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Conflits d’intérêts

■ Aucun !



Mon expérience clinique

■ Travail en pharmacie communautaire durant 8 ans (durant mes 

études ad quelques remplacements durant ma deuxième année de 

pratique)

■ Travail en CHSLD à Québec

■ Travail en GMF (2 cliniques) à Québec;

– Beaucoup de suivis de diabète 

– Grande équipe de pharmaciens GMF dans le CIUSSS: plusieurs 

discussions et réunions pour partager nos expériences avec le 

suivi du diabète

– Grand besoin de travailler en partenariat avec les pharmaciens 

communautaires pour la prise en charge du diabète: plusieurs 

exemples que c’est efficace!



Objectifs de la présentation

■ Discuter du rôle du pharmacien communautaire dans le suivi des patients 

diabétiques en collaboration avec le pharmacien et l'équipe GMF;

■ Comprendre les grands principes de traitement du diabète et de 

l'ajustement de l'insuline en fonction des cibles thérapeutiques reconnues, 

en les appliquant à des situations cliniques courantes en pharmacie 

communautaire;

■ Identifier les interventions déterminantes pour le patient diabétique en 

pharmacie communautaire et déterminer le suivi de la thérapie requis, en 

partenariat avec l'équipe GMF.



Pourquoi cette présentation?

■ Nos collègues en pharmacie communautaire nous partagent:

– Manque d’aisance, besoin d’acquérir expérience clinique, pratique

– Manque d’informations cliniques, accès au DSQ mais pas au dossier 
médical électronique 

– Besoin de prévoir du temps clinique hors de la chaîne de distribution

– Besoin de clarifier les rôles: qui suit quoi?

■ La réalité:

– Première ligne inclut les pharmaciens communautaires

– On n’a pas toujours besoin du dossier médical pour intervenir sur la pharmaco

– Doit pouvoir intervenir pour gérer une hypoglycémie un samedi matin!

– Surveillance de la thérapie: au cœur de notre travail comme pharmaciens



Pharmaciens communautaires et GMF: 
collaboration, partenariat

■ Situation pharmacothérapeutique en communautaire

– Pas à l’aise

– Complexité

– Au bout de l’optimisation, cible non atteinte: que faire?

– Intervention un samedi matin, besoin de faire le lien avec l’équipe lundi

– Ajustements difficiles, mal tolérés ou besoin de les réévaluer

– Etc.

Rejoindre alors le pharmacien du GMF!
Permet de régler les situations pharmacothérapeutiques
ensemble et favorise le lien avec l’équipe GMF.



Loi sur la pharmacie: plein d’outils en diabète 

Interventions en lien avec le diabète:

– Modifier thérapie médicamenteuse;

■ Forme/dose/concentration/posologie/cesser rx

■ But : assurer sécurité ou efficacité thérapie

– Prescription tests laboratoire pour suivi thérapie

– Substituer molécule lors rupture approvisionnement

■ Responsabilité professionnelle: on la partage déjà

– La surveillance de la thérapie médicamenteuse au cœur de notre travail

– Implique d’intervenir selon le besoin, les outils dans la Loi et nos compétences

■ Clarification des rôles

– Médecins, infirmières: suivi médical, évolution de la maladie, comorbidités, etc.

– Pharmaciens: surveillance de la thérapie, ajustements, optimisation, etc.



PRINCIPES D’AJUSTEMENT DE L’INSULINE



Principes d’ajustement de l’insuline

■ La glycémie actuelle est le reflet de ce qui s’est passé au repas précédent 

■ En général, ajustement d’une seule insuline à la fois (si insulinothérapie intensive)

■ En général, ajustements dose insuline par palier de 10%  ( + ou -)

■ Corriger les hypoglycémies avant les hyperglycémies 

■ Atteindre la cible au déjeuner, puis ensuite aux autres moments (midi -> souper -> Hs)

■ Voir moyennes sur (3 à) 7 jours sauf si hypos importantes 

– Noter heures glycémies

– Pré-prandiales (AC) , post-prandiales (PC)



Principes d’ajustement (suite)

■ Toujours se questionner si valeurs réellement prises AC (sinon faux résultats) 

– Si < 4h entre 2 repas, la glycémie n’est pas considérée à jeun

■ Exclure valeurs extrêmes et les expliquer;

– Explicables: prévenir, gérer 

– Non explicable: envisager ajustement 

■ Effet Somogii (hyperglycémies rebond au réveil) 

– Glycémie nocturne PRN 

■ Respect des heures de repas (q4h) pour éviter hypos



Facteurs influençant les glycémies

■ Maladie 

■ Stress 

■ Menstruations 

■ Médicaments (ex. corticos) 

■ Vaccins (certaines personnes plus sensibles)

■ Activité physique 

■ Alcool (hyper si prise avec nourriture, hypo si prise à jeun) 

■ Voyages

■ Repas au restaurant



Quiz pour le patient si échec au traitement

■ Conservation de l’insuline 

– 30 jours température pièce sinon frigo (attention températures extrêmes si 

conservée dans voiture) 

■ Bien agiter avant usage 

– insuline intermédiaire 

■ Technique d’injection 

■ Rotation des sites

■ Alimentation erratique 

■ Date expiration bandelettes 

■ Se laver les mains avec savon avant de prendre glycémie (attention gel désinfectant 

à l’alcool fausse les valeurs)



Fréquence suggérée des glycémies

Seulement une glycémie DIE AC 

am requise pour ajustement si 

basale seule





INESSS: Cibles en diabète de type 2



Cibles ? 

Lignes directrices Diabète Canada 2018



CAS CLINIQUES











Exemple 3

M. Richard, 57 ans, vous appelle un samedi matin 9h45 alors que vous travaillez 
à la pharmacie. 

Sa glycémie ce matin avant le déjeuner est à 3,2. Il dit que ca fait 2 matins qu’il a 
des valeurs basses. 3,9 hier matin au lever. 

Il a compris qu’il pouvait s’adresser à son pharmacien communautaire qui pourrait 
peut-être l’aider. Il dit ne pas bien se sentir lorsque sa glycémie est < 4,0.

Il vous demande quoi faire ..



Exemple 3

■ Vous ouvrez son dossier pour voir quelle est sa médication pour le diabète:

– Metformine 1000 mg po bid am + souper

– Sitagliptine 100 mg am

– Empagliflozine 10 mg die (introduit il y a 2 sems)

– Glargine 18 unités s/c die hs (dose diminuée de 20% lors de l’ajout de 

l’empagliflozine, M prenait 22 unités de glargine auparavant)

■ Quelles questions allez-vous lui poser?



Exemple 3

■ Valider la dose d’insuline injectée par le patient et la comparer avec celle au dossier. 

– Erreur ? Oubli? Moment injection? 

■ Questionner l’alimentation: différente ces derniers jours? Collation hier soir ? 

■ Sx d’hypoglycémie à questionner: tremblements, palpitations, sueurs, faim intense, etc. 

■ Questionner gestion hypo: prise de sucre ? Reprise de glycémie 15 minutes plus tard ? 

■ Questionner autres HGO: Ajouts récents?

■ Exercice physique plus fréquent/intense récemment? Stress?

■ Demander glycémies des 3-7 derniers jours à jeun de préférence 



Exemple 3

■ Suite à votre questionnaire, vous mentionnez au patient que l’ajout récent de 

l’empagliflozine peut être la cause des hypoglycémies. 

■ Vous prescrivez au patient une diminution de sa dose d’insuline de – 10% (= 1,8 

unités), donc glargine 16 ui s/c die hs (au lieu de 18 unités) dès ce soir. 

■ Vous suggérez au patient de poursuivre prise de glycémies DIE ac am

■ Comme vous comprenez que le patient est suivi pour l’ajustement de son diabète 

avec son pharmacien GMF, vous convenez avec le patient que vous allez faire le lien 

avec lui lundi prochain.



Exemple 4

Mme Larose, 88 ans
Poids: 49 kg, IMC= 19,8

ATCD:
Diabète de type II, début démence, vit en résidence (gestion rx par personnel infirmier) 

Rx au profil:
Metformine 1000 mg BID
Basaglar 16 unités SC HS
Apidra 2-4-2 unités SC aux repas

Historique:
*Gliclazide MR 120 mg die et Sitagliptine 100 mg die cessés lors ajout Apidra il y a 3 
mois
*Échec SGLT2 (intolérance ++),  GLP1 non souhaité vu faible appétit de Mme*

Labos au DSQ (il y a 7 jours):
HbA1c = 8,9% (cible 8,0%)
DFGe ajusté = 73 ml/min

Assurance: RAMQ



Exemple 4 

Avec cible Hba1c 8,0%  Visons glycémies à jeun entre 8,0 et 12,0



Exemple 4

Insulines actuellement:
Basaglar 16 unités SC HS
Apidra 2-4-2 unités SC aux repas
+ Metformine 1000 mg bid

Plan:
 Correction des glycémies du souper pour atteindre cible
 ↑ dose Apidra du midi à 5 unités s/c, donc Apidra 2-5-2 
 Basaglar idem
 Suivi au prochain renouvellement de la médication dans 1 mois 

 Pas d’urgence
 Glycémies à jeun presque à la cible et absence d’hypo 



HYPOGLYCÉMIANTS ORAUX 
(HGO) ET INSULINE



Exemple 5 
■ Une ATP vous interpelle à la pharmacie pour un résultat de TA du patient assis au 

bureau. TA = 98/62 87 

■ Le patient se sent étourdi et faible, la glycémie est normale à 7,4

■ Que faites-vous?

■ Description du patient: 

– Homme, 71 ans, IMC = 32

– Clcr ajusté = 96 ml/min 

– ATCD : DB2, DLP, anxiété 

– Médication: Metformine 850 mg TID, Gliclazide MR 120 mg die, Canagliflozine

300 mg die, tresiba 8 unités s/c die am, atorvastatine 20 mg hs, sertraline 75 

mg die  



Exemple 5

■ Invokana 300 mg die

■ Aucun anti-HTA au dossier, alors canagliflozine est la molécule à incriminer. 

■ Effet diurétique, et donc, sur TA, qui est glucose-dépendant 

– glycémie élevée = plus risque hypoTA

■ PLAN: 

Diminution dose canagliflozine à 100 mg die 

Suivi TA et glycémies par pharmacien communautaire dans ~ 5-7 jours

Si encore hypotendu et symptomatique, envisager suspendre et référer au 

pharmacien GMF OU au médecin de famille

Si problème résolu, aviser équipe traitante de la nouvelle dose mieux tolérée



Référer nos patients: exemples
■ Lorsque la cible est non atteinte malgré optimisation de la thérapie

■ Si Intolérance, effet indésirable, interaction, etc.

■ Pharmacien GMF

– Lien avec l’équipe et accès au dossier: précision clinique, révision de la thérapie, plan

– Prise en charge conjointe avec pharmacien communautaire au besoin

■ Médecin traitant

– Lui émettre une opinion pharmaceutique pour une alternative

– Convenir d’une demande de consultation avec prise en charge (permet d’amorcer)

– Situation médicale

■ Infirmière GMF

– Besoin d’enseignement, évaluation nursing, coaching habitudes de vie, s’assurer que 
suivi médical fait (ex. monofilament, RAC etc.)



Questions pour guider le choix de traitement: 

■ Cible Hba1c visée? 

■ Assurance rx ? 

■ Poids du patient? 

■ Fonction rénale? 

■ ATCD cardio ou rénal? 

■ Autonome pour la prise de la médication? 

■ Type d’alimentation + horaire? 

■ Essais antérieurs et tolérance? 

■ Voie administration acceptable pour le patient ? 

■ Effets 2nd potentiels acceptés par le patient ?



Insulines et ajout HGO 
■ Metformine: Agit sur résistance hépatique au glucose. Peu de risque hypo avec insuline. Effet 

maximal après 2 semaines d’introduction/augmentation. Suivre en conséquence. 

■ SGLT2: Si introduit chez un patient sous insuline: diminuer de manière préventive la/les doses 

d’insulines basales/prandiales de – 20% pour prévenir hypos (à moins que le patient ait 

vraiment des glycémies très élevées)

■ GLP-1: Agit sur glycémies post-prandiales.

– Demie-vie GLP-1 hebdomadaire et semaglutide per os (Rybelsus) = 7 jours, donc équilibre 

atteinte en 5 semaines . 

– Pas d’urgence à diminuer doses insulines. 

– Suivi à faire à chaque étape de titration puis 4-5 sems après atteinte dose max du GLP-1. 

– Exception pour Liraglutide die (T ½ = 13h): faire suivi après 1 semaine.



Insulines et ajout HGO 

■ DPP-4: Agit sur glycémies post-prandiales, faible risque hypo. Si ajout insuline 

rapide, cesser DPP-4, car mécanisme action similaire: duplication et $.  

■ Sulfos/Méglitinines: Si ajout insuline rapide, cesser ces molécules vu risque hypo 

++. Contre-indiqués ensemble. 

■ TZD: Délai action environ 4 sems. Donc, suivi à ce moment ou plus tôt selon 

glycémies de base. 



Ex. Patient sous insulinothérapie basale seule ou intensive (BASALE 
+ RAPIDE TID) chez qui vous introduisez des HGO



Jours de maladie 

■ Diarrhées

■ Vomissements

■ Fièvre

Que faire avec les HGO et insulines ?

 Rôle primordial des pharmaciens communautaires

 Ne pas hésiter à intervenir

 Mieux de tolérer glycémies un peu plus hautes que des hypos!

 Renforcer auprès des patients la conduite si maladie

 Risque hypo/IRA/etc. selon la molécule 



Jours de maladie 

■ Au final, cas par cas selon fragilité du patient devant vous

■ DB type I versus type II



ANNEXE: 
AIDES MÉMOIRE POUR 

AJUSTEMENTS ET SUIVIS DE LA 
THÉRAPIE





Référence utile (prise en charge globale du patient DB)  

Diabetes Canada Clinical Practice Guidelines Expert Committee. Diabetes Canada 2018 Clinical Practice Guidelines for the 

Prevention and Management of Diabetes in Canada. Can J Diabetes. 2018;42(Suppl 1):S1-S325 



Suivi de la thérapie pour les Hypoglycémiants oraux



INESSS. Protocole médical national – Ajustement de la médication antidiabétique dans le diabète de type 2. Novembre 2019

Suivi de la thérapie des HGO (labos)



Un mot sur la néphropathie diabétique:

Exemple de résultats de laboratoire:

ACR = RAC en français 

Photo : lignes directrices de Diabète Canada 2018, p. 

S202 (chronic kidney disease in diabetes)



Références utiles : Insuffisance rénale

Disponible en ligne gratuitement sur le site de l’Université de 

Sherbrooke. Dr. P. McCabe

Version septembre 2020

Yale JF. Antihyperglycemic Agents and Renal Failure. 

http://www.dryale.ca/ Octobre 2019

Ajuster la médication selon la tendance 

des créatinines plutôt qu’une seule valeur 



Capteurs FreeStyle Libre
et FreeStyle Libre 2

 Possible de l’utiliser avec cellulaire (application) ou glucomètre

 Patient peut vous transmettre lui-même ses valeurs par écrit ou 
plateforme virtuelle

 Plateforme LIBREVIEW accessible par les professionnels 

 Un compte par clinique médicale ou par pharmacie

 Patient vous donne accès 

 Données du patient téléversées (pas besoin de contacter le 
patient)

 Données et graphiques sur 14 jours pour meilleure analyse !

Photo: https://myfreestyle.be/fr/produit/freestyle-libre/

Application

LibreLink

https://myfreestyle.be/fr/produit/freestyle-libre/


Capteurs FreeStyle Libre et FreeStyle Libre 2

 Capsules vidéo d’information et d’enseignement pour les patients ou 

les professionnels (disponible en ligne gratuitement) 

https://myfreestyle.be/fr/produit/freestyle-libre/

 Site www.Libreview.com

Application

LibreLink

https://myfreestyle.be/fr/produit/freestyle-libre/


Plateforme LibreView

 Plusieurs formations offertes fréquemment pour les professionnels de la santé

 Bon outil pour suivre patients de loin…ou de près !





Autres références utiles:

■ Canadian Journal of Diabete (CJD) Guidelines 2018: Version en français

– Chapitre sur le traitement de la pharmacothérapie en DB II révisé en 2020

■ Diabetes Canada Clinical Practice Guidelines Expert Committee, Pharmacologic

Glycemic Management of Type 2 Diabetes in Adults: 2020 Update. Can J Diabetes. 

2020 Oct;44(7):575-591. 

■ Diabetes Canada Clinical Practice Guidelines Expert Committee. Diabetes Canada 

2018 Clinical Practice Guidelines for the Prevention and Management of Diabetes in 

Canada. Can J Diabetes. 2018;42(Suppl 1):S1-S325 

■ INESSS. Protocole médical national – Ajustement de la médication antidiabétique 

dans le diabète de type 2. Novembre 2019

■ Fit 4 diabetes http://fit4diabetes.com/canada-french/ (principes d’injections des 

insulines, ex. en grossesse)

■ Vidéos en ligne pour enseignement capteur Freestyle, capteur Dexcom



MERCI !
Période de questions 



ADDENDA
■ L’insuline intermédiaire (N ou NPH) et 

l’insuline détémir peuvent être 

indiquées dans certains cas 

particuliers :

– Ex. patients sous traitement 

corticostéroïdes per os

– Ex. patients qui ont un profil 

d'hyperglycémie de jour avec 

baisse nocturne (inclut plus 

souvent les patients âgés, frêles, 

avec insuffisance rénale ou 

hépatique)

Précisions suite à la présentation 

du 22 juin 2021



ADDENDA
■ Possible de diminuer les insulines de 

– 10 à 20% lorsqu’un aGLP-1 est 

introduit si Hba1c de départ < 8,0%. 

Dépendra du profil glycémique du 

patient devant vous !

■ Par contre se rappeler: Hypoglycémie 

rare à l’introduction d’un aGLP-1 étant 

donné début action lente. Possible 

d’observer et réajuster les insulines 2 

à 4 sems suivant l’intro.

Précisions suite à la 

présentation du 22 juin 2021

Avis d’expert (Md interniste) 



ADDENDA
■ Les iDPP4 = classe d’HGO la moins 

utile à conserver avec insulinothérapie 
intensive (4 injections/jour) 
contrairement au aGLP-1 et iSGLT-2 qui 
ont un effet supplémentaire au niveau 
mécanisme d'action, perte poids et 
bénéfices CV et rénaux.

■ Si par contre le patient reçoit une 
basale + 1 à 2 injections de rapide par 
jour, c’est parfois intéressant de 
conserver le iDPP4 à bord pour éviter 
d'avoir à intensifier jusqu'à 4 injections 
d’insuline par jour (donc simplifier la 
vie du patient ou limiter les doses 
d'insuline). 

– Cas par cas !

Précisions suite à la 

présentation du 22 juin 2021

Avis d’expert (Md interniste) 


