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INTRODUCTION 

 

Le diabète représente de nos jours un enjeu de santé publique majeur. En effet, d’après les 

données de Santé publique France, en 2021, plus de 3,6 millions de français sont traités pour 

un diabète (1). De plus, le diabète de type 2 (DT2) est la forme la plus fréquente avec environ 

3,3 millions de patients, soit presque 92% des diabétiques en France (1). Le diabète fait donc 

partie des pathologies chroniques les plus présentes et sur lesquelles il est important de se 

pencher en tant que professionnel de santé. 

 

Le DT2 est une pathologie dite « sournoise et indolore » car elle peut passer inaperçue pendant 

de nombreuses années avant d’être diagnostiquée. Il est estimé qu’environ 5 à 10 ans s’écoulent 

entre les premières hyperglycémies et le diagnostic, ce qui permet le développement de 

complications cardiovasculaires pouvant aggraver le devenir de ces patients (2). 

De plus, d’après l’étude ENTRED2 (Échantillon National Témoin REprésentatif des personnes 

Diabétiques) menée par Santé publique France, les principales difficultés rencontrées dans le 

suivi des patients DT2 concernent leurs connaissances thérapeutiques et l’observance 

médicamenteuse (3). En effet en France, le taux d’observance des patients diabétiques est 

globalement considéré comme médiocre (3). Selon une étude parue dans les annales 

d’endocrinologie en 2021, les principales causes de l’inobservance sont l’oubli (à 50%) et la 

polymédication (42,5%) (4). De ce fait, nous pensons que les pharmaciens ont un rôle à jouer 

afin d’accompagner ces patients dans la gestion de leur pathologie et de leurs traitements. 

 

En effet, depuis quelques années, de nouvelles missions ont été attribuées aux pharmaciens afin 

d’améliorer le suivi et l’accompagnement des patients. Le diabète fait partie des pathologies 

chroniques pour lesquelles les pharmaciens d’officine pourraient par la suite mener des 

entretiens pharmaceutiques, au même titre que ceux déjà réalisés pour les patients asthmatiques, 

sous anticoagulants et anticancéreux oraux (5). Actuellement, le diabète est une pathologie qui 

peut être abordée dans le cadre des bilans partagés de médication (BPM) pour les patients 

polymédiqués de 65 ans ou plus ayant une ou plusieurs pathologies chroniques depuis au 

moins 6 mois (6). Cependant, d’après les pharmaciens d’officine, il existe un certain nombre 

de freins au développement de ces nouvelles activités en officine comme le caractère 

chronophage des entretiens, le manque de temps, la rémunération inadaptée ou encore le 

manque de données biologiques et médicales du patient transmis à l’officine (7). 
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De ce fait, nous émettons l’hypothèse que la mise en place d’un entretien pharmaceutique de 

sortie d’hospitalisation et la transmission de son compte rendu structuré aux pharmaciens 

d’officine pourrait favoriser le développement de BPM en ville mais également améliorer les 

connaissances, l’adhésion thérapeutique et le suivi des patients DT2. Ces échanges pourraient 

permettre de renforcer le lien ville-hôpital et d’assurer un accompagnement des patients tout au 

long de leur parcours de soins, qu’ils soient pris en charge par des professionnels de santé 

hospitaliers ou libéraux.  

 

Pour cela, l’étude EPHET (Entretiens PHarmaceutiques Et Transmission ville-hôpital) a été 

réalisée afin d’évaluer le bien fondé de notre hypothèse. Il s’agit d’une étude interventionnelle 

non médicamenteuse comparative des connaissances thérapeutiques et de l’observance 

médicamenteuse de patients DT2 après l’intervention de l’équipe pharmaceutique, ainsi que 

l’envoi de comptes rendus aux pharmaciens d’officine de ces patients. 

 
 
Cette thèse commence par une partie bibliographique présentant le diabète de type 2 puis les 

entretiens pharmaceutiques. Cela est suivi d’une partie expérimentale sur la mise en place de 

l’étude EPHET au sein d’un centre hospitalier universitaire puis de ses résultats, de la 

discussion et enfin de la conclusion.  
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PARTIE BIBLIOGRAPHIQUE 

 

 

1. LE DIABÈTE DE TYPE 2 

 

1.1  Généralités 

 

1.1.1 Épidémiologie 

 

Le diabète est une pathologie chronique de plus en plus présente en France et dans le monde. 

 

Au niveau mondial, le diabète représente 537 millions de patients, autrement dit une personne 

sur 10, avec une répartition de la prévalence assez hétérogène selon les continents (figure 1). 

Ce chiffre ne cesse d’augmenter au fil des ans, selon l’International Diabete Federation (IDF) 

il pourrait atteindre 783 millions de patients d’ici 2045 (8). 

D’après l’IDF également, le diabète est la cause de 6,7 millions de décès dans le monde en 

2021, soit un toutes les 5 secondes (8). Selon les prédictions de l’Organisation Mondiale de la 

Santé (OMS), en raison de sa prévalence croissante, le diabète pourrait être classé comme la 

7eme cause mondiale de décès en 2030 (9). 

 

 

Figure 1 : Répartition du diabète dans le monde en 2021 (8) 
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En France, la prévalence du diabète est estimée à 5,3% de la population en 2021 soit plus de 

3,6 millions de personnes (1). D’après les estimations de l’IDF (figure 2), elle pourrait atteindre 

presque 4,5 millions de diabétiques d’ici 2045 (8).  

 

 

Figure 2 : Estimation du nombre de personnes (en milliers) atteintes du diabète en France par année de 
diagnostic de 2000 à 2045 (8) 

 

Parmi les différents types de diabète, le DT2 est la forme la plus fréquente avec environ 

3,3 millions de patients, soit presque 92% des diabétiques en France (1). De plus, la fréquence 

du diabète augmente avec l’âge. En effet, d’après l’étude ENTRED3 publiée par Santé publique 

France en 2022, la moyenne d’âge des patients DT2 est de 68 ans, avec une moyenne de 

diagnostic environ 10 ans plus tôt (10).  

 

En France et dans le monde, le diabète de type 2 est une pathologie de plus en plus présente, 

il est alors important de prendre en compte le vieillissement de la population, l’augmentation 

de l’espérance de vie et des facteurs de risques du DT2 afin de contrôler son évolution (11,12). 

 

 

1.1.2 Définition et physiopathologie 

 

Le diabète se caractérise par une hyperglycémie chronique, autrement dit un excès de sucre 

dans le sang (13). Cela se produit suite à un trouble de l’utilisation et du stockage des sucres 

apportés par l’alimentation.  
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En effet, suite à un apport alimentaire, les glucides contenus dans les aliments sont 

essentiellement transformés en glucose et provoquent une hyperglycémie. Le pancréas détecte 

cette augmentation de glucose sanguin et sécrète alors de l’insuline grâce aux cellules bêta des 

ilots de Langerhans. L’insuline est une hormone qui permet au glucose d’être utilisé ou stocké 

par les cellules de l’organisme. Lors d’une baisse énergétique, ou d’une hypoglycémie, le 

pancréas sécrète une autre hormone, le glucagon, qui permet de libérer le glucose stocké afin 

d’apporter de l’énergie à notre corps. Ces deux hormones, insuline et glucagon, permettent de 

maintenir l’équilibre glycémique de l’organisme (13,14). Dans le cas du diabète, une perte des 

capacités sécrétrices de l’insuline est observée. Les patients diabétiques se retrouvent alors en 

situation de déséquilibre glycémique. 

 

Il existe de nombreux types de diabète, dans ce travail nous nous intéresserons à la prise en 

charge du DT2 uniquement. 

 

Le DT2 est une maladie métabolique lente et insidieuse, avec au départ peu de symptômes. Il se 

détecte le plus souvent chez des patients aux alentours de 40-50 ans, même si de plus en plus 

de patients plus jeunes sont diagnostiqués (15). Une insulinorésistance progressive et une 

hyperglycémie chronique sont observées chez ces patients. Les cellules de l’organisme 

deviennent petit à petit résistantes à l’insuline et la production d’insuline devient anormale en 

raison de l’incapacité des cellules bêta pancréatiques à répondre à la demande. Le patient sera 

alors en situation d’insulinopénie. Par la suite, le diabète deviendra insulinorequérant lorsque 

l’apport d’insuline exogène deviendra inévitable (2,15).  

 

Cette insulinorésistance peut survenir suite à une alimentation déséquilibrée, un manque 

d’activité physique, une prédisposition génétique ou de multiples autres facteurs. Cela impacte 

en particulier les organes cibles du glucose que sont les muscles, le tissus adipeux et le foie et 

cela provoque alors des complications cardiovasculaires. En effet, une hyperglycémie 

chronique entraine l’augmentation de cholestérol et des triglycérides ou encore l’apparition 

d’hypertension artérielle (HTA) (12,15). C’est pourquoi il est important de diagnostiquer le 

DT2 le plus tôt possible (14,15).  
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1.1.3 Développement de la pathologie  

 

Le DT2 est une pathologie évolutive, il est possible d’en distinguer trois phases (13) :  

 

- Une phase de pré diabète : il s’agit d’une première phase dite d’intolérance au glucose. 

Des anomalies de la glycorégulation peuvent apparaitre mais la glycémie reste 

inférieure à 1,26 g/L, valeur seuil définie pour le diagnostic du DT2. Cependant, le 

risque de progression vers la maladie augmente au cours de cette phase. 

 

- Une phase asymptomatique : les patients ne présentent généralement aucun symptôme 

ni complication alors que des phases d’hyperglycémie surviennent de plus en plus au 

sein de l’organisme. Elle peut être très longue, en moyenne 5 à 10 ans selon les cas, ce 

qui complique fortement la découverte et le diagnostic de la maladie. Au cours de cette 

phase, le diagnostic ne peut être réalisé que par le dépistage, c’est pourquoi il est 

important de le développer. 

 

- Une phase clinique avec la présence de symptômes et de complications aigues ainsi que 

chroniques. C’est au cours de cette phase que le diagnostic du diabète est souvent posé. 

Malheureusement, comme le montre le tableau 1, les patients diabétiques avec des 

complications sont les plus à risque de mortalité. Cela confirme le diagnostic trop tardif 

de cette pathologie. 

 

 

Tableau 1 : Risque relatif de mort subite chez les sujets diabétiques (13) 
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1.1.4 Coût et enjeux de santé publique 

 

Le diabète est une pathologie en constante augmentation mais il s’agit également d’une 

pathologie qui a un coût. Dans le monde, le diabète ne représente pas moins de 966 milliards 

de dollars de dépenses de santé, soit une augmentation de 316% au cours des 15 dernières 

années (8).  

En France, le coût du diabète s’estime à près de 8 millions d’euros en 2020, soit une moyenne 

d’environ 2 000 euros par an pour chaque patient diabétique (8,16). 

 

Cela renforce la nécessité de mettre en place des campagnes de prévention afin de sensibiliser 

la population sur cette pathologie. De ce fait, il existe la semaine nationale de prévention du 

diabète qui a lieu au début de l’automne chaque année en France. Elle s’est tenue du 23 au 

30 Septembre en 2022 (17). Cette campagne nationale a pour objectif d’augmenter la 

connaissance du diabète et de favoriser les comportements préventifs sur l’alimentation, le 

tabac, l’alcool ou encore l’activité physique. De plus, cela sensibilise les patients à la possibilité 

de réaliser le score FINDRISC (FINnish Diabete RIsk SCore) qui permet de calculer le risque 

de développer un DT2 au cours des 10 prochaines années. Ce test est reconnu par la Haute 

Autorité de Santé (HAS), la Société Européenne de Cardiologie et l’IDF (2). Également, le 

14 novembre correspond à la journée mondiale du diabète qui est reconnue comme un symbole 

de mobilisation collective. De plus en plus d’actions de prévention sont mises en place chaque 

année en France et dans le monde par les professionnels de santé et les associations afin de 

sensibiliser la population sur le diabète (2,13,16). 
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1.2  Risque cardiovasculaire et complications associées 

 

D’après les recommandations cardiologiques européennes, l’estimation du risque 

cardiovasculaire chez les patients DT2 est conseillée afin de prévenir et contrôler la survenue 

de complications liées à la maladie (18). Suite à cette évaluation, une stratégie thérapeutique 

sera mise en place : mesures hygiéno-diététiques dans un premier temps puis, et selon les cas, 

un traitement médicamenteux. 

 

En effet, le diabète est une pathologie qui présente de multiples facteurs de risque et 

complications associées qui peuvent fortement impacter la prise en charge des patients. Il est 

alors important d’avoir un suivi régulier de la pathologie afin de les prévenir et les dépister le 

plus tôt possible (19). 

 

De ce fait, l’évaluation du risque cardiovasculaire des patients diabétiques est primordiale. 

Le tableau 2 ci-dessous permet de distinguer les différents niveaux de risque cardiovasculaire 

en fonction du profil de chaque patient (20).  

 

Tableau 2 : Risque cardiovasculaire des patients DT2 (20) 

 

 

D’après le tableau ci-dessus, on remarque que le risque cardiovasculaire des patients DT2 est 

divisé en trois : risque modéré, haut risque et très haut risque. L’âge des patients ainsi que leur 

année de diagnostic sont utilisés, associés à la présence ou non de facteurs de risque qui 

pourront engendrer plus ou moins de complications. 
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Certains facteurs de risque ne sont pas modifiables comme par exemple l’âge ou les antécédents 

personnels et familiaux. Certains sont à l’inverse modifiables, autrement dit, nous pouvons agir 

sur ces facteurs afin d’améliorer la prise en charge de ces patients. Nous pouvons notamment 

citer l’alimentation, en lien avec le surpoids et l’obésité, mais aussi la sédentarité, le tabac, 

l’alcool, ou encore l’hypertension et autres pathologies cardiovasculaires (2,13). 

De plus, certains sont estimés « facteurs de risque majeurs » : l’âge, l’hypertension artérielle, 

la présence de dyslipidémies, le tabac, l’obésité (tableau 2). 

 

1.2.1 Facteur de risque génétique 

 

Parmi les facteurs de risque du développement du DT2, nous pouvons citer l’origine génétique, 

autrement dit les antécédents personnels ou familiaux liés au diabète. Une forte prédisposition 

génétique à la défaillance des cellules bêta pancréatiques est observée chez les familles à risque 

de DT2 (14). En France, du fait de la faible quantité de données disponibles dans la littérature, 

les recommandations limitent les recherches génétiques aux antécédents de diabète du premier 

degré (parents, frères et sœurs) lorsqu’un patient est diagnostiqué (13). En effet, le risque 

augmente si l’un des deux parents est diabétique de type 2, encore plus si les deux parents sont 

atteints (2). Il semble également exister un risque plus élevé de développer un DT2 après un 

épisode de diabète gestationnel ou encore chez les femmes avec un antécédent de macrosomie 

fœtale lors de précédentes grossesses (13). 

 

1.2.2 Facteurs de risque liés au mode de vie  

 

L’alimentation, représente un des premiers facteurs de risque du DT2. En effet, le sucre qui 

sera transformé en glucose dans notre organisme provient de l’alimentation. Un apport 

alimentaire déséquilibré peut perturber le fonctionnement de l’organisme, dont celui de 

l’insuline, et provoquer par la suite le développement d’un DT2 (2,14). 

De nos jours, l’équilibre alimentaire tend de plus en plus vers une alimentation hyperglucidique, 

hyperprotéique et hypercalorique à base de plats préparés, charcuteries, fromages, boissons 

sucrées, fast food et grignotages entre les repas (2). Suite à cela, de nombreuses personnes en 

France et dans le monde sont en situation de surpoids ou d’obésité. L’Indice de Masse 

Corporelle (IMC) moyen des patients diabétiques est estimé à 29 kg/m2, autrement dit dans la 
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limite entre surpoids (IMC ≥ 25 kg/m2) et obésité (IMC ≥ 30 kg/m2) selon l’OMS. De plus, 

environ 40% des patients DT2 de l’étude ENTRED 3 seraient en situation d’obésité (10). 

 

D’autre part, la sédentarité est également un facteur de risque majeur du DT2. D’après les 

données de Santé publique France, le manque d’activité physique augmente de plus en plus en 

France que ce soit chez les adultes, les enfants ou encore les personnes âgées (21). En effet, une 

personne sur deux ignore que pratiquer une activité physique quotidienne joue un rôle dans la 

prévention et le traitement des maladies chroniques et cardiovasculaires comme le diabète (2). 

L’activité physique comprend les activités sportives, ludiques et professionnelles mais aussi les 

déplacements quotidiens comme la marche, les activités à domicile, le jardinage ou le 

vélo (13,22). Elle est définie par « tout mouvement corporel produit par la contraction des 

muscles entrainant une dépense d’énergie supérieure à celle du repos » (3,22). 

Le développement de la sédentarité chez les patients diabétiques augmente le risque de 

survenue de complications cardiovasculaires. 

 

Enfin, associé à l’alimentation et à l’activité physique, nous pouvons agir sur la consommation 

de substances addictives telles que le tabac et l’alcool (23,24). 

 

Le tabac augmente énormément le risque de pathologies cardiovasculaires. En effet, pour un 

fumeur, le risque de développer un DT2 augmente de 21 à 61% (23). Le tabac agit sur le 

métabolisme glucidique et peut ainsi perturber la sensibilité et la sécrétion de l’insuline, 

proportionnellement à la quantité de cigarettes consommées (2). De ce fait, le tabac favorise 

également la formation de cholestérol et de plaques d’athérome au niveau des artères et 

vaisseaux sanguins et ainsi provoquer ou compliquer un DT2 en fragilisant ces derniers (23). 

De plus, le tabac est souvent associé au mode de vie, avec la combinaison d’une alimentation 

déséquilibrée, d’un manque d’activité physique et d’une consommation d’autres substances 

addictives. De ce fait, le risque relatif de diabète est plus plus élevé chez des patients fumeurs 

et anciens fumeurs, ce qui confirme l’importance d’agir sur ce facteur de risque et d’améliorer 

la prévention à ce niveau là (13,23). 
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La consommation d’alcool appartient également aux substances addictives qui peuvent jouer 

un rôle dans le développement du DT2 (3). En moyenne, d’après Santé publique France, il est 

estimé environ 9 900 décès par an par maladies cardiovasculaires dues à la consommation 

d’alcool alors que, de manière générale, l’alcool fait partie des premières causes de mortalité 

que l’on peut éviter (25). Au même titre que le tabac, la consommation d’alcool joue un rôle 

dans les troubles métaboliques du glucose et impacte de manière négative l’état nutritionnel des 

patients DT2. En effet, l’alcool représente un risque de dénutrition sévère et une altération des 

fonctions hépatiques et pancréatiques dont la sécrétion d’insuline (26). 

 

 

1.2.3 Hypertension et dyslipidémies 

 

L’hypertension artérielle est fortement associée au DT2. En effet, les patients hypertendus sont 

à risque de développer des maladies cardiovasculaires comme le diabète, mais également une 

insuffisance cardiaque, une insuffisance rénale chronique (IRC), un infarctus du myocarde 

(IDM) ou encore un accident vasculaire cérébral (AVC). Il est estimé que près de 80% des 

patients diabétiques souffrent d’HTA (27). Il s’agit donc d’une pathologie très présente chez 

les patients DT2, d’autant plus chez les personnes âgées où l’hypertension artérielle touche une 

personne sur deux (27). Cela représente également l’une des premières causes de mortalité chez 

les patients diabétiques (27). L’HTA est définie par une pression systolique supérieure 

à 140 mmHg et une pression diastolique supérieure à 90 mmHg confirmées par trois 

consultations sur une période de 3 à 6 mois, à raison de deux prises de mesure par consultation 

(13,28). En comparaison, la pression artérielle moyenne chez des personnes jeunes sans 

pathologie particulière est environ de 120/80 mmHg (29). 

L’HTA est donc un facteur de risque très important à prendre en compte et à contrôler afin de 

réduire les risques liées au diabète (28,30). 

 

Nous pouvons également citer la présence de dyslipidémies chez les patients diabétiques. 

Une dyslipidémie est une anomalie des lipides dans le sang, autrement dit cela correspond à 

une augmentation du cholestérol et des triglycérides. Le mauvais cholestérol, ou 

cholestérol-LDL, ainsi que les triglycérides, favorisent la formation de la plaque d’athérome 

dans les artères et les vaisseaux sanguins ce qui les fragilisent fortement et augmente alors la 

survenue d’évènements cardiovasculaires (28,29).  
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1.2.4 Syndrome d’apnées obstructives du sommeil (SAOS) 

 

Le SAOS correspond à des troubles respiratoires du sommeil, apnées et hypopnées transitoires, 

survenant à plusieurs reprises au cours du sommeil. Ces troubles respiratoires sont associés à 

des épisodes de somnolences, ronflements sévères et/ou sensation d’étouffement pendant le 

sommeil (31). Le SAOS peut être favorisé par le surpoids et l’obésité qui peuvent réduire le 

diamètre des voies aériennes supérieures. Il est alors fortement associé au DT2 et à l’HTA 

notamment en raison de ce facteur de risque commun. De plus, le SAOS peut provoquer des 

modifications des flux métaboliques ce qui peut par la suite entrainer une insulinorésistance, 

des dyslipidémies et une rigidité artérielle, autrement dit favoriser le développer du diabète et 

de l’hypertension artérielle puis d’autres complications micro et macro vasculaires (19,31). 

D’après la Société Francophone du Diabète (SFD), le SAOS peut se retrouver chez 18 à 53% 

des patients DT2 (31). 

 

1.2.5 Hypoglycémies et hyperglycémies 

 

L’hypoglycémie fait partie des complications aigues du diabète, autrement dit les complications 

à court terme. Lorsqu’un patient est en hypoglycémie son taux de sucre dans le sang est inférieur 

à 0,6 g/L. Cette complication peut survenir suite à un déséquilibre alimentaire ou 

pharmacologique, un effort physique intense ou encore une infection (13). Selon son degré 

d’intensité, le patient ressent la plupart du temps rapidement les symptômes d’une 

hypoglycémie avec notamment l’apparition de sueur, transpiration, tachycardie, tremblements, 

vertiges, malaise. Il sera alors nécessaire d’apporter du sucre exogène et de contrôler la 

glycémie afin de palier à cet épisode hypoglycémique et éviter l’apparition de complications 

plus importantes (19,32). Dans les cas les plus sévères, lorsque le patient n’est pas capable de 

se re-sucrer lui-même, il sera nécessaire d’effectuer une injection de glucagon (19). 

 

A l’inverse, un patient peut se retrouver en situation d’hyperglycémie sévère, ou coma 

acidocétosique dans les cas les plus graves, lorsque l’organisme ne parvient plus à compenser 

des épisodes hyperglycémiques répétés. Les hyperglycémies sont caractérisées par des valeurs 

de glycémie supérieures à 1,2 g/L à jeun et 1,8 g/L en post prandial. Cela se produit lors d’une 

carence en insuline avec l’apparition de symptômes de soif intense, sensation de bouche sèche, 

polyurie et/ou polydipsie. Cependant, ces symptômes sont au départ peu ressentis grâce à une 
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compensation de l’organisme, ce qui rend difficile la détection d’une hyperglycémie par les 

patients (13). 

 

Ces épisodes précédemment présentés peuvent impacter par la suite de nombreux organes et 

aggraver le devenir de ces patients. Selon leur durée d’exposition, ils peuvent se transformer en 

complications chroniques, ou complications à long terme (20). Ces dernières sont regroupées 

en deux catégories : 

- Les complications microangiopathiques : atteintes oculaires, rénales, nerveuses. 

- Les complications macroangiopathiques : atteintes cardiaques, cérébrales, touchant les 

membres inférieurs. 

 

1.2.6 Complications microangiopathiques et macroangiopathiques 

 

Les complications microangiopathiques correspondent à l’atteinte des petits vaisseaux. 

 

Tout d’abord, la rétinopathie diabétique est une atteinte des yeux et de la rétine. Il s’agit d’une 

grave complication du DT2 qui touche un patient diabétique sur trois voire un patient diabétique 

sur deux (19). De plus cette complication est la principale cause de cécité chez les patients de 

moins de 65 ans (19). En effet, des épisodes d’hyperglycémies répétées fragilisent la paroi des 

petits vaisseaux rétiniens qui finissent par éclater et provoquer une forte baisse de l’acuité 

visuelle (33). 

 

Ensuite, la néphropathie diabétique, ou maladie rénale due au diabète est une complication 

majeure des dommages causés aux petits vaisseaux sanguins au niveau des reins. Cela entraine 

par la suite un défaut de fonctionnement partiel ou même total du système rénal (33). De plus, 

la plupart les patients DT2 sont également hypertendus, cette combinaison représente un risque 

supplémentaire de la survenue d’insuffisance rénale chronique (19,33). 

 

Enfin, la neuropathie diabétique est une atteinte des nerfs, souvent silencieuse et inconnue des 

patients diabétiques, qui peut alors atteindre le corps entier lorsque la glycémie et la tension 

artérielle sont trop augmentées. Cela entraine une atteinte fonctionnelle et structurelle des nerfs 

en particulier au niveau digestif, urinaire, dentaire ou des extrémités comme les pieds, ce qui 

peut évoluer ensuite en complications macroangiopathiques (34). Cela entraine une perte de 
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sensibilité importante ce qui peut masquer le développement de crevasses, infections ou 

blessures qui peuvent s’aggraver vers par exemple une perte totale de la sensibilité dentaire ou 

une amputation des extrémités (19,33). 

 

Les complications macroangiopathiques correspondent à l’atteinte des gros vaisseaux sanguins 

et peuvent entrainer des évènements mortels comme un IDM, un AVC ou une artériopathie 

oblitérante des membres inférieurs (AOMI). Il s’agit des causes les plus fréquentes de décès 

chez les diabétiques (33). L’addition de plusieurs facteurs de risque comme l’hypertension 

artérielle, l’hypercholestérolémie ou encore le tabagisme, favorisent la formation de caillots 

sanguins et l’apparition de ces complications au niveau des artères qui irriguent le cœur, le 

cerveau et les membres inférieurs (33).   
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1.3  Diagnostic et suivi  

 

1.3.1 Diagnostic du diabète 

 

Selon les critères de l’OMS, approuvés par la HAS, le DT2 se caractérise par (13,24) : 

 

- Deux mesures de glycémie supérieures à 1,26 g/L ou 7 mmol/L après un jeun de 8h 

Ou, 

 

- La présence de symptômes spécifiques du diabète (polyurie, polydipsie, 

amaigrissement) associé à une glycémie supérieure à 2 g/L ou 11,1 mmol/L quel que 

soit le moment de la journée 

Ou, 

 

- Une glycémie postprandiale supérieure à 2 g/L ou 11,1 mmol/L 2 heures après une 

charge orale de 75g de glucose. 

 

 

1.3.2 Suivi du diabète 

 

Le suivi du diabète est essentiel dans la prise en charge des patients DT2. Cependant, d’après 

les données de la HAS, seulement 2% des diabétiques ont recours à l’ensemble des 

consultations et examens de suivi recommandés concernant leur pathologie (13). Ce résultat est 

loin de l’objectif de la loi de 2004 qui espérait une surveillance conforme aux recommandations 

pour 80% des patients diabétiques (13). 

 

Le suivi du diabète comporte en moyenne 8 étapes minimales (13,35) : au moins 4 visites par 

an chez le médecin généraliste et/ou l’endocrinologue, un dosage de l’hémoglobine glyquée 

(HbA1c) tous les 3 mois, un bilan ophtalmologique par la réalisation d’un fond d’œil, un 

examen dentaire, cardiaque et des pieds au moins une fois par an, un bilan lipidique et rénal au 

moins une fois par an également. L’ensemble de ces suivis permettent d’assurer la prise en 

charge de la pathologie mais aussi de prévenir l’apparition de complications liées au diabète. 
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Le suivi du diabète c’est aussi une autosurveillance glycémique quotidienne ainsi qu’un 

autoexamen de son corps afin de prendre en charge rapidement des éventuelles lésions ou 

infections concernant les pieds ou encore les dents et les gencives (36). 

 

Ce suivi n’est pas toujours appliqué par les patients diabétiques, Santé publique France a alors 

mis en place l’étude ENTRED de 2007 à 2010 afin d’améliorer les connaissances sur le DT2 

en France et la marche à suivre sur sa prise en charge (3). Les résultats de cette étude sont 

résumés dans le tableau 3 ci-dessous. 

 

Tableau 3 : Suivi des patients diabétiques d'après l'étude ENTRED 2007-2010 (3) 

Suivi du diabète Pourcentage de patients interrogés qui 
l’ont réalisé 

Consultation d’un médecin généraliste au 
mois 4 fois par an 

82% 

Consultation d’un endocrinologue dans 
l’année 

12% 

Examen cardiologique dans l’année 39% 
Réalisation d’un fond d’œil dans l’année 52% 
Examen dentaire dans l’année 38% 
Examen des pieds dans l’année par le 
médecin généraliste 

20% 

Examen des pieds dans l’année par un 
podologue 

24% 

Dosage de l’HbA1c tous les 3 mois 44% 
Au moins 1 dosage de l’HbA1c dans l’année 90% 
Réalisation d’un bilan biologique rénal 36% 
Réalisation d’un bilan biologique lipidique 76% 

 

Ces résultats ont également été cités par la HAS en 2014 dans leur guide de prévention du 

DT2 (13), il n’y a pas eu de nouvelles mises à jour depuis. De plus, comme le montre la figure 

3 ci-dessous, une amélioration du suivi est remarquée entre 2001 et 2007, date de la première 

étude ENTRED. Toutes les étapes du suivi du DT2 ont augmenté en points. Cela montre que 

de plus en plus de patients diabétiques sont impliqués dans le suivi de leur pathologie et qu’il 

faut continuer de sensibiliser cette population.  Une nouvelle étude ENTRED 3 a été réalisée 

par Santé publique France. Les premiers résultats ont été publiés en novembre 2022 (37). 
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Figure 3 : Diabète de type 2 : évolution de la qualité du suivi des actes recommandés sur un an pour le 
diabète de type 2 dans l’étude ENTRED (3) 

 

Suivre sa pathologie c’est aussi adopter des mesures hygiéno-diététiques concernant 

l’alimentation et l’activité physique ainsi que les autres facteurs de risque concernés selon les 

patients, suivre et comprendre son traitement ou encore se faire vacciner contre la grippe tous 

les ans. Autrement dit, le diabète est une pathologie complexe qui nécessite d’être acteur de sa 

santé (2). 
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1.4  Stratégie thérapeutique 

 

1.4.1 Mesures hygiéno-diététiques 

 

Avant tout traitement médicamenteux la stratégie thérapeutique du DT2 repose sur la mise en 

place de mesures hygiéno-diététiques. Autrement dit, il est important d’agir en premier lieu sur 

la gestion de l’alimentation et de l’activité physique des patients nouvellement diagnostiqués 

afin d’éviter l’aggravation de leur pathologie (38). 

 

Plusieurs facteurs de risques du DT2 sont en lien avec ces mesures comme l’alimentation, la 

sédentarité, le tabac ou encore l’alcool. Suite à cela, quatre Programmes Nationaux Nutrition 

Santé (PNNS) ont été mis en place en 2001, 2006, 2011 et 2017-2021 avec pour objectifs la 

réduction du surpoids et de l’obésité, la diminution de la sédentarité ou encore l’amélioration 

des apports alimentaires (21). La nutrition est un facteur de risque mais aussi de protection pour 

toutes maladies cardiovasculaires comme le diabète, c’est pourquoi elle fait partie des premiers 

objectifs de la prise en charge. Cependant, ces objectifs n’ont été que partiellement atteints. 

En effet, d’après la SFD, 80% des patients DT2 ne suivent pas les recommandations diététiques. 

Il est alors nécessaire de mettre en place une démarche éducative ou un apport d’informations 

pour ces patients afin de les impliquer dans leur santé et leur prise en charge (39).  

 

La réduction pondérale fait partie des premiers objectifs de la prise en charge nutritionnelle et 

diététique des patients DT2, qui, en moyenne, ont un IMC moyen supérieur à 25 kg/m2. Il est 

estimé qu’une perte de 5 à 10% de leur poids initial en 6 à 12 mois a un effet bénéfique sur la 

glycémie et l’HbA1c. L’objectif étant individualisé pour chaque patient, une alimentation 

équilibrée composée de trois repas complets par jour avec au moins trois portions de légumes 

et fruits frais par jour est recommandée. Il en est de même pour la population générale. De plus, 

il est conseillé de limiter sa consommation de viande rouge, choisir des céréales complètes et 

préférer le fait maison aux plats préparés. Enfin, il est recommandé de boire environ 1,5 litres 

d’eau ou de thé par jour plutôt que des boissons gazeuses, jus de fruits ou alcool (39,40). 

La gestion du sucre dans l’alimentation fait également partie des mesures essentielles de cette 

prise en charge : l’IDF recommande de réduire sa consommation de sucre à 5% de l’apport 

énergétique quotidien. L’IDF participe également aux actions de santé publique visant à réduire 

cette consommation dans la population générale comme par exemple l’interdiction de 
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parrainage d’évènements sportifs par des fabricants de boissons sucrées ou d'aliments à forte 

teneur en sucre, ou encore l’étiquetage clair de la teneur en sucre d’aliments du quotidien sur 

l’emballage (41).  

 

La seconde mesure importante à prendre en compte concerne l’activité physique et la 

diminution de la sédentarité. En effet, cette dernière est un important facteur de risque au 

développement de maladies cardiovasculaires comme le diabète. L’activité physique permet de 

réduire de 30 à 50% l’incidence du DT2, réduire l’HbA1c, améliorer la capacité 

cardiovasculaire et réduire la mortalité (22). L’IDF et la HAS recommandent 30 minutes de 

marche par jour ou 30 à 45 minutes d’activité sportive sur 3 à 5 jours par semaine afin de 

stabiliser la glycémie et réduire les risques et complications liées au diabète (13,42). De plus, il 

est possible par les médecins de prescrire des séances d’Activité Physique Adaptée (APA). 

Cela permet aux patients qui en ont besoin de réaliser une activité physique qui leur convient 

et adaptée à leurs besoins dans un environnement sécurisé et de limiter les risques (43). 

 

 

1.4.2 Traitements 

 

Dans un second temps, si les objectifs glycémiques ne sont pas atteints avec la mise en place 

des mesures hygiéno-diététiques, une prise en charge médicamenteuse sera nécessaire. Elle se 

compose de plusieurs étapes qui sont synthétisées dans le tableau 4 ci-dessous. 

 

Tableau 4 : Étapes de prise en charge des patients DT2 (3,13,44) 

PRISE EN CHARGE INITIALE 

Mise en place de mesures hygiéno-diététiques 

Si les objectifs glycémiques ne sont pas atteints : 

 

2ème intention : MONOTHERAPIE ORALE 

BIGUANIDES 

(Metformine) 

 
Si intolérance ou contre-indication à la metformine :  

SULFAMIDE HYPOGLYCEMIANT 

(Gliclazide, Glimépiride) 

 

Si les objectifs glycémiques ne sont pas atteints : 

Remplacement de la monothérapie par une autre classe thérapeutique, 

Ou :  
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3ème intention : BITHERAPIE ORALE 
à Selon le profil cardio-vasculaire du patient 

 

Metformine 

 

+ SULFAMIDE HYPOGLYCEMIANT 

 

OU GLINIDES INHIBITEURS DES 

ALPHAGLUCOSIDASES 

(Répaglinide, Acarbose) 

 

OU GLIPTINES INHIBITEURS DPP4 

(Sitagliptine, Vidagiptine) 

 

OU ANALOGUE GLP1 

(Dulaglutide, Liraglutide, Sémaglutide) 

 

OU GLIFLOZINES INHIBITEURS SGLT2 

(Dapagliflozine, Empagliflozine) 

 

Si intolérance ou contre-indication à la 

metformine : 

 
SULFAMIDE HYPOGLYCEMIANT  

 

+ GLINIDES INHIBITEURS DES 

ALPHAGLUCOSIDASES 

 

OU GLIPTINES INHIBITEURS DPP4 

 

OU ANALOGUE GLP1 

 

OU GLIFLOZINES INHIBITEURS SGLT2 

Si les objectifs glycémiques ne sont pas atteints : 
 

4ème intention :  
TRITHERAPIE ORALE 

OU BITHERAPIE ORALE + INSULINE BASALE 
à Selon le profil cardio-vasculaire du patient 

 

Si les objectifs glycémiques ne sont pas atteints : 

 

5ème intention : SCHEMA BASAL BOLUS 

 

INSULINE BASALE (TRESIBA®, LEVEMIR®, LANTUS®, ABASAGLAR®, TOUJEO®) 

 

+ 1 A 3 INSULINES RAPIDES (FIASP®, NOVORAPID®, HUMALOG®, LYUMJEV®) 

 

 

De plus, d’après le tableau 4, on remarque que la prise en charge médicamenteuse 

s’accompagne de l’analyse du risque cardiovasculaire ainsi que des objectifs glycémiques de 

chaque patient DT2. 

 

Le risque cardiovasculaire peut être déterminé grâce au tableau 2. Concernant les traitements 

antidiabétiques associés, en situation de haut risque cardiovasculaire, par exemple, il est 

recommandé d’utiliser les analogues du GLP1 et les inhibiteurs du SGLT2 car ils sont qualifiés 

de protecteurs cardiovasculaires ; chez les patients atteints d’insuffisance rénale, les inhibiteurs 

du SGLT2 sont préférés ; pour des patients en situation d’obésité, il est recommandé d’utiliser 

des analogues du GLP1 et/ou inhibiteurs du SGLT2 (32,38). 
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Il existe également des traitements contrôlant le risque cardiovasculaire comme des inhibiteurs 

de l’enzyme de conversion (IEC), antagonistes de l’angiotensine II (ARA II ou Sartans), 

statines, diurétiques ou encore antiagrégants plaquettaires (20,34). Cela se détermine en 

fonction des comorbidités cardiovasculaires présentes pour chaque patient : hypertension 

artérielle, surcharge pondérale, dyslipidémie ou encore tabagisme (32). D’après l’étude 

ENTRED de 2007-2010, 78% des patients interrogés prennent un traitement à visée 

cardiovasculaire en plus de leur traitement antidiabétique (3,13).  

 

Cela suggère que le diabète fait partie des maladies chroniques pour lesquels de nombreux 

traitements sont nécessaires afin de prendre en charge la pathologie principale mais également 

les complications cardiovasculaires associées. De ce fait, les patients diabétiques ont en 

moyenne un grand nombre de traitements sur leurs ordonnances. D’après la HAS, il n’y a pas 

de consensus sur la définition de la polymédication mais elle pourrait correspondre à une prise 

moyenne de plus de 5 traitements par jour : « la polymédication est définie comme la prise 

régulière de plusieurs médicaments nécessaires au traitement de plusieurs maladies 

chroniques » (45). 
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De plus, la stratégie médicamenteuse antidiabétique et cardiovasculaire dépend de l’objectif 

d’hémoglobine glyquée (HbA1c) (figure 4). Il est nécessaire de réduire les risques 

d’aggravation de la pathologie notamment par la mise en œuvre d’un contrôle glycémique tous 

les 3 mois afin de contrôler les complications à court et long terme. Ce contrôle glycémique est 

individualisé pour chaque patient et peut évoluer selon les cas. De manière générale, un taux 

d’HbA1c inférieur ou égal à 7% est recommandé mais, comme le montre la figure 4 ci-dessous, 

la valeur cible est adaptée selon le profil de chaque patient (38,44). 

 

 

Figure 4 : Objectifs du taux d'hémoglobine glyquée HbA1c selon le profil du patient (44) 
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2. LES ENTRETIENS PHARMACEUTIQUES 

 

 

2.1  Définition et objectifs 

 

La Société Française de Pharmacie Clinique (SFPC) définit les entretiens pharmaceutiques 

comme « un échange entre un patient et un pharmacien permettant de recueillir des 

informations et de renforcer les messages de conseils, de prévention et d’éducation » (46,47). 

 

D’après cette définition, les entretiens pharmaceutiques ont pour objectifs principaux de 

renforcer les rôles de prévention de la santé, d’éducation thérapeutique et de conseils 

pharmaceutiques auprès des patients. Ils peuvent également permettre d’évaluer leurs 

connaissances vis-à-vis de leurs traitements et de leur pathologie mais aussi de les aider à 

s’approprier ces derniers et à les inclure plus facilement dans leur vie quotidienne. De plus, la 

mise en place d’entretiens pharmaceutiques permet aux pharmaciens de valoriser leur expertise 

sur le médicament et d’assurer une prise en charge personnalisée dans le parcours de soins des 

patients (46,48). 
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2.2  Nouvelles missions du pharmacien d’officine 

 

Les entretiens pharmaceutiques se sont de plus en plus développés en ville et constituent une 

des nouvelles missions des pharmaciens d’officine, plus particulièrement depuis la loi HPST 

(Hôpital, Patient, Santé, Territoire) de juillet 2009 (49). Cette loi avait pour objectif de mettre 

en place des entretiens en pharmacie de ville afin d’accompagner personnellement les patients 

atteints de pathologies chroniques et ainsi essayer d’améliorer leur observance thérapeutique et 

médicamenteuse. Cette idée a alors été signée dans la convention pharmaceutique de janvier 

2012 entre l’Assurance maladie et les syndicats pharmaceutiques en indiquant « qu’un patient 

bien informé est un patient plus observant » (50). 

 

Les entretiens pharmaceutiques constituent l’une des nouvelles étapes du parcours de soins des 

patients atteints de pathologies chroniques (51). 

 

2.2.1 Entretiens pharmaceutiques à l’officine 

 

L’arrêté qui permet l’organisation de ces entretiens pharmaceutiques en officine est paru au 

Journal Officiel en juillet 2013 avec notamment la prise en charge des patients sous 

antivitamine K (AVK), puis en juin 2016 avec l’accompagnement de patients sous 

anticoagulants oraux directs (AOD) et des patients asthmatiques chroniques (52). 

 

Par la suite, des entretiens destinés aux patients sous anticancéreux oraux se sont développés à 

l’officine avec pour enjeu principal le suivi de l’observance et la gestion des effets indésirables 

à domicile. De plus, cela a permis de renforcer le lien ville-hôpital et la communication entre 

les différents professionnels de santé (53). 
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2.2.1.1 Déroulement d’un entretien pharmaceutique  

 

Des conseils et des outils d’aide à leur mise en place sont à disposition des pharmaciens par 

exemple sur le site de l’Assurance maladie (53), mais aussi un guide réalisé par la 

SFPC (46,47,54). 

 

Plusieurs étapes sont nécessaires au bon déroulement d’un entretien 

pharmaceutique (47,53,54) : 

 

- Préparer l’entretien en amont : consentement du patient, consultation du dossier 

pharmaceutique, analyse des traitements du patient, structure de l’entretien ; 

- Préparer l’environnement : espace de confidentialité, éviter les nuisances sonores, 

s’assurer de la disponibilité du patient, prendre en compte la présence d’un aidant ; 

- Introduire l’entretien : se présenter, vérifier l’identité du patient, énoncer les objectifs, 

le déroulement et la durée de l’entretien, poser une question ouverte brise-glace ; 

- Évaluer la qualité de vie : autonomie à domicile, gestion des oublis, observance, 

gestions des effets indésirables, automédication ; 

- Connaissances et compétences sur la pathologie et les traitements : indications, 

modalités de prises, suivi, surveillance ; 

- Entretien-conseils : adapter le conseil à chaque patient, faciliter la qualité de vie, repérer 

les freins et/ou les motivations du patient ; 

- Conclusion : reformuler, adapter son vocabulaire, s’assurer de la compréhension des 

informations transmises ; 

- Mettre en place un suivi : tracer l’activité, transmettre aux autres professionnels de 

santé, adapter le nombre et la fréquence des entretiens à chaque patient. 
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2.2.2 Bilans Partagés de Médication  

 

Le Bilan Partagé de Médication, ou BPM, constitue un autre type d’accompagnement du patient 

à l’officine depuis 2018. Il s’agit d’un entretien pharmaceutique destiné aux patients de 65 ans 

et plus, polymédiqués, ayant au moins 5 traitements chroniques associés à une ou plusieurs 

pathologies chroniques depuis au moins 6 mois (6). 

 

Le BPM est donc un entretien destiné aux personnes âgées. Il s‘agit d’une population plus 

sensiblement atteinte de pathologies chroniques mais aussi de difficultés d’observance des 

traitements, du suivi de leur pathologie ou encore du bon usage des médicaments (55). 

De plus, les personnes âgées sont plus vulnérables aux effets indésirables et aux risques 

iatrogènes, c’est pourquoi il est important de les accompagner au mieux dans la gestion, 

l’adhésion et la compréhension de leur pathologie et de leurs traitements (6,56). 

 

Le BPM se compose de deux ou trois entretiens par an et permet de faire un point personnalisé 

avec le patient entre ses différentes ordonnances, ses analyses biologiques éventuellement, ses 

médicaments hors prescription médicale mais également de répondre à ses interrogations. 

Le pharmacien pourra ensuite rédiger une synthèse pour les autres professionnels de santé ainsi 

que proposer des axes d’optimisation thérapeutique au médecin traitant (6). 

 

2.2.3 Mars 2022 : nouvelle convention pharmaceutique 

 

Cette nouvelle convention avec l’Assurance maladie renforce le rôle des pharmaciens d’officine 

en matière de prévention et d’accompagnement des patients tel que la mise en place au comptoir 

de courts entretiens sur la gestion médicamenteuse de la grossesse (5).  

 

De plus, l’accompagnement des patients diabétiques et l’amélioration de l’observance ont été 

évoqués comme les prochains enjeux à développer par la suite à l’officine (5), ce qui inclus 

d’autant plus ce sujet d’étude dans l’actualité pharmaceutique. 
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2.3  Observance et adhésion thérapeutique des patients diabétiques 

 

2.3.1 Définitions  

 

La mise en place d’entretiens peut permettre au pharmacien d’évaluer le niveau d’observance 

et d’adhésion thérapeutique du patient et de discerner une potentielle aggravation de la 

pathologie, une aggravation des effets indésirables ou un surdosage médicamenteux (57).  

 

Selon l’Académie nationale de pharmacie, « l’observance est la traduction matérielle de 

l’adhésion au traitement. Elle traduit le comportement du patient vis-à-vis de son traitement et 

peut être définie comme le pourcentage de conformité à la prescription, observable chez un 

patient » (58). 

 

L’observance se rapproche donc d’un élément de mesure, autrement dit, il est possible de 

définir un taux d’observance pour chaque patient. Il est généralement convenu qu’un taux 

d’observance de 80% est théoriquement optimal (58,59). Cependant, un défaut d’observance 

ne se limite pas aux médicaments. Il s’agit donc d’une notion complexe, d’une grande 

variabilité d’un patient à l’autre et d’une pathologie à l’autre (59). 

 

Les principaux facteurs qui expliqueraient un défaut d’observance seraient (58) :  

- Selon le patient : âge, niveau d’anxiété, de connaissances et de croyances ; 

- Selon la pathologie : intensité des symptômes, durée, gravité, pronostic ; 

- Selon les traitements : effets indésirables / tolérance, galénique, nombre de prises 

journalières, durée ; 

- Selon le médecin : relation de confiance, motivation, communication ; 

- Selon le système de soins : coordination entre les professionnels de santé, dossier 

médical électronique. 

 

De ce fait, en tant que professionnels de santé, il est important de prendre en compte les facteurs 

qui amélioreraient l’observance. Ces derniers seraient entre autres une prise limitée de 

médicament par jour et si possible quotidiennement afin de l’intégrer dans son rythme de vie. 

De plus, il est important que le patient soit convaincu de l’utilité et/ou de l’efficacité du 

traitement, de sa tolérance et enfin de l’explication et la compréhension de ce traitement (59). 
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L’observance peut être évaluée selon plusieurs méthodes de manière directe comme par 

exemple l’utilisation du questionnaire de Girerd (60), ou indirecte comme le comptage des 

comprimés, les bilans biologiques, la régularité des ordonnances etc. 

 

Tableau 5 : Questionnaire de Girerd (60) 

 

 

 

A l’inverse de l’observance, l’adhésion thérapeutique n’est pas considérée comme un élément 

de mesure. D’après l’OMS, il s’agit du degré d’implication du patient dans sa pathologie et de 

sa participation aux différents dispositifs d’aide à sa prise en charge (éducation thérapeutique, 

entretiens pharmaceutiques ou autres) (57,59). 

 

2.3.2 Observance générale des patients diabétiques de type 2 

 

En France, le taux d’observance des patients diabétiques est globalement considéré comme 

médiocre (3,59). 

 

D’après l’étude ENTRED de 2007-2010, une estimation de l’observance sur environ 3600 

patients DT2 a démontré une bonne observance dans 38% des cas, moyenne dans 49% et faible 

dans 12% des cas. Selon une étude parue dans les annales d’endocrinologie en 2021, les 
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principales causes de l’inobservance chez les patients DT2 sont l’oubli (à 50%) et la 

polymédication (42,5%) (4). 

 

De plus, les traitements d’un patient DT2 s’accompagnent des traitements pour d’autres 

maladies chroniques ou à visée préventive cardiovasculaire. De ce fait, les patients DT2 sont le 

plus souvent polypathologiques et polymédiqués ce qui n’est pas en faveur d’une amélioration 

de l’observance (58). 

 

Cependant, dans le cas du diabète une bonne observance n’est pas suffisante à un bon équilibre 

glycémique. S’ajoute à cela le suivi adapté des mesures hygiéno-diététiques, le suivi de la 

pathologie et le suivi des complications. L’observance des patients DT2 s’inscrit donc dans 

l’adhésion au parcours de soins, nécessaire et indispensable au bon déroulement de ce 

parcours (57). 

 

2.4  Point de vue général des patients sur l’accompagnement 

pharmaceutique 

 

La plupart des patients semblent favorables au développement des démarches d’aide à la prise 

en charge thérapeutique et à la mise en place d’entretiens pharmaceutiques au sein de leur 

officine (61). Suite à la mise en place des entretiens AVK, l’Assurance maladie avait déclaré 

que 92% des patients ayant reçu cet entretien personnalisé étaient prêts à poursuivre cette 

démarche (61). 

 

D’après une expérimentation de l’Académie nationale de Pharmacie, 55% des patients 

diabétiques interrogés ont jugés la mise en place d’un entretien pharmaceutique « tout à fait 

utile » et 82% d’entre eux le recommanderait à un proche atteint de DT2. Cette étude permet 

de montrer que beaucoup de patients DT2 présentent un intérêt à recevoir un entretien 

pharmaceutique personnalisé et adapté (61). 
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De plus, 80% des patients DT2 interrogés dans le cadre de l’étude ENTRED 2007-2010 (3) ont 

déclaré être bien informés sur leur pathologie mais les trois quarts aimeraient en savoir plus et 

recevoir des informations supplémentaires concernant : 

- L’alimentation : 45% 

- Les complications liées au diabète : 35% 

- Comment intégrer le diabète dans leur vie quotidienne : 29% 

 

Enfin, d’après une expérimentation constituée de deux entretiens pharmaceutiques à l’officine, 

menée par l’URPS pharmaciens Pays de la Loire, plus de 70% des patients interrogés 

considèrent que cela leur a permis d’apporter des changements sur la gestion des hypoglycémies 

ainsi que sur le principe du traitement du diabète (62). 

 

Les autres résultats obtenus sont entre autres (62) :  

- Le patient possède un lecteur de glycémie : 71% 

- Le patient connait les modalités de prises des traitements : 97% 

- Le patient peut définir une hypoglycémie : 79% 

- Nombre de patients qui effectuent un dosage de l’HbA1c tous les 3 mois : 85% 

 

Cela montre qu’une démarche d’information mais aussi éducative est souhaitée de la part des 

patients diabétiques et qu’il est intéressant de les développer de plus en plus. 

 

2.5  Point de vue général des pharmaciens d’officine sur 

l’accompagnement des patients diabétiques 

 

D’après un audit réalisé auprès des pharmaciens officinaux du Var sur l’accompagnement des 

patients diabétiques (63), l’analyse des résultats montre que : 

- 36,2% des pharmaciens donnent des conseils au comptoir dans le cas d’un changement 

de posologie, introduction de médicament, survenue d’effets indésirables ; 

- 29,3% à chaque dispensation ; 

- 34,5% uniquement à la première délivrance ; 

- Les règles hygiéno-diététiques constituent en général le conseil le plus abordé au 

comptoir par les pharmaciens.  
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De plus, d’après l’expérimentation de l’URPS pharmaciens Pays de la Loire (62), les 

pharmaciens sont satisfaits de la mise en place d’entretiens pharmaceutiques diabète à l’officine 

et les jugent utiles dans leur exercice professionnel. La mise à disposition de fiches synthèse, 

d’outils d’éducation thérapeutique et de fiches à remettre aux patients constituent un levier pour 

les pharmaciens interrogés (63). 

 

D’après une expérimentation menée dans le Calvados en 2013 sur les entretiens 

pharmaceutiques (7), l’opinion des pharmaciens sur les bénéfices observés sur les patients sont 

résumés sur la figure ci-dessous : 

 

 

Figure 5 : Opinion des pharmaciens sur les bénéfices des entretiens pharmaceutiques sur les 
patients (7) 

 

Cependant, les principaux freins relevés pour la mise en place de telles actions de prévention et 

d’éducation ciblées sont le caractère chronophage des entretiens, le manque de temps, la 

rémunération inadaptée, le manque de données biologiques et médicales du patient transmis à 

l’officine et l’investissement des pharmaciens d’officine contre la Covid19 (7,61,63). De plus, 

la nécessité de développer la communication entre les différents professionnels de santé a été 

relevée par les pharmaciens afin de valoriser et optimiser la mise en place d’entretiens à 

l’officine (7,61). 
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2.6  Lien ville-hôpital  

 

La transition entre l’hôpital et la ville constitue une étape majeure dans le parcours de soins des 

patients. Un accompagnement personnalisé permet de faciliter le maintien d’un suivi pertinent 

et sécurisé pour les patients (61,64). 

 

Afin de renforcer le lien entre l’hôpital et la ville, des dispositifs ont été développés dans les 

hôpitaux comme par exemple la conciliation médicamenteuse (64). Elle consiste en la 

réalisation d’une synthèse des médicaments du patient afin de faciliter la prise en charge. 

Elle peut être réalisée à l’entrée ou à la sortie du patient de l’hôpital ce qui permet de demander 

et/ou transmettre des informations nécessaires au suivi du patient au pharmacien d’officine. 

 

Comme évoqué plus haut, la mise en place d’entretiens ou de bilans partagés de médication 

permet aux officinaux de collaborer avec les médecins généralistes et d’optimiser le suivi du 

patient (55,64). 

 

Des outils sont également de plus en plus développés et utilisés par les professionnels de santé 

afin de sécuriser cette transmission d’informations comme par exemple l’utilisation d’une 

messagerie sécurisée telle que MonSisra en région Auvergne Rhône Alpes (65). 

Cette messagerie permet d’envoyer des courriers ou photos sécurisés, de réaliser des échanges 

instantanés entre professionnels de santé, mais aussi d’intégrer automatiquement des 

documents patients en préservant la confidentialité des données de santé. 

 

Le retour à domicile d’un patient après une hospitalisation peut engendrer une rupture dans la 

continuité des soins. Le développement de ce lien ville-hôpital permettrait de sécuriser 

davantage le retour à domicile des patients mais aussi d’assurer une continuité de suivi dans la 

prise en charge thérapeutique.  
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PARTIE EXPÉRIMENTALE 

 

 

1. OBJECTIFS  

 

 

1.1  Objectif principal 

 

L’étude EPHET a pour objectif principal d’évaluer l’impact d’entretiens pharmaceutiques de 

sortie d’hospitalisation sur les connaissances thérapeutiques et l’observance médicamenteuse 

de patients diabétiques de type 2 polymédiqués présentant des comorbidités cardiovasculaires.                                                                               

 

 

1.2  Objectifs secondaires 

 

L’un des objectifs secondaires de l’étude EPHET est d’étudier l’intérêt de transmettre les 

comptes rendus de ces entretiens pharmaceutiques hospitaliers aux pharmacies d’officines des 

patients interrogés dans le but de développer la réalisation de BPM en ville. 

 

D’autre part, un autre objectif est d’évaluer la faisabilité de cette activité dans le temps selon 

les ressources humaines disponibles, comme la durée des entretiens ou le temps de réalisation 

des comptes rendus. 

  

(CC BY−NC−ND 2.0) THIBAUD



 

 

55 

2. MATÉRIEL ET MÉTHODE 

 

 

2.1  Présentation de l’étude  

 

Il s’agit d’une étude interventionnelle non médicamenteuse, prospective, non randomisée, non 

contrôlée, sans groupe témoin, sur une cohorte de patients recevant un entretien pharmaceutique 

à leur sortie d’hospitalisation ainsi qu’un second un mois après leur retour à domicile. 

Une analyse comparative des connaissances thérapeutiques de ces mêmes patients est effectuée 

entre les deux entretiens. 

Les patients sont sélectionnés lorsqu’ils sont hospitalisés en endocrinologie à l’hôpital 

pneumologique et cardiovasculaire Louis Pradel du Groupement Hospitalier Est (GHE) des 

Hospices Civils de Lyon (HCL). 

 

 

2.2  Population étudiée 

 

2.2.1 Description de la population  

 

Les patients recrutés pour notre étude sont des patients DT2 hospitalisés dans le service 

d’Endocrinologie C du GHE. 

 

L’étude a été présentée et validée auprès de l’équipe médicale et une fiche récapitulative de 

l’étude au format poche leur a été remise (Annexe 1). 
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2.2.2 Éligibilité des patients 

 

Les patients inclus dans l’étude répondent aux critères d’inclusion suivants :  

 

- Patients adultes hospitalisés en service d’Endocrinologie C connus et suivis au long 

cours pour un DT2 ; 

- Polymédiqués : traitement habituel comportant au moins 5 Dénominations Communes 

Internationales (DCI) au total (antidiabétiques et prise en charge cardiovasculaire) ; 

- Bénéficiant d’un retour à domicile directement en sortie d’hospitalisation ; 

- Gestion en autonomie totale ou partielle des traitements à domicile ; 

- Bonne compréhension de la langue française ; 

- Non opposés à la participation. 

 

L’étude est proposée à tous les patients éligibles présents dans le service, sans obligation de 

participer. Un accord de participation écrit est obtenu de la part des patients (Annexe 2) ainsi 

que la validation d’une transmission d’informations à leur pharmacie d’officine habituelle. 

 

 

2.2.3 Critères d’exclusion 

 

Les patients présentant au moins un des critères suivants ne sont pas inclus dans l’étude :  

 

- Découverte de DT2 ; 

- Faible nombre de traitement : moins de 5 DCI au total ; 

- Infirmière Diplômée d’État (IDE) à domicile pour la totale gestion des traitements 

(plusieurs passages par jour) ; 

- Mauvaise compréhension de la langue française ; 

- Difficultés de communication ; 

- Refus du patient. 
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2.3  Déroulement de l’étude  

 

L’étude se divise de la manière suivante : questionnaire patient (J-1), entretien de sortie (J0), 

réalisation et transmission d’un compte rendu aux pharmacies d’officine, entretien à 

un mois (J30). 

 

 

 

Figure 6 : Déroulement de l'étude EPHET 

 

L’étude a été réalisée par une équipe pharmaceutique composée d’une externe en pharmacie, 

accompagnée de temps en temps par un ou deux autres étudiants, supervisés par un pharmacien 

clinicien. 

 

Les données recueillies lors des différents entretiens seront anonymisées sur un seul et unique 

tableau Excel, conservé sur le serveur de la pharmacie du GHE uniquement.  

 

2.3.1 J-1 Questionnaire patient  

 

Un questionnaire est rempli avec le patient au cours de son hospitalisation : il correspond à 

l’évaluation initiale de ses connaissances. Il est réalisé par les externes en pharmacie en 

précisant qu’il s’agit uniquement d’un recueil d’informations afin de préparer au mieux 

l’entretien de sortie d’hospitalisation.  

 

Il se compose de plusieurs étapes et suit la grille en Annexe 3 : 

 

- Connaissance de la pathologie : nom, causes, risques principaux ; 

- Connaissances des complications aigues (hypoglycémies et hyperglycémies) : 

définition, symptômes, conduite à tenir ; 
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- Connaissance des traitements : nom, indication, dosage, modalités de prise ; 

- Gestion des traitements : autonomie à domicile, effets indésirables perçus, 

automédication, observance ; 

- Connaissance et mise en place des mesures de prévention hygiéno-diététiques : 

alimentation, tabac, alcool, activité physique adaptée ; 

- Connaissance et gestion du suivi : autosurveillance glycémique, médecin traitant, autres 

professionnels de santé (endocrinologue, dentiste, podologue, cardiologue, 

ophtalmologue), suivi biologique (HbA1c, lipidique, rénal). 

 

 

2.3.2 J0 Entretien pharmaceutique de sortie d’hospitalisation 

 

L’entretien de sortie est réalisé par les externes en pharmacie le jour de la sortie du patient avec 

l’ordonnance de sortie établie par les médecins du service. Il se présente sous la forme d’une 

discussion concernant les problématiques identifiées lors du questionnaire J-1.  

Un plan de prise détaillé et personnalisé est remis au patient accompagné d’une explication des 

modifications de traitements et du rôle de chaque médicament prescrit. Des conseils sur les 

modalités de prise des traitements sont également donnés au patient afin de faciliter leur gestion 

à domicile (Annexe 4). Le plan de prise a été réalisé sur le site internet plandeprise.fr, qui a été 

créé par des pharmaciens d’officine afin de faciliter l’accompagnement des patients (66). 

Enfin, un livret d’informations réalisé par la Fédération Française des Diabétiques (FFD) est 

remis au patient. Il retrace l’ensemble des thématiques de l’entretien (Annexe 5). 

 

Un rendez-vous téléphonique est planifié avec le patient un mois après son retour à domicile. 

Une synthèse du questionnaire (J-1) et de l’entretien de sortie (J0) est réalisée afin d’être 

déposée sur le Dossier Patient Informatisé (DPI) des HCL, Easily®. Elle pourra ainsi être 

accessible et consultable par l’équipe soignante (Annexe 6). 
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2.3.3 Compte rendu aux pharmacies d’officine 

 

Un compte rendu de l’entretien pharmaceutique est réalisé pour la pharmacie d’officine 

habituelle du patient, avec son accord préalable. Ce compte rendu est une synthèse des 

principales informations recueillies à J-1 et J0 (Annexe 7) :  

 

- Présentation générale du patient ; 

- Principales données biologiques et cliniques récentes ; 

- Synthèse de l’entretien pharmaceutique ; 

- Modifications thérapeutiques au cours de l’hospitalisation (ajout/arrêt de traitements) ; 

- Points abordés plus en détails au cours de l’entretien de sortie (J0) ; 

- Point(s) restant(s) à développer ; 

- Plan de prise personnalisé remis au patient. 

 

Ce compte rendu, accompagné du livret d’informations de la FFD remis au patient, est transmis 

à la pharmacie d’officine du patient par messagerie sécurisée Mssanté (MonSisra), accompagné 

d’un courrier type présentant l’étude (Annexe 8).  

 

Un questionnaire de retour est également communiqué aux pharmaciens d’officine afin 

d’obtenir leur avis sur cette transmission d’informations ainsi que sur la mise en place de BPM 

à l’officine (Annexe 9). 

 

 

2.3.4 J30 Entretien pharmaceutique un mois après le retour à domicile 

 

Un suivi téléphonique est réalisé un mois après le retour à domicile du patient. Il permet de 

repérer des difficultés rencontrées par le patient, d’éventuels changements thérapeutiques 

depuis son retour à domicile et d’évaluer le niveau d’informations acquis suite à notre 

intervention au cours de l’hospitalisation.  

Cet entretien suit un support similaire à celui utilisé lors des entretiens J-1 à l’hôpital 

(Annexe 10). Ce support est ensuite complété et déposé sur le DPI du patient. 
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2.4  Critères d’évaluation 

 

2.4.1 Objectifs principaux 

 

L’objectif principal de l’étude est évalué par comparaison des connaissances thérapeutiques et 

médicamenteuses des patients à l’aide d’un questionnaire similaire entre les deux entretiens J-1 

et J30. 

 

L’évaluation regroupe : 

- La connaissance de la pathologie et de ses complications ; 

- La connaissance des traitements ; 

- L’observance thérapeutique ; 

- La connaissance des mesures hygiéno-diététiques ; 

- La connaissance du suivi. 

 

Ces critères sont cotés par l’équipe pharmaceutique selon le tableau suivant :  

 

Tableau 6 : Moyens d'évaluation des critères de jugement principaux de l'étude 

Critère d’évaluation 
Cotation (qualitative 

ou quantitative) 
Moyen d’évaluation 

Connaissance de la pathologie 
Nom de la pathologie  Pas du tout 

Partiellement 
Parfaitement 

Selon les réponses du 
patient 

Causes d’apparition de la pathologie Pas du tout 
Partiellement 
Parfaitement 

Selon les réponses du 
patient 

 
Risques et complications 

 
Pas du tout 

Partiellement 
Parfaitement 

 

 
Selon les réponses du 
patient 

Connaissance des complications aigues 
Symptômes d’une hypoglycémie Pas du tout (0-1) 

Partiellement (2-4) 
Parfaitement (5-6) 

Score /6, selon les 
symptômes cités parmi : 
tachycardie, 
tremblements, sueur, 
pâleur, fatigue, malaise 

 
Conduite à tenir lors d’une hypoglycémie 

 
Oui 
Non 

 
Selon la réponse du 
patient 
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Symptômes d’une hyperglycémie 

 
Pas du tout (0) 

Partiellement (1-3) 
Parfaitement (4) 

 
Score/4, selon les 
symptômes cités parmi : 
soif intense, polyurie, 
polydipsie, sensation de 
bouche sèche 

 
Conduite à tenir lors d’une hyperglycémie 

 
Oui 
Non 

 

 
Selon la réponse du 
patient 

Connaissance des traitements   
Indications des traitements prescrits Score/10 Indications des traitements 

connues/ nombre total de 
traitements prescrits 
 

Observance thérapeutique   
Questionnaire de Girerd Non-observance (0-3) 

Faible observance (4-5) 
Bonne observance (6) 

Score /6 selon le nombre de 
réponses négatives aux 6 
items proposés 
 

Connaissance des mesures 
hygiéno-diététiques (Alimentation) 

  

Gestion de l’alimentation connue Pas du tout 
Partiellement 
Parfaitement 

Selon les réponses du 
patient 

 
Gestion de l’alimentation appliquée 

 
Pas du tout 

Partiellement 
Parfaitement 

 

 
Selon les réponses du 
patient 

Connaissance des mesures 
hygiéno-diététiques (Activité physique) 

  

Pratique d’une activité physique Oui 
Non 

Selon la réponse du patient 

 
Type d’activité pratiquée 

 
Marche 

Autre 

 
Selon la réponse du patient 

 
Fréquence de l’activité physique 

 
Jamais 

Rarement 
Occasionnellement 

Souvent 
Tous les jours 

 
Pas d’activité physique 
Une fois / mois 
Une fois / semaine 
Plusieurs fois / semaine 
Tous les jours  

   
 
Changement depuis l’entretien hospitalier (J30) 

 
Oui 
Non 

 
Selon la réponse du patient 

 Connaissance des mesures 
hygiéno-diététiques (Tabac) 

  

Consommation actuelle Oui 
Non 

Selon la réponse du patient 

 
Consommation antérieure 

 
Oui 
Non 

 
Selon la réponse du patient 

 
Changement depuis l’entretien hospitalier (J30) 

 
Oui 
Non 

 
Selon la réponse du patient 
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Connaissance des mesures 
hygiéno-diététiques (Alcool) 

  

Consommation actuelle Oui 
Non 

Selon la réponse du patient 

 
Changement depuis l’entretien hospitalier (J30) 

 
Oui 
Non 

 
Selon la réponse du patient 

Connaissance et gestion du suivi   
 Pas du tout (0-4) 

Partiellement (5-8) 
Parfaitement (9-14) 

Score/14 selon des items 
prédéfinis de suivi de la 
pathologie 

 

 

2.4.2 Objectifs secondaires 

 

2.4.2.1 Retour des pharmacies d’officine 

 

Un questionnaire de retour (Annexe 9) a été transmis aux pharmacies habituelles des patients 

inclus afin d’évaluer l’intérêt de la transmission de ces entretiens pharmaceutiques selon les 

critères suivants côtés de manière binaire (oui ou non) :  

 

- Intérêt pour ce type de document et pertinence des informations transmises ; 

- Pratique des BPM au sein de l’officine : 

o Si oui, à quelle fréquence  

o Si non, détails de la raison selon une liste pré-établie ; 

- Incitation à la mise en place de BPM avec la réception de ces comptes rendus 

hospitaliers. 

 

 

2.4.2.2 Caractéristiques des entretiens 

 

D’autre part, le temps de réalisation des différents entretiens, J-1, J0 et J30, est évalué de la 

manière suivante : 

 

- Durée moyenne [min ; max] de réalisation ; 

- Personne qui a réalisé l’entretien. 
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De plus, le temps de réalisation des comptes rendus destinés aux pharmacies d’officine est 

évalué : 

 

- Durée moyenne [min ; max] de réalisation. 

 

Enfin, les délais entre les différents entretiens sont cotés selon : 

 

- J-1 à J0 : durée moyenne [min ; max] de l’hospitalisation ; 

- J0 à J30 : durée moyenne [min ; max] entre l’entretien de sortie et l’entretien 

téléphonique. 

 

 

2.5  Modalités d’analyse des données 

 

Il s’agit d’une analyse statistique descriptive d’une cohorte avant/après. Les résultats sont 

comparés aux données de la littérature.  

 

 

2.6  Règlementation et éthique 

 

Cette étude a été approuvée par le Comité de Protection des Personnes (CPP) 

Sud-Méditerranée II (Annexe 11) et déclarée auprès de la Délégation de la Recherche Clinique 

et de l’Innovation (DRCI) des HCL. 

 

L’étude a été présentée à tous les patients éligibles présents dans le service. Ces derniers sont 

libres de refuser de participer et/ou de se retirer de l’étude dans le respect de leur anonymat et 

de la protection de leurs données de santé. Leur consentement éclairé écrit a été obtenu 

(Annexe 2) et une note d’informations concernant l’étude leur a été remis (Annexe 12). 

 

Les données de santé recueillies au cours des entretiens pharmaceutiques sont conservées dans 

les DPI des patients.  
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3. RÉSULTATS 

 

3.1  Caractéristiques de la population 

 

Une cohorte de 36 patients a été recrutée pour l’étude EPHET dont 22 hommes et 14 femmes 

sur une période de 6 mois, répartis sur les mois d’avril 2022 à septembre 2022.  

Au cours de cette période, 121 patients DT2 ont été admis dans le service d’endocrinologie, 

dont 49 d’entre eux potentiellement éligibles à l’étude. Parmi eux, 13 patients n’ont pas intégré 

l’étude, soit une inclusion de 73% des patients éligibles. 

 

La moyenne d’âge de la population étudiée est de 67 ans. La majorité des patients interrogés 

sont retraités (72%) et ont été diagnostiqués DT2 depuis 20 ans en moyenne.  

Il s’agit de patients DT2 hospitalisés pour un déséquilibre de leur diabète, 100% d’entre eux 

ont des facteurs de risques et/ou complications associés à la progression de leur DT2 comme 

de l’HTA (80%), une IRC (25%), une insuffisance cardiaque (19%), un SAOS (30%), ou sont 

en situation d’obésité (53%). 

 

Tableau 7 : Caractéristiques générales de la population de l'étude 

Caractéristiques générales Population 

Nombre de patients 
 

Nombre de patients DT2 dans le service  121 

Nombre de patients DT2 éligibles à l’étude 49 (40%) 

Nombre de patients intégrés dans l'étude 36 (73%) 
Nombre de patients non intégrés dans l’étude 13 (27%) 

Patients perdus de vue après inclusion 9 (25%) 

Sexe  
Féminin 14 (39%) 

Masculin 22 (61%) 

Age (ans) 
 

Moyenne [Min;Max] 67 [41-84]  
Année de diagnostic du DT2 

 

Moyenne [Min;Max] 2003 [1974 ; 2020] 

Facteurs de risque / complications associés 
 

Hypertension artérielle (HTA) 29 (80%) 

Insuffisance rénale chronique (IRC)  9 (25%) 

Insuffisance cardiaque 7 (19%) 

Syndrome d’apnées du sommeil (SAOS) 11 (30%) 
IMC moyen (kg/m2) [Min;Max] 30 [22-45] 

IMC > 30 kg/m2 (Obésité) 19 (53%) 

IMC > 25 kg/m2 (Surpoids) 12 (33%) 
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Parmi les patients recrutés, 9 n’ont pas participé à la totalité de l’étude : 8 patients pour lesquels 

l’entretien pharmaceutique de sortie J0 n’a pas pu être réalisé (sortie d’hospitalisation imprévue 

ou manque de temps pour réaliser l’entretien) et 1 patient était injoignable par téléphone pour 

réaliser le second entretien à J30.  

 

 

Figure 7 : Diagramme de flux présentant la sélection des patients participant à l'étude EPHET 
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3.2  Critères principaux  

 

3.2.1 Pathologie  

 

Le nom de la pathologie est connu pour 72% des patients à J-1 et 89% à J30. 

 

Les patients interrogés ne connaissent pas du tout les causes de leur pathologie pour 42% 

d’entre eux à J-1 contre 19% à J30 (figure 8). 

 

Figure 8 : Connaissance des causes de la pathologie à J-1 et J30 

 

Les risques et complications qui peuvent survenir suite à un DT2 sont parfaitement connus pour 

36% puis 52% des patients entre J-1 et J30 (figure 9). De plus, 22% des patients ne les 

connaissent pas du tout à J-1, contre 4% à J30. 

 

 

Figure 9 : Connaissance des risques et complications du DT2 entre J-1 et J30 
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3.2.2 Complications aigues 

 

Concernant la survenue d’une hypoglycémie, 64% des patients interrogés connaissent et sont 

en mesure d’identifier partiellement ces symptômes à J-1, soit 2 à 4 symptômes parmi les 6 les 

plus fréquemment observés dans la littérature (figure 10).  

 

D’après la figure 10 également, ils sont 74% à pouvoir les identifier partiellement à J30 et le 

pourcentage de patients ne les connaissant pas du tout est de 33% à J-1 contre 15% à J30. 

 

 

Figure 10 : Connaissance des symptômes d’une hypoglycémie entre J-1 et J30

Parmi les patients interrogés, ils sont tous capables de gérer une hypoglycémie à J30 (figure 11). 

 

Figure 11 : Connaissance de la conduite à tenir en cas d’hypoglycémie à J-1 et J30 

 

3%

64%

33%

11%

74%

15%

0%

20%

40%

60%

80%

Parfaitement (5-6) Partiellement (2-4) Pas du tout (0-1)

Symptômes d'une hypoglycémie J-1

Symptômes d'une hypoglycémie J30

78%

22%

100%

0%
0%

20%

40%

60%

80%

100%

120%

OUI NON

Conduite à tenir si hypoglycémie J-1

Conduite à tenir si hypoglycémie J30

(CC BY−NC−ND 2.0) THIBAUD



 

 

68 

D’après la figure 12 concernant la survenue d’une hyperglycémie, 75% des patients interrogés 

n’identifient pas du tout ces symptômes à J-1, ainsi que 70% à J30. 

 

 

Figure 12 : Connaissance des symptômes d’une hyperglycémie entre J-1 et J30 

 

De plus, d’après la figure 13, la conduite à tenir en cas d’hyperglycémie est inconnue pour 64% 

des patients à J-1, puis 81% d’entre eux sont capable de gérer cette dernière à J30. 

 

 

Figure 13 : Connaissance de la conduite à tenir en cas d’hyperglycémie à J-1 et J30 
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3.2.3 Traitements 

 

Les patients interrogés sont hospitalisés avec en moyenne 10 DCI sur leur ordonnance d’entrée. 

Parmi eux, 100% ont eu une modification de leurs traitements suite à cette hospitalisation, et 

retournent à domicile avec en moyenne 11 DCI sur leurs ordonnances. 

 

D’après la figure ci-dessous, 39% des patients connaissent entre 0 et 4 DCI de leurs traitements 

contre 15% à J30.  

 

 

Figure 14 : Score des connaissances des indications thérapeutiques (/10) entre J-1 et J30 

 

D’autre part, depuis leur sortie d’hospitalisation, 33% des patients sont concernés par un 

changement de prescription. 
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3.2.4 Observance thérapeutique  

 

Concernant l’observance des patients vis-à-vis de leurs traitements, nous avons utilisé le score 

de Girerd où les réponses répondues « non » sont comptabilisées. D’après la figure 15, la 

majorité des patients ont un score de 4/6 à J-1 et 5/6 à J30. 

 

 

Figure 15 : Score de Girerd à J-1 et J30

Parmi les items du questionnaire Girerd, 61% des patients pensent qu’ils ont trop de comprimés 

à prendre (figure 16). 

 

 

Figure 16 : Réponses des patients selon le questionnaire Girerd à J-1 
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3.2.5 Mesures hygiéno-diététiques 

 

3.2.5.1 Alimentation 

 

Concernant la gestion de l’alimentation, 39% des patients connaissent parfaitement les 

recommandations à J-1, puis 52% à J30. 

Cependant, ils ne sont que 8% à les appliquer parfaitement dans leur quotidien à J-1 puis 19% 

à J30.

 

3.2.5.2 Activité physique 

 

Concernant l’activité physique, 83% des patients pratiquent une activité physique à J-1, à raison 

d’au moins une fois par semaine pour la majorité (figure 17). Parmi eux, 61% font de la marche.  

 

 

Figure 17 : Fréquence de l’activité physique pratiquée par les patients interrogés à J-1 

 

D’autre part, à J30, 63% des patients ont entrepris ou souhaitent entreprendre des changements 

concernant l’activité physique depuis l’entretien hospitalier. 
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3.2.5.3 Consommation tabagique  

 

Concernant la consommation tabagique, ils sont 89% à être non-fumeurs à J-1. Parmi eux, 47% 

ont déjà fumé au cours de leur vie. De plus, parmi les 11% fumeurs à J-1, 50% ont essayé de 

réduire leur consommation tabagique depuis l’entretien hospitalier. 

 

3.2.5.4 Consommation d’alcool 

 

Concernant la consommation d’alcool, la majorité des patients ne consomment jamais d’alcool. 

Parmi les 30% qui en consommait à J-1, un quart ont essayé de réduire leur consommation 

d’alcool depuis l’entretien hospitalier. 

 

3.2.6 Suivi du DT2 

 

Le suivi de la pathologie a été divisé en 14 items mentionnés en ordonnée sur la figure 19. 

 

D’après la figure 18, 50% des patients connaissent et appliquent parfaitement le suivi de leur 

pathologie à J-1, contre 89% à J30. 

 

 

Figure 18 : Connaissance du suivi du DT2 à J-1 et J30 selon 14 items 
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D’après la figure 19, les items les moins connus des patients interrogés semblent être de réaliser 

un bilan dentaire au moins une fois par an, d’effectuer un dosage de l’HbA1c tous les 3 mois et 

d’en connaître la cible. 

 

 

Figure 19 : Suivi du DT2 selon 14 items à J-1 et J30 
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3.3  Critères secondaires 

 

3.3.1 Retour des pharmacies d’officine 

 

Suite à l’envoi des comptes rendus aux pharmacies d’officines habituelles des patients 

interrogés, 34% d’entre elles ont répondu au questionnaire de retour, soit 12 pharmacies sur 36. 

 

D’après la figure 20, toutes les pharmacies qui ont répondu ont trouvé que le compte rendu 

hospitalier les intéressait. De plus, la réception de ce type de document inciterait plus de la 

moitié des pharmaciens à mettre en place des BPM au sein de leur officine. 

 

 

Figure 20 : Retour des pharmacies d’officines des patients de l’étude 

 

De plus, 58% des officines qui ont répondu ne réalisent pas de BPM (figure 20) principalement 

en raison de leur caractère chronophage, mais aussi du manque de personnel, de l’absence d’une 

pièce dédiée dans l’officine ou d’une trop faible rémunération (figure 21). 

 

 

Figure 21 : Principales raisons de la non-réalisation de BPM dans les officines interrogées 
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Enfin, certaines pharmacies ont mentionné que ce compte rendu hospitalier personnalisé est 

une excellente initiative, très clair, qui permet de comprendre ce qu’il s’est passé au cours de 

l’hospitalisation du patient. En effet, ils sont intéressés par plusieurs données mentionnées dans 

le compte rendu et résumées ci-dessous (figure 22), telles que : les données cliniques des 

patients, les commentaires du pharmacien hospitalier, les antécédents et comorbidités des 

patients ou encore leur adhésion médicamenteuse. 

 

 

Figure 22 : Données patients mentionnées sur les comptes rendus intéressants pour les pharmaciens 
d’officine 

 

  

15%

19%

22%

15%

22%

7%

Indications thérapeutiques

Données cliniques (HbA1c, PA, DFG)

Commentaires du pharmacien

hospitalier

Antécédents et comorbidités

Adhésion médicamenteuse

Autres (biologie, points restants à

développer avec le patient)

(CC BY−NC−ND 2.0) THIBAUD



 

 

76 

3.3.2 Caractéristiques des entretiens 

  

D’après le tableau 8, le temps moyen de réalisation du questionnaire patient J-1 est de 

26 minutes, puis environ 17 minutes pour réaliser l’entretien de sortie J0 et également 

l’entretien téléphonique J30. 

Suite à ces entretiens, le temps moyen de réalisation des comptes rendus pour les pharmaciens 

d’officine est de 47 minutes par patient. 

 

De plus le délai moyen entre la réalisation du questionnaire patient J-1 et l’entretien 

pharmaceutique de sortie J0 est de 2,8 jours et celui avec le second entretien téléphonique J30 

est de 32,5 jours. 

 

Tableau 8 : Résultats des caractéristiques des entretiens de l'étude 

Caractéristiques des entretiens Résultats  

Durée de l'entretien J-1 (minutes) 
 

Moyenne [Min;Max] 26 [15 ;45] 

Délai entre J-1 et J0 (jours) 
 

Moyenne [Min;Max] 2,8 [1 ;10] 

Durée de l'entretien J0 (minutes) 
 

Moyenne [Min;Max] 17 [10 ;40] 

Délai entre J0 et J30 (jours) 
 

Moyenne [Min;Max] 32,5 [9 ;66] 

Durée de l'entretien J30 (minutes) 
 

Moyenne [Min;Max] 17 [10 ;25] 

Durée de réalisation des comptes rendus par patients (minutes) 
 

Moyenne [Min;Max] 47 [35 ;60] 

Lieu de réalisation des entretiens J-1 et J0 (nombre d'entretiens) 
 

En service  36 

Lieu de réalisation des entretiens J30 
 

Téléphonique  24 

En service 3 
Intervenant réalisant les entretiens J-1 et J0 (nombre d’entretiens) 

 

Externe réalisant l'étude 27 
Autre étudiant externe 9 

Intervenant réalisant les entretiens J30 (nombre d’entretiens) 
 

Externe réalisant l'étude 26 

Autre étudiant externe 1 
Intervenant réalisant les comptes rendus (nombre de comptes 
rendus réalisés) 

 
 

Externe réalisant l'étude 36 
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4. DISCUSSION 

   

4.1  Interprétation des résultats  

 

Les caractéristiques de la population de l’étude sont en cohérence avec les données de la 

littérature concernant l’âge moyen des patients DT2, 68 ans dans la littérature contre 67 ans 

dans notre étude. De plus, ce sont des patients diagnostiqués DT2 depuis 20 ans en moyenne, 

ce qui correspond à un âge moyen de diagnostic de 48 ans, contre 58 ans dans la littérature (10). 

Nous observons alors un écart de 10 ans entre notre étude et la littérature, cela suggère que les 

patients sont diagnostiqués DT2 et/ou qu’ils développent des complications associées de plus 

en plus tôt. 

 

De plus, la totalité des patients inclus dans l’étude présentent des facteurs de risques et/ou 

complications associés à la progression de leur DT2, ce qui correspond à un des critères 

d’inclusion dans l’étude, ils sont alors tous à haut risque ou très haut risque 

cardiovasculaire (20). Certains ont de l’HTA (80%), une IRC (25%), une insuffisance cardiaque 

(19%), un SAOS (30%), ou sont en situation d’obésité (53%). Ces résultats coïncident avec les 

données trouvées dans la littérature, d’après la SFD et la FFD, 80% des patients diabétiques 

souffrent d’HTA et 18 à 53% d’un SAOS. (31). De plus d’après les résultats de l’étude 

ENTRED 3, 40% des patients DT2 seraient en situation d’obésité (10). 

 

4.1.1 Pathologie et complications 

 

Les patients interrogés ne connaissent pas l’origine de leur diabète pour une grande partie 

d’entre eux à J-1 (42%). De plus, seulement 52% des patients sont capables d’identifier les 

risques et complications du DT2 à J30 alors que les patients diabétiques ont un risque élevé de 

développer de nombreuses complications (19).  

D’après nos résultats, il semblerait que les connaissances des patients sur leur pathologie (nom, 

causes, complications/risques) se soient améliorées entre les deux entretiens (J-1 et J30). 

Malgré tout, les proportions restent faibles. Nous pouvons supposer que ces résultats peuvent 

être dus à un manque d’explications ou un oubli de la part des patients suite à toutes les 

informations obtenues lors de l’annonce de leur DT2, mais ils peuvent aussi être liés à une 

potentielle faible implication de ces derniers par rapport à leur pathologie. 

(CC BY−NC−ND 2.0) THIBAUD



 

 

78 

 

Nous nous sommes intéressés plus en détails aux complications aiguës, que sont les 

hypoglycémies et hyperglycémies. Les hypoglycémies représentent les premiers symptômes 

ressentis par les patients et qui, par la suite, peuvent impacter de nombreux organes et aggraver 

leur devenir selon leur durée d’exposition (19,32). Il est alors important que les patients soient 

capables de les identifier grâce aux symptômes ressentis lors de leur développement afin de les 

prendre en charge rapidement. 

 

Les symptômes d’une hypoglycémie sont en général plus facilement identifiables par les 

patients (19) : 64% des patients à J-1 et 74% à J30 énoncent au moins 2 à 4 symptômes sur 6 

ressentis lors de la survenue d’une hypoglycémie. De plus, la conduite à tenir dans ces cas là 

est relativement simple (consommation de sucre exogène afin de faire remonter la glycémie) et 

acquise pour la plupart des patients (78% au départ puis 100% à J30). 

 

A l’inverse, les symptômes d’une hyperglycémie sont peu remarqués au départ par les patients 

ce qui les rend moins connus et moins identifiables cliniquement (13). Cela est également 

remarqué dans nos résultats : 75% des patients à J-1 puis 70% à J30 ne sont pas capables 

d’énoncer un symptôme sur 4 que l’on peut ressentir lors d’une hyperglycémie. Cela engendre 

de ce fait une conduite à tenir méconnue de la part des patients : 64% ne savent pas comment 

aborder une hyperglycémie à J-1. De plus, une hyperglycémie se détecte plus facilement au 

niveau capillaire (mesure paraclinique), ce qui implique une utilisation appropriée d’un lecteur 

de glycémie. D’après nos résultats, seulement 44% des patients l’utilisent selon les 

recommandations. Cela peut suggérer une trop faible implication des patients DT2 dans le suivi 

de leur pathologie au quotidien ou une trop faible explication de la part des différents 

professionnels de santé sur l’importance de son utilisation. De plus, cela comprend le nombre 

de glycémies capillaires quotidiennes à réaliser mais aussi l’utilisation générale du lecteur de 

glycémie. 

 

Il est alors essentiel de sensibiliser au mieux les patients sur l’existence de ces complications, 

comment les prévenir et les dépister le plus tôt possible (19). 
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4.1.2 Importance du suivi 

 

Le suivi médical est une étape importante dans la gestion de cette pathologie qui peut impacter 

de nombreux organes et entraîner de nombreuses complications. La difficulté principale est 

qu’il s’agit d’un suivi relativement lourd pour les patients car cela regroupe de nombreuses 

spécialités médicales et ainsi de nombreux professionnels de santé différents. En effet, nous 

avons recensés 14 items parmi les plus importants, dont 8 essentiels d’après la 

littérature (13,35). D’après nos résultats, il en ressort que seule la moitié des patients appliquent 

entre 9 et 14 items de suivi de leur pathologie à J-1. 

 

Ces résultats montrent que l’on peut jouer un rôle sur certains suivis en expliquant aux patients 

l’importance de les réaliser lorsque l’on est diabétique. La connaissance de ces derniers a en 

moyenne doublé entre les deux entretiens. Il s’agit notamment de l’importance de réaliser un 

bilan dentaire au moins une fois par an (33% à J-1 puis 59% à J30), l’importance de réaliser un 

dosage de l’HbA1c tous les 3 mois (44% puis 70%) et l’utilisation correcte du lecteur de 

glycémie (44% à 81%). 

 

4.1.3 Stratégie thérapeutique : traitements et mesures hygiéno-diététiques 

 

D’après les résultats, les patients interrogés ont en moyenne 10 DCI sur leur ordonnance ce qui 

correspond au double du seuil des 5 DCI permettant de caractériser un patient comme 

polymédiqué (45). En effet, d’après la littérature, le nombre de prise journalière fait partie des 

principaux facteurs qui expliqueraient un défaut d’observance chez les patients 

diabétiques (58).  

 

De plus, le critère le plus répandu parmi les patients mettant en cause la qualité de l’observance 

est qu’ils estiment avoir trop de comprimés à prendre dans une journée (61% d’entre eux à J-1) 

et/ou qu’ils oublient de les prendre (47% oublis tous confondus). Ceci est cohérent par rapport 

aux données existantes dans la littérature où les principales causes de l’inobservance sont la 

polymédication (42,5%) et l’oubli (à 50%) (4). Cependant, le diabète étant une pathologie 

chronique liée à de nombreuses complications cardiovasculaires, le nombre de traitements afin 

de les prendre en charge est de ce fait élevé mais aussi nécessaire et difficile à réduire. 
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Néanmoins, cela n’impacte pas l’observance générale de nos patients qui est équivalente entre 

J-1 et J30 et relativement bonne, avec des scores égaux à 5/6 ou 6/6 en majorité. Cela suggère 

que l’observance n’est peut-être pas ce sur quoi nous devons nous attarder en tant que 

professionnel de santé afin d’améliorer l’adhésion médicamenteuse de cette pathologie ou à 

l’inverse, que nous aurions pu utiliser une autre méthode plus pertinente et moins subjective 

pour analyser l’observance, telle que le comptage des comprimés, les bilans biologiques, la 

régularité des ordonnances. Nous aurions de ce fait pu avoir des résultats différents. 

 

Concernant les mesures hygiéno-diététiques alimentaires, nous remarquons une évolution des 

connaissances des recommandations entre J-1 et J30 (39% puis 52%), en revanche, seulement 

8% à J-1 puis 19% des patients à J30 appliquent ces recommandations au quotidien. D’après la 

littérature, 80% des patients DT2 ne suivent pas les recommandations diététiques (39). Cela est 

alors un point essentiel à développer avec les patients car nos résultats suggèrent une trop faible 

implication des patients par rapport à l’alimentation dans leur quotidien malgré leurs 

connaissances sur le sujet et la possibilité pour eux d’être accompagnés par des professionnels 

comme des diététiciens. Les patients diabétiques n’ont peut être pas reçu assez d’informations, 

ont peur des restrictions ou n’ont pas encore acquis l’importance de ce suivi diététique lié au 

développement des complications cardiovasculaires, d’autant plus lorsque le simple fait de 

suivre les recommandations diététiques peut améliorer leur diabète (40). En effet, ces mesures 

hygiéno-diététiques sont similaires à celles appliquées par la population générale. Il est alors 

nécessaire de motiver et sensibiliser au mieux les patients : ces mesures constituent la première 

ligne de traitement avant même l’introduction des médicaments (38). 

 

L’activité physique est également une des mesures les plus importantes sur lesquelles nous 

pouvons aider les patients DT2 en tant que professionnels de santé. En effet, l’IDF et la HAS 

recommandent 30 minutes de marche par jour afin de stabiliser la glycémie et réduire les risques 

et complications liées au diabète (13,42). Dans notre étude, 83% des patients pratiquent une 

activité physique, ce qui est encourageant. De plus, d’après les recommandations ci-dessus, la 

marche constitue une activité physique adaptée aux patients DT2, ce qui est en accord avec 

notre étude (61% des patients pratiquent la marche). Cependant, les patients interrogés ne le 

font qu’une fois par semaine pour la plupart (36%) alors qu’elle serait bénéfique aux alentours 

de 30 minutes quotidiennes. De plus, 63% des patients souhaitent entreprendre des 

changements concernant l’activité physique dans leur quotidien, ce qui montre que cette mesure 
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est importante à prendre en compte et à développer davantage avec les patients par les 

professionnels de santé. Nous pouvons notamment citer l’existence de la prescription d’Activité 

Physique Adaptée (APA) qui peut permettre aux patients qui en ont besoin de réaliser une 

activité physique qui leur convient et adaptée à leurs besoins dans un environnement sécurisé 

et de limiter les risques (43). 

 

De plus, nous avons analysé la consommation de substances addictives, tabac et alcool, par les 

patients de notre étude. Le risque relatif de diabète est plus élevé chez des patients fumeurs et 

anciens fumeurs (13,23). Dans notre étude 89% des patients nous disent être non-fumeurs. 

Cependant, il s’agit de patients diagnostiqués diabétiques depuis 20 ans en moyenne : 47% 

d’entre eux ont été fumeurs au cours de leur vie, cela suggère que le tabac a pu impacter le 

développement de leur pathologie mais aussi que ces patients ont souhaité entreprendre des 

changements dans la gestion des risques de leur diabète.  

 

Au même titre que le tabac, la consommation d’alcool joue un rôle dans les troubles 

métaboliques du glucose et impacte de manière négative l’état nutritionnel des patients 

DT2 (26). Ici, la majorité des patients ne consomme pas d’alcool, ou n’en consomment pas au 

moment où l’étude a été réalisée. 

 

Finalement, les mesures hygiéno-diététiques constitueraient l’élément le plus important à 

développer avec les patients diabétiques. D’après la littérature existante (3), les trois quarts des 

patients diabétiques aimeraient en savoir plus et recevoir des informations supplémentaires 

concernant l’alimentation, les complications liées au diabète mais aussi comment intégrer le 

diabète dans leur vie quotidienne, ce qui coïncident avec les résultats de notre étude. 
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4.1.4 Communication avec les pharmacies d’officine 

 

Seulement 12 pharmaciens d’officine sur 36 ont répondu à notre questionnaire de retour. 

Cela représente 34% de réponses obtenues, ce qui est relativement faible. 

 

Cependant, ces retours sont tous positifs quant à l’intérêt de ce type de document, en particulier 

pour comprendre ce qu’il s’est passé au cours de l’hospitalisation du patient. En effet, les 

pharmaciens d’officine vont prendre le relais de la prise en charge suite au retour à domicile du 

patient, il est donc important qu’ils soient informés des changements thérapeutiques s’il y en 

a eu. 

 

Cela fait écho à la pratique des BPM, qui peuvent être réalisés avec un patient à la suite d’une 

hospitalisation afin de faire le point sur ces différents et/ou nouveaux traitements. Autrement 

dit, faire le point sur les différentes informations contenues dans ce compte rendu hospitalier 

qui permettraient de gagner du temps en officine : les données cliniques, les antécédents et 

comorbidités du patient, leur adhésion médicamenteuse, les commentaires du pharmacien 

hospitalier, les points restants à développer avec le patient. 

 

De plus, nous remarquons que 58% des pharmaciens qui ont répondu ne réalisent pas de BPM 

au sein de leur officine, mais que suite à la réception de comptes rendus pharmaceutiques 

hospitaliers, 67% d’entre eux seraient incités à les réaliser. Cependant, les principales raisons 

de la non-réalisation de ces bilans sont en cohérence avec les données actuelles en officine : 

manque de temps, manque de personnel, manque de pièce dédiée, trop faible rémunération (7). 

 

4.1.5 Caractéristiques des entretiens  

 

Les résultats des caractéristiques des entretiens montrent que leur mise en place prend 

énormément de temps pour une seule personne et qu’il s’agit d’un travail très chronophage : 

plus d’une heure pour réaliser les trois entretiens pour un seul patient et environ 50 minutes 

pour rédiger les comptes rendus destinés aux officinaux.  

Cela peut devenir un travail réalisable si plusieurs personnes sont habilitées à réaliser les 

entretiens et si les comptes rendus sont automatisés et pré-remplis afin de gagner du temps. 
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4.2  Limites et biais de l’étude  

 

L’étude EPHET présente des limites pouvant impacter les résultats. En effet, il s’agit d’une 

étude sans groupe témoin, avec une cohorte limitée par le manque de temps et/ou indisponibilité 

de l’équipe pharmaceutique pour réaliser les entretiens, ce qui peut impacter sa généralisation 

à tous les patients DT2 éligibles. 

 

Le recrutement et l’organisation des entretiens, en service hospitalier et par téléphone, a exclu 

les patients ayant des difficultés de communication et/ou de compréhension de la langue 

française, ainsi que les patients dont la gestion de leur traitement nécessite le passage d’une 

IDE plusieurs fois par jour. Ces patients présentent un état de santé plus grave, nécessitant plus 

d’aides à domicile et alors plus d’actions à mettre en plus pour améliorer leur suivi. Cela aurait 

alors impacter négativement les résultats de l’étude. Ce groupe de patients pourrait être 

intéressant dans le cadre d’une étude avec des critères et moyens d’évaluation adaptés à leur 

situation. 

 

De plus, nous avons inclus dans l’étude 73% des patients éligibles présents dans le service 

hospitalier. Cela est relativement correct pour un seul externe en pharmacie ayant identifié tous 

les patients potentiellement éligibles à l’étude mais également ayant réalisé la plupart des 

entretiens et la totalité des comptes rendus hospitaliers pour les pharmacies d’officine.  

La réalisation d’entretiens pharmaceutiques tels que ceux que nous avons réalisé n’est pas 

faisable pour une seule personne. La difficulté vient du fait de la présence de l’externe en 

pharmacie que la matinée (5 demi-journées par semaine en moyenne) et du fait que l’équipe 

pharmaceutique n’est pas toujours présente dans le service hospitalier. Cela s’ajoute aux 

différents examens médicaux obligatoirement réalisés par le patient lors de son hospitalisation. 

Ce dernier est alors peu disponible : parfois, cela a pu impacter le non-recrutement de certains 

patients (13 patients sur 49 n’ont pas intégré l’étude mais étaient éligibles). 

 

Nous avons également perdu de vue 9 patients entre l’entretien J-1 et l’entretien J30. 

Nous pouvons supposer que certains de ces patients auraient pu avoir un impact positif mais 

aussi négatif sur les résultats de notre étude selon leurs connaissances sur la pathologie avant 

et/ou après notre intervention.   

(CC BY−NC−ND 2.0) THIBAUD



 

 

84 

De plus, certains entretiens téléphoniques J30, ont été réalisés avec plus ou moins d’avance ou 

de retard par rapport aux 30 jours définis entre les deux entretiens, pour cause de non-réponse 

au premier appel et/ou indisponibilité du patient. Cette notion renvoie également au fait que les 

deux entretiens sont réalisés avec « uniquement 30 jours » d’écart, nous pouvons supposer 

qu’avec un délai plus long nous aurions eu des résultats différents. 

 

Egalement, les patients ont tous donné leur accord pour être inclus dans l’étude. En effet, il 

s’agit d’une étude sans obligation de participation ce qui peut impacter nos résultats : des 

patients volontaires sont à priori plus concernés par la prise en charge de leur pathologie. 

 

De plus, les patients inclus dans l’étude sont hospitalisés pour déséquilibre de leur diabète, ce 

qui implique également une prise en charge par l’équipe soignante du service 

d’endocrinologie C du GHE : médecins, internes, infirmières, diététiciennes etc. Ces derniers 

ont pu leur apporter des informations supplémentaires sur la gestion de leur pathologie 

favorisant leur prise en charge et alors possiblement impacter les résultats de l’entretien J30. 

Également, suite à leur retour à domicile, certains ont pu avoir des contacts avec des aidants ou 

d’autres professionnels de santé extérieurs au secteur hospitalier. De ce fait, les résultats ne sont 

pas représentatifs de l’action seule de l’équipe pharmaceutique. 

 

Enfin, les pharmaciens d’officines ont été contactés afin de leur présenter l’étude et leur 

indiquer qu’un questionnaire de retour leur avait été envoyé. Cela a pu influencer leur retour et 

nous pouvons nous demander s’ils l’auraient rempli sans cet appel téléphonique. Cependant, 

malgré la présence de ce dernier, nous remarquons qu’un certain nombre d’entre eux n’ont pas 

répondu (plus de 60% d’entre eux). Nous supposons que nos actions ont été insuffisantes vis-

à-vis des pharmacies d’officines. 
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4.3  Points d’amélioration 

 

Les différents points d’amélioration retenus sont d’éventuellement automatiser les supports des 

comptes rendus et de transmission d’informations afin de réduire le nombre de supports, 

faciliter la réalisation de la traçabilité et obtenir un gain de temps. Nous pouvons prendre 

exemple sur des supports déjà existants au GHE pour d’autres entretiens pharmaceutiques tels 

que les entretiens anticoagulants. Un formulaire est pré-rempli sur le logiciel Easily® des HCL 

afin que le compte rendu soit plus rapide à réaliser pour le pharmacien après avoir effectué 

l’entretien avec le patient. 

 

Nous pouvons également suggérer que plusieurs personnes soient disponibles pour réaliser les 

entretiens, à différents moments de la journée afin d’être présent dans le service hospitalier en 

même temps que le patient, qui a lui des impératifs médicaux (examens, bilans) dans le cadre 

de son hospitalisation. Cela suggère une meilleure disponibilité de l’équipe pharmaceutique, 

externes, internes et pharmaciens cliniciens. 

 

Concernant la réalisation des entretiens, le second entretien devrait être réalisé par exemple 

sous trois mois voir six mois afin d’avoir plus de recul sur les connaissances du patient depuis 

son hospitalisation et/ou réaliser un troisième entretien à distance du retour à domicile du 

patient. Cela permettrait une évaluation à plus long terme sur l’intérêt des entretiens et la 

persistance des connaissances.  

 

Enfin, le développement et la mise en place d’une plateforme médicale sécurisée où seraient 

déposés les éventuels comptes rendus d’hospitalisation des patients, suite à leur accord, 

pourraient être bénéfique. Cette plateforme pourrait être accessible aux pharmaciens d’officine, 

au médecin traitant et autres professionnels de santé de ville qui prennent la suite de la prise en 

charge des patients hospitalisés. Cela permettrait d’améliorer le suivi des patients en ville, en 

mentionnant par exemple les changements de prescription ou certains points à aborder 

ultérieurement avec le patient en utilisant une messagerie sécurisée telle que MonSisra. 

Cela permettrait d’avoir directement accès à des informations médicales afin d’aborder au 

mieux un entretien pharmaceutique par exemple et de gagner du temps sur leur prise en charge 

et sur le nombre de patients qui pourraient en bénéficier. 
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Finalement, nous avons obtenu des résultats globalement positifs et qui coïncident avec les 

données de la littérature concernant l’amélioration des connaissances des patients sur leur 

pathologie, ce qui permet de les impliquer de plus en plus dans leur gestion de celle-ci au 

quotidien. Nous pouvons conclure que l’investissement de l’équipe pharmaceutique dans la 

prise en charge et le suivi des patients est judicieux et intéressant à mettre en place dans le futur 

en trouvant des moyens moins chronophages à mettre en place pour les professionnels de santé 

impliqués. 
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CONCLUSIONS 
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ANNEXES 

 

Annexe 1 : Présentation de l'étude 

 

 

 

 

  

(CC BY−NC−ND 2.0) THIBAUD



 

 

90 

Annexe 2 : Accord patient 
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Annexe 3 : Questionnaire patient (J-1) 
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Annexe 4 : Exemple de plan de prise personnalisé 
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Annexe 5 : Livret d'informations de la FFD 
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Annexe 6 : Synthèse Easily® - questionnaire patient (J-1) et entretien de sortie (J0) 
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Annexe 7 : Compte rendu pharmaceutique pour l'officine 
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Annexe 8 : Correspondance pour la pharmacie d'officine 
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Annexe 9 : Questionnaire de retour des pharmacies d'officine 
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Annexe 10 : Grille d'entretien à un mois (J30) 
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Annexe 11 : Avis favorable du CPP Sud-Méditerranée II 
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Annexe 12 : Note d'informations de l'étude EPHET 
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RÉSUMÉ  
 

Le diabète de type 2 est une pathologie chronique de plus en plus présente en France avec 
environ 3,3 millions de patients en 2021. Ainsi, les pharmaciens sont davantage impliqués dans le 
suivi et l’accompagnement des patients diabétiques. De plus, d’après Santé publique France, les 
principales difficultés rencontrées dans le suivi des patients diabétiques de type 2 concernent leurs 
connaissances thérapeutiques et l’observance médicamenteuse.  

De ce fait, nous avons mis en place l’étude EPHET (Entretiens PHarmaceutiques Et 
Transmissions ville-hôpital) afin d’évaluer l’impact d’entretiens pharmaceutiques de sortie 
d’hospitalisation sur les connaissances thérapeutiques et l’observance médicamenteuse de patients 
diabétiques de type 2 polymédiqués présentant des comorbidités cardiovasculaires. De plus, nous 
avons étudier l’intérêt de transmettre les comptes rendus de ces entretiens pharmaceutiques 
hospitaliers aux pharmacies d’officines des patients interrogés dans le but de développer la 
réalisation de bilans partagés de médication en ville et de favoriser le lien ville-hôpital. 

Sur une période de 6 mois, 36 patients ont été inclus. Les résultats suggèrent une amélioration 
des connaissances et de l’adhésion thérapeutique des patients diabétiques de type 2. Cependant il 
est important de sensibiliser au mieux ces patients sur l’existence des facteurs de risque et des 
complications liées à leur pathologie ainsi que sur la mise en place de mesures hygiéno-diététiques 
dans leur quotidien. De plus, il en ressort que le lien ville-hôpital tend à se développer et à être 
essentiel afin de favoriser la prise en charge des patients post-hospitalisation. 

Finalement cette étude montre que les patients apprécient l’investissement des pharmaciens 
dans leur prise en charge, ce qui encourage à mettre en place des outils tels que les entretiens 
pharmaceutiques afin d’améliorer leur adhésion thérapeutique et la gestion de leur pathologie dans 
leur vie quotidienne.  
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