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Prévalence du diabète traité

BEH 2015

Prévalence du diabète traité 
pharmacologiquement = 4,7%

 Diabète de type 2 = 90% des cas de diabète
 Poids des complications

 1ère cause d’insuffisance rénale terminale en 
Europe

• 1ère cause de cécité de l’adulte avant 60 ans
• Près de 17 000 hospitalisations par an pour AVC
• Plus de 12 000 personnes diabétiques 

hospitalisées pour infarctus du myocarde
• 8 000 amputations par an
• Plus de 34 500 décès annuels

• 1 décès sur 12 en région Grand Est

 Cout annuel directement lié au diabète et à ses 
complications s’élève à 7,7 milliards d’euros en 2013



Le diabète de type 2 est diagnostiqué tardivement

Klein R, 1992 Diabetes Care
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Recommandations 
HAS
2015

Moyen : glycémie veineuse (+ 2ème détermination)



Epidémiologie du diabète méconnu
• La prévalence du diabète méconnu diminue depuis 10 ans :

• Allemagne (2000) : 9,0 % (♂) ; 7,9 % (♀)

• Royaume-Uni (1998-2001) : 5,7 % (♂) ; 5,2 % (♀)

• Royaume-Uni (2004-2005) : 1,7 % (♂: 2,6; ♀: 0,8 %)

• France (2006-2007) : 1 % (♂: 0,9 ; ♀: 1,1 %)

Thomas, Diab Med, 2005
Rathmann, Diabetologia, 2003

Pierce, Diab Med, 2009
Bonaldi, Diab Med, 2011

Mais la prévalence reste élevée à 
l’échelle de la population et le 

repérage des sujets à risque est 
utile car les mesures de 

prévention sont efficaces.

1 % de cas de DT2 non 
diagnostiqués



Parcours de soins et diabète de type 2 : 6 étapes clés
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Enquête sur les pratiques des pharmaciens d’officine en Lorraine pour 
le dépistage du diabète de type 2

Thèse M. Badia, 2012



Campagne de 
sensibilisation et de 
dépistage du diabète 

du 14 au 19 novembre 
2005 dans les 
pharmacies 

partenaires de 
l’opération

Pharmaciens partenaires depuis le début



Intérêt du score FINDRISC

Lindström J, Diabetes Care 26:725–731, 2003 /Brown N, 2012, Diab Res Clin Pract / Makrilakis K, 2011, Diabetes Metabol



Campagnes de sensibilisation au dépistage précoce du diabète 
Collaborations Lorraine / Luxembourg / Belgique

• 2008 : Projet Edudora² ou «EDUcation thérapeutique et préventive face au

Diabète et à l’Obésité à Risque chez l’Adulte et l’Adolescent».

• 2005, 2006, 2007, 2008, 2010 et 2011 : Organisation de plusieurs actions

« grand public » dont des campagnes de sensibilisation au dépistage précoce

du diabète.

• 2007 : Introduction en d’un outil évaluant le risque de diabète de type 2 

le score Findrisc.

• Acteurs spécifiques en Lorraine : les pharmaciens d’officine.

OBJECTIFS DE L’ETUDE :

• Analyser les données épidémiologiques de plusieurs campagnes de dépistage du diabète réalisées successivement en 2007,
2008 et 2010.

• Évaluer la concordance du score Findrisc avec les données du dépistage par glycémie capillaire.

Böhme P, 2012, Congrès SFD



2007 2008 2010

Individu à jeun  / non à jeun (%) 27,5 / 72,5 22,6 / 77,4 25,3 / 74,7

Glycémie capillaire moyenne (mg/dl) 109,2 ± 33,1 100,4 ± 32,5 104,9 ± 29,2

Pas d’anomalie de la glycémie (%) 84,0 89,4 90,2

Anomalie modérée de la glycémie (%) 12,4 7,9 7,9

Anomalie de la glycémie compatible avec un diabète (%) 3,6 2,7 1,9

Anomalies glycémiques (%) 16,0 10,6 9,8

Impact des 3 campagnes

Anomalies de 
la glycémie :

11,3 %

Böhme P, 2012, Congrès SFD



Quel outil / procédure de dépistage ? 

Concordance pour 3 classes Findrisc vs 3 classes de niveaux 
glycémiques

Classes Findrisc
pas d'anomalie
de la glycémie

anomalie modérée
de la glycémie

anomalie de la
glycémie 

compatible
avec un diabète

Total (n)

≤14 (n) 1352 89 22 1463

(% ligne) 92,41 6,08 1,5

(% col) 86,78 58,17 50

15 - 20 (n) 184 52 18 254

(% ligne) 72,44 20,47 7,09

(% col) 11,81 33,99 40,91

> 20 (n) 22 12 4 38

(% ligne) 57,89 31,58 10,53
(% col) 1,41 7,84 9,09

Statistique Valeur ASE Intervalle de confiance à 95 %

Coeff. simple Kappa 0,1988 0,0262 0,1475 0,2502

Coeff. pondéré 
Kappa

0,2235 0,027 0,1706 0,2764

L'accord entre les 2 examens avec un kappa pondéré entre 0.21 et 0.40 est 
qualifié de faible.

p<0,0001

Böhme P, 2012, Congrès SFD



Dépistage du diabète de type 2 
par les pharmaciens d’officine en 

région Grand Est

Objectifs
Général

• Optimiser le diagnostic précoce des patients diabétiques de
type 2 dans le cadre d’une coopération pharmacien-médecin

Spécifiques

• Repérer des patients à risque

• Dépister des patients à risque par mesure de glycémie
capillaire

• Confirmer le diagnostic du diabète par glycémie veineuse

• Mesurer l'efficacité de la stratégie de dépistage mise en
œuvre en officine

Secondaires

• Déceler un pré-diabète et mettre en place des mesures de 
prévention

• Mesurer l’adhésion des patients

• Evaluer l’efficacité de la coopération interprofessionnelle



Procédures

• Formulaire de recueil de données

• VOLET A   format PAPIER complété 
par le PHARMACIEN puis saisi sur 
SOLEN 

• VOLET B :

• Partie haute complétée par le 
PHARMACIEN et remis au  
PATIENT avec consignes 
conserver si glycémie normale, 
consulter son médecin traitant si 
glycémie anormale

• Partie basse complétée par le  
MEDECIN TRAITANT : retour 
postal par carte T



Répartition des pharmacies 
participantes sur le territoire

31; 24%

55; 42%

44; 34%

Nombre de pharmacies participantes

08 - Ardennes

54 - Meurthe-et-
Moselle

68 - Haut-Rhin

40; 22%

77; 42%

67; 36%

Nombre de pharmacies engagées

08 - Ardennes

54 - Meurthe-et-Moselle

68 - Haut-Rhin

Un taux de participation des pharmacies inférieur à celui escompté
130 pharmacies actives vs 338 prévues dans le protocole



Sujets et données du score FINDRISC
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Résultat du FINDRISC, au global et par département (n=1937)

≥ 12 < 12

63% des patients (N=1227/1937) 
ont un FINDRISC ≥ 12 

éligibles à la glycémie capillaire

Les patients avec un Findrisc ≥ 12 
se répartissent à parts égales entre les 

tranches de score [12-14] et [15-20]

Répartition des patients par 
tranche de score FINDRISC

(≥12, N=1227)

Un objectif presque atteint en termes d’inclusion des patients : 
2 060 patients contre 2 140 prévus par le protocole



Résultats de la glycémie capillaire

• Acceptation de la glycémie = 96,5% (1 179)

• Plus élevé chez les hommes (24% vs 21% chez les 

femmes)

• Age moyen 63 ans

• CG anormales : 17% pour un score FR entre 12 et 

14, 25% pour score entre 15 et 20 et 39% pour un 

score >20. 

• GC anormales plus important chez les  sujets à jeun 

(28% vs 16% pour les patients non à jeun).

65%
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Présence d'antécédents familiaux (famille
proche ou éloignée)

Tour de taille >haute FIDRISC  (n= 254 *)

Absence d'activité corporelle quotidienne

Absence de consommation quotidienne de
fuits, légumes ou pain noir

Prescription antérieure de médicaments contre
l'hypertension

Constatation antérieure d'un indice de
glycémie trop élevé

IMC supérieur à 25 (n= 232 *)

Facteurs de risque chez les patients avec une 
glycémie capillaire anormale

22,1% des sujets avec un FR ≥ 12 

(n=261) présentent une glycémie 

capillaire anormale



Résultats synthétiques

Volets B carte 

T

Appels 

confraternels

Relances 

pharmaciens
TOTAL

% par rapport 

au 261 GC 

anormales

% par rapport 

aux résultats 

de GV 

disponibles

Nb total
54 21 244 

(93 pharmacies)
319

Nb d'ID patients avec consultation médicale 14 4 40 58 22%

Nb de résultats de glycémie veineuse disponibles 13 4 22 39 15%

Résulats normaux 7 3 11 21 8% 54%

Diagnostics prédiabète 4 0 2 6 2% 15%

Diagnostics diabète 2 1 2 5 2% 13%

Résultats incomplets (absence résultat 

2ème glycémie) - diagnostic indéterminé 

diabète/pré-diabète

0 0 7 7 3% 18%

Total diagnotics diabète / pré-diabète 6 1 11 18 7% 46,2%

En partant de 261 sujets dépistés



Confirmation de l’utilité de l’outil FINDRISC

Böhme  P,  Eur J Clin Nutr (submitted 2018)

• Risque équivalent à celui de la population française.
• Les sujets les plus à risque : ≥ 45 ans, au moins un FR « standard » de diabète, travail à temps partiel et dans le secteur de la

vente (vs temps complet et secteur de production, P<0,0001).
• Mise en œuvre possible de programmes ciblés d’accompagnement et de coaching centrés sur les modifications du mode de vie.

Score 
FINDRISC

N sujets %

Très faible 11854 59,4

Faible 5784 29,0

Modéré 1511 7,6

Elevé à 
très élevé

802 4

Total 19951 100

Repérage des sujets à risque de DT2 
par le score FINDRISC chez 19 951 

(parmi 105 825) boulangers-
pâtissiers français (enquête 

téléphonique)



Difficultés rencontrées
Confirmation biologique insuffisante et freins à l’entrée dans le 

parcours de soins 

• Revue de la Littérature

Willis A, 2014, PLOS One

Difficultés pour entrer dans le parcours de soins

16 études



Collaborations Pharmaciens – Médecins opérationnelles

• Pour le dépistage

Howard-Thompson, 2017, Annals of PharmacotherapyCampagne URPS-ARS 2014

• Pour la prise en charge 
(thérapeutique, éducation, …)

N = 206 patients DT2



Prise en charge du diabète de type 2 : une approche globale multidisciplinaire, 
y compris pour le dépistage et la prévention
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secondaire



Conclusions

• Apport incontestable du repérage/dépistage à point de départ dans les 
officines et en 2 temps : opérationnel et utile

• Entre 5 et 10 % de sujets à risque
• La moitié des sujets dépistés sont soit diabétiques soit hyperglycémiques

modérés

• Des outils utiles, des procédures à améliorer
• Critères de repérage pertinents : IMC/âge + FINDRISC = Glycémie capillaire

• Opportunité pour initier le parcours de soins et améliorer la chaine de soins : 
pas de dépistage sans prise en charge coordonnée !

• Perspectives et leviers pour les actions : 
• Etendre le territoire ?
• Bilan biologique en accès direct ?
• Mesures de prévention (ETP ?) à proposer pour les (tous) sujets dépistés ?
• …..



Merci de votre attention !

« Ce n’est pas assez de faire des pas qui 
doivent un jour conduire au but ; chaque 

pas doit être en lui-même un but en 
même temps qu’il vous porte en avant »

W.G. Von Goethe (1749-1832)


