharmacien  peuvent

s’appliquer à l’ensemble des patients comme le recours à 3 repas par jour avec plus ou

moins une collation, tout en évitant le saut de repas. Une hydratation d’au minimum 1,5

litre d’eau quotidiennement n’est pas à négliger. La réduction des sucres et fritures, tout
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en surveillant son poids et en réalisant une activité physique adaptée permettront de limi-

ter l’évolution de la pathologie.(79)

L’orientation vers des nutritionnistes peut également être recommandée.

L’éducation des patients doit tenir compte des croyances et des fausses idées auxquelles

le patient diabétique africain est confronté, tout en prenant compte de son alimentation et

des disponibilités alimentaires, mais également de ses possibilités physiques. Cela per-

mettra de réduire significativement les taux en HbA1c reflétant l’équilibre de la pathologie.

(101)

Au travers de sa thèse de 2018 portant sur les difficultés de prise en charge de pa-

tients originaires d’Afrique du Nord, MURERA UMUHIRE nous expose avoir été confron-

tée dans la région havraise à des patients dont les modes de vie se rapprochaient de celui

des Français et qui, ces mêmes patients, cherchaient à créer une certaine forme d’inté-

gration tout en conservant des habitudes importées par leur pays d’origine. À l’opposé,

d’autres patients présentaient des difficultés à abandonner leur style de vie africain, se

confrontant ainsi au processus d’intégration. (102)

5.2.2. Particularité de l’alimentation chez une population d’Afrique

subsaharienne

Il est important de comprendre qu’il ne s’agit pas uniquement d’un mélange d’ali -

ments pour réaliser un plat à visée nutritive, mais d’une véritable tradition où la cuisine

d’Afrique subsaharienne et son savoir-faire sont essentiellement féminins. Il s’agit ici d’un

“devoir de fille” où l’apprentissage de la préparation de plats dits africains marque un pas-

sage à l’âge adulte, également élément identitaire dans un contexte propice au mariage et

à la famille.

Dans un article de 2010 traitant sur la cuisine africaine dans un contexte migratoire à Mar-

seille, femmes et filles venues d’Afrique n’hésitent pas à comparer la simplicité et la rapidi -

té de la cuisine française à ‘l’opposé d’une association de saveurs entre assaisonnements

et sapidités à l’égard de la cuisine africaine. Cette cuisine, souvent accompagnée de riz et

d’une sauce sous différentes déclinaisons ne laisse pas sans avis les jeunes filles interro -

gées, partagées entre l’émotion (via la valorisation du savoir-faire maternel) et la déprécia-

tion de voir une cuisine trop riche et trop grasse. (103)
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Si  l’on  s’intéresse  de plus  près  aux mets  consommés  par  la  population  africaine,  on

constate que la part en protéines se constitue de poissons et crustacés sous différentes

formes (frais, séchés, fumés) retrouvés dans les zones à proximité des mers, mais égale-

ment de bœuf, porc, mouton ou autres viandes selon la zone géographique. L’apport en

protéines se fait également en grande partie avec les céréales et protéines végétales. En

effet,  elles sont  davantage consommées sous forme de grain ou de farine ou parfois

même entrent dans la composition de boissons. C’est le cas par exemple du riz chez les

Malgaches, la teff et le maïs chez les Éthiopiens, le millet chez les Soudanais ou encore

le sorgho chez les Kényans.  Les produits  laitiers  sont  quant  à  eux peu présents. (78)

L’apport en glucide est quant à lui réalisé selon les divers fruits qui submergent le conti -

nent africain, mais aussi par le biais des féculents richement consommés dans cette par-

tie du monde. Même si le riz est la céréale majoritairement retrouvée dans l’ensemble des

cultures, on retrouve aussi les tubercules comme l’igname, le manioc, la patate douce, le

macabo,  ou  encore  la  banane  et  le  plantain  comme  source  glucidique.  

Les sodas et thé sucrés sont aussi retrouvés.

Enfin,  les  lipides et  matières  grasses sont  retrouvés  par  exemple  dans les  huiles  de

palme,  soja  et  arachides,  pouvant  pour cette  dernière être  consommée entière ou en

pâte.  

C’est ainsi que le pharmacien doit individualiser sa prise en charge et promouvoir une ali-

mentation connue de tous. 

Parmi ses recommandations, le pharmacien peut insister sur les cuissons des aliments.

Une étude a montré par exemple que le temps de cuisson peut influencer l’indice glycé -

mique du riz. On obtient un index glycémique faible estimé à 50 quand le riz est cuit pen-

dant 10 minutes, contre un indice à 100 pour 25 minutes de cuisson. Aussi, lorsqu’on

laisse le riz refroidir après être cuit, ce même indice glycémique tend à diminuer. Quant au

mode de cuisson,  c’est  à  la  vapeur  que revient  l’index glycémique le  plus bas.  (104)

Un autre exemple est celui de la chia qui trouve sa pertinence dans les recommandations

du pharmacien. Étant source de protéines et lipides mais surtout en glucides, il peut être

de recommander de la consommer chez les patients diabétiques pour son index glycé-

mique 2 fois inférieur à celui du riz blanc, mais également pour ses effets amélioratifs sur

la teneur en lipides musculaires, celle en cholestérol total et en triglycéride, ainsi que pour

ses effets cardio-protecteurs. (105,106)   
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Toujours dans une démarche de santé publique, le pharmacien se doit d’être acteur de

prévention  en  sensibilisant  la  diaspora  africaine  sur  les  risques de  zoonoses  dans la

consommation de viande de brousse. Le journal Le Monde publie en décembre 2022 un

article où il met en avant l’illégalité d’un commerce parisien où antilope, crocodile, pango-

lin, porc-épic ou encore agouti sont des viandes venues du continent africain, très prisée

par les populations d’Afrique subsaharienne mais illégales par le risque de transmission

de maladies tel que le virus d’Ebola de l’animal à l’être humain.(107)

5.2.3. Particularité de l’alimentation chez une population maghrébine

Quant  à la population maghrébine,  on retrouve des sources protéiques dans le

mouton, les volailles, le bœuf et les poissons dans les zones côtières, mais également les

œufs consommés durs, au plat ou en omelette. Les fromages et le lait sont également re-

présentés comme source de protéines dans cette culture.

La part en glucide se retrouve dans les féculents (pois chiches, haricots blancs, pain et

semoule de blé, pomme de terre),  mais aussi dans les fruits secs, frais et oléagineux

(souvent consommée en dessert). Les produits sucrés comme le sirop de glucose et miel

sont présents en abondance.

En ce qui concerne la part de matière grasse, on les retrouve par exemple dans l’huile

d’olive et de tournesol, ainsi que le beurre dit “smen”, beurre fermenté et salé utilisé dans

les plats à base de viande ou comme ingrédient majeur dans la confection de pâtisseries.

La question d’un accompagnement par le pharmacien pour les patients diabétiques se

pose  également  chez  les  populations  musulmanes  lors  du  Ramadan.  

La FFD précise les risques d’hypoglycémie encouru lors de la pratique d’un jeûne. À l’in-

verse, lors du coucher du soleil, la surcharge alimentaire et hydrique pendant la nuit pro -

voque hyperglycémie et décompensation métabolique, perturbant ainsi l’équilibre de l’or-

ganisme. Ces risques peuvent aller jusqu’à l’acidocétose, obtenu à partir de dégradation

des graisses dans le but de produire de l’acétone, source d’énergie en situation d’urgence

pour les cellules, aggravant ainsi le diabète.

C’est ainsi que le pharmacien se doit d’être acteur d’une prise en charge raisonnée en y

rappelant l’exclusion de cette pratique pour les patients les plus fragiles comme les diabé-

tiques, mais également pour les enfants, femme enceinte, personne âgée, infection en

cours ou patient insulino-traité par exemple. (88)
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5.3.Accompagnement dans l’exercice physique

MURERA UMUHIRE expose  les  problématiques  d’un  faible  niveau  d’éducation

physique chez les populations nord-africaines, couplé à un confinement des femmes au

domicile, d’autant plus lorsqu’elles sont âgées. (102)

Pour autant, au vu des diverses études réalisées dans le 2e chapitre de cette thèse argu-

mentant le très faible niveau d’éducation physique, l’un des principaux enjeu de promotion

de santé chez la population africaine est l’activité physique. Il est indispensable de recom-

mander la réalisation d’exercices au quotidien, en commençant par la marche en exté-

rieur, avec l’aide d’un membre de la famille pour les patients qui en jugeraient la nécessi -

té. L’introduction progressive d’un exercice physique plus intense mais adapté au patient

pourrait être la formation de groupes de marche, ou de la course à pied, du vélo, de la na-

tation… et ce pour une durée de 30 min quotidiennes par jour. 

5.4.Accompagnement dans la thérapeutique

D’un point de vue thérapeutique, la SDF recommande dès 2017 la préférence de

débuter par de la Metformine à dose maximale tolérée, puis d’instaurer une bithérapie en

couplant Metformine et inhibiteurs de DPP-4 (ayant des niveaux de preuve plus sécurisés

sur les risques cardiovasculaires et hypoglycémiants) ou avec sulfamide hypoglycémiant,

à condition d’avoir des risques faibles d’hypoglycémie chez le patient. Ces recommanda-

tions insistent également sur l’intensification des traitements, associés à de l’éducation

thérapeutique, la mise en place de règles hygiéno-diététiques, tout en ajoutant l’implica-

tion du patient dans l’expression de ses souhaits, le tout permettant d’atteindre des objec-

tifs glycémiques optimaux.

Ces objectifs thérapeutiques sont également repris par la HAS et l’ANSM qui insistent sur

la monothérapie via la Metformine en première intention, sauf contre-indication ou intolé-

rance. (101)

Une bithérapie se met alors en place lorsqu’un déséquilibre glycémique est constaté avec

une HbA1c > 9 % (ou 75 mmol/M), voire une insulino-théapie complémentaire lors de fort

déséquilibre (HbA1c > 10 % ou 86 mmol/M).

87



Avec l’avancée de la science, de nouvelles classes de molécules ont été découvertes,

tentant de répondre à de nouvelles problématiques, tout en s’inscrivant dans des projets

d’individualisation de soins, en choisissant, comme nous l’annonce Halimi dans son ar -

ticle, une thérapeutique dite “sur mesure pour un patient bien phénotypé”. 

Il démontre au travers de son étude que les antagonistes des R-GLP1 et les inhibiteurs de

DPP4 ont montrés respectivement une amélioration de la prévention cardiovasculaire se-

condaire et  une diminution des hospitalisations et des taux de mortalité.  Ces résultats

montrent une pertinence chez une population africaine avec une prévalence de complica-

tion cardiovasculaire plus élevée, notamment chez des patients diabétiques de type 2. 

Cela nous a permis de comprendre qu’il n’est plus question de prendre en compte unique-

ment les effets sur le poids et les risques d’hypoglycémie qu’encourent les antidiabétiques

lors du choix des praticiens, mais il est question également de considérer les effets de

chaque molécule individuellement dans les différentes classes thérapeutiques et leurs im-

pacts respectifs sur les fonctions cardiovasculaires et prochainement rénales. Et ce, tout

en identifiant les sous-groupes de patients DT2 et leurs risques cardiaques et néphropa-

thiques associés. (108,109)

La figure-ci dessus représente l’impact des différentes classes d’antidiabétiques oraux sur

divers paramètres, permettant ainsi d’influencer le choix d’instauration de telle ou telle mo-

lécule par les prescripteurs.
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Chez les patients pratiquant le ramadan, le pharmacien se doit d’être vigilant sur la trans -

parence des patients sur leur pratique vis-à-vis du médecin traitant et l’adaptation théra-

peutique qui en sera corrélée.

Certains médicaments exposés dans le tableau précédent augmentent les risques d’hypo-

glycémie. C’est le cas des sulfamides hypoglycémiants qui présentent de longue durée

d’action et dont les dosages et moments de prise doivent être adaptés voire évités. À l’in -

verse, on conseille de poursuivre la prise au moment des repas des glinides, biguanides,

inhibiteur de DPP4 et gliptines qui eux sont sans conséquence sur les risques de voir ap-

paraître une hypoglycémie.

Les bolus d’insuline basale doivent cependant être poursuivis et adaptés selon la prise ali -

mentaire. Mais les injections d’insuline rapide après chaque repas non consommé doivent

être arrêtées. (88)

Aussi; lors de retours temporaires dans les pays d’origine, le pharmacien se doit d’aider

les patients dans la préparation de leur voyage en anticipant les renouvellements des trai-

tements et d’insister sur les continuités des soins. Il est également question de s’assurer

de l’autonomie des patients dans la gestion de leur traitement ou de solliciter un tiers

après accord du patient.

5.5.Reconnaissance des signes annonciateurs

Toujours dans une position de professionnel de santé de proximité, le pharmacien

se doit d’être alerté par divers signes pour pourrait déceler ou compliquer un diabète. 

L'assurance Maladie explique que le diabète de type 2 s'installe en silence avec des gly-

cémies qui augmentent progressivement au cours du temps. Ce n'est souvent que par ha-

sard qu'on le détecte chez la population. Cependant, elle recommande de porter une at-

tention sur plusieurs signes qui peuvent alerter, notamment :

- la pollakiurie

- polydipsie

- une fatigue inhabituelle

- une perte de poids au détriment d'une augmentation de l'appétit

- une cicatrisation plus lente

- une vision trouble
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- des infections plus fréquentes

La pathologie est parfois diagnostiquée quand une complication se manifeste. (16)

L'HAS, au travers d'un guide de parcours de soin de mars 2014, émet un certain nombre

de recommandations pour les professionnels de santé. Un repérage doit  être effectué

chez les patients d'au moins 45 ans et présentant l'un des facteurs de risques suivants :

un IMC > 25 kg/m², des antécédents familiaux de diabète,  un diabète gestationnel  ou

chez la femme ayant accouché d'un enfant de plus de 4 kg, une origine non caucasienne,

une hypertension artérielle, une dyslipidémie ou chez tout patient bénéficiant d'un traite -

ment augmentant les risques de développer un diabète (notamment les corticoïdes sur le

long cours par exemple). (51)

MURERA UMUHIRE expose dans sa thèse que les signes d’appels chez la population

Nord-Africaine étudiée étaient l’amaigrissement et la polyuro-polydisie. Le diagnostic était

ensuite confirmé par des dosages sanguins de glycémie et d’HbA1c. Lors de l’annonce et

malgré la présence d’un interprète qui semblait améliorer la compréhension des patients

allophones, nombreux ressentis étaient le déni de la gravité de la maladie, à l’opposée

d’une image dramatique pour certains patients une dépréciation de l’image de la minceur

et  d’une  perte  de  statut  social  avec  l’empêchement  de  participer  au  Ramadan  par

exemple. (102)

Force est de constater que médecin et pharmacien se retrouvent confrontés à des pa-

tients avec niveaux de représentation et de compréhension différents qu’il faudra palier.

Le pharmacien se doit participe activement à ce dépistage et il est amené à communiquer

toute glycémie anormale au médecin traitant.

5.6.Éducation thérapeutique

Une étude réalisée entre 1995 et 2000 a tenté de mettre en avant une éducation

thérapeutique chez une population maghrébine de 52 personnes, moyennant un âge de

56 +/- 9 ans et présentant une ancienneté diabétique de 10+/-7 ans. L'une des premières

barrières qui a été soulevée était celle de la langue, médiée par l'intervention d'un traduc -

teur et d'un médiateur culturel.
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Ce qui en ressort de ce groupe de patients est que l'équipe pluri-disciplinaire a fait face à

92 % de patients atteints de diabète type 2 en surpoids (IMC moyen à 28+/-5), avec une

HbA1c > 8% dans 72 % des cas et dont la majorité ne pratiquait aucune activité physique

(58% des patients interrogés).

Après une semaine de 5 jours d'éducation et de 3 mois d'application, sur les 20 patients

revus, 18 ont correctement pris leur traitement et chez l'un d’entre deux, l'insulinothérapie

a été suspendue.

Cette étude a permis de comprendre que l'implication de l'entourage dans la démarche de

soins des patients présente toute son importance, lui permettant de travailler sur son auto-

nomie et dans son environnement. La dynamique de groupe à laquelle ils ont été confron-

tés a été d'un réel atout chez ses patients partageant la même langue et la même culture.

(110)

Ainsi, le pharmacien joue un relai crucial après l’éducation en valorisant les bons gestes

acquis pour assurer la continuité des soins et stabiliser la maladie.

5.7.Outils de prise en charge

5.7.1. Auto-surveillance glycémique

Si la glycémie (concentration de glucose dans le sang) reste proche de 1g/L du fait

d'une régulation physiologique du corps chez un sujet sain, il n'en est pas le cas chez les

patients diabétiques chez qui une surveillance de cette valeur doit se faire de manière

hebdomadaire, quotidienne voire pluri-quotidienne.

L'autosurveillance glycémique concerne la capacité d'un patient à mesurer de lui-même

sa glycémie au cours de la journée et peut se réaliser aux différents lieux de vie des pa-

tients (travail, domicile, transport, école...)

Cette pratique permet d'avoir un suivi d'un équilibre du diabète et d'adapter au mieux son

traitement s'il se retrouve dans des situations d'hypo ou d’hyperglycémie.

Au préalable, le pharmacien se doit d'accompagner le patient dans cette démarche de

soins. L'instauration d'un climat de confiance dans un local où la confidentialité peut se

faire en toute certitude permettra une optimisation de la prise en charge. Aussi, toujours
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dans une optique d'individualisation des soins, le pharmacien doit accompagner le patient

dans le choix d'un lecteur qu'il comprendra et saura utiliser (disponible dans l’annexe 7).

Pour prendre exemple, il sera conseillé de proposer aux patients des appareils tels que

One Touch® VérioIq ou Ultra-Easy, qualifié “d'appareils minimalistes” et simple d'utilisa-

tion pour des utilisateurs novice avec des compétences technologiques limitées. À l'in-

verse, l'IBG Star®  qui peut s'adapter aux smartphones pourra convenir pour des patients

avec une plus grande aisance dans le domaine technologique.

Chez les patients diabétiques de type 2, deux types d'autosurveillance peuvent être ins-

taurés :

- une autosurveillance via la glycémie capillaire : selon les recommandations de l'assu-

rance maladie, pour exercer cette pratique dans les meilleures conditions, il est néces-

saire de s'équiper :

- d'un lecteur de glycémie

- d'un auto-piqueur contenant une lancette

- d'une bandelette

- d'un DASRI (collecteur de Déchets d'Activités de Soins à Risques Infectieux)

Un certain nombre d'étapes sont ensuite à réaliser :

- en amont, le lavage et le rinçage des mains à l’eau chaude et savonneuse et un

séchage à l'aide d’un linge propre

- masser la zone où la piqûre va être réalisée

- piquer l’extrémité d'un doigt avec l’auto-piqueur

- lorsqu’une goutte de sang apparaît, la déposer sur la bandelette à l'endroit prévu

- insérer l'extrémité de la bandelette dans la fente du lecteur prévue à cet effet

- - jeter la lancette usagée dans le DASRI

Le pharmacien est amené à informer les patients sur certains facteurs qui peuvent erroner

les résultats rendus par les appareils. Il peut s’agir par exemple de l'utilisation de solutions

antiseptiques, une goutte de sang en trop petite quantité ou encore l'usage d'un matériel à

date de péremption dépassée.

- une autosurveillance via une glycémie interstitielle : ce dispositif de capteur remboursé

par la Sécurité Sociale depuis le 1er juin 2017 est implanté dans le bras du patient. Les
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résultats sont obtenus à partir du lecteur qui scanne la glycémie au travers du capteur et

permet d'obtenir un historique sur les 8 dernières heures.

Pour y être éligible, plusieurs paramètres doivent être respectés :

- être atteint du diabète de type 1 ou 2

- être âgé au minimum de 4 ans

- réaliser une surveillance glycémie au minium 3 fois par jour

- être insulino-traité de manière intensifiée (soit par pompe, soit au minimum 3 in-

jections insuliniques par jour).

Les appareils et kits sont pris en charge sur prescription médicale et peuvent être renou-

velés tous les 4 ans. Les stylos auto-piqueurs peuvent être remplacés tous les ans. Enfin,

les capteurs  ne peuvent  être  utilisés que pendant  14 jours consécutifs  et  nécessitent

d'être changés par la suite. L’initiation de cette pratique est prescrite par un diabétologue

et le dispositif peut être renouvelé par tout médecin. (47,111)

5.7.2. Carnet de suivi

Le laboratoire Sanofi® définit le carnet de suivi comme un outil papier ou digital

permettant de recenser les valeurs mesurées au cours de la journée. Il sert d’élément de

dialogue entre le professionnel de santé et le patient sur lequel ils se basent pour discuter

de la bonne conduite à suivre dans l'équilibre de la pathologie. (112)

Une approche un peu plus anthropologique s'est arrêtée sur cet outil et l'a défini comme

un objet d'interaction entre le patient et le personnel médical. Les traces inscrites dans ce

carnet au décours des jours entraînent le patient dans une réflexion et une remise en

cause de ces comportements qu’il revoit alors pour atteindre à nouveau une glycémie ob-

jectivée.

Ce carnet tend vers l'autonomisation des patients qui finissent par jouer un rôle d’auto-soi -

gnant que leur impose la chronicité de la maladie. (113)

Si à ce jour, le carnet de surveillance est jugé comme essentiel au suivi de la pathologie. Il

en était de le simplifier chez les populations présentant des difficultés linguistiques. Une

équipe de diabétologie à Paris s’est penchée sur la question. Elle a tenté de mettre en

avant l'incapacité, parfois totale, de l'implication de patients par faute de compréhension.
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Ils ont alors imaginé un carnet où l'écriture s'est vue être remplacée par des dessins sim -

plifiés représentant  les différentes étapes de la journée.  Ainsi,  les tables dressées in-

diquent l'avant repas et la vaisselle dans l'évier représente l'après repas. Cela permettait

de visualiser les moments d'injection insulinique. Parmi les 22 patients qui ont réalisé l'ex-

périence entre avril 2014 et avril 2015, 20 d'entre eux se sont vus voir leur hémoglobine

glyquée diminuer de l'ordre de 2%.

L’utilisation d’outils clairs et appropriés à cette patientèle a permis de les rendre acteur et

impliqués dans leur démarche de soins malgré la barrière linguistique. (114) 

5.7.3. Méthode d'injection insulinique

Chez les patients diabétiques de type 2 chez qui l'instauration d'une insulinothéra-

pie est devenue essentielle, une phase d'éducation est primordiale.

Chez les patients interrogés, MURERA UMUHIRE précise avoir été confrontée chez la po-

pulation africaine à l’instauration d’une insulinothérapie plus rapidement que chez le reste

de la population. Même si chez certains patients, l’acquisition d’une autonomie dans la

gestion de l’insulinothérapie a été constaté, chez d’autres, la présence d’un(e) IDE à do-

micile paraît être une nécessité.(102)

Concernant le site d'injection, il peut être choisi selon la rapidité d’action souhaitée.

Lorsque le pharmacien éduque le patient sur les méthodes d’injection, il est important de

préciser au patient la notion de « lipodystrophie », lié à une accumulation de graisses au
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niveau des tissus, souvent liée à la répétition des injections sur la même partie du corps,

ce qui peut modifier la vitesse d’absorption de l’insuline. Il est alors important de recom-

mander au patient d’alterner les sites d’injection pour éviter ce phénomène. Un schéma

de rotation des sites d’injection est proposé sur la figure suivante.

L’injection de l’insuline doit  se faire en sous-cutané dans la couche adipeuse sous le

derme. La taille des aiguilles permettant son administration sera ainsi dépendante de la

morphologie. Actuellement, 5 tailles existent : 4, 5, 6, 8 ou 12,7 mm de longueur. Mais ce

sont davantage les aiguilles de 4, 5 et 6 mm qui sont utilisées, limitant les risques d’injec-

tion intramusculaire. Pour éviter cela, le pharmacien préconise également au patient de

réaliser un pli cutané et d’administrer l’insuline en piquant perpendiculairement à ce pli. 

Les stylos à insuline sont majoritairement utilisés chez les patients diabétiques, comparés

aux pompes ou seringues à insuline, plus difficile dans leur utilisation. Quelques préroga-

tives sont à donner aux patients avant leur utilisation :

- se laver les mains à l’eau savonneuse puis et les sécher avec un tissu propre

- retirer le bouchon et s’assurer de l’incolore et la limpidité de la solution (sinon, le faire

rouler dans ses mains pour l’homogénéiser)

- insérer l’aiguille sur le stylo en retirant l’opercule et en a vissant

- retirer le capuchon de l’aiguille

- purger l’aiguille en choisissant la plus petite unité disponible jusqu’à ce qu’une goutte ap-

paraisse à son extrémité
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représentant la rotation des
points d'injection d'insuline
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- régler le nombre d’unités sur le stylo puis presser le bouton au sommet à son sommet

pour injecter la dose en tenant le stylo verticalement à la surface de la peau

- après l’injection, penser à retirer l’aiguille et la déposer dans un conteneur DASRI prévu

à cet effet

- recapuchoner le stylo

Le pharmacien d’officine peut également émettre des conseils quant à la conservation de

l’insuline. Elle doit être placée entre 2 et 8°C dans un réfrigérateur et en aucun cas au

congélateur (ce qui risquerait de détruire l’insuline). Il est possible de conserver les stylos

en cours d’utilisation pendant 4 semaines consécutives pour les spécialités Humalog, Api -

dra, Lantus ou Novorapid contre 6 semaines pour le Levemir par exemple. Le marquage

de la date de début d’utilisation sur le stylo peut être un bon repère pour respecter les dé -

lais de conservation. (47)

Conclusion : 

L’ensemble des études précédentes permettent de comprendre la place du phar-

macien qui  est  majeure dans la construction  d’une prise en charge d’un patient  venu

d’Afrique. Dans ce contexte du diabète de type 2, ce pharmacien, accompagné de l'en-

semble des professionnels de santé, émet un certain nombre de conseils et recommanda-

tions auprès de la population et il se doit de ne pas les standardiser, mais de  les indivi-

dualiser. Cette individualisation de prise en charge, notamment chez la population d'ori -

gine africaine, doit prendre en compte les croyances et représentations au travers de leur

vécu. Il paraît même fondamental de prendre en compte la place d’une éventuelle méde-

cine traditionnelle qui s’inscrit dans leur pratique quotidienne. L’idée pour le pharmacien

d’officine serait de les informer de leurs effets bénéfiques mais également des éventuelles

conséquences tout en proposant des alternatives. Cette médecine traditionnelle ne doit

pas être mise en parallèle de la médecine occidentale mais doit s'intégrer culturellement

dans les soins des populations africaines. La considération des divers religions et tradi-

tions semble également être un choix judicieux.

L’optimisation de leur alimentation de base peut être proposée en jouant sur les modes de

cuisson  et  en  les  orientant  sur  des  aliments  plus  justes  pour  leur  santé.

Quant  au manque d’activité physique rencontré dans ces dernières études,  cela  n’im-
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plique pas irréversibilité. L’idée serait de les sensibiliser sur l’efficacité d’une pratique phy-

sique quotidienne et adaptée à leur capacité.

Toute cette mise en place thérapeutique ne peut aboutir sans l’instauration d’un climat de

confiance du patient vis-à-vis du pharmacien et de l’ensemble des professionnels de san-

té,  ce qui permettra à terme d'obtenir  l'observance et l'adhésion thérapeutique recher-

chée.  

On considère que le patient doit être acteur de sa santé. La transmission de connais-

sances et compétences qu’il comprendra et instaura dans son quotidien lui permettront à

termes de modifier et d’adopter des comportements plus justes pour sa maladie.
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CONCLUSION GÉNÉRALE

La France est plongée dans une « cosmopolitanie » où s’entremêlent des cultures

venues de partout ailleurs. Chacune de ces cultures est unique et mérite un instant d’être

considérée. 

La singularité de la population africaine nécessite une attention particulière face aux pro-

blématiques qu’elle encourt. Les alertes et recommandations sur le diabète de type 2 lan -

cées par l’OMS confirment l’urgence. 

Ce qui a été tenté d’être mis en lumière au travers de cette thèse est la force des profes -

sionnels de santé, en collaborant, à considérer le caractère unique d’un patient avec une

identité préalablement créée au travers de son vécu. Il est nulle question d’exiger au pa-

tient de s’adapter au système français mais bien au pharmacien et l’équipe qui l’accom-

pagne de s’adapter culturellement, socialement, économiquement et environnementale-

ment à son patient.

L’importance  d’une  pluridisciplinarité  professionnelle  et  du  soutien  familial  soulignent

l’amélioration des pronostics de patients. Tout domaine visant à améliorer leur qualité de

vie n’est pas à négliger.

Le contact du pharmacien avec sa patientèle lui endosse un rôle tout particulier, le plaçant

au cœur de leur santé. L’ensemble des connaissances et compétences lui permettent de

contribuer à l’amélioration de la santé publique. Le perfectionnement de ce savoir-faire

par un biais transculturel pourrait être une clé dans la lutte d’amélioration perpétuelle de

nos pratiques. Aussi, le recours à des médiateurs interculturels et la réalisation de séance

d’éducation thérapeutique par des professionnels ayant une bonne connaissance de la

culture pourraient être une perspective de progression.

La mission du pharmacien dans cette prise en charge est de trouver un juste équilibre

entre l’absence de jugement de valeur et l’intégration de cette culture dans les soins et

conseils apportés aux patients.
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Telle est la complexité dans une société où l’occidentalisation prend une large place dans

nos pratiques. Mais l’ouverture d’horizons et la considération de nouvelles approches so-

cio-culturelles permettront à terme d’y pallier. 
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