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Introduction

En 1883, Apollinaire Bouchardat, Médecin et Pharmacien, déclarait : « Cet essai de tous les
jours est pour la glycosurie, comme la boussole qui dirige le navigateur sur des terres
inconnues ; pour faire cet essai quelques minutes suffisent ; il faut montrer au malade comment
il peut I’exécuter pour qu’il le fasse lui-méme sans aucune aide » (1).

Aujourd’hui, ces propos pourtant tenus il y a plus d’un siécle permettent de qualifier Apollinaire
Bouchardat d’avant-gardiste. En effet, cela fait vibrer deux notions de prise en charge du patient
intimement liées a savoir ’autosurveillance glycémique et 1’éducation thérapeutique. Ces
derniéres constituent aujourd’hui les pierres angulaires de la prise en charge du patient
diabétique. On retrouve la dimension de patient-acteur s’appropriant sa pathologie grace a des
outils, techniques conférant une certaine autonomie, une possibilit¢ d’agir sur sa maladie mais
aussi au contrat implicite « intuitu personae » entre les professionnels de santé et les patients
ou chacun échange ses compétences, savoirs, expériences, ressentis. Néanmoins, il aura fallu
attendre le début des années 1980 pour que la notion d’autosurveillance glycémique prenne tout
son sens avec l’avénement de la commercialisation des stylos autopiqueurs et lecteurs
glycémiques permettant de quantifier la glycémie et de guider en conséquence le patient.
Concernant 1’éducation thérapeutique, ce n’est que depuis la promulgation de la loi Hopital
Patients Santé Territoires (HPST) du 21 juillet 2009 (2) que cette dimension tend a s’introniser
dans le parcours de soins du patient diabétique. Si la mise en place de ’autosurveillance
glycémique dans le cadre du diabéte de type 1 et de type 2 insulino-requérant est reconnue, elle
est cependant beaucoup plus contestée dans le cadre du diabéte de type 2 non insulino-
requérant. De nombreuses divergences sont réguliérement exprimées sur sa pertinence chez
cette catégorie de patients a I’instar de I’étude ESMON (2008) remettant en cause son intérét
(3), a tel point qu’a la fois la spheére médicale mais aussi politique se sont emparées du sujet.
L’objectif de cette these sera donc de déterminer la pertinence de I’autosurveillance glycémique
chez les patients atteints d’un diabéte de type 2 non insulino-requérants et le role que peut jouer

le Pharmacien d’officine dans sa mise en place et son suivi.
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1. Le diabete et ses modalités de prise en charge

1.1 Quand parle-t-on de diabéte ?

Selon la définition de I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) mise a jour en 2019 (4,5), le

diagnostic du diabéte est fixé si au moins I’un des quatre critéres suivants est observe :

Glycémie veineuse apres un jeine de huit heures supérieure ou égale a 1,26 grammes
par Litre (g/L) (soit 7,0 millimolles par Litre (mmol/L)) a deux reprises a au moins une
semaine d’intervalle.

Glycémie veineuse a n’importe quel moment de la journée supérieure ou égale a 2,0 g/L.
(soit 11,1 mmol/L) associée ou non a la présence de symptomes du diabéte (polyurie,
polydipsie, amaigrissement).

Présence de symptomes du diabéte associés a une glycémie supérieure ou égale a 2,0
g/L (soit 11,1 mmol/L) suite a une Hyper Glycémie Provoquée par voie Orale (HGPO)
deux heures apres une charge orale de 75 grammes (g) de glucose, c’est-a-dire qu’en
laboratoire d’analyses médicales, le patient préalablement a jeun et ayant eu un apport
suffisant en glucides d’environ 150-200 g par jour sur les trois jours précédents va boire
une charge de 75 g de glucose dans 200 millilitres (mL) d’eau. Le patient reste
strictement au repos, et on réalise alors la glycémie deux heures aprées. Cette technique
est trés rarement réalisée car elle est plus complexe sur le plan clinique et moins
¢conomique, ainsi c¢’est la mesure de la glycémie veineuse a jeun qui reste la technique
privilégiée.

Une hémoglobine glyquée (HbA 1c) supérieure ou égale a 6,5 %. Il convient de préciser
que son utilisation pour le diagnostic d’un diabéte est variable a I’échelle mondiale; par

exemple en France cela n’est pas recommandé.

Le seuil de 1,26 g/L (soit 7 mmol/L) de glycémie a jeun fixant le diagnostic d’un diabéte a été

fix¢é principalement a partir de conclusions d’études épidémiologiques. En effet, celles-ci ont

montré un lien entre le franchissement de ce seuil et la survenue de complications associées au

diabete a I’instar des maladies cardiovasculaires, lésions rénales, rétinopathie diabétique et

d’autres complications microvasculaires.
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Cela a été illustré par deux ensembles d’études :

e Les études prospectives sur le diabéte « Diabetes Control and Complications Trial »
(DCCT) publiée en 1993 (6) et « United Kingdom Prospective Diabetes Study »
(UKPDS) publié¢e en 1998 (7) ont montré que les complications microvasculaires, telles
que la rétinopathie et la néphropathie diabétique augmentaient de maniere significative
a partir d'une glycémie a jeun supérieure a 1,26 g/L.

e Les ¢tudes épidémiologiques internationales dans lesquelles des analyses de larges
cohortes de patients comme I’étude DECODE (Diabetes Epidemiology : Collaborative
Analysis of Diagnostic Criteria in Europe) menée en 1999 (8), 1I’étude ARIC
(Atherosclerosis Risk in Communities Study) publiée en 1987 (9) ou encore 1’étude
Honk Kong Diabetes Registry menée en 1995 (10) ont mis en évidence qu'une glycémie
a jeun égale ou supérieure a 1,26 g/L était fortement corrélée a un risque accru de
développement des complications liées au diabéte, en particulier la rétinopathie

diabétique et un risque de complications cardiovasculaires.

Ces données ont conduit les organisations internationales comme [’American Diabetes
Association (ADA) et I’OMS a recommander ce seuil pour le diagnostic du diabéte. En effet ce
dernier est un consensus mondial adopté depuis 2011 car il permet d'identifier les individus a
risque de développer des complications et de mettre en place une prise en charge précoce. En
outre, ce seuil permet une standardisation a 1’échelle mondiale dans le but de faciliter la
comparaison des données entre les pays et la mise en place de stratégies de prévention et de

traitements globales.
1.2 Les différents types de diabéte

1.2.1 Classification du diabéte selon ’OMS

L’OMS a classifié le diabéte selon différents « types », on distingue le diabéte de type 1
auparavant appelé diabéte insulino-dépendant, le diabéte de type 2 auparavant appelé diabéte
non insulino-dépendant, le diabete gestationnel et enfin d’autres formes spécifiques

minoritaires.
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La classification est la suivante (11) :

e Le diabeéte de type 1

Le diabete de type 1 représente 6 % des cas de diabéte en France (12).

Son apparition débute plutot chez l'enfant, 1'adolescent, le jeune adulte. Il existe un gradient
Nord/Sud (13). En effet, on observe un nombre de cas plus important dans les pays nordiques
comme la Norvége, la Finlande, la Su¢de. Ce gradient est aussi valable a 1’échelle nationale.
L’étiologie du diabete de type 1 serait une origine auto-immune, c¢’est-a-dire que des cellules
immunitaires de 1’organisme, plus précisément des anticorps spécifiques vont venir détruire les
cellules béta des ilots de Langerhans du pancréas sécrétrices d’insuline. I1 y a donc une sécrétion

insuffisante voire a terme nulle d’insuline.

Les principaux auto-anticorps identifiés (14) sont les :
e Auto-anticorps anti-Glutamate Décarboxylase (GAD)
e Auto-anticorps anti-tyrosine phosphatase (IA2)
e Auto-anticorps anti-ilots de Langerhans
e Anticorps anti-insuline

e Anticorps anti-transporteur du Zinc 8 (ZnT8)

L’origine de ce dysfonctionnement auto-immun serait liée a des facteurs génétiques, ces
derniers n’ont pas été clairement identifiés mais il s’agirait d’une région génomique du
Complexe Majeur d’Histocompatibilité (CMH) (15) qui code pour les glycoprotéines Human
Leucocyte Antigen (HLA) de classe 2 porté sur le bras court du chromosome 6. Par exemple, la
présence des alléles DR3 et DR4 sur cette région augmente le risque du diabéte (15). Cependant,
il est important de considérer que les facteurs génétiques n’expliquent pas a eux seuls cette
réaction auto-immune. En effet, un individu peut posséder des all¢les a risque sans pour autant
déclarer un diabéte de type 1. Il y aurait des facteurs environnementaux impliqués tels que des
infections virales comme celles par le cytomégalovirus, la rubéole ; I’introduction de lait de
vache précoce chez le nouveau-né ; des facteurs toxiques ou encore un déficit en vitamine D

(15). Néanmoins, il convient de préciser que ces facteurs relévent du champ d’hypothéses.
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Concernant le dépistage du diabete de type 1, il n'y a aucun intérét a le pratiquer dans la
population générale. Néanmoins ce dernier peut s’avérer utile dans deux situations :
e Si un parent est atteint du diabéte de type 1, en effet si une mere est atteinte alors le
risque estimé pour les enfants de développer la pathologie est de 3 % et si un pére est
atteint alors le risque estimé est de 5 % (16).
e Sidans une famille, un frére ou une sceur a développé le diabéte de type 1 afin d’évaluer
le risque pour les autres enfants. En effet si un frére ou une sceur est atteint alors le
risque estimé est de 5 %. Enfin s’il s’agit d’un jumeau homozygote atteint de diabete de

type 1 alors le risque estimé entre 30 % et 40 % (16).

Le suivi passe par un dosage des auto-anticorps anti-ilots de Langerhans des enfants tous les
ans jusqu'a leurs 18 ans selon la Société Francophone du diabéte (SFD) (17). Si les anticorps
sont négatifs, il y a un maintien du suivi jusque 18 ans. Si les anticorps sont positifs, on peut
dire que cet enfant va devenir diabétique de type 1 mais le moment de survenue demeure
inconnu. Il n’existe pas de traitement préventif pour arréter la destruction auto-immune. En
effet, divers essais de prévention (18) par les immunosuppresseurs, l'insuline, la vaccination se
sont révélés infructueux. Le seul intérét de ce dépistage est que si I'enfant a des anticorps
positifs, il va entrer progressivement dans la maladie et non pas de facon brutale telle qu’une
hospitalisation ; on va lui proposer de pratiquer de l'autosurveillance glycémique, I'informer de

tous les signes qui montrent l'entrée dans la maladie et initier le suivi.

e Le diabete de type 2

Le diabete de type 2 représente 92 % des cas de diabéte (19) en France. Cette pathologie touche
généralement les personnes agées d’ou 1’appellation familiére parfois employée de « diabéte de
la maturité » en raison d’un age moyen de 67 ans (20), qui risque de diminuer dans les
prochaines années. En effet, il faut admettre que 1’on observe une augmentation de ’incidence
chez les enfants et les jeunes adultes en raison de I’accroissement de la prévalence de la
sédentarité, du surpoids et de I’obésité.

L’étiologie du diabéte de type 2 est caractérisée par une anomalie de 1’action de I’insuline sur
les tissus cibles tels que les muscles, le foie et les tissus adipeux. On parle alors d’insulino-
résistance. Cela va étre a I’origine d’une augmentation de la glycémie, ainsi les cellules béta
des ilots de Langerhans vont sécréter davantage d’insuline. Dans un premier temps, ce
mécanisme physiologique de compensation va permettre d’équilibrer la glycémie mais va finir

par s’épuiser. En effet, les cellules béta des ilots de Langerhans ne seront plus en mesure de
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compenser les besoins en insuline, ainsi on va observer d’abord un déficit partiel puis complet
de I’insulino-sécrétion.

Les facteurs responsables de 1’apparition de cette pathologie seraient une combinaison de
facteurs génétiques tel qu’une surexpression du geéne du Facteur de Transcription 7-like 2
(TCF7L2) dans les ilots de Langerhans a I’origine d’un dysfonctionnement des cellules
sécrétrices d’insuline associé a des facteurs environnementaux tels que le surpoids, la

sédentarité, une alimentation trop riche en lipides et en glucides (21).

¢ Le diabete gestationnel

Selon la définition de I’OMS (1999) dont les seuils biologiques ont été réactualisés en 2013, le
diabéte gestationnel est un « trouble de la tolérance glucidique conduisant a une hyperglycémie
de sévérité variable, débutant ou diagnostiqué pour la premiére fois pendant la grossesse, quels
que soient le traitement nécessaire et I’évolution dans le post-partum » (22). Selon 1’enquéte
nationale périnatale établie en 2021, le diabete gestationnel a été diagnostiqué chez 16,4 % des
grossesses en France (23), alors qu’en 2016 ce méme paramétre s’¢levait a 10,8 % (23). Cette
augmentation considérable peut s’expliquer en raison de ’accroissement du surpoids et de

I’obésité chez les femmes en age de procréer.

L’étiologie du diabéte gestationnel est une résistance physiologique a l'insuline due a des
facteurs telles que des hormones sécrétées par le placenta.
Les hormones impliquées (24) sont par exemple :

e La lactogeéne placentaire humain, aussi appelée hormone lactogénique placentaire, elle
augmente au fur et 3 mesure de la grossesse. Elle réduit la sensibilité des cellules a
l'insuline permettant un apport plus important de glucose vers le feetus.

e La progestérone, elle augmente également durant la grossesse afin de maintenir la
grossesse et préparer les tissus musculaires a l'accouchement. Elle diminue aussi la
sensibilité a I'insuline, ce qui peut contribuer a I’augmentation de la glycémie.

e La corticotrophine placentaire, elle stimule la libération de cortisol, ce qui contribue a
augmenter la glycémie. Le cortisol, en exces, peut rendre les cellules plus résistantes a
l'insuline majorant le risque de diabéte gestationnel.

e Les cestrogenes, produits en grande quantité durant la grossesse, ils peuvent
indirectement influencer le métabolisme du glucose en rendant les cellules plus

résistantes a l'insuline.
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Chez la majorité des femmes enceintes, en réponse, le pancréas s’adapte physiologiquement en
augmentant la sécrétion d’insuline durant la grossesse. Cependant, chez d’autres femmes, la
modulation de I’insulino-sécrétion est insuffisante, d’ou I’origine de cette hyperglycémie

chronique.

Selon les critéres de ’OMS réactualisés en 2013 (25), on diagnostique un diabéte gestationnel
Si:
e La glycémie a jeun est supérieure a 0,92 g/L a une reprise
e Et/ou entre la 24°™ et 28°™ semaine d’aménorrhée, si la mesure de la glycémie a une
reprise apres une HGPO a une heure est supérieure a 1,80 g/L et/ou la glycémie a deux

heures apres la charge est supérieure a 1,53 g/L

Il convient de préciser que la mesure de la glycémie est réalisée en cas de bandelette urinaire
positive au glucose. Celle-ci est réalisée a la premicre consultation de grossesse puis lors du
suivi mensuel de la femme enceinte.
En dehors du cas ou la bandelette urinaire serait positive au glucose, le College National des
Gynécologues et Obstétriciens Frangais (CNGOF) recommande un dépistage du diabéte
gestationnel chez les femmes enceintes présentant les facteurs de risque suivants (26) :

e Antécédents de diabéte au premier degré chez les apparentés (pere/mere, frére/sceur)

o Age de la femme supérieur ou égal a 35 ans

e Indice de Masse Corporelle (IMC) strictement supérieur a 25 kilogrammes par meétre

carré (kg/m2)

e Antécédents de diabete gestationnel ou macrosomie

Le traitement repose essentiellement sur la mise en place de mesures hygiéno-diététiques telles
qu’une activité physique réguliére adaptée au contexte de grossesse, un régime alimentaire
équilibré. A la différence du patient diabétique de type 2, on ne recherche pas une perte de poids
mais plutdt une stabilisation. Dans la prise en charge, on retrouve aussi I’auto-surveillance
glycémique ; pour ce qui reléve du traitement médicamenteux, 1’insuline peut étre envisagée en

dernier recours.

e Les formes de diabétes rares

Il existe des formes de diabéte plus rares, il s’agit souvent de diabéte monogénique ou une
mutation génétique altére le métabolisme glucidique. Il concerne souvent des individus jeunes

avec une glycémie modérément €levée et pour lesquels, a la différence du diabéte de type 2, on
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ne constate pas de surpoids, ni de surcharge pondérale. Par exemple il y a les diabétes Maturity
Onset Diabetes of the Young (MODY) avec une transmission familiale a 1’origine d’un déficit
de I’insulinosécrétion ou encore le diabéte mitochondrial ou 1’origine est la transmission d’une
mutation de 1’ Acide Désoxyribo Nucléique (ADN) mitochondrial.
Il existe également des diabétes appelés « diabetes secondaires » dans lesquels une pathologie
va étre a ’origine du diabete tels que :
e La pancréatopathie qui est une pancréatite chronique calcifiante
e Le cancer du pancréas
e Les endocrinopathies qui sont provoquées par des hormones hyperglycémiantes tels que
I’hypothyroidie, le syndrome de Cushing, I’acromégalie, un phéochromocytome
e Les médicaments tels que les glucocorticoides, les diurétiques thiazidiques, les
antipsychotiques atypiques et enfin les inhibiteurs des protéases

e Certaines infections graves, un syndrome de malnutrition ou cachexie

1.3 Epidémiologie
1.3.1 Epidémiologie au niveau mondial

L'épidémiologie du diabéte a I'échelle mondiale est marquée par une prévalence croissante en
grande partie due a des facteurs démographiques, économiques et environnementaux. Le
diabete est devenu une véritable épidémie mondiale avec des implications considérables pour
la santé publique. Selon la Fédération Internationale du Diabete (FID), 11,1% des personnes
agées entre 20-79 ans soit 589 millions (27) souffrent de diabéte dans le monde. Néanmoins,
presque la moitié de ces personnes ne serait pas diagnostiquée, ce chiffre monte jusqu’a 70 %
en Afrique. Selon leur projection, 13 % de la population soit 853 millions serait atteinte en 2050

(28).

La prévalence varie en fonction des continents mais aussi a 1’échelle régionale de chaque
pays (28) :

e En Asie de I'Est et du Sud-Est : cette région connait une prévalence croissante du
diabéte, en raison de l'urbanisation rapide, de 1'augmentation de 1'obésité et des régimes
alimentaires occidentalisés. Par exemple, la Chine et I'Inde comptent un grand nombre
de personnes diabétiques, et ces pays devraient continuer a voir une forte augmentation

du nombre de cas dans les années a venir
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e En Amérique du Nord et en Europe : ces régions ont des taux de diabéte élevés, en partie
a cause de I'obésité et du vieillissement de la population. Aux Etats-Unis, environ 10,5
% de la population adulte vit avec le diabete selon les données des Centers for Disease
Control and Prevention (2021) (29)

e En Afrique subsaharienne : la prévalence du diabéte reste relativement faible par rapport
a d'autres régions, mais elle est en forte augmentation. Cela est di a 1’'urbanisation
rapide, a I’adoption de régimes alimentaires riches en sucres et graisses, ainsi qu’a un
acces aux soins moins aisé

e Au Moyen-Orient et en Amérique Latine : certaines régions, comme les pays du Golfe
(par exemple, les Emirats Arabes Unis, le Koweit) ont des taux trés élevés de diabéte,
souvent liés a un régime hypercalorique et a une plus faible activité physique. Les pays

de la région caribéenne connaissent aussi une forte prévalence du diabéte de type 2

Tableau 1 - Nombre de cas et prévalence du diabéte par continent (28)

CONTINENT NOMBRE DE CAS PREVALENCE
AFRIQUE 25 millions 4,2 %
EUROPE 66 millions 9,8 %
MOYEN ORIENT ET AFRIQUE DU 85 millions 17,6 %
NORD

AMERIQUE DU NORD 56 millions 15,1 %
AMERIQUE CENTRALE ET DU SUD | 35 millions 10,0 %

ASIE DU SUD EST 107 millions 9,7 %
PACIFIQUE OUEST 215 millions 12,4 %

La majorité des personnes vivant avec le diabéte (environ 80 % d’entre eux) résident dans des
pays a revenus faibles et moyens (28). Cela refléte la forte urbanisation et 1’adoption de modes

de vie sédentaires et de régimes alimentaires peu sains dans ces régions.

Le diabéte a un impact majeur sur la santé publique mondiale avec notamment :

e La survenue de complications a long terme, c’est l'une des principales causes de
mortalité prématurée, et il est lié a de nombreuses complications macro et micro

vasculaires (28).

31



e Un risque de mortalité, puisqu’en 2021, selon ’OMS environ deux millions de
déces étaient directement attribuables au diabéte ce qui représente une proportion
importante de la mortalit¢ mondiale (29).

e Un colt économique, le colt global du diabéte est abyssal. Selon la Fédération
Internationale du Diabéte (FID), en 2024, les dépenses mondiales liées au diabete
¢taient estimées a 1 015 milliards de dollars, un chiffre qui devrait augmenter

considérablement dans les années a venir & mesure que le nombre de cas augmente (30).

Les projections de 1'International Diabetes Federation (IDF) et de 'OMS suggérent que le
nombre de personnes vivant avec le diabéte continuera d’augmenter dans les prochaines

décennies. Plusieurs facteurs contribuent a cette tendance (28) :

o L'urbanisation rapide dans de nombreuses régions, entrainant un mode de vie plus
sédentaire et des régimes alimentaires moins sains.

o L'augmentation des populations agées, car le diabéte de type 2 est plus fréquent chez les
personnes agées.

o L’augmentation de I'obésité, en particulier chez les jeunes enfants et adolescents, qui

contribue a I'émergence de formes précoces de diabéte de type 2.

1.3.2 Epidémiologie en France, résultats des études ENTRED

L’analyse épidémiologique du diabete a été réalisé sur le territoire métropolitain Frangais par
les études Echantillon national témoin représentatif des personnes diabétiques (Entred) a la

demande de 1’agence Sant¢ Publique France.

Ce programme d’étude s’est déroulé sur trois périodes chronologiques différentes :
e FEtude Entred métropole 1 (2001-2003)
e FEtude Entred métropole 2 (2007-2010)
e FEtude Entred métropole 3 (2019)

Les critéres d’inclusion de I’étude Entred 2 étaient un tirage au sort des patients agés d’au moins
18 ans et assurés par la Caisse Nationale de 1'Assurance Maladie des Travailleurs Salariés
(CNAMTS) ou du Revenu Social des Indépendants (RSI) avec au moins trois remboursements
de médicaments antidiabétiques oraux et/ou d’insuline au cours des 12 derniers mois. Le recueil
de données s’est effectué grace a des entretiens téléphoniques menés par un médecin conseil de

I’assurance maladie, des questionnaires adressés aux médecins des patients et par des auto-
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questionnaires patients postaux. La finalité de ces études était de mesurer au cours du temps les
évolutions de différents parameétres chez ces patients tels que la qualité de vie, de soin, les
complications ou encore d’évaluer la prise en charge thérapeutique et les besoins des patients
et médecins en information, éducation dans 1’objectif de guider les potentielles stratégies
d’évolutions a mettre en ceuvre et d’en mesurer leur impact. Dans la continuité des études
Entred métropole 1 et 2, une troisiéme étude a été réalisée. Cette dernicre insiste davantage sur
le niveau socio-économique. Les premiers résultats sont sortis en novembre 2023 mais ils
demeurent partiels car I’analyse de 1’étude n’est pas encore totalement achevée. Ainsi, afin de
décrire I’évolution de la situation épidémiologique en France métropolitaine, nous avons
analysé les données de I’étude Entred 2 ainsi que les premiers résultats sortis de 1’étude Entred
3, et pour certains parametres nous avons réalis€é un comparatif entre les résultats de 1’étude

Entred 1 et Entred 2 (32-34).

e Caractéristique de la population étudiée

On estime qu’en 2007 (étude ENTRED 2), 92 % des patients diabétiques étaient atteints d’un
diabéte de type 2 (insulino-requérant ou non insulino-requérant), 5,6 % étaient atteints d’un
diabete de type 1 et 2,4 % ¢étaient atteints de formes minoritaires du diabéte. De plus I’age
moyen des patients atteints d’un diabéte de type 2 était de 65,6 ans, ce parametre a été actualisé
a 67,6 ans selon les premiers résultats de 1’étude ENTRED 3 (2019) soit une augmentation de
deux années. En ce qui concerne la répartition en fonction du genre, selon les données issues
de I’étude ENTRED 3 (2019), le ratio homme/femme est trés 1égérement plus élevé chez les
hommes, en effet 55,3 % ¢étaient atteints d’un diabete de type 2 (33-34).

En ce qui concerne 1’autosurveillance glycémique, en 2007 (étude ENTRED 2), les diabétiques
de type 1 et 2 insulino-requérants pratiquaient presque tous I’autosurveillance. La fréquence
des mesures diffeére entre les patients atteints d’un diabete de type 1 ou de type 2. En effet, 58 %
des diabétiques de type 1 déclaraient pratiquer au moins trois controles de glycémie par jour ;
tandis que chez les diabétiques de type 2 insulino-requérants, 74 % déclaraient pratiquer au
moins deux contrdles par jour. Chez les diabétiques de type 2 non insulino-requérants, 38 %

déclaraient pratiquer 1’autosurveillance glycémique (six fois par semaine en moyenne) (34).
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e Une évolution hétéroclite des facteurs de risques chez les personnes atteintes de

diabéte de type 2

En ce qui concerne les facteurs de risques comme la pression artérielle, en 2001 (étude
ENTRED 1) 50 % des patients diabétiques de type 2 avaient une pression artérielle supérieure
a 140/90 millimetre de mercure (mmHg) tandis qu’en 2007 (étude ENTRED 2) ce chiffre était
descendu a 35 %. Cependant, si on se référe au seuil recommand¢ a ne pas dépasser chez cette
catégorie de patients, a savoir strictement inférieur a 130/80 mmHg, alors 80 % dépassaient cet
objectif en 2007. D’aprés les données de 1’étude ENTRED 3 (2019), 77,6 % des patients
diabétiques de type 2 avaient un traitement antihypertenseur ce qui laisse supposer que la
proportion de patients avec une pression artérielle supérieure a 130/80 mmHg est en légere

baisse par rapport aux données de 2007 (ENTRED 2) (33-34).

Evolution de la pression artérielle )
(mmHg)
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mangquantes 140/900 160/951

Figure 1 : Evolution de la pression artérielle chez les patients diabétiques de type 2 entre
2001 et 2007 (34)

On constate une amélioration concernant le controle de I’hémoglobine glyquée chez les
diabétiques de type 2. En effet, en 2007 (¢tude ENTRED 2), un tiers des personnes avaient un
équilibre glycémique optimal (HbA1c <6,5 %) alors qu’ils n’étaient qu’un quart en 2001 (étude
ENTRED 1) (34).
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Figure 2 : Evolution de I’lhémoglobine glyquée chez les patients diabétiques de type 2 entre
2001 et 2007 (34)

Pour le Low Density Lipoproteins (LDL) cholestérol, en 2007 (étude ENTRED 2) on observe
une amélioration. En effet, la fréquence des valeurs inférieures a 1 g/L a augmenté de 22 points
et la fréquence des valeurs ¢élevées (supérieures ou €gales a 1,30 g/L) a chuté de neuf points par
rapport a 2001. Cette amélioration peut s’expliquer par ’intensification des traitements

préventifs des maladies cardiovasculaires et rénales (34).

. ]
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Figure 3 : Evolution du LDL-cholestérol chez les patients diabétiques de type 2 entre 2001 et
2007 (34)

En 2007 (étude ENTRED 2), 13 % des personnes diabétiques de type 2 fumaient. Ce parametre
n’a pas évolué¢ selon les premiers résultats de 1’é¢tude ENTRED 3. C’est un des principaux
facteurs de risque cardiovasculaire, d’ailleurs ce facteur de risque a été présenté lors de la
semaine nationale de prévention du diabéte en 2023. La stagnation du nombre de patients
diabétiques de type 2 fumeurs peut paraitre surprenante dans la mesure ou la proportion de
fumeurs dans la population générale en France métropolitaine a diminué, passant de 30 % en
2007 (35) a 25,4 % en 2019 (36).

35



L’obésité vient ternir cette amélioration générale puisqu’elle progresse en moyenne de sept
points par rapport a 2001 (¢tude ENTRED 1). Il convient de constater que cette augmentation
differe en fonction du type de diabéte et de I’insulino-réquérance. En effet, chez les diabétiques
de type 2 non insulino-requérants, I’augmentation est de six points ; chez les diabétiques de
type 2 insulino-requérants 1’augmentation était de 11 points (31-32,34).

Au total, en 2007 (étude ENTRED 2), 80 % des personnes présentaient une corpulence trop
¢levée : 39 % étaient en surpoids (IMC entre 25 et 29 kg/m?) et 41 % ¢étaient obeses (IMC > 30
kg/m?). Ce paramétre est resté stable selon les résultats de I’étude ENTRED 3 (2019) (33). On
peut supposer que les stratégies préventives en nutrition ont été efficientes dans la mesure ou la
fréquence de surpoids et obésité a progressé dans la population générale sur cet intervalle

temporel.

Evolution du surpoids et de U'obésité (%)
60% -
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20% -
0% -
\ Surpoids  Obésité

Figure 4 : Evolution du LDL-cholestérol chez les patients diabétiques de type 2 entre 2001 et
2007 (34)

e Evolution des complications

Selon les premiers résultats de I’étude ENTRED 3 (2019), la fréquence des complications
coronariennes (revascularisation, infarctus du myocarde, angor, probléme coronarien) s’¢levait

a 18,6 % soit une baisse de 2 % par rapport a 2007 (étude ENTRED 2) (33-34).

Concernant les complications podologiques déclarées par les patients telles que le mal perforant
plantaire, la fréquence s’¢levait a 12,9 % selon les résultats de 1’étude ENTRED 3 (2019) alors
qu’en 2007 (étude ENTRED 2), la fréquence ¢€tait de 9,9 % et de 5,9 % en 2001. Dans le méme
temps la survenue de ce méme parameétre était déclarée par 2,3 % des médecins en 2007 (étude
ENTRED 2). Ce delta entre réponses patients et médecins nous interroge. Cela peut s’ expliquer
par une confusion des patients avec d’autres lésions a 1’origine d’une surestimation. Et a

I’inverse chez les médecins, une sous-estimation puisque en 2007 (étude ENTRED 2) les
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médecins étaient 62 % a communiquer la gradation aux patients soit une progression de 12
q g p prog

points par rapport a 2001 (32-34).

Ces études se sont également intéressées a la microalbuminurie, témoin de 1’initiation d’une
atteinte rénale liée au diabéte. Une micro et macro albuminurie est présente chez respectivement
9 % et 2 % des patients, soit une augmentation respectivement de quatre et deux points entre

2001 (étude ENTRED 1) et 2007 (¢tude ENTRED 2) (32-34).

En 2007 (étude ENTRED 2), la fréquence de complication ophtalmologique a atteint 20 % dont
4 9% correspondait a une cécité oculaire unilatérale, cette fréquence est similaire a celles publiée
dans I’étude ENTRED 3 (2023) (33-34).

Chaque personne diabétique devrait bénéficier d’un examen annuel du fond d’ceil pour dépister
ou surveiller une éventuelle complication ophtalmologique, seuls 40 % ont bénéficié de cet
examen en 2001 (étude ENTRED 1). Ces chiffres alarmants ont permis d’améliorer le suivi
ophtalmologique, en effet en 2007 (étude ENTRED 2) 52 % des patients diabétiques avait eu

un fond d’ceil au cours des 12 derniers mois soit une hausse de 12 points (32-34).

e Un suivi médical plus performant

La fréquence des dosages annuels de I’hémoglobine glyquée chez les diabétiques de type 2 a
augmenté. En effet, la réalisation des trois dosages annuels a progressé de dix points entre 2001
et 2007 (Figure 5). Pour la surveillance rénale chez le diabétique de type 2, un dosage de la
créatinémie a été réalisé au moins une fois par an pour plus de 80 % des patients soit une
augmentation de huit points entre 2001 et 2007 (Figure 5). Sur I’année 2007, un dosage des
lipides a été réalisé chez 76 % des patients diabétiques de type 2 soit un gain de huit points par
rapport a 2001 (Figure 5). Un électrocardiogramme ou une consultation de cardiologie ont été
pratiqués chez 39 % soit une augmentation de cinq points par rapport a 2001 (Figure 5). La
réalisation d’au moins une consultation dentaire annuelle a augmenté de trois points par rapport

a 2001 ce qui représente seulement 38 % des patients en 2007 (34) (Figure 5) (31-32, 34).
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Figure 5 : Evolution des paramétres de suivi chez les patients diabétiques de type 2 entre
2001 et 2007 (34)

On peut dire que les résultats de la premicre étude Entred réalisée 2001 avait permis d’alerter
les instances médicales sur les points faibles de la prise en charge du patient diabétique. C’est
d’ailleurs une des raisons qui ont poussé la promulgation de la loi de santé publique de 2004
(37) avec comme objectif la pratique chaque année des trois dosages de I’hémoglobine glyquée,
du dosage de 1’albuminurie et de I’examen du fond d’ceil chez 80 % des personnes diabétiques

en 2008 (34).

1.4 Les complications

1.4.1 Les complication macrovasculaires

Les complications macrovasculaires du diabéte de type 2 sont liées a l'atteinte des

macrovaisseaux et sont principalement dues a un processus d'athérosclérose accéléré par la
. \ L : e \ :

présence d'hyperglycémie chronique, d'insulinorésistance et d'autres facteurs de risques comme

I'hypertension artérielle et la dyslipidémie (38).
Les principales complications macrovasculaire sont :

e La maladie coronarienne

Egalement appelée cardiopathie ischémique, elle est due a l'obstruction progressive des artéres
coronaires, c’est-a-dire les vaisseaux qui irriguent le cceur. L'hyperglycémie favorise
l'inflammation et le dépot de lipides dans les parois artérielles appelées plaques d'athérome, ce
qui rétrécit les vaisseaux et diminue le flux sanguin vers le cceur. Cela peut provoquer une
ischémie myocardique, conduisant a des infarctus du myocarde, une insuffisance cardiaque

(39).
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e [L.’Accident Vasculaire Cérébral

L'Accident Vasculaire Cérébral (AVC) est une complication ou une partie du cerveau ne regoit
plus suffisamment d'oxygeéne a cause d'une obstruction, dans ce cas il s’agit d’'un AVC
ischémique ou a cause d'une rupture d'un vaisseau, dans ce dernier cas il s’agit d’'un AVC
hémorragique. L'athérosclérose dans les artéres carotidiennes ou cérébrales peut provoquer une
réduction ou un arrét du flux sanguin vers le cerveau, entrainant la nécrose des tissus cérébraux.
Cela peut causer des séquelles neurologiques irréversibles, telles que des troubles moteurs,

cognitifs ou sensoriels, voire la mort (39).

o La Maladie Artérielle Périphérique

C'est une atteinte des arteéres des membres inférieurs souvent causée par des plaques d'athérome
qui réduisent le flux sanguin vers les membres inférieurs. La réduction du flux sanguin dans les
arteres périphériques provoque des douleurs, des ulceres et un défaut de cicatrisation des tissus.
Dans les cas graves, cela peut entrainer une gangréne. La Maladie Artérielle Proliférante (MAP)
augmente le risque d'amputation des membres inférieurs. Elle est aussi associée a un risque

accru de maladies cardiovasculaires graves comme les infarctus et les AVC (39).

e Prévention des complications macrovasculaires

Les facteurs contribuant aux complications macrovasculaires dans le diabéte de type 2 sont (38)

e L’hyperglycémie chronique car elle favorise la formation de produits de glycation
avancée qui altérent les parois des vaisseaux sanguins.

e La dyslipidémie car un déséquilibre des lipides sanguins (hausse des triglycérides,
baisse du Hight Density lipoproteins (HDL), augmentation des LDL) favorise
l'athérosclérose.

e L’insulinorésistance car elle contribue a I'inflammation chronique et a des déséquilibres
métaboliques qui accélérent 1'athérosclérose.

o L’hypertension artérielle car elle altere la paroi vasculaire, rendant les vaisseaux plus

vulnérables a 'athérosclérose.

Ce risque de complication macrovasculaire chez le patient diabétique de type 2 touche 26,4 %
des diabétiques de type 2 selon 1’étude Entred 3 (2019) (33). Afin de réduire au maximum ces
complications, on recommande aux patients diabétiques le meilleur controle glycémique, ce

dernier étant crucial pour prévenir 'athérosclérose. De plus, il faut une maitrise des facteurs de
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risque cardiovasculaires comme I'hypertension artérielle ou I’éventuel arrét du tabac ou encore
un contréle lipidique. Des médicaments tels que des statines, des antihypertenseurs et
antiagrégants plaquettaires peuvent étre prescrits pour réduire les risques cardiovasculaires tout
en y adjoignant l'exercice physique, une alimentation équilibrée et la perte de poids. A cela, la
Haute autorit¢ de la Sant¢ (HAS) (2014) recommande la réalisation annuelle d’un
électrocardiogramme de repos annuel afin de dépister le plus rapidement cette complication

(40).

De plus, afin de prévenir ce risque, des outils ont ét¢ mis en place a I’instar du (Systematic
Coronary Risk Evaluation), (SCORE)-2 diabéte. Il s’agit d’une version adaptée du SCORE, un
outil d’évaluation du risque cardiovasculaire, spécifique aux personnes atteintes de diabéte. Le
SCORE-2 (41) est une évolution du systeme SCORE développé par I’European Society of
Cardiology (42). 11 a été adapté pour inclure les particularités des patients diabétiques, qui
présentent un risque cardiovasculaire accru. Cet outil permet d'estimer le risque de développer
un événement cardiovasculaire majeur comme un infarctus du myocarde ou un AVC sur dix
ans, en prenant en compte des caractéristiques particuliéres des patients diabétiques.

Le SCORE-2 diabéte integre des parametres communs a ceux du SCORE-2 classique, mais

ajuste I'évaluation pour tenir compte du diabéte. Les facteurs incluent (42) :

o L’age car le risque cardiovasculaire augmente avec l'dge

o Le sexe car les hommes ont généralement un risque plus élevé que les femmes avant la
ménopause

o La pression artérielle systolique car I'hypertension artérielle constitue un facteur de
risque majeur

e Le cholestérol total et HDL-cholestérol car ces derniers sont essentiels pour estimer le
risque d'athérosclérose

o Le tabagisme car le fait de fumer du tabac ou non impacte fortement ce risque

e Letype de diabéte : type 1 ou type 2, la durée du diabéte car une durée supérieure a dix
ans ou la présence de complications microvasculaires (rétinopathie, neuropathie,
néphropathie) augmentent significativement ce risque

e Le controle glycémique car bien qu’il ne soit pas explicitement inclus dans tous les
modeles SCORE, un mauvais contrdle glycémique reflété par une HbAlc élevée est

souvent corrélé a un risque cardiovasculaire accru
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Le calcul se fait généralement a 1’aide de tableaux spécifiques ou via une application en ligne.
Les tableaux tiennent compte des niveaux de risque cardiovasculaire associés a la région
géographique (risque bas, modéré ou €levé en fonction des données épidémiologiques locales).
Le risque calculé est exprimé en pourcentage, représentant la probabilité d’avoir un événement
cardiovasculaire majeur (infarctus, AVC) dans les dix ans a venir. Les catégories de risque

selon la Société Européenne de Cardiologie sont (43) :

e Risque faible (SCORE-2 < 5%), c’est-a-dire qu’il y a peu de risque d’événement
cardiovasculaire, mais des mesures préventives restent importantes

e Risque modéré (SCORE-2 > 5 % et < 10%), c’est-a-dire que des interventions de
prévention sont discutées selon le contexte clinique

e Risque ¢élevé (SCORE-2 > 10 % et < 20 %, c’est-a-dire qu’il y a la nécessit¢ d’un
traitement (statines, antihypertenseurs ...)

e Risque trés élevé (SCORE-2 > 20%) c’est-a-dire qu’il y a urgence a traiter les facteurs

de risque

Les patients diabétiques ayant des complications microvasculaires ou une durée prolongée de
diabete (supérieure a dix ans) sont souvent considérés a risque élevé ou tres élevé, quel que soit

le score calculé.

Le SCORE-2 diabéte aide les médecins a prendre des décisions thérapeutiques en introduisant
par exemple des statines, antihypertenseurs, antiagrégants plaquettaires. De plus il va permettre
de personnaliser les recommandations, encourager des changements de style de vie a I’instar de
I’arrét du tabac, une perte de poids, une alimentation équilibrée, une activité physique adaptée.
Enfin cela va permettre d’informer le patient, en effet le calcul du risque donne une estimation
objective simple et compréhensible, ce qui aide a motiver et a faire prendre conscience le patient

de la nécessité a adopter des mesures préventives.

1.4.2 Les complications microvasculaires

Les complications microvasculaires du diabéte de type 2 résultent des dommages causés aux
microvaisseaux sanguins par une hyperglycémie chronique. Elles affectent principalement les
yeux, les reins, les nerfs et sont liées a des processus pathologiques comme I’inflammation, le
stress oxydatif et la glycation des protéines. Voici les trois principales complications

microvasculaires du diabéte de type 2 :
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e La rétinopathie diabétique

La rétinopathie diabétique est une atteinte des vaisseaux capillaires rétiniens qui peut entrainer
une perte progressive de la vision. L'hyperglycémie entraine des 1ésions endothéliales des
capillaires rétiniens, provoquant une augmentation de la perméabilité vasculaire, des micro-
anévrismes, et des hémorragies punctiformes. Avec le temps, cela conduit a une ischémie
rétinienne favorisant la prolifération de néovascularisations, ce qui augmente le risque de
décollement de rétine ou d'hémorragie vitréenne. La rétinopathie peut rester asymptomatique
pendant de nombreuses années, mais elle se manifeste par une vision floue, des taches, éclairs
ou des corps flottants dans le champ visuel, et peut aboutir a la cécité en I’absence de traitement
(39). Le contrdle strict de la glycémie, de la pression artérielle et des lipides est crucial. Le
traitement peut inclure la photocoagulation au laser ou des injections d'inhibiteurs du facteur de

croissance endothélial vasculaire (anti-Vascular Endothelial Growth Factor (VEGF)) (44).

La HAS a défini en 2011 la fréquence de dépistage de la rétinopathie diabétique, selon la HAS
(45) « une observation du fond d’ceil ne parait pas indispensable tous les ans pour tous les

patients diabétiques diagnostiqués :

e En I’absence de rétinopathie diabétique, chez les diabétiques non insulino-traités,
équilibrés pour I’hémoglobine glyquée (HbAlc) et la pression artérielle, un intervalle
de dépistage de deux ans est suffisant aprés un examen du fond d’ceil de référence ;

o En cas de diabete et/ou de pression artérielle mal contr6lés, un examen au moins annuel
est nécessaire ;

e Pour la femme enceinte diabétique (hors diabéte gestationnel), il est recommandé un

dépistage avant la grossesse, puis trimestriel et en post-partum. »

Par ailleurs, ces recommandations reprennent le référentiel pour le dépistage et la surveillance
des complications oculaire du patient diabétique (2016) validé par le SFD et la Société

Francaise d’Ophtalmologie (SFO).

e La néphropathie diabétique

La néphropathie diabétique est 1’atteinte progressive des reins, conduisant a une insuffisance

rénale terminale si elle n'est pas traitée.

L’hyperglycémie chronique provoque une hyperfiltration glomérulaire initiale, suivie d’une

glomérulosclérose due a la glycosylation des protéines dans les glomérules rénaux. Il en résulte
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une augmentation de la pression capillaire glomérulaire, entrainant une albuminurie et une
diminution progressive de la fonction rénale. La néphropathie débute par une
microalbuminurie, ¢’est-a-dire la présence d’albumine dans les urines, cependant lorsque ce
stade est décelé I’atteinte rénale évolue depuis déja cinq a dix ans. Puis elle s’oriente vers une
microalbuminurie, une hypertension artérielle, et enfin une insuffisance rénale chronique avec

une protéinurie (39, 46).

La prévention passe par le controle glycémique strict, la gestion de 1’hypertension artérielle
avec des inhibiteurs de I'enzyme de conversion de l'angiotensine ou des antagonistes des
récepteurs de 1'angiotensine II et la surveillance réguliére des fonctions rénales. Concernant les
modalités de dépistage de la néphropathie diabétique, elles ont été actualisées depuis 2023 par
la. HAS avec le calcul d’un paramétre biologique nommé le calcul du ratio
Albuminurie/Créatininurie (RAC). En effet, dans le cadre du guide « Parcours de soins maladie
rénale chronique de ’adulte » (47), la HAS a recommandé¢ le dépistage ciblé¢ annuel de la
Maladie Rénale Chronique (MRC) chez les populations adultes présentant des facteurs de

risque tels que les patients diabétiques.

Ce dépistage établi :

e Une estimation du Débit de Filtration Glomérulaire (DFG) et donc a fortiori le dosage
sanguin de la créatinine (créatininémie)

e Le calcul du Rapport Albuminurie/Créatininurie

Le RAC permet d’identifier un éventuel dysfonctionnement glomérulaire avec une performance
diagnostic satisfaisante pour déceler une augmentation modérée ou encore un stade précoce de
MRC. De plus, il présente 1’avantage de corriger la variabilité de la concentration de 1’albumine
qui peut varier selon le débit urinaire (notamment en fonction des apport hydriques). En outre,
la matrice pour 1’analyse est un échantillon d’urine ce qui permet d’éviter les urines de 24
heures. C’est I’association de I’estimation du DFG et du calcul du RAC qui permet également
de quantifier le risque de progression de la MRC. Une étude récente indique que la mesure
systématique du RAC chez les patients diabétiques permettait d’identifier 8,6 % de patients
atteints de néphropathie diabétique et 9,9 % de patients suspectés de présenter une néphropathie

diabétique (48).
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e Neuropathie diabétique

La neuropathie diabétique affecte les nerfs périphériques et autonomes, entrainant divers
symptomes sensoriels, moteurs et autonomes. L’hyperglycémie provoque des lésions des
petites fibres nerveuses par des mécanismes impliquant le stress oxydatif, I’accumulation de
sorbitol dans les nerfs via la voie des polyols, et une microangiopathie des vaisseaux sanguins.
Cela aboutit a une dégénérescence des fibres nerveuses et donc une perte de leur fonction. On
distingue d’une part la neuropathie périphérique se manifestant par des douleurs, des
engourdissements, des fourmillements, des picotements, et une perte de sensation dans les
membres, en particulier dans les pieds et les mains ; cela augmente le risque d'ulceres, de plaies
infectées, et d’amputations. Et d’autre part la neuropathie autonome qui peut toucher le systéme
cardiovasculaire, gastro-intestinal, sudorale et génito-sphinctérienne. Les symptdmes incluent
une hypotension orthostatique, une tachycardie au repos, une gastroparésie, des troubles de la
défécation et une dysfonction érectile. Un contrdle glycémique est essentiel pour prévenir ou
ralentir la progression de la neuropathie. Les traitements incluent des médicaments pour gérer

la douleur neuropathique (antidépresseurs tricycliques, anticonvulsivants ...) (49).

Le diagnostic de la neuropathie périphérique est clinique.
Lors de I’interrogatoire le patient peut présenter (49) :
e Des symptomes sensitifs au niveau des membres inférieurs

e Engourdissements, paresthésies, douleurs

Lors de cette phase du diagnostic, 1’utilisation du questionnaire « DN4 » peut s’avérer un outil
intéressant, celui-ci se compose de quatre questions relatives a la douleur ressentie. En fonction
des réponses, un score est attribué. En cas de score supérieur ou égal a 4/10, un diagnostic de
neuropathie peut étre envisagé. Néanmoins, la douleur n’est pas toujours présente a I’anamnese.
Dans la moitié des cas, le patient ne ressent pas de douleurs d’ou I’importance d’associer un
examen clinique a I’interrogatoire (49).
Lors de I’examen clinique, le patient peut présenter (39) :

e Les pieds chauds

e Une bonne perception du pouls au niveau du pied (ce qui n'est pas le cas lors d’un

artériopathie par exemple)

e Des zones d'hyperkératose

e Une peau ¢épaissie et seche

e Une abolition des réflexes ostéotendineux au niveau achilléen voir rotulien

e Une perte de la sensibilité des petites et grosses fibres prédominant toujours aux pieds
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On peut également tester cette perte de sensibilité par un test de sensibilité au tact avec un
Neuropen”. D’une maniére imagée cela ressemble a un stylo avec a son extrémité un
monofilament de 10 g (Figure 6) permettant de tester la sensibilité tactile, c’est-a-dire les
grandes fibres nerveuses et a son autre extrémité une lancette a usage unique (Neurotips®), ¢’est
le test de la sensibilité a la piqliire de 40 g. Ce dernier permet d’évaluer la sensibilité¢ a la

douleur/piqire dans les petites fibres nerveuses (50).

Neuropen

Neuropathy Screening Device

Neuropen

10g Pressure Test 40g Sharpness Test

Replaceable

Figure 6 : lllustration d’un Neuropen® (50)

Cela permet de vérifier I'existence d'une hypoesthésie et d'explorer les fibres alpha et béta. Si
le patient ne ressent rien, c'est qu'il a des troubles de la sensibilité superficielle et profonde : il
a donc un risque d'avoir des troubles trophiques.

Néanmoins, le test au monofilament qui serait normal ne permet pas d’exclure une neuropathie
car sa sensibilité bien qu’élevée au regard d’autres techniques est de 80 %.

Il est essentiel de prendre en charge ces neuropathies qui peuvent évoluer vers deux

complications : la plaie chronique et le pied de Charcot.

Il y a une gradation du pied qui est a risque et il faut déterminer si le patient a réellement la
neuropathie (51) :
e Grade 0 : c’est une absence d'artérite ou de neuropathie des membres inférieurs
e Grade 1 : c’est un défaut de perception du monofilament, on parle de neuropathie
sensitive isolée, ce qui multiplie par cinq le risque annuel d’ulcération/trouble trophique
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e Grade 2 : c’est un grade 1 associé a un trouble statique, c’est-a-dire un affaissement de
la volute plantaire ou une artérite ce qui multiplie par dix le risque annuel d'ulcération
e Grade 3 : c’est lorsqu’il y a des antécédents d'ulcérations de plus de trois mois ou

d'amputation

La détermination du grade présente un intérét dans la prise en charge du patient.

La HAS recommande un niveau de prise en charge en fonction du grade en accord avec la
classification du risque d’ulcération du pied établie par la SFD.

Par exemple en cas de grade 0, le patient est invité a participer a un dépistage annuel du risque
podologique. En cas de grade 1, 2 et 3 le médecin généraliste doit rechercher un risque
podologique a chaque consultation et le patient peut consulter un podologue au moins tous les
six mois pour un grade 1 ; les patients se situant dans le grade 2 pourront bénéficier de soins
instrumentaux tous les trois mois et des soins orthétiques tous les six mois ; les patients se
situant dans le grade 3 bénéficient des mémes soins que les patients grade 2 a la différence que

la fréquence des soins instrumentaux est tous les deux mois (52).

1.4.3 Complications aigues liées au diabete de type 2

e L’acidocétose diabétique

L'acidocétose diabétique est une complication grave du diabéte, mais elle est plus fréquemment
associé¢e au diabete de type 1. Cependant, elle peut également survenir chez des personnes
atteintes de diabéte de type 2, bien que cela soit moins courant. Elle se développe en cas de
déficit d'insuline et lorsque les graisses sont consommées afin de libérer de 1’énergie, ce qui
entraine une accumulation de corps cétoniques dans le sang provoquant une acidification du
sang, d'ou le terme « acidocétose ». Chez les patients atteints de diabéte de type 2, 'acidocétose
diabétique survient souvent dans des situations ou la production d'insuline est insuffisante,
comme en cas de stress, d'infection, ou de maladies aigu€s. Dans ces circonstances, le corps

peut produire des quantités excessives de cétones (53).

Les symptomes de l'acidocétose diabétique incluent (39, 53) :

o Une hyperglycémie élevée, c’est-a-dire supérieure a 2,5 g/L (ou 13,9 mmol/L).
o Des cétones dans les urines ou le sang
o Des nausées, vomissements

e Une tachypnée profonde
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e Une odeur fruitée au niveau de 1'haleine
o Une confusion et/ou une léthargie

e Une déshydratation

L'acidocétose diabétique est une urgence médicale et nécessite une prise en charge immédiate,
en milieu hospitalier, pour rétablir 1'équilibre des électrolytes, réhydrater le patient et

administrer de 1'insuline pour réduire la production de cétones (53).

e Le coma hyperosmolaire

Le coma hyperosmolaire, aussi appelé syndrome hyperosmolaire non cétonique est une
complication aigu€ du diabéte survenant le plus souvent chez les patients diabétiques de type 2
agés. 1l se caractérise par une hyperglycémie sévére et une déshydratation extréme, mais sans
accumulation de cétones contrairement a l'acidocétose diabétique. En effet 1’hyperglycémie
sévere provoque une déplétion de glucose dans I'urine a I’origine d’une perte d’eau. La perte
d'eau excessive dépassant souvent les quatre a cinq litres par 24 heures entralne une
déshydratation importante. Ainsi [’hyperosmolarité sanguine réduit la fluidité sanguine et

affecte le fonctionnement cellulaire, notamment cérébral a I’origine par exemple de comas (54).

Les causes possibles peuvent étre (39, 54) :

o Les infections, un infarctus du myocarde, ou autres affections aigués pouvant augmenter
la glycémie

e Une mauvaise gestion du diabéte comme une prise en charge médicamenteuse
insuffisante, un défaut d’observance, ou une alimentation déséquilibrée

o La déshydratation ; c’est pour cela que les personnes agées sont souvent plus sujettes
car elles ressentent moins les signes évocateurs d’une déshydratation

o Certains médicaments comme les diurétiques, les corticoides, et les béta-bloquants car

ils peuvent favoriser I’hyperglycémie

Les symptomes du coma hyperosmolaire sont (55) :

o Une fatigue extréme et une faiblesse

o Une polydipsie et polyurie, mais il convient de préciser que ces symptomes peuvent étre
absents chez les personnes tres agées

e Une confusion mentale importante, désorientation, voire convulsions

e Des troubles visuels et étourdissements
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e Laprésence de fievre et des signes de déshydratation

Le traitement du coma hyperosmolaire inclut (55) :

o La réhydratation intraveineuse
e L’administration d’insuline
e La correction des déséquilibres électrolytiques, en particulier la kaliémie et la natrémie

o Laprise en charge des infections ou pathologies sous-jacentes

Le coma hyperosmolaire nécessite ¢galement une prise en charge hospitaliere pour éviter les
complications graves (telles qu’une thrombose, insuffisance rénale aigu€) mettant en jeu le
pronostic vital. La réalisation de 1’autosurveillance glycémique s’avére constituer une mesure

préventive d’autant plus devant la présence de facteurs de risques.

e L’acidose lactique

L’acidose lactique est une complication métabolique rare mais grave, qui peut survenir dans le
diabete de type 2. Elle se caractérise par une accumulation excessive d'acide lactique dans le
sang, entrainant une diminution du potentiel Hydrogéne (pH) sanguin et des troubles dans le
métabolisme cellulaire. Cette complication est potentiellement mortelle si elle n'est pas prise en
charge rapidement. L’acide lactique est un sous-produit du métabolisme anaérobie, qui
augmente lorsque les cellules produisent de 1’énergie sans oxygéne, comme lors d'un effort
intense, d’une hypoxie, ou de certains dysfonctionnements métaboliques. Dans le cas de
l'acidose lactique associée au diabéte de type 2, plusieurs facteurs peuvent en étre la cause (39,
56) :

o Une insuffisance rénale car elle peut réduire la capacité¢ des reins a éliminer ’acide
lactique

e Une hypoxie cellulaire due a des complications cardiovasculaires car elle peut entrainer
une hypoxie des tissus, ce qui stimule la production de lactates

e Un traitement a base de metformine (57), cela peut favoriser I’accumulation de lactates

dans certaines conditions, surtout en cas d’insuffisance rénale ou de surdosage

Les facteurs de risque sont (39, 56) :

o Une insuffisance rénale ou hépatique

o Une insuffisance cardiaque congestive
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¢ Une consommation abusive d'alcool
e Une déshydratation

e Une hypoxie sévere

Les symptomes d’acidose lactique peuvent étre non spécifiques au départ, mais ils incluent

souvent (39) :

o Une sensation de malaise associée a une fatigue majeure
e Des douleurs abdominales, musculaires

e Des essoufflements

o Des nausées et vomissements répétés

e Une confusion mentale ou altération de I’état de conscience
Le traitement de 1’acidose lactique consiste principalement a (39, 58) :

e Arréter I’administration de metformine ou tout autre médicament susceptible d’aggraver
’acidose.

e Corriger les troubles métaboliques via I’administration de bicarbonate en cas de
concentration inférieure a la norme

e Assurer une oxygénation des tissus (transitoire)

e Recourir a une hémodialyse en cas d'insuffisance rénale sévere

En somme, bien que I’acidose lactique soit une complication rare, elle est grave et peut survenir
chez les patients diabétiques de type 2, surtout s’ils sont sous metformine et présentent des

facteurs de risque (59).
1.5 Traitements du diabéte de type 2

1.5.1 Stratégies non médicamenteuses

Lors de la découverte d’un diabete de type 2, la stratégie thérapeutique a adopter en premicre
intention est la mise en place des régles hygiéno-diététiques. Plus précisément, la HAS
recommande la mise en place : « D’un programme nutritionnel personnalisé pour chaque patient
en tenant compte de son poids initial, de ses habitudes alimentaires, de son niveau
socioéconomique. Une activité physique qui doit étre soutenue afin de lutter contre la
sédentarité ; ce parcours est aussi individualisé en fonction de 1’évaluation médicale avec des

modalités clairement définies telles que le type d’activité, la durée, I’intensité, la fréquence.
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Pour augmenter les chances de réussite, il est primordial d’expliquer au patient I’intérét de cette
stratégie telle que 1’effet d’une perte de poids modéré (5 % - 10 %) qui permet d’induire une
perte substantielle de la graisse viscérale et donc d’améliorer le profil métabolique ainsi que le
risque cardiovasculaire. Une éducation thérapeutique et un accompagnement structuré,
individualisés, portés par ’équipe multidisciplinaire pour ’acquisition de compétences
d’autogestion de la maladie » (40).

Cette stratégie est celle qui fonctionne le mieux et elle sera a perdurer sur le long terme.

Elle est toujours réalisée en premicre intention a I’exception des patients qui auraient une
hyperglycémie majeure lors du diagnostic ou a haut risque cardio-vasculaire. Puis si les régles
hygiéno-diététiques ne suffisent pas alors il y a mise en place de stratégies médicamenteuses

(40).

1.5.2 Stratégies médicamenteuses

1.5.2.1 Les biguanides

Les produits commercialisés de cette classe en France sont des spécialités a base :
e De chlorhydrate de metformine comme le Glucophage® et ses médicaments génériques

e D’emboate de metformine comme le Stagid®.

La metformine est qualifiée d’anti-hyperglycémiant car elle potentialise I'action de 1'insuline.

Elle a plusieurs points d’impact (60) :

e Une augmentation de 1’affinité des récepteurs pour I’insuline

e Auniveau du tube digestif, I'absorption du glucose est ralentie entrainant une réduction
des hyperglycémies postprandiales et une absorption des acides aminés et des acides
gras diminuée ce qui aboutit a une légere perte de poids

e Au niveau hépatique, la production de glucose est diminuée car la néoglucogenese
hépatique et la glycogénolyse sont inhibées. L’inhibition de la néoglucogenése est a
’origine d’une diminution de ’utilisation des lactates

e Auniveau des muscles et des tissus adipeux, 'utilisation du glucose est augmentée, il y
a une glycolyse anaérobie facilitée et une glycogénogenése augmentée ce qui aboutit a

I’augmentation de la formation de lactates

La metformine permet donc d’éviter la prise de poids et ne présente pas de risque

d’hypoglycémie a condition qu’elle soit en monothérapie.
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La posologie doit étre augmentée progressivement et la prise se fait pendant les repas en général

deux a trois fois par jour.

Les effets indésirables sont principalement les troubles digestifs tels que les nausées,
vomissements, diarrhées, douleurs abdominales; ils surviennent essentiellement en début de
traitement ce qui peut étre un frein a I'observance d’ou sa prise conseillée en milieu ou fin de
repas. Plus rarement, on peut observer une malabsorption de vitamine B12, une perturbation du
golit et un coma par acidose lactique en raison de 1’inhibition néoglucogenése hépatique de la

metformine qui va former des lactates (57).

Les contre-indications sont une hypersensibilité, une insuffisance rénale organique ou
fonctionnelle ; une éventuelle adaptation posologique est a réaliser en fonction de la clairance
a la créatinine. En effet la dose sera réduite de moitié si la clairance de la créatinine exprimée
par le DFG est comprise entre 30 et 60 mL/min. En revanche, si la clairance est inférieure a 30
mL/min alors elle sera contre-indiquée. Les autres contre-indications sont une pathologie
entrainant 'altération de la fonction rénale telles que la déshydratation, un état infectieux sévére,
une insuffisance hépatique car elle risque une accumulation de lactates, une situation d’hypoxie
tissulaire telle qu’une insuffisance cardiaque, respiratoire, circulatoire, I’administration de
produits de contraste i0odé (en cas de nécessité d’administration de produits de contraste iodé,
la metformine doit étre arrétée le jour de I’examen et peut étre reprise 48 heures apres I’injection
aprés évaluation de la fonction rénale), I’alcoolisme car cette situation peut étre responsable

d’un blocage de néoglucogenése favorisant encore la formation de lactates (60).

Les associations déconseillées sont 1’association avec les médicaments diminuant la perfusion
rénale tels que les diurétiques, les inhibiteurs de I’enzyme de conversion et antagonistes aux

récepteurs a I’angiotensine II en raison du risque d’acidose lactique (60).

1.5.2.2 Les sulfamides hypoglycémiants

Les sulfamides hypoglycémiants commercialisés en France peuvent étre classifiés selon leur
demi-vie :
e Temps de demi-vie court (trois a quatre heures) : glipizide (Minidiab®) (en arrét de

commercialisation en France depuis 2021)
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e Temps de demi-vie long (dix heures) : gliclazide (Diamicron®), glibenclamide
(Daonil®), glibenclamide + metformine (Glucovance®), glimépiride (Amarel®)
e Temps de demi-vie treés long (45 heures) : glipizide Libération Prolongée (Ozidia®)

(seul le dosage dix mg reste commercialisé en France)

Ce sont des insulino-sécréteurs, ils ont donc une action hypoglycémiante.
Ils ont une liaison forte aux protéines plasmatiques (90 %) ce qui rend cette classe

médicamenteuse sujette aux interactions médicamenteuses avec d’éventuels médicaments.

Au niveau du mécanisme d’action, il y a un premier point d'impact pancréatique entrainant une
augmentation de la sécrétion d'insuline par les cellules béta des lots de Langerhans du pancréas.
Cela est permis par la fixation des sulfamides hypoglycémiant sur les canaux potassiques
AdénosineTriPhosphate (ATP)-dépendants indépendamment de la concentration en glucose.
L'efficacité hypoglycémiante dépend de la capacité résiduelle du pancréas a secréter l'insuline,
cela implique une sécrétion d'insuline encore fonctionnelle. Cette faculté est vérifiée par des
dosages d'insulinémie ou de peptide C. En outre, il y a une action extra-pancréatique plus
modeste au niveau du foie en raison de la diminution de la production hépatique du glucose par
augmentation du taux de fructose 2,6 diphosphate qui inhibe la néoglucogenese. Enfin au
niveau des cellules musculaires lisses et des adipocytes, il y a une augmentation de la captation
du glucose par augmentation de la translocation et du nombre de transporteurs Glucose

Transporter (GLUT) 4 (60).

11 faut toujours commencer par une faible dose et augmenter progressivement selon la tolérance

et I'efficacité. La prise doit se faire préférentiellement 30 minutes avant le repas.

La menace d’une hypoglycémie constitue un risque iatrogéne qui doit étre pris en compte (60).
La durée d'action des sulfamides hypoglycémiants varie de moyenne a longue selon la
pharmacocinétique et la puissance de la molécule. Les caractéristiques principales de ces
hypoglycémies sont qu’elles peuvent étre graves surtout chez le sujet 4gé. Elles sont plus
fréquentes chez les sujets agés, alcooliques, insuffisants rénaux ou hépatiques ou en cas
d'alimentation insuffisante, de jeline ou d'exercice physique inhabituel. On retrouve trés souvent
des hypoglycémies mineures de fin d’apreés-midi de plus courte durée et traitées par re-sucrage
ce qui favorise une prise de poids en plus de la prise de poids due a I'effet anabolique de

I'insuline.
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Les effets indésirables, en dehors du risque majeur d’hypoglycémie déja évoqué, sont les
troubles digestifs dose-dépendants, la prise de poids expliquée par l'action insulino-sécrétrice,
un effet antabuse. Plus rarement, on peut observer des hépatites cholestatiques et cytolytiques,
des troubles cutanés avec origine allergique (prurit, éruption cutanée, syndrome de Lyell), des

troubles sanguins (leucopénie, thrombopénie, anémie) (60).

Les contre-indications sont une insuffisance hépatique sévere, une hypersensibilité, la
grossesse, I’allaitement, la prise de miconazole car c¢’est un inhibiteur enzymatique qui déplace
la liaison des protéines plasmatique (60). Les sulfamides a demi-vie longue seront contre-
indiqués pour les patients de plus de 65 ans ou présentant une dénutrition ou une altération de

I’état général.

Les associations déconseillées sont les médicaments déplacant les liaisons aux protéines
plasmatiques tels que les anti-inflammatoire non stéroidiens, les antivitamines K, les fibrates,

I’allopurinol (60).

1.5.2.3 Les glinides

Une seule molécule est commercialisée en France, il s’agit du répaglinide (Novonorm®).

Le temps de demi-vie est court (une heure). Cette classe posseéde également une liaison aux

protéines plasmatique élevée.

Cette classe a un effet insulino-sécréteur et hypoglycémiant. Ainsi, leur mode d’action est
I’augmentation de la sécrétion d'insuline par les cellules béta des ilots de Langerhans du
pancréas. La fixation va se faire sur une protéine de liaison associée au canal potassique ATP-
dépendant sur un récepteur différent de celui des sulfamides hypoglycémiants. Cela va
permettre 1’augmentation de la sécrétion d'insuline par fermeture des canaux potassiques ATP-
dépendants. L’action hypoglycémiante est rapide et de courte durée ce qui est idéal pour
controler les pics glycémiques postprandiaux. De ce fait, les hypoglycémies sont moins graves

car plus courtes que celles des sulfamides hypoglycémiants (60).

Les effets indésirables sont les troubles gastro-intestinaux, les manifestations allergiques et
hépatiques, les hypoglycémies favorisées par l'association a la metformine ou en cas
d’insuffisance hépatique/rénale ou une alimentation déséquilibrée (60).
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Les contre-indications sont I’insuffisance hépatique ou rénale sévére, une hypersensibilité, une
grossesse, 1’allaitement, I’association au gemfibrozil car cela majore le risque d’hypoglycémie

(60).

Les associations déconseillées sont les inhibiteurs et inducteurs des cytochromes 450, 2C8, 3A4

(60).

1.5.2.4 Les inhibiteurs d'alpha-glucosidases

Une seule molécule est commercialisée en France, il s’agit de I’acarbose (Glucor®).

Cette classe médicamenteuse a un effet anti-hyperglycémiant, il n’y a pas d’action sur la
sécrétion d’insuline. Ce sont des inhibiteurs compétitifs et réversibles des alpha-glucosidases
intestinales. Ces derniéres sont des enzymes de la bordure en brosse des entérocytes hydrolysant
les polysaccharides (glucides complexes non-absorbables) en monosaccharides absorbables
(glucose et fructose). Ainsi, leur inhibition retarde I’hydrolyse des polysaccharides, ce qui
permet une réduction et un ralentissement du passage sanguin du glucose dans 1’objectif de

limiter les hyperglycémies postprandiales (60).

La prise doit se faire avant le repas, 1’augmentation des doses est progressive dans le but
d’améliorer la tolérance digestive. En cas d’hypoglycémie, il faut re-sucrer le patient par du

glucose.

Les effets indésirables sont des troubles digestifs tels que des ballonnements, des diarrhées, des
douleurs abdominales, des flatulences. On explique ces effets indésirables par le fait qu’en
raison de I’inhibition des alpha-glucosidases intestinales, I’hydrolyse va se localiser au niveau
du cdlon par la flore bactérienne avec une fermentation et la production de gaz. Cet effet
indésirable est a prendre en considération car il peut entralner une mauvaise observance ou un

arrét du traitement. De plus, on peut parfois observer une augmentation des transaminases (60).
Les contre-indications sont une hypersensibilité, une insuffisance rénale et hépatique sévere,
une maladie inflammatoire chronique des intestins ou avec des antécédents de syndrome

occlusif, la grossesse, 1’allaitement (60).
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1.5.2.5 Les analogues du GLP-1

Ils sont représentés par cinq molécules :
e Exénatide (Bydureon®)
¢ Dulaglutide (Trulicity®)
e Liraglutide (Victoza®, avec 1’association de I’insuline Dégludec : Xultophy®)
e Lixisenatide : (Lyxumia®) (non remboursé suite a 1’avis défavorable de la HAS)

e Sémaglutide : (Ozempic®)

Ces spécialités se présentent sous forme de stylo pré-rempli pour injection sous-cutanée.
L’intérét est de limiter le nombre de prises puisque, pour la majorité, 1’administration est

hebdomadaire.

Le mécanisme d’action est un effet agoniste sur les récepteurs du Glucagon Like Peptide (GLP)-

1. On retrouve les quatre propriétés (60) :

e Une sécrétion stimulée d’insuline dépendant du taux de glucose sanguin ce qui permet
de limiter le risque d'hypoglycémie

e Une sécrétion inhibée du glucagon

e Une vidange gastrique ralentie

e Un appétit coupé par action au niveau du systéme nerveux central

Les effets secondaires sont les troubles digestifs tels que des nausées, vomissements, diarrhées,
perte de poids, quelques cas isolés de pancréatites ou de thyroidite, réaction au point d’injection,

hypoglycémie surtout en cas d’une association avec un sulfamide hypoglycémiant.

Le ralentissement de la vidange gastrique est une source d’interactions médicamenteuses
pouvant diminuer I’absorption de médicaments pris par voie orale, une analyse pharmaceutique
attentive doit étre portée a chaque dispensation d’autant plus avec les médicaments a marge

thérapeutique étroite (60).

Les contre-indications sont une hypersensibilité, I’insuffisance rénale et hépatique séveére, la
y > )

grossesse, 1’allaitement (60).
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1.5.2.6 Agonistes du récepteur GLP-1/GIP

Le médicament de cette classe commercialisé en France est :

e Tirzéparatide (Mounjaro®)

Il s’agit d’un double agoniste des récepteurs du Glucose-dependent Insulinotropic Polypeptide
(GIP) et du GLP-1. Il augmente la sécrétion d’insuline et la sensibilité¢ a I’insuline et diminue
la sécrétion de glucagon, la prise alimentaire et la vidange gastrique (61).

Il se présente sous la forme de solution injectable en stylo pré-rempli a injection sous-cutanée
hebdomadaire.

La HAS a émis en 2024 un avis favorable a son remboursement dans le diabéte de type 2 « chez
les adultes pour le traitement du diabete de type 2 insuffisamment contrdlé en complément d’un
régime alimentaire et d’une activité physique », et « en 2° ligne ou 3° ligne de traitement » (62)

mais a ce jour il n’est actuellement pas remboursé par 1’assurance maladie.

Les effets indésirables sont des troubles gastro-intestinaux avec un risque de déshydratation et
d’insuffisance rénale; un risque de pancréatite aigu€, d’hypoglycémie; un risque d’aspiration
pulmonaire en cas d’anesthésie générale/sédation profonde en raison de son action sur la
vidange gastrique; une réaction au point d’injection; une vision floue temporaire a cause des

fluctuations de la glycémie rapide.

Les contre-indications sont une hypersensibilité, des antécédents personnels ou familiaux de
carcinome médullaire de la thyroide ou atteints d’un syndrome de néoplasie endocrinienne, la

grossesse, 1’allaitement (61).

1.5.2.7 Les gliptines

Les médicaments de cette classe commercialisés en France sont :
o Sitagliptine : (Januvia®, Xelevia®), avec I’association de metformine (Janumet®)
e Vildagliptine (Galvus®), avec 1’association de metformine (Eucréas®)

e Saxagliptine (Onglyza®), avec 1’association de metformine (Komboglyze®)

Ce sont des inhibiteurs de la DiPeptidyl Peptidase-4 (DPP-4). Ils sont incrétinopotentiateurs

c’est-a-dire qu’ils vont augmenter la sécrétion d’hormones incrétines GLP-1 et GIP (60).
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Les effets indésirables sont les troubles digestifs mais moins intenses que les analogues de GLP-
I; une hypoglycémie mineure pouvant s’observer surtout en cas d’association avec des
sulfamides hypoglycémiants, lors de la pratique d’exercices physiques ou en cas d’apports
nutritionnels insuffisants ou trop riches ; quelques cas isolés d’hypersensibilité, de pancréatites
aigué€s, d’arthralgies, de troubles cutanés d’origine allergique, d’augmentation des
transaminases avec la Vildagliptine, d’insuffisance rénale aigué, d'insuffisance cardiaque

surtout pour la Saxagliptine ont été parfois rapportés (60).

Les contre-indications sont une insuffisance rénale sévére et modérée, une insuffisance

hépatique sévere pour la Vildagliptine, la grossesse, I’allaitement (60).

On déconseille leur utilisation avec les inhibiteurs et les inducteurs du cytochrome P450 2C8

et 3A4 (60).

1.5.2.8 Les gliflozines

Les gliflozines sont représentées par :
e Canagliflozine (Invokana®), en cas d’association avec la metformine (Vokanamet®)
e Dapagliflozine (Forxiga®)
e Empagliflozine (Jardiance®)

Ce sont les inhibiteurs de Sodium Glucose Transporter (SGLT)-2. Afin de comprendre leur
mécanisme d’action, il faut savoir que la réabsorption urinaire du glucose est assurée par des
co-transporteurs sodium-glucose (63) :

e A 90% par le SGLT-2, sodium-glucose co-transporteur 2 de haute capacité

e A 10% par le SGLT-1, sodium-glucose co-transporteur 1, de faible capacité mais de

grande affinité

Ces co-transporteurs sodium-glucose réalisent un transport actif ce qui va permettre au glucose
de traverser les cellules tubulaires proximales puis ce dernier va subir une excrétion dans la
circulation sanguine par le coté baso-latéral de la cellule. Cette réabsorption est réalisée jusqu'a
un certain seuil : on parle de seuil d'excrétion. A partir de ce seuil, le glucose n’est plus
réabsorbé, son excrétion sera donc urinaire : on parle de glycosurie, ce phénomene s’observe
lorsque la glycémie dépasse 1,8 g/L, les capacités de réabsorption du glucose par les tubules

rénaux sont dépassées, d'ou l'idée d'en faire une cible pharmacologique.
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Ainsi, les gliflozines agissent en provoquant une glycosurie par inhibition de la réabsorption
tubulaire du glucose par inhibition sélective de SGLT-2, avec un mécanisme tubulaire

indépendant de I’insulinémie, et qui n’est que trés peu compensée par le transporteur SGLT-1.

Les effets indésirables possibles sont une insuffisance rénale fonctionnelle, une hypovolémie
par excrétion accrue de sodium qui peut entrainer une perte de poids, une augmentation des
infections urinaires secondaires a la glycosurie, des mycoses vaginales, une hypotension
artérielle, des cas d’acidocétose plus fréquents les deux premiers mois de traitement, des cas de
fractures osseuses par diminution de la réabsorption du sodium qui aura un impact sur le
métabolisme phospho-calcique (64), un risque d’amputation des pieds 1li¢ a la déplétion
volémique a été soulevé par une seule étude avec la canagliflozine (65), un risque de gangréne

de Fournier (fasciite nécrosante) a été soulevé pour la dapagliflozine (66).

1.5.3 Mise en place des stratégies thérapeutiques

Devant ’ensemble de ces classes médicamenteuses, nous pouvons nous interroger sur les

modalités de mise en place des stratégies thérapeutiques.

Comme évoqué précédemment, au moment du diagnostic du diabete de type 2, avant de mettre
en place des stratégies médicamenteuses, le patient va étre accompagné pour modifier ses
habitudes alimentaires, son activité physique ; on parle alors de régles « hygiéno-diététiques ».
Les effets de ces mesures vont étre évalués au bout de trois a six mois avant d’envisager
I’éventuelle introduction d’une ou plusieurs stratégie(s) médicamenteuse(s) en fonction du
résultat de ’hémoglobine glyquée. Néanmoins, un traitement médicamenteux peut étre initié
en méme temps que les régles hygiéno-diététiques en cas d’hémoglobine glyquée élevée et/ou

en cas de situations cliniques et biologiques spécifiques (67).

Selon les recommandations de la SFD (67), le choix thérapeutique sera a réfléchir selon les

paramétres cliniques et biologiques du patient.

Dans le cas « commun », par exemple chez les patients de moins de 75 ans sans maladie
athéromateuse, d’insuffisance cardiaque et/ou de maladie rénale, le traitement de premicre
intention aprés la mise en place de regles hygiéno-diététiques sera la metformine.
L’augmentation de la dose pourra se faire a dose maximale tolérée. Selon les parametres

individuels du patient, une gliflozine (inhibiteur du SGLT-2) ou un analogue du GLP-1 ou un
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agoniste GLP-1/GIP ou un inhibiteur de la DPP-4 ou encore un sulfamide hypoglycémiant
pourront étre ajoutés en association avec la metformine. La décision sur la molécule associée a

la metformine dépendra du profil métabolique du patient (Figure 7) (67).

Situation « commune »
Age < 75 ans, ab de maladie athé avérée, d’ ffi cardiaque et/ou de maladie rénale

Si HbA1c > objectif individualisé

$

+
AR GLP-1 S
Ll o M O Quw m

GIP/GLP-1

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

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

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

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

Faible coit mais risque hypoglycémique : 5U Cﬁabéte

Figure 7 : Stratégies thérapeutiques médicamenteuses chez le patient « commun » selon la
SFD (67)

En cas d’échec de la bithérapie metformine associée a un inhibiteur SGLT-2, alors une
trithérapie avec un inhibiteur de la DPP-4 ou un analogue GLP-1 ou un agoniste GLP-1/GIP ou
un sulfamide hypoglycémiant peut étre envisagé.

En cas d’échec de la bithérapie metformine associé¢e a un inhibiteur de la DPP-4 alors une
trithérapie avec un inhibiteur SGLT-2 peut étre envisagée. Il est également possible d’opter
pour une bithérapie metformine et insuline basale. Cependant, cette derniére option est moins

favorisée et sera préférentiellement réservée a des patients présentant des taux d’HbAlc

dépassant les 10 % (67) (Figure 8).
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Une stratégie incluant un iSGLT2, un AR GLP-1 0u un AR GIP/GLP-1 est particuliérement indiquée si IMC > 30 kg/n¥. Une stratégie incluant un ISGLT2 ou un AR GLP-1'impose en cas de maladie athéromateuse avérée, insuffisance
é ique (ni élevé) et est é les ésent ¢ s déré).
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Le choix d’une strotégie thérapeutique incluant un SU doit étre évité chez le patient a risque d'hypoglycémie.

Figure 8 : Stratégies thérapeutiques médicamenteuses en cas d’échec a la bithérapie
metformine associée a un inhibiteur SGLT-2 ou inhibiteur DPP-4 selon la SFD (67)
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En cas d’échec de la bithérapie metformine associée a un analogue GLP-1 ou a un agoniste
GLP-1/GIP alors une trithérapie avec un inhibiteur SGLT-2 ou un sulfamide hypoglycémiant
est envisagée. En cas d’échec ultérieur, alors une insulinothérapie basale associée a la

metformine et éventuellement a un analogue GLP-1 ou un agoniste GLP-1/GIP peut étre
S
& . Habete

Si HbA1c > objectif individualisé
+

AR GLP-1 )
Avec titration
sur la glycémie & jeun

envisagée (67) (Figure 9).

18

GIP/GLP-1
ou En cas d’échec ultérieur :
- insulinothérapie basale + MET * AR GLP-1 ou AR GIP/GLP-1 ARGLP-1
- sr/Gio s
Une stratégle incluant un ISGLTZ, un AR GLP-1 0u un AR GIP/GLP-1 est particuliérement Indiquée si IMC > }{lkg/vr Une stratégle Incluant un ISGLT2 ou un AR GLP-1 s'impase en cas de maladie athéromateuse avérée, insuffisance
9 ique preuve élevé) et est trés élevé (niveau de preuve modéré).

Le choix d'une str n( égie thérapeutiqueincluantun SU dott étre évité chez le patient & isque d'hypoglycérmie

Figure 9 : Stratégies thérapeutiques médicamenteuses en cas d’échec a la bithérapie
metformine associée a un analogue GLP-1 ou a un agoniste GLP-1/GIP selon la SFD (67)

En cas d’échec de la bithérapie metformine et insuline basale, alors 1’association avec un
inhibiteur SGLT-2 ou un inhibiteur DPP-4 ou un sulfamide hypoglycémiant est privilégié¢e. En
cas d’échec ultérieur, la trithérapie metformine — insuline basale — analogue GLP-1 ou agoniste
GLP-1/GIP sera favorisée. Une derniére alternative dans laquelle la metformine serait associée

a I’insuline (insuline basale et rapide) est a envisager en cas de déséquilibre majeur avec signe

d’hypercatabolisme (67) (Figure 10).
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Le choix d'une stratégie me apeut que mc/uunrun SU doit étre vité chez e patient  isque dhypoglycémie.

Figure 10 : Stratégies thérapeutiques médicamenteuses en cas d’échec a la bithérapie
metformine et insuline basale selon la SFD (67)
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En cas d’obésité, la metformine est utilisée en premiere intention, puis une bithérapie
metformine associée a un analogue GLP-1 ou a un agoniste GLP-1/GIP ou éventuellement a un
inhibiteur SGLT-2 est possible. En cas de controle métabolique incomplet, alors la trithérapie
metformine et analogues GLP-1 ou agoniste GLP-1/GIP et inhibiteur SGLT-2 est envisageable
(67) (Figure 11).

Choix privilégié
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GIP/GLP-1

Si HbA1c > objectif individualisé

AR GLP-1
+ + iSGLT2
ul aip/ae

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

® si IMC 2 35kg/m?, au cas par cas, quels que soient le taux d’HbA1Ic et les trait i-hyperglycémi en cours

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

Une stratégie incluont un iSGLT2 ou un AR GLP-1 s'impose en cos de moladie athéromateuse avérée, insuffisance cordiaque et/ou maladie rénale chronique (niveou de preuve élevé)
et est conseillée chez les tant un niveau de risq jugé élevé ou trés élevé (niveau de preuve modéré).

Figure 11 : Stratégies thérapeutiques médicamenteuses en cas de situation d’obésité selon la
SFD (67)

Dans les recommandations de la SFD, le choix thérapeutique différe selon la personne agée
fragile et dépendante. En effet, chez les personnes agées « fragiles », la bithérapie metformine
et inhibiteur DPP- 4 et/ou inhibiteur SGLT-2 est privilégiée en raison d’une bonne tolérance et
du faible risque d’hypoglycémie. En cas d’insuffisance quant a I’atteinte de 1’objectif de
I’hémoglobine glyquée alors 1’'usage de I’insulinothérapie basale avec la metformine voire un
inhibiteur SGLT-2 (dans I’optique de la protection cardio-rénale) est a envisager (67) (Figure
12).

Chez la personne agée « dépendante », la bithérapie metformine et inhibiteur de la DPP-4 est a
envisager. La possibilité d’une bithérapie metformine et insuline basale peut aussi étre mise en

place dans le but d’éviter la multiplication des prises médicamenteuses (67) (Figure 12).
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Si HbA1c > objectif individualisé Si HbA1c > objectif individualisé
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chronique ou une insuffisance cardiaque (Fig 6),
avec quelques points spécifiques :
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Figure 12 : Stratégies thérapeutiques médicamenteuses chez les personnes dgées selon la
SFD (67)

1.6 Parametres de suivi

1.6.1 Le dosage de I’hémoglobine glyquée

Le dosage de I’hémoglobine glyquée est un parameétre majeur du suivi du patient diabétique de
type 2. La matrice utilisée pour la mesure de ce parametre est le sang veineux dans lequel on
mesure la glycation de I’hémoglobine par la fixation du glucose exprimée en pourcentage de
I’hémoglobine totale. Ainsi, la valeur de I’hémoglobine glyquée sera proportionnelle a la
quantité de glucose fixée a I’hémoglobine. Etant donné que les globules rouges ont une durée
de vie d’environ 120 jours, on peut dire que le dosage de I’hémoglobine glyquée est le reflet de
la glycémie sur les deux a trois derniers mois. Il s’agit donc d’un marqueur rétrospectif. Cette
spécificit¢ en fait un parametre de référence pour le controle glycémique. En effet,
contrairement a la glycémie susceptible de varier en fonction de 1’alimentation et de I’activité
physique sur les jours précédents, I’hémoglobine glyquée aura une meilleure objectivité sur le
niveau de controle glycémique. Néanmoins, il convient de nuancer ces propos en précisant que
I’hémoglobine glyquée n’est pas le reflet stricto sensu d’une glycémie sur les trois derniers
mois. En effet, les glycémies les plus récentes influencent davantage le taux d’hémoglobine
glyquée, c’est-a-dire que les glycémies du mois qui précede le dosage d’hémoglobine glyquée
est a ’origine de 50 % de sa valeur, alors que les taux de glucose datant des 90 a 120 jours
précédents ne sont responsables que de 10 % de sa valeur (68-69). Ainsi, cette précision doit
étre connue par les professionnels de santé et explicitée a leurs patients car elle permet de mieux
comprendre les variations des taux d’hémoglobine constatées lors d’une diminution ou
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augmentation rapide de la glycémie d’un patient. De plus, ce marqueur présente 1’avantage de
I’absence de nécessité d’étre a jeun contrairement a ’HGPO et la glycémie a jeun, avec
I’avantage de présenter une meilleure stabilité in vitro de ’hémoglobine glyquée comparée a la
glycémie qui doit étre mesurée treés rapidement apres le prélevement.

Si, en France, ce parametre est considéré comme une vision globale de 1’équilibre du diabéte,
il est en plus utilisé dans certains pays comme marqueur de diagnostic. En effet depuis 2010,
I’ADA a validé le recours au dosage de I’hémoglobine glyquée dans le diagnostic du diabéte et
du pré-diabete conformément a I’avis d’un comité d’experts internationaux comme les
représentants de I’ADA, de I'IDF et de 1’Association Européenne pour I’étude du diabéte
(EADS) ; quant a ’OMS ce critere a été intégré dans sa définition en 2021 (70-71). Le seuil
d’hémoglobine glyquée fixé permettant de diagnostiquer le diabete doit étre supérieur ou égal
a 6,5 % (pour un taux compris entre 5,7 % et 6,4 %, on parlera de situation pré-diabétique).
Cette fourchette seuil a été définie a I’aide des résultats de 1I’étude DETECT (68). Cette dernicre
a montré que le risque de rétinopathie était proche de zéro pour une hémoglobine glyquée
inférieure a 6 % tandis que pour des valeurs comprises entre 6 % et 6,5 %, le risque augmentait
mais faiblement ; et pour une valeur supérieure a 6,5% le risque augmentait de fagon
significative. Il faut admettre que I’application par les instances de santé de cette
recommandation est pays-dépendant. En France, nous n’avons pas recours au dosage de ce
parametre pour le diagnostic du diabéte car il n’est pas applicable en cas d’hémoglobinopathie,
de situations modifiant la durée de vie des globules rouges comme une hémolyse, carence en

fer (68) ; d’autre part ce marqueur a une sensibilité inférieure a celle de la glycémie a jeun.

La HAS (40) a émis des recommandations relatives a la cible de ’hémoglobine glyquée pour
les individus atteints d’un diabéte de type 2 en fonction de différents parameétres tels que 1’age,
les antécédents cardio-vasculaires, 1’insuffisance rénale, 1’espérance de vie, ’ancienneté du
diabéte. Ainsi, les valeurs cibles d’HbAlc s’élévent entre des valeurs inférieures ou égales a
6,5 % a inférieures ou €gales a 9 %. La figure 13 explicite le choix de I’hémoglobine glyquée

cible en fonction du profil du patient (40).
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Figure 13 : Algorithme de la cible d’hémoglobine glyquée en fonction du profil du patient
selon la HAS (40)

1.7 Quelles stratégies préventives concernant le diabete de type 2 ?

1.7.1 Quels sont les sujets les plus a risque ?

Selon les critéres de la HAS (actualisés en juin 2024) (40), les sujets a risque de diabéte de type
2 répondent a un ou plusieurs de ces criteres :
o Age>45ans
e Surpoids, c’est-a-dire un IMC entre 25 et 29,9 kg/m2 ; ou obésité, ¢’est-a-dire un IMC
supérieur a 30 kg/m’
e Sédentarit¢ définie par une absence d’activité physique réguliére (@ minima a 30
minutes, trois fois par semaine)

e Origine géographique (non caucasienne, migrante ou non migrante)
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e Antécédent personnel de diabete gestationnel ou d’accouchement d’un ou plusieurs
enfants de poids de naissance de plus de quatre kilogrammes

e Antécédent familial de diabéte

o Etat de pré-diabéte, c’est-a-dire une glycémie a jeun comprise entre 1,10 g/L et 1,25 g/L

e Hypertension artérielle traitée ou non

e Dyslipidémie traitée ou non

e Précarité définie par un score EPICES > 30

Ainsi, les stratégies de prévention vont principalement s’articuler autour des individus
présentant un ou plusieurs des critéres cités précédemment et doivent faire 1’objet d’une

attention particuliére des professionnels de santé.

1.7.2 Le questionnaire FINDRISC, un exemple de prévention primaire

Des mesures de prévention primaire ont été ¢laborées afin de :
e Sensibiliser les patients quant au risque de survenue de diabéte de type 2

e Accompagner les professionnels de santé

Par exemple, la HAS invite (notamment lors des campagnes de dépistage) les médecins
généralistes a réaliser aupres de leurs patients le questionnaire nommé Finnish Diabetes Risk
Score (FINDRISC) (72). Cet outil a été congu par 1’ Association Finlandaise du Diabete. Il s’agit
d’un des seuls scores validés a la fois pour le dépistage et la prédiction du diabéte. Il permet de
calculer chez le patient non atteint de diabéte de type 2 le risque de développer un diabéte de
type 2 sur une période de dix ans. Par ailleurs, 1’é¢tude « FINDRISC » (73) menée en Finlande
par I’Institut Finlandais pour la santé et le bien-étre a validé 1'efficacité du FINDRISC dans la
prédiction du diabete de type 2. Cette étude a montré que le score était capable de prédire avec
une précision de 85 % le risque de développer un diabéte de type 2 dans les dix années suivant
I'évaluation. Il comporte huit questions relatives a 1’age, aux antécédents familiaux, au tour de
taille, a la pratique d’activité physique, au régime alimentaire, a une éventuelle hypertension,
aux glycémies antérieures, a ’IMC.

Chaque réponse a chaque question attribue un certain nombre de points. Le résultat du total de
points est corrélé a un niveau de risque classé en cing niveaux (74) :

e En dessous de 7 points, le risque est estimé a 1 %, c’est a dire qu’il n’y a pas ou peu de

risque de devenir diabétique. Une prévention particuliere n’est pas nécessaire, il faut

que le patient continue a prendre soin de sa santé.
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Entre 7 et 11 points, le risque est estimé a 4 %, c’est-a-dire que le risque de devenir
q q q

diabétique n’est que 1égérement accru, le patient est invité a une certaine prudence et a
poursuivre de prendre soin de sa santé

Entre 12 et 14 points, le risque est estimé a 17 %, ¢’est-a-dire que le risque est modéré,
q q q

le patient est invité a discuter rapidement autour de I’alimentation et de 1’activité
physique avec son médecin traitant

Entre 15 et 20 points, le risque est estimé a 33 %, c’est-a-dire que le risque est €levé :

un tiers des personnes présentant ce grade de risque deviennent diabétiques au courant
des dix prochaines années. Il ne faut pas sous-estimer cette situation, le patient est
conseill¢é d’en parler avec son médecin traitant

Plus de 20 points, le risque est de 50 %, c’est-a-dire que le risque est trés €levé, il se

peut que le patient soit déja atteint de diabéte. Si ce n’est pas le médecin traitant qui a
réalisé le questionnaire, alors une visite chez ce dernier dans le meilleur délai est a

conseiller

Sa simplicité et sa rapidité le rendent applicable a large échelle, que ce soit en cabinet médical,

en Pharmacie d’officine ou méme dans le cadre des campagnes de dépistage communautaires.

L’objectif de ce test est de détecter les personnes qui ne présentent pas encore de symptomes,

mais qui sont a risque, notamment celles avec un pré-diabéte. Ainsi, les individus identifiés

comme a haut risque grace au FINDRISC peuvent étre dirigés vers des programmes de

prévention tels que :

La modification des habitudes alimentaires
L'augmentation de l'activité physique
La perte de poids

La surveillance médicale plus étroite

En définitive, le FINDRISC est un outil peu coliteux et non invasif recommandé en France par

la HAS (75). En effet il constitue un excellent outil de dépistage massif en ciblant les personnes

a risque. Des études comme par exemple 1’étude Determinants of Diet and Physical Activity a

montré que les personnes identifiées « a haut risque » ayant suivi un programme de prévention

ont vu leur risque de diabéte diminuer (76).

Par exemple en France, lors de la semaine nationale de prévention du diabéte organisée chaque

année par la Fédération Francaise des Diabétique, les Pharmaciens d’officine volontaires

réalisent aupres de leurs patients le questionnaire FINDRISC. En cas de score supérieur a 12,

le Pharmacien oriente le patient vers une consultation médicale. A I’issue du questionnaire, les
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patients sont invités a réaliser une mesure de la glycémie capillaire au sein de la Pharmacie. En
cas de glycémie supérieure a 1,1 g/L plus de 2 heures aprés le dernier repas ou en cas de
glycémie supérieure a 1,4 g/l moins de deux heures aprés le dernier repas alors le Pharmacien

oriente le patient vers une consultation médicale (77).

De plus, durant cette semaine, les organisateurs de la semaine nationale de prévention sont
invités & communiquer sur un des facteurs de risque du diabéte de type 2. En 2024, il s’agissait
de la sédentarité. Les Pharmaciens d’officine ne sont pas les seuls a participer a cette semaine.
En effet, de nombreux stands de prévention animés par des bénévoles sont implantés sur des
lieux de rencontre stratégiques afin de faire découvrir la connaissance de cette pathologie,
sensibiliser, encourager les attitudes préventives. On peut dire que I’ensemble de ces mesures
de prévention primaire s’inscrivent dans les stratégies nationales de santé telles que celles dans
le programme de travail 2024 de Santé publique France et dans le plan national de santé
publique nommé « priorité prévention » dont deux axes concernent en partie la prévention du
diabéte (78) : « Promotion de la santé en population générale : faciliter des habitudes de vie
saines dans tous les milieux et tout au long de la vie. Repérage, dépistage et prise en charge

précoce des personnes a risque de diabéte et de ses complications ».

1.7.3 Le dépistage opportuniste par le dosage de la glycémie veineuse a jeun, un

exemple de prévention secondaire

La prévention secondaire dans le cadre du diabéte de type 2 passe principalement par le dosage
opportuniste de la glycémie veineuse a jeun chez le patient de plus de 45 ans et a risque tous
les un a trois ans (79).

Cet intervalle d’un a trois ans s’apprécie en fonction du résultat initial du dosage de la glycémie
(79) :

e Si la glycémie est inférieure a 1,10 g/L alors le dosage est réalisé tous les trois ans
et entre un et trois ans en cas de présence de plusieurs facteurs ou de facteurs de
risque

e Si la glycémie est supérieure ou égale a 1,10 g/L et inférieur & 1,26 g/L alors le

dosage est réalisé tous les ans

L’enjeu de la mesure de la glycémie est alors de détecter une situation pré-diabétique c’est-a-
dire lorsque la glycémie a jeun se trouve entre 1,10 g/L. et 1,25 g/L. On parle alors

d’hyperglycémie modérée a jeun.
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En prévention secondaire, on retrouve également la mesure de la glycémie aprées HGPO. Cette
fois-ci, la situation pré-diabétique est caractérisée lorsque la glycémie apres une hyperglycémie
provoquée a jeun a la deuxiéme heure se situe entre 1,4 et 2,0 g/L. On parle alors d’intolérance
aux hydrates de carbone.

Ces situations pré-diabétiques constituent un enjeu majeur en termes de santé publique dans la
mesure ou sans son dépistage on observera un glissement vers un diabéte caractérisé. De plus,
cette situation pré-diabétique est intermédiaire et donc par définition réversible. Afin de
modifier le caractére réversible de cet état, le controle de 1’équilibre alimentaire, de I’activité

physique, et de la réduction pondérale sont les objectifs a appliquer.

2. L’autosurveillance glycémique

2.1 La pratique de I’autosurveillance glycémique, une redéfinition de la relation
médecin-patient

L’autosurveillance glycémique est une technique qui consiste a ce que le patient mesure soi-
méme sa glycémie. Cela implique d’une part que ce dernier acquiert la capacité a réaliser des
activités de soins, c’est-a-dire un savoir-faire afin de manier son lecteur glycémique et ses
annexes. D’autre part dans une certaine mesure, une forme d’expertise a I’aide de connaissances
théoriques pour interpréter le résultat. Cette pratique tend a restructurer la relation médecin-
patient dans la prise en charge du patient diabétique puisque le malade devient, selon Isabelle
Baszanger (1986), « un acteur dans le processus méme de la construction professionnelle de la
maladie et dans la division du travail médical » (80). Ainsi le patient est amené a gérer sa
pathologie en ajustant son alimentation, son activité physique et 8 communiquer ses résultats
aupres des professionnels de santé pour d’éventuelles modifications de sa prise en charge.
L’objectif étant de maintenir un équilibre glycémique et de prévenir les complications liées a

des fluctuations trop fréquentes et intenses de la glycémie.

2.2 Principe de fonctionnement d’un lecteur glycémique

Le lecteur glycémique est un dispositif médical de diagnostic in vitro permettant de mesurer en
quelques secondes la glycémie a partir d’une goutte de sang capillaire prélevée au bout du doigt.
Le principe de fonctionnement d’un lecteur de glycémie repose sur une réaction

¢lectrochimique entre le glucose présent dans le sang et les réactifs chimiques de la bandelette.
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2.2.1 Structure de la bandelette

Une bandelette de glycémie est composée de plusieurs couches, chacune ayant une fonction

spécifique. Les principales composantes sont :

e La zone de prélévement du sang, c'est I'endroit ou le patient dépose une goutte de
sang absorbée par capillarité

e Le réactif enzymatique, cette couche contient 1'enzyme (généralement la glucose
oxydase ou la glucose déshydrogénase) qui catalyse la réaction enzymatique avec le
glucose contenu dans le sang (81-82)

e Les ¢lectrodes, elles sont responsables de la détection du signal électrochimique
généré par la réaction enzymatique

e La couche de diffusion, cette couche permet une distribution homogene du sang sur

la surface de la bandelette pour assurer une précision et fiabilité de la mesure

2.2.2 Reéaction enzymatique

Lorsque la goutte de sang entre en contact avec la bandelette, le glucose contenu dans le sang
interagit avec 1'enzyme présente sur la bandelette. Le type d'enzyme utilisée dépend du modele

de bandelette, mais les deux plus courantes sont (81, 82) :

e La Glucose oxydase (GO), cette enzyme oxydo-réductase catalyse 1'oxydation du
glucose en D-glucuno 1-5-lactone (acide gluconique) et en peroxyde d'hydrogene
(H,0).

e La Glucose déshydrogénase (GDH), cette enzyme utilise un cofacteur, généralement
NAD+ (nicotinamide adénine dinucléotide), pour catalyser la réaction du glucose en D-

glucuno 1-5-lactone (acide gluconique), et en réduisant NAD+ en NADH.

2.2.3 Détection électrochimique

e Méthode a base de glucose oxydase (GO)

Apres la formation du peroxyde d'hydrogeéne (H,O,), celui-ci est oxydé au niveau de 1'électrode.
Cette oxydation génere des électrons, a 1’origine d’un courant électrique proportionnel a la
concentration de glucose dans le sang. L'intensité du courant est mesurée par le lecteur, qui la

convertit en une valeur quantitative de glycémie (généralement en mg/dL ou mmol/L) (81).
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e Méthode a base de glucose déshydrogénase (GDH)

Dans ce cas, le NADH formé lors de la réaction enzymatique intervient dans une réaction
électrochimique. Les électrons produits sont captés par les électrodes, a 1’origine également

d’un courant électrique proportionnel a la concentration de glucose présente dans le sang (81).

2.2.4 Traitement du signal

Le lecteur glycémique, connecté aux ¢électrodes de la bandelette, recoit le signal électrique. Ce
signal est amplifié, filtré, puis converti en une valeur numérique grace a un convertisseur
analogique-numérique. Le lecteur glycémique utilise ensuite un algorithme interne pour

afficher la concentration de glucose sur 1'écran. (82-83)

2.2.5 Compensation et calibration

Les lecteurs glycémiques actuels sont calibrés durant leur production pour prendre en compte
les variations entre les bandelettes et les conditions environnementales. Certains modeles
intégrent également des mécanismes complémentaires pour compenser les variations pouvant

affecter la précision de la mesure (82).

2.2.6 Résultats et affichage

Enfin, on a le calcul et I’affichage du résultat : le lecteur convertit ce courant en une valeur
numérique, correspondant a la concentration de glucose dans le sang (exprimée en mg/dL ou

en mmol/L), et I’affiche a I'écran du lecteur (83).

2.3 Présentation des lecteurs les plus utilisés en France

Les lecteurs glycémiques disponibles sur marché Francais sont trés largement diversifiés. En
effet, ils peuvent varier en fonction de la mémoire, de I’historique, du marquage des mesures,
de la connectivité : certains modéles intégrent une connectivité Bluetooth® facilitant le transfert
de données vers des applications mobiles et/ou des logiciels de suivi médical, du calcul de
moyennes glycémiques, des alarmes et rappels, mais aussi des facilités d’utilisation a I’instar
d’un écran rétroéclairé, interface intuitive, reconnaissance automatique des bandelettes pour
simplifier la manipulation. Il convient de préciser que 1’assurance maladie rembourse aux
patients un lecteur tous les quatre ans afin de bénéficier des évolutions proposées par les
fabricants (84). L’ensemble de ces possibilités sont présentées par lecteur glycémique dans

I’annexe 1 : « Caractéristiques des lecteurs fréquemment utilisés par les patients », il ne s’agit
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en aucun cas d’une liste exhaustive des lecteurs glycémique mais des principaux lecteurs

pouvant étre utilisés par les patients.

2.4 A qui’autosurveillance glycémique s’adresse-t-elle et a quelle
fréquence ?

La HAS a défini les profils de patients qui justifient la pratique de l’autosurveillance
glycémique, elle concerne les patients (85) :
¢ Insulinorequérants
e Ayant une insulinothérapie qui serait envisagée a court ou moyen terme
e Bénéficiant d’un traitement insulinosécréteur, lorsque des hypoglycémies sont
soupconnées ou en cas de symptomes évocateurs d’hypoglycémies
e Pour lesquels les objectifs thérapeutiques ne sont pas atteints en raison d’une

pathologie ou encore d’un traitement intercurrent

De plus, la HAS a fixé des recommandations a 1’égard de la fréquence de la pratique de

I’autosurveillance glycémique résumées dans la figure 14.

Indications dans Rythme d’ASG suggéré (dans les cas
le diabéte de type 2 ou cette surveillance est indiquée)
Insulinothérapie en cours Au moins 4 par jour si I'insulinothérapie com-

prend plus d'une injection d’insuline par jour

2 a 4 par jour si elle n’en comprend qu'une
Objectifs glycémiques :

avant les repas, 70 a 120 mg/dL ;

en post-prandial (2 heures aprés le repas) :
< 180 mg/dL.

Insulinothérapie prévue

a court ou moyen terme 224 parjour

Traitement n'atteignant De 2 par semaine a 2 par jour au maximum

pas I'objectif glycémique comme outil d'éducation du patient, pour démontrer
I'effet de I'activité physique, de I'alimentation et du
traitement médicamenteux.

Traitement De 2 par semaine a 2 par jour au maximum
par insulinosécréteurs ASG a réaliser au moins deux jours par semaine,
(sulfamides ou glinides, a des moments différents de la journée, pour
seuls ou associés a d'autres affirmer une hypoglycémie et adapter si besoin la
meédicaments antidiabétiques) posologie des médicaments.

Figure 14 : Rythme de I"autosurveillance glycémique en fonction des indications dans le
diabéte de type 2 (85)
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A travers ce tableau récapitulatif, nous pouvons voir que les recommandations concernant la
fréquence de I’autosurveillance glycémique différent selon les thérapeutiques et/ou les objectifs

fixés aux patients par les professionnels de santé.

2.5 Qu’en est-t-il de la prise en charge des bandelettes glycémique dans le monde ?

2.5.1 En France

La prise en charge par la sécurité sociale des bandelettes glycémiques a été fixée par arrété
ministériel du 25 février 2011 (publié au Journal Officiel) a 200 bandelettes par an (86). Ce
seuil actualisé s’entend pour les patients atteints d’un diabete de type 2 non insulino-requérant
a ’exception des patients pour lesquels une insulinothérapie est en cours ou prévue a court ou
moyen terme.

Il convient de préciser que ce seuil de maximum 200 bandelettes par an est « récent »
puisqu’avant 2011 il n’y avait pas de limitation. En effet, c’est en 2010 que la Ministre de la
santé et des sports Madame Roselyne Bachelot a réfléchi a une refonte du systéme de prise en
charge de I’autosurveillance glycémique. Cette réforme a fait 1’objet de nombreux débats,
parfois houleux au sein de 1’assemblée nationale. Par exemple, le 2 novembre 2010, Madame
Genevieve Gaillard, députée a I’assemblée nationale interpelle la Ministre de la santé et des
sports a ce sujet : « Mme Genevieve Gaillard attire l'attention de Mme la ministre de la santé
et des sports sur le projet visant a limiter le remboursement des bandelettes d'autocontrole des
personnes atteintes de diabete. Apres avoir envisageé de rembourser une seule bandelette par
Jjour. Désormais, il semblerait que les bandelettes d'autotest de glycémie seraient remboursées
en fonction du type de diabéte. En effet, pour les diabétiques de type 2 non insulino-dépendant,
la prise en charge se ferait selon un forfait défini par la Haute autorité de santé. Or les
recommandations de la HAS en la matiere affirment que les tests d'auto-surveillance
glycémique doivent étre au minimum pour les diabétiques de type 2 non insulino-traités, suivant
leur traitement de 2 par jour a 2 par semaine. Considérant que les controles glycémiques sont
un éléement primordial d'un bon suivi du traitement du diabéte et l'un des moyens
incontournables d'éviter les complications de cette maladie, elle lui demande d'abandonner
cette mesure de déremboursement et de revenir a un remboursement des bandelettes pour toutes
les personnes atteintes de diabete quel que soit le type de diabete. » (87)

A cette question, c’est le Ministre du travail, Monsieur Xavier Bertrand (car il s’agit du

Ministére attributaire : Travail, emploi et santé) qui a formulé une réponse :
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« Le ministre du travail, de [’emploi et de la santé tient a souligner que le diabéte concerne, en
France, environ 2,6 millions personnes, dont les trois quarts sont non insulino-requérants, et
que pres d'un milliard de bandelettes d'auto-surveillance de la glycémie sont remboursées
chaque année par l'assurance maladie (tous régimes) pour un montant de ['ordre de
400 MEUR, en forte croissance ces dernieres années. Le ministre tient également a rappeler
qu'en ce qui concerne le diabéte, reconnu comme ['une des priorités de santé publique en
France, les personnes qui en sont déclarées atteintes peuvent bénéficier, apres avis du controle
médical de leur caisse, d'une prise en charge a 100 % du tarif inscrit a la liste des produits et
prestations, pour les soins en rapport avec cette affection. En concertation avec la Haute
Autorité de santé (HAS) l'assurance maladie et les associations de patients afin d'éliminer le
risque de surconsommation non médicalement justifiée de bandelettes, le ministre envisage
notamment de mettre en place dans les meilleurs délais, pour les diabétiques de type Il non
traités par insuline ou ses analogues uniquement, un forfait annuel limitant la prise en charge
a 200 bandelettes. Cette mesure sera accompagnée par des actions visant a promouvoir
l'éducation thérapeutique de ['ensemble des patients diabétiques ainsi qu'a favoriser
l'appropriation par les professionnels de santé des recommandations de bonne pratique sur le
diabete. Un avis de projet de modification des conditions de prise en charge des bandelettes
sur la liste des produits et prestations prévue a l'article L. 165-1 du code de la sécurité sociale
a été publié, sur ces bases, au Journal officiel du 30 novembre 2010. En application de l'article
R. 165-9 du code de la sécurité sociale, les fabricants et les distributeurs peuvent présenter des
observations écrites a la Commission nationale d'évaluation des dispositifs médicaux et des
technologies de santée (CNEDIMTS) ou demander a étre entendus par le Comité économique
des produits de santé (CEPS) dans les trente jours suivant la publication de cet avis.
Parallelement la Haute Autorité de santé sera saisie de ce projet et analysera les remarques
regues des différents partenaires associés a ce dossier. Le ministre souhaite donc rassurer les
patients diabétiques et tient a confirmer que les modifications envisagées sur la base des
recommandations médicales de la Haute Autorité de santé sur ce sujet et en concertation
notamment avec l'Association francaise des diabétiques (AFD) ne constituent ni un
déremboursement ni une baisse du taux de prise en charge des dispositifs suscités. Les mesures
proposées visent ainsi, et pour les seuls patients diabétiques de type Il non insulino-traités, a
favoriser le bon usage des bandelettes d'autosurveillance glycémique afin d'éviter le gaspillage

et d'améliorer l'efficience des dépenses de santé. » (87)
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Néanmoins malgré ces propos rassurants, lors de la parution de ’arrété, de vives inquiétudes
ont été de nouveau exprimées a I’instar de la question formulée a I’assemblée nationale le 24
mai 2011 par le député Monsieur Guillaume Garot : « M. Guillaume Garot attire l'attention de
M. le ministre du travail, de l'emploi et de la santé sur la diminution du remboursement des
bandelettes de controle de la glycémie. L'Arrété du 25 février 2011 relatif a la modification des
conditions de prise en charge des appareils pour lecture automatique de la glycémie, prévoit
en effet la limitation du remboursement a 200 bandelettes par an pour les diabétiques de type
2. Cette limitation semble contredire les recommandations de la Haute autorité de sante (HAS)
qui affirme que les tests d'auto-surveillance glycémique doivent étre au minimum pour les
diabétiques de type 2 non insulino-traités, de 2 par jour a 2 par semaine suivant le traitement.
Certains patients, bien que non insulino-dépendants, utilisent une, voire plusieurs, bandelettes
par jour. Pour eux, cela signifie qu'une grande partie de leurs bandelettes n'est dorénavant
plus remboursée. Alors que le pouvoir d'achat des Francais se tend, certains de ces patients
n'auront d'autre choix que de renoncer a se soigner. Considérant que les controles glycémiques
sont un élément primordial d'un bon suivi du traitement du diabete et 'un des moyens
incontournables de limiter les complications de cette maladie, il lui demande de bien vouloir
prendre les mesures permettant aux personnes qui, bien que non insulino-dépendantes, sont
contraintes d'effectuer un ou plusieurs tests de glycémie et prises d'insuline par jour, de
bénéficier d'un remboursement a la hauteur de leur besoin. » (88) ; la réponse qui lui a été
formulé a été la méme que celle répondue 8 Madame Genevieve Gaillard.

En résumé les réticences étaient portées essentiellement a 1’égard des patients qui procédaient
a des controles quotidiens ; de nombreuses voix se sont ¢levées telles que des personnalités
politiques, associations de patients, professionnels de santé en quéte d’explications objectives
justifiant cette limitation et les mesures permettant de soutenir I’équilibre glycémique chez ces
patients. La ministre de la santé avait alors rassuré sur I’engagement du ministére de la santé
pour cette pathologie. Par ailleurs, la ministre a rappelé que conformément aux
recommandations de la HAS rendues le 24 janvier 2007 et le 8 février 2011 que
I’autosurveillance glycémique pour les patients diabétiques de type 2, n'est « ni systématique
ni quotidienne et que le suivi du taux d'hémoglobine glyquée reste I'élément central permettant
d'apprécier I'équilibre glycémique chez le patient diabétique » (88). En outre, elle souligne que
l'autosurveillance glycémique ne remplace pas la mesure de 'hémoglobine glyquée, mais peut
la compléter, et qu'elle ne doit étre employée que si elle est susceptible d'entrainer une

modification de la thérapeutique tout en étant intégrée dans une démarche éducative (88).
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Enfin, concernant cette catégorie de patients qui utilisaient plus de 200 bandelettes par an, la
Ministre de la santé a indiqué que selon les recommandations de la HAS ces mesures ne doivent

pas étre suivies de maniére prolongée (89).

2.5.2 Le modéle Québécois, un exemple source d’inspiration

Nous nous sommes intéressés aux modalités de prise en charge dans le monde des bandelettes
glycémiques et nous pouvons dire que le modele Québécois semble tres juste. En effet, comme
en France, avant I’année 2017, il n’y avait aucune limitation du nombre de bandelettes
remboursables par an. Cependant depuis le 21 avril 2017, il y a une limitation du nombre de
bandelettes remboursables. Ce n’est pas un chiffre arbitraire pour tous les patients mais

dépendant de la situation clinique ce qui parait le plus juste pour chaque patient (90).

En effet le seuil est de 200 bandelettes maximum par an a été retenu pour (90) :
e Les patients atteints d’un diabéte traité par un changement des habitudes de vie sans
médicament antidiabétique.
e Les patients atteints de diabéte ayant au moins un médicament antidiabétique ne

comprenant pas de sulfonylurée, de répaglinide ou d’insuline.

Le nombre est de 400 bandelettes maximum par an pour (90) :
e Les patients atteints de diabéte ayant au moins un médicament de type sulfonylurée ou

glinide, mais ne recevant pas d’insuline

Le nombre est de 3 000 bandelettes maximum par an pour (90) :

e Les patients atteint de diabéte insulinodépendant.

En cas de situation clinique particuliére, des bandelettes supplémentaires sont possibles et
remboursées par la Régie de 1’assurance maladie du Québec (ce qui correspond a la sécurité
sociale Frangaise). Dans ce cas, le médecin doit transmettre la justification au pharmacien en
apposant la raison et un « code » afin que celui-ci puisse justifier I'utilisation du code et la
facturation de bandelettes supplémentaires. Ce code correspond a un nombre de bandelettes
supplémentaires. Par exemple les motifs de ’'usage de ces « codes » peuvent étre justifiés en
raison d’une maladie aigué€, d’une intervention chirurgicale, d’une initiation de traitement(s)
supplémentaire(s), d une grossesse, d’une pathologie d’origine pancréatique laissant une marge
au professionnel de santé¢ s’il juge utile une augmentation ponctuelle de la pratique de

I’autosurveillance glycémique (90).
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Ainsi le modele Québécois est attrayant de par cette évaluation du nombre de bandelettes par

les professionnels de santé permettant un usage raisonné.

3. Enquéte sur la place de ’autosurveillance glycémique chez les
patients atteints d’un diabéte de type 2 non insulino-requérant

3.1 Objectif

L’objectif principal de cette enquéte était de déterminer la pertinence de la pratique de
I’autosurveillance glycémique chez les patients diabétiques de type 2 non insulino-requérants.

Plus précisément, il s’agissait chez ces patients :
9

e D’identifier les bénéfices percus sur leur équilibre glycémique
e D’identifier les facteurs favorisant son adoption
e D’évaluer la qualité de la prise en charge par les différents professionnels de santé

e Déterminer en conséquence les leviers d’amélioration sur sa pratique

De plus, il s’agissait également pour les patients diabétiques de type 2 non insulino-requérants

ne pratiquant pas I’autosurveillance glycémique de :

e Déterminer leur perception de la maladie

e Déterminer leur équilibre glycémique grace au parameétre hémoglobine glyquée

e Comparer ces deux ¢léments précédents avec les répondants pratiquant
I’autosurveillance glycémique

e Identifier ceux qui seraient susceptibles de suivre une autosurveillance glycémique et

déterminer leurs représentations sur cette pratique

3.2 Méthode et population

Pour répondre a ces objectifs, une enquéte a été réalis¢ aupres de patients diabétiques de type 2
non insulino-requérants pratiquant ou ne pratiquant pas I’autosurveillance glycémique. Celle-
ci a été matérialisée sous la forme d’un questionnaire a questions a choix multiples a réponse
unique ou multiples ainsi qu’un faible nombre de questions a réponses courtes ; toutes étant a
caractere obligatoire. Le questionnaire a été réalisé sur la plateforme Lime Survey®, un outil
d’enquéte en ligne anonyme et préalablement soumis pour avis avant publication au délégué a
la protection des données (DPO) de 1’Université de Lille. Ce dernier a été publié en février 2025

et mars 2025 sur plusieurs groupes privés du réseau social Facebook® ainsi qu’a certains
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patients d’une Pharmacie d’officine. La durée de diffusion du questionnaire était déterminée
par un seuil maximum de 100 questionnaires complétement remplis, ainsi qu’un seuil minimum

de 35 réponses positives ou négatives sur la pratique de I’autosurveillance glycémique.

Pour les patients suivant 1’autosurveillance glycémique, les questions interrogeaient sur
I’ensemble de leur parcours relatif a 'usage et a la perception de cette pratique : thérapeutiques
suivies par les répondants, prescription par le médecin du lecteur glycémique et de ses annexes,
dispensation par la pharmacie d’officine, qualité de la prise en charge, suivi des parametres

cliniques et biologiques, compréhension, craintes ressenties, attentes.

De plus, pour les patients ne suivant pas 1’autosurveillance glycémique, on retrouvait également
des questions sur leurs équilibres glycémiques, leurs thérapeutiques, la perception de 1’impact
de divers parametres sur leurs glycémies, sachant que quelques questions variaient en fonction

d’une réponse concernant le dialogue de I’autosurveillance glycémique avec leur médecin.

Les réponses émanant des questions a choix multiples ou unique ont été présentées en
¢tablissant les pourcentages de répondants associés a chaque proposition de la question. Les
questions ouvertes a caractere qualitatif ont été présentés par une interprétation générale ; enfin

la question ouverte a caractére quantitatif a été¢ analysée par une moyenne et son écart-type.

3.3 Résultats

3.3.1 Population de I’étude

(Le questionnaire est disponible dans I’annexe 2 : Enquéte sur la place de ’autosurveillance
glycémique chez les patients atteints d’un diabéte de type 2 non insulino-requérant et
I’ensemble des résultats est disponible dans 1’annexe 3 : Synthése des résultats de 1’enquéte
« Place de I’autosurveillance glycémique chez les patients atteints d’un diabéte de type 2 non

insulino-requérant »)

Sur la période du 3 février 2025 au 12 mars 2025, nous avons obtenu 100 questionnaires
complétement remplis.
La répartition entre les patients pratiquant 1’autosurveillance glycémique et ceux ne la
pratiquant pas est la suivante :
e 65 répondants ont déclaré pratiquer I’autosurveillance glycémique soit 65 %
e 35 répondants ont déclaré ne pas pratiquer 1’autosurveillance glycémique soit
35%
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3.3.2 Résultats aux questions communes des répondants pratiquant ’autosurveillance
glycémique et de ceux ne la pratiquant pas

3.3.2.1 Informations générales
Le tableau 2 présente les pourcentages de répondants selon leur genre en fonction de la pratique
de I’autosurveillance glycémique.

Tableau 2: Pourcentages de répondants selon leur genre en fonction de la pratique de
I'autosurveillance glycémique

Masculin 51 % 62 %
Féminin 49 % 38 %

Le tableau 3 présente les pourcentages de répondants selon leur tranche d’age (en années) en

fonction de la pratique de I’autosurveillance glycémique.

Tableau 3 : Pourcentages de répondants selon leur tranche d'dge (en années) en fonction de
la pratique de I'autosurveillance glycémique

Moins de 40 ans 1,5 % 11,0 %
Entre 40 ans et 64 35,4 % 43,0 %
ans
Entre 65 ans et 74 58,5 % 43,0 %
ans
Plus de 75 ans 4,6 % 3,0 %

Le tableau 4 présente les pourcentages de répondants selon leur région en fonction de la pratique

de I’autosurveillance glycémique.
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Tableau 4 : Pourcentages de répondants selon leur région en fonction de la pratique de
I'autosuveillance glycémique

Hauts-de-France 30,8 % 74,0 %
Grand-Est 10,8 % 2,8 %
Nouvelle 6,2 % 6,0 %
Aquitaine

Ile de France 21,5 % 6,0 %
Normandie 6,2 % 5,6 %
Auvergne Rhone- 4,6 % 2,8 %
Alpes

Pays de Loire 9.2% 0,0 %
Bretagne 3,1 % 0,0 %
Occitanie 3,1 % 0,0 %
Outre-Mer 1,5 % 2,8 %
Bourgogne 1,5 % 0,0 %
Franche-Comté

Centre Val de 1,5 % 0,0 %
Loire

3.3.2.2 Informations sur la pathologie

Le tableau 5 présente les pourcentages de répondants selon ’ancienneté de 1’atteinte par le

diabéete de type 2 (en années) en fonction de la pratique de 1’autosurveillance glycémique.

Tableau 5 : Pourcentages de répondants selon I'ancienneté du diabéte de type 2 (en années)
en fonction de la pratique de I'autosurveillance glycémique

Moins de 5 ans 14 % 20 %
Entre 5 ans et 10 ans 34 % 43 %
Plus de 10 ans 52 % 37 %

Le tableau 6 présente les pourcentages des répondants selon le nombre de médicament(s) pris

pour leur diabete de type 2 en fonction de la pratique de I’autosurveillance glycémique.
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Tableau 6 : Pourcentages de répondants selon le nombre de médicament(s) pris pour leur
diabete de type 2 en fonction de la pratique de I'autosurveillance glycémique

Aucun médicament 0% 8 %
1 médicament 14 % 14 %
2 médicaments 35 % 22 %
3 médicaments 37 % 43 %
4 médicaments 11 % 3%
Plus de 4 médicaments 3% 6 %
Ne sait pas 0% 8%

Le tableau 7 présente les pourcentages de répondants selon la prise ou I’absence de prise de
médicament(s) a caractére hypoglycémiant en fonction de la pratique de I’autosurveillance
glycémique. On admet que les médicaments hypoglycémiants sont par exemple les sulfamides
hypoglycémiants, gliptines.

Tableau 7 : Pourcentages de répondants selon la prise ou I’absence de prise de
médicament(s) a caractére hypoglycémiant en fonction de la pratique de I"autosurveillance

glycémique

Oui 30 % 26 %
Non 67 % 71 %
Ne sait pas 3% 3%

Le tableau 8 présente les pourcentages de répondants selon leur sentiment sur d’éventuelles

difficultés a évaluer certains parametres en fonction de la pratique de I’autosurveillance

glycémique.
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Tableau 8 : Pourcentages de répondants selon leur sentiment sur d’éventuelles difficultés a
évaluer certains paramétres en fonction de la pratique de I"autosurveillance glycémique

Oui Non Oui Non Non
concerné
L’impact de leur traitement 26 % 74 % 37 % 57 % 6 %
Leur alimentation 18 % 82 % 31 % 69 %
Leur activité physique 46 % 54 % 57 % 43 %

Le tableau 9 présente les pourcentages de répondants selon leur participation a des entretiens
pharmaceutiques ou programmes d’éducation thérapeutiques en fonction de la pratique de
I’autosurveillance glycémique.

Tableau 9 : Pourcentages de répondants selon leur participation a des entretiens

pharmaceutiques ou programmes d’éducation thérapeutique en fonction de la pratique de
I'autosurveillance glycémique

Oui 3% 0%
Non 97 % 100 %

3.3.2.3 Equilibre glycémique

Le tableau 10 présente les pourcentages de répondants selon leur cible d’hémoglobine glyquée

en fonction de la pratique de I’autosurveillance glycémique.

Tableau 10 : Pourcentages de répondants selon leur cible d’hémoglobine glyquée en fonction
de la pratique de I'autosurveillance glycémique

Cible inférieure a 7 % 63,1 % 71 %
Cible comprise entre 7 26,2 % 15 %
% et 7,5 %

Cible supérieure a 7,5 9.2 % 11 %
%

Ne sait pas 1,5 % 3%
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Le tableau 11 présente les pourcentages de répondants selon [’atteinte de 1’objectif de

I’hémoglobine glyquée en fonction de la pratique de 1’autosurveillance glycémique.

Tableau 11 : Pourcentages de répondants selon I'atteinte de I'objectif de I’lhémoglobine
glyquée en fonction de la pratique de I'autosurveillance glycémique

Oui 77 % 57 %
Non 20 % 40 %
Ne sait pas 3% 3%

Le tableau 12 présente les pourcentages de répondants selon 1’antériorité de la dernicre
mesure (en nombre de mois) de ’hémoglobine glyquée en fonction de la pratique de

I’autosurveillance glycémique.

Tableau 12 : Pourcentages des répondants selon I’antériorité de la derniére mesure de
I’hémoglobine glyquée (en nombre de mois) en fonction de la pratique de I’autosurveillance
glycémique

Moins de 3 mois 61 % 48 %
Entre 3 mois et 6 25 % 29 %
mois

Plus de 6 mois 11 % 14 %
Ne sait pas 3% 9%

Le tableau 13 présente les pourcentages des répondants selon la survenue de complications en

fonction de la pratique de I’autosurveillance glycémique.

Tableau 13 : Pourcentages de répondants selon la survenue de complications en fonction de
la pratique de I'autosurveillance glycémique

Oui 34 % 34 %
Non 66 % 66 %

Le tableau 14 présente les pourcentages de répondants présentant des complications en lien
avec leur diabéte de type 2 répartis pour chaque tranche d’age (en années) en fonction de la

pratique ou non de I’autosurveillance glycémique
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Tableau 14 : Pourcentages de répondants présentant des complications recalculées en
fonction de leur tranche d’dge (en années) selon la pratique de I'autosurveillance glycémique

Moins Entre40 Entre65 Plus de
de 40 ans et 64 ans et 75 ans

ans ans plus de
74 ans
Répondants Répondants pratiquant 4,5 % 18,3 % 63,6 % 13,6 %
présentant I’autosurveillance glycémique
des (n=34)

complications = Répondants ne pratiquant pas 0,0 % 8,0 % 84,0 % 8,0 %
I’autosurveillance glycémique
(n=12)

3.3.3 Résultats des répondants pratiquant ’autosurveillance glycémique

3.3.3.1 Informations sur la pathologie

Au niveau de I’ancienneté de la pratique de I’autosurveillance glycémique, la figure 15 indique
les pourcentages de répondants selon un intervalle (en années) de la pratique de

I’autosurveillance glycémique.

Depuis combien d'années pratiquez-vous
I'autosurveillance glycémique ?

® Moins de 2 ans
N Entre 2 et 5 ans
¥ Plus de 5 ans

Ne sait pas

Figure 15 : Graphique a secteurs - Pourcentages de répondants en fonction d’un intervalle
temps (en années) de la pratique de I'autosurveillance glycémique

Le tableau 15 présente la répartition du taux de patients pratiquant une autosurveillance

glycémique depuis un intervalle temps selon 1’ancienneté de leur diabete.
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Tableau 15 : Pourcentages de répondants en fonction de I’ancienneté du diagnostic de
diabéte de type 2 (en années) selon I’'ancienneté de la pratique de I'autosurveillance
glycémique (en années)

Moins de 2 ans | Entre 2 ans et 5 ans | Plus de 5 ans | Inconnue
Moins de 78,6 % 21,4 % 0,0 % 0,0 %
5 ans
(n=9)
Entre 5 0,0 % 41,0 % 50,0 % 9,0 %
ans et 10
ans
(n=22)
Plus de 0,0 % 15,4 % 67,3 % 17,3 %
10 ans
(n=34)

3.3.3.2 Prescription de ’autosurveillance glycémique

Ce questionnaire s’est intéress¢ a la temporalit¢ de [D’initiation de [’autosurveillance

glycémique. Le tableau 16 présente le pourcentage de répondants en fonction de ce parameétre.

Tableau 16 : Pourcentages de répondants en fonction des facteurs ayant déclenché la
prescription de I'autosurveillance glycémique

Dans les mois qui ont suivi le diagnostic du diabéte de 24.6 %
type 2

Lors de la mise en place de médicament(s) pouvant 17,0 %
générer des hypoglycémies

Suite a un déséquilibre métabolique (glycémie veineuse 60,0 %
ou hémoglobine glyquée en dehors

des objectifs)

Suite a la survenue de complications liées au diabéte 4,6 %
A un autre moment 3,0 %

Concernant certains ¢éléments relatifs a I’autosurveillance glycémique transmis en consultation
aux répondants, le tableau 17 présente les pourcentages de répondants en fonction des items

susceptibles d’étre abordés en consultation.
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Tableau 17 : Pourcentages de médecins selon les répondants en fonction des modalités
abordées lors de la prescription de I'autosurveillance glycémique

Les objectifs glycémiques ont été clairement définis 77,0 %
Le but de cette pratique a été clairement défini 90,0 %
La fréquence a été clairement définie 68,0 %
Aucun des éléments précédents n'a été défini 1,5 %

Au niveau de la qualité rédactionnelle de 1’ordonnance par le prescripteur a propos des
bandelettes glycémiques :

e 77 % précisent uniquement le nombre de boites

o 11 % précisent uniquement la fréquence de I’autosurveillance glycémique

e 8% des répondants ne sont pas en capacité de se souvenir

o 4 9% précisent la fréquence en précisant le nombre de boites

En ce qui concerne le volume annuel de bandelettes utilisé par les répondants, on constate que :
e 69 % utilisent entre 100 et 200 bandelettes par an
e 14 % n’ont pas la notion de leur consommation
e 12 % utilisent plus de 200 bandelettes par an

e 5% utilisent moins de 100 bandelettes par an

Les répondants avaient I’opportunité d’indiquer la fréquence et le moment de I’autosurveillance
glycémique ; les fréquences d’auto-mesure rejoignent la consommation de bandelettes et les
circonstances d’utilisation sont principalement en cas de perception d’hypoglycémies, pour des

adaptations alimentaires, sportives, ou pour un contrdle périodique.

Les répondants utilisant plus de 200 bandelettes déclarent que leur pharmacie d’officine ne leur

fait pas régler les bandelettes dépassant ce seuil.
Concernant la prescription du lecteur glycémique, 19 % des médecins spécifient le lecteur

souhaité, 66 % indiquent uniquement « lecteur glycémique » (ou autre appellation similaire) et

15 % ne se souviennent plus.
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3.3.3.3 Prise en charge a ’officine de I’autosurveillance glycémique

A la question soumise aux répondants concernant 1’interrogation du patient par le pharmacien
d’officine sur les fonctions technologiques voulues et/ou le niveau de complexité d’utilisation
attendu et/ou tout autre élément en lien avec la perception du lecteur :

® 59 % ont répondu « oui »

e 23 % ont répondu « non »

e 18 % des répondants n’étaient plus en capacité de se souvenir

Concernant I’explication du fonctionnement du lecteur, cette étape se déroule dans :
e 65 % des cas au comptoir
e 17 % des cas dans ’espace de confidentialité (ou assimilé)

e 18 % ne sont pas en capacité de répondre

Un item du questionnaire était axé sur le contenu de I’accompagnement du patient diabétique
dans le cadre de la délivrance du lecteur glycémique. Plus précisément, le tableau 18 présente
pour certains parametres de délivrance en Pharmacie d’officine les pourcentages de répondants
ayant bénéficié de ces informations.

Tableau 18 : Pourcentages de Pharmaciens selon les répondants informant les répondants
sur certains parametres de délivrance

Le ou la Pharmacien(ne) a fait une démonstration du lecteur 86 %
glycémique et du stylo autopiqueur

Le ou la Pharmacien(ne) vous a précisé 1'unité de mesure des 88 %
résultats du lecteur glycémique

Le ou la Pharmacien(ne) vous a précisé les valeurs 67 %
correspondant a une hypoglycémie et a une hyperglycémie et

les conduites a tenir associées

Le ou la Pharmacien(ne) vous a conseillé de lire le manuel 44 %
du lecteur glycémique

Le ou la Pharmacien(ne) vous a expliqué I’intérét et les 77%
circonstances d’utilisation du test a la solution de controle

Le ou la Pharmacien(ne) vous a donné des conseils relatifs a 96 %
l'utilisation du stylo autopiqueur
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La note moyenne relative (sur dix) a la qualité de la prise en charge attribuée au Pharmacien
d’officine par les répondants concernant la délivrance du lecteur glycémique a été de 8,40+0,96

soit 68 % des notes se situent entre 7,44 et 9,36.

Les répondants ont été interrogés sur leur sentiment quant a la connaissance de leurs lecteurs
glycémiques :
e 52 % déclarent connaitre toutes les fonctionnalités offertes par leurs lecteurs

e 48 % déclarent ne pas toutes les connaitre

Le tableau 19 renseigne sur le pourcentage de répondants possédant une fonctionnalité donnée

sur leurs lecteurs.

Tableau 19 : Pourcentages de répondants en fonction des fonctionnalités offertes par leurs
lecteurs

Marquage d'un résultat glycémique (exemple : avant/apres 93 %
le repas, a jeun ...)
Transfert du journal glycémique par Bluetooth® sur votre 54 %

smartphone (via application) ou par un cable USB sur votre
ordinateur (via logiciel)

Consultation des moyennes glycémiques 63 %
Alarmes de rappels 35 %
Aucune de ces fonctionnalités 0%
Ne sait pas 6 %

De plus, 31 % des répondants seraient préts a changer de lecteur, a I’inverse 69 % ne se sentent
pas prét a un tel bouleversement.

A propos de la teneur du dialogue lors de la délivrance en Pharmacie de bandelettes
glycémiques, le tableau 20 présente les pourcentages de répondants selon certains domaines

abordés par leur Pharmacien d’officine.

87



Tableau 20 : Pourcentages de répondants en fonction des questions posées par le
Pharmacien d’officine lors de la délivrance de bandelettes glycémiques

Le besoin éventuel d'une boite a déchets d'activités de 74,0 %
soins a risques infectieux (DASRI)

Vos difficultés éventuelles sur 'utilisation de votre 17,0 %
lecteur glycémique

Vos résultats glycémiques recueillis en réalisant 46,0 %
l'autosurveillance glycémique

L'entretien de votre lecteur glycémique 14,0 %
Votre alimentation, pratique sportive, suivi biologique et 41,5 %
médical

Aucun des éléments cités précédemment 6,0 %

3.3.3.4 Vécu de ’autosurveillance glycémique

Un item du questionnaire était consacré aux bénéfices de ’autosurveillance glycémique sur
I’équilibre glycémique et I’adaptation des habitudes de vie.
Le tableau 21 présente les pourcentages de répondants en fonction de certains bénéfices pergus

grace a ’autosurveillance glycémique.

Tableau 21 : Pourcentages de répondants en fonction des bénéfices percus grdce a
I'autosurveillance glycémique

De mieux appréhender les hypoglycémies 57,0 %
De mieux appréhender les hyperglycémies 70,0 %
D'adapter votre activité physique 50,0 %
D'adapter votre régime alimentaire 72,0 %
D'avoir le sentiment d’étre un patient "acteur" procurant 82,0 %

une satisfaction personnelle dans votre prise en charge
De mieux comprendre votre profil glycémique 67,0 %

Aucune des réponses précédentes 1,5%



L’impact de I’autosurveillance glycémique sur I’évolution de I’hémoglobine glyquée chez les

répondants est illustré par la figure 16.

Suite a la mise en place de ’autosurveillance glycémique, vous avez
constaté que votre
hémoglobine glyquée a connu ?

H Une diminution supérieure a 1%

H Une diminution entre 0,2% a 0,5%
Une diminution entre 0,5% a 1%
Une diminution inférieure a 0,2 %

¥ Une stagnation

H Une augmentation

B Ne sait pas

Figure 16 : Graphique a secteurs - Pourcentages de répondants en fonction de I’évolution de
leur hémoglobine glyquée exprimée en pourcentage de variation

De plus, 66 % des patients déclarent que 1’autosurveillance glycémique a été un guide pour les
stratégies médicamenteuses sachant que 14 % n’étaient pas en mesure de répondre.
Selon les répondants, 70 % des médecins demandent les résultats la plupart du temps, 12 % les

demandent toujours, 11 % des médecins les demandent rarement, 7 % jamais.

La mise en place de I’autosurveillance glycémique a permis aux répondants de mieux évaluer
I’impact de leur traitement chez 74 %. De plus, chez 72 % des répondants, elle a permis
d’observer moins de fluctuations, pour 17 % cela n’a pas été le cas et 11% n’étaient pas en

capacité de répondre.

Le questionnaire s’est également intéressé a I’interprétation du résultat de I’autosurveillance
glycémique : 85 % des répondants sont en capacité d’expliquer la raison tandis que 14 % n’y

parviennent pas et 1 % cherche rarement la cause.

Au niveau de la perception par les répondants de la glycémie jugée la plus « inquiétante » :

e Pour 57 % des répondants il s’agit de la glycémie a jeun.
e Pour 23 % des cas il s’agit de la glycémie post-prandiale

e Pour 20 % il s’agit des deux
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De plus, pour 34 % des répondants, un résultat d’hyperglycémie entraine un sentiment de

culpabilité la plupart du temps, pour 18 % rarement et 48 % jamais.

Enfin, le questionnaire interrogeait sur les éventuels freins que les répondants sont susceptibles

de rencontrer au cours de cette pratique. Le tableau 22 explicite cette problématique.

Tableau 22 : Pourcentages de répondants en fonction des facteurs de renoncement de
I'autosurveillance glycémique

Oui, en raison de la complexité d’utilisation du lecteur 15,0 %
Oui, en raison de la douleur liée a la piqure par la lancette 9,0 %
Oui en raison d'une source d’angoisse et/ou d’inquiétude 18,5 %

et/ou de frustration induites par les résultats

Oui en raison de la peur de se sentir "stigmatisé(e)" par 4,6 %
l'entourage ou en public

J'y ai songé mais pour une autre raison 2,6 %

Je n'ai jamais songé a y renoncer 72,0 %

3.3.4 Résultats des répondants ne pratiquant pas ’autosurveillance glycémique

3.3.4.1 Perspectives de mise en place de I’autosurveillance glycémique

Les répondants ne pratiquant pas I’autosurveillance glycémique ont été interrogés sur leur
perception d’éventuels signes d’hypoglycémies :

e 22 9% déclarent en ressentir plusieurs fois par semaine

e 19 % déclarent en ressentir quelques fois durant le mois

e 59 % déclarent ne jamais en ressentir

Dans cette population, 57 % étaient concernés par une éventuelle mise en place de
I’autosurveillance (a I’initiative de leurs médecins) tandis que 43 % ne sont pas concernés.

Ainsi, une question interrogeait les répondants sur les raisons qui avaient pu amener a une
réflexion sur la mise en place d’une autosurveillance glycémique. Le tableau 23 associe a

chaque motif le pourcentage de répondants concernés.
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Tableau 23 : Pourcentages de répondants en fonction des raisons évoqués par le médecin
concernant un éventuelle autosurveillance glycémique

En raison d'une glycémie trop ¢élevée lors des dernieres 65 %
biologies

En raison d'une hémoglobine glyquée trop élevée 70 %
En raison de la perception de signes d'hypoglycémies 20 %
En raison de la mise en place de traitements pouvant induire 10 %
des hypoglycémies

Pour mesurer I'efficacité des traitements mis en place 60 %
Pour ajuster I'alimentation 60 %
Pour ajuster l'activité physique 35%
Je ne suis pas en mesure d'y répondre 5%

Chez les répondants pour qui I’autosurveillance glycémique a ét€¢ évoquée, 90 % seraient
favorable a la mise en place d’autosurveillance glycémique.

La méme question a été posée aux répondants pour qui leur médecin ne leur a pas proposé
I’autosurveillance glycémique, 87 % savaient ce qu'était I’autosurveillance glycémique et 80 %
seraient intéressés pour sa mise en place.

Les répondants avaient l'opportunité de préciser ce qu’ils attendaient de 1’autosurveillance
glycémique. On constate que I'amélioration de leur équilibre glycémique, I’identification des
situations susceptibles de faire varier la glycémie et la levée de doute sont prédominants. Pour
ce qui releve des refus de 1’autosurveillance glycémique, on note majoritairement la notion de

barriere technologique et de contrainte.

3.4 Interprétation et discussion des résultats de I’enquéte

3.4.1 Profil des répondants

Tout d’abord, nous pouvons dire qu’au sein de la population de notre enquéte, la proportion de
répondants pratiquant ’autosurveillance glycémique est élevée, en effet elle s’éléve a 65 %. A
titre d’exemple, 1I’étude ENTRED 1 métropole avait estimé que 38 % des patients diabétiques
de type 2 non insulinorequérants pratiquaient une autosurveillance glycémique (91). Nous
pouvons expliquer cette différence par le fait que le questionnaire a été adressé en partie sur des
groupes privés du réseau social Facebook® réservés aux patients pratiquant I’autosurveillance
glycémique. De plus, le titre du questionnaire « place de I’autosurveillance glycémique chez
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les patients atteints d’un diabéte de type 2 non insulino-requérant » ayant une connotation
orientée vers I’autosurveillance glycémique a trés probablement pu influencer a tort les lecteurs

sur la nécessité de suivre cette pratique pour pouvoir y répondre.

La répartition masculin/féminin pour les répondants pratiquant 1’autosurveillance glycémique
est presque égale. Pour ceux ne pratiquant pas 1’autosurveillance glycémique, le genre masculin

est supérieur quantitativement.

On constate un gradient Nord/Sud concernant la répartition des répondants plus marqué dans la
population ne pratiquant pas 1’autosurveillance glycémique s’expliquant par le fait qu’un

certain nombre d’entre-eux ont été interrogés au sein d’une pharmacie du Pas-de-Calais.

Dans la population pratiquant I’autosurveillance glycémique, nous pouvons constater que 63 %
des répondants ont plus de 65 ans ce qui est cohérent avec les données €épidémiologiques
francaises. En effet, cette tranche d'age représente la majorité des personnes concernées dans la
mesure ou le diabéte de type 2 touche les personnes a un age avancé. Une proportion importante
des répondants se trouve dans la tranche d'dge située entre 40 ans et 64 ans ce qui confirme
¢galement les données épidémiologiques qui montrent que le diabéte de type 2 affecte les
individus a un age de plus en plus jeune.

En revanche, dans la population ne pratiquant pas 1’autosurveillance glycémique, on constate
que la population de cet ensemble est plus jeune, en effet la proportion de répondants ayant plus

de 65 ans est inférieure de presque 20 %.

En ce qui reléve de I’ancienneté du diabéte dans la population pratiquant I’autosurveillance
glycémique, 52 % des répondants sont atteints depuis plus de dix ans. Cela n’est pas surprenant
dans la mesure ou plus de 60 % de 1’échantillon a plus de 65 ans et que 1'dge moyen de des
diabétiques en France s’¢leve a 67 ans (91). Ces patients ont certainement des habitudes de
traitements établies et un controle glycémique pouvant fluctuer ce qui justifie un suivi attentif
a l'aide de I'autosurveillance glycémique afin de retarder par exemple le recours a 1’usage
d’insuline.

Ainsi, 48 % des répondants ont une évolution du diabéte inférieure a dix ans, ces catégories de
patients sont certainement dans une démarche préventive et voient I’autosurveillance

glycémique comme une opportunité pour ralentir et prévenir 1’évolution de la maladie.
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En revanche dans la population ne pratiquant pas 1’autosurveillance glycémique, la majorité des
répondants (63 %) sont atteints depuis moins de 10 ans soit une ancienneté plus faible que ceux
pratiquant I’autosurveillance glycémique, toutefois cela n’est pas surprenant dans la mesure ou

l'age des répondants est également inférieur.

En ce qui concerne le nombre de médicaments antidiabétiques quotidien, les proportions entre
la population pratiquant 1’autosurveillance glycémique et celle ne la pratiquant pas reste
relativement proche. Avec une proportion de répondants moins agés et une ancienneté de la
maladie inférieure dans la population ne pratiquant pas ’autosurveillance glycémique nous
pouvons étre surpris que le nombre de médicaments soit semblable. En effet, I’ajout de
médicaments s’opere la plupart du temps suite a des déséquilibres glycémiques. Il semblerait
que dans notre population d’étude en absence d’un suivi par autosurveillance glycémique des

déséquilibres métaboliques surviennent plus précocement.

Pour les répondants pratiquant I’autosurveillance glycémique, plus de 60 % ont un objectif cible
d’hémoglobine glyquée inférieur ou égal a 7 % sachant que cette cible correspond aux
recommandations générales. Les cibles sont variables selon I’age, I’ancienneté de la maladie et
des traitements suivis ce qui peux expliquer la différence constatée chez les répondants ne
pratiquant pas I’autosurveillance glycémique. En effet, chez ces derniers, plus de 70 % ont une
cible d’hémoglobine glyquée inférieure ou égale a 7 % pouvant s’expliquer par une population

plus jeune et avec une ancienneté de la maladie moins élevée.

En ce qui concerne la fréquence de sa mesure, chez les répondants pratiquant I’autosurveillance
glycémique, elle datait de moins de trois mois pour plus de 60 % des répondants.

Tandis que chez les répondants ne la pratiquant pas, elle datait de moins de trois mois pour
presque la moitié. Ainsi nous pouvons dire que le suivi de I’hémoglobine glyquée est moins
régulier dans la population pratiquant I’autosurveillance glycémique d’autant plus lorsqu’on
sait qu’il est recommandé d’avoir une mesure tous les trois mois. Une mesure trop espacée peut
poser plusieurs problémes : un risque de retard dans 1’ajustement du traitement, un manque
d’adhésion aux recommandations. Ainsi cela pourrait en partie expliquer (en plus de I’absence
de pratique de I’autosurveillance glycémique) que 40 % des répondants ne pratiquant pas
I’autosurveillance glycémique se situent en dehors de leur objectif fixé alors que presque 80 %

des répondants pratiquant 1’autosurveillance glycémique se situent dans leur objectif fixé.
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3.4.2 Modalités de prescription de I’autosurveillance glycémique

Ce questionnaire s’est intéress¢ a la temporalit¢ de D’initiation de 1’autosurveillance
glycémique. Chez la majorité des répondants, elle a été initiée principalement suite a un
déséquilibre métabolique, ainsi il semblerait que I’autosurveillance glycémique soit utilisée
d’une part comme un outil pour faire prendre conscience aux patients des déséquilibres, et
d’autre part comme un guide pour a la fois les professionnels de santé et les patients dans
I’évaluation de la pertinence des stratégies médicamenteuses ; ce motif de prescription est en
adéquation avec les recommandations de la HAS (85).

Moins de 20 % des répondants se sont vu prescrire 1’autosurveillance glycémique suite a la
mise en place de thérapeutiques pouvant induire des hypoglycémies. A la premiére lecture ce
chiffre peut sembler faible, cependant seuls 30 % des répondants de cette population ont un
traitement hypoglycémiant et ne ’avaient pas forcément a I’initiation de ’autosurveillance
glycémique.

Nous avons également croisé pour chaque catégorie relative a 1’ancienneté de diagnostic de
diabete de type 2 1’ancienneté de pratique de I’autosurveillance glycémique pour déterminer la
temporalité¢ d’initiation de cette derniere au regard du diagnostic de diabéte. Ainsi, grace au
tableau 15, on remarque qu’il semblerait que la mise en place de ’autosurveillance glycémique
ne soit pas initiée au moment du diagnostic de diabéte mais plutot assez rapidement au bout de
quelques années de diagnostic et ce indifféremment de la catégorie d’ancienneté du diagnostic
de diabete de type 2. Cette donnée est pertinente car 1’étude ASIA (92) a conclu qu’il était
justement bénéfique pour les patients de se voir prescrire 1’autosurveillance glycémique assez
tot au regard du diagnostic du diabéte afin de percevoir un meilleur impact sur 1’équilibre
glycémique. En effet selon cette étude, la réduction du taux d’hémoglobine aprés la mise en
place de I’autosurveillance glycémique dépendait d’une part de sa valeur initiale mais aussi de
la durée écoulée entre sa prescription et le diagnostic de diabéte ; toutes deux devaient étre les

plus faibles possibles.

De plus, cette enquéte s’est intéressée a la pratique des médecins en maticre de prescription de
I’autosurveillance glycémique. La majorité des médecins prennent le temps d’expliquer a leurs
patients les objectifs glycémiques a atteindre. Cela est crucial car transmettre des objectifs
concis et précis aide les patients & mieux comprendre 1’importance de controler leur glycémie
et de s’engager activement dans leur traitement. La communication des objectifs permet aussi
d’ajuster le traitement pour que les patients restent dans les plages de glycémies recommandées

dans I’objectif de réduire le risque de survenue de complications a long terme. Les médecins
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sont encore plus nombreux a expliquer le but de cette pratique, cela permet aux patients de
mieux comprendre pourquoi il est fondamental de mesurer réguliérement leur glycémie et
d’ajuster leurs habitudes de vie en fonction des résultats. La transmission de ces ¢léments est
conforme aux recommandations de la HAS en vigueur (85).

Concernant la fréquence de 1’autosurveillance glycémique, elle a été clairement définie pour
plus de deux tiers des répondants, cela suggére qu’un tiers des répondants n’ont pas été
clairement informés sur la fréquence des contrdles de glycémie adaptée a leur situation, ce qui
peut affecter la précision du suivi, et a long terme le contrdle de leur diabéte. Cette lacune peut
s’expliquer par un manque de temps en consultation accentuée par une évolution
démographique négative des médecins ces derniéres années. Cela renforce la nécessité de
promouvoir I’interprofessionnalité comme la mise en place d’entretiens pharmaceutiques en
pharmacie d’officine.

Concernant la prescription des bandelettes glycémique, seuls 15 % des médecins précisent la
fréquence de I’autosurveillance glycémique sur leur ordonnance. Pourtant cette mention est
obligatoire. Il s’agit d’un défaut de consignes claires sur la fréquence de surveillance
glycémique au cours de la journée et/ou de la semaine a laquelle le patient doit s’astreindre. Si
I’inscription du nombre de boites de bandelettes garantit I’approvisionnement du patient,
cependant elle ne remplace pas les recommandations quant a la fréquence, ce qui est susceptible

d’altérer défavorablement les effets de 1’autosurveillance glycémique.

Au niveau du volume annuel de bandelettes utilisées, la majorité des répondants ont une
fréquence d’usage d’environ 8 a 16 tests par mois soit environ deux a quatre fois par semaine.
Cette utilisation est conforme aux recommandations de la HAS (85) pour cette catégorie de
patients. D’ailleurs, la fréquence et le moment de mesure précisée par les répondants coincident
avec le nombre de bandelettes déclarées.

Une minorité avait un usage de plus de 16 tests par mois soit plus d’un test tous les deux jours.
Cette fréquence ¢élevée n’est pas recommandée par la HAS (85). Selon cette enquéte, on
remarque que la totalit¢ des patients utilisant plus de 200 bandelettes ne se voient pas faire
régler par leur Pharmacie les bandelettes dépassant le seuil. Cela s’explique par le défaut de
prescription évoqué précédemment trop souvent exprimé en boites de bandelettes et non en
fréquence, d’autant plus que par respect du secret médical le patient peut refuser de révéler au
pharmacien d’officine son statut d’insulino-requérance rendant difficile I’appréciation du seuil
annuel de bandelettes. Ainsi, cela suppose aussi un ceil attentif sur 1’historique thérapeutique

que 1’on peut obtenir par le biais du Dossier Pharmaceutique. Pour rappel, il s’active
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automatiquement depuis le 5 avril 2023 (93) pour tout bénéficiaire relevant d’une des caisses
de I’assurance maladie (sauf en cas d’opposition du patient). Néanmoins, il est indispensable
que la carte vitale soit présentée a chaque délivrance pour 1’alimenter et le consulter. Il faut
admettre qu’en pratique cela n’est pas systématiquement vérifi¢ et ce point demeure un axe
d’amélioration pour le Pharmacien d’officine. D’ailleurs, on constate que 63 % des répondants
ayant signifié¢ cet usage en dehors des recommandations n’ont justement pas eu d’information
claire de la part de leur médecin sur la fréquence d’utilisation, renfor¢ant I’importance d’une

définition claire de la fréquence d’usage de 1’autosurveillance glycémique.

Pour les répondants ne bénéficiant pas encore d’une autosurveillance glycémique, on peut
constater que plus de la moiti¢ de leurs médecins sont amenés a réfléchir a I’instauration d’une
autosurveillance glycémique principalement en raison des motifs suivants déclarés par les
répondants :

e Des résultats glycémiques trop élevés

e Une valeur d’hémoglobine glyquée en dehors de I’objectif fixé

¢ Un ajustement de 1’alimentation

e Une évaluation de I’efficacité des traitements mis en place.

En outre, 20 % des répondants ne pratiquant pas 1’autosurveillance glycémique ont déclaré que
la perception des signes d’hypoglycémies en était un motif. La totalité de ces mémes répondants
déclarent effectivement prendre un traitement hypoglycémiant et ressentir des signes
d’hypoglycémies plusieurs fois par semaine ce qui justifie une éventuelle autosurveillance
glycémique.

Cependant il convient de re-contextualiser la représentation d’une hypoglycémie notamment
chez les répondants ne pratiquant pas I’autosurveillance glycémique.

En effet 26 % des répondants ont déclaré prendre un traitement hypoglycémiant, et dans le
méme temps 41 % ont déclaré ressentir ces symptomes au moins quelques fois dans le mois,
c’est-a-dire que 15 % des répondants semblent se méprendre sur la représentation d’une
hypoglycémie alors que les signes avaient été rappelés dans I’intitulé de la question. Il convient
de préciser que 1’hypoglycémie iatrogéne avec d’autres médicaments pourrait étre envisagée
mais il est peu probable que la totalité¢ de ces répondants soient concernés par cela.

Cela montre que tous les patients diabétiques ne maitrisent pas certains éléments sécuritaires
de leur pathologie, on peut imaginer que des entretiens pharmaceutiques pourraient leur étre

utile afin de re-contextualiser certaines données.
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Si on s’intéresse plus précisément aux répondants ne pratiquant pas 1’autosurveillance
glycémique mais prenant un médicament hypoglycémiant, il convient de remarquer que la
totalité de ces répondants ressentent des signes d’hypoglycémies plusieurs fois par semaine.
Pour 87 % d’entre-eux, une autosurveillance glycémique est envisagée par leur médecin. Cela
est rassurant mais cela signifie aussi que 13 % de ces répondants n’ont pas d’autosurveillance

glycémique envisagée alors qu’elle serait justifiée et nécessaire.

La grande majorité des répondants ne pratiquant pas encore cette autosurveillance glycémique
serait favorable a sa mise en place. D’ailleurs, les répondants avaient I’opportunité de préciser
ce qu’ils attendaient de I’autosurveillance glycémique. On constate que I'amélioration de leur

équilibre glycémique et la levée de doute sont prédominants.

En ce qui releéve des refus de 1’autosurveillance glycémique, on note la barri¢re technologique.
Par ailleurs, chez les pratiquants de 1’autosurveillance glycémique, 15 % ont déja envisagé de
renoncer a I’autosurveillance glycémique en raison de la complexité technologique.

Cette problématique pourrait étre résolue avec I’aide du Pharmacien d’officine dans le cadre

d’entretiens pharmaceutiques et de meilleurs conseils au décours de la dispensation.

3.4.3 Le Pharmacien d’officine, un acteur clé dans la pratique de I’autosurveillance
glycémique

Concernant la prescription du lecteur glycémique, plus de 80 % des prescripteurs (pourcentage
recalculé par rapport aux répondants se souvenant de ce qu’il était inscrit sur leur ordonnance)
laissent au Pharmacien d’officine le choix du lecteur, théoriquement la prescription d’un
dispositif médical impose la spécification du nom de marque ainsi que le modéle. Cependant,
on peut déduire que les médecins laissent au Pharmacien d’officine une approche personnalisée
en fonction des besoins et attentes identifiés de chaque patient constituant une opportunité de
conseil pour le Pharmacien d’officine. En effet, le Pharmacien d’officine prend en compte les
besoins spécifiques du patient comme la facilité d’utilisation, la connectivité a des applications
mobiles ou d’autres fonctionnalités utiles a I'instar des rappels de controles glycémique,
I’enregistrement, 1’analyse des tendances de résultats. Dans cette enquéte, plus de 70 % des
répondants déclarent avoir été consultés par leur Pharmaciens sur ces problématiques.
Cependant il semblerait que 30 % des répondants n’ont pas été interrogés sur ces aspects, cela
pourrait suggérer que certains Pharmaciens ne prennent pas encore suffisamment en compte les
préférences des patients. Mais il convient de nuancer ces propos car ces questions ont pu étre
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abordées au cours de I'échange avec tact et mesure sans que le patient ne s’en soit rendu compte
ou n’y ait prété attention, focalisé sur d’autres problématiques ce jour-la. Cela souligne
¢galement le besoin de réévaluer les connaissances et compétences des patients régulicrement
pour pallier ce genre de probléme. Un suivi régulier avec une évaluation des compétences a des
fréquences régulieres permettraient de corriger des dérives de pratique et revenir notamment
sur les notions sécuritaires comme [’identification des symptomes d’hypoglycémie par

exemple.

Concernant I’explication du fonctionnement du lecteur, on s’apercoit que cette étape majeure
se déroule en grande partie au comptoir, cela implique que la plupart des patients se voient
délivrer leurs lecteurs dans un environnement public dans lequel la confidentialité n’est pas
toujours optimale en raison de 1’agencement des comptoirs imposant parfois une promiscuité.
Il est possible que les patients éprouvent un sentiment de géne lorsqu’ils abordent leur état de
santé ou des questions personnelles en présence d’autres patients ce qui est néfaste pour un
échange constructif. A titre d’exemple une thése d’exercice a été menée par le Docteur Anais
Desruet sur la confidentialité en officine, une enquéte a ce sujet a été répondu par 101 patients
au niveau national et 56,3 % déclaraient que 1’espace client n’était pas un endroit suffisamment
confidentiel (94).

Dans notre enquéte pour une faible partie des répondants, la délivrance s’est déroulée dans
I’espace de confidentialité permettant une certaine intimité invitant a la démonstration du
lecteur, a la découverte des fonctionnalités, a la pose de questions. L’espace de confidentialité
permet un meilleur échange entre patient et pharmacien, garantissant une meilleure
compréhension de I’utilisation du lecteur et de 1’intérét de cette pratique.

Cette faible proportion de répondants ayant eu 1’opportunité de s’étre vu dispenser leurs lecteurs
dans un espace de confidentialité peut s’expliquer par le fait que pour une certaine partie des
répondants la délivrance remonte a plusieurs années. Or 1’essor de cette typologie de
configuration est relativement « récente ». En effet, la loi HPST de 2009 (2) promulguant le
développement de services comme les entretiens pharmaceutiques a contribué a 1’essor de tels
aménagements. Pour une analyse plus exacte, il aurait été intéressant de savoir & combien
d’années remontait la délivrance du lecteur pour établir un éventuel lien de causalité entre le
lieu de délivrance et le développement des espaces de confidentialité. Le renouvellement des
dispositifs tous les quatre ans serait, @ minima, un moment opportun pour réévaluer les besoins

et connaissances du patient.
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En ce qui se réfere a ’accompagnement du patient diabétique lors de la délivrance du lecteur
glycémique, stylo autopiqueur, on peut dire que le degré d’accompagnement par le Pharmacien
est ¢élevé avec une note moyenne sur la qualité de prise en charge de 8,4/10. En effet, la majorité
des Pharmaciens d’officine réalisent une démonstration du lecteur et du stylo. Une
démonstration initiale est cruciale pour que le patient utilise correctement son dispositif. Cela
fait écho a la thése d’exercice soutenue par le Docteur David Marcel (95) dans laquelle un
questionnaire sur la prise en charge des patients diabétiques en officine a été réalisé et partagé
aupres de 51 Pharmaciens d’officine au niveau national; d’aprés son enquéte, 80,4 % des
Pharmaciens interrogés déclaraient réaliser un premier démarrage du lecteur ce qui sous-entend

qu’une démonstration est réalisée.

De méme, pour des paramétres plus subtils a I’instar de I'unité de mesure, la majorité des
pharmaciens la précise. Celle-ci est essentielle car une confusion entre mg/dL et mmol/L peut
entrainer des erreurs d’interprétation des résultats entrainant de potentielles décisions
inappropriées sur la gestion du diabéte (alimentation, activité physique, éventuel ajustement
de(s) traitement(s)). Enfin il semble que le Pharmacien d’officine explique pour la majorité
I’intérét de I’usage de la solution de contrdle, son usage est essentiel. En effet son utilisation
est conseillée pour la premicre utilisation du lecteur, en cas de doute sur la fiabilité des résultats,
apres un changement de lot de bandelettes ou encore si le lecteur est tombé ou a été exposé a
des conditions extrémes.

Moins de la moitié¢ des répondants ont déclarés avoir été invités a lire le manuel du lecteur,
pourtant les lecteurs glycémiques présentent des multitudes de fonctions qui ne peuvent étre
présentées en totalité lors de la premiére délivrance. Cela rejoint la theése du Docteur David
Marcel, dans les résultats de son enquéte 39,2 % des Pharmaciens déclaraient dire au patient de
lire le manuel « toujours », 35,3 % « parfois » et 25,5 % « jamais » (95).

Nous pouvons nous interroger sur les raisons qui expliquent un chiffre si bas alors qu’il s’agit
d’une regle élémentaire dans le bon usage du médicament. En effet, il est toujours recommandé
d’accompagner la dispensation de ce type de dispositif par la lecture/présentation d’une fiche
pratique d’utilisation ou manuel afin que le patient puisse une fois a domicile retrouver les
informations qu’il n’a pas pu forcément intégrer. Il est possible que certains pharmaciens
considerent le manuel comme trop complexe pour le patient, pourtant il existe dans la majorité
des lecteurs des manuels simplifiés congus spécialement pour les patients, ou encore que le
pharmacien considere avoir réalisé¢ une présentation compléte du lecteur lors de la délivrance,

en outre le manque de temps lors de la délivrance peut expliquer cela, enfin une autre hypothese
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est que le Pharmacien prend pour acquis la lecture de ce dernier une fois le patient rentré chez

lui.

Ensuite, I’information des patients sur les seuils d’hypoglycémie et d’hyperglycémie ainsi que
les conduites a tenir est satisfaisante mais nécessiterait d’étre améliorée car une mauvaise
connaissance de ces seuils et des gestes a adopter peut-Etre a 1’origine de complications aigues
et un mauvais contrdle du diabéte.

De méme, lors des renouvellements de bandelettes, on constate que selon les répondants le
pharmacien évoque peu les difficultés éventuellement rencontrées avec le lecteur, son entretien,
les parametres biologiques, I’activité physique ; le manque de temps pourrait étre invoqué. Une
nouvelle fois les entretiens pharmaceutiques pourraient constituer une occasion d’aborder ces
¢léments importants.

Dr’ailleurs, en dehors d’éventuels entretiens pharmaceutiques ces éléments pourraient étre par
exemple abordés lors du renouvellement du lecteur glycémique pouvant avoir lieu tous les
quatres ans. Cela serait 1I’opportunité pour que le pharmacien réalise un point sur les acquis de

chaque patient afin d’informer en conséquence le patient.

3.4.4 Quel role peut jouer la relation patient - médecin dans la pratique de
I’autosurveillance glycémique ?

Dans cette enquéte, les répondants étaient interrogés sur la consultation des résultats de
I’autosurveillance glycémique par leur médecin. Il s’aveére que 12 % des médecins les demande
« toujours », 70 % « la plupart du temps », 11 % « rarement » et 7 % jamais. Ainsi la majorité
des médecins intégre ces résultats dans le parcours de soin du patient diabétique ce qui est de
surcroit fondamental pour que le patient soit valorisé, d’ailleurs la majorité ont le sentiment
d’étre « acteur » de leur santé.

L’étude « Self monitoring of blood glucose in type 2 diabetes : longitudinal qualitative study of
patient perspectives (96) s’est intéressée aux modalités de partage des résultats issus de
I’autosuveillance glycémique. En effet, il s’agit d’une étude qualitative consistant a des
entretiens patient/médecin dans laquelle 18 patients diabétiques nouvellement diagnostiqués
ont été interrogés a six mois apres le diagnostic, et ensuite une fois par an pendant trois ans soit
au total quatre entretiens. Le but de ce programme était de déterminer le rdle des professionnels
de santé, I’interprétation, ainsi que la gestion des résultats anormaux.

11 a été constaté que lors de visites de suivi, certains médecins se focalisaient sur le résultat de
I’hémoglobine glyquée au détriment des résultats de I’autosurveillance glycémique. En effet,
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les médecins ne demandaient pas forcément les résultats aux patients alors que ces mémes
patients n'étaient pas en capacité d’émettre des hypotheses sur la variabilité de leurs résultats.
Cette situation était pour les patients source de frustration et de désarroi. Dans la méme
perspective, il a été fréquent de constater que certains médecins demandaient les relevés
glycémiques sans échanger sur les interprétations. Cette derniere situation était d’une part a
I’origine d’une démotivation des patients car ils avaient le sentiment de réaliser
I’autosurveillance glycémique pour le professionnel de santé plutdt que leur propre intérét, et
d’autre part cela était a 1’origine d’un désintérét traduit par une pratique moindre.

Les patients doivent se sentir accompagnés dans cette pratique, en effet dans notre enquéte, 34
% des répondants indiquent éprouver un sentiment de culpabilité aprés un résultat glycémique
insatisfaisant. Ainsi, il est nécessaire que le médecin échange avec son patient sur les éventuels
déséquilibres glycémiques afin de le rassurer et éviter tout sentiment de culpabilité surtout
quand ce motif est exprimé par 18 % des répondants lorsqu’on leur demande s’ils ont déja
renoncé a I’autosurveillance glycémique. On note toutefois que sur cette population interrogée,
72 % des patients n’ont jamais songé a abandonner cette pratique de l’autosurveillance
glycémique.

De plus, I’analyse de cette étude portait également sur la réaction des patients face a une
situation d’hypoglycémie et d’hyperglycémie. Si I’interprétation des valeurs d’hypoglycémie
et de glycémie normale semblent étre parfaitement comprises, la situation est plus ambigué
lorsqu’il s’agit d’une hyperglycémie. En effet chez ces patients, une hyperglycémie post-
prandiale est souvent per¢ue comme une sanction. De plus, lorsque la cause n’est pas
identifiable, alors cela développe des cognitions négatives et un sentiment de détresse, d’échec.
Il est regrettable de constater de tels affects car 1’autosurveillance glycémique doit étre
considérée par le patient comme un outil d’adaptation. Cette situation s’observe dans notre
enquéte, en effet, 14 % des répondants pratiquant I’autosurveillance glycémique ne parviennent
pas la plupart du temps a expliquer une glycémie trop élevée et 44 % de ces répondants déclarent
qu’un résultat glycémique trop élevé est source de culpabilité.

Il incombe aux professionnels de santé d’adopter une démarche bienveillante et rassurante afin
de temporiser les inquiétudes du patient et de I’accompagner dans la compréhension et gestion
de sa maladie. Par exemple dans notre enquéte, 57 % des répondants déclarent que la glycémie
qui les inquiete le plus est celle a jeun. Un échange avec le médecin est donc fondamental car
beaucoup de patients méconnaissent les mécanismes physiologiques pouvant expliquer une
glycémie a jeun élevée. En effet, cela peut s’expliquer par la libération de cortisol, glucagon,

adrénaline au réveil entrainant une augmentation de la glycémie ou encore de I’effet Somogi
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(97), ¢’est-a-dire une hypoglycémie nocturne suivie d’une hyperglycémie reflexe. Il appartient
aux professionnels de santé gravitant autour des patients de les rassurer car cela peut conduire
a des réactions excessives comme des restrictions alimentaires inadaptées ou une modification

du traitement sans avis médical.

Finalement le dialogue médecin-patient doit renforcer I’engagement du patient en valorisant
ses efforts et en identifiant d’éventuelles difficultés, erreurs d’interprétations, comportements
inadaptés par questionnement sur I’alimentation, 1’activité physique afin de réduire le risque de
dérive thérapeutique. L’absence d’une interaction peut conduire a une démotivation du patient

et a une utilisation inefficace de I’autosurveillance glycémique.

3.4.5 Quel impact de autosurveillance glycémique sur I’équilibre glycémique ?

Afin d’évaluer I'impact de I’autosurveillance glycémique sur 1’équilibre glycémique, nous
avons interrogé les répondants sur la variation de I’hémoglobine glyquée suite a la mise en
place de I’autosurveillance glycémique. Il s’avere que dans 38 % des cas sa diminution était
supérieure a 1 %, et dans 32 % des cas sa diminution était comprise entre 0,5 % et 1 %. Il
semble donc que ’autosurveillance glycémique ait contribué a la diminution de I’hémoglobine
glyquée. En effet, la plupart des répondants affirment mieux appréhender les hypoglycémies,
les hyperglycémies, adapter le régime alimentaire et mieux comprendre leur profil glycémique ;
ce qui a une incidence directe sur leur équilibre glycémique pour lequel la majorité a observé
moins de fluctuations de leurs glycémies favorisant une meilleur hémoglobine glyquée.
Ces propos rejoignent I’étude PRISMA (Prospective, Randomized, Investigational Study in the
Management of Type 2 Diabetes) qui s’est intéressée a cette corrélation. Il s’agit d’une méta-
analyse de milliers de patients diabétiques de type 2 dont les patients étaient distingués en
fonction de la pratique ou de 1’absence de pratique de I’autosurveillance glycémique. Le suivi
s’est déroulé¢ sur plusieurs mois, voire années. L’objectif était d’évaluer l'efficacité de
l'autosurveillance glycémique dans 1'amélioration du contrdle glycémique et la gestion globale
du diabéte chez les patients atteints de diabéte de type 2 non insulino-requérants (98).
Il a été constaté :

e Une réduction significative de I'hnémoglobine glyquée de 0,3 % a 0,4 % dans le groupe

pratiquant I’autosurveillance glycémique par rapport au groupe « controle ».
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e Une amélioration du controle glycémique, en effet les patients pratiquant
l'autosurveillance glycémique ont montré une meilleure gestion de leur glycémie
quotidienne, avec des réductions significatives des fluctuations glycémiques

e Une meilleure adhésion au traitement, en effet la pratique de I’autosurveillance
glycémique a conduit a une meilleure adhésion aux traitements et aux recommandations
de mode de vie chez les patients

e Les patients du groupe pratiquant 1’autosurveillance glycémique ont rapporté une
satisfaction plus ¢élevée concernant leur capacité a gérer le diabéte faisant émerger la

notion de patient-acteur

L'¢tude PRISMA confirme que l'autosurveillance glycémique peut apporter des bénéfices
significatifs pour les patients atteints de diabéte de type 2 non insulino-requérants en termes de
réduction de I'hémoglobine glyquée et de contrdle glycémique. Cela rejoint notre enquéte dans
la mesure ou la majorité des répondants pratiquant 1’autosurveillance glycémique ont exprimé
une meilleure évaluation de leur(s) traitement(s) si bien que plus de deux tiers des répondants
affirment que 1’autosurveillance glycémique a aidé leurs médecins dans la mise en place de
stratégies médicamenteuses, une diminution des fluctuations glycémiques, une meilleure
appréhension des hypoglycémies, hyperglycémies ainsi qu’une aide pour leur régime

alimentaire.

3.4.6 Quels impacts de ’autosurveillance glycémique sur la survenue de complications
du diabéte ?

En ce qui concerne la survenue de complications, on observe que ce paramétre est similaire
entre les répondants pratiquant 1’autosurveillance glycémique et ceux ne la pratiquant pas.

Néanmoins, avec une population plus agée et une durée d’évolution de la maladie plus élevée
dans la population pratiquant 1’autosurveillance glycémique nous aurions pu attendre une
prévalence de complication(s) significativement plus élevée dans celle-ci. En outre, il
semblerait que la survenue de complications augmente en fonction de I’age. En effet, le tableau
14 permet de constater que la majorité des répondants (presque 80 % des répondants pratiquant
I’autosurveillance glycémique et presque 90 % des répondants ne pratiquant pas

I’autosurveillance glycémique) présentant des complications sont agés de plus de 65 ans.

L’évaluation de I’'impact de l’autosurveillance glycémique par rapport a la survenue de

complication a été analysée par 1’étude ROSSO (Retrolective Study Self~-monitoring of Blood
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Glucose and QOutcome in Patients with Type 2 Diabetes) (92). 1l s’agit d’une étude
épidémiologique de cohorte rétrospective composée de 2 515 patients diabétiques de type 2 non
insulino-requérants. Les participants étaient classés selon deux groupes : un groupe de patients
pratiquant I’autosurveillance glycémique et un groupe ne la pratiquant, le suivi moyen a été de
six ans et demi. Cette étude a montré une corrélation positive entre la pratique de
I’autosurveillance glycémique et la réduction des complications. En effet, dans le groupe
autosurveillance glycémique, il a été constaté une réduction de moitié des complications
microvasculaires par rapport au groupe ne la pratiquant pas. De plus, il a été observé une
réduction des événements macrovasculaires. En effet, dans le groupe pratiquant
I’autosurveillance glycémique, il a été constaté une fréquence de 5,7 % contre 10 % dans le
groupe ne la pratiquant pas.

Les résultats de I’enquéte semblent refléter les constats de cette étude, la mise en place de
I’autosurveillance glycémique aurait un effet protecteur sur le risque de survenue de

complications.

3.4.7 Quelle place peuvent avoir les entretiens pharmaceutiques dans la pratique de
I’autosurveillance glycémique ?

Concernant la participation a des programmes d’éducation thérapeutique ou d’entretiens
pharmaceutiques, seule une minorit¢ de répondants suivent ou ont déja suivi ce type
d’intervention, et ce sans distinction significative par rapport a la pratique ou I’absence de
pratique de 1’autosurveillance glycémique.

Ceci n’est pas étonnant, en effet les programmes d’éducation thérapeutique sont peu répandus
et ne sont souvent accessibles qu’aux patients en coordination avec une structure hospitaliére
(hospitalisations, consultations hospitalicres ...) et lorsqu’ils existent, la grande majorité de ces
programmes sont pour les patients diabétiques de type 1 ou diabétiques de type 2 insulino-
requérants. Quant aux entretiens pharmaceutiques, rares sont les pharmacies d’officine ayant
développé ce service car ils ne sont pas conventionnés par I’assurance maladie et par conséquent
non rémunérés en dépit d’un investissement temps élevé. En effet ces entretiens sont encadrés
par différents avenants de la loi HPST du 21 juillet 2009 (2) et ne concernent que les patients
sous anticoagulants oraux, asthmatiques, sous anticancéreux oral, polymédiqués ou les femmes
enceintes.

Comme nous avons pu le constater par les données épidémiologiques figurant dans la partie 1,

le diabéte de type 2 est une pathologie dont la prévalence ne cesse de croitre avec des projections

104



temporelles peu rassurantes. Pourtant, aucun avenant n’est en cours de rédaction ou en projet
de rédaction sur cette pathologie alors que ces programmes durant lesquels on pourrait imaginer
la formation a 1’usage de I’autosurveillance glycémique seraient une aide précieuse pour ces
patients pouvant parfois se retrouver démunis face a ’apparente technicité de leurs lecteurs
glycémique et de la complexité de leur pathologie. En effet, il suffit de regarder les données de
I’enquéte décrite précédemment pour se rendre compte que 48 % ne connaissent pas toutes les
fonctionnalités de leur lecteur alors méme que ces patients le manipulent, pour certains,
plusieurs fois par semaine. Ce fait est corroboré lorsque 1’on constate que seulement :
e 54 % des répondants déclarent que leur lecteur posséde la fonction Bluetooth® pour le
transfert du journal,
e 63 % des répondants déclarent que leur lecteur réalise la consultation des moyennes
glycémiques
e 35 % des répondants déclarent que leur lecteur posseéde la fonctionnalité alarme de

rappels

En effet, il est incohérent d’avoir des proportions de répondants aussi faibles pour des
fonctionnalités que 1’on peut qualifier « d’élémentaires » d’autant plus lorsque I’on regarde les
fonctionnalités proposées par les lecteurs les plus répandus figurant dans I’annexe 1

« Caractéristiques des lecteurs fréquemment utilisés par les patients ». Cela signifie que les
répondants ont une représentation erronée de leur niveau de connaissance de leur lecteur. A
titre d’exemple, 22 % des répondants indiquant « connaitre toutes les fonctionnalités de leur
lecteur » affirment que celui-ci n’offre pas de consultation de moyennes.

Méme s’il ne s’agit pas d’une fonctionnalité a caractére obligatoire, la majorité des lecteurs
posséde ces fonctions. Pour une meilleure analyse, il aurait été judicieux d’avoir I’année de

délivrance du lecteur des répondants.

Enfin, la majorité des répondants pratiquant I’autosurveillance glycémique seraient enclins a
participer a des entretiens pharmaceutiques en lien avec 1’utilisation du lecteur et du stylo.
Cependant le versant « pratique » prédomine puisque, bien que les répondants pouvaient
sélectionner plusieurs propositions, seuls 11 % ont répondus que des entretiens relatifs a la
pathologie, action des médicaments, conduites a tenir, interprétation biologiques seraient
susceptibles de les intéresser. Cela rejoint la faible mobilisation des patients trés souvent
constatée sur le terrain lorsque le Pharmacien d’officine soumet aux patients une invitation a

un programme d’entretiens Pharmaceutiques conventionnés.
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Ainsi, dans I’hypothése ou des entretiens pharmaceutiques viendraient a étre ajoutés par un
avenant a la loi HPST, il serait nécessaire de réfléchir au format proposé car le schéma actuel
(a I’exclusion des Bilans Partagés de Médication) avec un entretien initial, deux entretiens
thématiques la premiere année et deux entretiens de suivi d’observance les années
suivantes peut-€tre « repoussant » au premier abord pour le patient. De plus, le niveau de
rémunération de ce type d’interventions n’est pas forcément toujours en adéquation avec
I’investissement réalisé par le pharmacien d’officine compte tenu du recrutement en fonction
des criteres d’¢ligibilité, de la préparation de chaque entretien, du temps accordé¢ pendant
I’entretien et des démarches administratives tant sur le plan interprofessionnel que sur la
facturation. En définitive, ces éléments constituent un socle de réflexion pour un éventuel

conventionnement de ce type d’entretien.
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Conclusion

Pour conclure, nous pouvons dire que notre enquéte confirme la pertinence de
I’autosurveillance glycémique chez cette catégorie de patients.

En effet, les bénéfices percus sont multiples comme la visualisation des efforts fournis au
niveau de I’alimentation, de ’activité physique, de I’observance médicamenteuse, ainsi les
patients se sentent engagés, acteurs de leur pathologie. Par ailleurs, I’autosurveillance
glycémique permet aux patients de suivre 1’apparition d’éventuels déséquilibres glycémiques
leur permettant d’agir en conséquence. Ainsi, il a été constat¢ que |’autosurveillance
glycémique contribuait a la réduction du taux d’hémoglobine glyquée. Ces bénéfices sont
corroborés lorsque ’on constate que la survenue de complications liées au diabéte semble
toucher davantage les patients ne pratiquant pas 1’autosurveillance glycémique en raison d’un
contrdle glycémique moindre avec une atteinte des objectifs d’hémoglobine glyquée plus
difficile dans cette population.

Les facteurs qui aménent une mise en place de 1’autosurveillance glycémique sont variés mais
la recherche d’un équilibre glycémique optimal suite a des fluctuations se détache.

Les facteurs responsables de la réussite de cette pratique sont déterminés en partie par la qualité
de la prise en charge des patients par les professionnels de santé lors de la prescription et de la
dispensation.

En effet, il est nécessaire d’une part, que la fréquence soit raisonnée selon des objectifs
déterminés en amont, et d’autre part, il est primordial que les médecins invitent leurs patients a
une démarche réflexive afin de mesurer son impact. En effet, ils doivent écouter, prendre en
compte les ressentis, les croyances, les préoccupations personnelles, les difficultés de chaque
patient. Afin de potentialiser cette prise en charge, la dispensation du lecteur glycémique et de
ses annexes constitue également une étape majeure. Par exemple la dispensation du lecteur
glycémique au sein d’un local de confidentialité¢ doit étre favorisée afin d’assurer une prise en
charge individualisée propice a I’échange. Grace a cette enquéte, nous confirmons que
médecins et pharmaciens sont engagés dans cette pratique. Néanmoins le suivi des patients
pourrait étre perfectionné en interrogeant davantage les patients sur des parameétres de suivi
cliniques/biologiques, vérifications des fréquences d’utilisation de [’autosurveillance
glycémique au cours des prescriptions et des dispensations.

Un des leviers d’amélioration de la pratique de I’autosurveillance glycémique serait la mise en
place d’entretiens pharmaceutiques permettant d’aider les patients & mieux comprendre leur

maladie, les modalités de I’autosurveillance glycémique et ses outils.
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Enfin, ’autosurveillance glycémique est une opportunité qui doit pouvoir profiter a tous les
patients. En effet, selon notre enquéte une proportion non négligeable de patients n’en bénéficie
pas malgré leur éligibilité. Il appartient donc aux médecins d’étre vigilant auprés de leurs

patients afin que ’autosurveillance glycémique soit initiée des qu’elle s’avere nécessaire.
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Annexes

Annexe 1 : Caractéristiques des lecteurs fréquemment utilisés par les patients

Accu-Chek® Guide

Lecteur glycémique Accu-Chek® Guide (1)

Roche

Trés connecté

Petit format, léger, écran rétro éclairé
Dimensions : longueur : 80 mm, largeur : 47 mm, épaisseur : 20 mm

Poids : 40 g (avec piles)

4 secondes

0,6 pl

Indiqué a I’arriére du lecteur : g/dL ou mmol/L

Deux piles au lithium 3V CR2032 (a changer en méme temps et de la
méme marque, lecteur éteint)

Si piles faibles : icone apparait a 1’écran

Sur la face avant : sur la partie supérieure : écran d’affichage rétro-
éclairé, touche précédent, touche haut /bas, touche marche/arrét/ok ; sur
la partie inférieure : fente d’insertion de la bandelette éclairée

Sur le coté latéral droit : micro-port USB, éjecteur bandelette réactive

Sur la face arriére : couvercle compartiment des piles

720 résultats glycémiques horodatés (avec d’éventuels marquages)
32 résultats de tests a la solution de contrdle mémorisés

Cable USB : transfert vers un logiciel de gestion du diabete

Ou sans fil via le Bluetooth™ sur une application compatible

Par cable USB : grace a la fonction « transfert des données » permettant
de transférer les données depuis le lecteur vers un Personal Computer
(PC) sur un logiciel comme Accu-Chek Smart Pix® ou le portail Accu-
Chek Connect®, ou avec la fonction « rapport » permettant une analyse
sur un PC via un navigateur et logiciel intégré (2)

Par Bluetooth® : grace a la fonction « transfert des données » sur
I’application Phil® ou Gluci-Chek® (calcul quantité de glucides par
repas, journal suivi diabéte, visualisation graphique, cela nécessite de
connecter un adaptateur sans fil au port USB du lecteur (non fourni dans
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le set mais disponible en officine) a allumer afin de synchroniser les
données du lecteur (2)

Arrét automatique du lecteur au bout de 90 secondes apres lecture d’un
résultat ou 15 secondes apreés éjection de la bandelette

Affichage du dernier résultat datant de moins de 24h (heures) lors d’une
nouvelle mesure

Objectifs glycémiques personnalisables
Fléches de tendance en fonction du résultat

Symbole « Lo » et « Hi » en cas de résultats glycémique inférieurs aux
seuils minimums et maximums

Possibilité d’ajouter « un marquage » a chaque valeur par des symboles
traduisant : « avant repas », « aprés repas », « a jeun », « au coucher »,
« autre »

Si le marquage « avant repas » ou « apres repas » ont été sélectionnés :
possibilité de choisir le repas (petit déjeuner, déjeuner, diner, en-cas)

Possibilité de paramétrer un rappel de mesure personnalisable
(maximum quatre par jour)

Rappel de mesure aprés le repas programmable en cas de marquage
avant le repas (échéance de rappel de mesure programmable 1h, 1h30,
2h correspondant a la durée aprés un marquage apreés le repas)

Moyenne des résultats glycémiques au choix sur 7, 14, 30, 90 jours avec
possibilité de filtrer en fonction du marquage

Pourcentages des résultats glycémiques sur 7, 14, 30, 90 jours « dans »,
« au-dessus » ou « au-dessous » de I’objectif glycémique défini avec
possibilité de filtrer « avant », « aprés », « a jeun »

Consultation des résultats « bas » ou « élevés » sur les 30 derniers jours
en utilisant le filtre de marquage

Possibilité de définir « un groupe » bas ou élevé, détecté par le lecteur
« lorsque deux résultats glycémiques inférieurs a I’objectif glycémique
(groupe bas) ou trois résultats glycémiques supérieurs a 1’objectif
glycémique (groupe élevé) associés au méme marquage sont détectés
au cours d’une période de 7 jours (2)

Journal consultable (horodatés avec les marquages et 1’analyse dans
I’objectif)

Signal sonore a I’insertion de la bandelette ; en cas d’application de
sang, solution de contrdle

Ejection automatique de la bandelette en appuyant sur un bouton latéral

Message qui apparait a 1’écran du lecteur en cas d’insertion de
bandelettes périmées

Boite de 50 ou 100 bandelettes
Dépot du sang a ’extrémité de la bandelette

Boite permettant de retirer une seule bandelette a la fois et éviter de
renverser
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ACCU-CHEK*
FastClix
|

Test a la solution de contrdle (niveau 1 : faible quantité de glucose ou
2 : forte quantité de glucose) : mention « dans objectif » et le symbole
validé si la concentration se situe dans I’intervalle sinon mention « hors
objectif » et symbole croix s’affichent.

Elimination des bandelettes dans un Déchets d’Activités de Soins a
Risques Infectieux (DASRI)

Technologie Clixmotion®, propulsion guidée de la lancette assurant
une piqtre rapide et permettant un prélévement quasi-indolore

11 profondeurs de piqlres composées de six niveaux intermédiaires et
cing niveaux entiers

Fenétre indiquant le nombre de lancettes restantes dans le barillet

Fonctionnement : Enlever le capuchon, charger le barillet (partie
blanche en premicre), remettre le capuchon, définir la profondeur (en
tournant la bague), mettre le capuchon au contact du doigt puis appuyer
sur le bouton (situé¢ a I’extrémité opposée) cela arme et permets de
piquer en un clic, pousser le levier afin de charger une nouvelle lancette

Aucune manipulation des lancettes usagées car le stylo comprend un
barillet de six lancettes intégrées (moins d’appréhension) permettant
d’utiliser jusqu’a six lancettes sans avoir recours au DASRI

Si le barillet est retiré du stylo, il ne peut plus étre réintroduit (bande
rouge apparait)

Epaisseur lancettes : 30 G

Elimination du barillet dans un DASRI
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Accu check Mobile®

Lecteur Glycémique Accu check Mobile® (4)

Roche

Trés connecté

Ecran OLED auto-luminescent, petit écran mais affichage des valeurs
en jaune sur fond noir permettant une bonne lisibilité

Dimensions : longueur : 121 mm, largeur : 63 mm, épaisseur : 20 mm

Poids : 129 g (avec stylo autopiqueur, piles, cassette de test et barillet a
lancettes)

Stylo autopiqueur rattaché au lecteur (dissociable si besoin)

5 secondes

0.3 ul

Indiqué a I’arriére du lecteur : g/dL ou mmol/L

Pile de sauvegarde sous la paroi intérieure du compartiment des piles,
non remplagable dont la durée de vie est de deux ans permettant un
usage du lecteur sans I’insertion des piles alcalines

Deux piles alcalines AAA 1,5 V (a changer en méme temps et de la
méme marque, lecteur éteint)

Sur la face avant : sur la partie supéricure : écran d’affichage
rétroéclairé, touche centrale : marche/arrét/ok, fléche haut/bas ; sur la
partie inférieure : zone réactive (lorsqu’une cassette est insérée) et capot
de protection de I’insertion de la cassette

Sur le coté latéral supérieur : compartiment piles

Sur le coté latéral droit : insertion du stylo autopiqueur

Sur le c6té latéral gauche : port USB et cran de sécurité permettant
d’ouvrir le couvercle du compartiment de la cassette

Sur la face arriére supérieure : cran de sécurité pour dissocier le lecteur
du stylo autopiqueur

Sur la face arriére inférieure : lieu d’insertion de la cassette

2000 résultats horodatés (avec d’éventuels marquages)

Cable USB : transfert vers un logiciel de gestion du diabéte spécifique
Ou sans fil via le Bluetooth” sur une application compatible
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Par cable USB, transfert des données grace a la fonction « transfert de
données » vers Accu-Chek 360°®ou le logiciel Accu-Chek Smart Pix®
ou le portail en ligne Accu-Chek Connect®. Par exemple, avec Accu
Chek 360°® : « rapport d’évolution générale sur période allant de trois
a 90 jours, rapport journée standard, semaine standard, liste intégration
des données statistiques ou grace a la fonction « rapports » en utilisant
le navigateur et le logiciel intégré au lecteur (rapport évolution
générale, rapport journée standard, rapport semaine standard) » (5)

Ou par Bluetooth® grace a la fonction « transfert des données » sur
I’application Phil® ou Gluci-Chek® (calcul quantité de glucides par
repas, journal suivi diabéte, visualisation graphique cela nécessite de
connecter un adaptateur sans fil au port USB du lecteur (non fourni dans
le set mais disponible en officine) a allumer afin de synchroniser les
données du lecteur (5)

Allumage automatique si ouverture du capot de protection

Arrét automatique a la fermeture du capot de protection
Arrét automatique au bout d’une a deux minutes

Lancement automatique d’une mesure si ouverture de la zone de
protection a condition que le lecteur soit déja allumé (délai de deux
minutes pour appliquer du sang sur la zone réactive)

Objectifs glycémiques personnalisables
Fléches indiquant la tendance

Symbole « Lo » et « Hi » en cas de résultats glycémique inférieurs aux
seuils minimums et maximums

Possibilité d’associer un marquage a chaque mesure, quatre marquages
possibles : « avant », « apres le repas », « en général », « test de contrdle
a la solution de controle »

Marquage simultané possible de « en général » et « avant repas » ou
«en général » et « apres repas »

Marquage modifiable

Rappel possible aprés une mesure pour contréle ultérieur (échéance a
1h, 1h30, 2h, 3h) et paramétrage possible de rappel indépendamment
d’une mesure : sept rappels possibles

Suppression du rappel si mesure glycémique réalisée dix minutes avant
I’heure du rappel programmé.

Moyenne des résultats glycémiques au choix sur 7, 14, 30, 90 jours de
I’ensemble des résultats ou uniquement ceux marqués.

Journal de consultation des résultats, possibilit¢ de consulter la
moyenne de la totalité résultats ou uniquement les résultats
glycémiques marqués « avant repas » ou uniquement les résultats
glycémiques marqués « apres repas » avec ensuite la sélection de la
période au cours de laquelle les mesures ont été effectuées : les 7, 14,
30 ou 90 derniers jours

Signal sonore : a chaque mesure, lorsque le lecteur positionne une zone
réactive a I’extrémité de la cassette, lorsque que la mention « appliquer
goutte » s’affiche a I’écran, lorsque du sang (ou de la solution de
contrdle) sont appliqués sur la zone réactive, lorsque la mention
« mesure en cours » s’affiche a I’écran et que la mesure démarre,
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lorsque le résultat s’affiche a 1’écran, lorsqu’un message d’erreur
s’affiche a I’écran (possibilité de désactiver)

Une cassette-test remplace les bandelettes réactives unitaires
permettant d’avoir 50 ou 100 zones réactives sur une seule bande
continue ce qui est pratique en cas de déplacement a [’extérieur
(insertion au dos du lecteur)

Indication du nombre de zones réactives disponibles

Possibilité de retirer une cassette et de I’utiliser ultérieurement a
condition qu’elle ne soit pas périmée et conservée dans endroit sec et a
I’abri de la lumiére

Rappel péremption de la casette 10 jours avant puis cinq, deux, un
jour(s) avant la péremption

Consultation de la date de péremption cassette possible
Test a la solution de contrdle 1 ou 2

Elimination de la cassette dans un DASRI

Technologie Clixmotion®, propulsion guidée de la lancette assurant
une piqtre rapide et permettant un prélévement quasi-indolore

11 profondeurs de piqires composées de six niveaux intermédiaires et
cing niveaux entiers

Fenétre indiquant le nombre de lancettes restantes dans le barillet

Fonctionnement : Enlever le capuchon, charger le barillet (partie
blanche en premier), remettre le capuchon, définir la profondeur (en
tournant la bague), mettre le capuchon au contact du doigt puis appuyer
sur le bouton (situé a I’extrémité opposée) cela arme et permet de piquer
en un clic, pousser le levier afin de charger une nouvelle lancette

Aucune manipulation des lancettes usagées car le stylo comprend un
barillet de six lancettes intégrées (moins d’appréhension) permettant
d’utiliser jusqu’a six lancettes sans avoir recours au DASRI

Si le barillet est retiré du stylo, il ne peut plus étre réintroduit (bande
rouge apparait)

Epaisseur lancettes : 30 G

Elimination du barillet dans un DASRI
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OneTouch Verio® Reflect

Lecteur glycémique OneTouch® Verio Reflect (6)

Lifescan

Connecté

Petit format, 1éger, compact, écran rétro éclairé haute résolution, affiche les
couleurs

Dimensions : longueur : 101 mm, largeur : 43 mm, épaisseur : 15,6 mm

Poids : 53 g (avec piles)

5 secondes
0,4 ul
mg/dL

Deux piles au lithium CR2032 (toujours a changer en méme temps, de méme
marque, lecteur éteint)

Symbole si piles faibles

Sur la face avant : sur la partie supérieure : écran rétro éclairé ; sur la partie
inférieure : bouton ok, fléches haut/bas et bouton retour

Sur le coté latéral supérieur : fente d’insertion des bandelettes

Sur le coté latéral droit : port USB

Sur la face arriére : compartiment des piles

750 résultats horodatés (associés aux marqueurs, tendances)

Cable USB : transfert vers un logiciel de gestion du diabete

Ou sans fil via le Bluetooth® sur une application
Par cable USB : Transfert des données vers un logiciel PC compatible

Ou par Bluetooth®vers ’application OneTouch® Reveal téléchargeable sur
I’App Store® ou Google Play”, les données peuvent étre importées sans
synchronisation si le lecteur et I’appareil sont connectés en Bluetooth®

Allumage automatique a I’insertion d’une bandelette
Arrét automatique lors du retrait de la bandelette
Arrét manuel ou automatique si pas de mouvement pendant 2 minutes
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Indicateur de glycémie « colourSure® » afin de classer le résultat dans les
objectifs définis (vert : dans 1’objectif, bleu : inférieur a I’objectif, rouge :
supérieur a l’objectif ; et positionnement dans la limite inférieure ou
supérieure de la plage d’objectif

Seuils de valeurs glycémiques « avant » et « apres » le repas préréglé mais
modifiables

Des informations/conseils/encouragements grace au coach virtuel de
glycémie : Blood Sugar Mentor® s’affichent (pas de consultation ultérieure
possible) lorsque les résultats sont constamment dans la plage d’objectifs ou
si les résultats montrent une tendance hypoglycémie et hyperglycémie en
fonction des seuils définis si des résultats dans une méme période de trois
heures au cours des cinq derniers jours sont observés : possibilité de consulter
les résultats a I’origine de tendance

Des prix (médaille or, argent, bronze) sont octroyés lorsque certains critéres
de prix sont satisfaits, notamment lors de I’atteinte de 1’objectif de tests
quotidiens, le marquage des résultats par un repére ou encore la
synchronisation des données sur OneTouch Reveal® en fonction de certains
critéres

Fonction tendance sur 90 jours : permet de régler I’objectif glycémique moyen
sur 90 jours et suit les progrés par rapport a cet objectif. Graphique des
moyennes automatiquement mis a jour tous les 15 jours avec un apercu des
tendances du controle global de la glycémie au fil du temps.

Tendance sur 90 jours consultable et s’affiche avec la moyenne actuelle, le
point de moyenne le plus récent, I’objectif moyen sur 90 jours réglé, le point
de moyenne le plus ancien

L’objectif sur 90 jours est réglable en différenciant « avant » / « aprés » le
repas et ’objectif général

Messages de tendances : « tendance hypo », « tendance hyper », « tendance
avec informations » en fonction de certains critéres

Fonction suivi des tests : permet de définir le nombre de tests de glycémie
prévus chaque jour et suit automatiquement les progreés par rapport a cet
objectif (maximum huit tests)

Fonction résumée afin de voir le nombre de résultats « dans 1’objectif »,
« bas », « élevés » sous forme d’histogramme sur les 30 derniers jours avec
filtre possible par moment de la journée (matin apres midi, soir, coucher)

Marquages possibles : « avant » / « apres le repas » et/ou d’un ou plusieurs
repéres : « stress », « glucides », « maladie » ; modification du marqueur
impossible aprés échappement du résultat mais possible lorsque le résultat est
affiché

Symbole « Lo» et « Hi» en cas de résultats glycémique inférieurs aux seuils
minimums et maximum

Moyennes sur 7, 14, 30 derniers jours avec possibilité de filtre avant/aprés le
repas

Possibilit¢ mode de base : uniquement seuils généraux, indicateur de
positionnement sous forme de texte (pas d’émoticones) et objectif moyen sur
90 jours unique

Test a la solution de controle, avant le test il faut aller dans les réglages afin
de notifier qu’il s’agit d’un test a la solution de contréle sinon le résultat est
inclus avec les glycémies (résultat & comparer avec 1’intervalle mentionné sur
la solution de contrdle)
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ONETOUCH
Verio

Bandelettes réactives

ONETOUCH
Delica Plus

Stylo autopiqueur
Lanzettengerat
Prikpen

ONETOUCH
Delica Plys
Lancettes

Rappel tous les six mois de I’exactitude de 1’heure

Boite de 50 ou 100 bandelettes

Dépot dans un canal situé de part et d’autre de la bandelette : manipulation
facile droitier/gaucher

Elimination des bandelettes dans un DASRI

Prélévement précis, contrdle de la trajectoire
13 réglages de profondeur

Principe de fonctionnement simple : retirer le capuchon, insérer la lancette
puis remettre le capuchon, sélectionner la profondeur, armer jusqu’au clic en
glissant la commande coulissante vers ’arriére, placer ’extrémité du stylo
(coté capuchon) contre le doigt, appuyer sur le bouton, appliquer le sang a la
bandelette, enlever le capuchon, appuyer la pointe de la lancette contre le
bouchon protecteur de la lancette (sur le c6té plat), éjecter la lancette dans le
DASRI en glissant la commande coulissante vers 1’avant et replacer le
capuchon

Boites de 200 bandelettes
Epaisseur lancettes : 30 G (fines) ou 33 G (extra fines), recouvertes de silicone

Elimination des lancettes dans un DASRI
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OneTouch Verio® Flex

Lecteur OneTouch Verio® Flex (10)

Lifescan

Connecté

Grand écran, léger, écran rétroéclairé
Dimensions : longueur : 52mm, largeur : 86 mm, épaisseur : 16 mm

Poids : 48 g (avec piles)
5 secondes

0,4 ul

Mmol/L non modifiable

Deux piles au lithium CR2032 (toujours a changer en méme temps, de la
méme marque, lecteur éteint)

Symbole pile clignote a 1’écran si faible

Sur la face avant supérieure : écran rétroéclairé, en dessous de 1’écran
numérique : barres de couleur indicatrice de positionnement des valeurs par
rapport a la plage d’objectifs

Sur la face avant inférieure : bouton ok, fléches haut/bas

Sur le coté latéral supérieur : fente d’insertion des bandelettes

Sur le coté latéral droit : port USB

A Darriére : compartiment des piles avec couvercle

500 résultats

Bluetooth®™ ou par cable USB

Cable USB : transfert vers un logiciel compatible de gestion du diabéte sur
PC

Ou sans fil via le Bluetooth® sur une application OneTouch Reveal®
téléchargeable sur I’App Store® ou Gogle Play®, les données peuvent étre
importées sans synchronisation si le lecteur et I’appareil sont connectés en
Bluetooth®
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Arrét automatique du lecteur au bout de deux minutes sans action sur le
lecteur

Arrét automatique lors du retrait de la bandelette

Allumage automatique a I’insertion d’une bandelette

Objectifs glycémiques personnalisables
Seuils de valeurs glycémiques « avant » et « apres » le repas préréglé mais
modifiables

Fonction indicatrice de positionnement de valeur par rapport a la plage
d’objectif grace a une fleche lors de I’affichage du résultat (bleu :
résultat inférieur a I’objectif, vert : résultat dans 1’objectif, rouge : résultat
supérieur a 1’objectif)

Des informations/conseils/encouragements grace au coach virtuel de
glycémie : Blood Sugar Mentor® s’affichent (pas de consultation ultérieure
possible) lorsque les résultats sont constamment dans la plage d’objectifs ou
si les résultats montrent une tendance hypoglycémie et hyperglycémie en
fonction des seuils définis si des résultats dans une méme période de trois
heures au cours des cinq derniers jours sont observés : possibilit¢ de
consulter les résultats a I’origine de tendance

Des prix (médaille or, argent, bronze) sont octroyés lorsque certains critéres
de prix sont satisfaits, notamment lors de I’atteinte de 1’objectif de tests
quotidiens, le marquage des résultats par un repére ou encore la
synchronisation des données sur OneTouch Reveal® en fonction de certains
critéres

Fonction tendance sur 90 jours : permet de régler I’objectif glycémique
moyen sur 90 jours et suit les progrés par rapport a cet objectif. Graphique
des moyennes automatiquement mis a jour tous les 15 jours avec un apergu
des tendances du contrdle global de la glycémie au fil du temps.

Tendance sur 90 jours consultable et s’affiche avec la moyenne actuelle, le
point de moyenne le plus récent, I’objectif moyen sur 90 jours réglé, le point
de moyenne le plus ancien

L’objectif sur 90 jours est réglable en différenciant « avant » / « aprés » le
repas et ’objectif général

Messages de tendances : « tendance hypo », « tendance hyper », « tendance
avec informations » en fonction de certains criteres

Fonction suivi des tests : permet de définir le nombre de tests de glycémie
prévus chaque jour et suit automatiquement les progreés par rapport a cet
objectif (maximum huit tests)

Marquages possibles : « avant » / « apres le repas » et/ou d’un ou plusieurs
repéres : « stress », « glucides », « maladie » ; modification du marqueur
impossible aprés échappement du résultat mais possible lorsque le résultat
est affiché

Symbole « Lo » et « Hi » en cas de résultats glycémique inférieurs aux seuils
minimums et maximum

Moyennes sur 7, 14, 30 derniers jours avec possibilité de filtre avant/aprés le
repas

Possibilit¢ mode de base : uniquement seuils généraux, indicateur de
positionnement sous forme de texte (pas d’émoticones) et objectif moyen sur
90 jours unique

Test a la solution de contrdle, avant le test il faut aller dans les réglages afin
de notifier qu’il s’agit d’un test a la solution de contrdle sinon le résultat est
inclus avec les glycémies
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Y R S e e

Résultat a comparer avec I’intervalle mentionné sur la solution de contréle

Rappel tous les six mois de I’exactitude de 1’heure

ONETOUCH
Verio

Test Strips/Bandelettes de test

ONETOUCH
Delica Plus
Stylo autopiqueur

ONETOUCH
Delica Plys
Lancettes

Boite de 50 ou 100 bandelettes

Dépot dans un canal situé de part et d’autre de la bandelette € manipulation
facile droitier/gaucher

Elimination des bandelettes dans un DASRI

Prélévement précis, contrdle de la trajectoire
13 réglages de profondeur

Principe de fonctionnement simple : retirer le capuchon, insérer la lancette
puis remettre le capuchon, sélectionner la profondeur, armer jusqu’au clic en
glissant la commande coulissante vers 1’arriére, placer ’extrémité du stylo
(coté capuchon) contre le doigt, appuyer sur le bouton, appliquer le sang a la
bandelette, enlever le capuchon, appuyer la pointe de la lancette contre le
bouchon protecteur de la lancette (sur le coté plat), éjecter la lancette dans le
DASRI en glissant la commande coulissante vers ’avant et replacer le
capuchon

Boites de 200 lancettes

Epaisseur lancettes : 30 G (fines) ou 33 G (extra fines), recouvertes de
silicone

Elimination des lancettes dans un DASRI
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Contour” XT simple

-
Lecteur Contour® XT (12)

Ascensia diabetes care

Simple d’utilisation

Grand écran, affichage des chiffres en grand
Dimensions : longueur : 77 mm, largeur : 57 mm, hauteur : 19 mm

Poids : 47,5 g (piles comprises)

5 secondes

0,6 ul

mg/dL ou mmol/L

Deux piles au lithium 3 volts type DL2032 ou CR2032 (Piles a changer
en méme temps et de méme marque)

Pile faibles ou déchargées : icone apparait a I’écran

Sur la face avant supérieure : écran ; sur la partie inférieure : touche de
défilement haut/bas, touche M (Marche/arrét, rappel de mémoire,
validation)

Sur la face arriére, au centre : port USB

480 tests horodatés

Transfert par cable USB sur un ordinateur grace a un logiciel

Transfert des résultats sur le logiciel Glucofactsdeluxe®,
(téléchargement gratuit) : comptes rendus avec graphique, tableaux

2 modes d’utilisation possibles : standard ou avancé

Mode Standard (par défaut) (12)
-« Résumé des résultats sur les 7 derniers jours
- Moyenne sur les 14 derniers jours »

Mode avancé (12)

- « Résumé sur les 7 derniers jours des résultats « Hi » (Haut)
et « Lo » (Bas) (seuils modifiables)

- Moyennes sur les 7, 14 et 30 derniers jours

- Marqueurs pré et post prandiaux (avant et aprés repas) ou
aucun

- Moyenne sur les 30 derniers jours des glycémies pré et post
prandiales

- Rappel de la glycémie post prandiale paramétrable
2h30h/2h/1h30/1h

- Réglages personnalisables des valeurs Hi et Lo »
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Contour®XT &
Contour®NExt

100

Contour
next

2 |NO
CODING

Signal sonore a 1’allumage du lecteur ; a I’insertion d’une bandelette
réactive, bandelette remplie de sang, a I’affichage d’un résultat
Deux signaux sonores lorsque le lecteur s’éteint ou si message d’erreur

Décompte de cinqg secondes avant I’affichage du résultat

Test avec la solution de contréle a comparer avec la valeur inscrite sur
le flacon de solution de contréle. Le lecteur reconnait automatiquement
le test a la solution de contréle

Fonction rappel glycémie post prandial a condition d’avoir marqué et
réalisé une glycémie préprandiale : signal sonore 20 fois et allumage
automatique avec affichage du résultat préprandial marqué en rappel
Un rappel maximum a la fois possible

Le lecteur s’éteint automatiquement au bout de trois minutes
Goutte de sang clignote lorsque le lecteur est prét a recevoir la goutte

de sang

Icone échantillon sanguin suffisant, ou insuffisant

Boite de 50 ou 100 bandelettes

Bandelettes avec la technologie « multi plus » : sept impulsions pour
garantir une mesure précise (chaque goutte est testée sept fois)

Goutte sang a placer a I’extrémité de la bandelette

Possibilité d’appliquer une nouvelle goutte de sang 20 secondes apres,
signal sonore

Elimination DASRI

Auto-piqueur Microlet” : petite taille, systéme anti rebond
Cing niveaux de profondeurs

Fonctionnement : Retirer le capuchon, tourner ’embase d’un quart de
tour, insérer la lancette fermement, retirer 1’embase, remettre le
capuchon (clic), sélectionner la profondeur en tournant la molette, tirer
la poignée de réarmement (a 1’opposé du capuchon), presser
I’autopiqueur contre le coté du doigt, appuyer sur le bouton, retirer le
capuchon, enfoncer la lancette dans le capuchon protecteur, pousser
vers I’avant I’éjecteur de la lancette dans un DASRI afin d’éliminer la
lancette, remettre le capuchon (clic = verrouillé)

Boite de 50 ou 100 lancettes par boite
Revétement siliconé facilitant la pénétration
Epaisseur lancettes : 28 G

Sept couleurs différentes dont le but est de faire penser au patient a
changer a chaque utilisation

Elimination DASRI
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Contour next ONE®

Lecteur Contour next ONE® (16)

Ascensia diabetes care

Tres connecté

Format « pocket », forme d’un petit batonnet, écran longitudinal

Dimensions : longueur : 97 mm, largeur : 28 mm, épaisseur : 14.9
mm

Poids : 36 g (avec piles)

5 secondes

0,6 uL

Mmol/L ou mg/dL non modifiable (inscrit au dos du lecteur)

Deux piles « bouton » de 3 volts (CR2032 ou DL2032, toujours a
changer en méme temps, lecteur éteint, de méme marque)

Symbole pile clignote a 1’écran si faible
Sur le c6té gauche : port d’insertion de la bandelette réactive

Sur le c¢bté droit : Touche ok/on/off et haut bas

800 résultats horodatés

Sans fil via le Bluetooth®

Application Contour diabetes” sur Apple Store® ou Google Play
Store”, « configuration initiale du lecteur avec I’application
permettant d’associer a un résultat des notes comme la charge
glucidique d’un repas, un changement de traitement, un ajout de
photos du repas, indiquer une augmentation ou une diminution
d’activité physique, configurer des rappels de test, accéder a des
graphiques de résultats de test sur une journée ou une période de
temps, partager des comptes rendus, consulter les résultats « a jeun
», « avant repas », « apres repas » et « tous » sur un graphique
journalier, modifier la configuration du lecteur de glycémie si
nécessaire, consulter les tendances des résultats de test comparés aux
cibles, accés a de conseils rapides et utiles pour la gestion du
diabete » (17)

Fermeture automatique du lecteur au bout de trois minutes s’il n’y a
pas d’application de sang ou en cas d’inactivité

Cible générale prédéfinie modifiable apres la configuration

Emoticone pour interpréter le résultat (validé si le résultat
glycémique est dans intervalle, fleche vers le haut si le résultat
glycémique est au-dessus de I’intervalle, fleche vers le bas si le
résultat glycémique est en dessous de I’intervalle)
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Contour.

Possibilité d’associer au résultat un marqueur de repas : « a jeun »,
« avant le repas », « aprés le repas », « aucun marqueur », le
marqueur peut étre modifié depuis 1’application Contour Diabetes”
Si aucun marqueur de repas n’est sélectionné, le résultat du test de
glycémie est comparé a I’intervalle cible général

Possibilité d’associer a postériori un marqueur de repas via
I’application Contour Diabetes”

La proposition du marqueur est automatique selon le moment de la
journée mais le marqueur reste modifiable s’il est différent de celui
proposé

Journal consultable

Fonction smartLIGHT® (possibilité de la désactiver) : éclairage du
port d’insertion de la bandelette en fonction du résultat glycémique
et de I’intervalle cible :

- Vert: dans la cible

- Rouge + 2 signaux sonores : en dessous de la cible

- Orange : au-dessus de la cible

Résultat « Lo » : deux signaux sonores
Résultat « Hi » : un signal sonore

Résultat du test a la solution de contréle a comparer avec celui
renseigné sur le flacon

Un signal sonore retentit lorsque la quantité de sang est suffisante
En cas de quantité de sang insuffisante alors deux signaux sonores et
une goutte de sang clignotante apparaissent, le patient a alors 60
secondes pour appliquer de nouveau du sang

Boite de 50 ou 100 bandelettes

Bandelettes avec la technologie « multi plus » : sept impulsions pour
garantir une mesure précise (chaque goutte est testée sept fois)

Goutte sang a placer a I’extrémité de la bandelette

Possibilité d’appliquer une nouvelle goutte de sang 20 secondes
apres, signal sonore

Elimination DASRI

Auto-piqueur Microlet® : petite taille, systéeme anti rebond

5 niveaux de profondeurs

Fonctionnement : Retirer le capuchon, tourner I’embase d’un quart
de tour, insérer la lancette fermement, retirer I’embase, remettre le
capuchon (clic), sélectionner la profondeur en tournant la molette,
tirer la poignée de réarmement (a 1’opposé du capuchon), presser
I’autopiqueur contre le co6té du doigt, appuyer sur le bouton, retirer
le capuchon, enfoncer la lancette dans le capuchon protecteur,
pousser vers ’avant I’éjecteur de la lancette dans un DASRI afin
d’éliminer la lancette, remettre le capuchon (clic = verrouillé)

Boite de 50 ou 100 lancettes par boite
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Revétement siliconé facilitant la pénétration
Epaisseur lancettes : 28 G

Sept couleurs différentes dont le but est de faire penser au patient a
changer a chaque utilisation

Elimination DASRI

MyStar Extr

yStar® Extr

12

Lecteur Glycémique MyStar® Extra (18)

Sanofi

Simple

Format rectangulaire, grand écran rétroéclairé, chiffres affichés
en gros

Dimensions : largeur : 51 mm, longueur : 90 mm, hauteur :
17mm

Poids : 51 g (piles comprises)

5 secondes

0,5 ul

Mg/dL

Deux Piles CR2032 au lithium de 3 volts préinstallées (a
changer en méme temps, de méme marque, lecteur éteint)

Icone pile faible et épuisé

Sur la face avant supérieure : grand écran rétroéclairé

Sur la face avant inféricure : bouton commun on/ off/valider,
bouton fléches haut/bas, bouton indicateur de repas, fente
insertion bandelettes

Partie supérieure : port USB

1865 résultats horodatés (éventuellement associés aux
marqueurs repas)
Transfert des données par cable USB
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Transfert USB vers le logiciel Diabete Management Software”
permettant  d’exploiter les  données  téléchargeables
gratuitement sur le site internet du laboratoire Sanofi (Résultats
controles  glycémiques,  synthése,  statistiques,  des
commentaires peuvent étre ajoutés aux valeurs de glycémie, des
rapports peuvent &tre imprimés ou envoyés par e-mail aux
professionnels de santé)

Allumage manuel ou a I’insertion d’une bandelette
Le lecteur s’éteint au bout de deux minutes sans activité

Fleche de tendance indiquant la tendance glycémique a jeun en
comparant la moyenne glycémique a jeun des trois derniers
jours a la médiane glycémique a jeun sur les sept jours qui ont
précédé ces trois jours

Message « Lo » si glycémie basse et « Hi » si glycémie élevée

Proposition automatique d’un marqueur de repas selon la
période de la mesure : « & jeun », « avant repas », « apres
repas », « sans indicateur » (plage horaire de chaque période
personnalisable)
Possibilité de modifier I’indicateur de repas jusque 48 heures
apres le résultat

Moyenne sur 3,7 et 30 jours, avec le nombre de mesures
utilisées dans le calcul et avec la possibilit¢ de filtrer en
fonction des marquages

Possibilité de créer un « profil glycémique », c’est un ensemble
de sept mesures de glycémie obtenues durant une méme
journée. Les sept mesures de glycémie doivent étre réparties
dans les périodes prédéfinies suivantes : période « petit-
déjeuner » : Une mesure a jeun, Une mesure apres le petit-
déjeuner ; Période « déjeuner » : Une mesure apres le déjeuner ;
Période « diner » : Une mesure avant le diner, Une mesure aprés
le diner ; Période « coucher » : Une mesure au coucher

Carnet avec les résultats horodatés éventuellement associés aux
marqueurs et fleches de tendance

« Calcul HbAlc estimée a partir des résultats de glycémie a
condition d’avoir fait au moins sept mesures de glycémie a jeun
durant les 14 derniers jours, dont au moins une durant les six
derniers jours et avoir créé un « profil glycémique » au moins
une fois durant les 32 derniers jours.

Les mesures de glycémie doivent étre faites dans les périodes
prédéfinies avec un indicateur de repas correctement attribué
pour pouvoir créer un « profil glycémique » » (19)

Symbole goutte de sang apparait a I’écran lorsque le lecteur est
« prét » pour une mesure

Signal sonore indiquant le retrait de 1’échantillon contre la
bandelette

Décompte « 1,2,3 » avant I’affichage du résultat glycémique
Résultat du test a la solution de contrdle a comparer avec

I’intervalle inscrit sur le flacon
Test a la solution de contrdle (valable 90 jours aprés ouverture)
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ULTRA DUNNE LANCETTEN / LANCETTES ULTRA MINCES / LANZETTEN ULTRADUNN

Boite de 50 ou 100 bandelettes

Sur la bandelette : fenétre visuelle de remplissage

Fenétre devient rouge : quantité de sang suffisante

Fenétre devient bleue : solution de contrdle (détection
automatique)

Elimination DASRI

Cinq réglages de profondeur de piqlre
Piqiire douce, pas de vibration

Fonctionnement : Retirer le capuchon, tourner I’embase d’un
quart de tour, insérer la lancette fermement, retirer I’embase,
remettre le capuchon (clic), sélectionner la profondeur en
tournant la molette, tirer la poignée de réarmement (a I’opposé
du capuchon), presser I’autopiqueur contre le c6té du doigt,
appuyer sur le bouton, retirer le capuchon, enfoncer la lancette
dans le capuchon protecteur, pousser vers 1’avant I’éjecteur de
la lancette dans un DASRI afin d’éliminer la lancette, remettre
le capuchon (clic = verrouillé)

50 ou 100 lancettes par boite
Deux diamétres disponibles : 28 G et 33 G
Aiguille siliconée afin de réduire la douleur

Elimination DASRI
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Annexe 2 : Enquéte sur la place de I’autosurveillance glycémique chez les patients atteints
d’un diabéte de type 2 non insulino-requérant

Bonjour, je suis Paul-Henri Brylowskij, étudiant en 6°™ année de Pharmacie validée. Dans le
cadre de ma these, je réalise un questionnaire sur I’autosurveillance glycémique. Il s'agit d'une
recherche scientifique ayant pour but d'étudier la place de I’autosurveillance glycémique chez
le patient atteint d’un diabéte de type 2 non insulinorequérant. Si vous le souhaitez, je vous
propose de participer a 1’étude. Pour y répondre, vous devez étre atteint d’un diabéte de type 2
non insulinorequérant, c’est-a-dire que vous ne faites pas d’injections d’insuline.

Ce questionnaire est facultatif, confidentiel et il ne vous prendra que 7 minutes seulement ! Ce
questionnaire n’étant pas identifiant, il ne sera donc pas possible d’exercer ses droits d’acces
aux données, droit de retrait ou de rectification. Pour assurer une sécurité optimale vos
réponses ne seront pas conservées au-dela de la soutenance du mémoire/theése. Merci a vous !

Veillez a ne pas indiquer d'éléments permettant de vous identifier ou d'identifier une autre
personne dans les champs a réponse libre. Sans cela, I'anonymat de ce questionnaire ne sera
pas préserve.

Pratiquez-vous l'autosurveillance glycémique ? (Pour information, l'autosurveillance
glycémique consiste a faire vous-méme une petite piqiire au bout du doigt afin de former une
goutte de sang, puis la faire absorber sur une bandelette préalablement insérée dans le
lecteur ce qui va donner la valeur de la glycémie a l'instant t)

Source image ci-dessus : https://www.pharma-gdd.com/fr/diabete-comment-mesurer-sa-
glycemie-a-domicile

Oui
Non

Si le patient a répondu « Oui » a la question précédente, la suite des questions correspond a
celles colorées en vert :

De quelle genre étes-vous ?

Masculin
Féminin

Dans quelle tranche d’age vous situez-vous ?

Moins de 40 ans
Entre 40 ans et 64 ans
Entre 65 ans et 74 ans
Plus de 75 ans
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De quelle région étes-vous ?

Auvergne-Rhone-Alpes
Bourgogne-Franche-Comté
Bretagne

Centre-Val de Loire
Corse

Grand Est
Hauts-de-France
Ile-de-France
Normandie
Nouvelle-Aquitaine
Occitanie

Pays de la Loire
Outre-Mer

Depuis combien d’années étes-vous atteint d’un diabéte de type 2 ?

Moins de 5 ans
Entre 5 ans et 10 ans
Plus de 10 ans

Souffrez-vous de complications du diabete de type 2 ?

Oui
Non

Suivez-vous ou avez-vous suivi un programme d’éducation thérapeutique ou des
entretiens Pharmaceutiques en lien avec votre diabéte ?

Oui
Non
Je ne suis pas en mesure de répondre

Combien de médicament(s) différent(s) prenez-vous pour votre diabéte de type 2 ?

Aucun médicament

1 médicament

2 médicaments

3 médicaments

4 médicaments

Plus de 4 médicaments

Je ne suis pas en mesure de répondre

Prenez-vous des médicament(s) hypoglycémiant(s), c'est a dire que leur prise va
diminuer la glycémie ? (a titre indicatif, le médicament Metformine n'en fait pas partie)

Oui
Non
Je ne suis pas en mesure de répondre
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Depuis combien d’années pratiquez-vous I’autosurveillance glycémique ?
Moins de 2 ans

Entre 2 ans et 5 ans

Plus de 5 ans

Je ne suis pas en mesure de répondre

A quel(s) moment(s) avez-vous commencé I’autosurveillance glycémique (plusieurs
réponses possibles) ?

Dans les mois qui ont suivi le diagnostic du diabéte de type 2

Lors de la mise en place de médicament(s) pouvant générer des hypoglycémies

Suite a un déséquilibre métabolique (glycémie veineuse ou hémoglobine glyquée en dehors
des objectifs)

Suite a la survenue de complications liées au diabéte

A un autre moment

Je ne me souviens plus

Lorsque votre médecin vous a prescrit I’autosurveillance glycémique (plusieurs réponses

possibles) :

Les objectifs glycémiques ont été¢ clairement définis
Le but de cette pratique a été clairement défini

La fréquence a été clairement définie

Aucun des éléments précédents n'ont été définis

Lorsque votre médecin vous prescrit les bandelettes glycémiques, il les prescrit
en indiquant :

Le nombre de boite(s) uniquement

La fréquence de surveillance glycémique uniquement

La fréquence de surveillance glycémique et le nombre de boite(s)
Je ne suis pas en mesure de répondre

Combien de bandelettes glycémiques consommez-vous par an en moyenne ?

Moins de 100 bandelettes par an
Entre 100 et 200 bandelettes par an
Plus de 200 bandelettes par an

Je ne suis pas en mesure de répondre

A quelle fréquence et a quel(s) moment(s) réalisez-vous 1'autosurveillance glycémique ?
Zone de texte court :

Dans votre situation, la sécurité sociale rembourse 200 bandelettes par an, avez-vous
déja dii au cours des 3 derniéres années régler des bandelettes a la Pharmacie car vous
aviez dépassé le seuil de 200 bandelettes ?

Oui avec un reste a charge annuel inférieur a 100 euros
Oui avec un reste a charge annuel supérieur a 100 euros
Non, j'utilise moins de 200 bandelettes par an

Non, j'y ai renoncé car le colit est trop onéreux
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Non, j'utilise plus de 200 bandelettes par an mais la Pharmacie ne me fait pas régler

Lorsque votre médecin vous a prescrit votre lecteur glycémique, sur I’ordonnance, il
était marqué :

Le nom du lecteur glycémique précis
Uniquement « Lecteur glycémique » (ou autre appellation similaire)
Je ne me souviens plus

Lorsque le (ou la) Pharmacien(ne) vous a délivré pour la premiére fois votre lecteur
olycémique, avez-vous été questionné au préalable sur les fonctions technologiques
voulues et/ou le niveau de complexité d’utilisation attendu et/ou tout autre élément en
lien avec votre perception du lecteur ?

Oui
Non
Je ne me souviens plus

Lors de la délivrance du lecteur glycémique (plusieurs réponses possibles) :

Le ou la Pharmacien(ne) a fait une démonstration du lecteur glycémique et du stylo
autopiqueur

Le ou la Pharmacien(ne) vous a précisé I'unité de mesure des résultats du lecteur glycémique
Le ou la Pharmacien(ne) vous a précis¢ les valeurs correspondant a une hypoglycémie et a
une hyperglycémie et les conduites a tenir associées

Le ou la Pharmacien(ne) vous a conseill¢ de lire le manuel du lecteur glycémique

Le ou la Pharmacien(ne) vous a expliqué I’intérét et les circonstances d’utilisation du test a la
solution de controle

Le ou la Pharmacien(ne) vous a donné des conseils relatifs a 'utilisation du stylo autopiqueur

Lors de la délivrance, le (ou 1a) Pharmacien(ne) vous a expliqué le fonctionnement du
lecteur glycémique :

Au comptoir

Dans ’espace de confidentialité (ou assimil¢) de la Pharmacie
Le Pharmacien n’a pas pris le temps de m’expliquer

Je ne me souviens plus

A combien évaluez-vous la prise en charge de votre Pharmacien(ne) lors de la délivrance
de votre lecteur glycémique ? (en attribuant une note sur 10)

Zone de texte court :

Avez-vous le sentiment de connaitre toutes les fonctionnalités qu’offre votre lecteur
glycémique ?

Oui
Non
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Cochez les fonctionnalités offertes par votre lecteur (plusieurs réponses possibles) :

Marquage d'un résultat glycémique (exemple : avant/apres le repas, a jeun ...)

Transfert du journal glycémique par Bluetooth sur votre smartphone (via application) ou par
un cable USB sur votre ordinateur (via logiciel)

Consultation des moyennes glycémiques

Alarmes de rappels

Aucune de ces fonctionnalités

Je ne sais pas

Seriez-vous prét(e) a changer de lecteur ?

Oui
Non

Lors de la délivrance a la Pharmacie de vos bandelettes slycémiques, lancettes, il arrive
que le (ou la) Pharmacien(ne) vous questionne sur (plusieurs réponses possibles) :

Le besoin éventuel d'un DASTRI

Vos difficultés éventuelles sur l'utilisation de votre lecteur glycémique

Vos résultats glycémiques recueillis en réalisant l'autosurveillance glycémique
L'entretien de votre lecteur glycémique

Votre alimentation, pratique sportive, suivi biologique et médical

Aucun des éléments cités précédemment

La mise en place de ’autosurveillance glycémique vous a permis (plusieurs réponses

possibles) :

De mieux appréhender les hypoglycémies

De mieux appréhender les hyperglycémies

D'adapter votre activité physique

D'adapter votre régime alimentaire

D'avoir le sentiment d’étre un patient "acteur" procurant une satisfaction personelle dans votre
prise en charge

De mieux comprendre votre profil glycémique

Aucune des réponses précédentes

Un résultat glycémique trop élevé vous provoque-t-il un sentiment de culpabilité ?

Oui, la plupart du temps
Oui, rarement
Non

Devant un résultat glycémique trop élevé, étes-vous en capacité d'expliquer la raison ?

Dans la majorité des cas, oui
Dans la majorité des cas, non
Je cherche rarement la cause
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Quel est le résultat le plus susceptible de vous "inquiéter' le plus lors de la pratique de
I'autosurveillance glycémique ?

La glycémie a jeun
La glycémie post-prandiale
Les deux

Avez-vous déja songé a renoncer I’autosurveillance glycémique ? (plusieurs réponses

possibles)

Oui, en raison de la complexité d’utilisation du lecteur

Oui, en raison de la douleur liée a la piqtre par la lancette

Oui en raison d'une source d’angoisse et/ou d’inqui¢tude et/ou de frustration induites par les
résultats

Oui en raison de la peur de se sentir "stigmatisé(e)" par l'entourage ou en public

J'y ai songé mais pour une autre raison

Je n'ai jamais songé a y renoncer

Votre médecin vous demande-t-il de lui transmettre les données recueillies lors votre
pratique de I’autosurveillance glycémique ?

Toujours

La plupart du temps
Rarement

Jamais

La pratique de I’autosurveillance glycémique a-t-elle permis de guider les professionnels
de santé dans les stratégies médicamenteuses ?

Oui
Non
Je ne suis pas en mesure d'y répondre

Votre hémoglobine glyquée cible est :

Inférieure ou égale a 7%

Supérieure a 7% mais inférieure a 7,5%
Supérieure ou égale a 7,5%

Je ne suis pas en mesure de répondre

Votre dernier résultat de I'hémoglobine glyquée remonte a :

Moins de 3 mois

Entre 3 mois et 6 mois

Plus de 6 mois

Je ne suis pas en mesure de répondre

Votre dernier résultat d'hémoglobine glyquée était :

Dans l'objectif fixé
En dehors de 1'objectif fixé
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Je ne suis pas en mesure de répondre

Suite a la mise en place de I’autosurveillance glycémique, vous avez constaté que votre
hémoglobine glyquée a connu ?

Une diminution supérieure a 1 %
Une diminution entre 0,2% a 0,5%
Une diminution entre 0,5% a 1%
Une diminution inférieure a 0,2 %
Une stagnation

Une augmentation

Je ne suis pas en mesure de répondre

Avez-vous l'impression de ne pas mesurer l'impact que peut avoir 1'alimentation sur
votre glycémie ?

Oui
Non

Avez-vous l'impression de ne pas mesurer l'impact que peut avoir I'activité physique sur
votre glycémie ?

Oui
Non
Non concerné

Avez-vous le sentiment de ne pas réussir a évaluer I'impact de vos traitement(s)
antidiabétique(s) sur votre glycémie ?

Oui
Non

L'autosurveillance glycémique vous a-t-elle permis d'observer moins de fluctuations de
votre glycémie ?

Oui
Non
Je ne suis pas en mesure de répondre

Seriez-vous enclin a participer a des entretiens Pharmaceutiques réalisés dans votre
Pharmacie d’officine ? (plusieurs réponses possibles) :

Oui sur l'utilisation du lecteur et du stylo autopiqueur

Oui sur la pathologie, 'action des médicaments, les conduites a tenir, I'interprétation des
résultats biologiques ...

Non ¢a ne m'intéresse pas

137



Si le patient a répondu « Non » a la question « Pratiquez-vous 1'autosurveillance
glycémique ? » la suite des questions correspond a celles colorées en bleu :

De quelle genre étes-vous ?

Masculin
Féminin

Dans quelle tranche d’age vous situez-vous ?

Moins de 40 ans
Entre 40 ans et 64 ans
Entre 65 ans et 74 ans
Plus de 75 ans

De quelle région étes-vous ?

Auvergne-Rhone-Alpes
Bourgogne-Franche-Comté
Bretagne

Centre-Val de Loire
Corse

Grand Est
Hauts-de-France
Ile-de-France
Normandie
Nouvelle-Aquitaine
Occitanie

Pays de la Loire
Outre-Mer

Depuis combien d’années étes-vous atteint d’un diabéte de type 2 ?

Moins de 5 ans
Entre 5 ans et 10 ans
Plus de 10 ans

Souffrez-vous de complications du diabete de type 2 ?

Oui
Non

Suivez-vous ou avez-vous suivi un programme d’éducation thérapeutique ou des
entretiens Pharmaceutiques en lien avec votre diabéte ?

Oui
Non
Je ne suis pas en mesure de répondre

Combien de médicament(s) différent(s) prenez-vous pour votre diabéte de type 2 ?
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Aucun médicament

1 médicament

2 médicaments

3 médicaments

4 médicaments

Plus de 4 médicaments

Je ne suis pas en mesure de répondre

Prenez-vous des médicament(s) hypoglycémiant(s), c'est a dire que leur prise va
diminuer la glycémie ? (a titre indicatif, le médicament Metformine n'en fait pas partie)

Oui

Non

Je ne suis pas en mesure de répondre
Votre hémoglobine glyquée cible est :

Inférieure ou égale a 7%

Supérieure a 7% mais inférieure a 7,5%
Supérieure ou égale a 7,5%

Je ne suis pas en mesure de répondre

Votre dernier résultat de I'hémoglobine glyquée remonte a :

Moins de 3 mois

Entre 3 mois et 6 mois

Plus de 6 mois

Je ne suis pas en mesure de répondre

Votre dernier résultat d'hémoglobine glyquée était :

Dans l'objectif fixé
En dehors de 1'objectif fixé
Je ne suis pas en mesure de répondre

Avez-vous l'impression de ne pas mesurer I'impact que peut avoir I'alimentation sur
votre glycémie ?

Oui
Non

Avez-vous l'impression de ne pas mesurer l'impact que peut avoir I'activité physique sur
votre glycémie ?

Oui
Non

Avez-vous le sentiment de ne pas réussir a évaluer I'impact de vos traitement(s)
antidiabétique(s) sur votre glycémie ?

Oui
Non
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Vous arrive-t-il de ressentir des signes d'hypoglycémies (changement d'humeur, fatisue,
faim, maux de téte, paleurs, transpiration, tremblements, vertige, vue trouble) ?

Oui, plusieurs fois par semaine
Oui, quelque fois durant le mois
Jamais

Votre médecin vous-a-t-il déja parlé d'une éventuelle mise en place de I'autosurveillance
—. >
glycémique ?

Oui

Non

Si le patient a répondu « Oui » a la question précédente, la suite de question correspond a
celles colorées en orange :

Pour quelles raison(s) votre médecin vous avait évoqué 1'autosurveillance glycémique ?
(plusieurs réponses possibles)

En raison d'une glycémie trop ¢élevée lors des dernieres biologies

En raison d'une hémoglobine glyquée trop ¢levée

En raison de la perception de signes d'hypoglycémies

En raison de la mise en place de traitements pouvant induire des hypoglycémies
Pour mesurer I'efficacité des traitements mis en place

Pour ajuster 'alimentation

Pour ajuster l'activité physique

Je ne suis pas en mesure d'y répondre

Seriez-vous partant pour réaliser I'autosurveillance glycémique ?

Oui
Non

Pour quelle(s) raison(s) ?

Zone de réponse texte court :

Pour les patients ayant répondu « Non » a la question : Votre médecin vous-a-t-il déja parlé
d'une éventuelle mise en place de I'autosurveillance glycémique ? la suite des questions
correspond a celles colorées en marron :

Avant la description de 'autosurveillance glycémique réalisée dans le questionnaire,
saviez-vous ce que c'était ?

Oui
Non

Seriez-vous partant pour réaliser I'autosurveillance glycémique ?

Oui
Non
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Pour quelle(s) raison(s) ?

Zone de texte court :

Merci beaucoup pour votre participation ! Pour accéder aux résultats scientifiques de I'étude,
vous pouvez me contacter a cette adresse : paulhenri.brylowskij.etu@univ-lille.fr
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Annexe 3 : Synthése des résultats de I’enquéte « Place de ’autosurveillance glycémique
chez les patients atteints d’un diabéte de type 2 non insulino-requérant »

Résultats des répondants sur la pratique de ’autosurveillance glycémique (n=100)

Pratiquez-vous l'autosurveillance glycémique ?

Oui 65 % (n=65)
Non 35 % (n=35)

Résultats des répondants pratiquant I’autosurveillance glycémique (n=65)

De quelle genre étes-vous ?

Masculin 51 % (n=33)
Féminin 49 % (n=32)

Dans quelle tranche d’age vous situez-vous ?

Moins de 40 ans 1,5% (n=1)
Entre 40 ans et 64 ans 35,4 % (n=23)
Entre 65 ans et 74 ans 58,5 % (n=38)
Plus de 75 ans 4,6 % (n=3)

De quelle région étes-vous ?

Auvergne-Rhone-Alpes 4,6 % (n=3)
Bourgogne-Franche-Comté 1,5 % (n=1)
Bretagne 3,1 % (n=2)
Centre-Val de Loire 1,5 % (n=1)
Grand Est 10,8 % (n=7)
Hauts-de-France 30,8 % (n=20)
lle-de-France 21,5 % (n=14)
Normandie 6,2 % (n=4)
Nouvelle-Aquitaine 6,2 % (n=4)
Occitanie /PACA 3,1% (n=2)
Pays de la Loire 9,2 % (n=6)
Outre-Mer 1,5 % (n=1)

Depuis combien d’années étes-vous atteint d’un diabéte de type 2 ?

Moins de 5 ans 14 % (n=9)
Entre 5 ans et 10 ans 34 % (n=22)
Plus de 10 ans 52 % (n=34)
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Souffrez-vous de complications du diabéte de type 2 ?
Oui 34 % (n=22)
Non 66 % (n=43)

Suivez-vous ou avez-vous suivi un programme d’éducation thérapeutique

ou des
entretiens pharmaceutiques en lien avec votre diabéte ?
Oui 3% (n=2)
Non 97 % (n=63)

Combien de médicament(s) différent(s) prenez-vous pour votre diabéte de

type2?
Aucun médicament 0 % (n=0)
1 médicament 14 % (n=9)
2 médicaments 35 % (n=23)
3 médicaments 37 % (n =24)
4 médicaments 11 % (n=7)
Plus de 4 médicaments 3% (n=2)
Je ne suis pas en mesure de 0 % (n=0)

répondre

Prenez-vous des médicament(s) hypoglycémiant(s), c'est a dire que leur
prise va
diminuer la glycémie ? (a titre indicatif, le médicament Metformine n'en
fait pas partie)

Oui 30 % (n=19)
Non 67 % (n=44)
Je ne suis pas en mesure de 3% (n=2)
répondre

Depuis combien d’années pratiquez-vous I'autosurveillance glycémique ?

Moins de 2 ans 11 % (n=7)
Entre 2 ans et 5 ans 25 % (n=16)
Plus de 5 ans 54 % (n=35)
Je ne suis pas en mesure de 11 % (n=7)
répondre
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A quel(s) moment(s) avez-vous commencé I'autosurveillance glycémique
(plusieurs
réponses possibles) ?
Dans les mois qui ont suivi le 24,6 % (n=16)
diagnostic du diabéte de type 2

Lors de la mise en place de 17 % (n=11)
médicament(s) pouvant générer

des hypoglycémies

Suite a un déséquilibre 60 % (n=39)
métabolique (glycémie veineuse ou

hémoglobine glyquée en dehors

des objectifs)

Suite a la survenue de 4,6 % (n=3)
complications liées au diabéte

A un autre moment 0 % (n=0)
Je ne suis pas en mesure de 3% (n=2)
répondre

Lorsque votre médecin vous a prescrit I’autosurveillance glycémique
(plusieurs réponses

possibles) :
Les objectifs glycémiques ont été 77 % (n=50)
clairement définis
Le but de cette pratique a été 90 % (n=58)
clairement défini
La fréquence a été clairement 68 % (n=44)
définie
Aucun des éléments précédents 1,5 % (n=1)

n'ont été définis

Lorsque votre médecin vous prescrit les bandelettes glycémiques, il les

prescrit

en indiquant :
Le nombre de boite(s) uniquement 77 % (n=50)
La fréquence de surveillance 11 % (n=7)
glycémique uniquement
La fréquence de surveillance 4% (n=3)
glycémique et le nombre de
boite(s)
Je ne suis pas en mesure de 8 % (n=5)
répondre
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Combien de bandelettes glycémiques consommez-vous par an en

moyenne ?
Moins de 100 bandelettes par an 5 % (n=3)
Entre 100 et 200 bandelettes par an 69 % (n=45)
Plus de 200 bandelettes par an 12 % (n=8)
Je ne suis pas en mesure de 14 % (n=9)

répondre

A quelle fréquence et a quel(s) moment(s) réalisez-vous I'autosurveillance
glycémique ?

« Variable, 1 jour sur 2 ou lors d'excés alimentaire, périodiquement, quelques fois dans la
semaine, selon mon hémoglobine glyquée je mesure plus ou moins, ne sait pas exactement,
2 a 3 fois par semaine, pas quotidienne mais au moins un jour sur 2/3, selon mes sentiments
d'hypo, en fin de journée, quand j'y pense, quand je me sens pas bien et au moins une fois
par semaine dans tous les cas pour contréler, Ne sait pas, régulierement plusieurs fois par
semaine, une a 2 fois par jour le matin au petit déjeuner et dans la journée, au besoin, 1 a 2
fois par jour, 1 /J le matin, 1 fois par semaine ou 2 fois selon mon mode de vie, pas calculé en
téte, quelques fois dans la semaine, 1 fois tous les 3 jours environ, 1 a 2 fois par jour dans la
semaine, 1 ou 2 fois par semaine, 1 par jour au moins, quelques fois durant la semaine,
quelque fois par semaine, 1 /J, 1 /J, Le mardi et vendredi, 1/semaine, 1 a 2 par jour, cela
varie selon mes repas, mon sport et mon attention, je ne peux pas compter, 1 a 2 fois
semaine voire 3, en semaine 1 ou 2 fois, ne sait pas, 4 a7 fois par mois, 1 tous les 2 jours ou
en cas de besoin, fréquemment, une fois voir 2 tous les 2/4 jours, souvent, parfois en cas
d'hypo, Plusieurs fois par semaine au lever, 2 a 3 par semaine, En fonction des consultations
avec ma médecin, parfois, quand je ressens des hypoglycémies pour vérifier avant de sucrer
ou boire du jus d'orange, 1 a 2 par semaine (aux alentours, indéterminé, variable, par
période, .., automesures durant le mois max trois par sem, deux par semaine, une fois tous
les 3 a 4 jours, un sur deux le matin, essentiellement quand je sens des hypos donc au moins
une fois dans la semaine, différe selon les circonstances, 2, 2, 1, pas en systématique mais je
dirais 1 a 3 fois par semaine, pas vraiment défini car changements, de temps en temps, tous
les 2 jours »

Dans votre situation, la sécurité sociale rembourse 200 bandelettes par
an, avez-vous
déja dii au cours des 3 derniéres années régler des bandelettes a la
Pharmacie car vous
aviez dépassé le seuil de 200 bandelettes ?
Oui avec un reste a charge annuel 0 % (n=0)
inférieur a 100 euros

Oui avec un reste a charge annuel 0 % (n=0)
supérieur a 100 euros
Non, j'utilise moins de 200 88 % (n=57)

bandelettes par an

Non, j'y ai renoncé car le coit est 0 % (n=0)
trop onéreux

Non, j'utilise plus de 200 12 % (n=8)
bandelettes par an mais la
Pharmacie ne me fait pas régler
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Lorsque votre médecin vous a prescrit votre lecteur glycémique, sur
I'ordonnance, il
était marqué :

Le nom du lecteur glycémique 19 % (n=12)
précis
Uniquement « Lecteur glycémique 66% (n=43)

» (ou autre appellation similaire)

Je ne me souviens plus 15 % (n=10)

Lorsque le (ou la) Pharmacien(ne) vous a délivré pour la premiére fois
votre lecteur
glycémique, avez-vous été questionné au préalable sur les fonctions
technologiques
voulues et/ou le niveau de complexité d’utilisation attendu et/ou tout
autre élément en
lien avec votre perception du lecteur ?

Oui 59 % (n=38)
Non 23 % (n=15)
Je ne me souviens plus 18 % (n=12)

Lors de la délivrance du lecteur glycémique (plusieurs réponses possibles)

Le ou la Pharmacien(ne) a fait une 86 % (n=56)
démonstration du lecteur

glycémique et du stylo

autopiqueur

Le ou la Pharmacien(ne) vous a 88 % (n=57)
précisé l'unité de mesure des

résultats du lecteur glycémique

Le ou la Pharmacien(ne) vous a 67 % (n=43)
précisé les valeurs correspondant a

une hypoglycémie et a

une hyperglycémie et les conduites

a tenir associées

Le ou la Pharmacien(ne) vous a 44 % (n=29)
conseillé de lire le manuel du

lecteur glycémique

Le ou la Pharmacien(ne) vous a 77 % (n=50)
expliqué I'intérét et les

circonstances d’utilisation du test a

la

solution de controle

Le ou la Pharmacien(ne) vous a 96 % (n=62)
donné des conseils relatifs a

I'utilisation du stylo autopiqueur
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Lors de la délivrance, le (ou la) Pharmacien(ne) vous a expliqué le
fonctionnement du
lecteur glycémique :

Au comptoir 65 % (n=42)

Dans I’espace de confidentialité (ou 17 % (n=11)
assimilé) de la Pharmacie

Le Pharmacien n’a pas pris le temps 0 % (n=0)
de m’expliquer

Je ne me souviens plus 18 % (n=12)

A combien évaluez-vous la prise en charge de votre Pharmacien(ne) lors
de la délivrance
de votre lecteur glycémique ? (en attribuant une note sur 10)

Notes:8,9,10,7,9,6.5,9,9,9,8,7,9,9,9,9,8,75,6,10,7,8, 8,9, 10, 8,
938,38,)9)9285,10,8,9,8,9,7,9,9,10,8,9,7,9,9,85,9,8,9,7,85,9,9,
6,10,7,8,7,8,9,85,8,9,9,8.5

Note moyenne : 8,4 ; écart-type : 0,96

Avez-vous le sentiment de connaitre toutes les fonctionnalités qu’offre
votre lecteur
glycémique ?
Oui 52 % (n=34)

Non 48 % (n=31)

Cochez les fonctionnalités offertes par votre lecteur (plusieurs réponses
possibles) :

Marquage d'un résultat glycémique 93 % (n=61)
(exemple : avant/apreés le repas, a

jeun...)

Transfert du journal glycémique par 54 % (n=35)

Bluetooth sur votre smartphone
(via application) ou par
un cable USB sur votre ordinateur

(via logiciel)

Consultation des moyennes 63 % (n=41)
glycémiques

Alarmes de rappels 35 % (n=23)
Aucune de ces fonctionnalités 0% (n=0)
Je ne sais pas 6 % (n=4)

Seriez-vous prét(e) a changer de lecteur ?

Oui 31 % (n=20)
Non 69 % (n=45)
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Lors de la délivrance a la Pharmacie de vos bandelettes glycémiques,
lancettes, il arrive
que le (ou la) Pharmacien(ne) vous questionne sur (plusieurs réponses
possibles) :

Le besoin éventuel d'un DASTRI 74 % (n=48)

Vos difficultés éventuelles sur 17 % (n=11)
|'utilisation de votre lecteur

glycémique

Vos résultats glycémiques recueillis 46 % (n=30)
en réalisant I'autosurveillance

glycémique

L'entretien de votre lecteur 14 % (n=9)
glycémique

Votre alimentation, pratique 41,5 % (n=27)
sportive, suivi biologique et

médical

Aucun des éléments cités 6 % (n=4)
précédemment

La mise en place de 'autosurveillance glycémique vous a permis (plusieurs

réponses
possibles) :

De mieux appréhender les 57 % (n=37)
hypoglycémies

De mieux appréhender les 70 % (n=45)
hyperglycémies

D'adapter votre activité physique 50 % (n=33)
D'adapter votre régime alimentaire 72 % (n=47)
D'avoir le sentiment d’étre un 82 % (n=53)

patient "acteur" procurant une
satisfaction personelle dans votre
prise en charge

De mieux comprendre votre profil 67 % (n=42)
glycémique
Aucune des réponses précédentes 1,5 % (n=1)

Un résultat glycémique trop élevé vous provoque-t-il un sentiment de

culpabilité ?
Oui, la plupart du temps 34 % (n=22)
Oui, rarement 18 % (n=12)
Non 48 % (n=31)
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Devant un résultat glycémique trop élevé, étes-vous en capacité
d'expliquer la raison ?

Dans la majorité des cas, oui 85 % (n=55)
Dans la majorité des cas, non 14 % (n=9)
Je cherche rarement la cause 1% (n=1)

Quel est le résultat le plus susceptible de vous "inquiéter" le plus lors de la

pratique de
I'autosurveillance glycémique ?

La glycémie a jeun 57 % (n=37)
La glycémie post-prandiale 23 % (n=15)
Les deux 20 % (n =13)

Avez-vous déja songé a renoncer I'autosurveillance glycémique ?
(plusieurs réponses

possibles)
Oui, en raison de la complexité 15 % (n=10)
d’utilisation du lecteur
Oui, en raison de la douleur liée a la 9 % (n=6)
piqare par la lancette
Oui en raison d'une source 18,5 % (n=12)

d’angoisse et/ou d’inquiétude
et/ou de frustration induites par les

résultats

Oui en raison de la peur de se sentir 4,6 % (n=3)
"stigmatisé(e)" par I'entourage ou

en public

J'y ai songé mais pour une autre 2,6 % (n=4)
raison

Je n'ai jamais songé a y renoncer 72 % (n=47)

Votre médecin vous demande-t-il de lui transmettre les données
recueillies lors votre
pratique de I'autosurveillance glycémique ?

Toujours 12 % (n=8)
La plupart du temps 70 % (n=45)
Rarement 11% (n=7)
Jamais 7 % (n=5)
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La pratique de I’autosurveillance glycémique a-t-elle permis de guider les
professionnels
de santé dans les stratégies médicamenteuses ?

Oui 66 % (n=43)
Non 20 % (n=13)
Je ne suis pas en mesure d'y 14 % (n=9)
répondre

Votre hémoglobine glyquée cible est :

Inférieure ou égale a 7% 63,1 % (n=41)
Supérieure a 7% mais inférieure a 26,2 % (n=17)
7,5%

Supérieure ou égale a 7,5% 9,2 % (n=6)
Je ne suis pas en mesure de 1,5 % (n=1)
répondre

Votre dernier résultat de I'hémoglobine glyquée remonte a :

Moins de 3 mois 61 % (n=40)
Entre 3 mois et 6 mois 25 % (n=16)
Plus de 6 mois 11 % (n=7)
Je ne suis pas en mesure de 3% (n=2)
répondre

Votre dernier résultat d'hémoglobine glyquée était :

Dans I'objectif fixé 77 % (n=50)
En dehors de I'objectif fixé 20 % (n=13)
Je ne suis pas en mesure de 3% (n=2)
répondre
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Suite a la mise en place de I’autosurveillance glycémique, vous avez
constaté que votre
hémoglobine glyquée a connu ?

Une diminution supérieure a 1 % 38 % (n=25)
Une diminution entre 0,2 % a 0,5 % 14 % (n=10)
Une diminution entre 0,5% a 1% 32 % (n=20)
Une stagnation 3% (n=2)
Une augmentation 2% (n=1)
Je ne suis pas en mesure de 8 % (n=5)
répondre

Une diminution inférieure a 0,2 % 3% (n=2)

L'autosurveillance glycémique vous a-t-elle permis d'observer moins de

Avez-vous l'impression de ne pas mesurer lI'impact que peut avoir
I'alimentation sur votre glycémie ?

Oui 18 % (n=13)
Non 82 % (n=52)

Avez-vous l'impression de ne pas mesurer lI'impact que peut avoir
I'activité physique sur
votre glycémie ?

Oui 46 % (n=30)

Non 54 % (n=35)

Avez-vous le sentiment de ne pas réussir a évaluer lI'impact de vos
traitement(s)
antidiabétique(s) sur votre glycémie ?

Oui 26 % (n =17)

Non 74 % (n=48)

fluctuations de
votre glycémie ?

Oui 72 % (n=47)
Non 17 % (n=11)
Je ne suis pas en mesure de 11 % (n=7)
répondre
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Seriez-vous enclin a participer a des entretiens Pharmaceutiques réalisés
dans votre
Pharmacie d’officine ? (plusieurs réponses possibles) :

Oui sur l'utilisation du lecteur et du 86 % (n=56)
stylo autopiqueur

Oui sur la pathologie, I'action des 11 % (n=7)
médicaments, les conduites a tenir,

l'interprétation des

résultats biologiques ...

Non ¢a ne m'intéresse pas 12 % (n=8)

Répondants ne pratiquant pas I’autosurveillance glycémique (n=35)

De quelle genre étes-vous ?

Masculin 62 % (n=22)
Féminin 38 % (n=13)

Dans quelle tranche d’age vous situez-vous ?

Moins de 40 ans 11 % (n=4)
Entre 40 ans et 64 ans 43 % (n=15)
Entre 65 ans et 74 ans 43 % (n=15)
Plus de 75 ans 3% (n=1)

De quelle région étes-vous ?

Auvergne-Rhone-Alpes 2,8 % (n=1)
Grand Est 2,8 % (n=1)
Hauts-de-France 74 % (n=26)
lle-de-France 6 % (n=2)

Normandie 5,6 % (n=2)
Nouvelle-Aquitaine 6 % (n=2)

Outre-Mer 2,8 % (n=1)

Depuis combien d’années étes-vous atteint d’un diabéte de type 2 ?

Moins de 5 ans 20 % (n=7)
Entre 5 ans et 10 ans 43 % (n=15)
Plus de 10 ans 37 % (n=13)

Souffrez-vous de complications du diabéte de type 2 ?
Oui 34 % (n=12)

Non 66 % (n=23)
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Suivez-vous ou avez-vous suivi un programme d’éducation thérapeutique

ou des
entretiens Pharmaceutiques en lien avec votre diabéte ?
Oui 0 % (n=0)
Non 100 % (n=35)

Combien de médicament(s) différent(s) prenez-vous pour votre diabéte de

type2?
Aucun médicament 8% (n=3)
1 médicament 14 % (n=5)
2 médicaments 22 % (n=8)
3 médicaments 43 % (n=15)
4 médicaments 3% (n=1)
Plus de 4 médicaments 6 % (n=2)
Je ne suis pas en mesure de 8% (n=1)

répondre

Prenez-vous des médicament(s) hypoglycémiant(s), c'est a dire que leur
prise va
diminuer la glycémie ? (a titre indicatif, le médicament Metformine n'en
fait pas partie)

Oui 26 % (n=9)
Non 71 % (n=25)
Je ne suis pas en mesure de 3% (n=1)
répondre

Votre hémoglobine glyquée cible est :

Inférieure ou égale a 7% 71 % (n=25)
Supérieure a 7% mais inférieure a 15 % (n=5)
7,5%

Supérieure ou égale a 7,5% 11 % (n=4)
Je ne suis pas en mesure de 3% (n=1)
répondre

Votre dernier résultat de I'hémoglobine glyquée remonte a :

Moins de 3 mois 48 % (n=17)
Entre 3 mois et 6 mois 29 % (n=10)
Plus de 6 mois 14 % (n=5)
Je ne suis pas en mesure de 9 % (n=3)
répondre
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Votre dernier résultat d'hémoglobine glyquée était :

Dans I'objectif fixé 57 % (n=20)
En dehors de I'objectif fixé 40 % (n=14)
Je ne suis pas en mesure de 3% (n=1)
répondre

Avez-vous l'impression de ne pas mesurer lI'impact que peut avoir
I'alimentation sur
votre glycémie ?
Oui 31 % (n=11)

Non 69 % (n=24)

Avez-vous l'impression de ne pas mesurer lI'impact que peut avoir
I'activité physique sur
votre glycémie ?
Oui 57 % (n=20)

Non 43 % (n=15)

Avez-vous le sentiment de ne pas réussir a évaluer I'impact de vos
traitement(s)
antidiabétique(s) sur votre glycémie ?

Oui 37 % (n=13)
Non 57 % (n=20)
Non concerné 6 % (n=2)

Vous arrive-t-il de ressentir des signes d'hypoglycémies (changement
d'humeur, fatigue,
faim, maux de téte, paleurs, transpiration, tremblements, vertige, vue

trouble) ?
Oui, plusieurs fois par semaine 22 % (n=8)
Oui, quelque fois durant le mois 19 % (n=7)
Jamais 59 % (n=20)

Votre médecin vous-a-t-il déja parlé d'une éventuelle mise en place de
I'autosurveillance
glycémique ?

Oui 57 % (n=20)
Non 43 % (n=15)
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Si le patient a répondu « Oui » a la question précédente, la suite des questions correspond est : (n=20)

Pour quelles raison(s) votre médecin vous avait évoqué I'autosurveillance
glycémique ?
(plusieurs réponses possibles)

En raison d'une glycémie trop 65 % (n=13)
élevée lors des derniéres biologies

En raison d'une hémoglobine 70 % (n=14)
glyquée trop élevée

En raison de la perception de signes 20 % (n=4)
d'hypoglycémies

En raison de la mise en place de 10 % (n=2)
traitements pouvant induire des

hypoglycémies

Pour mesurer l'efficacité des 60 % (n=12)
traitements mis en place

Pour ajuster I'alimentation 60 % (n=12)
Pour ajuster I'activité physique 35 % (n=7)
Je ne suis pas en mesure d'y 5% (n=1)
répondre

Seriez-vous partant pour réaliser I'autosurveillance glycémique ?

Oui 90 % (n=18)
Non 10 % (n=2)

Pour quelle(s) raison(s) ?

Les répondants qui seraient partant :

« indication sucres, voir I'augmentation glycémique avec les repas, observer la glycémie
pendant le sport, essayer d'avoir une meilleure hémoglobine, Pour mes hypoglycémies que
je pense ressentir le soir, gérer mon diabéte pour les repas, Constater tous mes efforts, avoir
un meilleur équilibre pour rectifier en fonction de la glycémie, Effets de mes médicaments,
hypo, Pour me rassurer quand je pense que c'est haut, savoir ou j'en suis, pour voir quand
mon glucose est trop haut, pour éviter de trop me priver en mangeant car je pense faire des
hypoglycémies, bcp de variations glycémiques je ne m'en sors pas, mieux savoir ce qu'il se
passe réellement, améliorer la glycémie, personne, | »

Les répondants qui ne seraient pas partant :
« Je suis phobique du sang, je ne pourrai pas m’en servir »
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Pour les patients ayant répondu « Non » a la question : Votre médecin vous-a-t-il déja parlé
d'une éventuelle mise en place de I'autosurveillance glycémique ? la suite des questions

est : (n=15)

Avant la description de I'autosurveillance glycémique réalisée dans le
questionnaire,
saviez-vous ce que c'était ?

Oui 87 % (n=13)

Non 13 % (n=2)

Seriez-vous partant pour réaliser l'autosurveillance glycémique ?

Oui 80 % (n=12)

Non 20 % (n=3)

Pour quelle(s) raison(s) ?

Les répondants qui seraient partant :

« mesure glycémie, connaitre la glycémie sur l'instant, faire moins de mesures au labo, Oui
mais pas tous les jours, pour me rendre compte de mon évolution glycémique si ¢a va, avoir
des résultats plus satisfaisants en ajustant avec le docteur les cachets, occasionnellement
pour surveiller, oui si j'ai I'aide de mon infirmiére, mieux assimiler I'acceptation de ma
maladie, pouvoir agir par moi-méme etre autonome, ralentir la progression avant que ¢a s’
empire, voir avec I'effet de mon régime et quand je prends correctement mes médicaments,
surveiller lorsque je dois changer de médicament avec la rupture »

Les répondants qui ne seraient pas partant :
« c'est trop contraignant avec mon travail, je ne suis pas technologie, c’est technique a
utiliser »
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