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SERMENT DE GALIEN

En présence des Maitres de la Faculté, je fais le serment :

D honorer ceux qui m’ont instruit(e) dans les préceptes de mon art
et de leur témoigner ma reconnaissance en restant fidele aux principes
qui m’ont été enseignés et d actualiser mes connaissances ;

D ’exercer, dans [’intérét de la santé publique, ma profession avec
conscience et de respecter non seulement la Iégislation en vigueur,
mais aussi les réegles de Déontologie, de [’honneur, de la probité et
du désintéressement ;

De ne jamais oublier ma responsabilité et mes devoirs envers la
personne humaine et sa dignité ;

En aucun cas, je ne consentirai a utiliser mes connaissances et mon
état pour corrompre les meeurs et favoriser des actes criminels ;

De ne dévoiler a personne les secrets qui m ‘auraient été confiés ou
dont j ‘aurais eu connaissance dans [ ‘exercice de ma profession ;

De faire preuve de loyauté et de solidarité envers mes collégues
pharmaciens ;

De cooperer avec les autres professionnels de santé ;

Que les Hommes maccordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses. Que je sois couvert(e) d’opprobre et méprisé(e) de mes
confréres si j 'y manque.

Date :20/12/2024

ZIYANI YOUSSEE Le Doyen de la Faculté
Professeur Denys BRAND
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I'espére, tu as toujours été une personne chere a mon cceur. Malgré la distance qui nous sépare
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m’apportes.
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Introduction

Avant d'entrer dans le vif du sujet, il convient de définir le voyage. Celui-ci peut étre
conceptualisé comme une mobilité temporaire vers un lieu distinct du lieu de résidence habituel,
motivée par des impératifs personnels ou professionnels, 'exploration de nouveaux territoires, la
rencontre de nouvelles cultures, la détente ou encore I'acquisition de connaissances. Les modalités du
voyage sont variées, incluant les déplacements en avion, en train, en voiture, a pied, en bateau, voire
a vélo. Sa durée peut étre bréve ou prolongée, sa portée locale ou internationale, son organisation
planifiée ou spontanée, et il peut étre appréhendé de multiples manieres selon les aspirations
individuelles. En définitive, le voyage se présente comme une expérience singuliere susceptible
d'enrichir notre existence en ouvrant de nouveaux horizons, en nous confrontant a l'inconnu et en
générant des souvenirs mémorables.

Depuis les temps immémoriaux, I'Homme a été en proie a la nécessité de se déplacer.
Initialement motivées par la survie dans des environnements parfois hostiles, ces migrations primitives
ont évolué avec les progres technologiques, la domestication des animaux et I'avenement des moyens
de transport. Les explorations territoriales, commerciales, conquérantes ou missionnaires en ont
découlé. Parallelement, la domestication des animaux a engendré des migrations saisonniéres et
pastorales. Au fil des siecles, les grands navigateurs ont entrepris des explorations lointaines, suivies
par des expéditions ethnographiques et anthropologiques. Plus récemment, I'essor des transports,
notamment |'aviation, a facilité les voyages intercontinentaux, bien que ces derniers restent encore
largement |'apanage des pays industrialisés et fortunés. Cette évolution a diversifié les motifs de
voyage, engendrant des déplacements professionnels, des migrations volontaires ou contraintes, du
tourisme et des flux migratoires liés a des facteurs climatiques, économiques, politiques ou sanitaires.

Le tourisme, en constante expansion a |'exception des périodes de crise telles que la pandémie
de COVID-19, a atteint en 2019 le chiffre de 1,5 milliard d'arrivées de touristes internationaux, avec
une augmentation de 4 % par rapport a lI'année précédente (1) (2). Les destinations les plus prisées
étaient I'Europe, I'Asie/Pacifique et les Amériques (nord et sud). Les voyages s'inscrivent tout au long
de la vie, depuis la petite enfance jusqu'a I'dge adulte, avec un pic notable lors de la période de la
retraite, marquée par une disponibilité accrue. Les motifs de ces déplacements sont variés, englobant
le tourisme, les voyages d'affaires, les visites familiales, les migrations volontaires ou forcées, les
pelerinages, les voyages médicaux, etc. La durée du voyage est déterminée par le motif et peut méme,
dans des cas exceptionnels, étre permanente.

Outre les plaisirs et les bénéfices culturels, les voyages peuvent également exercer une
influence positive sur la santé (3). Toutefois, ils comportent également des risques inhérents, variables
en fonction du biotope, des activités pratiquées, de I'age et de I'état de santé du voyageur. Les
traumatismes, les complications vasculaires et les troubles psychiatriques figurent parmi les
principales raisons de rapatriement lors de voyages. De plus, les voyages exposent les individus a divers
risques infectieux tels que la turista ou le paludisme, pouvant entacher I'expérience du voyage.

Par ailleurs, certains individus, notamment ceux souffrant de pathologies chroniques telles que
le diabete, peuvent ressentir une appréhension a l'idée de voyager. Les contraintes liées a la gestion
du traitement (conservation de l'insuline, adaptation du régime alimentaire, etc.) peuvent susciter des
craintes légitimes. Cependant, ces préoccupations peuvent étre atténuées grace aux conseils avisés
des professionnels de santé, notamment des pharmaciens d'officine. En tant qu’interlocuteurs de
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proximité des patients diabétiques, les pharmaciens jouent un réle crucial dans la prise en charge et
I'accompagnement de ces derniers. Pour ce faire, ils doivent se tenir informés des dernieres
recommandations et des adaptations nécessaires aux voyages, notamment en ce qui concerne le
décalage horaire et la conservation des médicaments.

Ainsi, dans le dessein d'optimiser les conditions de voyage des personnes atteintes de diabéte,
cette thése vise a leur fournir les conseils appropriés pour leur permettre de gérer efficacement leur
traitement et de faire face aux éventuelles situations problématiques. A travers une approche alliant
rigueur scientifique et adaptabilité pratique, cette recherche ambitionne de simplifier la prise en
charge des voyageurs diabétiques grace a des algorithmes spécifiques, tout en proposant une fiche
récapitulative des recommandations a destination des pharmaciens d'officine.

En somme, ce travail abordera initialement les aspects théoriques du diabéte et de ses
traitements, puis exposera de maniére détaillée les conseils a prodiguer aux voyageurs diabétiques.
Enfin, il proposera une synthése pratique sous la forme d'une brochure récapitulative destinée a guider
le voyageur et d’aider les pharmaciens dans leur accompagnement des patients diabétiques préparant
un voyage.
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I. Le diabeéete sucré
A. Physiologie

Avant de présenter la pathologie diabétique, un rappel sur le métabolisme des glucides est
essentiel pour mieux comprendre les diabetes. Les glucides, les lipides et les protéines sont des
nutriments indispensables au bon fonctionnement de I'organisme et sont apportés par I'alimentation.

1. Métabolisme non pathologique des glucides

Les glucides alimentaires, principalement des polysaccharides (comme I'amidon) et des
disaccharides (comme le saccharose et le lactose), sont hydrolysés en monosaccharides,
principalement le glucose, dans le tractus gastro-intestinal. Le glucose est ensuite absorbé par les
cellules épithéliales de l'intestin gréle via des transporteurs spécifiques tels que SGLT1 et GLUT2, et
libéré dans la circulation sanguine.

Le métabolisme du glucose commence par la glycolyse, une voie métabolique cytoplasmique
qui convertit le glucose en pyruvate, produisant un gain net de deux molécules d'ATP et de NADH. En
présence d'oxygéne, le pyruvate est transporté dans les mitochondries ou il est converti en acétyl-CoA
par le complexe pyruvate déshydrogénase. L'acétyl-CoA entre ensuite dans le cycle de Krebs (ou cycle
de l'acide citrique), générant des équivalents réducteurs (NADH et FADH2) et une petite quantité de
GTP. Ces équivalents réducteurs alimentent la chaine de transport des électrons pour produire de I'ATP
via la phosphorylation oxydative.

En conditions anaérobies, le pyruvate est réduit en lactate par le lactate déshydrogénase,
permettant la régénération de NAD+ nécessaire a la poursuite de la glycolyse. Ce mécanisme est
particulierement important dans les tissus avec une faible oxygénation, tels que les muscles
squelettiques en activité intense.

Le glucose est également crucial pour la glycogénogenése dans le foie et les muscles, stockant
I'énergie sous forme de glycogéne. Pendant les périodes de jeline, le glycogéne est dégradé en glucose
par la glycogénolyse pour maintenir la glycémie. Le foie joue aussi un role clé dans la néoglucogeneése,
synthétisant du glucose a partir de précurseurs non glucidiques comme le lactate, le glycérol et les
acides aminés.

La régulation du métabolisme du glucose implique plusieurs hormones, principalement
I'insuline et le glucagon. L'insuline, sécrétée par les cellules B des flots de Langerhans du pancréas,
favorise I'absorption du glucose par les cellules, la glycogénogenése et la lipogenese, abaissant ainsi la
glycémie. Le glucagon, sécrété par les cellules a du pancréas, stimule la glycogénolyse et la
néoglucogenése pour augmenter la glycémie. (4)
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2. Glycémie

La glycémie est la concentration de glucose dans le plasma. Elle se stabilise a une valeur
constante d'environ 1 g/L, équivalente a 5,5 mmol/L a jeun. Cette stabilisation est obtenue grace a la
sécrétion coordonnée d'insuline et de glucagon par le pancréas en fonction des besoins. (Figure 1)

L'insuline, hormone hypoglycémiante, lors de sa sécrétion diminue la glycémie, tandis que le
glucagon, hormone hyperglycémiante, augmente la glycémie lors de sa sécrétion. Cependant, la
glycémie varie tout au long de la journée : elle augmente aprés un repas ou un apport glucidique et
diminue progressivement grace a l'action de l'insuline sécrétée par le pancréas. La glycémie diminue
aussi lors d'activités physiques en raison de la consommation de glucose par les muscles. Le schéma
ci-dessous montre un exemple de la glycémie en fonction du temps lors d’un apport glucidique.

Glycémie
(g}
[l (1) hyperglycémie
utilisation cellulaire du glucoss
(2} sécrétion dinsuline
1,60 4 stockage + glycogéne (foie, muscles)
* graisses
1,40 = . .
(3) hypoglycémie réactionnalie
1,20 -+

(4} retour 4 la nomale

----------------------------------------------------------------

i | i i - Temps

1 L] I )

0 60 120 180 {mn)
Glucides ingéres

Figure 1: Schéma de glycémie en fonction du temps apres l'ingestion de glucides

Selon I'OMS, les valeurs normales attendues pour la concentration de glucose sanguin a jeun
se situent entre 0,70 g/L (3,9 mmol/L) et 1,00 g/L (5,6 mmol/L) (5) avec une tolérance jusqu’a 1,10 g/L
(6,1 mmol/L).

En post prandial (2H aprés un repas), la glycémie est comprise entre 1,203 1,30 g/1 (6,7 a 7,2
mmol/l) (6).

A jeun, une glycémie supérieure a 1,10 g/L (6,1 mmol/L) est considérée comme une

hyperglycémie. Tandis qu’en post prandial, la valeur seuil de I'hyperglycémie est de 1,40 g/L (7,8
mmol/L) (7).

Le seuil de glycémie veineuse pour diagnostiquer une hypoglycémie en dehors du diabete est
généralement de 0,50 g/L (2,75 mmol/L), tandis que chez les diabétiques, ce seuil est fixé a 0,70 g/L
(3,9 mmol/L) (6).
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3. Pancréas, insuline et glucagon

Le pancréas, glande mixte a la fois endocrine et exocrine, joue un réle crucial dans la régulation
de la glycémie. Situé dans I'abdomen, en avant de |'aorte, de la veine cave et des veines rénales, et en
arriere de I'estomac et du colon transverse illustré dans la figure 2, le pancréas régule la glycémie par
ses sécrétions hormonales. Les flots de Langerhans, au sein du pancréas, contiennent principalement
des cellules B et a responsables de la production de l'insuline et du glucagon, respectivement.

ARTERE SPLENIQUE

HORMONES PANCREATIQUES
« INSULINE

*GLUCAGON  fLOTS DE LANGE

PANCREAS

VOIES BILIAIRES
(DE LA VESICULE BILIAIRE)

CHOLEDOQUE

ENZYMES B
DIGESTIVES

DUODENUM

DE L'INTESTIN GRELE CELLULES ALPHA

CELLULES BETA
CANAL PANCREATIQUE
CELLULES ACINEUSES QUI SECR

LES ENZYMES DIGESTIVES

ACINUS PANCREATIQUES

Figure 2: Coupe anatomique du pancréas par I'OpenStax Collége

L'insuline est synthétisée par les cellules B des ilots de Langerhans. Il s'agit d'un polypeptide
de 6 000 Daltons composé de deux chaines reliées par des ponts disulfures : une chaine A de 21 acides
aminés et une chaine B de 30 acides aminés (8). Cette molécule d’insuline est illustrée dans la figure 3
ci-dessous. Cette hormone hypoglycémiante et anabolisante est principalement sécrétée en période
postprandiale ou lorsque la glycémie est élevée.

Les effets de I'insuline incluent :

e Au niveau du foie : Stimulation de la glycogénogenese et conversion de I'excés de
glucose en lipides exportés vers le tissu adipeux.

e Au niveau du tissu adipeux : Stimulation de la lipogenese.

e Auniveau des muscles : Stimulation de la glycogénogenése et de la glycolyse, facilitant
['utilisation du glucose disponible.
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1 © Georges Dolisi

ALA = alanine ; Arg = arginine ; ASN : acide aspartique ; ASP = asparagine ;
CYS : cystéine ; GLN = glutamine ; GLU : acide glutamique ; GLY = glycine ou
glycocolle ; HIS = histidine ; ILE : isoleucine ; LEU = leucine ; LYS = lysine ; MET=
méthionine ; PHE = phénylalanine ; PRO : proline ; SER = sérine ; THR = thréonine ;
TRP = tryptophane ; TYR = tyrosine ; VAL = valine

Schéma de la molécule d’insuline

Adapté de http://www.medicopedia.net

Figure 3: Schéma de la molécule d'insuline native humaine par Georges Dolisi repris par la pharmacie HUG

En outre, I'action de I'insuline est facilitée par les transporteurs de glucose, tels que le GLUT2
et le GLUT4, qui permettent le passage du glucose a travers la membrane cellulaire, contribuant ainsi
a la régulation de la glycémie.

Le glucagon est synthétisé par les cellules a des ilots de Langerhans. Il s'agit d'un polypeptide
composé d'une chaine unique de 29 acides aminés, avec un poids moléculaire de 3 483 Daltons illustré
dans la figure 4. Cette hormone hyperglycémiante et catabolisante est principalement sécrétée en
période post-absorptive ou lorsque la glycémie est basse. (9).

Les effets du glucagon incluent :

e Au niveau du foie : Stimulation de la glycogénolyse et de la néoglucogenese.

e Au niveau du tissu adipeux : Stimulation de la lipolyse pour fournir des acides gras aux
muscles.

e Au niveau des muscles : Utilisation des acides gras et des corps cétoniques comme
source d'énergie.
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Figure 4: Schéma de la structure du glucagon

L'insuline et le glucagon agissent de maniere antagoniste : l'insuline inhibe les effets du
glucagon et vice versa. Cette interaction est essentielle pour maintenir I'homéostasie de la glycémie.
Comprendre ces processus métaboliques est crucial pour appréhender les désordres observés dans les
différents types de diabete, qui se caractérisent par une altération de la production ou de I'action de
I'insuline, entrainant des perturbations de la glycémie et diverses complications métaboliques.

B. Définition

Conformément a la définition de I'Organisation mondiale de la Santé (OMS), le diabéte est une
maladie chronique caractérisée soit par une production insuffisante d'insuline par le pancréas, soit par
une résistance des cellules de I'organisme a I'action de cette hormone. Cette dysfonction entraine une
élévation anormale de la concentration de glucose dans le sang, phénoméne connu sous le nom
d'hyperglycémie. (10).

Lorsqu'un individu consomme des aliments riches en glucides, la glycémie augmente,
stimulant la sécrétion d'insuline par le pancréas. L'insuline régule la glycémie en favorisant I'absorption
du glucose par les cellules, la synthése de glycogéne et en inhibant des processus comme la
glycogénolyse et le catabolisme protéique.

Chez les personnes atteintes de diabete, des anomalies dans la sécrétion, I'action ou la
disponibilité de l'insuline perturbent la régulation de la glycémie, avec des conséquences a court,
moyen et long terme.

Il existe deux principaux types de diabete : le diabéte sucré et le diabete insipide. En raison de
sa prévalence plus élevée, cette these se concentre sur le diabéte sucré et ses formes. Parmi les
diabetes sucrés, on distingue le diabéte de type 1, le diabéte de type 2 et le diabéte gestationnel,
affectant les femmes enceintes.
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C. Epidémiologie

Le diabéte, affection d'envergure planétaire transcendant les limites géographiques et les
spécificités culturelles, affecte des individus sur tous les continents, témoignant de sa prévalence
mondiale et de son incidence généralisée.

1. Dans le monde :

Le diabete est une pathologie globale majeure, touchant 537 millions d'adultes en 2021, soit
10 % de la population mondiale.

Les projections de la Fédération Internationale du Diabéte (FID) estiment que ce chiffre
atteindra 643 millions d'ici 2030 et 783 millions d'ici 2045.

Environ 44 % des adultes diabétiques, soit 240 millions, ne sont pas diagnostiqués, la majorité
étant des cas de diabete de type 2.

Plus de 75 % des personnes diabétiques vivent dans des pays a revenu faible ou intermédiaire.

En outre, 541 millions d'adultes présentent un risque accru de développer un diabéte de type

Chez les jeunes, plus de 1,2 million d'enfants et d'adolescents (0-19 ans) sont atteints de
diabete de type 1.

En 2021, le diabete a causé 6,7 millions de décés et a généré des dépenses de santé s'élevant
a 966 milliards de dollars, soit 9 % des dépenses mondiales.

Egalement, 21 millions de naissances, soit 1 sur 6, sont affectées par une hyperglycémie
gestationnelle (11).

2. En France :

En France, plus de 4 millions de personnes sont atteintes de diabéete. Avec une prévalence en
augmentation, passant de 5,6 % en 2015 a 6,07 % en 2021, le diabéte affecte principalement les
hommes et les résidents des départements et régions d'outre-mer (DROM) (12).

Les disparités régionales et socio-économiques sont marquées, avec des taux plus élevés dans
les zones défavorisées et des diagnostics souvent tardifs.

Le diabéte de type 1, une maladie auto-immune en hausse, et le diabéte de type 2, souvent
associé a des facteurs de risque modifiables tels que I'alimentation et le mode de vie sédentaire,
nécessitent des prises en charge spécifiques et adaptés.

L'augmentation de la population agée et les inégalités d'accés aux soins aggravent la situation,
soulignant l'importance cruciale d'une prévention rigoureuse et d'un suivi personnalisé.
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Une prise en charge adéquate des voyageurs diabétiques est essentielle pour réduire les
complications et améliorer leur qualité de vie, nécessitant une préparation minutieuse et une
éducation sanitaire appropriée.

D. Symptémes

Afin de mieux comprendre les symptémes du diabete, un petit rappel sur les symptémes de
I’hyperglycémie et I’hypoglycémie s’avére important.

1. Hyperglycémie

L'hyperglycémie se définit par une glycémie a jeun, supérieure a 1,10 g/L (6,1 mmol/L). Tandis
gu’en post prandiale, la valeur seuil est de 1,40 g/L (7,8 mmol/L) ou a 2 g/L (11,1 mmol/L) a n'importe
quel moment de la journée. Une glycémie supérieure a 1,26 g/L (7 mmol/L) a jeun est un potentiel
signe de diabéte sucré.

Les symptomes de I'hyperglycémie peuvent étre classés en deux catégories : les symptomes
initiaux et les symptomes avancés, souvent liés a une décompensation aigué.

Les symptomes initiaux de I'hyperglycémie comprennent une polyurie (augmentation du
volume des urines), une polydipsie (soif excessive), une polyphagie (faim excessive), une fatigue
inexpliquée, une perte de poids malgré une alimentation normale ou accrue, et des troubles visuels
comme une vision floue. Ces symptomes résultent de l'incapacité de I'organisme a utiliser le glucose
de maniére efficace, entrainant une élévation des niveaux de glucose dans le sang.

Lorsque I'hyperglycémie devient sévére, des symptdmes avancés peuvent se manifester,
indiquant une décompensation aigué comme une acidocétose diabétique (ACD) ou un syndrome
hyperosmolaire hyperglycémique (SHH). Les signes de I'ACD incluent une respiration rapide et
profonde (respiration de Kussmaul), une haleine fruitée due aux cétones, des nausées, des
vomissements, des douleurs abdominales, et une confusion mentale. Le SHH se caractérise par une
déshydratation séveére, une altération de I'état mental allant de la confusion au coma, et une
hyperglycémie extréme souvent supérieure a 6 g/L (33,3 mmol/L).

L'hyperglycémie chronique peut entrainer des complications microvasculaires et
macrovasculaires a long terme, telles que la rétinopathie, la néphropathie, la neuropathie et les
maladies cardiovasculaires. Il est essentiel de surveiller régulierement la glycémie et de maintenir un
bon contréle glycémique pour prévenir ces complications.

2. Hypoglycémie

Pour le patient non diabétique, I'hypoglycémie se définit par une glycémie inférieure ou égale
a 0,5g/L (2,75 mmol/L).

Chez le patient diabétique, I’hypoglycémie se définit par une glycémie inférieure a 0,7 g/L
(3,90 mmol/L), avec un seuil critique a 0,54 g/L (3 mmol/L) pour les hypoglycémies séveéres, bien que
certains patients ne ressentent les symptémes qu’en dessous de ce seuil. Les symptomes se divisent
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en deux catégories : les symptémes périphériques, activant le systéme nerveux autonome et
déclenchant des signes adrénergiques (syndrome neurovégétatif), et les symptomes centraux,
entrainant une souffrance du systéme nerveux central (syndrome neuroglucopénique).

Les symptomes périphériques apparaissent généralement lorsque la glycémie est inférieure a
0,60 g/L, mais peuvent aussi survenir lors de chutes rapides de la glycémie, méme si celle-ci reste
supérieure a 1 g/L. Ces symptomes incluent sueurs, paleur, tremblements, palpitations, tachycardie,
mains moites, nervosité, irritabilité, anxiété, impatience, faim, nausées, faiblesse, et asthénie. Certains
patients peuvent ne pas ressentir ces symptomes adrénergiques ou les ressentir trop tardivement,
développant ainsi des symptdémes neuroglucopéniques.

Le syndrome neuroglucopénique survient généralement a des glycémies inférieures a 0,50 g/L
et se caractérise par des déficits neurologiques sensitivo-moteurs (hémiplégie transitoire,
paresthésies), confusion, troubles du comportement, troubles visuels, bradycardie, somnolence, et
crises cloniques.

3. Diabete

Les symptdmes cliniques caractéristiques du diabéte reprennent ceux de I’hyperglycémie tel
que la polyurie, exprimée par une diurése augmentée et une envie accrue d’uriner, la polydipsie,
manifestée par une soif excessive, la perte de poids inexpliquée malgré un appétit élevé, la fatigue et
parfois une vision trouble. De plus, des symptomes tels que des infections récurrentes, des lésions
cutanées qui guérissent lentement, des picotements ou engourdissements dans les extrémités, ainsi
que des problémes de digestion, peuvent également étre observés chez les patients diabétiques. (13)

E. Diagnostic

Les criteres diagnostiques du diabete sont cliniques et biologiques. Différentes situations étant
possibles, il faut occasionnellement considérer les deux criteres en simultané pour poser un diagnostic.

Les critéres biologiques objectivant un diabéte sont soit :

o une glycémie a jeun (8h sans apport alimentaire) supérieure ou égale a 1.26 g/L (7 mmol/L)
lors de deux préléevements indépendants.
o une glycémie au hasard supérieure ou égale a 2g/L (11.1 mmol/L)

Quel que soit le moment de la derniéere prise alimentaire pour la derniere fois, une mesure de glycémie
aléatoire de 2 g/L (11,1 mmol/L) ou plus, suggére un diabéte.

o Uneglycémie (a 2 heures aprés un apport en glucose) supérieure ou égale a 2g/L (11.1 mmol/L)
lors d’un test d’hyperglycémie provoquée par voie orale (HGPO)

L’hyperglycémie provoquée par voie orale (HGPO) est une épreuve de charge en glucose. On réalise la
glycémie du patient au temps 0, puis on lui donne du glucose. Ensuite, on mesure a deux temps
différents la glycémie. A ces différents temps, on sait exactement a quelle concentration on doit
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s’attendre et donc si I'on observe que la glycémie a 2h supérieure a 2g/L (11.1 mmol/L), on peut
conclure a une situation pathologique.

o Dosage de I'némoglobine glyquée HbA1C supérieur a 6.5 % confirmée sur un second dosage
(deux mesures indépendantes) :

Le test de I'hnémoglobine glyquée (HbA1C) est un test sanguin qui indique le taux de glycémie
moyen au cours des 2 a 3 derniers mois. Il mesure la quantité de sucre dans le sang attaché a de
I’'hémoglobine (protéine transportant I'oxygene) dans les globules rouges. Plus le taux de glycémie est
élevé, plus la quantité d'hémoglobine liée au sucre est importante. Or, un taux de HbA1C de 6,5 % ou
plus, lors de deux tests distincts, indique un diabéte.

Cependant, il existe des états intermédiaires comme le prédiabéte illustré dans la figure 5. Cela
correspond a un dosage supérieur a la normale de 1,10 g/L (6.1 mmol/L), mais inférieur a la valeur de
2g/1 (7 mmol/L) (14) :

e Une hyperglycémie a jeun comprise entre 1.10 g/L (6.1 mmol/L) et 1.26 g/L (7 mmol/L)
e Une glycémie a 2 heures (HGPO) comprise entre 1.40 g/L (7.8 mmol/L) et 2g/L (11.1 mmol/L)

Si le diagnostic de diabéte est posé, le médecin peut également effectuer des analyses de sang

Glycémie a jeun

entre 0,70
et 1,10 g/L 21,26 g/L

glycémie normale diabéte

Figure 5: Diagnostic en fonction du dosage glycémique du patient

complémentaires. Ceux-ci permettront de vérifier la présence d'auto-anticorps qui sont fréquents dans
le diabéte de type 1. De plus, la présence de corps cétoniques (sous-produits de la dégradation des
graisses) dans les urines suggére pareillement un diabéete de type 1, plutot que de type 2.

En effet, la classification du diabete dont le patient souffre sera nécessaire pour optimiser la prise
en charge du fait que tous les diabétes ne sont pas traités de la méme maniére.

F.  Classification du diabete

La classification du diabéte a été réalisée par 'OMS en 1998 (annexe 1). Cependant, parmi ces
diabétes, cette these se focalise uniquement sur ceux de type 1 et 2 (15).
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1. Généralités

Les deux principaux types de diabéte présents dans la population sont le diabéte sucré de type
1 et le diabéte sucré de type 2. Ensemble, ils représentent plus de 90 % des cas de diabete. Lors d'un
diagnostic, il est crucial de définir I'étiologie, car le traitement varie en fonction du type de diabéte.

Le tableau ci-dessous (figure 6), élaboré par le College des enseignants d'endocrinologie,
diabete et maladies métaboliques (CEEDMM), résume les caractéristiques respectives des deux
principaux types de diabéte (16).

e Typex _________________JType2

Antécédents familiaux du méme 10 % pour les freres et sceurs Fréquents

type
Plutot avant 35 ans Plut6t apres 35 ans
T Rapide ou explosif Lent et insidieux
Souvent Rarement
Bruyante Pauvre ou absente

Normal ou maigre Obésité ou surcharge adipeuse
(ou amaigrissement) abdominale

Majeure, >3 g/| Souvent<2 g/l

EEET souvent présente Le plus souvent absente

Absente Présente dans 50 % des cas
moment du diagnostic

Insuffisance rénale Maladie cardiovasculaire

Figure 6: Tableau des caractéristiques respectives des diabéetes de type 1 et de type 2 du CEEDMM de 2019

2. Diabete de Type 1

Autrefois appelé diabéte insulino-dépendant ou diabete juvénile, ce type de diabéte peut
apparaitre a tout age. Cependant, sa détection présente un pic a I'adolescence, et la majorité des cas
sont diagnostiqués avant 35 ans. Le diabéte de type 1 présente un gradient de I'incidence décroissant
du nord vers le sud de I'Europe, avec une exception pour la Sardaigne. De plus, la maladie présente
une prédisposition génétique, méme si, dans 85 % des cas, aucun facteur génétique n'est présent dans
la famille.

La prévalence du diabéete de type 1 en France est d'environ 200 000 personnes, soit environ 15
% des diabétiques dans le pays, avec autant d’hommes que de femmes touchées par la maladie. En
2019, I'incidence du diabéte de type 1 en France était d’environ 15 cas pour 100 000 enfants de moins
de 15 ans et 7,8 cas pour 100 000 dans la population générale. (17)

Depuis 20 ans, le nombre de personnes atteintes de diabete de type 1 augmente de 3 a4 %
par an et apparait de plus en plus précocement, notamment chez les enfants de moins de cing ans. Les
causes de cette progression restent encore inexpliquées, mais des facteurs environnementaux
associés a des facteurs génétiques et nutritionnels sont incriminés, tels que certains virus, la
modification de la flore intestinale, I'industrialisation de I'alimentation et I'exposition précoce au
gluten et aux protéines de lait de vache (18).
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La forme classique du diabéte de type 1 est caractérisée par une carence absolue en insuline,
due a la destruction spécifique des cellules béta pancréatiques qui sécretent I'insuline, sans atteinte
des autres cellules endocrines du pancréas, en particulier les cellules alpha, qui sécretent le glucagon.

Cette destruction est probablement due a une réaction auto-immune spécifique d’organe a
médiation cellulaire, étant donné la présence d’autoanticorps spécifiques chez 95% des patients lors
du diagnostic. Ces autoanticorps sont des marqueurs de la maladie auto-immune, mais n’ont pas de
role pathogene. Les principales cibles antigéniques reconnues par la réponse immunitaire sont
I'insuline et la proinsuline, la GAD (acide glutamique décarboxylase) et I'antigene IA2 (Islet Antigen
Number 2). Dans 97 % des cas, lors du diagnostic, on détecte I'un des cing anticorps suivants :

e Les anticorps anti-GAD,

e Les anticorps anti-insuline (chez I’enfant),

e Les anticorps anti-ilots (ICA), dont la recherche ne se fait plus en routine dans la plupart des
laboratoires hospitaliers,

e Les anticorps anti-IA2,

e Les anticorps anti-ZnT8 (transporteur du zinc des cellules B).

La lésion pancréatique caractéristique est l'insulite, correspondant a une inflammation avec
infiltration cellulaire des flots de Langerhans, siege de la destruction des cellules B par les lymphocytes
T de phénotype 8 principalement, mais également par des cytokines d’origine macrophagique.

Cette destruction silencieuse commence bien avant le dépistage de la maladie et se poursuit
apres. Elle est caractérisée par une histoire naturelle débutant par une phase préclinique durant
laquelle les phénomeénes auto-immuns détruisent les cellules B des ilots de Langerhans. Le diagnostic
de la maladie survient souvent lorsqu’environ 85 % de la masse des cellules B est détruite. Enfin, il y a
une phase clinique séquellaire durant laquelle les cellules B restantes sont progressivement éliminées,
de maniére plus ou moins compléte et a un rythme variable selon les individus. Ces phases sont
illustrées dans le diagramme de George S. Eisenbarth, tel qu'il est représenté par le CEEDMM en 2019
(Figure 7).

Prédisposition

génétique | Signes d'autoimmunité |
Agression
g extéerieure
=
£ :
5 M/ Signes
£ | 100 % H"M métaboliques
‘5 M.‘MK précoces
-g AN & Hyper-
e
b ~_ ¥ [oo]
‘E . E“‘H-.,\ /
@ o s
§ 10 %
0 5 Années
Prédisposition Insulite silencieuse Diabéte Diabéte patent Diabéte
genétique préclinique peptide C @ peptide C @

Figure 7: Diagramme de George S. Eisenbarth par le CEEDMM de 2019

La maladie se manifeste soudainement et brutalement, le patient présentant un syndrome
cardinal caractérisé par une polyurie (augmentation de la fréquence des mictions), une polydipsie (soif
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excessive), ainsi qu’une perte de poids inexpliquée malgré une polyphagie (augmentation de I'appétit).
Chez I'enfant, une cassure de la courbe staturo-pondérale (ralentissement de la croissance et du gain
de poids) et une énurésie secondaire (reprise de I'incontinence urinaire apres une période de propreté)
peuvent étre des signes révélateurs du diabete de type 1.

L’évolution silencieuse de la maladie chez I'enfant se manifeste souvent de maniére abrupte
par une complication grave, telle que I'acidocétose diabétique (ACD). Cette condition survient lorsque
les niveaux de glucose dans le sang deviennent extrémement élevés, mais que les cellules ne peuvent
pas l'utiliser en raison d'un déficit en insuline. En conséquence, le corps commence a décomposer les
graisses pour obtenir de I'énergie, produisant ainsi des corps cétoniques. L'accumulation de ces
cétones dans le sang conduit a une acidocétose, un état d'urgence médicale.

Les parents et les professionnels de santé doivent étre particulierement vigilants face a ces
signes avant-coureurs afin d'éviter un retard de diagnostic. L'acidocétose diabétique nécessite une
prise en charge rapide en milieu hospitalier, incluant une réhydratation intraveineuse, I'administration
d'insuline et la correction des déséquilibres électrolytiques.

En raison de la nature chronique de la maladie, il est crucial que le patient accepte son état
pour assurer une observance optimale du traitement. La gestion de la maladie repose principalement
sur une insulinothérapie, qui consiste a administrer de l'insuline exogéne pour compenser l'incapacité
du corps a produire cette hormone essentielle.

3. Diabéte de Type 2

Le diabéte de type 2, également appelé diabéte non insulinodépendant (DNID) ou diabéte «
gras », est le type de diabete sucré le plus courant, apparaissant généralement apres I'age de 40 ans.
Il s'agit d'une maladie métabolique caractérisée par une hyperglycémie chronique résultant de
plusieurs anomalies physiopathologiques : résistance accrue des tissus périphériques (foie, muscles,
tissu adipeux) a I'action de I'insuline, insuffisance de sécrétion d’insuline par les cellules B du pancréas,
sécrétion inappropriée de glucagon et diminution de I'effet des incrétines, hormones intestinales
stimulant la sécrétion postprandiale d’insuline. (19)

En 2019, en France, I’Assurance Maladie recensait prés de 4 millions de personnes diabétiques,
dont 92 % étaient atteintes de diabete de type 2. (20) La prévalence est plus élevée chez les hommes
que chez les femmes, avec un ratio de 1,5 a structure d’dge identique. (21)

Le diabéte de type 2 est en constante augmentation dans le monde entier, en raison du
vieillissement de la population et de I'évolution des modes de vie, notamment une alimentation
déséquilibrée riche en graisses saturées et en sucres raffinés, le manque d’activité physique et la
sédentarité croissante, en particulier chez les jeunes. (21) Ainsi, cette forme de diabéte atteint de plus
en plus de jeunes, y compris des adolescents, voire des enfants, notamment aux Etats-Unis. La période
juvénile est cruciale pour acquérir des habitudes de vie saine, essentielles pour la prévention du
diabéte de type 2. (22)

La cause exacte du diabete de type 2 n'est pas toujours déterminée, mais il existe une forte
composante héréditaire. Cependant, la composante génétique est moins prépondérante que dans le
diabete de type 1. Les études montrent qu'il est rare que le diabéte de type 2 soit di a la mutation
d'un seul géne. En revanche, des combinaisons de genes augmentent le risque de devenir diabétique
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en présence de facteurs environnementaux défavorables. L'hérédité de cette maladie comprend
également les habitudes de vie et alimentaires transmises de génération en génération. (23,24)

Les personnes de faible niveau socio-économique et certaines ethnies, notamment celles
originaires d'Afrique (y compris le Maghreb), du Moyen-Orient, d'Inde et des DOM-TOM, sont plus
touchées par le diabéte de type 2(21)

Des facteurs de risque tels que l'obésité, le syndrome métabolique (caractérisé par
|'association de troubles liés a un exces de graisse abdominale, une hypertriglycéridémie, un faible taux
de cholestérol HDL, une hyperglycémie et/ou une hypertension artérielle) (23), le diabéte gestationnel,
la prise de certains médicaments (comme les neuroleptiques), et la modification de la flore intestinale
(25) augmentent le risque de diabéte de type 2.

Facteurs
d’environnement

Predisposition
génétique

Hyperinsulinisme *
v 1
« HTA Insulinoresistance |«
«LDL*
« HDLv l
et lipotoxicité
A
Déficit

A

insulinosécrétoire

Figure 8 : Physiopathologie et mécanisme responsable du diabéte de diabete de type 2 par le CEEDMM de 2021

La physiopathologie du diabete de type 2 repose sur deux mécanismes majeurs
I'insulinorésistance et I’altération des capacités d’insulinosécrétion. L'insulinorésistance, souvent due
a des facteurs environnementaux tels qu’une alimentation déséquilibrée et la sédentarité, se
caractérise par une nécessité accrue de concentration d’insuline pour obtenir une réponse au niveau
des organes cibles (muscles, adipocytes, foie). Elle peut s"améliorer avec I'activité physique, la perte
de poids et la réduction du stress. L’altération des capacités d’insulinosécrétion est liée a un
déterminisme génétique et est aggravée par I'hyperglycémie (glucotoxicité), qui est réversible avec un
controle strict et prolongé de la glycémie. La glucotoxicité désigne les effets toxiques des niveaux
chroniquement élevés de glucose sur les cellules B du pancréas, entrainant une diminution de la
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sécrétion d'insuline et une aggravation de I'hyperglycémie. A cela s'ajoute la lipotoxicité causée par
I'insulinopénie et I'insulinorésistance au niveau des adipocytes, augmentant la lipolyse et la libération
d’acides gras libres circulants. Ces acides gras libres aggravent les anomalies de I'insulinosécrétion,
inhibent la captation de glucose par les muscles et stimulent la production hépatique de glucose. (21)
La figure 8 illustre ces mécanismes.

L'altération des capacités d’insulinosécrétion compense initialement le défaut d’action de
I'insuline en augmentant la quantité d’insuline libérée par le pancréas, marquant la phase
d’intolérance au glucose. Cette augmentation met a rude épreuve les cellules B des flots de
Langerhans. Cependant, au bout d'un moment, les cellules B ne produisent plus assez d’insuline,
entrafhant une insulinopénie relative et finalement une insulinopénie totale. A ce stade, le patient
atteint le stade de diabéete de type 2 insulinorequérant et nécessite une insulinothérapie. Avant ce
stade, il existe une sécrétion d’insuline relative, différenciant ainsi le diabéte de type 2 du diabéte de
type 1. (Figure 9)

Insulino-sécrétion T i
P N ~ ~ Glycémie
7 N _ 5B
.........‘.:\é«(...(. ..............................................................
N
Zone . N
de normalite) | — — — — \
\
\\\
e
>
Tolérance Intolérance Diabete Diabete Insulinorequérance
au glucose au glucose débutant décompensé (insulinopénie
normale (insulinopénie absolue)
relative)

Figure 9: Histoire d'un diabéete de type 2 par le CEEDMM de 2021

Comme pour le diabéte de type 1, I’évolution de la maladie est souvent silencieuse et le
diagnostic peut étre fortuit lors d’une prise de sang de contréle ou lors d’'une décompensation sévere.
Les symptomes incluent la polyurie, la polydipsie, la perte de poids et la fatigue, signes
d’hyperglycémie. En outre, les infections récidivantes, le retard a la cicatrisation, les troubles de la
vision et les fourmillements des pieds et des mains sont des signes de complications diabétiques
permettant un diagnostic tardif.

Alinverse du diabéte de type 1, le traitement initial consiste en une modification du mode de
vie : alimentation équilibrée, activité physique réguliere et perte de poids si nécessaire. Si cela ne suffit
pas, des antidiabétiques oraux ou injectables sont introduits selon le stade de la maladie. En dernier
recours, au stade d’insulinorequérance, une insulinothérapie est mise en place.
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Il est essentiel de noter que lI'on ne meurt pas directement du diabete, mais de ses
complications. Par conséquent, I'observance et la gestion du diabéte sont cruciales pour ralentir
|"apparition de ces complications. Le controle régulier du diabéte par une prise de sang a jeun, tous les
trois mois, permet de mesurer I’hémoglobine glyquée (HbAlc), reflétant I'état de la glycémie sur les
trois derniers mois. Chaque patient a des objectifs spécifiques fixés par son diabétologue en fonction
de son age, de ses pathologies concomitantes et de son état de santé. L’'HAS a réalisé un tableau
récapitulatif des objectifs pour chaque type de patient en janvier 2013. (26) (Figure 10)

Profil du patient HbA1c cible
La plupart des palients avec D12 <7%
D12 nouvelernent diagnostiqué, donl l'espérance de vie est = 15 ans e sans anlé- £ 6.5 %
cédent cardio-vasculare >
prz:
* avec comorbidita grave avérée at/ou uns espérance de vie Imités (< 5 ans)
* ou avec des comphicalions macrovasculanes évoluées 8%

* ou ayant une longue durde d'évolrtion du diabéte (> 10 ans) et pour lesquels
fa cible de 7 % s'avére difficile & atteindre car l'intensfication médicamenteuss

provoque des hypoghyoimies sévéres

[ites « vigoureuses » dont l'espdrance de vie est jugée satisfaisanta s7%

Cites « fragiles », & I'état de santé intermédiaire et & risque de basculer dans la -8 9%

calégone des mafades >

Dites « malades », déperxianles en ma\{vais élal de sanlé en raison dune <g?y::mies

mmmal ic chrenigue ¢voluée géndératrice de handicaps et d'un solement capilaeuiorcsu préprandiales
entre 1 et 2 g/l

Patients avec ATCD de complication macrovasculdre considérée comme non <7%

évoluée

Patients avec ATCD de complication macrovasculaire considérée comme évoluée

* infarctus du myncarde (IDM) avec insuffissnce cardiaque

* atteinte coronanenne sévére {ronc commun ou atteinte tritronculaire cu atteinte
de l'interventriculaire antérisur [MA) proximal) <84

* alleinle potyartéridle fau mors deux lerritores arléness symplomatigues)

» artéiopathle obiitérante des membres Infédeurs (ANOMI) symptomaticgus

= accident vasculare cérébral récent (< 6 mois)

IHC modérée (stades 347 el 38) <7%

IHC sévére ou terminae {stades 4 €1 b) <8%

Avant Fenvisager la grossesse <6,5%
<6,5%

G e Tty

post-prandial 2 2 heures
Figure 10: Objectif glycémique selon le profil du patient par I'HAS en janvier 2013

D'autres formes de diabéte existent, telles que le diabéte gestationnel et d'autres types rares
de diabéte. Cependant, ces formes ne sont pas abordées dans cette these en raison de leur faible
prévalence et parce que, dans le cas du diabéte gestationnel, le voyage n'est pas toujours
recommandé. Les voyages peuvent présenter des risques accrus pour les femmes enceintes
diabétiques, en raison des difficultés a contréler les fluctuations glycémiques et de I'acces limité aux
soins médicaux adéquats en cas de complications.
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G. Complications :

Le diabéte, en tant que maladie chronique irréversible, nécessite une gestion continue pour
maintenir I'homéostasie glycémique. Cette stabilité vise principalement a réduire l'incidence des
complications potentielles, divisées en deux catégories distinctes : les complications aigués et
chroniques. Ce cadre conceptuel établit une base essentielle pour comprendre les ramifications
cliniques et thérapeutiques de la maladie, soulignant I'importance capitale de la prévention et de la
gestion proactive dans la prise en charge du diabete.

1. Complications aigues

Les complications aigués du diabéte, principalement d'ordre métabolique, comprennent
plusieurs manifestations graves nécessitant une prise en charge immédiate.

a) Acido-cétose

L'acido-cétose diabétique (ACD) représente une complication métabolique sévere,
principalement observée chez les individus atteints de diabéte de type 1, bien qu'elle puisse également
survenir chez ceux atteints de diabéte de type 2. Cette condition survient en raison d'une carence
absolue ou relative en insuline, associée a une augmentation des hormones de contre-régulation,
telles que les catécholamines, le cortisol, le glucagon et I'hnormone de croissance.

La carence en insuline, souvent inaugurale chez I’enfant ou I'adolescent, marque fréquemment
le diagnostic du diabéte de type 1. Chez les patients diabétiques connus, elle peut survenir en raison
d’un sous-dosage en insuline, souvent involontaire (oubli d’injection, panne de pompe a insuline) ou
parfois volontaire. Des facteurs de stress comme les infections, les traumatismes et les troubles gastro-
intestinaux peuvent également déclencher une acidocétose diabétique en augmentant la sécrétion
d’hormones de contre-régulation. D’autres causes incluent l'arrét de I'insuline, la prise de corticoides,
des infections, des doses d’insuline inadaptées, un infarctus du myocarde, la thyréotoxicose
(hyperthyroidie), la grossesse et le stress.

Au coeur de la pathogenese de I'ACD se trouve un déséquilibre métabolique complexe.
L'insuffisance d'insuline empéche les cellules musculaires et adipeuses d'utiliser efficacement le
glucose comme source d'énergie, entrainant une augmentation de la lipolyse et de la production
d'acides gras libres. Ces acides gras sont oxydés dans le foie, conduisant a la formation accrue de corps
cétoniques, tels que I'acétoacétate, I'acétone et le béta-hydroxybutyrate. L'accumulation de ces corps
cétoniques dans le sang entraine une acidification de I'organisme, perturbant I'équilibre acido-basique
et conduisant a une acidose métabolique. Cette acidification perturbe les fonctions cardiaques,
respiratoires et neurologiques, pouvant entrainer des conséquences graves telles que des arythmies
cardiaques, une insuffisance respiratoire et des troubles de la conscience.

L’ACD se caractérise par trois stades : la cétose (présence de corps cétoniques dans le sang et
les urines), l'acidocétose (cétose avec pH < 7,30 ou bicarbonate < 15 mmol/l), et le coma
acidocétosique (acidocétose avec troubles de la conscience).

Les symptomes de la phase de cétose incluent un syndrome cardinal avec un syndrome
polyuro-polydipsique (augmentation excessive de la production d'urine et de la soif), une asthénie,
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une polyphagie, une sécheresse buccale, un amaigrissement et des troubles digestifs (nausées,
vomissements, douleurs abdominales). Cette phase évolue ensuite vers le syndrome acido-cétosique,
qui se manifeste par une haleine acétonémique (« pomme de reinette »), des troubles digestifs, une
polypnée et une dyspnée de Kussmaul (respiration rapide, ample et profonde lorsque le pH est < 7,1),
ainsi que des troubles de la conscience tels que la confusion, la torpeur, voire un coma profond. Une
déshydratation intra- et extracellulaire, a prédominance extracellulaire, est également observée.
(13,27)

En résumé, I'ACD est une complication grave du diabéte caractérisée par une acidification
sévere de I'organisme due a une production accrue de corps cétoniques. Une gestion rapide et efficace
est essentielle pour prévenir les complications graves et améliorer les résultats cliniques chez les
patients atteints d'ACD.

b) Coma hyperosmolaire

Le coma hyperosmolaire est une complication grave du diabéte, plus fréquente chez les
patients agés atteints de diabete de type 2. Il se caractérise par une hyperglycémie sévére,
généralement supérieure a 6 g/L (33,3 mmol/L) et une osmolalité (> 320 mOsm/kg), "absence
d’acidose (pH > 7,3, bicarbonate > 18 mEq/l) ou de cétonémie élevée. Cela entraine une déshydratation
extracellulaire et intracellulaire, sans acidose métabolique notable. (13,28)

En effet, en I'absence d'une quantité suffisante d'insuline, le glucose s'accumule dans le sang,
conduisant a une augmentation de I'osmolalité plasmatique. Cette élévation de I'osmolalité entraine
une déshydratation des cellules, une polyurie excessive et une perte de liquides extracellulaires. La
déshydratation sévére induit une hypovolémie et altere la perfusion cérébrale, ce qui contribue au
développement du coma. Les complications neurologiques résultantes, telles que des convulsions et
une altération de la conscience, peuvent étre fatales si elles ne sont pas rapidement traitées.(29)

Les facteurs de risque comprennent I'dge avancé (plus de 80 ans), les infections aigués,
|'utilisation de médicaments tels que les diurétiques et les corticostéroides, les diarrhées graves, les
nausées, ainsi que les difficultés d'acces a I'eau, notamment dans les maisons de retraite ou en cas de
démence ou d’handicap. D'autres médicaments peuvent également contribuer, comme les
sympathomimétiques, la pentamidine et les antipsychotiques. (27) La corticothérapie, en particulier a
fortes doses, est un facteur de risque significatif de coma hyperosmolaire, pouvant étre déclenché
également par des situations de stress telles que la chaleur, la fievre ou la canicule, qui peuvent
conduire a une déshydratation.

Le coma hyperosmolaire est associé a une mortalité significative, atteignant jusqu'a 20 a 40 %
chez les patients atteints. Une prise en charge immédiate et adéquate est essentielle pour réduire le
risque de complications graves et de déces. (27)

c) Hypoglycémie et coma hypoglycémique
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L'hypoglycémie, une source majeure d'angoisse chez les patients diabétiques, nécessite une
prise en charge attentive de la part du pharmacien pour rassurer et informer les patients. Bien que
rarement mortelle et généralement sans séquelles cérébrales sauf dans des cas extrémement rares et
prolongés (expliquant l'importance de la durée de I'hypoglycémie profonde), ses conséquences
peuvent étre graves, notamment lors de la conduite de véhicules, la pratique de sports extrémes, la
baignade, I'utilisation de machines ou lors de travaux en hauteur.

L’hypoglycémie se définit par une glycémie inférieure a 0,7 g/L (3,90 mmol/L), avec un seuil
critique en dessous de 0,54 g/L (3 mmol/L). (27)

Certains patients ne ressentent les symptomes qu’en dessous de ce seuil critique, augmentant
ainsi leur risque d'hypoglycémie sévere, nécessitant la disponibilité de glucagon.

On distingue les hypoglycémies légeres et modérées, corrigées par le patient seul, des
hypoglycémies sévéres, nécessitant une intervention tierce. Inévitables chez les diabétiques de type 1,
méme bien équilibrés, elles surviennent également chez les patients traités par insuline, sulfamides
hypoglycémiants ou glinides. (13,27)

Les causes d’une hypoglycémie sont multiples et incluent des modifications des habitudes
alimentaires (saut de repas, repas tardif ou léger, vomissement), une activité physique aérobie
imprévue, des changements ou erreurs de dosage du traitement, des médicaments abaissant la
glycémie et la consommation d’alcools tels que whisky, vodka ou gin (30).

Les symptomes périphériques de I'hypoglycémie se déclenchent généralement lorsque la
glycémie est inférieure a 0,60 g/L, mais peuvent également survenir lors d'une chute rapide de la
glycémie, méme lorsque celle-ci reste supérieure a 1 g/L. Les signes adrénergiques caractéristiques
comprennent des sueurs, une paleur, des tremblements, des palpitations, une tachycardie et des
mains moites. A ces signes s'ajoutent souvent la nervosité, l'irritabilité, I'anxiété, I'impatience, la
transpiration excessive, la faim, les nausées, la faiblesse et I'asthénie. Cependant, certains patients ne
percoivent pas ces symptomes adrénergiques ou les ressentent trop tardivement, devenant ainsi
neuroglucopéniques.

Le syndrome neuroglucopénique, qui résulte d'une souffrance du systéme nerveux central, se
manifeste généralement lorsque la glycémie est inférieure a 0,50 g/L. Les symptomes centraux incluent
des déficits neurologiques sensitivo-moteurs tels que I'hémiplégie transitoire et les paresthésies, un
syndrome confusionnel avec délire rapide, des troubles du comportement, des troubles visuels ou
ophtalmologiques, une bradycardie, une somnolence et des crises cloniques.

Enfin, lorsque la glycémie descend en dessous de 0,30 g/L, le risque de coma hypoglycémique
augmente. Ce coma se manifeste par une agitation, une respiration calme sans dyspnée, une
hypersudation, des contractures, et un syndrome pyramidal avec signes de Babinski bilatéraux. Les
signes de Babinski, caractérisés par une extension dorsale du gros orteil et un éventuel écartement en
éventail des autres orteils lors de la stimulation plantaire, indiquent une lésion des voies
corticospinales et suggérent une atteinte du systeme nerveux central. (13)

La prévention est cruciale pour les diabétiques a risque. Il est essentiel de connaitre les seuils
glycémiques, de reconnaitre les symptomes et d'adopter des pratiques visant a réduire les risques.
Cela inclut I'ajustement des doses d'insuline et des apports en glucides avant et apres |'activité
physique, le fait d’éviter de sauter des repas, et la disponibilité constante de sources de glucose. Par
exemple, les pompes a insuline modernes disposent d'un mode « sport » permettant d'adapter le débit
d'insuline. Il est nécessaire d'anticiper et de modifier la dose d'insuline plusieurs heures avant l'activité
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physique. De plus, une adaptation du régime alimentaire avant |'effort et la présence constante de
sources de sucre rapide permettent de prévenir les hypoglycémies.

En cas de doute, le patient doit mesurer sa glycémie et ingérer 15 g de glucides pour se
"resucrer". Pour rappel, un morceau de sucre n°4 correspond a 5 g de glucose. Par exemple, en cas
d'hypoglycémie, le patient peut consommer : trois morceaux de sucre, une briquette de jus de fruit,
une petite canette de soda non light, ou une cuillére a soupe de confiture ou de miel. Il est ensuite
essentiel de vérifier la glycémie aprés 15 minutes et, si nécessaire, de prendre une dose
supplémentaire de glucose. L'utilisation du glucose est cruciale car c'est le sucre qui augmente le plus
efficacement la glycémie. Par conséquent, les gels de glucose, souvent utilisés par les cyclistes ou les
ultra-trailers, peuvent également étre trés utiles pour prévenir les hypoglycémies. (31)

Chez I'enfant, la dose est d’un morceau de sucre pour 20 kg de poids de corps (31).

Certains aliments, tels que les fruits, les pates a tartiner au chocolat, la pate d’amande, le
chocolat et les biscuits, doivent étre évités en cas d’hypoglycémie du fait du ralentissement de
|"absorption du glucose par les fibres et les matiéres grasses contenus dans ces produits.

Le tableau de I'association AJD (Aides aux jeunes diabétiques) est un bon indicatif
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d’équivalence des aliments en morceaux de sucre (Figure 11 et 12).
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Figure 12: Equivalence en carrée de sucres des boissons en fonction de leur volume

L'usage du glucagon, quant a lui, est a garder en cas d’hypoglycémie grave lorsqu’il est
impossible d’absorber du sucre par la bouche, d’'une perte de conscience, de convulsions. Le glucagon
existe sous deux formes et sera a administrer selon le protocole décrit dans la partie glucagon.

Le pharmacien joue un réle essentiel dans la prévention et la gestion des hypoglycémies, en
fournissant des conseils appropriés et en assurant un suivi régulier des patients diabétiques,
contribuant ainsi a une meilleure prise en charge et a une amélioration de la qualité de vie de ces
patients.

d) Acidose lactique

L'acidose lactique se produit principalement lors du catabolisme anaérobie du glucose,
particulierement dans les tissus qui ne disposent pas d'enzymes mitochondriales du cycle de Krebs,
tels que la muqueuse intestinale, la rétine et la peau. Dans ces tissus, la glycolyse anaérobie conduit a
une accumulation d'acide lactique, principal produit du métabolisme du glucose.

Le rapport lactate/pyruvate, normalement d'environ 10, refléte I'équilibre entre la production
périphérique de lactate et son élimination par le foie et les reins, via le cycle de Cori. Une augmentation
de la lactatémie, due a une augmentation du rapport NADH/NAD+ et a une hyperproduction de lactate
ou a une diminution de son élimination hépatique, peut entrainer une acidose métabolique lorsque la
lactatémie dépasse 5 mmol/L, abaissant le pH sanguin a < 7,35.

Chez les patients diabétiques de type 2, en particulier ceux traités par des biguanides tels que
la metformine, I'acidose lactique peut survenir. Les biguanides inhibent la néoglucogenéese hépatique
et rénale tout en augmentant la production intestinale de lactate. Cette complication est souvent
associée a une accumulation du médicament, souvent due a une insuffisance rénale ou hépatique, a
une mauvaise gestion thérapeutique ou a des infections concomitantes.
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Les symptdmes initiaux incluent des douleurs abdominales et musculaires (crampes, myalgies)
et de la fatigue. L'acidose lactique avancée se manifeste par une dyspnée de Kussmaul (ventilation
rapide, ample et profonde sans odeur acétonique), une confusion, des troubles de la conscience, voire
un malaise. Les complications ultimes incluent une hypotension avec collapsus et oligurie.

L'acidose lactique est une urgence vitale. Le pharmacien doit informer les patients sur l'usage
correct de la metformine et les symptémes a surveiller pour prévenir cette complication grave.

En résumé, la prise en charge des complications aigués du diabete exige une compréhension
approfondie des mécanismes physiopathologiques sous-jacents, une reconnaissance rapide des signes
et symptdmes cliniques, ainsi qu'une intervention médicale prompte et appropriée pour minimiser les
risques pour la santé du patient. Cependant, en plus de ces complication aigues, le patient vivant avec
un diabéte est également soumis a des complications chroniques.

2. Complications chroniques

Le diabete, qu'il soit de type 1 ou de type 2, est associé a des complications aigués et
chroniques graves. Les périodes récurrentes d'hyperglycémie, un mauvais suivi du traitement, une
ignorance de la maladie ou méme un non traitement contribuent a des conséquences irréversibles,
augmentant la morbidité et la mortalité chez les patients diabétiques (32).

Ces complications se divisent en deux principales catégories : microvasculaires et
macrovasculaires. Les premiéres dont la prévalence est plus élevée que les secondes, incluent la
neuropathie, la néphropathie et la rétinopathie diabétiques (33). Tandis que les secondes
comprennent les maladies cardiovasculaires telles que les AVC, les maladies artérielles périphériques,
I'infarctus du myocarde, |'artériopathie des membres inférieurs et les coronaropathies. Les diabétiques
ont un risque significativement accru pour ces affections, avec par exemple un risque doublé pour
I'AVC ischémique et jusqu'a dix fois plus élevé pour l'artériopathie des membres inférieurs (27).

Le syndrome du pied diabétique combine des aspects microvasculaires (neuropathie) et
macrovasculaires (artériopathie). Il se caractérise par des ulcéres du pied souvent compliqués par une
infection, pouvant conduire a des amputations et affectant considérablement la qualité de vie (34).

De plus, d'autres complications du diabéte ne pouvant étre incluses dans ces deux catégories
susmentionnées, comme les maladies dentaires, les maladies de la peau, la résistance réduite aux
infections et les complications a la naissance chez les femmes atteintes de diabéete gestationnel sont a
surveiller chez le patient diabétique. (33)

a) Physiopathologies des complications vasculaires
L'hyperglycémie chronique chez les patients diabétiques joue un rdle crucial dans le
développement des complications microvasculaires et, de maniére significative, agit en synergie avec

le tabagisme, I'hypertension artérielle et la dyslipidémie pour favoriser les complications
macrovasculaires.
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Figure 13: Processus fondamental de la physiopathologie des complications du diabéte par le CEEDMM

Comme illustré précédemment (Figure 13), dans cet état pathologique, I'entrée de glucose,
régulée normalement par l'insuline via le transporteur GLUT-1, devient excessive dans les cellules
musculaires lisses, endothéliales, les péricytes et cellules associées. Les cellules endothéliales, sont
particulierement affectées, subissant des agressions tout en voyant leurs mécanismes de défense et
de réparation inhibés, ce qui entraine une détérioration vasculaire. (27)

Illustré dans la figure 14, I'augmentation de l'activité dans la voie de la glycolyse stimule
également des voies normalement mineures mais toxiques pour la cellule, telles que la voie des polyols
(formation de sorbitol), la voie des hexosamines, la voie de la PKC (protéine kinase C) et la formation
de produits avancés de la glycation (AGE). Ces voies induisent des modifications irréversibles des
molécules, telles que la glycation des protéines, perturbant I'équilibre cellulaire en raison de leur
suractivité et de I'accumulation accrue de leurs produits. (35)

Simultanément, le flux accru dans la voie de la glycolyse affecte également la mitochondrie,
perturbant les systémes de protection antioxydante permettant le transfert d’électrons.
L'hyperglycémie est ainsi responsable du stress oxydatif cellulaire, conduisant a des altérations,

dysfonctionnements voire a la mort cellulaire. (35)
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Figure 14: Voie classique de la glycolyse et ses voies mineures toxiques

Ces dommages varient selon les tissus, conduisant a des conséquences communes telles que
I'épaississement des membranes basales et/ou des troubles de la perméabilité vasculaire. Les
conséquences spécifiques comprennent la prolifération vasculaire, comme observé dans la rétine, ou
une fibrose progressive, comme dans le rein (27).

b) Microangiopathies
(1) Néphropathie

La néphropathie diabétique découle de I'hyperglycémie chronique, provoquant une souffrance
endothéliale et une élévation de la pression intraglomérulaire. Initialement, cela induit une
hypertrophie des glomérules, suivie de lésions progressives de la membrane basale et de sclérose
glomérulaire. (27)

Le dépistage précoce repose sur des tests annuels comme le rapport
Albuminurie/Créatininurie sur échantillon d'urine, essentiel pour prévenir |'évolution vers une
insuffisance rénale nécessitant une dialyse. Certains facteurs de risque de la néphropathie incluent
I'ancienneté du diabéte, les antécédents familiaux d'insuffisance rénale, un contréle glycémique et
tensionnel inadéquat, le tabagisme, I'obésité abdominale, une forte demande insulinique, et une
hypertriglycéridémie. Certaines populations sont particulierement a risque, telles que celles d'Afrique
subsaharienne, des Antilles, de I'Inde, de Madagascar, des fles du Pacifique, d'Amérique du Sud. (27)
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Pour le dépistage, il est recommandé d'utiliser le rapport Albuminurie/Créatininurie sur échantillon
d'urine, dés le dépistage chez les diabétiques de type 2 et cing ans aprés le diagnostic chez les
diabétiques de type 1. Un résultat pathologique doit étre confirmé par deux tests successifs. De plus,
une évaluation semestrielle est nécessaire dans les six premiers mois suivant le diagnostic pour
surveiller la régression ou la stabilisation de la microalbuminurie ou de la protéinurie. (27)

(2) Rétinopathie

La rétinopathie diabétique est une microangiopathie touchant les capillaires rétiniens, se
manifestant apres plusieurs années de diabéte mal controlé. Elle constitue la complication oculaire la
plus sévére chez les patients diabétiques et peut aboutir a la cécité sans prise en charge adéquate. En
France et dans les pays industrialisés, elle est la principale cause de cécité acquise. (13,27)

L'hyperglycémie chronique, souvent associée a I'hypertension artérielle, a la néphropathie
diabétique et au tabagisme, est un facteur déterminant dans 'apparition de la rétinopathie diabétique.
L'hyperglycémie entraine un épaississement de la membrane basale des capillaires rétiniens, une
diminution du nombre de péricytes et une raréfaction des cellules endothéliales, fragilisant ainsi la
microcirculation rétinienne. Cette fragilité est exacerbée par une augmentation du débit sanguin et
une dilatation capillaire, conduisant a la formation de micro-anévrismes, de micro-occlusions et a une
perméabilité capillaire altérée, souvent compliquée par une hypoxie locale. (13)

La progression de la rétinopathie diabétique se divise en trois stades cliniques distincts :
rétinopathie non proliférante, rétinopathie proliférante et maculopathie diabétique. La rétinopathie
non proliférante se caractérise par des micro-anévrismes et des hémorragies rétiniennes ponctuelles,
tandis que la rétinopathie proliférante se manifeste par la formation de néovaisseaux fragiles
susceptibles de provoquer des hémorragies vitréennes. La maculopathie diabétique, quant a elle,
affecte la région maculaire de la rétine, entrainant une perte de vision centrale. (13)

La prévention de la cécité due a la rétinopathie diabétique repose sur un dépistage et un
traitement précoce. Les patients diabétiques doivent bénéficier d'un suivi ophtalmologique annuel,
incluant un examen du fond d'ceil pour détecter les premiers signes de la maladie. L'optimisation du
controle glycémique et de la pression artérielle est cruciale pour ralentir la progression de la
rétinopathie. Les traitements disponibles incluent la photocoagulation laser, indiquée en cas de
rétinopathie proliférante ou de rétinopathie non proliférante sévere, et les injections intravitréennes
d'anti-VEGF, efficaces dans la gestion de la maculopathie cedémateuse. (27)

De plus, des recherches récentes (36) (37) ont exploré I'efficacité de nouvelles approches
thérapeutiques, telles que les inhibiteurs de la protéine kinase C et les agents anti-inflammatoires,
offrant des perspectives prometteuses pour améliorer la prise en charge des patients atteints de
rétinopathie diabétique. Une compréhension approfondie des mécanismes pathogéniques sous-
jacents et une vigilance continue sont essentielles pour prévenir cette complication invalidante du
diabéte.

(3) Neuropathie
La neuropathie diabétique est une complication multifactorielle de I'hyperglycémie chronique.
Elle entraine des dommages aux cellules de Schwann et aux axones, principalement en raison de
I'accumulation de radicaux libres et des anomalies dans le cycle des polyols. L'hypoxie due a la
microangiopathie des vasa nervorum joue également un role crucial. Par ailleurs, des mécanismes
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auto-immuns et des facteurs de risque cardiovasculaires tels que le surpoids, I'hypertension artérielle
et I'hypertriglycéridémie contribuent a cette pathologie. Ces mécanismes provoquent des Iésions des
fibres nerveuses myélinisées et non myélinisées, avec des symptémes résultant souvent d'une atteinte
mixte de ces fibres. (13)

(38). La neuropathie diabétique affecte tous les types de nerfs, incluant les nerfs périphériques
moteurs et sensitifs, ainsi que les nerfs autonomes innervant les viscéres et les glandes. Ainsi, on
distingue principalement les neuropathies périphériques sensorimotrices et les neuropathies
autonomes. (27)

La neuropathie autonome apparait généralement tardivement, souvent apres la rétinopathie
chez les patients diabétiques de type 1. En revanche, la neuropathie périphérique sensorimotrice peut
apparaitre précocement dans le diabete de type 2, en raison de multiples facteurs tels que
I'hyperglycémie, les dyslipidémies et la consommation d'alcool. Elle touche environ 50 % des
diabétiques apres 20 ans d'évolution de la maladie.

La neuropathie périphérique est la forme la plus courante, affectant d'abord les pieds et les
jambes, puis les mains et les bras. Les symptomes sont souvent plus prononcés la nuit et incluent un
engourdissement, une diminution de la sensibilité a la douleur et aux variations de température, des
sensations de picotement ou de brdlure, des douleurs aigués ou des crampes, une faiblesse
musculaire, une sensibilité extréme au toucher, et des complications graves aux pieds telles que des
ulceres, des infections et des |ésions osseuses et articulaires (39). Les principaux facteurs de risque
comprennent le tabagisme, la consommation d'alcool, l'insuffisance rénale, les carences vitaminiques
et nutritionnelles, une grande taille, un age avancé (plus de 65 ans) et la présence d'une artériopathie
des membres inférieurs. (27)

La neuropathie autonome présente des symptomes variés selon les systemes affectés.
Lorsqu'elle touche le systéme cardiovasculaire, elle provoque souvent une tachycardie et une
hypotension orthostatique, entrainant des vertiges et des malaises. Elle peut également affecter le
systeme digestif, causant de la constipation, des diarrhées, une gastroparésie (ralentissement de la
vidange gastrique) ou une dysphagie (réduction de la motricité cesophagienne). Au niveau uro-génital,
elle peut entrainer des dysfonctionnements vésicaux et, chez les hommes, une dysfonction érectile.
Plus problématique chez le diabétique, la neuropathie peut empécher la perception des signes
d'hypoglycémie, créant ainsi un cercle vicieux dangereux. (27)

c) Macroangiopathies

Les macroangiopathies désignent des atteintes vasculaires des artéres musculaires d'un calibre
supérieur a 200 um. Ces arteres, notamment celles des membres inférieurs, du cceur et du cerveau,
sont particulierement sujettes a une athérosclérose accélérée, des sténoses étendues et diffuses, ainsi
gu'a un vieillissement prématuré caractérisé par une calcification diffuse de la média, la couche
intermédiaire composée de fibres musculaires et élastiques. (27)

Ces complications sont fréquentes chez les diabétiques de type 1, mais elles constituent la
principale cause de mortalité chez les diabétiques de type 2, principalement en raison du syndrome
métabolique (13). Les principales complications macrovasculaires incluent les accidents vasculaires
cérébraux (AVC), les maladies artérielles périphériques (MAP), l'infarctus du myocarde (IDM),
|'artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) et les coronaropathies. (33)
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Les facteurs de risque majeurs de ces complications sont le tabagisme, I'hypertension
artérielle, la dyslipidémie et la stéatose hépatique (13). Un suivi régulier par un cardiologue est
fortement recommandé pour les patients diabétiques, incluant la réalisation annuelle d'un
électrocardiogramme (ECG) pour une détection précoce des anomalies cardiaques. (40)

d) Pied du diabétique

Le pied du diabétique est une complication fréquente du diabéte, se manifestant par des plaies
podologiques chez les patients souvent atteints de neuropathie et d'artériopathie. Ces plaies varient
du mal perforant plantaire, une neuropathie pure, a la plaie ischémique d'orteil ou de membre,
caractéristique d'une artériopathie pure.

Les patients diabétiques ont un risque accru d'infection. Une plaie infectée peut rapidement
dégénérer, devenant incontrblable et pouvant nécessiter une amputation, soit d'un orteil, soit d'une
partie de la jambe (amputation sous le genou).

La majorité des plaies sont d'origine mécanique, causées par des chaussures trop petites, des
agressions externes ou une hyperkératose, définie comme un épaississement de la couche la plus
externe de I'épiderme dd a une accumulation de cellules épithéliales ou kératinocytes. (27)

e) Autres

L'hyperglycémie chronique chez les diabétiques altére les fonctions des polynucléaires,
augmentant la fréquence des infections. Certaines infections peuvent passer inapercues en raison des
pertes de sensibilité causées par la neuropathie (13).

Les patients vivant avec le diabéte peuvent souffrir de complications cutanées telles que le
vitiligo, les dermopathies diabétiques, et les lipodystrophies. Les complications rhumatologiques
incluent la capsulite rétractile, I'arthrose (notamment chez les diabétiques de type 2), la maladie de
Dupuytren, qui est une affection ou le tissu conjonctif dans la paume de la main se contracte de
maniéere anormale, formant des cordes épaisses et entrainant une flexion progressive des doigts vers
la paume. La chéiroarthropathie se caractérise par une raideur et une perte de mobilité des
articulations des mains, souvent associée au diabéte a long terme.

Les atteintes du foie, telles que la stéatose hépatique, la stéato-hépatite, et la cirrhose, sont
fréquentes chez les diabétiques de type 2 en raison de |'obésité et de la résistance a l'insuline. La
stéatose hépatique, connue également sous le nom de foie gras, se caractérise par une accumulation
excessive de graisse dans les cellules hépatiques. Elle est souvent asymptomatique et réversible avec
des changements de mode de vie. La stéato-hépatite est une forme plus sévere de la stéatose
hépatique, ol I'accumulation de graisse s'accompagne d'inflammation et de dommages aux cellules
hépatiques, pouvant progresser vers une cirrhose en |'absence de traitement approprié. La cirrhose
est une condition irréversible ou le foie subit une cicatrisation progressive et une perte de fonction,
augmentant le risque de complications graves comme l'insuffisance hépatique et le cancer du foie.
(27)

Les complications bucco-dentaires sont souvent sous-estimées. Un contréle annuel chez le
dentiste est crucial pour vérifier I'état de la bouche. Les diabétiques sont plus susceptibles de
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développer des infections, des gingivites (inflammation des gencives), et la parodontite (inflammation
profonde des gencives et de I'os de soutien dentaire), pouvant entrainer le déchaussement des dents.
Pour prévenir ces complications, une hygiene buccale irréprochable est essentielle, incluant le
brossage quotidien des dents, une attention a I'alimentation, I'évitement du tabac, et un détartrage
annuel. (27)

H. Traitement

Aprés avoir examiné en détail les diverses complications du diabéte, allant des atteintes
microvasculaires et macrovasculaires aux infections et affections dermatologiques, rhumatologiques,
hépatiques et bucco-dentaires, il est essentiel de se tourner vers les approches thérapeutiques.
Comprendre les traitements disponibles est crucial pour gérer efficacement ces complications et
améliorer la qualité de vie des patients diabétiques. Passons donc a I'exploration des stratégies
thérapeutiques actuelles et des nouvelles avancées dans la prise en charge du diabéte.

1. Généralités

Le diabete sucré, bien que toujours incurable, a vu I'émergence de nombreux traitements au
cours des dernieres décennies pour réguler I'hyperglycémie chronique et limiter ainsi I'apparition des
complications. Les diabétes de type 1 (DT1) et de type 2 (DT2) nécessitent des approches
thérapeutiques distinctes en raison de leurs étiologies différentes. Cette section présente une revue
chronologique des traitements, des avancées technologiques et des recommandations mises a jour
pour une prise en charge optimale de ces deux types de diabete.

Historiquement, le traitement du DT1 reposait exclusivement sur l'insulinothérapie. Depuis sa
découverte en 1921, l'insuline est restée le pilier du traitement, administrée initialement par injections
a la seringue, puis par des stylos injecteurs plus pratiques et des pompes a insuline offrant une
administration continue et programmable. En complément de cette insulinothérapie, le traitement
repose également sur un régime alimentaire et une activité physique adaptée et une surveillance
glycémique accrue. (41)

La recherche et l'innovation technologique ont conduit a des avancées significatives. Le 16
septembre 2021, le systeme en boucle semi-fermée hybride DIABELOOP® a été inscrit au Journal
Officiel pour la prise en charge du DT1 et est désormais remboursé en France. (42) Ce dispositif
novateur, souvent qualifié de "pancréas artificiel", combine un capteur sous-cutané mesurant la
glycémie, une pompe a insuline et un algorithme de contréle ajustant la quantité d’insuline injectée
en temps réel. (43) Cette technologie permet une gestion plus précise et autonome de la glycémie,
améliorant ainsi la qualité de vie des patients. Cependant, la plupart du temps, il faut indiquer les repas
et les taux de glucides que I'on va manger. Ces derniéres années, des boucles fermées pour lesquelles
le patient n’as plus rien a faire et dont I'algorithme gere tout sont en cours d’études et d’essais
cliniques.

En dernier recours, pour les patients présentant des complications sévéres et réfractaires, la
greffe d'llots de Langerhans représente une option thérapeutique. Cette procédure consiste a
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implanter des cellules productrices d'insuline dans le foie. Cependant, elle reste rare en France en
raison des traitements immunosuppresseurs nécessaires et des risques associés. (44)

La gestion du DT2 commence traditionnellement par des modifications du mode de vie,
incluant une alimentation saine, une activité physique réguliere et la perte de poids. Ces interventions
de base visent a améliorer la sensibilité a l'insuline et a réduire I'hyperglycémie. Toutefois, lorsque ces
mesures s'averent insuffisantes, I'introduction de traitements médicamenteux devient nécessaire. (45)

Historiquement, la metformine a été le traitement de premiere intention pour le DT2, en
raison de son efficacité, de son faible colt et de son profil de sécurité favorable. La HAS, en 2013, a
publié un arbre décisionnel recommandant la metformine en premiere ligne, suivie par d'autres
antidiabétiques oraux ou injectables si le contréle glycémique n'était pas atteint. (26)

En 2022, un consensus établi entre I’Association Américaine du Diabéte (ADA) et |’ Association
Européenne pour I'Etude du Diabéte (EASD) a bouleversé les pratiques établies. En effet, le diabéte de
type 2 est une maladie chronique complexe dont la prise en charge nécessite des traitements
comportementaux et pharmacologiques multiples pour prévenir ou retarder les complications et
maintenir la qualité de vie. Cela inclut donc la gestion de la glycémie, du poids, des facteurs de risque
cardiovasculaires, des comorbidités et des complications. Les soins doivent étre ainsi dispensés de
maniére organisée et structurée, avec une approche centrée sur le patient pour améliorer
I'engagement dans les activités d'autosoins. L'individualisation des objectifs et des stratégies de
traitement doit tenir compte des déterminants sociaux de la santé et des préférences des patients. A
la suite d’'une modification dans la prise en charge médicamenteuse, la metformine a perdu sa place
de traitement de premiere intention, les recommandations privilégiant désormais les analogues du
glucagon-like peptide-1 (AR GLP-1) et les inhibiteurs du co-transporteur sodium-glucose (SGLT2) pour
leurs effets bénéfiques sur le coeur et les reins, indépendamment des niveaux d'HbAlc. En dehors des
situations aigués, il est préconisé de ne pas débuter I'insulinothérapie tant qu’'un AR GLP-1 n’a pas été
utilisé. (46)

En 2024, la Haute Autorité de Santé (HAS) a actualisé ses recommandations pour la prise en
charge du diabéte de type 2 (DT2), en adoptant cette approche intégrative du patient et personnalisée
fondée sur les données probantes de la littérature. Elle souligne I'importance cruciale de la gestion non
médicamenteuse, incluant la promotion d’'une activité physique adaptée et d'une alimentation
appropriée pour contréler le poids et la glycémie. (45)
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Modification thérapeutique du mode de vie

Dés le diagnostic® et tout au long une prise en charge personnalisée et individualisée

\ 4

Programme nutritionnel Activité physique Education thérapeutique

et accompagnement
Prise en charge nutritionnelle Lutte conte la sédentarité
» Individualisée et adaptée Promotion de l'activité physique e Education structurée dés le
a la situation (poids initial. Activité physique adaptée diagnostic, individualisée, portée
comportement alimentaire, ¢ Individualisee par une equipe multidisciplinaire
niveau socioéconomique, * Modalités (type, durée, intensite, pour acquisition de compétences
litteratie en santé) fréquence, accompagnement, d'auto-gestion de la maladie

contre-indications) selon les
recommandations en cours

» Evaluation meédicale selon
niveau activité physique (faible,
moderée, élevee)

Bilan médical annuel et/ou selon un rythme adapté au patient (facteurs de risque cardiovasculaire, neuropathie
périphérique, rétinopathie, néphropathie, grade de risque podologique) ; Identifier/évaluer/prendre en compte les
facteurs de risque cardiovasculaire ; Prendre en compte l'environnement social, familial, culturel du patient (activité
professionnelle, rythme des repas, ..) et son profil médico-psychologique (niveau de littératie en santé, situation de
fragilité, isolement, précarite, autres déterminants, etc)).

1. en 1™ intention sauf dans certaines situations particuliéres (par exemple hyperglycémie majeure au diagnostic ou patients a haut risque CV) et
lorsqu'une APA est longue a mettre en place.

Figure 15: Stratégie de 1ére intention dans le traitement du diabéte de type 2 par I'HAS de Mai 2024

La HAS recommande, comme I’ADA et I'EASD, I'introduction précoce des inhibiteurs de SGLT2
et des agonistes des récepteurs GLP-1 (Figure 16). Il est primordial d’individualiser les objectifs
glycémiques, avec une cible d'HbAlc £ 7 % généralement conseillée pour les patients de moins de 75
ans sans comorbidités sévéres, ajustable en fonction des besoins spécifiques de chaque patient et de
leurs préférences.
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Monothérapie et bithérapie
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glycémique
! ;”fg':‘:;’;}?f;w Molécules/classes thérapeutiques selon statut cardiovasculaire' et rénal
dosage optimal ou (a réévaluer régulierement)
maximum toléré
* En absence de ¥ ¥ ¥
sympl()mes s Antécédents Insuffisance cardiaque Maladie rénale chronique :
d'hyperglycémie’ de maladie avérée | iSGLT2 iSGLT2
cardiovasculaire *» Sous traitement optimal * Sous traitement optimal de
avérée : iSGLT2 ou de l'Insuffisance cardiaque lInsuffisance cardiaque et/ou
aGLP1 et/ou néphroprotecteur néphroprotecteur
A linitiation d'un traitement
glifozine. évaluer les antécé-
dents et risque acidocétoses
diabétiques (récurrence d'épi-
sode, maladie intercurrente,
régime trés faible en glucides
ou cétogéne)
Patient a haut risque Obésité ou surpoids (IMC> ou Patient a risque cardiovasculaire
cardiovasculaire égaleazokg/m2):aGLP1a modéré (prévention primaire) :
(prévention dose antidiabétique * iISGLT2 ou aGLP1
primaire) : iSGLT2 ou * Suivi rétinien (risque d'une * iDPP4
aGLP1 baisse rapide de HbA1c)

* Autre (SULF, répaglinide.
ascarbose

Quelle que soit la stratégie medicamenteuse, nécessité d'une évaluation a 3/6 mois (efficacité, tolérance, acceptabilité et adhésion
du patient), et si objectif PEC initial non obtenu ; plus rapidement en cas de signes cliniques liés a lhyperglycémie ou aux événements
indésirables (évéenements gastrointestinaux, hypoglycémie, prise de poids, autres)

Figure 16: Stratégie de 1ere intention dans le traitement du diabéte de type 2 par I'HAS de Mai 2024

Cette approche personnalisée, basée sur des données probantes solides et une décision
médicale partagée, vise a optimiser les résultats cliniques tout en améliorant la qualité de vie des
patients. En parallele, la HAS souligne I'importance de prendre en considération les déterminants
sociaux de la santé et de favoriser I'autonomie des patients dans la gestion quotidienne de leur
maladie.
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Par conséquent, les nouvelles recommandations de la HAS pour le DT2 en 2024 représentent
une avancée significative vers une prise en charge plus efficace et individualisée, intégrant les
dernieres avancées scientifiques pour mieux répondre aux besoins complexes des patients
diabétiques. Comme le souligne le diabétologue Dr. Bekka S., "De la confiance nait I'observance",
soulignant l'importance critique de la relation entre le professionnel de santé et le patient dans
|'adhésion et le succes thérapeutique.

En conclusion, la prise en charge du diabete sucré a considérablement évolué grace aux
avancées thérapeutiques et aux consensus internationaux récents. Que ce soit pour le DT1 ou le DT2,
|'évolution des traitements et des technologies offre de nouvelles perspectives pour améliorer la
gestion de la glycémie et la qualité de vie des patients. L'individualisation des traitements et
I'implication active des patients restent des éléments clés pour réussir cette gestion complexe et
dynamique.

2. Regles hygiéno-diététiques

Le traitement du diabéte de type 1 repose principalement sur I'administration d'insuline et le
comptage des apports en glucides afin d’optimiser la dose administrée d’insuline. Le diabete de type
2 nécessite, quant a lui, une prise en charge plus diversifiée. Dans les deux cas, le contréle de I'apport
glycémique et la surveillance des glucides ingérés sont essentiels.

Comme le souligne la Clinique Mayo, il n'existe pas de "régime diabétique" spécifique.
Cependant, il est crucial pour les personnes diabétiques de privilégier une alimentation riche en
nutriments, pauvre en graisses et riche en fibres, incluant des légumes, des céréales complétes et des
fruits. Il est donc fortement recommandé de consommer des portions modérées en cuisinant avec des
huiles de cuisson saines (olive ou colza), et de favoriser les produits laitiers a faible teneur en matieres
grasses, les viandes maigres et les poissons peu gras (poissons a chairs blanches). A I'inverse, il convient
de limiter les produits transformés, les glucides raffinés, comme les sodas, les repas pris en fast-food,
le pain blanc, et les sucreries. Pour résumer, il est conseillé de manger des repas a horaires réguliers,
de prévoir des collations saines, et des portions réduites. Ces principes alimentaires sont bénéfiques
non seulement pour les diabétiques mais pour la population générale. (41,47)

Il est essentiel que le patient consulte un médecin ou un diététicien pour élaborer un plan
nutritionnel personnalisé, tenant compte de son age, poids, sexe, et besoins spécifiques mais
également de ses habitudes ou en prenant en compte ses TCA (troubles du comportement
alimentaire). Le poids et la motivation du patient doivent étre régulierement évalués. Enfin, il est
déconseillé au patient des régimes trop restrictifs, particulierement chez les personnes agées ou a
risque de dénutrition. (45)

(48) Par conséquent, il est fortement judicieux de mesurer sa glycémie avant de commencer
une activité physique. Lors de l'initiation d'une nouvelle activité, il est conseillé de renforcer la
surveillance glycémique pour ajuster, si nécessaire, les doses d'insuline ou les apports alimentaires.
(48)
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Figure 17: lllustration de différents types d'exercices, y compris les différences d'intensité et la
maniere dont cela affecte les niveaux de glucose par Anne Greene.

Le patient doit également avoir sur lui une source de sucre rapide en cas d'hypoglycémie
induite par un effort physique intense aérobie.

L'objectif est de réduire I'inactivité. Interrompre les longues périodes d'inactivité, par exemple
en se levant toutes les 30 minutes pour marcher ou faire une activité légere, aide a réguler la glycémie.

Chez les patients prédiabétiques ou en début de diabéete de type 2, une prescription d'activité
physique peut étre proposée dans le cadre d'une perte de poids, ce qui peut significativement
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améliorer le contrdle glycémique. Une perte de poids modérée peut réduire de moitié le risque de
progression vers un diabéte de type 2 dans les trois ans (49).

Le consensus de 2022 entre I'ADA et I'EASD met également en avant l'importance du sommeil.
Une bonne hygiene de sommeil, avec une durée optimale de 6 a 8 heures par nuit, améliore le controle
glycémique. Des troubles tels que I'apnée du sommeil ou l'insomnie nuisent a cette régulation, tandis
que les "leve-tot" présentent un meilleur équilibre glycémique que les "couche-tard". (46)

Ainsi, la perte de poids constitue la premiere ligne de traitement pour le diabete de type 2. Si
elle est insuffisante, ou si le diabéte est a un stade avancé, un traitement médicamenteux sera alors
nécessaire (49).

3. Autosurveillance

Le contréle glycémique est une étape cruciale dans la gestion du diabéte. Un contrdle
inadéquat peut entrainer de nombreuses complications graves et potentiellement mortelles, telles
que les maladies cardiovasculaires, les accidents vasculaires cérébraux, la perte de vision, les maladies
rénales, les amputations, voire déces. (50)

Deux méthodes permettent de surveiller la glycémie :

L’autosurveillance glycémique (ASG), réalisée par le patient ou un tiers a I'aide d’un lecteur de
glycémie, permet de mesurer la glycémie a des moments précis, plusieurs fois par jour.

Le dosage de ’hémoglobine glyquée (HbA1C), effectué tous les trois mois par une prise de sang a jeun
au laboratoire ou a domicile par une infirmiére, reflete la glycémie moyenne sur trois mois et permet
de suivre I'évolution de la maladie. (51)

Les hypoglycémies ou hyperglycémies peuvent étre asymptomatiques. Le patient doit donc
pratiquer des glycémies capillaires réguliéres pour évaluer son équilibre glycémique. Avant chaque
injection d'insuline, il est impératif de vérifier sa glycémie pour éviter une hypoglycémie due a une
dose inadaptée. (50)

Les résultats doivent étre consignés dans un carnet glycémique, généralement fourni
gratuitement par les pharmacies. Ces données sont ensuite analysées par le spécialiste pour ajuster le
traitement. Cette autosurveillance permet également au patient de comprendre I'impact de son
alimentation et de son activité physique sur son équilibre glycémique, améliorant ainsi la gestion de
sa maladie (52)

L'autosurveillance glycémique doit étre effectuée avec rigueur, en suivant plusieurs étapes :
Etape 1 : Se laver les mains avec du savon sans antiseptique, bien rincer et sécher.

Etape 2 : Préparer le matériel : appareil de mesure, boite DASRI, coton, bandelette et lancette. Insérer
une nouvelle lancette dans l'autopiqueur ou tourner le barillet pour les autopiqueurs a barillet et une
bandelette dans I'appareil pour I'allumer.

Etape 3 : Régler la profondeur de I'autopiqueur a un niveau minimal pour réduire la douleur.

Page 50 sur 215



université Faculté de pharmacie
de TOURS Philippe-Maupas

Etape 4 : Piquer sur la face externe du majeur, de I'annulaire ou de I'auriculaire en variant les sites de
piqglre pour préserver la sensibilité des doigts.

Etape 5 : Presser |'autopiqueur sur le doigt, puis masser pour faire sortir une goutte de sang.
Etape 6 : Prélever la goutte de sang avec la bandelette et lire le résultat.
Etape 7 : Noter le résultat dans le carnet glycémique.

La Fédération Francaise des Diabétiques (FFD) a publié en 2019 une fiche illustrant ces étapes
présentées dans la figure 18. (53)
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UN PRELEVEMENT CAPILLAIRE REUSSI ET SANS DOULEUR

se laver les mains avec eau + savon B varier les points de ponction
sans antiseptique et bien les sécher tous les doigts peuvent étre utilisés*

piquer le doigt sur la face externe

Whodutre e bynduletts B éviter le centre de la pulpe du doigt

dans le lecteur

changer la lancette de |'autopiqueur masser délicatement le doigt piqué
ou changer d'autopiqueur a usage si la circulation sanguine est difficile
unique a chaque prélévement capillaire

B prélever la goutte de sang et lire
la glycémie sur le lecteur

Crédit photo: © Marie Ducom

. www.federationdesdiabetiques.org : *SFD PARAMEDICAL, Surveillance glycémique et technique
des Diabétiques . janvier 2019 ¢ d'injection d'insuline et des analogues du GLP1, Mars 2017

Figure 18: Fiche du prélévement capillaire de la FFD

Les objectifs glycémiques varient selon le moment de la journée, notamment avant et apres
les repas.
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En 2007, la Haute Autorité de Santé (HAS) a défini les indications, modalités et objectifs de
I'autosurveillance selon le type de diabéte et le traitement, en particulier pour les patients sous
insuline, qui doivent vérifier leur glycémie avant chaque injection afin d'adapter la dose. (Figure 19)

Indications |

Rythme de I'ASG | Objectifs glyoémlquasl

Diabéte de type 1 l

Au moins 4 par jour Avant les repas :
70 a 120 mg/di

En post-prandial® :
< 160 mg/dl

Diabéte de type 2 '

Insulinothérapie
en cours

Insulinothérapie
prévue
(insuline envisagée &

Au moins 4 par jour
si l'insulinothérapie est
similaire & celle d'un
diabéte de type 1

2 a 4 par jour sinon

2 a 4 par jour

Avant les repas :

court ou moyen terme, 70 a 120 mg/dl

avant sa mise en route) En pnst-prarldial' .
< 180 mg/dI

Traitement par de 2 par semaine

insulinosécréteurs a 2 par jour

(pour rechercher ou confir- (ASG a réaliser au

mer une hypoglycémie et — moins 2 jours par semai-

adapter si besoin la poso- ne, a des moments

logie des meédicaments) différents de la journée)

Traitement n'atteignant de 2 par semaine a

pas |'objectif glycé- 2 par jour

migue

(comme instrument d'édu-

cation pour démontrer |'ef- —

fet de I'activité physique,

de l'alimentation et du trai-

tement médicamenteux

Diabéte gestationnel | au moins 4 par jour A jeun : < 95 mg/d

En post-prandial” :
< 120 mg/di

* En post-prandial : 2 heures apreés le repas.

Figure 19: Recommandations pour le suivi de la glycémie selon la HAS de 2007
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Depuis le 25 février 2011, le remboursement des bandelettes pour les patients atteints de
diabéte de type 2 sans insulinothérapie est limité a 200 par an soit I’équivalent de deux boites par an
ou une tous les six mois. Au-dela, les frais sont a la charge du patient. (55)

Pour éviter des piqlres répétées, les dispositifs de mesure continue du glucose (MCG) offrent
un contréle semi-continu de la glycémie en mesurant le glucose dans le liquide interstitiel. Toutefois,
un décalage de 5 a 10 minutes existe entre les valeurs interstitielles et sanguines, en raison de la
cinétique de diffusion du glucose et du temps de mesure de I'électrode sous-cutanée. (56) En cas de
variation rapide de la glycémie, |'écart peut étre significatif, particulierement en cas d’hypoglycémie.

Trois types de dispositifs MCG existent sur le marché :
» Le dispositif de mesure flash d’autosurveillance,
» Les dispositifs indépendants avec capteur, transmetteur et récepteur,

> Les dispositifs capteur et transmetteur couplés a une pompe a insuline sous-cutanée qui sert
de récepteur.

Le dispositif FreeStyle Libre®, un systeme flash d’autosurveillance, permet au patient de lire sa
glycémie en passant un lecteur ou son smartphone possédant I'application FreeStyle LibreLink® sur un
capteur implanté dans le bras. Ce dispositif, remboursé depuis 2017 pour les patients diabétiques de
type 1 ou 2 sous insulinothérapie intensifiée (> 3 injections/jour), est disponible pour les patients dés
I’age de 4 ans. Les patients ou leurs responsables légaux doivent au préalable avoir réalisé une
éducation thérapeutique ainsi qu'une formation spécifique a I'utilisation du systeme flash
d'autosurveillance du glucose interstitiel. (57)

Avec I'avenement des dispositifs de mesure continue, les diabétologues s’appuient de plus en
plus sur le Temps dans la Plage Glycémique (TIR, Time in Range). Cet indicateur clinique récent permet
d'évaluer le pourcentage de temps durant lequel un patient diabétique maintient une glycémie au sein
de la plage cible recommandée. Cette mesure, obtenue grace aux dispositifs MCG, est complétée par
d’autres parameétres essentiels, tels que le temps passé en dessous de la plage glycémique cible (TBR,
Time Below Range), qui refléte les épisodes d'hypoglycémie, et le temps au-dessus de cette plage (TAR,
Time Above Range), indicateur des périodes d'hyperglycémie, ainsi que la glycémie moyenne et la
variabilité glycémique. L'ensemble de ces données offre une vue plus compléte du contréle glycémique
comparé a une simple mesure de I'HbAlc, permettant ainsi une gestion plus fine et personnalisée du
diabete. (58)

4. Anti diabétiques oraux et injectables
Il existe différentes classes thérapeutiques pour les médicaments antidiabétiques. La grande
majorité est prise par voie orale et seuls les analogues du glucagon-like peptide-1 (les AR GLP-1) et

I"association Xultophy® (Insuline + AR GLP-1) seront des injectables. La priorité des traitements se fera
via les recommandations de la SFD de 2021.
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a)  Objectifs

Les traitements ont pour objectif un controle glycémique optimal comprenant un objectif
individualisé d’HbAlc, une prise en charge globale des facteurs de risques cardiovasculaires et la
limitation de la glucotoxicité et la lipotoxicité en améliorant de la sensibilité a I'insuline.

b) Généralités

En cas d'échec du suivi des mesures hygiéno-diététiques et du régime alimentaire chez un
patient atteint de diabéte de type 2, l'introduction d'un traitement oral ou injectable peut devenir
nécessaire. Depuis plusieurs années, l'industrie pharmaceutique a développé de nombreuses
molécules destinées a abaisser la glycémie, afin de limiter les effets déléteres de I'hyperglycémie et de
ralentir la survenue des complications associées. Toutefois, |'efficacité de ces traitements repose en
grande partie sur leur association a une bonne hygiéne de vie et a une activité physique réguliere,
éléments déterminants du succes thérapeutique.

Il existe ainsi différentes classes de médicaments antidiabétiques agissant sur les différents
organes comme le montre la figure 20, par Carle Fumat. (21) On distingue ainsi les insulinostimulants
parmi lesquels on trouve les sulfamides hypoglycémiants, les glinides, les incrétinomimétiques que
sont les IDDP-4 (Inhibiteurs de la di peptidyl peptidase-4) connus parfois sous le nom de gliptines et
les AR GLP-1 (analogues du glucagon-like peptide-1), les insulinosensibilisants que sont les biguanides,
les inhibiteurs de I'alpha glucosidase et les inhibiteurs du co-transporteurs sodium-glucoses (SGLT-2)
ou connus sous le nom de gliflozines.

iDPP4
Sulfamides GLP-1RA Inhibiteurs des GLP-1 RA
Glinides a-glucosidases iDPP4
%Lpil RA Absorption Diminution
' ‘ de glucose de l'effet incrétine
g:7 GLP-1 RA
Augmentation
Diminution de la sécrétion
de l'insulinosécrétion de glucagon
l Résistance
— a l'effet satiétogéne
Hyperglycemle Hyperglycémie de l'insuline
Metformine a jeun postprandiale
iSGLT2

Metformine

Augmentation Diminution

de la synthése de la captation

Augmentation des trigiycérides du glucose

de la production Augmentation
hépatique de 9'“0039 de la réabsorption
du glucose
Augmentation

F/gure 20: Sites et mécanismes d'action des antidiabétiques par Carle Fumat
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c) Les insulinostimulants

Les insulinostimulants sont divisés en 3 classes différentes : les sulfamides hypoglycémiants,
les glinides et les incrétinomimétiques. Méme si chacun posséde son propre mécanisme d’action, ils
se regroupent sur le fait de stimuler l'insulinosécrétion en réponse a la diminution de cette derniere
dans le diabéte de type 2.

(1) Les sulfamides hypoglycémiants

Les sulfamides hypoglycémiants sont des molécules soufrées, également nommés
sulfonylurées, dont la formule générale est « R1-SO2-NH-CO-NH-R2 » avec des radicaux R1 et R2
différent selon les médicaments. Leur métabolisation est hépatique et implique les cytochromes P450,
avec un risque d'interaction avec les inhibiteurs puissants des CYP3A4 et CYP2C9. Leur élimination est
rénale et biliaire, avec des demi-vies et durées d'action variables selon les molécules. (13)

En France, les principales molécules prescrites sont le gliclazide (Diamicron®), le glibenclamide
(Daonil®) et en association avec la metformine (Glucovance®), le glimépiride (Amarel®) et, dans de tres
rares cas, le glipizide (Ozidia®).

Les sulfamides hypoglycémiants agissent principalement en stimulant la libération d'insuline
par les cellules B des flots de Langerhans pancréatiques. lls se fixent sur les récepteurs SUR-1
(Récepteurs des sulfonylurées —1), entrainant la fermeture des canaux potassiques ATP-sensibles. Cela
augmente la quantité intracellulaire de potassium, conduisant a la dépolarisation de la membrane et
a l'activation des canaux calciques voltage-dépendants. L'influx de calcium résultant permet
I'exocytose des granules d'insuline. (13) Ce mécanisme n'est possible que s'il subsiste une sécrétion
résiduelle d'insuline pancréatique. En périphérie, les sulfonylurées potentialisent les effets de l'insuline
sur le métabolisme du glucose et réduisent la néoglucogenése hépatique.

Ces médicaments sont parmi les antidiabétiques oraux, les plus efficaces pour réduire
I'hyperglycémie chronique. A posologie optimale, ils diminuent en moyenne I'HbAlc de 1 2 1,5 % par
rapport au placebo, avec un effet persistant pendant au moins deux ans. (59)

Le principal effet indésirable de cette classe thérapeutique est I'hypoglycémie, plus fréquente
avec le glibenclamide qu'avec le glimépiride ou le gliclazide a libération modifiée. Les hypoglycémies
sont principalement dues a une augmentation trop rapide de la dose du médicament, une alimentation
irréguliére, la consommation d'alcool (surtout a jeun), une activité physique inhabituelle ou des
interactions médicamenteuses (sulfamides antibactériens, miconazole, fluconazole, IEC...) qui
potentialisent les effets des sulfamides hypoglycémiants. (13)

La prise de poids est le second effet indésirable majeur, bien qu'elle puisse étre controlée par
une éducation thérapeutique et un régime adapté. Cette prise de poids est moins importante avec les
molécules actuelles qu'avec celles de premiére génération. (59) Des troubles gastro-intestinaux
peuvent survenir, mais sont réduits si la prise du médicament se fait lors des repas.

Plus rarement, des réactions allergiques, des éruptions cutanéo-muqueuses, des troubles
hématologiques (dont I'agranulocytose) et des troubles hépato-biliaires ont été rapportés. (13)

Les sulfonylurées sont contre-indiquées en cas d'insuffisance rénale ou hépatique sévere, en
raison du risque accru d'hypoglycémie d{ a I'augmentation des concentrations plasmatiques. Elles sont
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également contre-indiquées pendant la grossesse et I'allaitement, bien que le glibenclamide soit
parfois utilisé chez la femme enceinte avec un retour rassurant du CRAT. (60) L'association avec le
miconazole (voie générale ou gel buccal) est formellement contre-indiquée.

Enfin, la consommation d'alcool doit étre évitée en raison du risque d'effet antabuse et
d'hypoglycémie. Les patients peuvent présenter des symptomes tels que malaise, céphalées, vertiges,
flush facial, hypersudation, nausées, vomissements, hypotension artérielle, tachycardie sinusale
réflexe, confusion et ataxie.

Une éducation thérapeutique approfondie du patient est cruciale pour prévenir les
hypoglycémies fréquentes induites par ces médicaments et gérer la prise de poids. Une surveillance
glycémique accrue est recommandée, notamment en cas d'interactions médicamenteuses
potentielles.

(2) Les glinides

Les glinides constituent une famille d'antidiabétiques oraux étroitement apparentée aux
sulfamides hypoglycémiants. Leur mécanisme d'action est similaire, stimulant la libération d'insuline
par les cellules B des flots de Langerhans pancréatiques via la fixation aux récepteurs SUR-1. Ils se
distinguent cependant des sulfamides par un délai d'action et une demi-vie plus courte, nécessitant
leur administration en début de repas ou dans les 15 minutes précédentes pour optimiser leur
efficacité. (13)

En France, seul le répaglinide (Novonorm®) est commercialisé. Son élimination est
principalement hépatique (>90%), avec une métabolisation par le cytochrome P450, majoritairement
CYP2C8 et minoritairement CYP3A4. Cette caractéristique autorise son utilisation chez les patients
insuffisants rénaux, mais le contre-indique chez les insuffisants hépatiques. De plus, sa métabolisation
par le CYP2C8 entraine une contre-indication formelle avec I'administration concomitante de
gemfibrozil. (61)

Comme les sulfamides hypoglycémiants, les glinides stimulent la sécrétion d'insuline
indépendamment de la glycémie, pouvant ainsi provoquer des hypoglycémies. Cependant, ces
épisodes sont généralement moins fréquents et de plus courte durée qu'avec les sulfamides.
Néanmoins, certaines interactions médicamenteuses peuvent majorer ce risque, notamment avec le
gemfibrozil, la clarithromycine, l'itraconazole, le kétoconazole, le triméthoprime, la ciclosporine, le
déférasirox, le clopidogrel, d'autres antidiabétiques (insuline, sulfamides, AR GLP-1), les inhibiteurs de
la monoamine-oxydase (IMAO), les bétabloquants non sélectifs, les IEC, les salicylés, les AINS,
I'octréotide, I'alcool et les stéroides anabolisants. (61)

La prise de poids reste, avec I'hypoglycémie, I'un des principaux effets indésirables des glinides,
bien que généralement moins prononcée qu'avec les sulfamides hypoglycémiants.

En I'absence d'études spécifiques, le répaglinide est contre-indiqué chez la femme enceinte et
allaitante.

L'efficacité des glinides se traduit par une réduction moyenne de I'HbAlc d'environ 1% par
rapport au placebo. De plus, ils améliorent significativement le controle glycémique, avec une
diminution moyenne de la glycémie d'environ 1,44 mmol/L. (62)
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Il estimportant de noter que I'ampleur de la réduction de I'HbAlc peut varier selon les patients
et dépend de facteurs tels que la valeur initiale de I'HbAlc, le stade de la maladie, I'observance du
traitement et les mesures hygiéno-diététiques associées. Une éducation thérapeutique appropriée et
un suivi régulier sont essentiels pour optimiser I'efficacité du traitement et minimiser les risques
d'effets indésirables.

(3) Les incrétinomimétiques

Avant d’entrer dans le vif du sujet des médicaments, une définition de I'effet incrétine et des
incrétines est nécessaire.

(a) L’effet incrétine et les incrétines

L'effet incrétine désigne la différence de sécrétion insulinique observée entre une charge de
glucose administrée par voie orale et par voie intraveineuse, la voie orale induisant une sécrétion plus
importante. Cette découverte a mis en évidence |'existence d'un signal supplémentaire favorisant la
production d'insuline par le pancréas lors de I'administration orale : les incrétines. (13)

Les incrétines sont deux hormones intestinales : le GIP (Glucose-dependent Insulinotropic
Peptide) et le GLP-1 (Glucagon-Like Peptide-1), sécrétées respectivement par les cellules K du
duodénum et les cellules L de I'iléon et du cblon proximal lors du passage d’un bol alimentaire. (63)
Ces hormones sont rapidement dégradées en métabolites inactifs par I'enzyme DPP-4 (dipeptidyl-
peptidase 4), conférant au GLP-1 une demi-vie d'environ une a deux minutes. (13)

Le GLP-1 stimule la sécrétion insulinique de facon glucodépendante (aucun effet en cas de
normo-glycémie et lors de I'absence de nutriments), ralentit la vidange gastrique, diminue la
production de glucagon et augmente la satiété. (13) Chez le diabétique de type 2, I'effet incrétine est
diminué, avec une sécrétion réduite de GLP-1 mais préservée de GIP, tandis que l'action insulinotrope
du GLP-1 est maintenue contrairement a celle du GIP.

Ces observations ont conduit au développement de deux stratégies thérapeutiques :
I'inhibition de la DPP-4 pour prolonger la durée de vie du GLP-1, et la création d'analogues du GLP-1
résistants a |'action de la DPP-4.

(b)  IDDP4

Les inhibiteurs de la DDP-4, également appelés gliptines, sont des molécules spécifiques
inhibant I'activité de cette enzyme détruisant les incrétines, permettant ainsi une augmentation de la
demi-vie du GLP-1. (13)

Elles sont administrées per os. En France, trois molécules sont commercialisées :

> Lasitagliptine (Januvia®, Xelevia®, et en association avec la metformine Janumet®, Velmetia®)
qui est un inhibiteur puissant, réversible et compétitif de la DPP-4 formant une liaison non
covalente avec I'enzyme.

> La vildagliptine (Galvus® et en association avec la metformine Eucreas®) qui est un inhibiteur
puissant sélectif de la DPP-4.
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» Lasaxagliptine (Onglyza® et association avec la metformine Komboglyze®) qui est un inhibiteur
tres puissant, sélectif, réversible et compétitif de la DPP-4.

Ces deux derniéres molécules forment des liaisons covalentes réversibles a la DDP-4.

Les gliptines nécessiteront une adaptation de posologie en cas d'insuffisance rénale, dés lors
que la clairance de la créatinine sera inférieure a 50 ml/min et se fera en fonction de la molécule et du
degré de l'insuffisance rénale. Par exemple, la saxagliptine sera déconseillée en cas d'insuffisance
rénale terminale (Clairance de la créatinine < 15 ml/min). (13) La vildagliptine sera non recommandée
en cas d'insuffisance hépatique et également chez les patients présentant des taux d'ALAT ou d'ASAT,
avant traitement, supérieurs a 3 fois la limite supérieure nationale (64).

Les principaux effets indésirables rencontrés avec cette classe de médicaments sont les
infections, des sensations vertigineuses mais, dans de plus rares cas, on retrouve des cas de
pancréatite, de douleurs articulaires et d'angiocedéme avec la vildagliptine en association aux IEC.

Concernant les hypoglycémies, elles sont quasiment inexistantes en monothérapie du fait du
fonctionnement des incrétines et de leur inaction en cas de non stimulation. Cependant, les gliptines
majorent le risque d'hypoglycémie en cas d'association avec d'autres antidiabétiques oraux
insulinosécréteurs, les glinides et les sulfamides.

Les gliptines permettent une baisse d'environ 0,6% a 0,7% de I'HbA1c vis-a-vis d’un placebo et
présentent un effet neutre sur le poids. (62) Il est important de noter que I'ampleur de cette réduction
peut varier selon les patients et dépend de facteurs tels que la valeur initiale de I'HbAlc, le stade de la
maladie et I'observance du traitement.

En I'absence d'étude, cette classe ne sera pas indiquée chez la femme enceinte et la femme
allaitante.

Une éducation thérapeutique appropriée et un suivi régulier sont essentiels pour optimiser
|'efficacité du traitement et minimiser les risques d'effets indésirables.

(c)  ARGLP-1

Les analogues du récepteur du glucagon-like peptide-1 (AR GLP-1) constituent la seconde
classe d'incrétinomimétiques. Ces médicaments, administrés exclusivement par voie sous-cutanée,
nécessitent une conservation au réfrigérateur. Ces molécules se lient au récepteur du GLP-1,
reproduisant les effets du GLP-1 endogéene, mais avec I'avantage d'étre résistantes a la dégradation
par la DPP-4 et de posséder une demi-vie prolongée, amplifiant ainsi la durée d'action du GLP-1. Leurs
mécanismes d'action incluent la stimulation glucose-dépendante de la sécrétion d'insuline par les
cellules B pancréatiques, le ralentissement de la vidange gastrique, l'inhibition de la sécrétion de
glucagon par les cellules a, I'augmentation de la satiété et la réduction de I'appétit.

En France, plusieurs AR GLP-1 sont commercialisés. Le liraglutide (Victoza®) et |'exénatide
(Byetta®) ont des demi-vies courtes nécessitant respectivement une a deux injections quotidiennes,
tandis que le dulaglutide (Trulicity®) et le sémaglutide (Ozempic®) ont des demi-vies plus longues
permettant une administration hebdomadaire. Le Xultophy®, une association unique d'insuline
dégludec (insuline lente) et de liraglutide, requiert une injection quotidienne.

Des études récentes ont mis en évidence la capacité des AR GLP-1 a prévenir les événements
cardiovasculaires majeurs (AVC, IDM) chez les patients a haut risque. De plus, des recherches chez
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I'homme ont partiellement confirmé les effets anti-inflammatoires et anti-athérosclérotiques de ces
molécules. (65)

Les effets indésirables des AR GLP-1 sont principalement gastro-intestinaux, incluant nausées,
vomissements et diarrhées, particulierement marqués a l'initiation du traitement. Pour atténuer ces
effets, une augmentation progressive de la dose selon des schémas standardisés est recommandée.
(65) Des réactions au site d'injection, des céphalées et des rhinopharyngites peuvent
occasionnellement survenir.

En raison de la prolifération des cellules C thyroidiennes et de la formation de carcinomes
médullaires thyroidiens observées dans les modeles animaux, les AR GLP-1 sont contre-indiqués chez
les patients présentant un risque de carcinome médullaire de la thyroide. (66) Dans de rares cas, une
élévation de |'activité de I'amylase et/ou de la lipase pouvant évoluer vers une pancréatite a été
rapportée. (65) Il est donc crucial d'informer les patients des symptomes de pancréatite (douleur
abdominale sévére et persistante, fievre, nausées, vomissements) et d'éviter cette classe chez les
patients ayant des antécédents de pancréatite ou une pancréatite chronique.

Le risque d'hypoglycémie en monothérapie est quasi-nul, grace au mécanisme d'action
glucose-dépendant des incrétines. Cependant, ce risque est accru en cas d'association avec d'autres
antidiabétiques oraux insulinosécréteurs, notamment les glinides et les sulfamides.

Les études comparatives placebo versus antidiabétiques ont démontré que les AR GLP-1
permettent une réduction moyenne de I'HbAlc d'environ 1%. (62) De plus, ils présentent un effet
bénéfique sur le poids, induisant une perte pondérale de 1,6 a 7 kg chez les patients. (62) (65)

Hormis dans l'insuffisance rénale terminale, ou les données de sécurité sont insuffisantes,
aucune adaptation posologique n'est généralement requise.

En I'absence d'études spécifiques, cette classe thérapeutique n'est pas indiquée chez la femme
enceinte ou allaitante.

Il convient de noter qu'un phénomene préoccupant a récemment émergé : le détournement
croissant de ces molécules, promu par certaines célébrités et influenceurs, pour leurs effets sur la perte
de poids chez les non-diabétiques. Cette utilisation hors AMM perturbe la disponibilité de ces
traitements pour les patients diabétiques qui en ont réellement besoin. De plus, cette demande accrue
a entrainé une augmentation de la circulation de contrefacons, exposant les consommateurs a des
risques sanitaires considérables. Le pharmacien doit donc rester vigilant et informer les patients des
dangers liés a I'utilisation non médicalement suivis de ces médicaments. (67)

d) Les insulinosensibilisants

Les insulinosensibilisants regroupent les biguanides et les glitazones. Cependant, ces derniéres
ne sont plus commercialisées en France depuis 2011.

(1) Les biguanides
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Contrairement aux classes médicamenteuses précédemment abordées, les biguanides
n'agissent pas en stimulant la sécrétion d'insuline, mais en améliorant son efficacité. Bien qu'ayant
longtemps été le traitement de premiere intention du diabéete de type 2, notamment en France, le
dernier consensus ADA-EASD les a relégués au second plan, au profit des inhibiteurs des SGLT-2 et des
AR GLP-1. Cependant, les recommandations de I’'HAS de 2024 conservent les biguanides en premiere
ligne de traitement.

En France, la metformine (Stagid® et Glucophage®) est le seul biguanide commercialisé.
Néanmoins, de nombreuses associations avec d'autres antidiabétiques oraux existent, telles que le
Janumet®, le Velmetia®, I'Eucreas® et le Komboglyze® (avec les IDPP-4), le Glucovance® (avec les
sulfamides hypoglycémiants), le Xigduo® (avec la dapagliflozine) et le Synjardy® (avec I'empagliflozine).
Tous ces médicaments sont administrés par voie orale.

Le mécanisme d'action précis de la metformine n'est pas entierement élucidé, mais plusieurs
hypotheses sont a I'étude. Son élimination s'effectue par voie rénale sous forme inchangée, avec une
clairance directement proportionnelle au débit de filtration glomérulaire (DFG), nécessitant une
surveillance étroite de ce parameétre chez les patients traités.

La metformine réduit la glycémie basale et postprandiale en agissant sur trois sites principaux:

- Auniveau hépatique : elle diminue la production de glucose en inhibant la néoglucogenése et
la glycogénolyse.

- Au niveau des muscles squelettiques : elle augmente la sensibilité a l'insuline, favorise la
captation du glucose via le transporteur GLUT4 et son utilisation.

- Au niveau intestinal : elle retarde |'absorption du glucose et stimule la libération de GLP-1,
augmentant ainsi la sécrétion d'insuline et réduisant la glycémie. (13) (68)

Outre ses effets glycémiques, la metformine améliore le profil lipidique en réduisant la
lipogenése, diminuant ainsi les taux de cholestérol total, de LDL-cholestérol et de triglycérides. (13)

Les effets indésirables de la metformine, commercialisée en France depuis les années 60, sont
bien documentés. Les principaux concernent la sphére gastro-intestinale : goGt métallique, anorexie,
nausées, géne abdominale et diarrhées. Ces effets peuvent étre atténués par une augmentation
progressive des doses en début de traitement et par une prise au cours ou en fin de repas. (13) A long
terme, une malabsorption de la vitamine B12 a été mise en évidence.

Cependant, l'effet indésirable le plus grave, bien que rare, est l'acidose lactique,
potentiellement fatale. Elle survient principalement en cas de mésusage du médicament ou dans des
situations a risque telles que déshydratation, insuffisance rénale, hépatique ou cardiaque, éthylisme,
ou toute affection associée a une hypoxie. La prudence est de mise lors de l'instauration concomitante
de certains médicaments comme les AINS, les IEC, les sartans et les diurétiques, en particulier ceux de
I'anse, en raison de leur potentiel impact sur la fonction rénale. (13,69)

Par conséquent, la metformine est contre-indiquée chez les patients présentant une
insuffisance rénale sévere (DFG < 30 ml/min), une insuffisance hépatique, un alcoolisme chronique, ou
toute pathologie aigué ou chronique susceptible d'entrainer une hypoxie tissulaire comme la
déshydratation, la fievre, les maladies infectieuses évolutives, I'insuffisance cardiaque, I'insuffisance
respiratoire, I'insuffisance hépatique, I'infarctus myocardique récent.
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Une particularité de la metformine concerne son utilisation lors d'examens radiologiques avec
produits de contraste iodés : le traitement doit étre interrompu aprés l'injection et pendant les 48
heures suivantes pour prévenir le risque d'acidose lactique. Une précaution similaire s'applique
souvent en cas d'anesthésie générale. (69)

L'adaptation posologique de la metformine est nécessaire en fonction du DFG : pour un DFG
entre 59 et 45 ml/min, la dose maximale est de 2 g par jour, et pour un DFG entre 44 et 30 ml/min, elle
est limitée a 1 g par jour. La posologie maximale usuelle est de 3 g par jour.

Contrairement aux insulinosécréteurs, la metformine ne provoque pas d'hypoglycémie en
monothérapie. Elle peut étre prescrite chez la femme enceinte et allaitante, ainsi que chez les enfants
de plus de 10 ans.

Les biguanides permettent une réduction moyenne de I'HbAlc d'environ 1% vis-a-vis de
I'utilisation d’un placébo et une amélioration de la glycémie a jeun d'environ 0,87 mmol/l. (62)
Concernant la perte de poids chez I'adulte, les résultats sont modestes, voire non significatifs selon les
études. (62,70)

e) Les inhibiteurs de I’a-glucosidases

Les inhibiteurs de l'a-glucosidase agissent par inhibition compétitive des a-glucosidases
intestinales. Ce mécanisme d'action unique dans l'arsenal thérapeutique du diabéte de type 2 cible
directement le processus digestif des glucides.

La majorité des glucides alimentaires, composés de polysaccharides ou d'oligosaccharides,
subissent normalement I'action hydrolytique des glucosidases présentes dans la salive, le suc
pancréatique et la bordure en brosse des entérocytes, les convertissant en monosaccharides
absorbables. L'inhibition de ces enzymes au niveau intestinal atténue le pic glycémique postprandial
en ralentissant I'absorption du glucose, réduisant ainsi I'hyperglycémie postprandiale. Cette action
spécifique implique que les inhibiteurs de I'a-glucosidase doivent étre administrés au début de chaque
repas pour une efficacité optimale.

En France, seul I'acarbose (Glucor®) demeure commercialisé dans cette classe thérapeutique.
Cependant, il convient de noter que ce médicament ne figure plus dans les recommandations du
consensus 2022 de I'American Diabetes Association (ADA) et de I'European Association for the Study
of Diabetes (EASD), et son importance a considérablement diminué dans les recommandations 2021
de la Société Francophone du Diabéte (SFD).

L'efficacité de I'acarbose sur le controle glycémique est modeste, avec une réduction moyenne
de I'HbA1c d'environ 0,8% par rapport au placebo. (62) Néanmoins, cette classe présente I'avantage
de ne pas provoquer d'hypoglycémie en monothérapie.

Les effets indésirables les plus fréquents sont d'ordre digestif, incluant flatulences, diarrhées
et douleurs abdominales. Ces symptomes résultent de la stagnation et de la fermentation colique des
glucides non digérés. lls surviennent généralement en début de traitement, sont dose-dépendants et
liés au régime alimentaire. Pour atténuer ces effets, il est recommandé d'instaurer le traitement
progressivement, en augmentant les doses par paliers.
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En raison de son profil d'effets indésirables, I'acarbose est contre-indiqué chez les patients
souffrant de maladies chroniques associées a des troubles de la digestion et de I'absorption,
d'obstruction intestinale partielle, de prédisposition a [|'obstruction intestinale, de maladies
inflammatoires intestinales, d'ulcérations du colon ou d'hernies intestinales majeures. De plus, son
utilisation est proscrite chez les patients présentant une insuffisance rénale sévére (DFG < 30 ml/min)
ou une insuffisance hépatique. (71)

En I'absence d'études démontrant une innocuité totale, cette classe thérapeutique n'est pas
recommandée chez la femme enceinte ou allaitante.

Malgré son efficacité modeste et sa place restreinte dans les recommandations actuelles,
I'acarbose peut encore trouver son utilité dans certaines situations cliniques spécifiques.

f) Les inhibiteurs des SGLT2

Les inhibiteurs des SGLT2 (sodium-glucose co-transporter-2) représentent la classe
thérapeutique la plus récemment introduite sur le marché (2015) dans le traitement du diabéte de
type 2. Leur efficacité et leur profil bénéfice-risque favorable les ont rapidement propulsés au rang de
traitement de premiére intention selon le consensus 2022 de I'ADA et de I'EASD.

Les SGLT1 et 2 jouent un réle crucial dans le transport actif du glucose en régulant sa
réabsorption rénale, les SGLT2 étant responsables de 90% de cette réabsorption. (72) Dans le diabéte
de type 2, I'expression accrue des SGLT2 entraine une augmentation de la réabsorption du glucose et
du sodium, exacerbant I'hyperglycémie.

Les inhibiteurs des SGLT2, également appelés gliflozines, agissent en limitant cette
réabsorption au niveau du tube contourné proximal, augmentant ainsi la glycosurie. Cette
augmentation de I'excrétion urinaire du glucose induit une perte calorique, conduisant a une réduction
pondérale chez le patient. Il est important de noter que |'effet glycosurique est dépendant du débit de
filtration glomérulaire (DFG) : plus le DFG est élevé, plus la glycosurie sera importante, et inversement.
(73)

En outre, l'inhibition des SGLT2 augmente la natriurese qui, combinée a la diurése osmotique
liée a la glycosurie, entraine une réduction du volume plasmatique et une baisse de la pression
artérielle. (73) De plus, I'augmentation de la concentration de glucose dans le tubule proximal stimule
le transport intracellulaire de I'urate et I'excrétion urinaire, réduisant ainsi I'acide urique plasmatique.
(73)

Avantage majeur de ce mécanisme d'action est son indépendance vis-a-vis de l'insuline,
limitant ainsi le risque d'hypoglycémie et d'interactions médicamenteuses avec d'autres traitements
hypoglycémiants. (73)

En France, deux molécules sont principalement commercialisées en officine :

- La dapagliflozine, un inhibiteur puissant, sélectif et réversible, disponible sous le nom de
Forxiga® ou Xigduo® (en association avec la metformine).
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- L'empagliflozine, un inhibiteur compétitif sélectif, réversible et trés puissant, commercialisé
sous le nom de Jardiance® et Synjardy® (en association avec la metformine).

- La canagliflozine, bien que commercialisée dans de nombreux autres pays, a recu un avis
défavorable au remboursement par la commission frangaise de transparence. (74)

Les principaux effets indésirables de cette classe comprennent des infections urinaires et
génitales, parfois compliquées comme une candidose vaginale, une vulvovaginite ou une balanite
(inflammation de I'extrémité du pénis), ainsi qu'un risque de déshydratation et d'hypovolémie. Des
effets plus rares mais potentiellement graves incluent I'acidocétose euglycémique et les fasciites
nécrosantes du périnée (gangréne de Fournier). (75)

L'utilisation des inhibiteurs du SGLT2 est recommandée lorsque le DFG est supérieur a 60
ml/min. En deca de 45 ml/min, leur efficacité hypoglycémiante diminue significativement, et leur
utilisation devrait étre reconsidérée au profit d'autres antidiabétiques. (66)

En I'absence de données de sécurité suffisantes, cette classe n'est pas indiquée chez la femme
enceinte ou allaitante, notamment en raison des effets observés dans les études animales pour la
dapagliflozine.

Les inhibiteurs SGLT2 permettent une réduction moyenne de I'HbAlc de 0,5 3 0,9%. (66,74)

Bien que cette réduction puisse sembler modeste comparée a d'autres classes thérapeutiques,
leur prescription en premiére intention s'explique par leurs bénéfices cardiovasculaires et rénaux
significatifs, démontrés dans plusieurs études cliniques de grande envergure. Ces avantages, combinés
a leur effet favorable sur le poids et la pression artérielle, justifient leur position privilégiée dans les
recommandations actuelles pour le traitement du diabéte de type 2, en particulier chez les patients a
haut risque cardiovasculaire ou rénal.

5. Insuline et Glucagon

Apres avoir exploré en détail I'arsenal thérapeutique du diabéte de type 2, il convient a présent
de porter notre attention sur deux acteurs majeurs de la régulation glycémique : l'insuline et le
glucagon.

a) Généralités

(1) Insuline

L'insuline est le pilier thérapeutique dans la prise en charge du diabete de type 1. Cette
hormone peptidique, découverte il y a un siecle, a révolutionné le traitement de cette pathologie auto-
immune. Par ailleurs, I'insulinothérapie trouve également sa place dans I'arsenal thérapeutique du
diabete de type 2, notamment dans des contextes cliniques spécifiques ou aprés I'échec des
traitements oraux conventionnels.

Le paysage thérapeutique de l'insuline se divise en deux catégories principales : I'insuline
humaine et les analogues de l'insuline humaine. L'insuline humaine, obtenue par génie génétique,
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reproduit la structure moléculaire de I'hormone endogene. En revanche, les analogues de I'insuline
humaine résultent du génie génétique. Ces derniers sont le fruit de modifications ciblées de la
séquence d'acides aminés de la protéine native, visant a modifier les propriétés pharmacocinétiques
et la solubilité de I'insuline.

Ces innovations biotechnologiques ont permis I'émergence d'une palette d'insulines aux
profils d'action variés, allant des insulines a action ultra-rapide aux formulations a libération prolongée.

Seule la forme injectable d’insuline est commercialisée en France. D'autres voies, telles que
I'inhalation et la voie orale, sont a I'étude. Les difficultés liées a la dégradation et a l'absorption
intestinale de I'insuline par voie orale ralentissent les avancées, bien que des recherches prometteuses
sur I'encapsulation nanoparticulaire soient en cours. (76-78)

(2) Glucagon

Le glucagon, hormone pancréatique antagoniste de l'insuline, joue un réle crucial dans la prise
en charge des patients diabétiques insulinorequérants. Sa prescription est primordiale lorsque le
patient nécessite un traitement insulinique, en raison du risque accru d'hypoglycémies séveéres liées a
|'utilisation d'insuline exogene. En effet, le glucagon, par ses effets catabolisants et hyperglycémiants,
agit comme un "antidote" a I'hypoglycémie insulinique.

Deux spécialités sont disponibles en officine, le Glucagen® (forme injectable) et le Bagsimi®
(par voie nasale).

Ces deux spécialités sont indiquées dans le traitement des hypoglycémies séveres chez les patients
diabétiques adultes et pédiatriques. Leur utilisation permet une restauration rapide de la glycémie,
prévenant ainsi les complications neurologiques potentiellement graves liées a I'hypoglycémie
prolongée.

b) Galénique

(1) Insuline

L'insuline commercialisée dans nos officines se présente sous deux formes principales,
chacune offrant des avantages spécifiques pour la gestion quotidienne du diabéte :

a) Les stylos a insuline : lls se déclinent en deux catégories, rechargeables et jetables. Ces
dispositifs ont révolutionné I'administration d'insuline, offrant une alternative pratique aux
seringues traditionnelles.
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Les stylos rechargeables (Figure 21) : lIs permettent le remplacement de la cartouche d'insuline
une fois celle-ci épuisée. La cartouche est vendue séparément, et le corps du stylo peut étre
conservé pendant plusieurs années, a condition de respecter les bonnes pratiques d'utilisation.
(79)

Capochon Pieces du stylo

exferne
de | oiguille S~ . '
Capuchon interne de I'oi
Porte-cartouche %— Pattes dy porte-cortouche
. €«
Cortouche d'insuline . ~__ @
Tige du piston Sl

Corps do stylo
Bogue de dosage
Bouton d'injection

Figure 21: Schéma d'un stylo a insuline rechargeable par I'OMéDIT Centre

Les stylos jetables (Figure 22) : Préremplis et préts a I'emploi, ils contiennent une quantité fixe
d'insuline. Une fois vides, ils sont intégralement remplacés par un nouveau stylo. Bien que moins
durables, ils offrent une simplicité d'utilisation appréciable pour certains patients.

Graduation
- L" Fenétre Bouton
= Cartowc he y .
Canouche > d mdication de POUSSOU
Capuchon du stylo —: la dose Indicateur

\\\ Sélecteur de dose

1 click = 1 unité

Figure 22: Schéma d'un Stylo a insuline jetable par 'OMéDIT centre

Ces deux types de stylos permettent un ajustement précis de la dose et éliminent la nécessité
de prélever quotidiennement I'insuline dans un flacon, simplifiant ainsi considérablement la vie du
patient diabétique.

Avant chaque utilisation, la purge du stylo a insuline est une étape cruciale pour garantir une
administration précise et slre du médicament. Cette procédure s'effectue selon un protocole
rigoureux :

1. Positionnement : Le patient oriente le stylo, aiguille vers le haut.
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2. Elimination des bulles d'air : Par de légers tapotements sur le corps du stylo, les éventuelles
bulles d'air sont rassemblées au sommet du réservoir.

3. Vérification du fonctionnement : Une pression sur le bouton pressoir doit provoquer
I'apparition d'une gouttelette d'insuline a I'extrémité de I'aiguille.

Si la goutte d'insuline est visible, cela confirme le bon fonctionnement du dispositif. En I'absence
de celle-ci, le patient doit envisager le remplacement de |'aiguille ou, si nécessaire, du stylo entier. En
cas de persistance du probléme, il est vivement conseillé au patient de consulter son pharmacien
d'officine. Ce dernier pourra alors fournir des explications détaillées ou effectuer une démonstration
pratique, assurant ainsi une utilisation optimale et sécurisée du dispositif (80).

Pour faciliter la compréhension et I'application de ces étapes essentielles, I'Observatoire des
Médicaments, Dispositifs Médicaux et Innovations Thérapeutiques (OMéDIT) de la région Centre a
élaboré une fiche récapitulative a destination des patients (Figure 23). Ce document constitue un outil
pédagogique, pour l'éducation thérapeutique du patient diabétique et contribuant a optimiser la
gestion de son traitement au quotidien, y compris en lors d’un voyage.

Les étapes de la purge du stylo:
ANT chaque utilisation du stylo :

< 1 m Régler sur 2 unités, en tournant le bouton sélecteur de dose

(2 |~ Tenezle stylo avec laiguille pointant vers le haut
T SOEGY
%' ;] Tapoter le porte-cartouche pour faire remonter les bulles d'air
e /// ala surface.
( 3 ) Appuyer sur le bouton d'injection jusqu'a ce qu'il bute et que
b ' le « 0 » apparaisse dans la fenétre de lecture.
I R

i0 Le stylo est correctement purgé lorsqu'une goutte apparait
1 E 3 a lextrémité de l'aiguille. )

Si l'insuline n'apparait pas a |'extrémité de l'aiguille, répéter cette manipulation jusqu'a 4 fois.

Si vous ne voyez pas une goutte d'insuline a I'extrémité de ['aiguille et que la sélection d'une
dose est plus difficile, changer d'aiguille et purgez a nouveau le stylo.

Figure 23: Fiche des étapes de purge d'un stylo a insuline par I'OMéDIT Centre

b) Les pompes a insuline portables : Ces dispositifs assurent une administration continue,
modulée et sous-cutanée d'insuline humaine ou, préférentiellement, d'analogues rapides.
Elles offrent une flexibilité et une efficacité supérieures au traitement par injections multiples,
mais leur usage est plus contraignant et onéreux.

Le traitement "basal-bolus", qu'il convient d'expliciter, consiste en I'administration d'une insuline
basale (a action prolongée), mimant l'insuline circulant dans I'organisme, combinée a des bolus
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d'insuline rapide aux repas, mimant les pics d’insuline post-prandiale. Les pompes a insuline, en
mimant plus fidelement la sécrétion physiologique d'insuline, sont particulierement indiquées
dans les cas ou l'insulinothérapie optimisée par injections multiples n'atteint pas les objectifs
glycémiques souhaités.

Il est crucial que le pharmacien d'officine maitrise les spécificités de ces différents dispositifs pour
assurer un conseil adapté, notamment aupres du patient diabétique voyageur, afin de garantir une
gestion optimale de son traitement en toutes circonstances.

(2) Glucagon

Deux formes galéniques de glucagon sont actuellement disponibles sur le marché
pharmaceutique francais :

- LeBagsimi®, une formulation innovante de poudre nasale, offrant une alternative non-invasive
particulierement adaptée aux situations d'urgence.

- Le Glucagen®, présenté sous forme de poudre et solvant pour solution injectable, administré
par voie sous-cutanée ou intramusculaire.

Le Bagsimi®, récemment commercialisé, a considérablement simplifié I’administration et la
conservation du glucagon. En effet, ce dernier peut étre conservé pendant plusieurs années, dans la
limite de sa date de péremption, lorsqu'il est maintenu dans son tube sous pellicule plastique a une
température inférieure a 30°C. (81)
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Son mode d'emploi est particulierement simple : il suffit de retirer le récipient unidose du tube,
de l'insérer dans une narine, puis d'appuyer sur le bouton pressoir jusqu'a ce que la ligne verte ne soit
plus visible, indiquant ainsi que la dose de glucagon a été délivrée. Le laboratoire Lilly fournit un guide
détaillé du mode d'emploi, accessible ci-dessous (Figure 24) (82) :

Figure 24: Fiche mode d'emploi du Bagsimi®

Quant au Glucagen®, ce médicament nécessite une conservation spécifique au réfrigérateur,
entre 2 a 8°C. Il peut ainsi étre conservé pendant 18 mois dans son emballage d'origine, a condition
gue la date de péremption le permette et que la température n'excéde jamais 25°C, et qu’il n’ait jamais
été congelé. (83) En effet, la congélation pourrait altérer la structure du glucagon et compromettre
son activité.

Bien que son mode d'emploi soit légérement plus complexe que celui du Bagsimi®, le
Glucagen® demeure parfaitement utilisable, notamment lorsque le patient est inconscient.

La procédure a suivre comporte les étapes suivantes (Figure 25) :
1. Vérification de la date de péremption et de I'intégrité du conditionnement.

2. Retrait de la seringue pré-remplie d'eau stérile et du bouchon orange du flacon contenant la
poudre de glucagon.

3. Injection de I'eau dans le flacon et remise en suspension délicate de la poudre.
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4. Aspiration de la solution reconstituée dans la seringue, en éliminant les éventuelles bulles
d'air.

5. Administration par voie sous-cutanée ou intramusculaire, de préférence dans les mémes zones
que l'injection d'insuline (ventre, muscle de la partie supérieure de la jambe), et ce méme a
travers les vétements si nécessaire.

Bien que cette procédure puisse sembler compliquée au premier abord, elle reste parfaitement
réalisable par toute personne encadrée et formée a son exécution ou lorsqu’une équipe de secours
guide l'utilisateur. Le pharmacien d'officine joue ainsi un réle essentiel dans I'éducation du patient
mais également de son entourage, afin de garantir une utilisation efficace et slire du Glucagen® en
situation d'urgence hypoglycémique.

Y7 ¥

Figure 25: Photo d'un kit Glucagen®

c) Zones d’injection et bonnes pratiques d’injection

Les recommandations actuelles préconisent I'utilisation en priorité des aiguilles les plus
courtes, comprises entre 4 et 6 mm de longueur. Celles-ci se révélent plus slres, efficaces et moins
douloureuses que les aiguilles longues de taille supérieure a 8 mm, qui nécessitent la formation d'un
pli cutané, surtout chez les patients ayant une faible masse graisseuse. (84)

Les injections intramusculaires, particulierement avec les insulines a action prolongée, doivent
étre évitées en raison du risque d’hypoglycémies graves. La voie sous-cutanée reste la plus slre et
efficace. (84) La voie intraveineuse (IV) est également possible pour les insulines dites « rapides ».

Les sites d'injection recommandés, chez I'adulte, sont les suivants : I'abdomen, la cuisse, la
fesse et la partie supérieure du bras. (84)
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- En premier temps, on préférera I'abdomen dans les limites suivantes : a 1 cm au-dessus de la
symphyse pubienne, a 1 cm sous la cote la plus basse, a 1 cm de I'ombilic, et latéralement au
niveau des flancs.

- En deuxiéme temps, on utilisera la partie supérieure du tiers antérieur de la face latérale des
deux cuisses.

- En troisieme temps, l'injection peut se faire dans la face latérale postérieure de la partie
supérieure des deux fesses et des flancs.

- Dans un dernier temps, le patient peut injecter dans la partie médiane du tiers postérieur de
la partie supérieure du bras.

Pour I'enfant, les mémes sites sont privilégiés, mais avec des limites légerement différentes.
En effet, la morphologie de I'enfant est différente de I'adulte et ainsi pour éviter les injections dans les
0s, une marge d’un ou deux doigts d’adulte est a prendre vis-a-vis de ces repéres anatomiques. (84)

Ainsi, pour l'injection abdominale chez I'enfant, on se positionnera a environ deux doigts
d'adulte de I'ombilic. Sur les cuisses, I'injection se fera dans le tiers supérieur de la face antéro-latérale,
en évitant les proéminences. Sur les fesses et les flancs, l'injection se pratiquera sur la face latérale
postérieure de la partie supérieure, toujours en maintenant une distance de sécurité. Enfin, l'injection
dans le bras se réalisera dans la partie médiane du tiers postérieur de la partie supérieure du bras. (84)

Une rotation systématique des sites d'injection doit étre établie dés la mise en place du
traitement a l'insuline sous forme de stylo. Cela permet de limiter 'apparition des lipodystrophies,
complications fréquentes du traitement insulinique. (85)

La lipodystrophie est un trouble de la répartition des tissus adipeux dont il existe deux formes
opposées, qui peuvent étre ou non associées : la lipoatrophie, qui est une raréfaction du tissu adipeux,
le plus souvent sous-cutané, se manifestant cliniquement comme des indentations et des crateres et
la lipohypertrophie, inflation localisée touchant préférentiellement le tissu adipeux profond, se
manifestant par un gonflement ou une induration du tissu adipeux. Les lipodystrophies disparaissent
par elles-mémes en quelques mois selon leur taille. (86)

Avant toute injection, le patient doit palper la peau a la recherche de signes de lipodystrophie
(masse adipeuse anormale, bosse caoutchouteuse, tissu plus dense), qui contre-indiquent I'injection
dans cette zone a cause d’une perte d’efficacité de I'insulinothérapie et pouvant conduire a un mauvais
controle de la glycémie. (85,87)

Comme l'illustre la Figure 26 fournie par le laboratoire BD®, il faudra tout d’abord choisir la
zone d’injection puis séparer celle-ci en plusieurs sous-sections puis choisir un sens de rotation. Enfin,
le patient devra bien séparer chaque lieu d’injection d’un doigt puis bien changer de lieu d’injection a
chaque injection. (88)
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1. Choose an areq. 2. Divide that area into four sections.

3. Select an injection site in a section to start & Inject one finger width away from your last
injecting. Use one section per week. injection.

Figure 26: Schéma d'un exemple de rotation des sites d'injection fourni par BD®

Pour terminer, L'OMEéDIT Centre a élaboré une fiche récapitulative destinée aux patients
(Figure 27), rappelant les bonnes pratiques pour l'injection d’insuline, en détaillant les différentes
étapes a suivre. (89) Cette fiche est complétée par la fiche sur la purge du stylo a insuline, qui doit
impérativement étre effectuée avant chaque injection. Il est crucial de rappeler l'importance de
réaliser un pli cutané pour les aiguilles de plus de 8 mm, d'injecter perpendiculairement a la peau et
de changer d'aiguille avant chaque nouvelle injection.
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NE PAS masser la zone ou a été faite I'injection.

Figure 27: Fiche des étapes de l'injection de l'insuline par 'OMéEDIT centre
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d) Types d’insuline

Comme évoqué précédemment, il existe plusieurs types d'insuline, chacun ayant un profil
d'action spécifique :

- Ultrarapide

- Rapide

- Intermédiaire ou insulines NPH (Neutral Protamine Hagedorn)
- Lente

- Mixte

Les insulines ultrarapides ont un début d'action compris entre 5 a 15 minutes, un pic d'action
entre 30 et 120min, et une durée d'action de 3 a 5 heures. (8,13,90,91) Elles sont a injecter en sous-
cutanée avant le repas ou immédiatement apres. Les voies intramusculaire et intraveineuse sont
également possibles.

Les insulines rapides ont un début d'action entre 20-30 minutes, un pic d'action entre 1 et 3
heures et une durée d'action de 4 a 8 heures. (8,13,90,91) Elles sont a injecter en sous-cutanée 20 a
30 minutes avant le repas. Les voies intramusculaire et intraveineuse sont également possibles.

Les insulines intermédiaires également nommeées insulines NPH (Neutral Protamine Hagedorn)
ont un début d'action compris entre 1 et 2 heures, un pic d'action entre 4 et 12 heures et une durée
d'action de 10 a 24 heures. (8,13,90,91) Si I'insuline se présente sous forme laiteuse, le patient doit
bien agiter avant I'injection. L’injection peut se faire au moment du repas ou indépendante des repas
selon le protocole du médecin.

Les insulines lentes ont un début d'action compris entre 1 a 2 heures, ne présentent pas de pic
d’action et possedent une durée d'action supérieure a 20 heures jusqu’42 pour l'insuline Dégludec.
(8,13,90,91) Ces insulines sont a injecter a n'importe quel moment de la journée mais tous les jours au
méme moment. Elles ne doivent pas étre mélangées avec d'autres insulines. Certaines insulines
comme l'insuline Détémir nécessitent deux injections par jour, une se fait le matin, I'autre le soir.

Les insulines mixtes sont un mélange prédéfini d'insuline rapide et lente, offrant une
couverture a la fois prandiale et basale dont le début, le pic et la durée d’action dépendent du mélange
d’insuline. Ces mélanges d’insuline nécessitent d’étre agités avant chaque injection et sont injectés le
plus souvent avant le repas entre 15 minutes pour un mélange majoritairement composé d’insuline
rapide et 30 min pour un mélange majoritairement composé d’insuline lente.

Un tableau issu de I'OMéDIT Occitanie répertorie toute les différentes insulines présentes sur
le marché francais (annexes 2,3 et 4). (91)

Ces différentes formulations d'insuline sont congues pour reproduire au mieux la sécrétion
physiologique d'insuline chez un sujet non diabétique.

En effet, I'organisme maintient une sécrétion basale d'insuline tout au long de la journée,
mimée par les insulines lentes ou intermédiaires. En paralléle, des pics de sécrétion surviennent en
période postprandiale pour contrer I'élévation glycémique liée aux repas, action reproduite par les
insulines ultrarapides et rapides. Cette combinaison permet aux patients d'obtenir un contréle
glycémique se rapprochant du schéma physiologique, optimisant ainsi la prise en charge du diabéte et
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réduisant le risque de complications a long terme du diabeéte. Ainsi, il a été développé trois schémas
différents possible comme l'illustre parfaitement le CEEDMM dans la figure (18) :

NPH
Rapide Rapide ou
ou ultrarapide ou ultrarapide analogue lent

Analogues lents

/\ en 1 ou 2 injections /\/\/\
20 23 8h 8 3 20 23 8h

1
«Basal - bolus » «4 injections »

Rapide
ou ultrarapide

Rapide + NPH (prémixée

ou ultrarapide

ou non)
8 13 20 23 8h

«3 injections»

Ce schéma peut aussi étre obtenu avec trois injections
de mélanges préconditionnés d'analogues de l'insuline

Figure 28 : Schéma illustrant les différents schémas d'injection d'insuline

Le principal effet indésirable des insulinothérapies demeure I'hypoglycémie, une complication
potentiellement grave qui survient lorsque la concentration de glucose sanguin chute en dessous de
0,70 g/L (3,9 mmol/L). Ces épisodes hypoglycémiques peuvent se manifester dans diverses situations,
notamment lorsque le patient s'administre une dose excessive d'insuline par rapport a ses besoins
métaboliques, ou lorsqu'il entreprend une activité physique inhabituelle sans avoir préalablement
ajusté sa dose d'insuline.

Il est important de noter que I'insuline est le traitement de choix pour la gestion du diabete
chez la femme enceinte et allaitante. En effet, contrairement a certains antidiabétiques oraux,
I'insuline ne traverse pas la barriére placentaire et n'est pas excrétée dans le lait maternel en quantités
significatives, garantissant ainsi la sécurité du foetus et du nourrisson. (13)

b. Pancréas artificiel

Le pancréas artificiel représente une avancée majeure dans la prise en charge du diabete de
type 1. Ce systeme innovant se compose de trois éléments clés : un capteur sous-cutané mesurant la
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glycémie en continu, une pompe a insuline assurant une perfusion continue, et un algorithme
sophistiqué qui ajuste la quantité d'insuline injectée en fonction des mesures glycémiques. (43)

Depuis le 16 septembre 2021, un nouveau systéme en boucle semi-fermée hybride, développé
par DIABELOOP®, a été officiellement inscrit au Journal Officiel pour la prise en charge du diabéete de
type 1 et bénéficie d'un remboursement en France. Ce dispositif francais integre la pompe KALEIDO®,
le capteur DEXCOM G6°, et I'algorithme DBLG1 hébergé dans un smartphone dédié. Il est compatible
avec les insulines Humalog® et Novorapid®. Le terme "boucle semi-fermée" souligne que l'intervention
du patient reste nécessaire, notamment pour renseigner la quantité de glucides consommeés lors des
repas. (42)

Le cadre de prescription de ce dispositif est actuellement tres réglementé et nécessite une
éducation thérapeutique préalable approfondie. Il est indiqué chez les patients adultes atteints de
diabéte de type 1 dont I'équilibre glycémique est insuffisant (taux d'HbAlc > 8%) malgré une
insulinothérapie intensive bien conduite par perfusion sous-cutanée continue d'insuline pendant plus
de 6 mois, associée a une autosurveillance glycémique pluriquotidienne (= 4/jour). (42)

L'utilisation de ce dispositif a démontré une réduction significative de la charge mentale liée a
la gestion quotidienne du diabéte pour les patients adultes. De plus, des études ont mis en évidence
un effet bénéfique sur le contrdle glycémique, avec une diminution du temps passé en hyperglycémie.
(92)

Il convient de noter que d'autres systémes de boucle fermée hybride ont récemment obtenu
un remboursement en France. Le systeme MiniMed™, intégrant l'algorithme SmartGuard™ et le
capteur Guardian™ Sensor 3, est remboursé depuis avril 2022. (93) Une version plus récente utilisant
le Sensor 4 a été approuvée pour le remboursement en novembre 2022. (94) D'autres dispositifs
similaires sont actuellement en cours d'évaluation pour une éventuelle prise en charge.

En 2024, la Société Francophone du Diabéte (SFD) a publié une « Actualisation de la prise de
position des experts francais sur l'insulinothérapie automatisée en boucle fermée ». (95) Cette mise a
jour met en lumiere I'enrichissement considérable de I'arsenal thérapeutique frangais pour la prise en
charge du diabete, notamment grace a I'avénement de systemes de délivrance automatisée d'insuline.
Ces dispositifs innovants se déclinent en trois catégories principales :

- Les systémes de boucle fermée, tels que le MiniMed 780G, I'Omnipod 5, le Diabeloop
DBLG1 et le CamAPS FX, assurant une régulation quasi-autonome de la glycémie et
minimisant l'intervention du patient.

- Les systemes de boucle semi-fermée, comme le Medtronic 670G et le Tandem t:slim X2
avec technologie Control-1Q, offrant un haut degré d'automatisation tout en impliquant le
patient dans la gestion de son traitement.

- Les systemes hybrides, représentés par le Diabeloop DBLHU, proposant une approche
intermédiaire alliant automatisation et flexibilité d'utilisation.

Les préconisations de la SFD pronent pour une accessibilité élargie de ces systémes, en
particulier de boucle fermée, par rapport aux recommandations de 2020, marquant une avancée
significative dans la prise en charge personnalisée du diabete. Désormais, ces dispositifs sont
préconisés des l'age de 2 ans pour divers types de diabete insulino-prive, ne nécessitant plus
d'expérience préalable avec une pompe. Bien que recommandée, la formation au comptage des
glucides n'est plus obligatoire, et les criteres d'HbAlc ont été assouplis. (95)
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Depuis 2013, des patients ont élaboré des algorithmes de boucles fermées (boucles DIY « Do
It Yourself ») dans le but de les rendre disponibles gratuitement.

Ces avancées technologiques ouvrent de nouvelles perspectives dans la gestion du diabéte de
type 1, offrant aux patients une autonomie accrue et un meilleur controle glycémique. Cependant, leur
utilisation optimale nécessite un apprentissage approfondi, une éducation thérapeutique et un suivi
médical régulier.

7. Chirurgie bariatrique

La chirurgie bariatrique peut étre envisagée chez les patients diabétiques de type 2 avec un
IMC > 35 kg/m?, sous réserve d'une évaluation préopératoire rigoureuse et d'un suivi prolongé. (13,21)

Bien que les procédures chirurgicales présentent des risques plus élevés chez les diabétiques,
la chirurgie bariatrique permet une perte de poids rapide et une réduction significative de
I'hyperglycémie. Cette amélioration du diabéte de type 2, voire sa rémission, peut cependant
s'estomper a distance de l'intervention. Ce phénomene serait lié a des mécanismes additionnels
impliquant des modifications des sécrétions endocrines du tube digestif et du microbiote intestinal
(13)

Le rapport bénéfice/risque a long terme de cette approche sur le diabéte reste a établir. (21)
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II. Prise en charge du voyageur diabétique

Les voyages offrent des bénéfices indéniables pour la santé mentale du patient (96) et se
déroulent généralement sans complications majeures. Néanmoins, ils comportent des risques
potentiels dont le patient doit étre pleinement conscient avant son départ.

Ces risques sont multiples et variés, allant des aléas naturels et environnementaux aux dangers
liés aux transports, en passant par les risques sanitaires et infectieux spécifiques a certaines
destinations. A cela, s’ajoutent les risques comportementaux, ceux liés aux activités pratiquées durant
le séjour, ainsi que les dangers éventuels associés aux soins médicaux et a I'achat de médicaments a
I'étranger. (97)

C'est dans cette diversité de risques que |'expertise du pharmacien et du médecin rentrent en
ligne de compte. Leur réle est d'accompagner et de guider le patient dans la préparation de son voyage,
particulierement lorsque celui-ci présente une pathologie chronique telle que le diabéte (98).

L'approche préventive prime sur |'aspect curatif dans cette démarche. Il est essentiel
d'anticiper les éventualités et d'élaborer des solutions en amont du voyage. Cela implique une
consultation médicale approfondie, mais aussi l'intervention du pharmacien, qui est souvent le dernier
professionnel de santé consulté par le patient avant son départ. Le pharmacien peut, s'il le juge
nécessaire, proposer un entretien spécifique de préparation au voyage. Plus fréquemment, il dispense
ses conseils au comptoir ou via des supports d'information détaillés. Bien que certaines
recommandations relévent du bon sens, d'autres sont plus spécifiques et doivent étre adaptées au
profil du patient, a la nature, a la durée et a la destination du voyage.

Cette approche personnalisée permet au patient de partir dans des conditions optimales, en
minimisant les appréhensions liées a son état de santé et aux défis potentiels du voyage.

A. Chiffres

Dans notre société moderne, on observe une tendance croissante aux voyages internationaux
et a I'exploration de destinations lointaines. Cette évolution s'explique principalement par les progrées
significatifs dans les moyens de transport (avions plus performants et a plus longue portée, trains a
grande vitesse, etc.) ainsi que par la démocratisation des tarifs de voyage.

Le tourisme international a connu une croissance remarquable, atteignant prés de 1,5 milliard
de touristes en 2019 (1). Cependant, ce chiffre a connu une chute drastique durant la période 2020-
2022, en raison de la pandémie mondiale de Covid19. Néanmoins, des 2022, une reprise significative
s'est amorcée, et I'Organisation Mondiale du Tourisme a rapporté que les chiffres de 2023 avaient
retrouvé un niveau proche voire équivalent aux chiffres pré-pandémiques. (99) Les premiers chiffres
de 2024 (sur les 7 premiers mois), ont atteint 97% des chiffres de 2019. (100)

L'incidence des probléemes de santé chez les voyageurs varie considérablement selon les
destinations et les conditions de voyage, oscillant entre 15 et 70%. (101) Parmi les pathologies les plus
fréquemment rencontrées, la diarrhée du voyageur occupe la premiere place (20 a 60% des
voyageurs), suivie des affections des voies aériennes supérieures, des dermatoses et des épisodes
fébriles. Plus récemment, on constate I'émergence d'autres problématiques de santé telles que les
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troubles psychiatriques, le mal d'altitude, le mal des transports, ainsi que les accidents et blessures.
(101) Cette évolution pourrait s'expliquer par une meilleure reconnaissance et un signalement plus
systématique de ces conditions, ainsi que par I'augmentation des voyages dans des destinations
présentant des défis particuliers pour la santé physique et mentale.

En 2018, on dénombrait environ 25 millions de voyages d’au moins une nuit a I'étranger pour
la population francaise, ce qui montre I'importance de la prise en charge des voyageurs afin de limiter
les problémes ou déconvenues. (102) A ces chiffres s'ajoute la communauté francaise résidant de facon
permanente a I'étranger, qui nécessite également une attention particuliére en termes de santé et de
préparation aux voyages.

B. Préparatifs au voyage

Avant de partir, il est important de préparer son voyage

1. Documents

Il est fortement recommandé au patient diabétique d'établir, avant son départ, une liste
exhaustive des documents, du matériel médical et des médicaments qu'il emporte. Cette démarche
permet non seulement de présenter rapidement les documents nécessaires lors des controles, mais
aussi de vérifier qu'aucun élément essentiel n'a été égaré pendant le voyage.

Pour déterminer précisément les documents requis, le patient doit consulter le site officiel
(https://www.diplomatie.gouv.fr/fr/) du ministére de I'Europe et des Affaires étrangeéres. Les
exigences varient considérablement selon la destination : certains pays requierent un visa, d'autres se
contentent d'un passeport, voire d'une simple carte nationale d'identité. A titre d'exemple, une piéce
d'identité suffit pour I'lslande, un passeport est nécessaire pour le Maroc, tandis qu'un visa est
obligatoire pour I'Algérie. Concernant la conduite automobile, bien que le permis frangais soit
largement reconnu, certains pays exigent un Permis de Conduire International (PCl) en complément.
D'autres, comme I'Afrique du Sud, acceptent le permis frangais a condition qu'il soit certifié et traduit
par le consulat. (103) Le PClI, valable trois ans, nécessite des démarches administratives qui peuvent
étre longues, d'ou l'importance de s'y prendre suffisamment a |'avance.

Le patient diabétique doit impérativement emporter :

Sa carte vitale et I’attestation correspondante
Son carnet de santé
Son carnet de vaccination internationale (si nécessaire, disponible en officine)

¥ ¥ ¥ ¥

Sa carte de diabétique de la FFD (104) (annexes 5 et 6) ou un certificat médical, rédigé au
minimum en anglais ou dans la langue du pays visité, attestant de son diabéte et de son
traitement (antidiabétiques oraux ou insuline)

Son carnet de suivi glycémique

¥ ¥

Un certificat médical détaillant les antécédents du patient

Pour les diabétiques de type 1 sous pompe a insuline, la Fédération Francaise des Diabétiques
(FFD) a congu un formulaire bilingue francgais-anglais (105) (annexe 7) récapitulant les informations
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essentielles en cas de dysfonctionnement de la pompe. Dans cette optique, il est également judicieux
d'emporter une copie de la notice d'utilisation de la pompe dans la langue du pays ou en anglais.

Afin d'optimiser sa prise en charge sur place, le patient doit préalablement se renseigner sur
les structures de santé disponibles dans le pays de destination. Il est conseillé d'établir une liste
comprenant les coordonnées de |'ambassade ou du consulat de France, des pharmacies, des médecins
généralistes et spécialistes, des hopitaux, des centres de dialyse si nécessaire, et des centres de
diabétologie.

Enfin, le contrat d'assurance voyage et le numéro d'urgence associé sont des documents
indispensables. Il est vivement recommandé de conserver une copie numérique de tous ces
documents sur son téléphone portable et sur un espace de stockage en ligne, en prévention d'une
éventuelle perte des originaux.

2. La Carte Européenne d'Assurance Maladie ou CEAM

Avant de partir en voyage dans 'un des 27 pays membres de I'Union européenne (Allemagne,
Autriche, Belgique, Bulgarie, Chypre, Croatie, Danemark, Espagne, Estonie, Finlande, France, Gréce,
Hongrie, Irlande, Italie, Lettonie, Lituanie, Luxembourg, Malte, Pays-Bas, Pologne, Portugal,
République tchéque, Roumanie, Slovaquie, Slovénie, Suede), ou en Norvege, au Liechtenstein, en
Islande, en Suisse et au Royaume-Uni, le patient diabétique peut se procurer la Carte Européenne
d'Assurance Maladie (CEAM). Cette demande doit étre initiée au moins 15 jours avant le départ, voire
plus t6t si possible, auprés de la Caisse Primaire d'Assurance Maladie (CPAM) dont dépend le patient.
La CEAM est délivrée par le Centre des Liaisons Européennes et Internationales de Sécurité Sociale
(CLEISS). (106)

Cet outil précieux garantit la prise en charge des soins de santé nécessaires survenus lors de
séjours temporaires dans les pays susmentionnés. Nominative et gratuite, la CEAM est valable pour
une durée de deux ans. (106)

Il convient toutefois de noter que pour certains soins programmeés, notamment la dialyse, une
autorisation préalable peut étre requise. D'autres soins peuvent ne pas étre couverts par ce dispositif.
Pour une information exhaustive et actualisée sur les modalités de prise en charge, il est vivement
recommandé de consulter le site officiel du CLEISS. (107) Cette source permet au patient diabétique
d'anticiper avec précision la gestion de ses soins a |'étranger.

3. Assurance voyage et rapatriement

Les colts de santé variant considérablement a I'échelle mondiale, il est primordial pour le
patient diabétique de souscrire une assurance voyage et rapatriement, particulierement dans les pays
ou les frais médicaux sont nettement supérieurs a ceux pratiqués en France.

Le choix de l'assurance doit étre adapté aux spécificités du séjour, notamment sa durée
(inférieure a 3 mois, a 6 mois ou supérieure a 6 mois) et la destination. Pour les séjours courts
(inférieurs a 3 mois), certaines cartes bancaires offrent des assurances voyage et rapatriement, avec
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des plafonds variables selon le type de carte. Attention pour certains pays, le plafond des assurances
des cartes bancaires n’est pas suffisant pour couvrir les frais médicaux engagés. Des garanties
similaires peuvent également étre incluses dans les contrats d'assurance habitation, automobile ou
multirisques. Il incombe au patient de se renseigner précisément sur ces options.

Cependant, ces assurances sont fréquemment assujetties a des clauses de « bonne santé
antérieure » ou « d'absence de traitements médicaux en cours », conditions que le patient diabétique
ne remplit généralement pas. (108) Par conséquent, il est impératif que ce dernier examine
minutieusement les termes du contrat avant de souscrire une assurance voyage, en portant une
attention particuliéere aux conditions de remboursement, aux exclusions, ainsi qu'au plafond de
remboursement, qui peut s'avérer insuffisant pour certaines destinations ou les colts de santé sont
particulierement élevés.

L'objectif lors de la souscription d'un contrat est d'obtenir une couverture la plus complete
possible, incluant les consultations médicales, les soins de santé et dentaires d'urgence, les
médicaments d'urgence, le transport, I'avance des frais si nécessaire, le rapatriement en cas de déces
a l'étranger ou d'un proche, ou en cas de problemes graves de santé. La prise en charge de
I'accompagnement par une équipe médicale et la protection en cas d'annulation ou d'interruption de
voyage sont également des éléments cruciaux a considérer. (109)

Il est essentiel de vérifier le moment précis de la prise en charge : débute-t-elle dés la demande
d'évacuation ou seulement lors de l'arrivée a I'hopital ? Cette distinction est particulierement
importante dans des zones géographiques isolées ou en montagne, ou le recours a des moyens de
transport exceptionnels comme |'hélicoptere peut engendrer des colts pharaoniques. (109)

Notion importante a connaitre, afin de pouvoir déclencher un rapatriement, un passage chez
un médecin local est obligatoire, la présence d’un médecin frangais n’est pas suffisante.

Le choix d'une assurance voyage adaptée constitue un élément clé dans la préparation du
voyage du patient diabétique, lui permettant d'anticiper les risques financiers liés a d'éventuels
problémes de santé a I'étranger.

4. Consultation médicale avant le voyage et ordonnances

La préparation médicale du voyage pour un patient diabétique nécessite une anticipation
significative, idéalement, 4 a 6 semaines voire 12 semaines pour certaines destinations nécessitant des
vaccinations spécifiques. Cette temporalité permet d'adapter le schéma vaccinal qui, pour certains
vaccins, peut nécessiter plusieurs injections espacées dans le temps. Le patient doit consulter son
médecin traitant, et si la situation I'exige, son diabétologue.

Cette consultation préalable présente un double objectif : évaluer de maniere exhaustive les
risques inhérents au voyage pour un patient diabétique et obtenir I'autorisation médicale de partir.

Lors de cet examen, le praticien doit effectuer un bilan complet, incluant une auscultation
minutieuse, avec une attention particuliére portée a I'état des pieds. Cette attention spécifique aux
pieds se justifie par leur vulnérabilité accrue chez les patients diabétiques, notamment en raison des
risques de neuropathie et d'artériopathie périphérique, pouvant étre exacerbés par les conditions de
voyage.
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Egalement, durant cette consultation, le médecin doit vérifier le statut vaccinal du patient et
doit lui prescrire les vaccins nécessaires en fonction de la destination. Cette vérification et mise a jour
éventuelle du statut vaccinal du patient est obligatoire car certains pays exigent des certificats de
vaccination spécifiques pour I'entrée sur leur territoire, mais aussi car certaines maladies prévalentes
dans certaines régions peuvent présenter des risques accrus pour la santé du voyageur.

Le patient doit solliciter aupres de son médecin plusieurs documents essentiels :

= Un certificat médical détaillant ses antécédents médicaux et allergies.

= Des ordonnances en Dénomination Commune Internationale (DCl) pour :
Son traitement chronique

Le matériel médical nécessaire

La chimioprophylaxie antipaludique, le cas échéant

Les vaccins requis pour le voyage

O O O O

Les médicaments et le matériel de premiére nécessité (pansements, antidiarrhéiques,

aiguilles, etc.)

= Une ordonnance de secours en DCI, couvrant le traitement chronique et le matériel spécifique
au diabete (lancettes, bandelettes glycémiques et cétoniques, aiguilles, glucomeétre, capteur
glycémique), utilisable en cas de perte.

Il est recommandé que ces documents soient rédigés dans la langue du pays de destination
ou, a défaut, en anglais. Les ordonnances doivent couvrir toute la durée du séjour, avec idéalement
deux semaines supplémentaires, pour parer a d'éventuels imprévus (retard de retour, prolongation
volontaire du séjour).

En cas d’appréhension vis-a-vis des aiguilles, il est préférable de demander au médecin de
réaliser les vaccinations en début de consultation. Cela permet de réduire le stress qui pourrait
entraver la bonne compréhension des conseils prodigués ultérieurement. Le patient ne doit pas hésiter
a poser des questions a son praticien et demander a réexpliquer s’il ne comprend pas certains conseils.

5. Cas particulier du patient dialysé

Le voyage des patients dialysés nécessite une organisation et une réservation anticipées. Ces
dernieres années, les possibilités de voyage se sont considérablement élargies grace a I'émergence
d'associations et d'organismes spécialisés. Autrefois réservés aux patients les plus aisés, les voyages
sont désormais accessibles a un plus grand nombre de dialysés. Des organismes tels que |'International
Dialysis Organisation (IDO) ou Global Dialysis offrent des conseils personnalisés et peuvent méme
proposer ou organiser des séjours adaptés. (98)

L'IDO, par exemple, propose un service complet comprenant la réservation des séances de
dialyse dans un établissement de qualité proche du lieu d'hébergement, le transfert des informations
médicales entre les centres, des renseignements sur les formalités administratives, et méme la
réservation d'un Véhicule Sanitaire Léger (VSL) entre le lieu de vacances et le centre de dialyse pour
les adhérents ayant réservé leur séjour via l'association. (110)

La prise en charge financiere et I'lavance des frais peuvent étre assurées par la sécurité sociale
sous certaines conditions. Pour en bénéficier, le patient doit obtenir un accord préalable auprés du
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service médical du Centre National des Soins a I'Etranger (CNSE) au minimum 15 jours avant le départ.
Etant donné les délais de traitement souvent longs, il est crucial d'initier cette démarche bien en
avance. Le dossier doit étre envoyé a la Caisse Primaire d'Assurance Maladie (CPAM) du patient, qui le
transmettra au médecin conseil du CNSE.

Les modalités de prise en charge varient selon la destination :

= Du cas numéro 1, qui est un pays de I'EEE (I'Espace Economique Européen) qui regroupent les
pays de I'union européenne, plus I'lslande, la Norvége et le Liechtenstein, ou de la Suisse ou
du Royaume-Uni,

% Du cas numéro 2, qui est un Etat ou province d’Etat ayant signé un accord ou une convention
de sécurité sociale avec la France prévoyant une prise en charge des soins lors de vacances
(Algérie, Andorre, Bénin, Bosnie-Herzégovine, Cap-Vert, Gabon, Jersey, Kosovo, Macédoine,
Monténégro, Mali, Maroc, Monaco, Niger, Nouvelle-Calédonie, Polynésie francaise, Québec,
Saint-Pierre-et-Miquelon, Serbie, Togo, Tunisie, Turquie),

» Du cas numéro 3, qui est un Etat ou province d’Etat n’ayant pas signé un accord ou une
convention de sécurité sociale avec la France

Dans les pays acceptant la Carte Européenne d'Assurance Maladie (CEAM), les séances de
dialyse sont réalisées dans les mémes conditions, tant en termes de modalités que de tarifs, que pour
les assurés locaux du pays ou le patient voyage. (111)

Pour les destinations du deuxiéme cas, le patient doit contacter sa CPAM avant le départ. S'il
remplit les conditions d'ouverture des droits pour bénéficier de I'application de cet accord de sécurité
sociale, la CPAM lui délivrera le formulaire conventionnel a présenter au centre de dialyse.

Pour les pays du troisiéme cas, ou si le patient n'est pas éligible aux conventions du deuxiéme
cas, une demande exceptionnelle de remboursement forfaitaire peut étre effectuée aupres de la
CPAM. Le remboursement maximal est alors de 86,95€ par séance dans la limite des dépenses
engagées, et qui dans certains pays ne couvre absolument pas les tarifs pratiqués. Certains frais,
comme le transport et certains médicaments, restent a la charge du patient.

Si le patient a réglé ses frais médicaux a I'avance lors de son séjour, il peut présenter ses
factures originales acquittées (par exemple : facture, une preuve de débit de chéques, un relevé de
compte attestant d’un retrait en especes correspondant au montant de dépenses, etc.) a sa caisse
primaire d’assurance maladie lors de son retour en France accompagnées du formulaire S3125 Soins
recus a I'étranger (Annexe 8 et 9) (112) complété tout en ayant préalablement choisi s’il veut étre
remboursé selon les tarifs du pays de séjour ou selon les tarifs francgais ainsi que son accord préalable
de prise en charge validé. (113)

Il est également recommandé au patient de contacter sa mutuelle pour connaitre sa
participation éventuelle aux frais médicaux.

Le patient dialysé doit étre particulierement vigilant concernant les assurances voyage. La
plupart des contrats standards ne couvrent que les personnes dites "en bonne santé", excluant ainsi
les frais liés aux pathologies chroniques comme la dialyse. |l est donc crucial de souscrire une assurance
spécifiguement adaptée aux besoins des patients dialysés et de leurs accompagnants, couvrant
notamment les frais d'annulation ou d'appel a la greffe. (108)
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Enfin, il est impératif de planifier les séances de dialyse avant le départ et d'organiser les
activités du séjour en fonction de ces séances, et non l'inverse.

C. Médicaments et matériel médical

La qualité des médicaments n’étant pas identiques partout dans le monde, il est fortement
recommandé au patient de prendre tous ses médicaments en France dans sa pharmacie habituelle et
n’avoir a prendre des médicaments sur son lieu de villégiature qu’en cas d’urgence.

1. Ordonnances

Il est impératif de transporter les originaux des ordonnances, accompagnés d'une copie
physique en cas de perte. De plus, il est fortement recommandé de conserver une version numérique
de ces documents, afin de minimiser le risque de se retrouver sans prescription pendant le séjour.

Lors des contréles de sécurité aéroportuaires, le patient doit étre en mesure de présenter une
ordonnance a son nom, justifiant ainsi le transport de médicaments, d'aiguilles, de seringues et de tout
autre matériel médical nécessaire a la gestion de son diabete. (114) Cette précaution permet d’éviter
toute complication lors des formalités de voyage.

Par ailleurs, sur 'ordonnance le médecin doit donner son accord pour le voyage et ainsi doit
indiquer la mention « départ a I'étranger - accord délivrance pour xx mois... ». (115) Cette mention
permet au pharmacien, apres accord de la CPAM de délivrer la quantité nécessaire de médicaments.

2. Délivrance particuliere pour le voyage

La durée du voyage peut varier considérablement, allant de quelques jours a plusieurs mois,
voire étre indéfinie en cas d'expatriation.

Cependant, conformément au code de la santé publique, le pharmacien frangais est limité dans
la quantité de médicaments qu'il peut délivrer en une seule fois. Cette limite correspond généralement
a une durée de traitement de 4 semaines ou 30 jours, selon le conditionnement. Des exceptions
existent pour certains médicaments destinés au traitement de pathologies chroniques, disponibles en
conditionnement trimestriel.

Or, si le patient part pour un séjour de longue durée, le patient dispose de deux options
principales : s'approvisionner dans le pays de destination ou emporter son traitement depuis la France.
Cette derniere option est fortement recommandée. Une procédure exceptionnelle permet la
délivrance d'un traitement pour une durée supérieure a 1 mois et allant jusqu'a 6 mois. Cette
dérogation s'applique uniquement pour les départs a I'étranger (hors départements d'Outre-mer) et
dans les cas ou le pays de destination présente des difficultés d'approvisionnement ou ne peut garantir
la qualité des médicaments. Le patient doit remplir une attestation de demande dérogatoire (annexe
10) (116) et la soumettre a sa CPAM au moins 3 semaines avant son départ. (115)
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Il est important de noter que les procédures peuvent varier selon les CPAM, comme |'a mis en
évidence une étude menée par le Dr Eric Billaud en 2018 sur la délivrance des antirétroviraux (117).
Par exemple :

= La CPAM de Paris (118,119) exige uniqguement une attestation sur I'honneur (annexe 11) a
remettre au pharmacien, accompagnée de I'ordonnance mentionnant « départ a I'étranger -
accord délivrance pour xx mais... ».

= La CPAM de la Cote d'Or (120) autorise le pharmacien a facturer directement plusieurs mois
de traitement, sous réserve que le patient remplisse les conditions requises.

= LaCPAMde Gironde (121) demande au patient de se présenter dans ses locaux au moins douze
jours avant le départ, muni de sa prescription médicale comportant I'accord écrit du médecin.
La demande est alors évaluée par le service médical, qui communique sa décision par courrier.

Il convient de souligner que I'accord peut n’étre que partiel et il peut aussi ne couvrir que la
durée de temps de la prescription des médicaments. Par exemple, si la prescription médicale initiale
contient du tramadol, sa prescription étant limitée a 12 semaines, le patient ne pourra en aucun cas
obtenir plus que ces 12 semaines. (122) (123) Egalement, si la prescription du médecin est pour 3 mois
mais que I'accord de la CPAM n’est que pour 2 mois, le pharmacien se retrouve contraint a ne donner
gue 2 mois a son patient.

Pour certaines CPAM, telle que la CPAM d’Eure-et-Loir, certains médicaments, tels que les
anxiolytiques, stupéfiants, hypnotiques, et autres médicaments soumis a une prescription limitée dans
le temps ou nécessitant une surveillance particuliere, ne peuvent ne pas étre pris en charge grace a
cette procédure de délivrance exceptionnelle pour départ a I'étranger.

Cette diversité de procédures implique de s'informer bien en amont de son voyage aupres de
sa CPAM ou de son pharmacien pouvant détenir cette information, afin de s'assurer de disposer de
tous les traitements nécessaires pour la durée de son séjour.

3. Transport et quantité de médicaments et de matériels
meédicaux

Lors d’un voyage, le transport de médicaments est soumis a des réglementations spécifiques,
particulierement pour les stupéfiants, les substances assimilées aux stupéfiants, les psychotropes et
certains antalgiques. En effet, ces médicaments pouvant étre détournés de leur usage thérapeutique,
leur prescription, leur obtention en officine ainsi que leur transport sont rigoureusement encadrés.
Chaque pays ayant sa propre législation, il est obligatoire que le patient s'informe au préalable sur les
conditions a respecter dans le pays de destination.

Plusieurs sources permettent d’obtenir les informations :

= Sur le site de I'International Narcotics Control Board (INCB) (ou OICS : Organe International de
Controle des Stupéfiants) qui répertorie les pays qui ont communiqué a I'organisme leur
réglementation concernant les voyageurs transportant des médicaments contenant des
substances placées sous controle, (124)
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= Sur le site de France diplomatie en fonction du pays, par exemple pour I'ile Maurice, ou la
|égislation est tres contraignante, (125)

= Aupres de I'ambassade (ou consulat) en France, ou directement auprés du Ministére de la
Santé du pays de destination afin de connaitre la réglementation en vigueur

L'ANSM est l'unique entité habilitée a délivrer au patient une attestation de transport
personnelle (126), obtenue via un formulaire en ligne (127) accompagné de I'ordonnance originale
scannée.

Pour certaines destinations, le voyage s’effectue en avion. Or, pour embarquer dans I'avion, il
existe des regles strictes a respecter lors du passage dans I'aéroport et d’un vol en avion. Tous ces
éléments peuvent étre source d'anxiété pour les patients diabétiques, du fait des nombreuses
guestions que peut se poser le patient avant ce type de voyage. (128) Les interrogations récurrentes
concernent notamment la conservation optimale de l'insuline, I'autorisation d'embarquement avec le
matériel d'injection, les modalités d'administration de l'insuline en vol, la compatibilité du matériel
médical avec les dispositifs de contréle de sécurité, ainsi que le conditionnement approprié de
|'équipement thérapeutique.

C’est a ces interrogations que le pharmacien peut répondre.

Le patient diabétique doit impérativement voyager avec son matériel d'injection d'insuline, ses
traitements, son dispositif de contréle glycémique ou son capteur, et éventuellement sa pompe a
insuline. Bien que les objets tranchants et les liquides de plus de 100 mL soient généralement interdits
en cabine, une exception est accordée aux patients diabétiques sur présentation d'ordonnances
nominatives détaillant leurs médicaments et matériels médicaux.

Lors du controle de sécurité, le voyageur doit passer soit sous un portique a détecteur de
métaux, soit sous un scanner corporel globale utilisant les rayons X pour les plus anciens ou les ondes
millimétriques pour les plus récents. (129) Les bagages, i.e., sa valise cabine et son accessoire, passent
sous un scanner a rayons X. Toutes les insulines peuvent passer sous le scanner a rayons X sans aucun
probléme qu’il s’agisse des stylos, des flacons ou des cartouches. (128,130)

En revanche, la situation est plus complexe pour les pompes a insuline, les pancréas artificiels
et les dispositifs d'autosurveillance glycémique. Les ondes électromagnétiques émises lors des
controles de sécurité peuvent perturber le fonctionnement de ces appareils. (128,130,131) Il est donc
fortement recommandé de ne pas les soumettre aux scanners a rayons X ou corporels. Les porteurs
de pompe et/ou de dispositifs doivent en informer I'agent de sécurité et demander un passage sous
détecteur de métaux ou une palpation corporelle. En général, cette inspection supplémentaire
comprend également un écouvillonnage des mains du patient pour vérifier I'absence de matiéres
explosives ainsi qu’une simple fouille par palpation de la pompe a insuline, voire un échantillonnage
pour savoir si elle ne contient pas d’explosif (131).

Il est conseillé de vérifier auprés du fabricant la résistance de I'équipement aux rayons X et
d'obtenir, si possible, une fiche explicative des démarches a suivre lors du contréle pour les agents de
sécurité.

En raison d’'un temps possiblement rallongé, il est préférable d’arriver en avance afin d’éviter
de rater son avion a cause d’un contréle de sécurité trop long.

Concernant les quantités de médicaments, il est préférable de voyage avec une quantité
adéquate de médicaments pour toute la durée du voyage, plus un surplus d'environ huit jours, (98)
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voire le double selon I'American Diabetes Association. (131) Cette précaution permet de faire face aux
imprévus tels que pertes, vols ou prolongation du séjour. Les porteurs de pompes, boucles fermées et
dispositifs de contréle continu du glucose doivent prévoir des consommables supplémentaires (patch,
tubulures, cathéters, piles, batteries, aiguilles, etc...). Il est judicieux d'emporter un second lecteur de
glycémie et de cétonémie. Pour la pompe, le patient peut se renseigner aupres de son prestataire de
service sur la possibilité d'obtenir un appareil de rechange. (132)

Le passager diabétique est autorisé a transporter dans son bagage a main l'insuline nécessaire
pour l'aller-retour, avec une marge de sécurité. Pour les comprimés et gélules, il n'y a pas de restriction
guantitative, sous réserve de présentation d'une ordonnance nominative. Les médicaments liquides
sur ordonnance sont autorisés en cabine, la quantité étant limitée par l'ordonnance pour les
traitements chroniques, et au temps de vol pour les médicaments de confort (sirop pour la toux, etc...).
Il est crucial de présenter I'ordonnance et les médicaments lors du contrdle. (133)

La FFD, en collaboration avec la DGAC (Direction Générale de I'Aviation Civile), a élaboré une
fiche recto-verso pour faciliter le passage des controles de sécurité. (114) (Annexe 12 et 13)

Lors de la préparation des bagages, une stratégie judicieuse consiste a répartir les
médicaments entre les bagages de cabine et ceux en soute, en privilégiant toutefois une plus grande
proportion dans les bagages de cabine afin de minimiser les risques de perte (vols de valise ou bagages
perdus). Cependant, certains traitements et matériels essentiels doivent obligatoirement étre
transportés en cabine, notamment les insulines, les analogues du GLP-1, le glucagon, ainsi que tout le
matériel d'injection et de controle glycémique. Cette précaution permet un accés immédiat a tous ces
traitements et matériels garantissant la gestion du diabéte pendant le voyage. (130)

Par ailleurs, I'Administration de la Sécurité des Transports des Etats-Unis (TSA : Transportation
Security Administration), en collaboration avec I’ADA, conseille de conserver les médicaments, y
compris les insulines, et le matériel de controle glycémique dans leur conditionnement d'origine. Cela
facilite non seulement l'identification des produits lors des contréles de sécurité, mais assure
également leur conservation optimale et leur tracabilité tout au long du voyage. (130)

4. Conservation

La conservation des médicaments est un sujet important pour le voyageur.

a) Généralités

Les conditions de conservation des médicaments varient selon leur forme galénique, la
température et ses fluctuations pouvant altérer leur intégrité et leur efficacité. Il est donc primordial
de consulter attentivement la notice pour s'informer des conditions de stockage spécifiques. Les
mentions, notées sur le conditionnement, peuvent indiquer « a conserver entre +2°C et +8°C » ou « a
conserver a une température inférieure a 25°C ou a 30°C ». En I'absence de mention particuliére, la
conservation s'effectue a température ambiante tempérée (15°C a 25°C), bien que des tests de
stabilité aient démontré une stabilité du produit jusqu'a 40°C pendant six mois. (134,135)
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Certaines formes galéniques, telles que les ovules, suppositoires, pommades, cremes, gouttes
ophtalmiques et sirops, etc..., présentent des problemes de stabilité aux températures extrémes. Des
modifications de leur apparence, texture ou couleur peuvent survenir, et altérer leurs propriétés et
diminuant leur efficacité. (136) Il est important de noter que la congélation des médicaments peut
également les détériorer, notamment lors d'expositions a des températures tres basses ou pendant
certains transports. (137) Tout médicament ne présentant plus sa forme galénique initialement prévue
ou présentant odeur inhabituelle ne doit en aucun cas étre administré au patient.

A titre d'exemple, les ovules et suppositoires fondent a des températures supérieures a 30°C,
tandis que les cremes et pommades peuvent subir une séparation de phases. Pour les insulines et
certains vaccins, une congélation réduit leur efficacité.

La conservation de certaines formulations dépend de leur état de reconstitution. Il est donc
recommandé de ne pas reconstituer les médicaments avant le départ, sauf en cas de nécessité absolue,
la forme reconstituée ayant généralement une durée de conservation plus courte. C'est notamment le
cas des sirops antibiotiques. De maniere générale, il est préférable de conserver les médicaments dans
leur emballage d'origine pour optimiser leur stabilité.

Selon la destination, les températures peuvent monter au-dessus des 40°C ou, inversement,
allegrement passer sous la barre des 0°C. Le patient doit se renseigner au préalable sur les conditions
climatiques du pays pour anticiper la conservation de ces médicaments.

En conclusion, pour les voyages, les formes galéniques solides (comprimés, poudres, gélules)
sont a privilégier en raison de leur plus grande stabilité et facilité de conservation.

b) Cas particulier du voyageur diabétique

La conservation des médicaments est un sujet important et source d'appréhension pour le
patient diabétique voyageur. En effet, ce dernier transporte souvent des produits thermosensibles
(insulines, glucagon, analogues du GLP-1) dont la gestion peut s'avérer complexe selon la destination,
le mode de transport et la durée du voyage.

Les pompes a insuline présentent des contraintes supplémentaires, leur utilisation étant
conditionnée par la température (généralement entre 5 et 40°C) et parfois méme par le taux
d'humidité ambiant. Chagque modele possede ses spécificités, récapitulées dans une fiche éditée par
la FFD regroupant les caractéristiques des pompes disponibles sur le marché frangais dans son
panorama de 2024. (138)

De méme, les appareils de surveillance du glucose peuvent dysfonctionner a des températures
extrémes et a des taux d'humidité élevés. (139-141) Leur fonctionnement est généralement optimal
entre 15 et 35°C, mais peut devenir imprécis ou cesser complétement en dehors de cette plage. (128)
L'humidité, a un degré moindre que la température, impacte la mesure de la glycémie par les appareils
a bandelettes. Ces lectures « erronées » peuvent induire des actions correctives inadaptées de la part
du patient. (140) Les conditions d'utilisation variant selon les constructeurs, il est essentiel de se
référer a la notice ou de contacter directement le fabricant pour connaitre les conditions optimales
d'utilisation.
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Outre la protection contre les températures extrémes, les bandelettes réactives doivent étre
préservées de la lumiére directe du Soleil (ultraviolets) et de I'humidité excessive. L'utilisation
fréquente de la solution de controle est recommandée afin de contréler I'efficacité de I'appareil de
glycémie. En outre, le patient doit effectuer un dosage des cétones plus fréquemment que lorsqu’il est
dans des conditions « classiques » et il doit viser un seuil bas de cétonémie ou cétonurie. (128)

De plus, en cas d'écart de température entre le lecteur et la bandelette, une période
d'acclimatation (jusqu'a 15-30 minutes) est préconisée pour minimiser les erreurs de mesure. (139)
Par conséquent, il est donc primordial de conserver l'appareil de glycémie dans sa pochette de
transport d'origine et les bandelettes dans leur emballage d’origine fermé afin d’éviter de faux
résultats.

Concernant l'insuline, vitale pour les patients atteints de diabéete de type 1 et pour certains
diabétiques de type 2 sous insulinothérapie, toutes les formulations doivent étre conservées au
réfrigérateur entre 2 et 8°C, sans congélation, pour préserver leur qualité jusqu'a la date de
péremption. Néanmoins, I'insuline peut étre conservée a température ambiante (inférieure a 25°C ou
30°C) pendant une durée limitée, variant de 10 jours a 8 semaines selon les formulations. Pour
I'insuline destinée aux pompes, les recommandations stipulent également une durée de conservation
spécifique a 37°C, correspondant a la température maximale d'utilisation pour un réservoir de pompe
porté prés du corps ou une pompe patch. (142)

Ci-dessous, en Figure 29, un graphique issu de I'étude de Heinemann et al. (2021) illustre les
durées de conservation en dehors du réfrigérateur des différentes insulines selon 'EMA et la FDA.
(142)
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Figure 29: Graphique de la durée conservation de l'insuline en dehors du réfrigérateur selon ’EMA ou la FDA
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Il existe plusieurs dispositifs congus pour conserver l'insuline en voyage. En voici quelques
exemples :

= Les réfrigérateurs a insuline : Mini-réfrigérateurs fonctionnant sur batterie et secteur,
maintenant l'insuline entre 2 et 8°C. Par exemple, la LifeinaBox® offre une autonomie de 6h et
peut étre branchée sur allume-cigare. Ces appareils restent cependant onéreux.

= Les sacs isothermes : Initialement congus pour les aliments et boissons, ils peuvent étre
adaptés a la conservation de I'insuline. Des modeles spécialisés, comme 1'iCool® Prestige, la
LifeinaBag-24® ou le Medicool Insulin Protector® Case, maintiennent une température
constante entre 2 et 8°C grace a des gels réfrigérants.

= Les pochettes isothermes réutilisables : La Frio® Insulin Cooling Case, certifiée par la FDA,
conserve l'insuline entre 18°C et 26°C pendant 45h aprés une simple immersion dans |'eau
froide.

Le choix du dispositif de conservation doit étre adapté aux besoins individuels du patient, en
fonction du type de voyage et de la destination.

D'autres traitements du diabete, comme les analogues du GLP-1, sont également
thermosensibles et nécessitent une conservation entre 2°C et 8°C dans leur emballage d'origine pour
les protéger de la lumiere et de I'humidité. Une fois ouverts, la plupart peuvent étre conservés a
température ambiante (inférieure a 30°C) pendant une durée limitée, variant de 1 mois a 6 semaines
selon les fabricants. Il est crucial de se référer aux instructions spécifiques de chaque produit pour
connaitre sa durée de conservation aprés ouverture. Enfin, le maintien du capuchon sur les stylos est
essentiel pour assurer une protection optimale contre la lumiere.

Pour rassurer le patient avant son voyage, le pharmacien peut s'appuyer sur plusieurs études
démontrant la stabilité de l'insuline a des températures élevées pendant une durée significative.
Différentes études scientifiques et articles scientifiques fournissent des preuves solides que I'insuline
peut rester stable jusqu'a 28 jours a des températures allant jusqu'a 37°C, ce qui est particulierement
rassurant pour les patients voyageant dans des climats chauds. Parmi ces ressources, on trouve :

= L'étude publiée dans BMJ Open Diabetes Research & Care en 2022 par Kongmalai et al., a
examiné l'effet des températures élevées sur la stabilité de l'insuline basale dans un stylo.
Cette étude randomisée controlée, croisée et d'équivalence, fournit des données précieuses
sur la stabilité de l'insuline dans des conditions de chaleur. (143)

= L'étude menée par des chercheurs de Médecins Sans Frontiéres (MSF) et de I'Université de
Geneve, rapportée par Munyaradzi Makoni le 3 février 2021 dans un article publié dans The
Lancet Diabetes & Endocrinology démontre que le stockage de I'insuline sans réfrigération est
possible. Certaines insulines peuvent ainsi étre conservées de maniere sire a des
températures oscillant entre 25°C et 37°C pendant 4 semaines sans perdre leur efficacité. (144)

= L’étude publiée en 2019 par Kongmalai et al., dans Experimental and Clinical Endocrinology &
Diabetes examine la stabilité de quatre insulines basales exposées a des températures
tropicales allant jusqu'a 37°C pendant 28 jours. Les résultats montrent que ces insulines
restent stables et efficaces, méme sans réfrigération constante. (145)

= L’étude de Kaufmann et al., publiée en 2021 dans PLOS One, étudie la stabilité de différents
types d’insuline dans des conditions tropicales avec des températures allant jusqu’a 37°C.
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L'étude a simulé des conditions réelles de stockage dans des environnements chauds, en
soumettant les insulines a des cycles de température oscillant entre 25°C et 37°C sur une
période de quatre semaines. Les résultats montrent que, méme sans réfrigération continue,
I'insuline reste stable et efficace pendant une période prolongée. (146)

Pour ce qui est des températures froides, I'insuline gele en dessous de de 0°C. Lorsque

I'insuline est congelée, elle n"est plus injectable du fait d’'un risque de modification de sa formulation
mais également d’un risque de fissure du contenant. (147)

5. Trousse a pharmacie

Afin d’anticiper les problémes fréquemment rencontrés par les voyageurs, il est primordial de

composer et d’'emmener une trousse a pharmacie de voyage. La composition idéale peut varier en
fonction de la destination, la durée du voyage, les conditions de santé préexistantes et les besoins
individuels. Ainsi, la trousse de voyage pour un adulte en bonne santé sans antécédents partant en
congres a Washington DC, un randonneur en bonne santé partant dix jours en Asie du Sud-Est ou un
retraité diabétique partant découvrir I'lslande sera profondément différente. (101)

Sa composition doit suivre un fil conducteur et doit permettre de répondre a certaines

problématiques :

-

e -

,_).

Pallier les urgences ne nécessitant pas une consultation (fievre, diarrhée, maux de téte,
coupure, etc. ...)

Contenir les traitements habituels en quantité suffisante, c’est-a-dire légérement supérieure
a la quantité couvrant la durée de voyage

Contenir les traitements préventifs pour certaines pathologies (paludisme, mal aigu des
montagnes) ou permettant de purifier 'eau et de lutter contre les moustiques.

Adaptable selon le voyage et le voyageur, la trousse a pharmacie pourra donc contenir :

,_).

e -

Les traitements chroniques en quantité supérieure a la quantité couvrant la durée de voyage
ainsi que tout le matériel nécessaire pour réaliser des injections, les contréles (glycémie,
cétonémie, tension, etc...) ou autres nécessités liées a la condition du patient (poche a stomie,
sonde urinaire, etc...)
Les médicaments a action générale
o Antalgiques et antipyrétiques : le paracétamol est a préférer, ibuprofene, etc...
o Antihistaminiques voire un stylo auto-injecteur d’adrénaline chez certains patients
allergiques
o Antidiarrhéiques : racécadotril (en priorité), lopéramide (a usage limité dans le temps),
diosmectite (a prendre en dehors des repas et a I’écart des autres médicaments)
Laxatif doux en cas de constipation
Médicaments pour les reflux gastro-cesophagiens type IPP (inhibiteurs de la pompe a
protons), Gaviscon®, Maalox®,Néo Bianacid®, etc...
o Antiémétiques, antinauséeux et médicaments contre le mal des transports:
métopimazine, dompéridone, métoclopramide, ...
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Antibiotiques si le médecin le juge nécessaire. L'utilisation des antibiotiques doit se
faire uniguement sur recommandation médicale locale, sauf en cas de difficultés
d'accés aux soins. Il est également important de préciser les détails concernant la
posologie, la durée, les précautions a prendre et les conditions d'arrét de
I'antibiotique, ainsi que le contexte dans lequel I'antibiothérapie est initiée, y compris
les diagnostics possibles.

Solution de réhydratation orale afin de lutter contre la déshydratation chez I'enfant
en particulier mais aussi chez I'adulte

Médicaments contre le mal aigu des montagnes : acétazolamide

Médicaments chimio-prophylactiques contre le paludisme (la doxycycline,
I’Atovaquone/Proguanil, la Méfloquine) voire les traitements antipaludiques
présomptifs pour I'adulte (Arténimol/Pipéraquine, Artéméther/Luméfantrine,
I’Atovaquone/Proguanil) selon la prescription du médecin et en quantité suffisante
pour le voyage.

= Des dispositifs pour lutter contre les moustiques

O

Répulsif type DEET (N,N-diéthyl-3-méthylbenzamide), IR3535 (N-acétyl-N-butyl-B-
alaninate d’éthyle), Icaridine ou picaridine ou KBR3023 (Carboxylate de Secbutyl 2-(2-
hydroxyéthyl) pipéridine-1) et Huile d’Eucalyptus citriodora, hydratée, cyclisée (PMD
ou paramenthane-3,8),

Moustiquaires imprégnées

Aprés avoir fait partie de l'arsenal de lutter contre les piqures d’insectes, les
insecticides (la Perméthrine) pour imprégner les vétements, les draps, les rideaux et
les moustiquaires ne sont plus recommandés sauf pour certaines populations
spécifiques (militaires et réfugiés et autres) (148)

= Des désinfectants pour I'eau (Aquatabs® ou Micropure forte®) voire des systémes de filtration
d’eau tels Lifestraw® ou Katadyn®.

= Des produits luttant contre les petites urgences :

o O O O O O

o O O

O

Pansements de tailles multiples, des stéristrips, Bandes adhésives

Compresses stériles,

Ciseaux et pinces a épiler,

Tire-tiques,

Antiseptiques locaux (chlorhexidine, hexamidine, Dakin®, etc...),

Topiques pour les brilures type Trolamine, Dexpanthénol, Sulfadiazine argentique,
laluset®, etc...

Creme réparatrice et cicatrisante type laluset®, Cicaplast®, Cicalfate®, Aquaphor®,
Cicabio®, etc...

Pansements hydrocolloides pour les ampoules,

Topiques corticoides pour les piqures de moustiques,

Bande élastique en cas d’entorses,

Topiques antibactériens et/ou antifongiques si I’avis médicale indique une nécessité

= Autres équipements et produits pour le voyage

O

O

O

Thermometre
Protection solaire
Préservatifs
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Sérum physiologique en unidoses

Masques chirurgicaux ou UNS1, voire masque FFP2,
Gel hydro alcoolique

Bas de contention si nécessaire

Gants stériles

O O O O O O

Lunettes de Soleil et chapeau ou casquette pour se protéger du Soleil.
o Bouchons d'oreilles type Quies®
= Cas Particulier du diabétique :
o Des collations ou boissons sucrées ou morceaux de sucres afin de lutter contre les
hypoglycémies
o Un petit conteneur sécurisé pour les aiguilles usagées type Dastri®

Toutes les informations pour la constitution de cette trousse a pharmacie sont issues d’un
croisement de plusieurs sources telles que les cours prodigués a la faculté de Pharmacie a Tours, des
« Recommandations sanitaires pour les voyageurs du Haut Conseil de la Santé Publique », de mai 2024
de 2024 (149) et le livre « Médecine des Voyages et Tropicale, Médecine des Migrants »,, Quatriéme
Edition de 2019, par Olivier Bouchaud, Paul-Henri Consigny, Michel Cot, Guillaume Le Loup, Sophie
Odermatt-Biays. (98)

D. Précautions essentielles et prophylactiques

Le pharmacien est souvent la personne du corps médicale a étre consultée juste avant un
départ. Ainsi, lors du passage du patient, I'’équipe officinale se doit de prodiguer les derniers conseils
essentiels afin de réduire les risques d’événements non désirés et potentiellement a risques.

1. Interrogatoire au comptoir de I'officine

Afin d'optimiser la prise en charge du patient voyageur a I'officine, il est possible de procéder
a un interrogatoire structuré et personnalisé. Cette démarche, réalisable au comptoir, permet au
pharmacien d'adapter ses conseils aux besoins spécifiques du patient. L'entretien doit aborder
plusieurs points du voyage, et sont présentés ci-dessous.

> Renseignements personnels :
o Nom, prénom, age, sexe,
o Coordonnées (adresse, numéro de téléphone, adresse e-mail),
» Antécédents médicaux :
o Présence de maladies chroniques (diabéte, hypertension, etc.),
o Allergies connues (médicaments, aliments, environnement, etc.),
o Chirurgies antérieures ou problemes de santé importants,
> Médicaments et traitements actuels :
o Liste des médicaments pris régulierement, y compris les doses et les horaires,
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o Médicaments en automédication (y compris les vitamines et les compléments
alimentaires),
o Insulines et autres traitements spécifiques pour les diabétiques,
» Vaccinations et immunité :
o Statut vaccinal (vérifier si les vaccins spécifiques pour la destination du voyage et les
vaccinations recommandées sont a jour),
o Historique de maladies infectieuses (varicelle, rougeole, etc.),
> Visite médicale :
o Derniere visite chez le médecin généraliste ou date de la prochaine visite,
o Pour le diabétique, derniére visite chez son diabétologue,
> Destination et durée du voyage :
o Pays et villes prévus pour le voyage,
o Durée du séjour (dates de départ et de retour),
o Type de voyage (touristique, professionnel, aventure, etc.),
> Activités prévues pendant le voyage :
o Type d'activités physiques prévues (randonnée, sports, etc.),
o Exposition a des environnements particuliers (climats extrémes, altitude élevée, etc.),
» Précautions alimentaires et hygiéniques :
o Informations sur les habitudes alimentaires du patient (végétarien, restrictions
alimentaires, etc.),
o Sensibilité a certains aliments ou boissons,
> Voyage en avion :
o Présence d'éventuelles phobies ou problémes de santé liés au voyage en avion,
o Besoin de médicaments pour soulager les symptomes liés au décalage horaire,
> Assurance voyage :
o Vérifier si le patient posséde une assurance voyage adéquate pour la destination
prévue,
> Mesures de sécurité :
o Renseignements sur la sécurité dans les lieux de destination (notamment pour les
voyages dans des zones a risque),
o Besoin d'informations spécifiques sur les précautions a prendre.
» Recommandations pour le voyage :
o Conseils généraux sur la santé pendant le voyage,
o Informations spécifiques pour les diabétiques concernant la gestion de leur condition
pendant le voyage.

A I'aide de ce questionnaire, le pharmacien pourra prodiguer des conseils adaptés au patient
et a son voyage.

2. Conseils généraux

Apres avoir exposé les risques potentiels inhérents aux voyages, certaines actions et conseils
sont importants a connaitre et mettre en place.
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Le pharmacien doit ainsi insister sur les précautions alimentaires et hygiéniques, en détaillant
les pratiques s(ires en matiére d'alimentation, d'hydratation et d’hygiéne. Une attention particuliére
doit étre portée aux comportements a adopter concernant la consommation d'eau et aux régles
d'hygiéne élémentaires, afin de prévenir les risques d'intoxications alimentaires et autres pathologies
liées a une hygiene déficiente.

Par ailleurs, le pharmacien se doit de sensibiliser le patient aux spécificités climatiques de sa
destination. Cela inclut les recommandations sur la protection solaire, I'adaptation aux températures
extrémes (chaleur et froid), les conduites a tenir en cas de voyages en altitude ainsi que I'importance
d'une hydratation adéquate, quel que soit le type de voyage envisagé.

L'ensemble de ces conseils, essentiels pour le bon déroulé du voyage, seront détaillés dans des parties
spécifiques par la suite.

3. Vaccinations

L'entrée dans certains pays est conditionnée par la présentation d'un certificat vaccinal
attestant d'une protection contre diverses pathologies. Cette exigence fait partie intégrante des
formalités d'entrée sur ces territoires ou d’obtention d’un visa. Par ailleurs, la vaccination s'avére étre
un atout majeur dans la lutte contre de nombreuses maladies infectieuses.

a) Rappel

La vaccination se référe a une stratégie prophylactique ou thérapeutique essentielle visant a
conférer une immunité active et spécifique a une personne contre une maladie infectieuse donnée. Ce
processus repose sur l'administration d'un vaccin, une préparation médicale contenant I'agent
pathogéne (responsable de la maladie) sous forme inactivée ou affaiblie, ou certains antigénes de cet
agent pathogene, stimulant ainsi le systéme immunitaire pour développer une réponse de défense
robuste et spécifique. Le systeme immunitaire conserve une mémoire immunologique ce qui permet
une réponse plus rapide et efficace en cas d'exposition ultérieure a I'agent pathogene contribuant
significativement a la prévention des infections et a I'amélioration de la santé publique (150)

Les vaccins se répartissent en deux catégories principales : préventifs et thérapeutiques. (151)
Les vaccins préventifs, particulierement pertinents pour les voyageurs, visent a prévenir I'apparition
de maladies infectieuses ou a en atténuer la sévérité. L'objectif des vaccins thérapeutiques est de
mobiliser le systeme immunitaire du patient déja atteint d'une maladie en cours, comme le cancer,
pour renforcer et cibler la réponse immunitaire contre les cellules tumorales ou les agents pathogeénes
spécifiques.

Les vaccins peuvent étre administrés par diverses voies, notamment intramusculaire, sous-
cutanée, intradermique, orale ou nasale, selon le type de vaccin, I'age du patient et la réponse
immunitaire recherchée.

Les principales familles de vaccins incluent les vaccins vivants atténués, inactivés, sous-
unitaires, a ARN messager, recombinants et vectorisés. Chaque type présente des avantages et des
considérations spécifiques en termes d'efficacité, de sécurité et d'indications. Par exemple, les vaccins
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vivants atténués, bien qu'offrant une protection durable et une excellente immunogénicité, sont
contre-indiqués chez les personnes immunodéprimées et les femmes enceintes.

b) Vaccinations en France

En France, la vaccination des nourrissons (enfants de moins de 2 ans) est rendue obligatoire
(152) pour prévenir I'apparition de 11 pathologies différentes, énumérées ci-dessous :

Y

La diphtérie

Le tétanos

La poliomyélite

La coqueluche
L'Haemophilus influenzae b
L'hépatite B

Le méningocoque C

Le pneumocoque

La rougeole

Les oreillons

YV VYV VVYVYYVYYVYY

La rubéole

L'administration de ces vaccins suit des schémas vaccinaux spécifiques, dépendant du type de
vaccin, et est basée sur un calendrier vaccinal établi chaque année (annexe 14 et 1).(153) Ce calendrier
vise a optimiser |'efficacité des vaccinations et a assurer une protection adéquate contre ces maladies
des le plus jeune age. En respectant ces recommandations, la population bénéficie d'une couverture
vaccinale accrue, contribuant ainsi a la prévention et a la diminution de la propagation de ces
pathologies.

Par ailleurs, d'autres vaccins sont également disponibles sur le marché, notamment contre les
Rotavirus, le méningocoque B, les virus HPV (Papillomavirus Humain), la variole du singe, le virus de la
grippe, le virus du Covid-19 et le virus VZV (varicella-zoster virus), responsable de la Varicelle et du
Zona.

Il existe également des vaccins contre certaines maladies « tropicale » qui seront abordés dans
la vaccination du voyageur.

c) Vaccination du diabétique

La vaccination constitue un élément fondamental dans le suivi médical des patients
diabétiques.

En effet, les diabétiques présentent un risque accru par rapport a la population générale de
contracter des infections invasives a pneumocoque, justifiant la recommandation d’une vaccination
antipneumococcique. Cette vaccination réduit les risques de complications graves liées a cette
infection plus fréquente dans la population diabétique que dans la population générale. (154)

Par ailleurs, la vaccination antigrippale est vivement recommandée pour tous les patients
diabétiques. Une revue narrative récente et |'opinion d'experts (Antonelli Incalzi et al., 2024) (155)
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soulignent que la vaccination antigrippale chez les patients diabétiques est associée a une réduction
significative des taux d'hospitalisation et de mortalité. Cette étude rapporte également des bénéfices
en termes de réduction des complications cardiovasculaires chez les diabétiques vaccinés. Le virus est
fortement mutagene, ce qui nécessite une vaccination tous les ans, cette derniére pouvant étre réalisé
directement en officine.

Le patient diabétique présente un risque accru de plaies chroniques au niveau des pieds, qui
entraine une augmentation du risque d’infection tétanique. Par conséquent, le diabétique se doit
d’étre toujours a jour pour la vaccination tétanique. (154)

Les patients diabétiques présentent un risque significativement accru de réactivation du virus
varicelle-zona (VZV), (154) avec une incidence 1,6 fois supérieure a la population générale, attribuable
a l'altération de I'immunité cellulaire associée a la pathologie diabétique comme le montre I'étude de
Lai et al.,, 2021. (156) Cette vulnérabilité particuliere justifie une stratégie vaccinale adaptée,
notamment chez les patients agés de plus de 50 ans, ou le risque de réactivation virale s'intensifie
considérablement. Deux options vaccinales sont actuellement disponibles en France : le Zostavax®,
vaccin vivant atténué, remboursé en France pour les patients de 65 a 74 ans, et le Shingrix®, vaccin
recombinant avec adjuvant, particulierement adapté a cette population mais uniquement
remboursable a I'hopital. Ce dernier démontre une efficacité supérieure dans la prévention du zona et
de ses complications, notamment des névralgies post-zostériennes, avec une réduction du risque
pouvant atteindre 90%. (157) Cependant, malgré ces données probantes, la couverture vaccinale reste
insuffisante, I’étude de Lai et al., publié en 2021, révele que seulement 27,2% des patients diabétiques
de plus de 60 ans ont recu une vaccination contre le zona. (156)

d) Vaccinations du voyageur

Cette section s'appuiera sur les informations détaillées dans |'ouvrage de référence Médecine
des voyages et tropicale, Médecine des migrants (4° éd.) rédigé par Olivier Bouchaud, Paul-Henri
Consigny, Michel Cot, Guillaume Le Loup et Sophie Odermatt-Biays (98), ainsi que sur les
recommandations annuelles émises par le Haut Conseil de la santé publique a l'intention des voyageurs
de 2024. (149)

Les vaccinations spécifiques au voyage viennent en complément du calendrier vaccinal
francais, qui comprend a la fois les vaccinations obligatoires et recommandées pour la population
générale ainsi que les recommandations spécifiques pour les patients diabétiques.

(1) Généralités

Avant d'aborder les vaccinations du voyageur, il est essentiel de comprendre les risques
sanitaires auxquels les voyageurs, en particulier les patients diabétiques, pourraient étre confrontés
lors de déplacements internationaux. Les voyages peuvent exposer les individus a des maladies
infectieuses spécifiques a certaines régions du monde, telles que la dengue dans les zones tropicales
ou la fievre jaune dans certaines régions d'Afrique et d'Amérique du Sud. Pour les patients diabétiques,
ces infections peuvent étre particulierement préoccupantes, car elles peuvent entrainer des
complications supplémentaires et altérer la gestion de leur diabéte. Ainsi, les vaccinations jouent un
role crucial dans la prévention de ces maladies chez les voyageurs, et il est essentiel de s'assurer que
les patients diabétiques sont correctement protégés avant leur départ. (158)
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D’autre part, en amont du voyage, le patient doit se renseigner sur les obligations a valider
avant de rentrer dans certains pays. En effet, pour certaines contrées, un visa est nécessaire, pour
d’autre, une vaccination est obligatoire et sera attestée a la douane en présentant un carnet de
vaccinations internationales a jour avant de pouvoir rentrer sur le territoire. A titre d'exemple, le
pelerinage a La Mecque est conditionné par une vaccination anti-méningococcique tétravalente A, C,
W135 et Y, tandis que la vaccination contre la fievre jaune constitue une obligation légale d'entrée
dans de nombreux pays endémiques.

Cependant, un grand nombre de pathologies liées aux voyages sont prévenues par une
vaccination. Ainsi, il est crucial d’étre raisonné en matiére de vaccinations, en évitant d'administrer
des vaccins non pertinents pour la destination ou pour des pathologies dont le risque est négligeable.
L'administration de vaccins doit étre fondée sur une évaluation rigoureuse des risques
épidémiologiques spécifiques a la zone géographique visitée, tout en prenant en compte les
recommandations officielles et les besoins individuels du patient. Cela s’averera encore plus crucial
lorsque les moyens financiers du patient sont faibles.

Enfin, le patient doit se procurer un carnet de vaccination international dans son officine,
permettant de consigner I'ensemble des vaccins administrés ainsi que leurs dates. Ce suivi permet la
planification des rappels.

(2) Maladies ciblées

Il existe de nombreuses pathologies dont des vaccins sont disponibles pour les voyageurs :

Choléra

Covid-19

Dengue

Encéphalite japonaise
Encéphalite a tiques
Fievre jaune

Fievre typhoide

Grippe saisonniere
Hépatite A

Hépatite B

Infections invasives a méningocoque
Leptospirose

MPOX ou variole du Singe
Poliomyélite

Rage

Rougeole

FF I I I I FFF I I I HF ¥+ ¥4

Tuberculose

(a) Agents pathogenes

Ces différentes pathologies peuvent étre réparties en deux catégories, les infections virales et
les infections bactériennes.
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Les infections virales sont :

e Covid-19 (virus SARS-CoV-2, famille des Coronaviridae)

e Dengue (Orthoflavivirus denguei, du genre Flavivirus, de la famille des Flaviviridae)

e Encéphalite a tiques (Orthoflavivirus encephalitidis, du genre Flavivirus, de la famille des
Flaviviridae)

e Encéphalite japonaise (Orthoflavivirus japonicum, du genre Flavivirus, de la famille des
Flaviviridae)

e Fiévre jaune (Orthoflavivirus flavi, du genre Flavivirus, de la famille des Flaviviridae)

e  Grippe saisonniére (virus Influenza, famille des Orthomyxoviridae)

e Hépatite A (virus VHA, famille des Picornaviridae)

e Hépatite B (virus VHB, famille des Hepadnaviridae)

e Mpox (virus MPOX, du genre Orthopoxvirus, famille des Poxviridae)

e Poliomyélite (Poliovirus, du genre Enterovirus, de la famille des Picornaviridae)

e Rage (Lyssavirus rabies, du genre Lyssavirus, de la famille des Rhabdoviridae)

e Rougeole (Morbillivirus, famille des Paramyxoviridae)

Les infections bactériennes sont :

e Choléra (Vibrio cholerae, bacille gram négatif)

e Fiévre typhoide (Salmonella enterica des sérovars Typhi et Paratyphi A, B et C, bacille gram
négatif)

e Infections invasives a méningocoque (Neisseria meningitidis, diplocoque gram négatif)

e Leptospirose (Leptospira interrogans, spirochéte)

e Tuberculose (Mycobacterium tuberculosis, bacille acido-alcoolo-résistant surnommeée le
bacille de Koch, ou M. bovis et M. africanum)

(b) Voies de transmission a I’'Homme

On peut également classer ces pathologies selon leurs voies de transmission a I'Homme.

Premiérement, les maladies a transmission respiratoire et/ou par gouttelettes incluent la
Covid-19, la grippe saisonniere, les infections invasives a méningocoque, la Mpox, la poliomyélite, la
rougeole et la tuberculose.

Deuxiemement, la contamination par I'eau et les aliments souillés concerne le choléra, la fievre
typhoide, I'hépatite A, la leptospirose, et la poliomyélite, dont le vecteur oro-fécal est particulierement
prévalent.

Troisiemement, les insectes ou arthropodes sont les vecteurs pour la dengue (moustique
Aedes), 'encéphalite japonaise (moustique Culex), I'encéphalite a tiques (/xodes), et la fieévre jaune
(moustique Aedes).

Quatriemement, certaines maladies zoonotiques, comme la leptospirose, la rage et la Mpox
(variole du Singe), se transmettent par contact direct avec des animaux infectés, leurs morsures ou
griffures, ou encore leur urine (la leptospirose).
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Enfin, la transmission par le sang, les fluides corporels et le contact étroit est une voie de
contamination pour I'hépatite B, et le Mox. Les infections invasives a méningocoque et la tuberculose
peuvent étre transmises lors de contacts étroits. L’hépatite A et la poliomyélite peuvent également
étre dans cette catégorie en cas de contact avec des selles infectées.

(3) Vaccinations

Pour cette partie, I'attention va se porter sur seulement certaines maladies, dont I'importance
pour le voyage concernera le plus de patients possibles.

(a) Vaccinations obligatoires

Comme cités précédemment, deux vaccinations sont obligatoires pour I'entrée dans certains
pays, le vaccin de la fievre jaune et le vaccin anti-méningococcique tétravalente A, C, W135 et V.

(i) Fievre Jaune

La fievre jaune est une arbovirose causée par Orthoflavivirus flavi ou virus amaril ou en anglais,
le Yellow Fever Virus (YFV). Ce virus est transmis principalement par les piglres de moustiques du
genre Aedes, Haemagogus et Sabethes.

La maladie est endémique dans des régions d'Afrique sub-saharienne (Aedes) et d'Amérique
centrale et du Sud (Aedes, Haemagogus, Sabethes). (159)

Le vaccin commercialisé en France est un vaccin vivant atténué commercialisé sous le nom de
Stamaril®. Il est a administrer un minima de dix jours avant le départ en zone endémique afin d’obtenir
le certificat de vaccination. L'injection n’est réalisable que dans un centre de vaccination anti-amarile
agréé par les autorités sanitaires. (160)

Le vaccin est administrable dés I’age de 9 mois et le schéma vaccinal repose sur une injection.

Le vaccin engendre une réponse immunitaire efficace chez prés de 99% des sujets vaccinés, et
ce dans un délai de seulement 30 jours et ne nécessite qu’un rappel tous les dix ans si nécessaire. (159)

S’agissant d’un vaccin vivant atténué et compte tenu de son mode de production, ce dernier
est contre-indiqué en cas d’allergie a I'un des composants ou a I'ceuf ; en cas de néoplasmes malins ;
en cas de déficit immunitaire ou d’infection par le VIH, au stade sida ; en cas de maladie sévere avec
fievre en cours ; en cas d’antécédents de maladies du thymus ou chez les enfants agés de moins de 6
mois. (161)

Le CDC a établi des cartes (figure 30 et 31) permettant de connaitre les pays ou zones des pays
nécessitant une vaccination. De plus, le patient doit se renseigner sur France Diplomatie pour
connaitre les pays demandant un certificat de vaccination

Le vaccin n’est pas remboursable par I'assurance maladie pour le voyageur mais peut parfois
étre remboursé par la complémentaire santé.
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- Vaccination recommended
- Vaccination generally not recommended ‘ } NAMIBIA

Vaccination not recommended
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Figure 31: Carte du CDC sur les recommandations vaccinales pour la fievre jaune pour le continent américain

(ii) Infections invasives a méningocoque (I1IM)

Les IIM sont des infections graves causées par la bactérie Neisseria meningitidis, pouvant
entrainer des méningites et des infections généralisées potentiellement mortelles, telles que la
septicémie. Les méningocoques sont classés en différents groupes sérologiques en fonction de la
composition de leur polysaccharide capsulaire. Les six principaux sérogroupes de méningocoques
associés a la maladie sont les sérogroupes A, B, C, W135, X et Y. (162)
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Ces infections peuvent survenir partout dans le monde, mais elles sont plus fréquentes dans
la "ceinture de la méningite", une région d'Afrique subsaharienne allant du Sénégal a I'Ethiopie comme
la carte ci-dessous le montre (Figure 32). Les infections se manifestent durant la période de saison
seche (Décembre a Juin), simultanément a la prédominance du vent de sable connu sous le nom
d'harmattan.

L'arsenal vaccinal méningococcique comprend trois catégories de vaccins commercialisés en
France : les vaccins protéiques contre le sérogroupe B, les vaccins conjugués monovalents contre le
sérogroupe C, et les vaccins conjugués tétravalents (A, C, Y, W135). (163)

Les vaccins protéiques contre le sérogroupe B sont le Bexsero®, utilisable dés 2 mois et le
Trumenba® a partir de 10 ans. Le Bexsero® est recommandé chez tous les nourrissons selon un schéma
vaccinal en trois doses a 3 mois, 5 mois et 12 mois. (163)

La vaccination contre le sérogroupe C est obligatoire pour les nourrissons nés depuis le ler
janvier 2018. Elle s'effectue avec Menjugate® ou NeisVac® dés 2 mois, comprenant deux doses a 5
mois et 12 mois. Pour les non-vaccinés agés de 1 a 24 ans, une dose unique est préconisée. (163)

Les vaccins contre le sérogroupe B et C bénéficient d'une prise en charge a 65% par I'Assurance
Maladie et le reste par les complémentaires de santé. (163)

Les vaccins tétravalents (A, C, Y, W135) commercialisé en France sont le Nimenrix®, dés 6
semaines, le Menquadfi® des 12 mois et le Menveo® dés 2 ans. lls sont principalement indiqués pour
les voyageurs se rendant en zones endémiques, particulierement dans la "ceinture de la méningite"
africaine. Cette recommandation s'étend également a toute zone ou une épidémie est en cours,
surtout lorsqu'il y a un contact étroit et prolongé avec la population locale. De plus, elle est également
recommandée pour ceux se rendant dans des zones d'endémie ou sévissent les sérogroupes A, C, Y ou
W en exercgant des activités dans le domaine de la santé ou aupres des réfugiés, indépendamment de
la saison. Mais, pour obtenir le visa pour les pelerinages a La Mecque en Arabie saoudite, la vaccination
doit étre attestée par le Certificat International de Vaccination («carnet de vaccination international»)
sur lequel sera collée I'étiquette du vaccin indiquant le nom du vaccin et le numéro de lot. Le vaccin
doit avoir été administré au moins 10 jours avant et dans les 3 années précédant l'arrivée en Arabie
Saoudite.

Le schéma vaccinal est d’'une dose puis une dose de rappel tous les 5 ans si besoin. Cependant,
pour le Nimenrix®, deux doses seront a effectuer a 2 mois d’intervalle, chez les nourrissons de 6
semaines a 6 mois avec un rappel aprés leur premier anniversaire. (163)

La prise en charge du vaccin, dans le cadre du voyageur, n’est possible que par certaines
complémentaires de santé, I'assurance maladie ne prenant en charge une partie du remboursement
que dans certaines pathologies. (163)
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(b) Vaccinations recommandées

Certaines pathologies, endémiques a certaines régions du globe ou présentes a I'échelle
mondiale, exposent le voyageur a des risques de contamination. Parmi celles-ci, I’hépatite A, 'hépatite
B, la fievre typhoide et la tuberculose sont particulierement fréquentes. La vaccination contre ces
infections peut étre recommandée pour les voyages dans des zones a risque et constitue une mesure
préventive essentielle, permettant de limiter efficacement les risques de contamination et de
complications.

(i) Hépatite A

L’hépatite A est une maladie virale a transmission fécale-orale mais également de personne a
personne lors de contact avec des selles de personnes malades. Elle est principalement contractée lors
de la consommation d'eau ou d'aliments contaminés dans des régions a assainissement précaire. La
vaccination demeure I'arsenal préventif le plus efficace mais les conseils liés a la consommation
d’aliments et d’eau restent néanmoins toujours applicable lors de séjours en zone endémique.

Les principales zones d'endémicité de I'hépatite A se situent en Afrique, en Amérique centrale
et du Sud, au Moyen-Orient ainsi qu'en Asie, comme l'illustre la carte épidémiologique (Figure 33).
(164) Dans ces régions a forte prévalence, pres de 90% des enfants contractent I'infection de maniére
asymptomatique avant I'dge de 10 ans. (165) Cependant, méme dans les pays ol le risque est moindre,
la maladie circule encore au sein des communautés défavorisées sur le plan sanitaire, comme chez les
populations sans-abri, les hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes, ou les
consommateurs de drogues.

La vaccination contre I'hépatite A est recommandée dés I'dge de 1 an pour les voyageurs séjournant
dans des pays aux normes d'hygiéne moins élevées, quelles que soient les conditions de séjour et la
durée.(149) Cette recommandation est particulierement importante pour les personnes atteintes de
maladie hépatique chronique, de mucoviscidose, les patients greffés ou en attente de greffes, les
patients vivant avec le VIH, pour les consommateurs excessifs d'alcool et pour les hommes ayant des
relations sexuelles avec des hommes. En amont de la vaccination, un dosage des anticorps totaux anti-
VHA ou IgG est préconisé pour les personnes ayant des antécédents d’ictere, ayant grandi dans une
région endémique ou nées avant 1945 ; la présence d'anticorps reflétant une immunité préexistante.
(149)

En France, les vaccins monovalents contre I'hépatite A incluent Vagta 50®, Avaxim® 80 et 160,
et Havrix® 720 et 1440, chacun ciblant une population spécifique. Le schéma vaccinal comporte deux
doses espacées de six mois, avec une premiere dose a administrer idéalement 15 jours avant le départ.
(166)

Les vaccins combinés Twinrix® Adulte et Twinrix® Enfants permettent une vaccination contre
I’hépatite A et B. Le schéma vaccinal recommandé est de trois doses, les deux premiéres a 1 mois
d’intervalle et la troisiéme six mois plus tard. (166) Enfin, le vaccin combiné Tyavax® (hépatite A et
fievre typhoide) a été retiré du marché en France en mars 2024.

La prise en charge du vaccin, dans le cadre du voyageur, n’est possible que par certaines
complémentaire de santé, I'assurance maladie ne prenant en charge une partie du remboursement
gue pour certaines pathologies chroniques spécifiques.
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(ii) Hépatite B

L'hépatite B est une infection virale ubiquitaire qui constitue un probléme majeur de santé
publique dans plusieurs régions du monde, en particulier en Asie, en Afrique subsaharienne et dans
certaines parties de I'Amérique du Sud comme l'illustre la carte du CDC dans le Yellow Book (figure
34). (167)

La maladie peut se transmettre par voie sanguine, lors de rapports sexuels ou de la meére a
I'enfant pendant la grossesse. La vaccination contre I'hépatite B est donc fortement recommandée, en
particulier pour les voyageurs se rendant dans des zones a haut risque d'exposition, les professionnels
de la santé, les personnes ayant des comportements a risque tels que les relations sexuelles non
protégées ou l'usage de drogues par voie intraveineuse, ainsi que les personnes atteintes de maladies
hépatiques chroniques.

En France, la vaccination contre I'hépatite B est obligatoire pour tous les nourrissons nés
depuis le ler janvier 2018 et recommandée pour les enfants et adolescents non vaccinés de moins de
15 ans. Les vaccins disponibles incluent des formulations monovalentes, comme Engerix-B® 10 et 20,
ainsi que HBVaxPro® 5 et 10, et des vaccins combinés Twinrix® Adulte et Twinrix® Enfants. (168)

Les formulations pédiatriques, Engerix-B® 10 et HBVaxPro® 5, sont destinées aux nourrissons
et enfants jusqu’a 15 ans, tandis qu’Engerix-B® 20 et HBVaxPro® 10 sont pour les personnes de 16 ans
et plus. Le schéma vaccinal comprend trois doses administrées sur six mois, avec une dose initiale
suivie de rappels a un mois et a six mois. Ces vaccins sont pris en charge a 65 % par I'Assurance Maladie,
le reste étant couvert par les complémentaires de santé. (168)

Pour les nourrissons, la vaccination contre I'hépatite B est incluse dans le vaccin hexavalent
(Hexyon®, Infanrix Hexa®, Vaxelis®), qui protége également contre la diphtérie, le tétanos, la
poliomyélite, la coqueluche et les infections invasives a Haemophilus influenzae de type b. Ce vaccin
est administré selon un schéma a trois doses : a 2, 4 et 11 mois. La prise en charge est de 65 % par
I'Assurance Maladie, le reste étant assuré par les complémentaires. (168)

Enfin, le vaccin combiné Twinrix® dont le schéma a été décrit dans la Partie sur I’'hépatite et
dont la prise en charge par I’Assurance Malade n’est possible que dans un contexte précis.
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(i) Fievre typhoide

La fievre typhoide est une maladie infectieuse systémique provoquée par l'infection de
I'organisme par la bactérie Salmonella enterica des sérovars Typhi et Paratyphi A, B et C.

Cette maladie a transmission fécale-orale, est liée au niveau d’hygiéne et est particulierement
fréquente dans les régions du monde avec un acces limité a I'eau potable et a I'assainissement, en
particulier en Amérique latine, en Asie du Sud-Est et en Afrique subsaharienne comme l'illustre la carte
de I'Institut national de santé publique du Québec (INSPQ) (figure 35). (169)

La vaccination antityphoidique est préconisée en France pour les voyageurs envisageant un
séjour prolongé (dépassant un mois) dans des régions ou les conditions d'hygiéne sont précaires et ou
la maladie reste endémique, selon les recommandations actualisées de 2024 (149). Cette vaccination,
bien que constituant un élément majeur de la prévention, ne doit pas remplacer l'importance
fondamentale des mesures d'hygiéne générales, particulierement la vigilance concernant Ia
consommation d'eau et d'aliments, ainsi que I'hygiéne des mains qui reste la prévention essentielle de
la fievre typhoide. De plus, la vaccination ne protege pas contre les sérovars Paratyphi.

Deux vaccins antityphoidiques sont disponible en France en 2024, Typhim Vi® et Vivotif®. (170)

Typhim Vi® est un vaccin formulé a partir d'un polyoside capsulaire, comportant |'antigene Vi,
non conjugué de Salmonella typhi, inactivé pour garantir son innocuité. Son schéma vaccinal, destiné
aux adultes et aux enfants a partir de 2 ans, consiste en une injection initiale, suivie d'un rappel triennal
pour maintenir une immunité protectrice. La protection immunitaire est effective généralement
quinze jours apres l'injection. (170)

Le vaccin oral Vivotif®, contenant une souche mutante atténuée Ty2la, a obtenu son
Autorisation de Mise sur le Marché (AMM) en 2018 et est disponible sur le marché francgais depuis
ao(t 2023. Son protocole d'administration, destiné aux adultes et aux enfants de plus de 5 ans,
comprend trois gélules prises a jeun aux jours 1, 3 et 5, avec une revaccination recommandée tous les
trois ans. L'immunité se développe généralement entre 7 et 10 jours apres l'ingestion de la derniére
gélule. (170)

Il est important de noter que le Tyavax®, vaccin combiné offrant une protection contre la fievre
typhoide et I'hépatite A, n'est plus commercialisé depuis mars 2024. (170)

L'efficacité protectrice des vaccins antityphoidiques est estimée entre 60% et 87%, conférant
une immunité d'une durée minimale de trois ans. (170)

La prise en charge de la vaccination antityphoidique, dans le cadre du voyageur, n’est possible
gue par certaines complémentaires de santé.
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(iv) Tuberculose

La tuberculose est une maladie infectieuse causée par des mycobactéries, dont la principale
est Mycobacterium tuberculosis (ou bacille de Koch) et plus rarement M. bovis et M. africanum, se
transmettant principalement par voie aérienne. Elle est endémique dans le monde entier mais avec
d'importantes variations selon la région et le contexte social. Les zones les plus a risques sont I’Afrique
et I’Asie comme l'illustre la carte de 'OMS de 2022 (figure 36). (171)

Le vaccin antituberculeux Bacille de Calmette et Guérin (BCG) est un vaccin vivant atténué,
ayant connu une évolution majeure dans la politique vaccinale francaise. Obligatoire pour les enfants
de moins de deux ans entre 1945 et le ler janvier 2008, il est désormais recommandé de maniere
ciblée pour les enfants de 1 mois a 15 ans présentant un risque élevé de tuberculose. Cette
recommandation concerne les enfants nés ou séjournant plus d'un mois dans un pays de forte endémie
tuberculeuse, ceux dont au moins I'un des parents est originaire d'un de ces pays, ou ceux résidant
dans certains territoires francais a risque (lle-de-France, Guyane, Mayotte). La vaccination est
également préconisée pour les enfants ayant des antécédents familiaux de tuberculose ou vivant dans
des conditions socio-économiques défavorables pouvant augmenter le risque d'exposition au bacille
tuberculeux. (172)

L'administration du vaccin s'effectue exclusivement par voie intradermique, au niveau du tiers
supérieur de la face externe du bras, dans la région deltoidienne. Le schéma vaccinal prévoit une
injection unique dont le volume varie selon I'age : 0,05 mL de vaccin reconstitué pour les nourrissons
de moins de 12 mois, et 0,1 mL pour les sujets agés de 12 mois et plus, incluant les adultes. Les
personnes vaccinées avec le BCG peuvent également présenter une réaction cutanée a la suite de la
vaccination, connue sous le nom de cicatrice de BCG.

La vaccination par le BCG est formellement contre-indiquée chez les patients immunodéprimés
et les personnes infectées par le VIH, indépendamment du taux de lymphocytes CD4.

Il est important de souligner que le BCG ne remplace pas les autres mesures de prévention,
telles que le dépistage, le traitement rapide des cas actifs, et les efforts pour réduire la transmission
communautaire.

La distribution du vaccin est actuellement restreinte aux structures spécialisées : Centres de
PMI (pour les enfants jusqu'a 6 ans), Centres de Lutte Antituberculeuse (CLAT), maternités et centres
de vaccination publics. Dans ce contexte, la procédure compléte, de la prescription a la délivrance et a
I'administration du vaccin, s'opére directement sur place, éliminant ainsi toute nécessité de paiement
anticipé.

Dans le cadre d’un voyage, bien que non obligatoire, la vaccination BCG est préconisée pour
les personnes effectuant des séjours fréquents ou prolongés (durée supérieure a 1 mois) dans les zones
de forte endémicité (incidence annuelle > 40/100 000 habitants). Ces zones comprennent
principalement la majorité du continent africain (a I'exception du Cap Vert, du Togo et de la Tunisie),
I'Asie (hormis le Japon et la République de Corée), certaines régions d'Océanie (Papouasie-Nouvelle-
Guinée, Tles Salomon), plusieurs pays d'Amérique centrale et du Sud (Bolivie, Brésil, Colombie,
I-fquateur, Guyana, Haiti, Nicaragua, République Dominicaine, Panama, Paraguay, Pérou, Salvador,
Venezuela), le Proche-Orient et Moyen-Orient (3 'exception de I’Arabie saoudite, Chypre, Egypte,
Emirats Arabes Unis, Iran, Irak, Israél, Koweit, Jordanie, Oman, Syrie, Turquie) ainsi que certains pays
d'Europe centrale et orientale (Roumanie, Ukraine, République de Moldavie) (149).
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(c) Vaccinations  spécifiques  dans des  situations
particulieres

Les autres vaccinations disponibles peuvent étre recommandées pour les voyageurs apres une
évaluation individualisée, prenant en compte la destination, la durée du séjour, les conditions
d'exposition et les facteurs de risque spécifiques du patient. Leur indication reste donc limitée a des
situations particulieres.

(i) Choléra

Le vaccin anticholérique n'est pas systématiquement préconisé dans le cadre des voyages
internationaux. Il est uniguement recommandé pour les professionnels de santé en contact avec la
maladie ou des membres de ’'ONU en déplacement dans les pays endémiques. (149)

(ii) Covid-19

Depuis la fin de I'année 2019, une grande pandémie a coronavirus SARS Cov2 a touché
I’ensemble de la population mondiale. Désormais, la majorité des pays a levé les restrictions sanitaires
liées a la Covid-19. Les exigences de présentation d'un schéma vaccinal complet ou d'un test PCR
négatif pour les voyageurs entrants ont généralement été supprimées. Seul la République
Centrafricaine, maintient encore ces mesures de contréle sanitaire aux frontiéres. (173) Il est donc
recommandé aux voyageurs de vérifier systématiquement les conditions d'entrée en vigueur dans leur
pays de destination avant leur départ.

(iii) Dengue

Un vaccin contre la dengue, arbovirose transmise a I’'Homme par les moustiques du genre
Aedes, en particulier Aedes aegypti et Aedes albopictus, le Dengvaxia®, a été développé mais n'est pas
indiqué pour les voyageurs. Son développement a fait I'objet de nombreuses controverses
scientifiques, conduisant la Haute Autorité de Santé (HAS) a émettre des avis défavorables successifs
en 2018 et 2019 concernant son intégration dans la stratégie de lutte contre la dengue dans les
départements francais d'Outre-mer. (174)

En lI'absence d'immunoprophylaxie vaccinale validée, la prévention repose exclusivement sur
la mise en ceuvre de mesures de protection contre les vecteurs, qui seront détaillées ultérieurement.

(iv)  Encéphalite a tiques

La vaccination contre I'encéphalite a tiques, arbovirose transmise par les tiques Ixodes, est
indiquée pour les voyageurs adultes et les enfants de plus d'un an séjournant dans les zones boisées
ou rurales endémiques d'Europe centrale et d’Asie, allant de I'Alsace a la cOte pacifique Russe, en
particulier entre le printemps et I'automne, a une altitude inférieure a 1500 m. (175)
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Dans de rares cas, la contamination de 'Homme peut se produire lors de la consommation de
produits laitiers non pasteurisés issus d’'un animal infecté.

Deux vaccins sont disponibles en France, Ticovac® (enfants et adultes) et Encepur®. Le schéma
vaccinal classique consiste en une série de trois doses de vaccin administrées en intramusculaire, a JO
puis la deuxiéme dose est administrée 1 a 3 mois aprés la premiére, suivie d'une troisieme dose entre
5 a 12 mois apres la deuxieme, avec des rappels recommandés tous les 3 a 5 ans pour maintenir une
protection durable. Un schéma accéléré existe également, dépendant du vaccin. (149,176)

Outre la vaccination, la prévention contre la maladie passe par une protection vectorielle et
une consommation uniquement de produits laitiers pasteurisés dans les zones a risques.

(v) Encéphalite japonaise

2

La vaccination contre l'encéphalite japonaise, arbovirose transmise a I'Homme par les
moustiques (Culex) est recommandée chez les voyageurs dés I'age de 2 mois prévoyant un séjour
prolongé ou une expatriation en zone rurale d'Asie du Sud-Est et du Pacifique occidental,
particulierement dans les régions de riziculture et d'élevage porcin (principal réservoir du virus)
pendant la saison des moussons. (177)

Le vaccin Ixiaro®, disponible uniguement en centres de vaccination internationale, nécessite
deux injections a 28 jours d'intervalle, avec une demi-dose chez I'enfant de 2 mois a 3 ans, suivies d'un
rappel entre 12 et 24 mois, puis tous les 10 ans en cas de nouvelle exposition. (178) Cependant, méme
si la vaccination présente une protection efficace, il est important de rappeler aux voyageurs les
bonnes pratiques de la protection contre les piqiires de moustiques.

(vi) Leptospirose

Un vaccin contre la leptospirose (Spirolept®) est également disponible mais n'est recommandé
gue dans des cas particuliers Attention, ce vaccin ne cible que Leptospira interrogans du sérogroupe
Icterohaemorrhagiae. Par exemple, il est conseillé chez les voyageurs se rendant régulierement ou
durablement dans des zones a haute prévalence de leptospirose, particulierement lors de la pratique
d'activités a risque en eau douce (randonnée en riziéres, rafting, triathlon, plongée) ou pour les
secouristes en zones sinistrées. Cette vaccination s'adresse principalement aux expatriés en zone
endémique de Leptospira interrogans du sérogroupe Icterohaemorrhagiae (région du Pacifique, les
Antilles et les Amériques) et nécessite une évaluation au cas par cas. (149,179)

(vii)  Mpox

La Mpox, anciennement « variole simienne » ou « variole du singe », est une zoonose
transmissible a I'hnumain par contacts rapprochés avec une personne infectée ou, plus rarement, via
des objets contaminés. La transmission directe survient par gouttelettes respiratoires lors d’échanges
prolongés en face-a-face ou par contacts intimes, y compris sexuels. La transmission animale, quant a
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elle, peut résulter de la manipulation d'animaux infectés ou de la consommation de leur viande
insuffisamment cuite. (180)

Selon les recommandations du HCSP du 2 septembre 2024, la vaccination contre la Mpox est
recommandée, indépendamment de la destination, pour les voyageurs a trés haut risque d'exposition
tels que les hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes, les personnes transgenres
rapportant de nombreux partenaires sexuels et les personnes travailleuses du sexe ou en situation de
prostitution, etc... (149,181,182)

Le schéma vaccinal comprend 2 doses (ou 3 pour les immunodéprimés) des vaccins Imvanex®
ou Jynneos®, sauf pour ceux précédemment vaccinés contre la variole avant 1980 qui n'ont besoin que
d'une dose. (149,181)

(viii)  Poliomyélite

La vaccination contre la poliomyélite est recommandée aux voyageurs se rendant dans des
zones d'endémicité, notamment en Afghanistan et au Pakistan. Une dose de rappel de vaccin inactivé
est requise pour tout séjour supérieur a 4 semaines, administrée entre 4 semaines et 12 mois avant le
départ. Un second rappel est exigé pour les séjours de plus de 12 mois afin de quitter ces pays, attesté
par un Certificat International de Vaccination. (149)

(ix) Rage

La vaccination contre la rage, zoonose virale transmise par la salive d’'un animal infecté, est
essentielle pour les voyageurs se rendant en zones d'endémicité (Afrique, Asie et Amérique du Sud)
(183). Cette vaccination antirabique est recommandée lors d’'un séjour prolongé ou aventurier,
comportant un risque substantiel d'interactions avec des animaux domestiques ou sauvages, ou
encore un séjour dans un environnement isolé ou I'acces a une prise en charge médicale rapide est
limité.

Les deux vaccins, disponibles en France sont le vaccin antirabique Pasteur® et Rabipur®.
Le schéma vaccinal, possible également chez le nourrisson, consiste en une série de trois
injections administrées en pré-exposition (J0, J7, et J21 ou J28). Un schéma accéléré est possible avec
Rabipur® pour les patients de 18 a 65 ans (J0, J3, J7 en IM). (149,184)

En cas de morsure ou griffure par un animal potentiellement infecté, il est impératif de
nettoyer la plaie, consulter un centre antirabique, et de recevoir une prophylaxie post-exposition (PEP)
adaptée au niveau de risque (98).

Bien que la vaccination soit efficace, elle ne remplace pas les soins médicaux d'urgence,
notamment I'administration d'immunoglobulines antirabiques pour les personnes non vaccinées.

4. Prophylaxie antipaludique
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a) Généralités sur le paludisme

Le paludisme, également nommé malaria, est une parasitose causée par des protozoaires du
genre Plasmodium et transmise par les moustiques femelles du genre Anophéles. Cette pathologie
demeure une préoccupation majeure pour les voyageurs se rendant dans des régions endémiques.

Les épidémies de paludisme sont présentes dans de vastes régions d'Afrique, d'Amérique
latine, de certaines parties des Caraibes, du Pacifique Sud et d'Asie, notamment en Asie du Sud, en
Asie du Sud-Est et au Moyen-Orient.

Le risque de paludisme varie selon les pays, pouvant exister dans tout le pays, dans des régions
spécifiques ou lors de certaines saisons. Par conséquent, il est important de se renseigner en amont
du voyage, sur le risque et les méthodes de prévention recommandées selon la destination et le type
de voyage. Plusieurs sources sont disponibles pour les patients, mais surtout pour les professionnels
de santé, qui pourront les guider efficacement.

La carte du risque de la malaria élaborée par le groupe d'études belges en médecine des
voyages (figure 37) (185) illustre les zones a risque et les types de prévention nécessaires avant de se
rendre dans un pays donné.
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Figure 37: Carte du risque de la malaria par le groupe d'Etude belge de la médecine des voyages
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Les parasites du genre Plasmodium comprennent cing espéces potentiellement infectieuses
pour ’'Homme. Parmi celles-ci, Plasmodium falciparum est la plus dangereuse, prédominant en Afrique
et présente également dans les zones tropicales d'Asie et d'Amérique. C'est |'espéece responsable de la
majorité des cas mortels. Plasmodium vivax, de son c6té, est le parasite le plus cosmopolite, capable
de s'étendre dans des zones tempérées et en altitude, bien qu'il soit moins fréquent en Afrique
subsaharienne. Plasmodium malariae, bien que relativement rare, est répandu dans la plupart des
régions endémiques du paludisme. Plasmodium ovale, quant a lui, est principalement limité a I'Afrique
subsaharienne, représentant moins d'un pour cent des cas. Enfin, initialement identifié en Malaisie,
Plasmodium knowlesi, |'espéce la plus rare, est principalement rencontrée en Asie du Sud-Est, ou les
macaques servent de réservoir naturel. Chaque espéece présente des caractéristiques spécifiques et
une distribution géographique distincte, influengant les stratégies de prévention et de traitement du
paludisme.

Selon 'OMS, en 2022, on estime a 249 millions le nombre de cas de paludisme dans les zones
endémiques, avec 608 000 déces. (186)

Les principales manifestations cliniques du paludisme, telles que fievre, céphalées, asthénie,
myalgies, nausées et/ou diarrhées, sont non spécifiques. La fiévre, cependant, se caractérise par un
cycle : elle est tierce, c'est-a-dire réguliére toutes les 48 heures, pour P. ovale, P. falciparum et P. vivax,
tandis que pour P. malariae, elle est quarte, se manifestant toutes les 72 heures.

Quel que soit le type de fieévre, chaque accés fébrile suit généralement un schéma en trois
phases : frissons, phase de chaleur, puis sudation. Plasmodium falciparum se distingue par sa
propension a provoquer des formes graves de la maladie, telles que le paludisme pernicieux, cérébral
ou malin, avec un risque vital. A I'inverse, les trois autres especes sont généralement associées a des
formes considérées comme « bénignes ».

La prévention repose sur différentes stratégies complémentaires, qu'elles soient personnelles
ou étatiques. La chimioprophylaxie antipaludique constitue un pilier essentiel de la protection du
voyageur, particulierement chez les patients présentant des comorbidités comme le diabéte. Cet
arsenal de prévention médicamenteuse est complété par des mesures de prophylaxie personnelle
contre les vecteurs et une bonne connaissance de la maladie, permettant une prise en charge précoce
en cas de symptdmes. Les stratégies de lutte anti-vectorielle menées par les Etats complétent ce
dispositif. Dans des situations particuliéres, lorsque l'accés a des soins est impossible en moins de 12
heures ou qu'un avis médical est justifié, le voyageur peut se voir prescrire un «traitement de réserve».
Ce traitement, distinct de la chimioprophylaxie, doit étre pris en cas de fiévre survenant 7 jours apres
I'arrivée en zone endémique, 12 heures apres les premiers symptomes, et en suivant rigoureusement
la prescription initiale pour initier une thérapie sans délai en attendant d'atteindre une structure de
soins.

b) Prophylaxie personnelle antivectorielle

La prophylaxie personnelle antivectorielle englobe I'ensemble des méthodes non
médicamenteuses mises en ceuvre par le voyageur en zone endémique pour se prémunir contre le
paludisme. Cette prophylaxie vectorielle est impérative dés lors que le risque de transmission est
présent. Les pays et les zones d'endémie palustre, dont la liste actualisée chaque année, est disponible
dans I'annexe 3 (tableau 15) des « Recommandations sanitaires pour les voyageurs du Haut Conseil de
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la Santé Publique », de mai 2024. (149) Elles reposent principalement sur la protection contre les
piqglres d’Anopheles femelle, dont I'activité hématophage nocturne explique la prévalence des piqg(res
au crépuscule et a I'aube. Les précautions incluent le port de vétements clairs, longs et couvrants, de
chaussures fermées, ainsi que |'utilisation de moustiquaires adaptées et imprégnées d’insecticide pour
les séjours prolongés. L'imprégnation de ses vétements par la perméthrine n’est plus recommandée
en raison d’un rapport bénéfices/risques défavorable en France (149) Toutefois, le CDC le conseille
toujours dans son Yellow Book 2024. (187)

En complément, I'utilisation de répulsifs cutanés a insectes est également fortement
recommandée. Les répulsifs doivent étre appliqués sur les zones non couvertes ou a risque de piqglre
de la peau et renouvelés plusieurs fois. Pour les enfants de moins de 12 ans, il est impératif qu'un
adulte soit responsable de I'application du produit. L’application du produit est contre-indiquée sur un
épiderme altéré, 1ésé, ou irrité, a proximité des yeux, de la cavité buccale, des mains, et du visage chez
les enfants. Le répulsif doit étre appliqué sur la peau un minimum de 20 minutes apres la créme solaire
en cas d’utilisation de cette derniére.

Il existe différentes molécules disponibles sur le marché telles que :

= DEET (N,N-diéthyl-3-méthylbenzamide) allant d’'une concentration de 10 a 50% disposant
d’une AMM

= L’IR3535® (N-acétyl-N-butyl-B-alaninate d’éthyle) disposant d’'une AMM et dont les
concentrations vont de 20 a 35%

= LUlcaridine également connue sous le nom de picaridine ou KBR3023 (Carboxylate de Sec-butyl
2-(2-hydroxyéthyl)pipéridine-1) d’une concentration de 20% a 30%.

= L’huile d’Eucalyptus citriodora, hydratée, cyclisée également connue sous le nom de « d’huile
d’eucalyptus citronnée » ou de PMD ou de PMDRBO (PMD Rich Botanical Qil) ou Citriodiol ou
para-menthane-3,8 diol dont la concentration de 10% a 35%. Attention, il ne s’agit pas d’huile
essentielle d’eucalyptus.

Ces deux dernieres molécules sont en cours d’évaluation au niveau européen. Le 2-
undecanone (methyl nonyl ketone) est une autre molécule disponible au Etats-Unis mais non reconnue
en Europe.

Pour tous les répulsifs, il est préférable d’utiliser les formes lotion ou créme aux formes en
spray afin de faciliter I'application mais également d’éviter I'inhalation surtout chez I'enfant. Attention,
il est important d’expliquer a un patient que pour une application sur le visage, uniguement possible
des 12 ans, lors de I'utilisation d’un spray, le patient doit d’abord pulvériser le spray sur ses mains puis
I"appliquer sur le visage en évitant les zones du pourtour de la bouche et des yeux. L’application doit
étre parcimonieuse au niveau de la zone auriculaire. Enfin, il doit se laver les mains post application
avec de 'eau et du savon.

Si le patient se baigne ou transpire énormément par temps chaud, I'efficacité des répulsifs
peut s'estomper plus tot et ces derniers doivent donc étre réappliqués.

La posologie, c’est-a-dire dans ce cas, la concentration en agent actif et le nombre d’application
par jour de ces différents répulsifs dépend de I'dge et d’'une éventuelle grossesse.

Ainsi, chez le nourrisson de moins de 6 moins, aucun répulsif n’est autorisé. Le port de
vétements longs et couvrants en concomitance avec I’ utilisation d’'une moustiquaire imprégnée placée
sur la poussette ou le berceau sont les moyens de protection efficace.
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- LeDEET

Les recommandations internationales divergent actuellement quant a l'utilisation du DEET chez les
enfants. Certaines directives autorisent son utilisation dés I'age de 2 mois, tandis que d'autres ne la
préconisent qu'a partir de 2 ans.

Pour les enfants, a partir de 6 mois a jusqu’a I’age de la marche (environ 12 mois), le DEET est utilisable
a une concentration de 10 a 30% avec une seule application quotidienne. Entre 12 mois et 12 ans, la
méme concentration est maintenue mais peut étre appliquée 1 a 2 fois par jour. Chez I'enfant de plus
de 12 ans et I'adulte, une concentration de 30 a 50% est préconisée, permettant jusqu'a 3 applications
qguotidiennes. En France, 'emploi du DEET chez la femme enceinte est permis aux doses de 20 a 30 %
jusqu’a trois fois par 24 heures.

Au vu des évolutions permanentes et du non-consensus international, il est recommandé de suivre
strictement les indications de I'AMM du produit utilisé. Bien que le DEET présente une efficacité dose-
dépendante, les concentrations supérieures a 50% n'apportent pas de bénéfice supplémentaire. (188)
Son efficacité contre Anopheles spp est estimée entre 3 et 5 heures. (188) Selon les études, la
concentration minimale recommandée pour lutter contre les vecteurs du Plasmodium est de 20 %,
mais elle est optimisée a 30 % selon les études. Cette molécule présente certaines particularités : elle
réduit d'un tiers I'efficacité des crémes solaires (189,190), posséde un potentiel irritant pour les yeux
et peut détériorer les matieres plastiques.

Le renouvellement d'application varie de 4 a 8 heures selon la concentration (la durée maximale de 8
heures correspondant a une concentration de 50%).

- LIR3535

L'IR3535® est utilisable a une concentration de 20 % chez la femme enceinte, avec une limite de 3
applications par 24 heures.

Chez les nourrissons de 6 mois a 2 ans, la concentration recommandée est de 10 a 20 %. Cependant,
avant que I'enfant ne marche, une seule application quotidienne est autorisée, tandis qu’une limite de
deux applications par jour est possible dés que I'enfant commence a marcher jusqu’a ses 2 ans. Pour
les enfants de 2 a 12 ans, toutes les concentrations d'IR3535® sont permises, dans la limite de deux
applications par jour. Chez I'enfant de plus de 12 ans et les adultes, toutes les concentrations sont
également autorisées, avec un maximum de 3 applications par 24 heures.

Les études comparatives montrent que I'IR3535® présente une efficacité inférieure a celle du DEET
contre Anopheles spp (188). A une concentration de 20%, sa durée de protection contre les Anopheles
spp est d'environ 3,8 heures. (191) Les recommandations belges préconisent une concentration
minimale de 30% dans le cadre de la prévention du paludisme. (192)

La molécule d’IR3535® peut provoquer des irritations oculaires et endommager certaines matieres
plastiques, et il est conseillé de renouveler I'application toutes les 6 a 8 heures.

- Licaridine

L'icaridine est autorisée chez la femme enceinte uniquement a des concentrations de 20 % ou moins,
avec une limite de trois applications par jour. Chez les enfants, son utilisation est possible a partir de
24 mois, avec une posologie de 10 a 25 % et au maximum deux applications par jour. Pour les enfants
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de plus de 12 ans et les adultes, les concentrations recommandées sont de 20 ou 25 %, applicables
jusqu'a trois fois par jour.

D’aprés des études comparatives, I'efficacité de l'icaridine a 20 % est comparable a celle du DEET
contre les Anophéles spp, et permettrait une protection d’environ 5 heures. (191,193)

La molécule présente des avantages telles qu’étre compatible avec les matiéres plastiques ainsi que
de ne pas irriter la peau et les yeux. Les applications doivent étre renouvelées toutes les 4 a 6 heures,
et la durée d'utilisation maximale est limitée a un mois consécutif.

A I'heure actuelle, l'icaridine est en cours d’évaluation a I'échelle européenne. Il est donc toujours
important de se référer aux indications inscrites sur la notice d’utilisation avant utilisation.

- LePMD

Le PMD (para-menthane-3,8-diol), ou huile d’Eucalyptus citriodora hydratée et cyclisée, ne doit pas
étre confondu avec I'huile essentielle d’eucalyptus.

Les réglementations en vigueur en France, aux Etats-Unis, au Canada et au Royaume-Uni, contre-
indiquent son utilisation avant I'dge de 3 ans. (149,189,191,193) Cependant, d'anciennes études et
recommandations autorisaient son utilisation chez le nourrisson et I’enfant de moins de 3 ans a des
concentrations de 19 a 25 %. Dans ce cas présent, le PMD peut étre appliquée une fois par jour entre
6 mois et I"acquisition de la marche, puis deux fois par jour jusqu’a 12 ans. (98,194)

Concernant son utilisation pendant la grossesse, les données disponibles restent limitées, néanmoins,
aucun effet tératogéne n'a été décrite a ce jour. L'utilisation de ce répulsif est possible a une
concentration de 10% durant la grossesse mais on lui préféra les autres molécules citées
précédemment.

Contre les Anophéles spp, le PMD démontre une efficacité comparable au DEET, avec une protection
d'environ 4 a 6 heures. (193)

Le PMD est un principe actif tres irritant pour les yeux et trés odorant mais il ne provoque aucune
altération des matiéres plastiques et peut étre donc appliqué directement sur les vétements. Les
renouvellements d’application sont a prévoir toutes les 4 a 6 heures. A I'’heure actuelle, elle est en
cours d’évaluation a I'échelle européenne. Il est donc toujours important de se référer aux indications
inscrites sur la notice d’utilisation avant utilisation.

Outre les répulsifs, I'usage de moustiquaires est certainement le meilleur moyen de protection
contre les piglres de moustiques. A la disposition des voyageurs, on trouve les moustiquaires
grillagées pour les portes et fenétres (pouvant également étre imprégnées d'insecticides) pour les
séjours prolongés, les moustiquaires imprégnées destinées a étre placées au-dessus des lits, des
poussettes ou des berceaux pour les séjours plus courts, et enfin les moustiquaires non imprégnées
qui ne sont toutefois pas recommandées dans la prévention du paludisme.

En complément des répulsifs cutanés et des moustiquaires, plusieurs moyens d'appoint sont
disponibles pour minimiser I'exposition aux piqlres de moustiques. Les diffuseurs électriques
d'insecticide a usage intérieur, les raquettes électriques, ainsi que les pulvérisations intra-domiciliaires
de "bombes" insecticides, disponibles sur le marché, constituent des options préventives. Par ailleurs,
|'utilisation de la climatisation, de la ventilation et des serpentins fumigenes en extérieur peut
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également contribuer a réduire la présence de moustiques. Ces moyens d'appoint, en combinant des
approches variées, offrent une stratégie compléte et scientifiquement fondée pour la protection des
voyageurs contre les piqlres de moustiques.

Certains moyens, bien que parfois populaires, ne sont pas recommandés pour la protection
contre les piqlres de moustiques en raison de leur efficacité non démontrée contre les maladies
vectorielles et particulierement pour le paludisme. Parmi ces méthodes figurent les bracelets anti-
insectes, les huiles essentielles, les herbes médicinales, les appareils sonores a ultrasons, la vitamine
B1 et B12, I'homéopathie, I'ail, la citronnelle ainsi que les rubans, papiers et autocollants gluants
dépourvus d’insecticide. (149,193) Les données scientifiques actuelles ne corroborent pas I'efficacité
de ces approches dans la prévention des piqlires de moustiques et des maladies qui y sont associées.
Par conséquent, ces méthodes ne devraient pas étre utilisées comme des moyens fiables de
protection.

Enfin, il est important d’éviter et de vider tout point d’eau stagnante afin d’éviter la
multiplication des moustiques

c) Chimioprophylaxie antipaludique et traitement de réserve
(1) Chimioprophylaxie antipaludique (CPAP)

En complément des mesures de protection individuelle contre les vecteurs, la
chimioprophylaxie antipaludique constitue un élément fondamental dans la prévention du paludisme.
Cette stratégie préventive, basée sur I'administration d'antipaludiques, vise a prévenir l'infection
parasitaire, particulierement dans les régions endémiques. Toutefois, I'évolution de la résistance
parasitaire au fil du temps a exigé des ajustements dans le choix des molécules et des schémas
posologiques. Une surveillance continue de I'efficacité des antipaludiques demeure ainsi essentielle
pour garantir une chimioprophylaxie pérenne et efficace contre le paludisme.

Ces médicaments, soumis a prescription médicale, ne sont pas remboursés par I'assurance
maladie, bien que certaines mutuelles puissent proposer une prise en charge partielle. Cette
contrainte financiere peut représenter un obstacle significatif a I'accés a ces mesures préventives.

L'arsenal thérapeutique de la chimioprophylaxie antipaludique incluent I'atovaquone-
proguanil et la doxycycline, préconisées en premiere intention pour leur efficacité comparable. Le
choix entre ces deux options repose sur des critéres individuels tels que la tolérance, le schéma
d'administration, les ressources financiéres et les contre-indications spécifiques. La méfloquine,
malgré une efficacité comparable, est réservée en derniere intention chez I'adulte en raison d’effets
indésirables graves, mais peut étre envisagée chez I'enfant grace a sa prise hebdomadaire facilitant
I'observance.

L’association atovaquone et proguanil, connu sous le nom de Malarone® est a prendre 24h
avant le départ, puis tous les jours du séjour et 7 jours apres le retour du voyage. Premiére indication
pour les séjours courts, son utilisation est limitée a 3 mois en raison d'un recul insuffisant en
prophylaxie prolongée. Cette association est utilisable chez I'enfant dés 5kg (hors AMM) et chez la
femme enceinte si nécessaire. Pour les femmes allaitantes, I'allaitement est possible si I'enfant pése
plus de 5kg. En dessous de ce poids, une interruption de I'allaitement est requise pendant le traitement
et jusqu'a 5 jours aprées la derniére prise. La Malarone® ne présente pas de contre-indication chez le
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diabétique, mais nécessite une surveillance de la fonction rénale, étant contre-indiquée en cas
d'insuffisance rénale sévére (clairance < 30ml/min). Malgré |'existence de génériques, son co(t reste
élevé, bien qu'elle présente une excellente tolérance et peu d'effets indésirables graves.

La doxycycline (Doxypalu®), alternative moins onéreuse, est administrée des la veille du
départ, puis quotidiennement pendant le séjour et jusqu'a quatre semaines apreés le retour de la zone
endémique. La prise doit s'effectuer au cours du repas du soir, au moins 1 heure avant le coucher, pour
prévenir le risque d'ulcération cesophagienne et en raison de la photosensibilisation induite. Elle est
contre-indiquée chez I'enfant de moins de 8 ans et chez la femme enceinte ou allaitante. Chez le
diabétique, bien qu'aucune contre-indication formelle n'existe, quelques études suggerent que la
doxycycline pourrait potentialiser les effets hypoglycémiants de l'insuline et des sulfonylurées. (195)
Son excellent profil de tolérance et son important recul d'utilisation (chez les militaires en zones
endémiques) en font une option privilégiée pour les séjours prolongés.

La méfloquine (Lariam®), caractérisée par son administration hebdomadaire, est
recommandée en seconde intention en raison de ses effets indésirables significatifs. Cependant,
Plasmodium falciparum a développé une résistance a la méfloquine. La prise est donc contre-indiquée
dans certaines régions, particulierement en Asie du Sud-Est (Cambodge, Viét-Nam, Myanmar...). La
liste des pays et la CPAP correspondante actualisées annuellement, sont disponibles dans I'annexe 3
(tableau 15) des « Recommandations sanitaires pour les voyageurs du Haut Conseil de la Santé
Publique », de mai 2024(149) Si la méfloquine présente I'avantage d'une prise hebdomadaire et peut
étre utilisée chez la femme enceinte, allaitante et I'enfant des 5 kg hors AMM et dés 15 kg dans le
cadre de I'AMM, ses effets indésirables graves nécessitent une premiére prise au moins 10 jours avant
le départ afin de vérifier la survenue de I'un de ces effets indésirables graves.

En effet, la méfloquine peut causer des troubles psychiatriques tels que I'anxiété, la paranoia,
la dépression, les hallucinations ou la psychose. Les symptomes psychiatriques, tels que des réves
anormaux, des cauchemars, des insomnies, une anxiété aigué, une dépression, une agitation ou une
confusion mentale, doivent étre considérés comme des signes avant-coureurs d'effets indésirables
graves. Des cas de suicide, de pensées suicidaires et de comportements autodestructeurs ont été
signalés. Les patients sous CPAP a la méfloquine doivent étre avertis que |'apparition de tels effets ou
tout changement dans leur état mental nécessite I'arrét immédiat du traitement et une consultation
médicale en vue de le remplacer par une prophylaxie antipaludique alternative. La survenue de ces
effets indésirables est possible méme longtemps aprés I'arrét du traitement. (196)

La méfloquine est donc contre-indiquée chez les patients présentant des troubles
psychologiques (dépression, anxiété généralisée, schizophrénie, pensées suicidaires, comportement
autodestructeur, ...) ou des antécédents psychiatriques (dépression, anxiété, tentative de suicide ou
pensées suicidaires, ...), des antécédents de convulsions, une insuffisance hépatique sévere, ou la prise
d'acide valproique (Dépakine®). Son utilisation est déconseillée en cas d'anomalies de la conduction
cardiaque ou en association avec le kétoconazole ou I'halofantrine et ce, méme 15 semaines apres
I'arrét de cette CPAP, en raison du risque d'allongement de l'intervalle QT. Chez le diabétique, une
interaction avec le tolbutamide est documentée (197), ainsi que des cas d'hypoglycémie (195),
nécessitant une surveillance glycémique renforcée si cette molécule s'avere indispensable mais
aucune contre-indication n’est formulée.

Depuis 2023, la chloroquine n'est plus disponible en raison de son potentiel risque de
génotoxicité, et l'association chloroquine-proguanil est arrétée depuis juillet 2020. Les produits de
phytothérapie a base d’Artemisia, inefficaces, sont également interdits.
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Le tableau issu des « Recommandations sanitaires pour les voyageurs du Haut Conseil de la
Santé Publique », de mai 2024(149) (Figure 38), regroupe toutes les informations principales a
connaitre sur les chimioprophylaxies antipaludiques disponibles en France.

Molécule

Présentations

Cp*
{cpP)
& 62,5 mg/25 mg

pediatrique

Posologies enfant et adulte

Enfant :
B-T kg : dose equivalents & YecpP/j
(hors AMM, faire faire une
préparation magistrale ou a

defaut utiliser un coupe

comprime)

B=11 kg : dose equivalente a

34 cpP/j (hors AMM, faire faire une
préparation magistrale oua défaut

Durée, indications, précautions d"emploi,
contre-indications

A prendre au cours d'un repas ou avec une boisson
lactée sucrée pour les enfants (godt amer), a heure
fixe

Debut du traitement : 24 h avant le jour d'entrés
dans la zone a risque

A prendre pendant | séjour et 1 semaine aprés s
départ de la zone de transmission du paludisme

Atovaguone- utiliser un coupe comprimé) Peut-Etre envisage, si nécessaire, chez la femme
Proguanil 11-< 21 kg: 1 cpPy) enceinte
21-< 31 kg: 2 cphy]
31-< 40 kg: 3 cpP/] Effets indésirables : Troubles digestifs,
> 40 kg : 1cpa/] Interactions : Augmentation de I'INR** pour les
patients sous AVK* **(risque hémorragique accru)
Contre-indications : Insuffisance rénale séveére
Cp* adulte (cpA) Adulte : 1 cpA/j
a 250 mg/100 mg
Cp* a 50 mg Enfant - A prendre au milieu du repas du soir et au moins 1
Cp* a 100 mg 28 ans heure avant le coucher
Cp* sécable a 100 | et < 40 kg : 50 mg/j Debut du traitement : la veille du départ
mg =5 ans A prendre pendant le séjour et 4 semaines aprés le
_ etz 40kg: 100 mg/] depart de la zone de transmission du paludisme
Doxycycline Contre-indications : grossesse, allaitement, g2 < 8
Adutte : 100 mg/] ans, association avec les rétinoides par voie
generale
Effets indésirables : photosensibilisation
Interactions : potentialisation de I'effet des AVK **
Cp* sécable a 250 | Enfant : Debut du traitement : 10 jours avant le depart (pour
mg 5 mg/kg/semaine Ie-§ _sujets n‘ayant jamais p.I"IS dq méﬂoqufne, afin d
5-14 kg - hors AMM, dose vermﬁr I'abs_enne g"eff?fs rndesrmff!e.s {om de 13
D N : deuxieme prise, soit 3 jours avant I'entree dans |
equivalents a zone & risque)
1/8 comprimé/semaine (faire A prendre pendant le séjour et pendant 3 semaines
faire une préparation magistrale aprés le départ de la zone de transmission du
ou a défaut utiliser un coupe- paludisme
comprime) Comprimés a avaler de préférence au cours d'un
15-19 kg : ¥4 cp/semaing repas
Meflogquine = 19-30 kg : ¥: cp/semaine Contre-indications - antécédent de convulsions, de

= 30-45 kg : 34 cp/semaine
=45 kg - 1 cp/semaing

Adulte : 1 comprime/semaine

troubles  neurclogiques ou
insuffisance  hépatique  sévére,
concomitant par I'acide valproique
La fréquence des EIG justifie de n'envisager la
primo-prescription gu'en derniére intention
Deconseillée en cas de pratique de la plongée

Pas de contre-indication liée a la grossesse (cf
chapitre 8.5)

paychiatriques,
traitement

* Cp : comprimé. Avant 'ége de & ans pour des raisons pratiques, il peut &tre nécessaire d’écraser les comprimes.
*% |NR : International Normalized Ratio. *** AVK: anti-vitamine K (warfaring, acénocoumarol, fluindione).

Figure 38: Tableau récapitulatif de la chimioprophylaxie antipaludique de mai 2024
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Pour le diabétique, la chimioprophylaxie est indiquée. Le risque de paludisme et la probabilité
plus élevée de développer des formes graves sont accrus dans cette population.

Toutes ces informations soulignent |'importance d’'une sélection éclairée de |Ia
chimioprophylaxie antipaludique, en tenant compte des caractéristiques individuelles du voyageur et
des spécificités des zones de risque. La nature du séjour est également déterminante dans la décision
de recourir ou non a une prophylaxie antipaludique et dans le choix de la molécule.

Les séjours en zones endémiques se distinguent en deux catégories.

Les séjours dits « conventionnels », d'une durée inférieure a un mois, se déroulent
principalement en milieu urbain ou sur des sites touristiques, avec éventuellement quelques nuitées
en zone rurale, mais dans des conditions d'hébergement confortables telles que des hotels ou des
maisons.

Et ceux dits « non conventionnels », qui se caractérisent de maniére schématique par la
présence d'une ou plusieurs des caractéristiques suivantes : une durée excédant un mois, un nombre
significatif de nuitées en zone rurale, un hébergement précaire tel que des tentes, hamacs ou des
habitations non protégées, une localisation dans des zones de collines forestieres en Asie du Sud-Est,
un voyage pendant la saison des pluies ou dans une zone de forte transmission de paludisme, entre
autres. Ces séjours concernent principalement les « Visiting friends and relatives » (VFRs) désignant
une catégorie de voyageurs se rendant en zone endémique pour rendre visite a leur famille ou a leurs
connaissances, les routards, les randonneurs au long cours, les militaires, les humanitaires, ainsi que
certains séjours professionnels spécifiques tels que l'ingénierie forestiere ou agronomique, la
recherche scientifique, etc. (149)

Pour les séjours « non conventionnels », une chimioprophylaxie antipaludique est
généralement recommandée dans les zones a risque de transmission de Plasmodium falciparum. Dans
le cadre de séjours « conventionnels », la prophylaxie est requise en Papouasie-Nouvelle-Guinée, aux
fles Salomon, au Yémen, ou en Afrique subsaharienne, sauf dans les zones a faible risque d’Afrique
australe (Afrique du Sud hors région Nord-Est, sud de la Namibie et du Botswana).

Outre le type de séjour, la période de voyage est cruciale. La saison des pluies et les six
semaines qui suivent représentent la période la plus propice a la transmission et rendent d’autant plus
nécessaire la mise en place d’'une chimioprophylaxie.

La durée du séjour influe également sur le choix de la molécule et la quantité de traitement a
emporter. Il est recommandé aux voyageurs d’acheter en France une quantité suffisante de
médicaments pour couvrir l'intégralité de la durée du voyage dans les zones ou le paludisme est
endémique et de ne pas compter sur la disponibilité, a I'étranger, de médicaments sdrs et fiables pour
la prophylaxie du paludisme

En fonction de I'ensemble de ces facteurs et des recommandations spécifiques par pays situé
dans lI'annexe 3 (tableau 15) des « Recommandations sanitaires pour les voyageurs du Haut Conseil de
la Santé Publique », de mai 2024, (149) le médecin choisit de prescrire la prophylaxie la plus
appropriée, que le pharmacien délivrera en conseillant le patient sur sa prise. Le pharmacien doit
impérativement rappeler qu’en cas de fievre dans une zone a risque, une consultation médicale
s'impose le plus rapidement possible. De plus, si une fievre survient dans les trois mois suivant le retour
d’une zone endémique, le patient doit consulter en mentionnant son séjour en zone impaludée.
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(2) Traitement de réserve

Le traitement de réserve du paludisme constitue un des éléments de prévention au paludisme.
Ce traitement préventif, prescrit en amont du voyage par le médecin, est concu pour une utilisation
autonome par le voyageur en cas de symptomes fébriles, lorsqu'une prise en charge médicale dans les
12 heures s'avére impossible. Le traitement de réserve est particulierement pertinent pour les séjours
en zones isolées ou lors de treks, ol I'accessibilité aux structures de soins peut étre limitée.

L'auto-administration de ces médicaments par le patient nécessite une communication précise
par le pharmacien des posologies et des modalités d'administration avant le départ, potentiellement
accompagnée d'une fiche d'instructions détaillées pour optimiser I'observance et la sécurité du
traitement. Il est primordial d'insister auprés des voyageurs sur le caractére temporaire de cette
automédication. En effet, le traitement de réserve ne se substitue pas a une consultation médicale
indispensable dans les plus brefs délais.

En France, l'arsenal thérapeutique comprend trois alternatives : I'arténimol-pipéraquine,
|'atovaquone-proguanil et l'artéméther-luméfantrine (Figure 39).(149) La conservation de ces
traitements a une température inférieure a 30°C, a l'abri de la chaleur, est impérative. Il convient de
souligner que l'atovaquone-proguanil ne doit pas étre utilisée a la fois comme traitement de
chimioprophylaxie et comme traitement de réserve pendant le voyage. Ainsi, pour les patients sous
chimioprophylaxie antipaludique a I'atovaquone-proguanil, le traitement de réserve doit étre I'une des
deux autres options disponibles.
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Posologie

36-< 75 kg, 3 comprimés™* a 320 mg/40 mg par
prise, 1 prise par jour pendant 3 jours

= 75 kg, 4 comprimés* a 320 mg/40 mg par
prise, 1 prise par jour pendant 3 jours

Comme

EES
Prise a jeun. a distance des
repas

Non recommandé pendant le
premier trimestre de la
grossesse (sauf absence
dalternative)

Non recommandé chez les
femmes allaitantes

Artéméther-luméfantrine §

4 comprimés* (a 20 mg-120 mg) en 1 prise, a
HO. H8. H24, H36, H48, HG0 (24 comprimés au
total)

A partir de 35 kg

N.B. & I'étranger. les dosages des comprimés
peuvent étre différents de ceux existant en
France

A prendre au cours d'un repas
ou avec une boisson lactée
Non recommandé pendant le
premier trimestre de la
grossesse (sauf absence
dalternative)

Non recommandé chez les
femmes allaitantes

Atovaquone-proguanil

* Cp - comprimé.
§ remboursés a 65%

4 comprimés* (250 mg-100 mg) en 1 prise par
jour, pendant 3 jours

A partir de 40 kg

A prendre au cours d'un repas
0Ou avec une boisson lactée
Non recommandé en cas
d’insuffisance rénale sévere (cl
créatinine< 30 mL/mn)

Non recommandé en cas de
CPAP par atovaquone-proguanil

Figure 39: Tableau récapitulatif des traitements de réserve du paludisme disponible en France actualisé en mai 2024
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E. Letrajet

Aprés avoir exploré les mesures préalables essentielles avant l'initiation du voyage,
approfondissons désormais le parcours du voyage lui-méme en mettant en évidence les risques et les
dangers associés.

1. Mal des transports

La cinétose, communément appelée mal des transports, peut affecter le voyageur lors de tout
type de déplacement (avion, bateau, voiture, train, bus). Ce trouble résulte d'une discordance entre
les informations visuelles et vestibulaires pergues durant le transport engendrant des symptomes tels
gue nausées, vomissements, inconfort digestif, paleur cutanée, hyperventilation, céphalées,
diminution de la vigilance, diminution de I’activité musculaire et bradycardie. Cependant, ces
symptoémes ne persistent généralement qu'a la durée du transport.

Pour optimiser le confort de voyage, le pharmacien a un réle clé dans la prévention de la
cinétose, en conseillant les patients et, si nécessaire, en recommandant des médicaments appropriés
pour atténuer ces symptomes. Bien que la cinétose puisse affecter I'ensemble de la population, elle
est plus fréquente chez les enfants de 2 a 12 ans et chez les femmes, en particulier durant la grossesse
ou en période menstruelle.

Méme si le voyage en bateau est associé a un plus grand risque de cinétose, ce trouble peut
également se manifester lors de déplacements en voiture ou en avion. (149) Le pharmacien au
comptoir doit conseiller aux patients de privilégier un repas léger avant le départ, d'éviter les exces
d’aliments gras et d'épices, ainsi que de s'abstenir de consommer de I'alcool ou du café. Eviter de
fumer avant et pendant le voyage, tout en limitant la consommation de boissons stimulantes, est
également fortement recommandé.

Pendant le déplacement, il est essentiel de maintenir la téte droite et d'éviter les mouvements
brusques. Prendre quelques instants pour fixer le regard a I'horizon, en évitant de rester fixé sur un
écran ou un livre, peut considérablement améliorer le confort. Favoriser une circulation d'air adéquate
dans le moyen de transport choisi est important pour éviter toute sensation d'étouffement. Dans le
cas d'un train ou d'un avion, diriger la ventilation vers soi peut étre bénéfique. Enfin, adopter une
respiration calme et profonde contribue a créer une atmosphére apaisante pendant le voyage

Le placement dans le moyen de transport joue également sur I'apparition du mal étre. En
voiture, il est conseillé de conduire ou de s’asseoir a I'avant en tant que passager. Pour les enfants,
leur siége doit étre orienté de maniere a leur permettre de regarder I'extérieur. En avion, les sieges
situés au niveau des ailes sont préférables. En train, un siége orienté dans le sens de la marche et c6té
fenétre facilite I'observation de I'extérieur. Dans un bus, il est préférable de se placer a I'avant. Enfin,
en bateau, lors de courts trajets, il est recommandé de rester sur le pont, tandis que pour les longs
trajets, une cabine située au plus proche du niveau de 'eau et au centre du bateau est préconisée.
(198)

Le pharmacien d'officine dispose de plusieurs modalités thérapeutiques incluant des
approches allopathiques, phytothérapeutiques (gingembre, eau de mélisse), aromathérapeutiques
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(huiles essentielles de menthe poivrée, de citron, de basilic tropical, de gingembre et de la lavande
vraie) et homéopathiques (Cocculine®, Viaborpax®, Tabacum composé).

En allopathie, les antihistaminiques H; comme la diphénhydramine (Nautamine®), le
diménhydrinate (Mercalm®, Nausicalm®) et la méclozine (Agyrax®) sont souvent utilisés. La
scopolamine (Scopoderm TTS®), un anticholinergique non sélectif, est disponible en patch
transdermique de 1 mg a appliquer derriére I'oreille, renouvelable au bout de 72 heures si nécessaire.
Elle est réservée aux patients de plus de 15 ans et est déconseillée chez la femme enceinte par
précaution, en raison d'un manque de données, ainsi que chez la femme allaitante en raison de son
passage dans le lait, méme en faible quantité. Pour les antiémétiques, la métopimazine est disponible
sans ordonnance pour la spécialité Vogalib® 7,5 mg et sur ordonnance pour les spécialités Vogaléne
Lyoc® 7,5 mg et ses génériques, Vogaléne® 15 mg gélules, Vogaléne® suppositoires 5 mg et Vogaléne®
sirop 0,1 % pour les enfants. Chez I’enfant a partir de 12 ans et I'adulte, la posologie recommandée est
de 30 mg/j en 2 a 4 prises. Chez I'enfant de 15 kg (souvent a 6 ans) a 12 ans, elle est de 15 mg/j en 2
prises. Pour les enfants de moins de 15 kg, elle est de 1 mg/kg/jour répartis en 3 prises. Particularité
de laforme sirop, méme si I’'enfant pése plus de 15kg, la dose maximale en une prise est une graduation
équivalente aux 15kg.

Le tableau ci-dessous (Figure 40), issu de la thése d’une consceur, récapitule la posologie et la
prise de chacun de ces médicaments. (198)

Pour les patients diabétiques, la gestion de la cinétose est d’autant plus importante que les
symptoémes et les traitements associés peuvent impacter la glycémie, en particulier chez les enfants.
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Spécialité

Forme
galénique

Composition

Posologie

Mautamine®

Comprimé
sécable

Diphénhydramine

90 myg

14« prise : 30 minutes avant le départ

Enfant de 2 4 6 ans : ¥z comprimé par prise,
maximum 4 comprimés par jour

Enfant de 6 &4 12 ans : 1 comprimé par prise,
maximum 4 comprimés par jour

A partir de 12 ans: 1 a 1.5 comprimé par
prise, maximum 6 comprimés par jour

Mercalm®

Comprimé
pelliculé
sécable

Diménhydrate
sl mg

Caféine
10 mg

14 prise : 30 minutes avant le départ

Enfantde 6 a 15 ans : ¥: a 1 comprimé par
prise, maximum 3 comprimés par jour

A partirde 15 ans : 1 4 2 comprimés par prise,
maximum 6 comprimés par jour

Nausicalm®

Gélule

Diménhydrate
2 mg

1= prise : 30 minutes avant le départ

A partirde 15 ans : 1 a 2 gélules par prise,
maximum & gélules par jour

Sirop

Diménhydrate
3,147 mg/ ml

1ére prise : 30 minutes avant le départ

Enfant de 2 4 6 ans : 1 dose de 2,5 4 5 ml par
prise, maximum 5 doses de 5> ml par jour

Enfant de 6 & 15 ans : 1 4 2 doses de 5 ml par
prise, maximum 10 doses de 5 ml par jour

A partir de 15 ans : 1 a 2 cuilléres a soupe par
prise, maximum & cuilléres 4 soupe par jour

Sirop en
sachet

Diménhydrate
3.14 mg/ml

14 prise : 30 minutes avant le départ

Enfant de 6 a 15 ans: 1 4 2 sachels par prise,
maximum 10 sachets par jour

Agyrax®

Comprimé
sécable

Méclozine chlorhydrate

2omg

1#= prise : 1 heure avant le départ

1 a4 comprimés par jour

Figure 40: Tableau récapitulatif du Dr Bourrachot des antihistaminiques H; utilisés dans la cinétose
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2. Risque thrombo-embolique

Le risque thromboembolique est significatif lors de voyages prolongés en avion, en train, en
bus ou en voiture. En effet, I'apparition d'une thrombose veineuse profonde (TVP) n'est pas rare lors
de ces trajets prolongés, et si elle n'est pas traitée, elle peut entrainer une embolie pulmonaire,
potentiellement mortelle pour le patient.

Le risque de TVP est doublé voire triplé lors de voyages en avion de plus de 4 heures. (149) Les
facteurs contribuant a cette augmentation du risque comprennent la sécheresse de I'air dans la cabine,
une pression en dioxygene équivalente a une altitude d'environ 2000 metres, I'immobilité ou la
difficulté a se déplacer dans I'avion, la déshydratation due a un acces limité a I'eau et le maintien
prolongé d'une position assise sans pouvoir étendre pleinement les jambes.

Certains passagers présentent un risque supplémentaire indépendant du moyen en raison de
facteurs de risque tels que I’dge (> 60 ans), I'obésité (IMC > 30) ou une grande taille (> 185 cm), la
thrombophilie, les antécédents personnels ou familiaux de TVP ou d'embolie pulmonaire, la grossesse
ou période post-partum, un cancer actif sous traitement, le tabagisme, I’hormonothérapie
(contraception cestroprogestative), ainsi qu'une récente hospitalisation due a un traumatisme ou a
une intervention chirurgicale sous anesthésie générale, notamment au niveau de I'abdomen, du bassin
ou des membres inférieurs.

Afin de réduire ce risque, le pharmacien doit conseiller au patient de s'hydrater régulierement
avec de l'eau et d'éviter l'alcool, de ne pas prendre de somniferes pouvant entrainer un sommeil
prolongé pendant le vol, de faire de I'exercice et de détendre les jambes en limitant le nombre de
bagages sous le siége, et de marcher toutes les 2 heures. Afin de faciliter les déplacements dans I'avion,
il est fortement conseillé aux patients de sélectionner un siege c6té couloir. Le port de vétements
amples est également important pour éviter toute entrave au retour veineux.

En outre, les patients a risque peuvent se voir prescrire des bas de contention de classe 2 pour
améliorer la circulation sanguine dans les membres inférieurs. Dans les cas ou le port de bas de
contention est contre-indiqué, notamment en présence de microangiopathies, d'artériopathie
oblitérante des membres inférieurs (AOMI) ou de neuropathie avec perte de sensibilité des pieds et
des jambes, des héparines de bas poids moléculaire (HBPM) ou du fondaparinux (inhibiteur sélectif du
Facteur Xa) peuvent étre administrés par voie sous-cutanée 1 a 2 heures avant le vol. L'aspirine ne
présente pas d'avantages dans ce contexte, tandis que les anticoagulants oraux directs (AOD) tels que
le rivaroxaban ou l'apixaban peuvent étre prescrits, bien que leur utilisation ne soit pas encore
clairement définie.

Les preuves accumulées suggérent que les patients diabétiques, qui peuvent également
souffrir d'obésité dans le cas du diabete de type 2, présentent un risque accru de thrombose veineuse
d'apres I'étude de Pastori et al., de 2023 (199). Mais I'association entre une glycémie élevée et une
augmentation du risque de TVP reste sujet a débat. En effet, certaines études montrent que des
niveaux élevés de glucose sont associés a un risque accru de thrombose veineuse profonde, tandis que
d'autres n'ont pas trouvé d'association entre I'hémoglobine glyquée et le risque de thromboembolie
veineuse. (199)
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Cependant, il semble que le port de bas de contention lors de voyages longs en avion puisse
étre bénéfique pour les patients diabétiques.

3. Particularité des longs trajets

Lors des longs trajets, I'alimentation revét une importance capitale, notamment pour les
personnes diabétiques. En effet, lors de voyages longs, les repas proposés a bord peuvent étre peu
adaptés aux besoins spécifiques des diabétiques. Souvent servis a des horaires fixes, ces repas peuvent
ne pas correspondre aux habitudes alimentaires de ces personnes, et ils peuvent étre déséquilibrés,
parfois riches en sucres. Bien que de nombreuses compagnies aériennes proposent désormais des
options spécifiques pour les passagers diabétiques, il est essentiel de prendre des précautions
supplémentaires.

Pour prévenir le risque d’hypoglycémie d( a des périodes prolongées sans repas approprié, il
est conseillé aux personnes diabétiques de prévoir une petite collation avant le vol. Cette collation
devrait inclure des sucres lents et rapides afin de maintenir une glycémie stable tout au long du voyage.
Par ailleurs, il est judicieux d'emporter des aliments faciles a transporter, tels que des morceaux de
sucres ou gel sucré, des fruits secs, des barres énergétiques ou des biscuits a base de céréales
complétes, pour répondre aux besoins imprévus ou aux délais entre les repas.

En outre, il est important pour les diabétiques de rester bien hydratés pendant le voyage en
consommant régulierement de I'eau ou des boissons non sucrées. Une bonne hydratation contribue a
maintenir une circulation sanguine optimale et peut aider a prévenir les complications liées au diabete
pendant le voyage.

Pour les patients insulinodépendants, les précautions different selon I'usage de la pompe a
insuline ou des stylos d’injection.

Les porteurs de pompes a insuline doivent étre particulierement vigilants. Les variations de
pression en cabine peuvent entrainer des fluctuations imprévues dans I'administration d'insuline,
pouvant déclencher des épisodes d'hypoglycémie ou d'hyperglycémie en raison de la formation de
bulles d'air dans les circuits. Ainsi, il est recommandé de ne remplir la cartouche qu’avec 1,5mL
d’insuline et de déconnecter la pompe au décollage pour éviter une suradministration d'insuline due
a la libération des bulles. En altitude de croisiére, aprés avoir purgé les bulles, la pompe peut étre
reconnectée. A I'atterrissage, I'augmentation de la pression dissout les bulles, ce qui peut réduire
I'administration d'insuline et entrainer des épisodes d'hyperglycémie. Il est donc conseillé de répéter
la procédure de déconnexion et de reconnexion de la pompe a l'atterrissage pour maintenir un
contrdle optimal du taux de glucose.

Pour les utilisateurs de stylo, le patient doit s’assurer de purger les bulles d’air avant
d’effectuer son injection d’insuline.

En voiture, il est recommandé de faire des pauses régulieres, permettant ainsi au patient de
surveiller sa glycémie et de consommer de petites collations en cas de besoin. De plus, les collations,
comme pour les voyages en avion, doivent étre facile d’acces et facile a consommer.

En suivant ces conseils simples mais importants, les personnes diabétiques peuvent mieux
gérer leur alimentation lors des longs trajets et réduire ainsi les risques d'hypoglycémie et autres
complications pendant le voyage.
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4, Risque d’accidents de la voie publique (AVP)

Les accidents de la voie publique (AVP) représentent un risque majeur et sont fréquemment a
|'origine des rapatriements de patients. Dans un monde ou les disparités sont courantes, |'état des
routes et des véhicules varie considérablement d'un pays a I'autre. Outre ces aspects, le respect du
code de la route, les comportements de conduite, I'éclairage des véhicules et des routes jouent un role
crucial dans la survenue de ces accidents.

Il est primordial de rappeler aux patients I'importance fondamentale du port de la ceinture de
sécurité, la nécessité de réduire les comportements imprudents et le respect absolu des regles de
sécurité, incluant le port du casque pour les conducteurs de scooter ou de vélo, ainsi que le respect
strict des feux de signalisation pour traverser en toute sécurité. Ces mesures de prévention sont
essentielles pour réduire significativement le risque d'accidents sur les voies publiques et ce, dés le
départ du domicile.

Etant donné que la prise en charge des accidents peut s'avérer complexe voire dangereuse
dans certaines régions, il est fortement recommandé aux patients de prendre toutes les précautions
nécessaires. Dans l'idéal, I'usage d'un chauffeur local pour les déplacements est préconisé, ce qui
permet de minimiser les risques liés a la conduite dans des environnements peu familiers et
potentiellement dangereux.

F.  Lavie sur place

Apres avoir envisagé la planification du voyage, il est crucial d'anticiper la vie sur place, souvent
bien différente de la routine quotidienne du voyageur. C'est a ce moment que les conseils et les
précautions dispensés au pharmacien jouent un réle crucial pour garantir une expérience de voyage
optimale.

Dans la partie suivante, nous aborderons des aspects essentiels tels que I|'alimentation sur
place, la gestion de la prise de médicaments en voyage et les adaptations nécessaires liées au décalage
horaire.

1. L’alimentation

L'alimentation revét une importance cruciale pour les voyageurs, en particulier pour les
patients diabétiques, nécessitant une vigilance accrue. Les disparités dans les habitudes alimentaires
locales peuvent engendrer des défis significatifs. Les invitations a découvrir la cuisine locale sont
fréquentes, mais une attention particuliere est requise, surtout durant les premiers jours ou
|'adaptation digestive n'est pas encore optimale.

Il est impératif d'éviter les plats épicés, susceptibles de causer des gastrites ou des épisodes
de diarrhées. Le choix des boissons est également crucial : les bouteilles scellées assurent une sécurité
sanitaire, réduisant les risques de maladies d'origine hydrique. Les glagons, les glaces a I'eau et les
aliments crus, tels que les salades, doivent étre consommés avec prudence en raison du risque de
contamination par une eau potentiellement contaminée. De méme, la consommation de jus de fruits
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frais préparés de facon artisanale peut présenter des risques sanitaires. En I'absence de bouteilles
scellées, il est important de bouillir ou de désinfecter I'eau avant de la consommer. (98,149,200)

(98)

Afin d'éviter les désagréments, il est recommandé de consommer les viandes, ceufs, poissons
et crustacés bien cuits, de privilégier les plats chauds et de s'abstenir de consommer des produits
laitiers non pasteurisés. Concernant les fruits et légumes, il est préférable de les éplucher soi-méme
ou de les cuire avant de les déguster. (98,149,200,201)

Pour le patient diabétique, I'alimentation joue un réle crucial dans le contrdle de la maladie.
Par conséquent, durant les voyages, les repas peuvent étre source d'inquiétude pour le patient.
Cependant, comme dans la vie quotidienne, le diabétique doit anticiper. Il peut ainsi se renseigner sur
les plats typiques ou les aliments couramment utilisés dans la région visitée afin d'adapter son régime
et ses traitements en conséquence. |l peut s’aider d’un diététicien en amont du voyage.

La gestion des glucides revét une importance primordiale pour les personnes diabétiques en
voyage. En contrdlant la consommation de glucides, les patients peuvent mieux réguler leur glycémie
et éviter les pics indésirables. Les glucides sont une source majeure de glucose dans |'organisme, et
leur impact sur la glycémie est direct. Par conséquent, il est essentiel pour ces voyageurs de surveiller
attentivement leur apport en glucides, en optant de préférence pour des glucides complexes a faible
indice glycémique, tels que les grains entiers, les légumes et les fruits a faible teneur en sucre. Une
attention particuliere devrait également étre portée aux portions de glucides consommées lors des
repas pour maintenir une glycémie stable tout au long de la journée. En intégrant cette approche
proactive de la gestion des glucides dans leur planification alimentaire, les voyageurs diabétiques
peuvent maintenir un meilleur contréle de leur diabéte pendant leur voyage et ainsi profiter pour
go(ter de nouvelles saveurs.

Les fruits tropicaux, souvent dotés d'un indice glycémique élevé, vont nécessiter une
adaptation des apports glucidiques de la journée du patient et vont possiblement modifier sa dose
d'insuline. Les féculents aussi sont trés différents d’un pays a I'autre et il est conseillé de se « réfugier »
sur des féculents connus tels que le riz. (202)

Lors des repas a l'extérieur, il est crucial de prendre des précautions supplémentaires pour
choisir des options alimentaires saines et adaptées a leur condition. Les voyageurs diabétiques doivent
privilégier les plats riches en protéines maigres et en légumes, tout en limitant les glucides simples et
les graisses saturées. Ainsi, il est recommandé de demander des informations sur les méthodes de
préparation des plats et d'éviter les aliments frits ou en sauce, qui peuvent étre riches en calories et
en glucides cachés. Les voyageurs devraient également étre attentifs aux portions servies, en
demandant des demi-portions si nécessaire pour contréler leur apport calorique et glycémique.

Le suivi régulier de la glycémie, notamment en début de voyage, est essentiel pour évaluer
I'impact de I'alimentation locale. Il est ainsi recommandé de mesurer la glycémie avant et aprés les
repas afin d'observer les fluctuations et d'ajuster le traitement si nécessaire. Par conséquent, il devient
plus intéressant d’injecter les doses d’insulines rapides en post prandiale aprés la mesure afin
d’optimiser la dose d’insuline a administrer.

Les repas et les apports glucidiques doivent également dépendre de I'activité physique qui est
modifiée lors des voyages. En effet, lors de voyages détente, I'activité peut étre faible tandis que des
trekkings ou des randonnées ou méme lors des visites a pied des villes nécessiteront des apports plus
importants en glucides.
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Toutes ces informations peuvent permettre au patient de réduire son stress vis-a-vis de
I"alimentation en voyage et aider le patient a profiter un maximum de son voyage.

2. Le décalage horaire

Les voyages peuvent parfois entrainer des changements de plusieurs fuseaux horaires, posant
ainsi des questions d'adaptation du traitement pour les patients diabétiques. Cependant, des
recommandations simples existent pour gérer ce décalage horaire, que le patient soit traité par
insuline en stylo, sous pompe a insuline ou avec des antidiabétiques oraux.

a) Jet lag

En cas de voyage entrainant un décalage horaire de plus de six heures, survient le phénomeéne
de "jet-lag", caractérisé par des troubles du sommeil et une diminution des capacités cognitives. En
effet, lors de voyages vers |'est (Asie, Océanie, Nouvelle-Calédonie, Tonga, Nouvelle-Zélande) depuis
I’'Europe, la nuit tombe au milieu de la journée en France Métropolitaine. Inversement, pour les
voyages vers |'ouest (Amériques, Hawai), I'obscurité locale coincide avec la fin de la nuit ou le petit
matin en Europe.

Pour atténuer ces désagréments, plusieurs stratégies peuvent étre mises en place. D’abord,
s'il est possible, il est conseillé de décaler d'une heure son heure de lever et de coucher chaque jour
durant la semaine précédant le départ, afin de se synchroniser progressivement avec le fuseau horaire
de la destination. Ensuite, il est préférable de choisir un vol de jour pour limiter la privation de sommeil.
Par ailleurs, il est conseillé de modérer son alimentation, de s'hydrater suffisamment en vol et d'éviter
les boissons alcoolisées ou riches en caféine (thé, café, cola).

Il est également bénéfique d'adopter le rythme de vie de la destination pendant le vol en
ajustant sa montre ou son téléphone aux nouveaux horaires et en respectant les heures de repas
locales. A I'arrivée, une sieste d'environ trente minutes peut étre envisagée si nécessaire, mais il est
important de ne pas excéder cette durée afin de faciliter I'adaptation aux habitudes locales.

Exposer son corps a la lumiére naturelle du jour et observer le coucher du Soleil dans le ciel
peut aider a réguler I'horloge biologique. Pour les voyages vers |'est (Asie, Océanie), il est recommandé
de s'exposer a la lumiére du matin, de se promener avant le déjeuner et de porter des lunettes de
Soleil durant I'aprés-midi et le soir. En revanche, pour les voyages vers l'ouest (Amériques), il est
conseillé de s'exposer a la lumiére de I'apres-midi, de privilégier des éclairages vifs en soirée pour
retarder I'heure du coucher et de porter des lunettes de Soleil le matin pour atténuer I'exposition a la
lumiere directe du Soleil. La pratique d'une activité physique modérée en fin d'aprés-midi ou en début
de soirée peut également étre bénéfique. (98,149,203,204)

En outre, sur une période limitée a cinqg jours, le pharmacien peut recommander I'utilisation
de mélatonine, administrée une a deux heures avant le coucher, pour contrer les effets du décalage
horaire de plus de cing heures, notamment lors des voyages vers l'est. |l est important de souligner
gue seule la mélatonine prescrite sur ordonnance (Circadin® et génériques) a fait I'objet d'études
approfondies sur le jet-lag ; la mélatonine disponible en vente libre sous forme de compléments
alimentaires n'a pas été étudiée de maniere exhaustive mais présente les mémes effets indésirables
gue sa version sur ordonnance. (149,203)
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D'autres molécules en vente libre, telles que la doxylamine, peuvent également aider a induire
le sommeil. Le médecin peut étre amené a prescrire des hypnotiques tels que le zolpidem, le zopiclone,
etc. bien qu'ils n'aient pas d'effet spécifique sur le jet-lag, ils peuvent aider le patient a dormir.
Cependant, il est recommandé de ne les prendre qu'a l'arrivée et non pendant le vol afin de ne pas
augmenter le risque de thrombo-embolie. Enfin, certains médicaments a base de plantes peuvent
également contribuer a faciliter I'endormissement a l'arrivée.

b) Adaptations des prises médicamenteuses

Lors des voyages, il est impératif que le patient continue son traitement antidiabétique.
Cependant, dés lors que le décalage horaire dépasse trois heures, une adaptation du schéma
d’administration de l'insuline est nécessaire. Pour les antidiabétiques oraux, une adaptation peut
également s'avérer indispensable. En effet, les repas et, par conséquent, les apports glycémiques ne
sont pas pris aux mémes moments, ce qui requiert une adaptation minutieuse.

(1) Traitements oraux

L'adaptation des antidiabétiques oraux répond a des principes relativement simples,
privilégiant le maintien d'intervalles réguliers entre les prises. Dans ce contexte, il est préférable
d'omettre une prise médicamenteuse plutot que de risquer un surdosage potentiellement responsable
d'hypoglycémies, méme si cela peut induire une hyperglycémie transitoire. Une consultation pré-
voyage avec le médecin traitant ou le diabétologue permet d'établir un plan de traitement
personnalisé et adapté aux spécificités du voyage.

Une attention particuliere doit étre portée aux patients traités par sulfamides hypoglycémiants
ou glinides. Pour ces patients, la planification d'une collation lors des voyages prolongés ou |'omission
d'une prise en cas d'impossibilité de prise d’un repas limite le risque d’hypoglycémie.

L'adaptation des traitements chroniques, autres que les antidiabétiques, mérite également
une attention particuliere lors des voyages avec décalage horaire. Les contraceptifs oraux nécessitent
un ajustement spécifique. Un décalage progressif de I'horaire d'administration peut étre instauré
guotidiennement ou quelques jours avant le départ. En revanche, pour les contraceptifs microdosés,
I'intervalle entre deux prises ne doit pas excéder une a deux heures afin de maintenir une efficacité
contraceptive optimale. Les anticoagulants oraux requierent également une adaptation minutieuse de
leur horaire d'administration établie en collaboration avec son cardiologue ou son médecin traitant
pour garantir une anticoagulation efficace et sécurisée. (98)

(2) Insulinothérapie

L'adaptation de l'insulinothérapie est une tache plus complexe. Elle concerne principalement
deux catégories de patients : ceux utilisant une pompe a insuline et ceux pratiquant des injections par
stylo. Dans les deux cas, une adaptation minutieuse est indispensable lorsque le décalage horaire
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dépasse trois heures ; en dessous de ce seuil, le protocole de traitement reste inchangé par rapport au
pays d'origine.

(a) Pompe a Insuline

Pour les patients sous pompe ainsuline, il est recommandé de conserver la pompe et le lecteur
de glycémie a I’'heure du pays de départ tout au long du trajet en administrant les bolus d'insuline en
fonction des prises alimentaires. La synchronisation avec I'heure locale ne doit étre effectuée qu'a
I'arrivée a destination. Les doses d'insuline bolus pour la correction des glycémies et la couverture des
repas doivent étre maintenues selon les apports glucidiques du patient. Concernant l'insuline basale,
les patients peuvent envisager une injection d’insuline a action prolongée, calculée en fonction des
besoins quotidiens d’insuline basale identifiés via la pompe ou des données consignées lors de la
préparation pré-voyage. Par ailleurs, lors de voyages a vocation touristique ou active (city-trips,
trekking), il est essentiel de considérer I'augmentation possible de I'activité physique, qui entraine
souvent une diminution des besoins en insuline. De plus, I'alimentation change et donc les apports en
glucides différent de ceux du quotidien, engendrant des modifications des doses d’insuline basale et
des bolus.

(b) Stylo a Insuline

L'adaptation des doses d'insuline pour les patients utilisant des stylos injecteurs se révele
particulierement complexe. Comme mentionné précédemment, l'orientation géographique du voyage
(vers I'est ou l'ouest) joue un réle clé. Lors d'un déplacement vers |'est, les voyageurs avancent dans
les fuseaux horaires, se dirigeant vers des régions ou I'heure locale est "en avance" par rapport a leur
point de départ. A I'inverse, un voyage vers I'ouest implique un déplacement vers des zones ot I'heure
locale est "en retard" par rapport au lieu d'origine.

Le type d'insuline (rapide, semi-lente, ou prolongée) utilisée, du fait d’'une durée d’action et
d’un délai avant I'effet différent, influence significativement |'ajustement posologique. L'adaptation
posologique est nécessaire uniqguement lors d'un décalage horaire supérieur a trois fuseaux horaires
et concerne principalement les insulines basales. Les insulines rapides, du fait de leur
pharmacocinétique, ne requierent qu'une adaptation quantitative en fonction des modifications du
régime alimentaire propres au pays de destination, sans modification de I’horaire d’injection.

La mise en place d'une adaptation posologique optimale nécessite une connaissance précise
des parametres temporels du voyage : heure de départ, heure d'arrivée, durée du trajet et amplitude
du décalage horaire.

Afin de faciliter le déphasage des repas et ainsi aider I'adaptation des posologies, il est
préférable pour des longs trajets de préférer les vols du matin ou soir. (202)

Grace a I'étude parue dans le Journal of Diabetes and Metabolic Disorders en décembre 2013,
Pinsker et al. (205) ont élaboré un guide concis pour ajuster l'insuline basale lors des trajets longue
distance, offrant ainsi une perspective clinique précieuse sur la gestion du diabete lors des
déplacements internationaux. Par ailleurs, la revue systématique de Pavela et al. (206), parue dans
Endocrine Practice en février 2018, a scruté les recommandations actuelles et les preuves étayant la
gestion du diabéte pendant les voyages aériens, fournissant ainsi un éclairage approfondi sur les
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pratiques cliniques recommandées dans ce contexte particulier. Combinées aux ressources fournies
par le site de la CFE (202) et les dossiers de I’AJD (132,207) sur les voyages datant de juin 2020, ces
recherches peuvent servir de fondement pour le conseil en pharmacie concernant |'ajustement de la
posologie de I'insuline, tout en soulignant I'importance d'une consultation avec le diabétologue pour
une validation ou une éventuelle adaptation ultérieure.

Pour un voyage court (<3 jours) gu’il soit vers I'est ou vers I'ouest, il est préférable de garder
sa montre a I’heure du pays d’origine et de conserver le schéma et les horaires identiques habituels
(heure de la zone géographique d’origine) afin de limiter les habitudes. Cependant, un contréle
glycémique accru est toujours obligatoire afin de réduire le risque hypoglycémique.

(i) Vol vers l'est :

Pour un vol vers l'est, la pratique courante consiste a avancer 'injection d’insuline lente d’'une
a deux heures, ou a réduire la dose d’insuline basale en raison de la diminution de la durée de la
journée. La formule de réduction (205) de la dose est la suivante :

Nombre de fuseaux horaires traversés par lravion

Dose de voyage = Dose normal *(0,9
yag ( *”"Nombre d' heures entre chaque dose d'insuline basale

Exemples pour la réduction de dose :

En utilisant cette formule, considérons un patient voyageant de Paris a Bangkok pour un tour
du monde, s'injectant une dose d'insuline basale de 20 Ul chaque soir a 19H. Le nombre de fuseaux
horaires traversés par I'avion est de 6. Selon la formule, la dose a administrer la veille du départ est de
13 UL. [20 * (0,9 * -6/24) =20 * (0,9 - 0,25) = 20 * 0,65 = 13].

Lors du méme voyage, le patient effectue un vol entre Séoul et Los Angeles. Le nombre de
fuseaux horaires traversés par I'avion est de 8, et non de 16 comme le suggére le décalage horaire
entre les deux villes. En effet, I’avion traverse le Pacifique et voyage vers I'est, et non vers I'ouest. Par
conséquent, selon la formule, la dose a administrer la veille du départ est de 11 UI. [20 * (0,9 * -8/24)
=20%*(0,9-1/3)=20*0,566 = 11,333].

Exemple pour un décalage de I'heure d’injection :

Dans le cas d'un patient se rendant a Vientiane (Laos), dont 'administration quotidienne
d'insuline se fait a 19h, heure francaise hivernale, correspondant a 1h du matin, heure locale laotienne,
afin de faciliter une injection a un horaire plus adapté, il est conseillé de déplacer la prise d'insuline la
veille du départ a 17h, heure francaise, permettant ainsi une injection a 23h, heure locale laotienne.
Les jours suivants, il est recommandé d'anticiper I'administration de l'insuline d'1 a 2 heures afin de
rétablir I'horaire habituel a 19h, heure locale laotienne, ou de I'ajuster en fonction des impératifs de
voyage.

Cas particulier d’'un voyage vers I'est avec un décalage horaire supérieur ou égale a 6 heures :

Dans le cas d’un voyage ou le décalage horaire est de 6 heures, comme lors d'un trajet de Paris
a Pékin en heure d’été ou de Paris a Bangkok en heure d’hiver, le patient qui suit un schéma a deux
injections par jour toutes les douze heures avec de I'insuline détémir a 7h du matin et a 19h, heure
francaise, se retrouve respectivement a 13h et a 1h du matin dans la capitale chinoise ou thailandaise.
Comme mentionné précédemment, il est recommandé d’avancer l'injection a 17h, heure francaise, la
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veille du départ. Une fois arrivé a destination, I'injection du soir s’effectue a 23h, heure thailandaise.
Cependant, deux scénarios se présentent désormais : soit une injection a 11h du matin et a 23h, heure
thailandaise. Si cela n’est pas possible, ce qui est souvent le cas pour la plupart des patients, l'injection
a 7h du matin, heure francaise, correspondant a 13h, heure thailandaise, peut étre suivie d'une
injection d’insuline rapide a 13h, a 16h et a 19h, heure thailandaise. Cela permettra ensuite une
injection d’insuline lente a 19h et a 7h du matin, comme c'est le cas en France.

Cas particuliers d’'un voyage vers I'est de plus avec un décalage horaire supérieur ou égale a 12 heures:

Dans le cas d'un voyage ou le décalage horaire est de 12 heures (par exemple, Nuku'alofa
(Tonga) ou Auckland en heure hivernale), ol le patient doit effectuer une injection journaliére
d’insuline glargine, il peut étre amené a réduire la dose pour revenir a une seule injection le soir. En
effet, lorsque le patient s’injecte son insuline a 19H, heure francaise, il est 7h du matin en Nouvelle-
Zélande. Par conséquent, le patient peut ajuster son horaire d'injection pour qu'il soit a 7h tous les
jours, heure néo-zélandaise. Cependant, si cela s'avere trop contraignant, le lendemain de son arrivée,
il peut réaliser une demi-dose a 7h du matin, heure néo-zélandaise, suivie d'une dose compléete a 19h.

Lorsque le patient suit un schéma a deux injections par jour toutes les douze heures avec de
I'insuline détémir, la situation est plus simple car les doses correspondent au méme moment. Par
conséquent, aucun ajustement n'est nécessaire.

Enfin, dans le dernier cas de figure ou le patient s’injecte de I'insuline déglutec, dont la durée
d’action est de 42 heures, a 19h, heure francaise, deux options s'offrent a lui. Soit il effectue son
injection tous les matins a 7h, heure néo-zélandaise. Soit, le premier jour, il réalise une injection a 7h
du matin, heure néo-zélandaise, puis une autre dose le méme soir a 19h (la dose est a adapter selon
le contrdle de la glycémie), heure néo-zélandaise, et ainsi de suite pour effectuer sa dose quotidienne
le soir si cela est plus adapté. Il convient de noter que I'insuline déglutec permet un décalage horaire
jusqu’a 12 heures plus tard que I'heure habituelle d’injection, ce qui peut faciliter I'adaptation.
Cependant, il est impératif de maintenir un intervalle de 8 heures entre chaque injection.

(ii) Vol vers 'ouest :

Dans le contexte des voyages vers I'ouest, ou la journée s'allonge, I'ajustement de la dose
d'insuline est une considération cruciale. Traditionnellement, I'augmentation de la dose d'insuline a
été envisagée pour compenser |'allongement de la journée. Cependant, cette approche comporte le
risque d'induire une hypoglycémie, un état hautement indésirable en cours de voyage. Afin d'atténuer
ces risques, des stratégies spécifiques sont nécessaires.

Une alternative préconisée par I'étude de Pinsker et al. (205) consiste a diviser la dose
qguotidienne d'insuline basale en deux administrations distinctes. Cette méthode, basée sur une
compréhension approfondie de la cinétique de l'insuline et des rythmes circadiens, vise a maintenir un
niveau adéquat d'insuline plasmatique tout au long du voyage. La premiere moitié de la dose est
administrée conformément a I'heure de départ du voyage, tandis que la seconde moitié est différée
jusqu'a l'arrivée a la destination, apres avoir ajusté I'horloge a I'heure locale. Cette approche vise a
minimiser les risques de déséquilibre glycémique et de complications associées.

Dans le cadre d'un schéma d'administration d'insuline basale deux fois par jour, une stratégie
similaire est recommandée. Chaque dose est fractionnée en deux administrations distinctes, avec une
premiere moitié administrée avant le vol et une seconde moitié différée jusqu'a l'arrivée a destination,
suivant le méme principe d'ajustement a I'heure locale. Cette approche, étayée par des données
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pharmacocinétiques et pharmacodynamiques, assure une couverture adéquate en insuline tout en
tenant compte des perturbations liées au voyage.

Quant au protocole de I’AJD, tel que décrit dans son dossier "VOYAGE" (207), il recommande,
lors d'un voyage vers I'ouest, soit de réduire la dose d'insuline basale a la moitié, soit de substituer la
dose d'insuline basale par une ou plusieurs doses d'insuline rapide. Cette substitution permet de
reprendre I'administration d'insuline a I'heure habituelle tout en couvrant les besoins d'insuline avec
I'insuline rapide, assurant ainsi une gestion optimale de la glycémie pendant le voyage.

Exemples :

Avec le protocole de I'étude de Pinsker et al. (205)

Pour un patient prenant 20 unités d'insuline glargine a 19h, heure francaise, et voyageant a
New York, ou le décalage horaire est de 6h en heure d’été, il est par conséquent 13h, heure de New
York, pour son injection d’insuline basale. Le vol dure 8 heures et 20 minutes entre les deux villes. Le
patient effectue un vol le 22 avril, partant de Paris a 13h30, heure francaise. Il est prévu d’atterrir a
New York ce méme 22 avril a 15h50 heure de New York ou 21h50 heure de Paris.

Durant le vol, il est important que le patient garde sa montre réglée a I’heure de Paris et qu’il
réalise ses apports d’insuline rapide lors des repas, tout en ayant préalablement controlé sa glycémie
afin de bien définir la dose a injecter.

Dans ce cas, le patient doit effectuer une injection d’insuline basale durant le vol. Ainsi, il doit
s’injecter 10 unités (moitié de la dose) a 19h, heure de Paris, pendant le vol.

A son arrivée a New York, le patient régle sa montre a I'heure locale de New York. A 19h, heure
locale, il s’injecte a nouveau la demi-dose qui lui reste. Enfin, le 23 avril, a 19h, heure de New York, il
reprend son protocole habituel et fait une injection de 20 unités d’insuline glargine

Ce protocole fonctionne également lors d’une traversé de la ligne de changement de date en
traversant I'océan Pacifique lors de vol de I’Asie ou I'Océanie vers les Amériques. La ligne de
changement de date est ici assimilée a un "mur" temporel. Ainsi, malgré un vol de I'Océanie ou de
I'Asie vers les Amériques s'effectuant géographiquement vers l'est, il est considéré comme un
déplacement vers I'ouest d'un point de vue chronologique, puisque le voyageur remonte le temps.

Avec le protocole de ’'AJD (221)

Voyage vers 'ouest avec un décalage horaire de 6 heures :

Pour ce méme patient voyageant de Paris a New York, deux options sont envisageables pour
I'administration de ses injections d'insuline basale. La premiere option consiste a réaliser toutes ses
injections d'insuline basale a 13h, heure de New York, si cela est réalisable tout au long de son séjour.
La seconde option implique de remplacer l'injection de 13h par une seule injection d'insuline rapide,
suivie d'une autre injection d'insuline rapide a 16h, et enfin de réaliser son injection basale a 19h, en
plus de son injection d'insuline rapide pour le repas du soir.

Dans le cas ou le patient suit un schéma d’injection bi-journaliere d’insuline détémir, a 7h du
matin et 19h, heure francgaise, correspondant respectivement a 1h du matin et 13h, heure de New
York, une adaptation de son protocole est nécessaire lors du voyage de Paris a New York. Le patient
peut remplacer son injection basale initiale de 13h par une seule injection d'insuline rapide, suivie
d'une autre injection d'insuline rapide a 16h, puis réaliser son injection basale a 19h, en plus de son
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injection d'insuline rapide pour le repas du soir. Cette stratégie lui permet de reprendre son schéma
classique d'administration de l'insuline.

En ce qui concerne le patient suivant un schéma d’injection journaliere d’inuline déglutec a
19h heure frangaise, soit 13h, heure de New York, deux options sont envisageables. Soit il conserve
I'injection a 13h, heure de New York tout au long de son séjour, soit il ne réalise pas la dose basale
initialement prévue a 13h, mais conserve l'insuline rapide, et reprend son schéma classique avec une
injection de son insuline basale a 19h, en plus de son injection d'insuline rapide pour le repas du soir.

Voyage vers 'ouest avec un décalage horaires de 9 heures :

Pour un patient voyageant vers Vancouver depuis Paris, ou le décalage horaire est de 9 heures,
plusieurs possibilités s'offrent a lui. Si le patient prend de l'insuline glargine a 19h, heure francaise,
correspondant a 10h du matin, heure de la Colombie-Britannique, il peut choisir de réaliser une demi-
dose a 9h du matin, heure canadienne, suivie de son insuline rapide a midi, puis une dose compléte a
19h, afin de conserver le méme protocole qu'en France. Une autre option serait d'effectuer une dose
compléte tous les matins, soit a 9h, soit a 8h30 du matin, heure canadienne, si cela est plus pratique
pour lui.

Dans le cas de l'insuline déglutec, le patient peut choisir de maintenir ses injections a 7h et
19h, heure francaise, correspondant respectivement a 22h du soir et 10h du matin, heure canadienne,
ou bien de décaler d'une heure ses injections chaque jour afin de revenir a son schéma habituel.

Pour l'insuline détémir, administrée deux fois par jour a 7h et 19h, heure francaise, soit
respectivement 22h du soir et 10h du matin, heure canadienne, le patient a le choix entre conserver
ces horaires ou décaler d'une heure ses injections chaque jour pour revenir a son schéma classique.

Que ce soit pour un voyage vers |'ouest ou vers |'est, quelques problémes pratiques peuvent
subsister. Lorsque I'embarquement se fait a I’heure d’un repas, cela oblige le patient a ajuster I’heure
de son injection d’insuline rapide ou son bolus en cas d’utilisation de pompe a insuline, mais n’a pas
d’incidence sur I’heure d’injection de I'insuline lente, sauf cas spécifiques précédemment évoqués.

Toutes ces stratégies, bien que complexes, illustrent I'importance de la personnalisation des
traitements dans la prise en charge du diabéte lors de voyages internationaux. Elles exigent une
compréhension approfondie des besoins individuels du patient, ainsi qu'une collaboration étroite
entre le patient et les professionnels de santé, médecins et pharmaciens, afin de garantir une gestion
optimale de la glycémie et de prévenir les complications métaboliques.

Ainsi, il est fortement recommandé de réaliser des contréles glycémiques plus fréquemment
et pendant le voyage pour surveiller la glycémie et limiter le risque d’hypoglycémie et d’hyperglycémie
avec cétose due au manque d’insuline.

G. Lesrisques sanitaires et liés aux soins

Les voyages exposent les patients, et encore plus ceux atteints de diabete, a divers risques
sanitaires. Parmi ceux-ci figurent les maladies transmises par les arthropodes telles que le paludisme,
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la maladie de Lyme et la dengue, ainsi que les pathologies liées au péril fécal, a I'instar de I'hépatite A,
de la fievre typhoide et de la diarrhée du voyageur. Ces risques infectieux (Figure 41) nécessitent une
vigilance accrue pour préserver la santé des patients lors de leurs déplacements.

Au-dela des menaces, les patients doivent également étre conscients des risques associés aux
soins médicaux dans certains pays, ou les pratiques et les normes d'hygiene peuvent différer,
augmentant ainsi le risque d'infections nosocomiales ou de complications liées a des procédures
médicales. Par ailleurs, les pratiques culturelles telles que les tatouages et les piercings représentent
un danger potentiel lorsque les conditions d'asepsie sont incertaines.

Page 143 sur 215



e e 0 0 00

Maladies
transmises par
vecteurs

Paludisme

Dengue

Encéphalite japonaise et a tique
Fiévre jaune

Autres fiévres hémorragiques (Lassa,
Marburg)

Leishmaniose

Maladie de Lyme

Trypanosomiase

Maladies liées a la
consommation d'eau et
d’aliments

Diarrhée du voyageur

Hépatite A et E

Fiévre typhoide

Toxine (ex: ciguatera)
Protozoaires (ex: amibes)
Poliomyélite (aussi transmise par
gouttelettes)

Choléra

Maladies liées au
contact avec l'eau ou
"environnement

Larva migrans
Tétanos
Schistosomiase
Leptospirose
Légionellose

Wniversité >
de TOURS

RISQUES
SANITAIRES
LORS D'UN
VOYAGES

Maladies transmises par
morsure ou par contact

® Rage
® Envenimation

® ® o9 @ 00

Faculté de pharmacie
Philippe-Maupas

Maladies transmises
sexuellement ou par le sang

Chlamydia
Gonorrhée

Syphilis

Hépatite Bet C

VIH

Virus du Papillome humain (VPH)

Herpés

Maladies transmises par
gouttelettes ou par aérosol

Méningite

Tuberculose

Influenza

Pneumocoque

Rougeole, Rubéole, Oreillons
Diphtérie

Coqueluche

Varicelle

Maladie émergentes ou

ré—émergentes:

Grippes H5N1 et HIN1
SRAS

coVvID-19

Variole du singe (Mpox)

Figure 41 : Classification des principaux risques sanitaires encourus lors de voyages internationaux, regroupés par modes de

transmission ou de contamination.
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Cette section fournira des conseils précis permettant de minimiser ces risques sanitaires et liés
aux soins lors de voyages a I'étranger, tout en assurant une prise en charge efficace de la santé des
patients diabétiques.

1. La diarrhée du voyageur et autres risques liées au péril fécal

La diarrhée du voyageur, communément appelée "turista" ou "tourista", constitue une
problématique médicale majeure pour les individus visitant les régions tropicales ou présentant des
conditions d'hygiéne précaires. (208,209) Cette complication, largement répandue parmi les
voyageurs, trouve son origine principale dans l'ingestion d'aliments ou d'eau contaminés par divers
agents pathogenes, majoritairement des bactéries (80%) telles que Escherichia coli entérotoxinogéne
et entéropathogeéne, Campylobacter spp., Shigella spp., Salmonella spp., Aeromonas spp., Plesiomonas
shigelloides, Vibrio spp., ainsi que des parasites (5 a 10 %) comme Giardia et Cryptosporidium, et des
virus (10 a 15%) tels que les norovirus et les rotavirus. (149) Cliniquement, elle se caractérise par une
émission de selles non formées en quantité significative, dépassant généralement 3 épisodes en 24
heures ou une augmentation de la fréquence par rapport aux habitudes du sujet, accompagnée de
symptOomes variés tels que des crampes abdominales, des nausées, des vomissements, de la fiévre, un
besoin urgent d'aller aux toilettes et une déshydratation, cette derniere étant parfois sévére. Dans de
rares cas, cette diarrhée peut étre accompagnée de saignements, nécessitant une prise en charge
médicale rapide.

Les diarrhées se classent en trois catégories :

e La forme bénigne, caractérisée par des symptdmes supportables et n’impactant pas les
activités prévues;

o lLaforme modérée, perturbant les activités ;

o Laforme sévere, empéchant toute activité et incluant tout syndrome dysentérique, caractérisé
par du sang abondant dans les selles, considéré comme une diarrhée aigué grave.

Apres un séjour en Asie, I'apparition de diarrhée est associée a un risque accru d’acquisition
de bactéries multirésistantes (BMR), telles que E. coli produisant des bétalactamases a spectre étendu
(BLSE), particulierement en cas de traitement antibiotique préalable. (149)

Chez les voyageurs, le risque d'acquérir cette affection est particulierement élevé, avec une
prévalence pouvant dépasser les 40 % lors de séjours prolongés (supérieur a 3 semaines). (98,149)
Bien que généralement résolue spontanément, elle peut entrainer une déshydratation sévere, surtout
chez les personnes immunodéprimées ou présentant des conditions de santé sous-jacentes, telles que
le diabete. Outre la diarrhée du voyageur, les voyageurs encourent d'autres risques liés au péril fécal,
notamment des infections telles que I'hépatite A, la fievre typhoide et les gastro-entérites virales,
transmises par l'ingestion d'aliments ou d'eau contaminés ainsi que par le contact avec des surfaces
souillées. Ces maladies peuvent avoir des conséquences graves, particulierement pour les personnes
diabétiques, qui peuvent étre plus susceptibles de développer des complications.
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Pour les individus souffrant de diabete, la diarrhée du voyageur présente des risques accrus en
raison de la potentialisation des complications métaboliques induites par la maladie. Le déséquilibre
électrolytique et la déshydratation associés a cette condition peuvent aggraver les fluctuations de la
glycémie chez les patients diabétiques, compromettant ainsi le contrdle glycémique optimal. De plus,
les médicaments utilisés dans la gestion du diabete, tels que les inhibiteurs de la pompe a protons,
peuvent prédisposer a une susceptibilité accrue aux infections gastro-intestinales en modifiant
I'environnement gastrique, augmentant potentiellement la gravité de la diarrhée du voyageur. (210)

Pour réduire le risque de diarrhée du voyageur et d'autres infections liées au péril fécal, les
voyageurs, en particulier les personnes diabétiques, doivent prendre des précautions
supplémentaires, notamment :

% Eviter de boire de I'eau non traitée et de consommer des aliments crus ou insuffisamment
cuits (en veillant particulierement a une température de cuisson supérieure a 65°C).

> Eviter les fruits de mer, les glacons, les sorbets, les glaces artisanales et les jus de fruits non
pasteurisés.

% Eviter de consommer du lait ou des produits laitiers non pasteurisés et privilégier I'allaitement
pour les nourrissons.

» Eviter les contacts étroits avec des personnes malades et les zones oU I'hygiéne est précaire,
en évitant notamment de participer a la préparation des repas ou de partager des bouteilles
d'eau ou des verres d'eau si le patient est malade.

= Se laver les mains fréquemment avec de |'eau et du savon, en particulier avant de manger et
aprées étre allé aux toilettes, en utilisant également un gel ou une solution hydroalcoolique
lorsque I'eau et le savon ne sont pas disponibles.

En complément des mesures préventives, une antibioprophylaxie peut étre prescrite par le
médecin lors de la consultation avant le départ pour les voyageurs se rendant dans des zones ol I'acces
aux soins est limité, en cas de diarrhée sévére ou de syndrome dysentérique, ou pour les patients a
risque de décompensation, tels que les personnes agées, immunodéprimées séveres, drépanocytaires
ou présentant d’autres conditions médicales particuliéres (colite inflammatoire, néoplasie, etc ...).
(98,149) Ce traitement repose sur l'azithromycine (1 g/jour en prise unique pendant 3 jours) ou la
ciprofloxacine (500 mg deux fois par jour pendant 3 jours) en cas d'allergie. Cependant, en raison de
la résistance croissante aux fluoroquinolones, notamment en Asie, leur usage doit étre évité dans les
zones endémiques de résistance. (98,149)

Lors de la survenue d'une diarrhée, la prise en charge chez le patient diabétique repose d'abord
sur la prévention et la correction rapide de la déshydratation, ainsi que sur un traitement anti-
diarrhéique adapté. La réhydratation orale est essentielle, surtout pour les jeunes enfants, les
personnes agées et celles ayant des comorbidités. Dés les premiers symptdmes, une hydratation
abondante est recommandée en alternant entre des liquides salés et sucrés, ainsi que des solutés de
réhydratation orale, administrés fréquemment par petites doses. Un soluté de réhydratation est une
poudre a dissoudre dans un verre avec 200mL d’eau (de bouteille avec un bouchon encore scellé)
contenant des électrolytes, des hydrates de carbone, habituellement sous forme de sucres,
permettant une meilleure assimilation des électrolytes. En cas d'impossibilité de réhydratation orale
correcte, notamment en raison de vomissements incoercibles ou de selles aqueuses abondantes, une
consultation médicale est recommandée pour une réhydratation par voie intraveineuse, méme de
maniere breve, afin de prévenir les complications de la déshydratation sévere.
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Le traitement anti-diarrhéique doit étre adapté a la sévérité des symptdmes. Les ralentisseurs
de la motilité intestinale, comme le lopéramide, sont contre-indiqués en cas de diarrhée grave, glairo-
sanglante ou fébrile. Pour les formes bénignes a modérées, un anti-sécrétoire tel que le racécadotril
peut étre utilisé. Cependant, il est déconseillé pendant la grossesse et durant I’allaitement par mesure
de précaution. En revanche, I'utilisation d'un anti-diarrhéique ralentisseur de la motricité intestinale
est réservée aux cas de diarrhées tres liquides, fréquentes et abondantes, ou en cas de nécessité
fonctionnelle, tout en évitant son usage chez les enfants de moins de 2 ans et en cas de syndrome
dysentérique. Les autres options thérapeutiques telles que les pansements intestinaux comme le
diosmectite et les probiotiques n'ont pas démontré leur efficacité dans la gestion de la diarrhée du
voyageur, selon les derniéres recommandations sanitaires aux voyageurs.

En cas de diarrhée pendant le voyage, les personnes diabétiques doivent :

= Continuer a surveiller leur glycémie régulierement.

= Boire beaucoup de liquides pour éviter la déshydratation, en privilégiant les solutions de
réhydratation orale si nécessaire.

% Eviter les médicaments antidiarrhéiques sauf sur recommandation médicale.

= Consulter un médecin si les symptdmes persistent ou s'aggravent, en particulier en cas de
fievre, de sang dans les selles ou de signes de déshydratation séveére.

Par ailleurs, les recommandations concernant I'alimentation, notamment la consommation
d’aliments et d’eau, doivent rester au centre des préoccupations du patient pour minimiser le risque
de contamination lié au péril fécal.

En suivant ces conseils, le patient peut significativement réduire son risque d’exposition aux
agents pathogenes transmis via le péril fécal.

2. Les risques liés aux arthropodes

Avant d'aborder les risques associés aux arthropodes, il convient d'en définir précisément
cette classe d'invertébrés. Les arthropodes se caractérisent par la présence d'un exosquelette
chitineux, de membres articulés et d'une segmentation corporelle. Cette vaste catégorie comprend
divers embranchements ou classes, notamment les insectes, les arachnides (araignées, acariens), les
crustacés (crabes, crevettes) et les myriapodes (mille-pattes, cent-pattes). L'étude approfondie de ces
organismes revét une importance capitale, car certains arthropodes peuvent agir comme vecteurs
d'agents pathogénes responsables de maladies graves chez I'homme.

Dans le contexte des voyages, en particulier pour les individus diabétiques, la prise en compte
des risques liés aux arthropodes est cruciale pour préserver la santé des voyageurs. Parmi ces risques,
les pigQres constituent une préoccupation majeure, car elles peuvent étre a I'origine de la transmission
d’une variété d'agents pathogénes, notamment des virus, des bactéries et des parasites, entrainant
des maladies potentiellement mortelles, comme illustré dans la figure suivante (figure 42) A titre
d'exemple, les moustiques des genres Anopheles et Aedes sont vecteurs de pathologies comme le
paludisme, la dengue, la fievre jaune et Zika, tandis que les tiques peuvent transmettre la maladie de
Lyme ainsi que d'autres infections bactériennes et virales. Bien que les punaises de lit ne transmettent
pas d'agents pathogenes, elles peuvent causer des nuisances significatives, et les arthropodes
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venimeux, tels que les araignées, les scorpions et les guépes, peuvent provoquer des envenimations
graves nécessitant une intervention médicale rapide.

Ainsi, une évaluation minutieuse des risques et la mise en place de mesures préventives
appropriées sont essentielles pour garantir la santé et la sécurité des voyageurs diabétiques dans une
variété de destinations.

Le tableau suivant, issu des « Recommandations sanitaires pour les voyageurs du Haut Conseil
de la Santé Publique », de mai 2024 (149) offre une synthése des arthropodes, des maladies qu'ils
transmettent, de leur période d'activité, des zones a risque et des moyens de prévention associés.
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Figure 42: Tableau récapitulatif non exhaustif des arthropodes, des maladies vectorisées, de leur période d'activité, de la
zone a risque et des moyens de préventions
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Tel que discuté dans la section antérieure sur la prophylaxie antivectorielle, ou sont exposées
en détail les mesures de prévention contre les piqlres de moustiques et autres arthropodes, ainsi que
dans le tableau récapitulatif des arthropodes et de leurs maladies associées, il convient de mettre en
ceuvre des stratégies rigoureuses pour atténuer les risques d'exposition aux agents pathogénes
transmis par ces vecteurs. Parmi les recommandations essentielles énoncées dans cette section,
figurent l'usage de vétements protecteurs, l'application de répulsifs cutanés en adéquation avec
|'activité de l'arthropode (diurne ou nocturne), et le recours aux moustiquaires imprégnées. Ces
mesures préventives doivent étre adaptées en fonction de la période d'activité des arthropodes, des
zones géographiques a risque et de la nature du déplacement, dans le but d'assurer une protection
optimale des voyageurs, notamment des patients diabétiques.

Il est impératif de souligner l'importance d'une évaluation minutieuse des risques et d'une
planification préalable avant tout voyage dans des régions ou les maladies vectorielles sont
endémiques. En outre, il est recommandé de consulter les directives spécifiques a chaque destination,
fournies par les autorités sanitaires compétentes, afin d'intégrer les recommandations locales et les
données épidémiologiques actualisées dans la stratégie de prévention.

Enfin, I'application rigoureuse et cohérente de ces mesures de prévention est cruciale,
particulierement lors de voyages dans des zones ou les maladies vectorielles présentent un risque
élevé de complications graves, voire mortelles. Cette approche proactive et scientifiguement fondée,
constitue un pilier fondamental de la gestion des risques sanitaires pour les voyageurs et
particulierement chez le patient diabétique, dont la vulnérabilité aux complications infectieuses
nécessite une vigilance accrue.

3. Les risques liés aux soins, acupuncture, tatouages et piercings

Les voyageurs, en particulier ceux souffrant de diabéte, font face a des risques accrus lorsqu'ils
envisagent des soins médicaux, des tatouages ou des piercings pendant leurs déplacements a
|'étranger. Ces procédures, bien que courantes, peuvent présenter des défis supplémentaires pour les
personnes atteintes de diabéte en raison de leur condition médicale sous-jacente et des exigences
spéciales liées a leur traitement.

En ce qui concerne les soins médicaux, I'acceés a des services de qualité peut étre limité dans
certaines régions du monde, exposant ainsi les voyageurs diabétiques a un risque accru de
complications. De plus, les normes d'hygiene peuvent varier considérablement d'un endroit a I'autre,
augmentant ainsi le risque lors de procédures médicales invasives telles que les injections, les
prélevements sanguins et les soins dentaires. Il est également important de noter que la disponibilité
et la qualité des médicaments et des fournitures médicales peuvent différer selon les pays, ce qui peut
compliquer la gestion du diabéte pendant le voyage. Il est donc essentiel de prévoir une quantité
suffisante de médicaments et de matériel médical pour couvrir I'intégralité du séjour, avec une marge
de sécurité, en consultant son pharmacien avant le départ.

Les transfusions sanguines présentent également des risques spécifiques d'infections virales,
notamment par le VIH, le virus de I'Hépatite C et celui de I'Hépatite B, nécessitant une vigilance
particuliére dans certaines zones géographiques.
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Concernant les tatouages et les piercings, bien qu'ils soient populaires parmi les voyageurs, ils
comportent des risques potentiels tels que les infections, les réactions allergiques, les problemes de
cicatrisation et les complications dermatologiques. Ces risques sont amplifiés chez les personnes
diabétiques en raison de leur susceptibilité accrue aux infections et des difficultés de cicatrisation
associées a leur condition. Il est donc déconseillé de réaliser ces actes en voyage, particulierement
dans des zones ou les conditions d'hygiéne ne peuvent étre garanties. Si le patient souhaite quand
méme réaliser un tatouage ou un piercing, il est primordial de veiller de prés a I'hygiéne et a la stérilité
lors de ces procédures.

L'acupuncture nécessite également une attention particuliére, la stérilité des aiguilles devant
étre rigoureusement respectée pour prévenir tout risque d'infection cutanée. Cette pratique doit étre
évitée en I'absence de garanties strictes sur les conditions d'hygiene et de stérilisation du matériel.

En résumé, les soins médicaux, I'acupuncture, les tatouages et les piercings sont des aspects
importants a considérer pour les voyageurs diabétiques. Une planification préalable, une
communication ouverte avec les prestataires de soins de santé locaux et le respect des pratiques
d'hygiéne appropriées sont essentiels pour minimiser les risques et assurer la santé et la sécurité des
personnes diabétiques pendant leurs déplacements a I'étranger. |l est fortement recommandé d'éviter
les séances d'acupuncture, de tatouage et de piercing en voyage, en particulier pour les patients
diabétiques. Dans le cas contraire, il est impératif de choisir des prestataires de soins médicaux, des
praticiens d'acupuncture, des tatoueurs et des perceurs qui respectent scrupuleusement les normes
d'hygiéne et de stérilité, en particulier pour les patients diabétiques.

H. Lesrisques environnementaux et sanitaires

Les voyages exposent souvent les individus a divers risques environnementaux et liés aux
activités, ce qui peut étre particulierement préoccupant pour les personnes atteintes de diabete. Cette
section explore ces risques de maniere détaillée, en les divisant en sous-parties distinctes pour une
compréhension approfondie, tout en mettant l'accent sur les implications spécifiques pour les
voyageurs diabétiques.

1. Les risques liés au froid

Les conditions froides peuvent constituer un défi particulier pour les voyageurs diabétiques,
pouvant impacter le contrdole glycémique et augmenter le risque de complications. Lors de certains
voyages, les patients peuvent étre confrontés a des températures trés basses, telles que celles
observées lors de déplacements en Laponie en hiver, au Canada et dans d'autres destinations ou les
températures sont nettement inférieures a 0°C. L'exposition prolongée a de telles températures
extrémes comporte des risques significatifs pour la santé, notamment en perturbant Ia
thermorégulation corporelle. L'incapacité a maintenir une température corporelle adéquate peut
entrainer diverses complications, y compris I'aggravation des affections médicales préexistantes, le
développement de gelures et méme I'hypothermie, caractérisée par une température corporelle
dangereusement basse (inférieure a 35°C, comparativement a la normale de 37°C). Ce risque est
particulierement préoccupant pour les individus vulnérables tels que les nourrissons, les personnes
agées et ceux souffrant de maladies chroniques telles que le diabete. (137,211)
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Les manifestations cliniques de I’hypothermie débutent par la piloérection (formation de chair
de poule) et les frissons, témoins de I'activation du systéeme nerveux sympathique en réponse a la
baisse de température environnementale. Suivent I'engourdissement des extrémités, signalant une
altération de la circulation périphérique et de la sensibilité neurologique. (149) La détection précoce
de I'hypothermie et une intervention rapide sont essentielles pour prévenir I'évolution vers des
complications graves.

Par ailleurs, I'évolution de I'hypothermie expose également a un risque accru de gelures, des
|ésions tissulaires potentiellement graves résultant d'une exposition prolongée au froid. Les parties du
corps les plus exposées, notamment les doigts, les orteils, le nez et les oreilles, sont particulierement
vulnérables a ce phénomene. Les premiers signes de gelures incluent un engourdissement persistant,
une décoloration de la peau, allant du blanc au bleuatre, ainsi qu'une sensation de br(lure ou de
douleur intense lors du réchauffement. Dans le cas d'une gelure superficielle, la peau peut prendre
une teinte jaunatre ou blanchatre, tout en restant souple au toucher. Lors du réchauffement, elle peut
temporairement rougir avant de retrouver sa couleur normale. En revanche, une gelure profonde peut
entrainer des dommages tissulaires permanents, nécessitant une intervention immédiate. Cette forme
de gelure se caractérise par des lésions nerveuses et une décoloration de la peau, qui devient noire.
Avec le temps, les Iésions nerveuses s'aggravent, entrainant une perte totale de sensation dans la zone
touchée et l'apparition de cloques. En cas d'infection de la plaie résultante, la gangréne peut se
développer, éventuellement conduisant a une amputation de I'extrémité affectée. L'ignorance ou la
négligence de ces symptomes peut conduire a des lésions cutanées plus graves, caractérisées par des
zones de nécrose et de gangréne, nécessitant une prise en charge médicale urgente. (211)

Le traitement des gelures superficielles peut se faire de deux manieres distinctes : par
réchauffement passif ou actif. Le réchauffement passif implique de se rendre dans un environnement
chaud, de s'envelopper dans des couvertures ou d'encourager le contact peau a peau avec une autre
personne. Le réchauffement actif permet quant a lui d'appliquer directement de la chaleur sur la zone
affectée, dans le but de dégeler la peau le plus rapidement possible sans risque de brllure. Il est
recommandé d'immerger la peau gelée dans de I'eau légerement plus chaude que la température
corporelle, en évitant tout frottement, massage ou secousse sur la peau endommagée pour prévenir
toute aggravation des Iésions. Cependant, en cas de gelures profondes, une intervention médicale
immédiate est nécessaire. En attendant |'arrivée des secours, il est conseillé d'initier un traitement par
réchauffement passif et actif. (211)

Différent des gelures, les engelures quant a elles sont une réaction inflammatoire a I'exposition
au froid et a I'humidité, sans gel des tissus, et entrainent des symptdmes moins séveres mais
nécessitant une prise en charge médicale. Ces derniéeres touchent la peau des extrémités (oreilles, nez,
joues, doigts et orteils) et guérissent spontanément en quelque semaines. (212,213)

Par conséquent, une surveillance attentive des symptémes d'hypothermie, associée a une
protection adéquate contre le froid et a des mesures préventives appropriées, est essentielle pour
réduire le risque de gelures et de leurs complications. Ces mesures préventives comprennent le port
de vétements chauds et imperméables, couvrant tout le corps ainsi que le cou et la téte, le port d’une
écharpe sur le cou, la bouche et le nez pour respirer de l'air plus chaud, I'utilisation de protections
spécifiques pour les extrémités exposées, ainsi que |'évitement des expositions prolongées au froid.
En cas de temps ensoleillé, |'utilisation d'une creme solaire et de lunettes de Soleil est nécessaire en
raison de la réverbération de la lumiere, ainsi qu'une hydratation accrue de la peau du visage et des
levres particulierement exposées au froid. Il est également essentiel de changer de vétements des
gu'ils sont humides pour éviter le gel. L'hydratation est également importante pendant les périodes
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de grand froid, ainsi qu'une alimentation adéquate. Bien qu'il soit préférable de ne pas réaliser
d'efforts physiques intenses, il est recommandé de rester en mouvement, notamment par la marche.
La consommation d'alcool doit étre évitée car elle favorise I'hypothermie.

De plus, une éducation préventive du public sur la reconnaissance des symptémes précoces et
les mesures d'autoprotection est fondamentale pour réduire l'incidence des gelures et améliorer les
résultats cliniques associés a I'hypothermie. Par exemple, un test recommandé par I'Agence de la santé
canadienne consiste a tenter de toucher votre petit doigt avec votre pouce. Des difficultés a le faire
peuvent signaler un dysfonctionnement musculaire, pouvant indiquer une hypothermie modérée.

Une attention particuliere doit étre portée aux patients diabétiques, en particulier a ceux
souffrant de neuropathie diabétique, limitant leurs sensations et pouvant conduire a une perte de
sensibilité des symptémes évocateurs d’'une hypothermie. Il est donc important pour ces patients de
surveiller la couleur de leur peau et, en cas de doute, de se mettre a I'abri dans un environnement
chaud.

Certains médicaments peuvent aggraver ces risques en perturbant la thermorégulation ou en
altérant la vigilance, augmentant ainsi la vulnérabilité des individus exposés au froid. Par exemple, les
benzodiazépines et les barbituriques peuvent interférer avec les mécanismes naturels de régulation
de la température corporelle. Certains antihypertenseurs et vasodilatateurs peuvent compromettre la
vasoconstriction nécessaire pour lutter contre le froid. (137)

Enfin, le transport et la conservation des médicaments en période de grand froid présentent
des défis. Les médicaments sensibles aux variations thermiques, comme l'insuline, doivent étre
protégés par des conteneurs isothermes pour éviter toute altération de leur efficacité.

Les dispositifs de mesure de la glycémie sont trés sensibles aux variations de température et
d'humidité. Des études, telles que celles de Haller et al. (2007) (140), Lam et al. (2014) (141), et Erbach
et al. (2016) (139), démontrent que ces fluctuations environnementales peuvent altérer la fiabilité des
mesures glycémiques. Il devient donc crucial que le pharmacien sensibilise les patients a I'importance
des bonnes pratiques de conservation et de mesure dans ces milieux atypiques. Ainsi, les appareils de
glycémie doivent étre conservés dans une pochette isotherme pour les protéger du froid. De plus, les
glycémies doivent étre réalisées dans une piéce présentant les conditions optimales d'utilisation
données par le fabricant de |'appareil de mesure.

Pour les porteurs de pompes a insuline, des précautions supplémentaires sont nécessaires. En
effet, l'insuline gele en dessous de 0°C, ce qui peut compromettre le bon fonctionnement de ces
dispositifs. Cependant, les pompes étant en contact direct avec la peau du patient, a une température
corporelle de 37°C, les probléemes liés au gel de l'insuline sont généralement plus rares. Ce facteur a
par exemple été tres utile lors de I'expédition du tour des Annapurna par des patients diabétiques
menée par le Dr Bekka en octobre 2022 (214).

Al'aide de toutes ces notions, le patient réduira efficacement les risques associés a I'exposition
au froid tout en assurant un traitement et un suivi médicamenteux sir et efficace.

2. Les risques liés au Soleil, UV et chaleur
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L'exposition au Soleil et aux rayons ultraviolets (UV), ainsi que les températures élevées,
peuvent avoir des conséquences néfastes sur la santé des patients en voyage. Ces conditions
météorologiques présentent un double défi. D'une part, elles peuvent affecter la conservation des
médicaments et le bon fonctionnement des dispositifs médicaux essentiels a la prise en charge du
diabete, et d'autre part, certains médicaments utilisés par le patient peuvent interagir avec le
rayonnement solaire, provoquant des réactions indésirables telles que la photoallergie, la
phototoxicité ou une photosensibilité accrue. Il est donc crucial d'identifier ces risques et d'adopter les
mesures préventives appropriées.

a) Chaleur extréme

Lors de voyages vers des destinations, telles que le Moyen-Orient ou la Thailande, les patients
diabétiques sont souvent confrontés a des températures extrémes combinées a un taux d'humidité
élevé. Ces environnements, inhabituels pour un patient francais métropolitain, exposent
particulierement les voyageurs diabétiques a des risques sanitaires.

Parmi ces risques, la déshydratation, définie comme une perte excessive de liquides corporels
et d'électrolytes, se manifeste par une soif intense, une diminution de la diurése, une sécheresse des
mugqueuses (lévres et bouches), une perte de poids, des vertiges et une fatigue marquée. (215) Ce
risque est particulierement élevé chez les diabétiques en raison d'une altération des mécanismes de
thermorégulation et d'une sensibilité accrue aux complications liées a la chaleur. (216) Chez le patient
diabétique, ce risque est majoré par |'altération potentielle des mécanismes de thermorégulation. De
vieilles études ont montré une augmentation de 30% des hospitalisations lors des vagues de chaleur,
avec une surmortalité diabétique pouvant atteindre 117% en situation d'hyperthermie. (217)

Sur le plan physiopathologique, la neuropathie diabétique peut réduire la sudation, essentielle
a la dissipation de la chaleur. Simultanément, |'exposition a des températures élevées entraine une
augmentation des hormones de contre-régulation (catécholamines, cortisol, glucagon, hormone de
croissance), exacerbant l'instabilité glycémique. (217) A 35 °C, I'absorption de l'insuline peut
s'accélérer de 50 a 60 %, augmentant le risque d'hypoglycémie. Ces perturbations métaboliques
rendent la gestion glycémique complexe dans ces conditions extrémes. (216,218)

Autres complications liées a la chaleur, le coup de chaleur et I'insolation, représentent des
urgences médicales majeures. Le coup de chaleur, caractérisé par une élévation rapide de la
température centrale (> 40 °C), s'accompagne de troubles de la conscience et d’'une chute de la
pression artérielle. L'insolation, forme plus sévere de stress thermique, représente une urgence
médicale ou le systeme de thermorégulation s'effondre, provoquant une atteinte de plusieurs organes
pouvant conduire au déceés si non traitée immédiatement. (217,218) L'insolation se manifeste par des
maux de téte violents, un état de somnolence voire une perte de connaissance, des nausées, une fievre
élevée et des brilures cutanées.

Dans ces conditions extrémes, I'hydratation est une priorité absolue, particulierement pour les
populations vulnérables. La sudation intense provoque des pertes hydriques et électrolytiques
importantes, pouvant atteindre 2 a 3 litres par heure lors d'un exercice modéré, nécessitant une
réhydratation adaptée. L'utilisation de solutés de réhydratation oraux est particulierement
recommandée pour les sujets a risque, notamment les diabétiques, les personnes agées et les enfants.

Page 155 sur 215



université Faculté de pharmacie
de TOURS Philippe-Maupas

Chez le diabétique, cette réhydratation est nécessaire, car elle permet de conserver une
stabilité glycémique et prévient les risques de décompensation métabolique (ACD). Ainsi, il est
potentiellement a prévoir lors de sa visite pré-voyage un schéma insulinique adapté aux conditions
retrouvées lors du voyage. De plus, il est important de protéger le matériel médical et les médicaments
contre la chaleur, qui peut altérer leur stabilité et leur efficacité comme cela a été expliqué dans la
partie conservation.

Les recommandations (149,219-221) en zone de forte chaleur incluent le fait de :

= Maintenir une hydratation réguliére, méme en |'absence de sensation de soif, en consommant
entre 400 et 800 mL d'eau par heure, avec un minimum de 3 L par jour (222).

= Utiliser des solutés de réhydratation orale (SRO) en cas de pertes hydriques importantes ou de
signes de déshydratation.

= Hydrater régulierement la peau par des douches tiédes, des baignades ou I'utilisation de
brumisateurs d'eau minérale pour favoriser la thermorégulation.

= Limiter 'exposition aux périodes les plus chaudes de la journée, généralement entre 11 h et
16 h.

= Privilégier les zones ventilées ou climatisées.

= Réduire les activités physiques intenses pendant les périodes de forte chaleur et les reporter
aux heures les plus fraiches, comme t6t le matin ou en soirée.

= Porter des vétements adaptés, tels que des vétements clairs, amples et respirants, des
chapeaux ou des casquettes pour protéger la téte, et des lunettes de Soleil.

= Limiter la consommation d’alcool.

= Contréler régulierement sa glycémie

Dans ces conditions climatiques, certains patients peuvent présenter des symptomes tels que
des crampes ou des cedemes au niveau des membres inférieurs, souvent associés a une sensation de
« jambes lourdes ». L’utilisation de bas de contention peut étre utile pour soulager ces symptomes,
sous réserve de I'absence de contre-indications, telles qu’'une AOMI ou une insuffisance cardiaque
décompensée.

Enfin, certains médicaments peuvent altérer la régulation thermique corporelle,
compromettant ainsi les mécanismes naturels de thermolyse. Par exemple, les diurétiques,
neuroleptiques, antidépresseurs et antiparkinsoniens perturbent I’homéostasie thermique, tandis que
les traitements cardiovasculaires (béta-bloquants, vasoconstricteurs) et psychotropes réduisent la
capacité de réponse physiologique. Ces effets augmentent significativement les risques de
complications graves en cas d’exposition prolongée a la chaleur. (221,223)

Bien que la chaleur extréme présente des risques significatifs pour les patients diabétiques,
une préparation et un suivi médical adaptés peuvent permettre la réalisation d'exploits sportifs. En
effet, des patients diabétiques ont déja participé et terminé avec succes le Marathon des Sables, une
course d'endurance extréme dans le désert marocain. Cette réussite a été possible grace a un
entrailnement spécifique et au suivi médical rigoureux assuré notamment par le Dr Bekka. Ces
exemples démontrent qu'avec une préparation adéquate et un encadrement médical approprié, les
patients diabétiques peuvent braver les problémes liés a la chaleur extréme.
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b) Soleil et Rayons UV
(1) Rayons du Soleil

Bien qu’essentiel a la vie, le Soleil émet des rayonnements ultraviolets (UV) classés en UVA,
UVB et UVC. La couche d’ozone bloque les UVC et une grande partie des UVB, laissant principalement
les UVA, trés pénétrants, et une fraction résiduelle des UVB atteindre la surface terrestre.
Contrairement aux UVA, les UVB sont partiellement arrétés par les nuages (224,225).

L'intensité des UV varie selon I'altitude, avec une augmentation de 20 % des UVB a 1 500 m,
et la latitude, ou l'intensité est maximale prés de I'équateur. La saison et I'heure de la journée
influencent également I’exposition, avec un pic d’intensité entre 11 h et 14 h en été. L’hygrométrie et
la pollution atmosphérique atténuent partiellement les UV, tandis que la déplétion de la couche
d’ozone, augmentent I'impact des UVB. (226)

Ces variations influencent directement les effets des UV sur la peau, notamment la survenue
de réactions aigués ou chroniques.

L’exposition aux UVB peut provoquer des réactions cutanées aigués, dont la plus fréquente est
le "coup de Soleil", brilure superficielle de la peau. Cette réaction inflammatoire se manifeste par un
érythéme douloureux, parfois accompagné d’'un cedéeme et, dans les cas séveres, de phlycténes
pouvant évoluer vers une desquamation. Les UVB sont également impliqués dans des dommages
directs a I'ADN des kératinocytes, augmentant le risque de mutations. (224,225)

A long terme, I'exposition répétée aux UV, particulierement les UVA qui pénétrent plus
profondément dans la peau, est associée a un vieillissement cutané prématuré et a un risque accru de
cancers cutanés. Ces derniers incluent notamment les carcinomes basocellulaires, spinocellulaires et
les mélanomes. (224,225)

Chez le patient diabétique, les brllures peuvent mettre du temps a cicatriser. Ce retard de
guérison accroit le risque d'infections secondaires. C'est pourquoi une protection solaire est fortement
recommandée.

Afin de se protéger du Soleil, il est préconisé :

= Utiliser une protection solaire adaptée au patient.

= Porter des vétements adaptés, tels que des vétements clairs, amples et respirants, voire
photo-protecteurs.

= Porter des chapeaux a bords larges protégeant le cou, le visage et les yeux

= Porter des lunettes de Soleil.

= Limiter I'exposition aux périodes les plus chaudes de la journée, généralement entre 11 h et
16 h.

= Adapter la prise des médicaments photosensibilisants.

= S’exposer progressivement au Soleil surtout lors de voyages dans des pays ensoleillés ou
proche de I'’équateur.
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TABLEAU 2. LES DIFFERENTS PHOTOTYPES

PHOTOTYPE CARACTERISTIQUES REACTION AU SOLEIL
* Peau trés blanche * Coups de soleil
+ Cheveux roux ou blonds systématiques
* Yeux bleux/verts * Ne bronze jamais, rougit
* Souvent des taches de rousseur toujours
* Peau claire * Coups de soleil frequents
* Cheveux blons-roux a chatains * Bronze a peine ou trés
* Yeux clairs a bruns lentement

+ Parfois apparition de taches de rousseur

* Peau intermédiaire * Coups de soleil occasionnels
+ Cheveux chatains a bruns * Bronze graduellement
* Yeux bruns

* Peau mate * Coups de soleil occasionnels
+ Cheveux bruns/noirs lors d’expositions intenses

* Yeux bruns/noirs * Bronze bien

* Peau brun fonce * Coups de soleil rares

* Cheveux noirs * Bronze beaucoup

* Yeux noirs

+ Peau noire * Coups de soleil trés

+ Cheveux noirs exceptionnels

* Yeux noirs

La protection solaire doit étre appliquée en couche épaisse (2 mg/cm?) sur les zones exposées
du corps avant toute exposition au Soleil, y compris le cuir chevelu en cas de calvitie ou cheveux
clairsemés.

Pour avoir une idée, cela représente soit 6 cuilléres a café de lotion pour le corps d’un adulte
moyen (226) ou 2 cuilléres a café de créme solaire pour la téte, les bras et 2 cuilleres a soupe pour tout
le corps en portant un maillot de bain (224).

Elle doit étre réappliquée en cas de sudation importante, d’activité physique, de frottement
ou de baignade. Egalement, lorsque le patient s’expose plusieurs heures, il est important de renouveler
I"application toutes les deux a trois heures. (225)

Page 158 sur 215




université Faculté de pharmacie
de TOURS Philippe-Maupas

Afin de choisir au mieux la protection solaire, il faut définir le phototype du patient. Le tableau
2 de la fiche repéres, de novembre 2021, intitulés rayonnements ultraviolets et risques de cancer par
I'Institut National du Cancer (224) (Figure 43) permet de définir le phototype du patient.

A I'aide du phototype, le pharmacien peut conseiller le meilleur indice de protection solaire.
Egalement appelé Facteur de protection solaire (FPS, ou SFP en anglais), cet indice échelonné entre 6
et 50+ permet d’estimer I'efficacité de la protection du produit. Plus il est élevé, plus le patient est
protégé. Ainsi, plus les patients ont un phototype proche de |, plus le FPS utilisé doit étre élevé.

A noter qu’il n’existe aucune protection a 100% du Soleil, et que le terme « Ecran total » est
un abus de langage pouvant tromper le patient.

En cas d’utilisation d’un répulsif, la protection solaire doit étre appliqué une vingtaine de
minutes avant le répulsif.

Enfin, Il existe deux types de filtres de protection solaire : les filtres minéraux et les filtres
chimiques. Cependant, le choix du patient peut parfois étre contraint, certaines destinations
interdisant I'utilisation de filtres chimique. Par exemple, depuis 2021, I'Etat d'Hawai a interdit la vente
de crémes solaires contenant des filtres chimiques comme I'oxybenzone et I'octinoxate, afin de
protéger |'écosystéme corallien de ses cotes. Le patient se voit donc imposer ['utilisation de filtres
minéraux a base d'oxyde de zinc ou de dioxyde de titane, reconnus comme moins nocifs pour
I'environnement marin. (227)

(2) Médicaments photosensibilisants

Certains traitements peuvent induire une photosensibilisation, qui regroupe I'ensemble des
réactions cutanées déclenchées par |'exposition aux rayons UV en présence d’agents sensibilisants tels
gue des médicaments. On distingue en deux types de réaction : la phototoxicité et la photoallergie.
(228)

Figure 43: Tableau des différents phototypes par I'Institut National du Cancer dans sa fiches repéeres de novembre
2021

La phototoxicité, plus fréquente, correspond a une réaction non immunologique directe. Elle
se manifeste rapidement aprés |'exposition solaire (quelques minutes a heures) par des symptomes
cliniques évocateurs d'un "coup de soleil" intense, associant érytheme, cedeme, sensation de brdlure
et potentiellement des lésions bulleuses. L'intensité de cette réaction est proportionnelle a la dose du
médicament photosensibilisant et a la durée d'exposition aux UV. (228)

La photoallergie, quant a elle, repose sur des mécanismes immunologiques d'hypersensibilité
retardée. Elle nécessite une phase de sensibilisation préalable d'au moins 7-10 jours et se manifeste
lors d'une réexposition ultérieure a I'agent photosensibilisant et aux UV. Les symptomes sont ceux
d'une dermatite eczématiforme, associant érythéme, prurit intense, cedéme et parfois suintement
séreux. Contrairement a la phototoxicité, la photoallergie peut étre déclenchée par de faibles
concentrations de l'agent sensibilisant, particulierement lors d'applications topiques, et ne laisse
généralement pas d'hyperpigmentation post-inflammatoire. (228)

Ces réactions peuvent survenir lors de |'usage de topiques mais également lors de
I'administration systémique de substances photosensibilisantes. Par conséquent, une vigilance accrue
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est nécessaire lorsque le patient voyage dans des contrées ensoleillées. Parmi ces traitements
photosensibilisants, on retrouve la doxycycline utilisée dans la CPAP, les AINS, les statines, les IEC et
divers gels anti-inflammatoires figurant fréquemment sur les ordonnances des patients diabétiques.
(229)

Lorsque cela est possible, la prise de ces médicaments est a privilégier le soir. Parallélement,
une protection solaire adaptée doit étre appliquée en journée afin de prévenir tout désagrément.

Plusieurs tableaux des médicaments photosensibilisants et de leur mode d’action issus de la
these d’une consceur, Dr Iris Hebrard (230), sont disponible dans les annexes (annexe 16 a 20).

3. Les risques liés a Ialtitude

Les voyages en haute altitude représentent un défi majeur pour la santé, particulierement chez
les patients diabétiques. Le mal aigu des montagnes (MAM) est la pathologie d'altitude la plus
fréquente. Il se manifeste par un ensemble de symptémes neurologiques et neurovégétatifs dus a une
ascension rapide a des altitudes supérieures a 2 500 métres, ou la diminution de la pression partielle
en oxygene entraine une hypoxie tissulaire. L'incidence du MAM augmente significativement avec
I'altitude, affectant jusqu'a 75 % des individus non acclimatés au-dela de 3 000 metres. (231)

Les symptémes apparaissent généralement entre 4 et 8 heures aprés I'ascension. lls incluent
des céphalées caractéristiques, des nausées, une asthénie marquée, des vertiges, une perte d’appétit,
une tachycardie au repos et des troubles du sommeil. Le diagnostic repose sur ces manifestations
cliniques, lors d’une d'ascension rapide. (98,231)

La prévention repose essentiellement sur une montée progressive, avec des paliers d’'un
maximum de 500 metres par jour au-dela de 2 500 metres. L'acclimatation est la clef de la réussite de
I’expédition. En cas de symptdmes persistants, la descente immédiate et le repos sont les traitements
de référence. Le recours a I'acétazolamide peut étre envisagé en curatif, a une posologie de 250 mg
deux fois par jour (matin et midi), accompagné d’une hydratation suffisante. Dans les formes graves,
I’oxygénothérapie ou l'utilisation d’un caisson hyperbare peuvent s’avérer nécessaires. Chez les
patients a risque ou présentant des antécédents de MAM, une prophylaxie médicamenteuse par
acétazolamide a 125 mg deux fois par jour (matin et soir) peut étre prescrit. Elle est a débuter 1 a 2
jours avant l'arrivée a 3000m et durer 5 a 7 jours (98,231)

L’absence de prise en charge adéquate expose a des complications graves, telles que I'cedéeme
cérébral de haute altitude (OCHA) et I'cedéme pulmonaire de haute altitude (OPHA), deux pathologies
potentiellement létales. Par conséquent, une prévention en amont de tout voyage ou trek en altitude
sur les signes d’alerte et les mesures préventives reste indispensable et doit étre prodiguée au
voyageur.

Au vu de ce qui vient d'étre exposé, certaines pathologies constituent des contre-indications
formelles aux séjours en haute altitude. On y retrouve des affections cardiaques (angor instable,
insuffisance cardiaque décompensée, troubles du rythme sévéres, etc...), des pathologies respiratoires
(insuffisance respiratoire chronique sévére, BPCO sévere), et certaines conditions neurologiques
(épilepsie non controdlée, ...). (98)
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Le diabeéte, lorsqu'il est bien équilibré, ne constitue pas une contre-indication aux séjours en
altitude et n'augmente pas intrinsequement le risque de MAM. (232) Néanmoins, une vigilance
particuliére s'impose car les symptéomes du MAM peuvent se confondre avec ceux de I'hypoglycémie
(vertiges, fatigue, céphalées, nausées). Dans ce contexte, une surveillance glycémique réguliere est
indispensable pour différencier ces deux situations et adapter la prise en charge de maniére
appropriée. Il est recommandé aux diabétiques de réaliser des contréles glycémiques plus fréquents
durant les premiers jours d'ascension, surtout en présence de symptomes évocateurs.

En outre, le MAM peut favoriser I'apparition de I’ACD. De plus, I'utilisation d’acétazolamide
dans ce contexte peut compliquer son traitement. Une hydratation adaptée a I'effort physique reste
donc essentielle pour limiter ce risque. (233)

L’altitude induit une anorexie chez les explorateurs, ce qui doit étre pris en compte dans le
traitement des diabétiques. Une attention particuliére est requise concernant certains antidiabétiques
oraux (sulfamides, etc...). Il est recommandé de consulter son diabétologue en amont afin d'envisager
une alternative thérapeutique présentant moins de risques hypoglycémiants.

Concernant I’équilibre glycémique en altitude, la randonnée, activité principalement aérobie,
entraine une consommation accrue de glucose, tandis que le froid et I'altitude stimulent les hormones
de contre-régulation, favorisant ainsi une augmentation de la glycémie (234). Ces mécanismes
antagonistes compliquent considérablement la gestion glycémique en haute altitude. L'étude menée
chez des diabétiques de type 1 par de Mol et al. (235) démontre que, malgré d’importantes dépenses
énergétiques liées a I'effort, les besoins en insuline augmentent significativement au-dela de 5000 m
d’altitude. Ces résultats soulignent I'importance d’une surveillance étroite de la glycémie et d’une
adaptation précise des doses d’insuline dans de telles conditions extrémes. (236)

Comme mentionné dans la section sur la conservation des médicaments et celle sur les risques
liés au froid, la gestion de la conservation des médicaments et du matériel médical constitue un enjeu
majeur lors d’une ascension en haute altitude, ou les températures diminuent a mesure que I'altitude
augmente. Par ailleurs, I'altitude peut altérer la fiabilité des mesures des glucométres, ce qui impose
de vérifier auprés du fabricant les conditions d’utilisation et les limites de performance de I'appareil
avant tout départ en expédition. (139,233,237)

En conclusion, de nombreuses études d’expéditions témoignent que les personnes atteintes
de DT1 et de DT2 peuvent atteindre des sommets élevés tels que I'Everest, le Kilimandjaro ou le Mont
Kenya (232,235,236), sous réserve de :

» Une préparation rigoureuse
> Un entrainement physique adapté
> Le respect des précautions susmentionnées.

4. Activités et dangers

Lors d’un voyage, le patient peut s’adonner a diverses activités récréatives ou sportives telles
que la baignade, la randonnée, la plongée sous-marine, ou encore des sports a sensations fortes,
susceptibles d’exposer a des risques spécifiques.
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a) Randonnée, treks et excursions

La randonnée et le trek sont des activités d’endurance accessibles a tous. En tant qu’activités
aérobies, elles entrainent une consommation accrue de glucose, ce qui les rend a la fois bénéfiques
pour les patients diabétiques mais susceptibles d’augmenter le risque d’hypoglycémie (48,238,239).

En voyage, ces activités se déroulent souvent dans des conditions différentes de celles en
France : températures extrémes, altitude, dénivelés importants et alimentation locale. Tous ces
facteurs nécessitent une adaptation spécifique, en plus des recommandations générales.

L'entrainement en amont, potentiellement prescrit dans le cadre d’une activité physique
adaptée, permet au patient de mieux se connaitre et d’apprendre comment son corps réagit aux
efforts et, ol sont ses limites. (48,240)

Afin d’optimiser I'expérience du patient diabétique tout en limitant les risques, plusieurs
conseils pratiques doivent étre suivis (238,240) :

v" Surveillance glycémique réguliére

Il est indispensable de controler la glycémie fréquemment, notamment avant, pendant et aprés
I'effort, ou dés I'apparition de signes de faiblesse permettant d’adapter les apports en glucose si
nécessaire. ldéalement, lors d’effort non conventionnel pour le patient, un contréle, toutes les 30
minutes, est recommandé.

v' Gestion des apports en glucose et en alimentation

Il est primordial de toujours emporter une quantité suffisante de glucose rapide et d’aliments adaptés
pour couvrir les besoins accrus liés a I'effort physique. Ces quantités doivent tenir compte de
I'intensité, de la durée, du dénivelé et des conditions météorologiques. Toutefois, il faut éviter de
surcharger son sac pour limiter la fatigue liée a la charge.

v Hydratation adéquate

Il faut emporter une quantité d’eau suffisante, en prévoyant des SRO pour prévenir les risques de
déshydratation pouvant évoluer en ACD.

v Equipement adapté
Prévoir un matériel adapté a I'activité :

- Chaussures de randonnée adaptées au pied du patient et testées avant le départ pour éviter
les plaies au niveau des pieds.

- Chaussettes transpirantes de randonnée afin de lutter contre I’"humidité

- Sac ados ergonomique avec poches d’acces rapide pour les réserves de glucose.

- Vétements et matériels adaptés aux aléas météorologiques : casquette, lunettes de soleil,
poncho, manteau imperméable, gants, chaussettes imperméables, creme solaire, etc.

- Matériel d’orientation : carte, boussole, téléphone ou montre connectée.

- Batons de marche afin de réduire la pression plantaire et I'impact sur les articulations, et
d’améliorer I'équilibre
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v" Matériel médical et sécurité

Emporter tout le matériel médical nécessaire : glucomeétre, bandelettes, insuline, seringues ou stylos
injecteurs, ainsi que le glucagon en cas d’hypoglycémie sévere. Ce matériel doit étre transporté dans
des poches isothermes et étanches pour éviter les altérations dues aux conditions environnementales.
En cas d’utilisation d’un appareil de MCG et les porteurs de pompes a insulines, prévoir un stock de
secours.

v" Trousse de secours et purification d’eau

Une petite trousse de secours contenant des pansements, du matériel pour traiter les ampoules ou
autres blessures, ainsi que des moyens de purification de I'eau (pastilles ou paille filtrante) est
indispensable pour pallier les imprévus.

v' Accompagnement et sécurité

Eviter de partir seul en randonnée. Se joindre & un groupe, a un guide ou a un accompagnateur permet
de sécuriser I'activité et d’obtenir de I’aide en cas de probléme.

De plus, des associations telles que « Randonnée & Diabéte » ou « Union Sports & Diabéte »
offrent un accompagnement spécifique pour ces activités. Elles constituent également une source
précieuse d'informations, notamment a travers les retours d'expérience de patients diabétiques
pratiquant la randonnée ou via des fiches d'aide dédiées.

Avant ce type d’activité aérobie, une consultation avec le médecin traitant ou le diabétologue
est indispensable pour adapter le traitement insulinique et planifier la gestion glycémique. Pour les
doses basales, il est recommandé de réduire la dose d’insuline basale de 20 % a 30 % la veille et aprés
la randonnée pour prévenir les hypoglycémies. Une attention doit étre également portée aux
hypoglycémies nocturnes post-randonnée, qui peuvent survenir plusieurs heures apres I'activité, en
raison d’une sensibilité accrue a l'insuline et de la récupération musculaire. (48) Pour les bolus
d’insuline, les doses doivent étre adaptées en fonction des mesures glycémiques et des apports
glucidiques pendant et aprés 'activité. Le patient qui prévoit le départ de sa randonnée dans les 2 a 3
heures apres son injection d’insuline rapide doit réduire de 25 % a 75 % ses doses de bolus, pour les
repas précédant et suivant une randonnée prolongée ou intense. (48)

Ces ajustements doivent étre validés par le corps médical, en tenant compte des
caractéristiques spécifiques de I'effort (durée, intensité, altitude) et des besoins individuels du patient.
Une phase de préparation préalable, comprenant des essais en conditions proches de celles de la
randonnée, est fortement recommandée pour optimiser la gestion glycémique et connaitre ses limites.

Dans certaines régions, il est recommandé de pratiquer les randonnées en compagnie de
guides expérimentés en raison des dangers potentiels liés a la faune locale. En effet, certains animaux
présentent des risques d’envenimation, comme les serpents, les scorpions, les araignées ou encore les
guépes, pouvant entrainer des réactions graves chez les patients, en particulier ceux atteints de
diabetes. D’autres animaux sont des vecteurs de maladies, telles que la rage, notamment les chiens
errants ou les singes. Les interactions avec ces animaux doivent étre évitées autant que possible.

Enfin, lors de safaris ou d’excursions en pleine nature, il convient de respecter les regles de
sécurité et de prudence, émise par les autorités et les rangers face aux animaux sauvages, qui peuvent
réagir de maniere imprévisible et potentiellement attaquer en cas de menace pergue.
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b) Baignade, snorkeling et plage

La baignade, bien qu’elle puisse représenter une activité agréable et bénéfique, comporte des
risques spécifiques pour les patients diabétiques, nécessitant une anticipation et des précautions
rigoureuses. Ces risques varient selon le type d’eau (mer ou eau douce) et les conditions
environnementales.

Lors de baignades, le patient peut s’exposer a divers dangers (98,149) :

- Noyade, particulierement en cas d’hypoglycémie,

- Hydrocution, lors d’une entrée brutale dans I'eau froide,

- Infections cutanées et otites externes,

- Dermatites aquatiques ou marines, causées par des micro-organismes ou des irritants
naturels,

- Envenimations ou blessures par des animaux marins (coraux, méduses, poissons-pierre, vives,
requins, etc.),

- Infections liées au péril fécal, comme la leptospirose ou I’'hépatite A, en cas d’exposition a des
eaux contaminées,

- Parasitoses, telles que la larva migrans ou la bilharziose, fréquentes dans les eaux douces
stagnantes des zones tropicales.

En zones tropicales, il est particulierement déconseillé de se baigner dans des eaux douces
stagnantes et chaudes, souvent propices a la transmission de pathogénes tels que Naegleria fowleri
ou les schistosomes responsables de la bilharziose. (98,149)

Avant toute baignade, le patient diabétique doit impérativement controler sa glycémie, car le
milieu aquatique accentue les risques en cas d’hypoglycémie. Une glycémie basse peut diminuer les
réflexes et augmenter le danger de noyade.

La baignade, comme toute activité physique aérobie, expose a un risque d’hypoglycémie, sauf
dans le cas d’efforts trés intenses (circuit training, natation a haute intensité), ou le métabolisme
devient anaérobie, entrainant une possible hyperglycémie. Afin de prévenir I’hypoglycémie, le patient
doit toujours avoir une source de glucose a disposition. L'adaptation posologique des médicaments
hypoglycémiants ou de I'insuline peut étre nécessaire, en fonction de I'intensité de I'effort. (48)

Le porteur de pompe a insuline doit se renseigner au préalable aupres de son constructeur ou
de son fournisseur, si sa pompe est immergeable ou s’il existe une protection imperméable pour cette
derniére.

Lors de la pratique du snorkeling (observation des fonds marins depuis la surface avec un
masque et un tuba), pour prévenir les brilures, la protection solaire a I'aide d’une créeme solaire a FPS
50 ou plus doit étre appliquée. Le port d’un t-shirt est recommandé pour protéger le dos de la
réverbération solaire dans I'eau.

Pour limiter les risques de coupures, de blessures ou de parasitoses telles que la larva migrans,
il est conseillé de porter des chaussures d’eau en plastique. Cela protége également contre les animaux
marins dangereux ou les sols contaminés.
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c) Plongée sous-marine

La plongée sous-marine présente des risques spécifiques pour les patients diabétiques. Parmi
ces risques, I'hypoglycémie est la complication la plus préoccupante, car elle peut entrainer des
troubles de la conscience, particulierement dangereux en milieu aquatique.

La plongée, longtemps contre-indiquée, est maintenant autorisée sous conditions strictes, qui
varient selon les pays. Toutefois, les sociétés savantes majeures (DAN/UHMS, UKDMC, etc.)
s'accordent sur plusieurs prérequis : I'age minimum de 18 ans, I'absence d'hypoglycémie sévére durant
I'année écoulée, un suivi diabétologique régulier avec une HbAlc < 9%, |'absence de complications
vasculaires significatives, et une évaluation cardiovasculaire systématique aprées 40 ans. (241-243)

Les conditions de plongée sont strictement encadrées (241-243):

- Profondeur maximale de 30 meétres,

- Durée limitée a une heure,

- Plongée avec un bindbme non diabétique informé, et

- Glycémie pré-plongée stable, supérieure a 8,3 mmol/L (150 mg/dL).

En France, la FFESSM encadre strictement la plongée chez les diabétiques de type 1. Les
conditions préalables incluent une HbAlc inférieure a 8,5%, un suivi diabétologique régulier (minimum
3 fois/an) par le méme diabétologue depuis au moins un an, et I'absence d'épisodes d'hypoglycémie
sévere ou d'acidocétose dans I'année précédente. La pratique est limitée a 30 minutes de plongée,
dans une eau d'au moins 14°C, avec des restrictions supplémentaires en cas de conditions défavorables
(courants, vagues, bateaux instables). Un protocole rigoureux de surveillance glycémique est instauré,
notamment avec trois contrdles glycémiques préplongée (a T-60, T-30 et T-15 minutes) visant une
glycémie supérieure a 2g/L (11 mmol/L) a la mise a I'eau. Le plongeur diabétique doit obligatoirement
disposer de son matériel de contréle glycémique (lecteur de glycémie ou systéme de mesure en
continu), de son traitement insulinique, et de moyens de resucrage a bord (minimum 60g de glucides)
ainsi que dans son gilet stabilisateur. Une adaptation des doses d'insuline est nécessaire, avec une
réduction de 30% des doses la veille et le jour de la plongée, a adapter selon les recommandations du
diabétologue. (244-246)

De plus, avant toute pratique, un certificat d’absence de contre-indication diabétologique a la
pratique de la plongée subaquatique avec scaphandre autonome émis par la FFESSM doit étre rempli
par le diabétologue du patient. (247)

La FFESSM préconise une évaluation médicale préalable et un contréle glycémique optimal
(HbA1lc < 8,5%) avant la plongée pour les patients diabétiques de type 2. Le traitement antidiabétique
doit étre ajusté selon trois catégories : les médicaments autorisés sans restriction (metformine,
glitazones, inhibiteurs de la DPP4, analogues du GLP1), ceux contre-indiqués le jour de la plongée en
raison du risque de météorisme (inhibiteurs des alpha-glucosidases), et ceux nécessitant une
adaptation posologique temporaire en raison du risque hypoglycémique (sulfamides hypoglycémiants,
glinides, insulines), en concertation avec le diabétologue ou médecin traitant.(248)

Une évaluation médicale préalable est nécessaire, incluant un avis cardiologique lors de la
premiere pratique et tous les trois ans par la suite, sauf en cas de probleme intercurrent. Les
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complications micro et macroangiopathiques doivent étre évaluées au cas par cas, notamment les
coronaropathies et les ischémies silencieuses, qui peuvent contre-indiquer la (248)

Pour plus d’information, le patient peut se rapprocher de I'Association « Diabéte et Plongée »
fondée en 2012 (249) ou sur le site de la FFESSM.

En plus de ces diverses recommandations, le pharmacien doit rappeler au patient le respect
d’un délai de 24 heures entre la plongée sous-marine avec bouteilles d’oxygene et un séjour en haute
altitude ou un voyage en avion ou hélicoptere afin d’éviter 'embolie gazeuse. (251)

Enfin, le respect des regles de bases de la plongée ainsi qu’une vérification du matériel et des
certifications des accompagnateurs est primordiale pour limiter les accidents de plongée sous-marine.
(149)

d) Autres activités

En cas d’activité physique, comme I'explique parfaitement I’étude de VanBaak et al. (2019) (49), il
est important de déterminer le type de réponse métabolique associé :

> Activités aérobies : Ces activités impliquent une utilisation continue et répétée du glucose par
les muscles, entrainant une diminution de la sécrétion d'insuline et une augmentation des
hormones de contre-régulation telles que le glucagon, le cortisol et les catécholamines.
L'exercice prolongé améliore la sensibilité a l'insuline pendant une période pouvant aller
jusqu'a 48 heures apres I'effort, ce qui peut augmenter le risque d'hypoglycémie si les apports
en glucides ou les doses d'insuline ne sont pas ajustés en conséquence. Exemples : cyclisme a
faible ou moyenne intensité, kayak de randonnée ou de loisir, ski de fond, cyclotourisme,
marche active sur de longues distances, stand-up paddle, etc...,

» Activités anaérobies : Ces activités reposent sur des efforts courts mais intenses (>80 % de la
V02 max), ou les catécholamines (adrénaline et noradrénaline) jouent un réle prédominant
dans la régulation du glucose. Aprés de tels exercices, les niveaux d'insuline augmentent pour
compenser les effets des hormones de contre-régulation, ce qui peut provoquer une
hyperglycémie transitoire chez les personnes diabétiques. Exemples : sprint, CrossFit, ski alpin,
escalade, rafting ou encore jet-ski.

> Activités mixtes : Ces activités combinent des efforts aérobies et anaérobies, nécessitant une
adaptation métabolique complexe. Exemples : surf, parachutisme, canyoning, ski nautique.

La bonne compréhension de ces mécanismes est essentielle pour adapter la gestion
glycémique et prévenir les déséquilibres métaboliques. Cependant, si le patient a un doute, il peut
regarder les résultats de son capteur de glycémie s’il en porte un ou réaliser une glycémie capillaire,
avant, pendant et apres l'activités. Ces informations permettent de mieux orienter les conseils du
pharmacien pour un diabétique voyageur actif, en tenant compte des spécificités de chaque activité
pratiquée.

l. Au retour

Au retour de voyage, le patient doit rester vigilant, car certaines maladies ont des durées
d'incubation longues ou peuvent étre contractées juste avant le voyage retour et ainsi se déclarer
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uniquement au retour. Cependant, une consultation systématique n'est pas obligatoire pour tout
patient en bonne santé, sauf dans certains cas.

Pour le patient en bonne santé, une consultation chez le médecin généraliste ou un spécialiste
de médecine du voyageur n'est recommandée qu'en cas de séjour long, d'expatriation ou de
comportements a risque pendant le voyage. Elle permet de réaliser des examens complémentaires tels
gu'une numération formule sanguine, une créatinémie, une sérologie VIH et hépatites, et
éventuellement un examen parasitologique des selles et des urines pour les patients revenant
d'Afrique. (98)

La consultation médicale est fortement préconisée lorsque le patient a été exposé a des
risques et a vécu des événements cliniques marquants nécessitant une prise en charge locale, afin de
confirmer ou d'infirmer un diagnostic et de vérifier la guérison ou I'échec d'un traitement. (98)

Pour le patient diabétique, la procédure est similaire. Cependant, durant les premiers jours
suivant le retour, il doit renforcer I'autosurveillance glycémique et adapter sa prise de médicaments,
voire appliquer les modifications de schémas posologiques de I'insuline si le décalage horaire le justifie.

Dans les mois suivants, en cas de symptomes atypiques, d'épisodes de fievre ou diarrhéiques,
le patient doit rappeler son voyage au médecin afin qu'il puisse envisager I'hypothése d'une maladie
tropicale. (98)

Page 167 sur 215



Wn iversité > Faculté de pharmacie
de TOU Rs Philippe-Maupas
III. Brochure de conseils au voyageur diabétique

Par la suite, je propose I'élaboration d'une brochure en trois volets destinés a prodiguer des
conseils essentiels pour un voyage en toute sérénité et sécurité aux patients diabétiques. Ces
documents pratiques, destinés I'un aux patients atteints de diabéte de type 1 et I'autre aux patients
diabétiques de type 2, pourront étre remis au comptoir de la pharmacie en amont du départ, afin
d'accompagner et de guider le patient dans la préparation optimale de son voyage et pendant celui-ci.
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- Traitements chroniques,

- Dispositifs médicaux liés au diabéte,

- Glucagon® ou Bagsimi®,

- Gels et boissons sucrées morceaux de sucres,
- Boite jaune Dastri®.

Prévention et lutte contre les moustiques :

- Répulsifs, moustiquaires imprégnées,
traitement préventif du paludisme.

Médicaments essentiels :

- Antalgiques et antipyrétiques type paracétamol,
- Traitement diarrhées, nausées et vomissements,
- Soluté de réhydratation orale,

- Traitement contre les maux de ventre,

- Anti-allergiques par voie orale et cutanée,

- Médicaments contre les br(lures d’estomac.

Hygiéne et prévention :

- Désinfectants pour l'eau,

- Gel hydroalcoolique,

- Collyres antiseptiques,

- Sérum physiologique en unidoses,

- Protection solaire et cremes post-brilures,
- Préservatifs.

Gestion des plaies et blessures :

- Compresses stériles, antiseptiques locaux
et pansements (diﬁ”érentes tailles),

- Bandes adhésives, ciseaux, gants stériles,
creme cicatrisante,

- Pansements ampoules,

- Bas de contention,

- Bande élastique en cas d’entorse.

Accessoires uftiles:

- Tire-tique,
- Pince a épiler,
- Thermometre.

Diabéte de Type 1

Voyager en toute sérénité

et sécurité

- Surveillez régulierement votre glycémie
Bendant le voyage et ajustez votre traitement.

rendre en considerationl’impact de
I'alimentation locale,

- Soyez vigilant : altitude, le froid et ’humidité
peuvent fausser les résultats des glycémies,

- Les activités d'endurance (marche, vélo, ... ) )
peuvent provoquer une hypoglycémie, parfois retardée,

- Les exercices courts et intenses (escalade, ski alpin, ...)
peuvent entrainer une hyperglycémie temporaire,

- Contrdlez votre glycémie avant, pendant et apres l'effort,

- Selon 'effort, adaptez le traitement et les apports
en glucides.

- Restez bien hydraté en consommant uniquement de 'eau
en bouteillée scellée ou préalablement désinfectée,

- Evitez les glagons, glaces a I'eau et jus artisanaux,

- Adaptez-vous progressivement a I'alimentation locale :
évitez les plats épicés au début et renseignez-vous

sur les indices glycémiques pour ajuster votre traitement,

- Privilégiez les aliments cuits et épluchez vous-méme vos
fruits et légumes avant de les consommer,

- Evitez les produits laitiers non pasteurisés,

- Si vous achetez de la nourriture dans la rue, consommez-la
uniguement si elle est bien cuite et encore fumante,

-Ayez toujours sur vous des glucides rapides (sucres,
gels sucres, sodas, etc.) en cas de besoin,

- Anticipez vos apports en glucides en fonction de lactivité
physique prévue.




-Ambassade / Consulat :

- Assurance :

- Secours (numéro d'urgence local):

- Médecin traitant :

- Personne a contacter en cas d'urgence :

Adresses

- Ambassade / Consulat ;
- Lieu de séjour :

- Hopital :

- Pharmacie :

- Passeport, Piece d’identité, Visa,

- Permis de conduire (International),

- Carte vitale / Carte européenne d’assurance maladie,

- Attestation d’assurance voyage (Nom, Numéro de contrat),
- Carnet de vaccination internationale,

- Carte de diabétique (FFD),

- Dossier médical (carnet de santé, antécédents médicaux),
- Ordonnances,

- Liste du matériel médical emporté,

- Manuel d'utilisation de I'appareil glycémique et
des capteurs,

- Certificat médical pour porteur de pompe a Insuline
et manuel d'utilisation.

Petite astuce : Sauvegardez une copie des documents
sur votre boite mail.

Traitements

- Emportez vos traitements chronigues et tout le matériel
nécessaire pour la gestion du diabeéte en quantité supérieure
a la durée de votre voyage.

- Répartissez vos traitements et dispositifs médicaux dans
plusieurs sacs différents pour anticiper d’éventuels vols ou
pertes.

- Renseignez-vous aupres du fabricant de votre pompe a
insuline pour connaitre les consignes a suivre lors du passage
des portiques de sécurité.

- Débranchez votre pompe a insuline pendant le décollage
et 'atterrissage.

- Conservez vos médicaments dans leur emballage d'origine
pour garantir leur tragabilité et leur intégrité.

- Stockez les médicaments thermosensibles dans des sacs
isothermes ou des compartiments refrigerés appropriés.

- Pour gérer le décalage horaire, demandez a votre médecin
ou pharmacien un plan de prise personnalisé adapté a
votre voyage.

- Réduisez vos doses d’insuline avant et aprés une activité
d'endurance afin de limiter les risques d'hypoglycémie.

-Conservez vos appareils de glycémie a I'abri des
changements de température et d’humidité.

Petite info : Uinsuline peut étre conservée
jusqu’a 37°C sans aucun probleme.

NB : Si l'insuline a gelé, elle est inutilisable :
ne vous l'injectez pas !

H
N

- En avion, hydratez-vous régulierement, marchez
ou étirez-vous fréquemment, et portez des bas
de contention pour limiter le risque de
thrombose.

- Lors des longs trajets, emportez des collations sucrées
pour prévenir les hypoglycemies.

- Protégez-vous du soleil avec une créme solaire adaptée,
des lunettes de soleil, ainsi qu'un chapeau ou
une casquette couvrant la téte et la nuque.

- Prenez soin de vos pieds : portez des chaussures adaptées,
évitez de marcher pieds nus, méme sur la plage, et
inspectez vos pieds régulierement.

- Lavez-vous les mains fréquemment a I'eau et au savon
puis au gel hydroalcooligue.

- Pour vous protéger des moustiques :

* Appliquez un repulsif sur les zones exposées,
20 minutes aprés la créme solaire et renouvelez
['application selon les indications ou aprés une
forte transpiration ou une baignade.
Dormez sous une moustiquaire imprégnée d'insecticide.
Lors de vos sorties, portez des vétements longs,
clairs et couvrants ainsi que des chaussures fermées.

- Evitez tout contact avec les animaux errants. En cas
de morsure ou de griffure, nettoyez immediatement
la plaie a I'eau et au savon, désinfectez-la et consultez
rapidement.

- Ne marchez pas dans de I'eau stagnante ni dans certaines
rivieres ou fleuves, en particulier dans les zones a risque
de parasitoses.

- Veuillez étre a jour de vos vaccinations, y compris
les vaccins spécifiques recommandes pour
votre destination.




Trousse e secours

Diabeéte :

- Traitements chroniques,

- Dispositifs médicaux liés au diabéte,

- Glucagon® ou Bagsimi®,

- Gels et boissons sucrées morceaux de sucres,

- Boite jaune Dastri®.

Prévention et lutte contre les moustiques :

- Repulsifs, moustiquaires imprégnees,
traitement préventif du paludisme.

Médicaments essentiels :

- Antalgiques et antipyrétiques type paracétamol,
- Traitement diarrhées, nausées et vomissements,
- Soluté de réhydratation orale,

- Traitement contre les maux de ventre,

- Anti-allergiques par voie orale et cutanée,

- Médicaments contre les brllures d’estomac.

Hygiéne et prévention :

- Désinfectants pour l'eau,

- Gel hydroalcoolique,

- Collyres antiseptiques,

- Sérum physiologique en unidoses,

- Protection solaire et crémes post-brilures,
- Préservatifs.

Gestion des plaies et blessures :

- Compresses stériles, antiseptiques locaux
et pansements (diﬁ'érentes tailles),

- Bandes adhésives, ciseaux, gants stériles,
creme cicatrisante,

- Pansements ampoules,

- Bas de contention,

- Bande élastique en cas d’entorse.

Accessoires utiles:

- Tire-tique,
- Pince a épiler,
- Thermomeétre.

Diabéte de Type 2

Voyager en toute sérénité

et sécurité

- Surveillez régulierement votre glycémie
Bendant le voyage et ajustez votre traitement.

rendre en considerationl’impact de
I'alimentation locale,

- Soyez vigilant : I'altitude, le froid et I'humidité
peuvent fausser les résultats des glycémies,

- Les activités d'endurance (marche, vélo, ... ) )
peuvent provoquer une hypoglycémie, parfois retardée,

- Les exercices courts et intenses (escalade, ski alpin, ...)
peuvent entrainer une hyperglycémie temporaire,

- Contrblez votre glycémie avant, pendant et aprés l'effort,

- Selon I'effort, adaptez le traitement et les apports
en glucides.

- Restez bien hydraté en consommant uniquement de 'eau
en bouteillée scellée ou préalablement désinfectée,

- Bvitez les glagons, glaces a I'eau et jus artisanaux,

- Adaptez-vous progressivement a 'alimentation locale :
évitez les plats épicés au début et renseignez-vous

sur les indices glycémiques pour ajuster votre traitement,

- Privilégiez les aliments cuits et épluchez vous-méme vos
fruits et légumes avant de les consommer,

- Bvitez les produits laitiers non pasteurisés,

- Si vous achetez de la nourriture dans la rue, consommez-la
uniguement si elle est bien cuite et encore fumante,

-Ayez toujours sur vous des glucides rapides (sucres,
gels sucres, sodas, etc.) en cas de besoin,

- Anticipez vos apports en glucides en fonction de l'activité
physique prévue.




-Ambassade / Consulat :

- Assurance :

- Secours (numéro d'urgence local):

- Médecin traitant :

- Personne a contacter en cas d'urgence :

Adresses

- Ambassade / Consulat :
- Lieu de séjour :

- Hopital :

- Pharmacie :

- Passeport, Piece d’identité, Visa,

- Permis de conduire (International),

- Carte vitale / Carte européenne d’assurance maladie,

- Attestation d’assurance voyage (Nom, Numéro de contrat),
- Carnet de vaccination internationale,

- Carte de diabétique (FFD),

- Dossier médical (carnet de santé, antécédents médicaux),
- Ordonnances,

- Liste du matériel médical emporté,

- Manuel d'utilisation de I'appareil glycémique et
des capteurs.

Petite astuce : Sauvegardez une copie des documents
sur votre boite mail.

- Emportez vos traitements chronigues et tout le matériel
nécessaire pour la gestion du diabete en quantité supérieure
a la durée de votre voyage.

- Répartissez vos traitements et dispositifs médicaux dans
plusieurs sacs différents pour anticiper d’éventuels vols ou
pertes.

- Conservez vos médicaments dans leur emballage d'origine
pour garantir leur tracabilité et leur intégrité.

- Stockez les médicaments thermosensibles dans des sacs
isothermes ou des compartiments réfrigerés appropriés.

- Pour gérer le décalage horaire, demandez a votre médecin
ou pharmacien un plan de prise personnalisé adapté a
votre voyage.

- Réduisez vos doses d’insuline avant et aprés une activité
d’endurance afin de limiter les risques d’hypoglycémie.

-Conservez vos appareils de glycémie a I'abri des
changements de température et d’humidité.

Petite info : L'insuline et les analogues du GLP-1 peuvent
étre conservés jusqua 37°C sans aucun probleme.

NB : Si V'insuline ou les analogues du GLP-1 ont gelé,
ils sont inutilisables : ne vous l'injectez pas !

—‘
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- En avion, hydratez-vous régulierement, marchez
ou étirez-vous fréquemment, et portez des bas
de contention pour limiter le risque de
thrombose.

- Lors des longs trajets, emportez des collations sucrées
pour prévenir les hypoglycemies.

- Protégez-vous du soleil avec une créme solaire adaptée,
des lunettes de soleil, ainsi qu’un chapeau ou
une casquette couvrant la téte et la nuque.

- Prenez soin de vos pieds : portez des chaussures adaptées,
évitez de marcher pieds nus, méme sur la plage, et
inspectez vos pieds régulierement.

- Lavez-vous les mains fréquemment a I'eau et au savon
puis au gel hydroalcooligue.

- Pour vous protéger des moustiques :

* Appliquez un repulsif sur les zones exposées,
20 minutes aprés la créme solaire et renouvelez
['application selon les indications ou aprés une
forte transpiration ou une baignade.
Dormez sous une moustiquaire imprégnée d'insecticide.
Lors de vos sorties, portez des vétements longs,
clairs et couvrants ainsi que des chaussures fermées.

- Evitez tout contact avec les animaux errants. En cas
de morsure ou de griffure, nettoyez immediatement
la plaie a I'eau et au savon, désinfectez-la et consultez
rapidement.

- Ne marchez pas dans de I'eau stagnante ni dans certaines
rivieres ou fleuves, en particulier dans les zones a risque
de parasitoses.

- Veuillez étre a jour de vos vaccinations, y compris
les vaccins spécifiques recommandes pour
votre destination.
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Conclusion.

Anticiper et bien préparer son voyage est essentiel pour tous, mais cette démarche devient
capitale pour les patients atteints de pathologies chroniques, en particulier ceux souffrant de diabéte.
Face aux risques accrus liés a leur condition, leur prise en charge requiert une attention particuliéere,
dans laquelle le pharmacien d'officine joue un réle clé.

Grace a son expertise, le pharmacien peut accompagner ses patients en tenant compte de
multiples facteurs : type de diabéte, age, complications éventuelles, comorbidités, et traitements en
cours. Etant souvent le dernier professionnel consulté avant un départ, il peut répondre aux
guestionnements du patient et adapter ses conseils de maniére personnalisée.

Le r6le du pharmacien dépasse les conseils généraux pour inclure des aspects pratiques
indispensables au voyage : gestion des moyens de transport, ajustements posologiques en cas de
décalage horaire, précautions alimentaires, vaccinations nécessaires, ou encore la conservation des
médicaments. Il peut également sensibiliser aux risques climatiques, aux zoonoses, et aux regles
d’hygiene a respecter. Ces recommandations, enrichies par des outils modernes comme les
applications mobiles, permettent de garantir un voyage serein et sécurisé.

Cette thése a permis de mettre en lumiére les nombreux points forts de cet accompagnement
officinal, notamment la polyvalence du pharmacien et sa capacité a offrir un conseil exhaustif et
personnalisé. Cependant, certains défis subsistent : le besoin d’une formation continue ciblée sur les
problématiques des voyages et des pathologies chroniques, et la nécessité de mieux sensibiliser les
patients a I'intérét d’une telle consultation avant leur départ.

En alliant rigueur scientifique et flexibilité sur le terrain, la prise en charge du patient
diabétique voyageur contribue a structurer son traitement tout en ménageant un espace de sécurité
indispensable au bon déroulement de son séjour.

Le rb6le du pharmacien mérite donc d’étre davantage renforcé et valorisé. Cet
accompagnement personnalisé améliore non seulement la qualité de vie des patients, mais il participe
aussi a rendre chaque voyage plus serein et mémorable.

Comme le résume si bien Joachim du Bellay dans Les Regrets : "Heureux qui, comme Ulysse, a
fait un beau voyage."
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Annexes
Formes associées /défauts Causes
Destruction des cellules 3,
conduisant généralement
Diabéte de Type 1 a une carence absolue en
insuline, Auto-immun et
ldiopathique

Peut aller d’'une
insulinorésistance
prédominante,

Diabéte de Type 2 avec carence insulinique relative
a un défaut de
sécrétion prédominante, avec ou
sans insulinorésistance.

Chromosome 20, HNF-4 a (ex-

MODY 1)
Chromosome 7, glucokinase
Défauts génétiques (MODY 2)
altérant la fonction des Chromosome 12, HNF-1 a (ex-
cellules B MODY 3)

Chromosome 13, IPF-1 (MODY 4)

Mutation 3243 de I'ADN
mitochondrial

Insulinorésistance de type A

, . sl Lepréchaunisme (syndrome de
Défauts génétiques P (sy

, s Donohue)
altérant l'action de
linsuline Syndrome de Rabson-
Mendenhall

Diabéete lipo-atrophique

Maladies du pancréas Maladies du pancréas exocrine
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Pancréatopathie fibro-calculeuse

Pancréatite

Traumatisme/pancréatectomie

Endocrinopathies

Syndrome de Cushing

Acromégalie

Phéochromocytome

Glucagonome

Hyperthyroidie

Somatostatinome

Pharmaco- ou chimio-induit

Acide nicotinique

Glucocorticoides

Hormones thyroidiennes

a-stimulants

R-stimulants

Thiazidiques

Dilation

Pentamidine

Vacor

Interféron a

Infections

Rubéole congénitale

Cytomégalovirus

Formes rares de
diabete auto-immun

Syndrome de I'""homme raide"

Anticorps anti-récepteurs de
I'insuline

Autres syndromes
génétiques parfois
associés au diabete

Trisomie 21

Maladie de Friedreich

Chorée de Huntington

Syndrome de Klinefelter

Syndrome de Laurence-Moon-
Bardet-Bied|
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Myotonie dystrophique (maladie
de Steinert)

Porphyrie

Syndrome de Prader-Labhart-
Willi

Syndrome de Turner

Syndrome de Wolfram

Autres formes

Cancer

Mucoviscidose

Hémochromatose

Diabéte gestationnel

Découvert pendant la grossesse

Annexe 1: Classification des diabétes de 1997 issue du site de 'OMS
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Tableau des différentes insulines

Diabete
Occitanie Tableau mis a jour le
Tous acteurs face ou Diabéte 22/07/2024

Cartouche Action des
Insulines Nom commercial Flacon Adaptable aux stylos & insuiline Stylo jetable tositi oy
rechargeables du méme laboratoire nstines Spécificités
Laboratoire 100 U/ml 100 U/ml 3ml 3ml Délai Durée
Fiasp Pumpcart (*)
Fiasp © 100 U/ml ; Dose de 1 80U par pallier de 1U
il Non compatibles avec les
Fiasp Penfill pompes portables Tandem
NOVONORDISK
-I Flasp® recr '
§§ Mmamiee
Novorapid PumpCart () (*) Cartouche de 1,6ml pour
pompes a insuline Accu-Check
E Novoﬂm:;t e Insight et mylife YpsoPump
1
‘ 20 sttt e (non adaptable aux stylos a
NovoRanid ® . 100 U/ml ; Dose de 1 60U par pallier de 1U insuline rechargeables)
Novorapid Penfill
NOVONORDISK MarapICTSnn
Humalog KwikPen Compatibles avec les pompes
100 U/ml ; Dose de 1 4 60U par pallier de 1U 10 334h pf)rtables, voir !es mentions
.. T [
. '] e ﬂ = présentation concernée
; Rl e -
Analogues Injection
5 5 Humalog Junior KwikPen 3 fail
’ ® afaire au
d’insuline Humalog 100 U/ml ; Dose de 0,5 & 30U par pallier de 0,5U débitdu
ra.plde | LiLLY repas
action trés
rapide
Humalog KwikPen
200 U/mi ; Dose de 14 60U par pallier de 1U
Non compatibles avec les
pompes portables
l Lyumjev KwikPen
200 U/mi Dose de 13 60U par pallier de 1U
iev ®
Lyomjev L |
5mn
LILLY Non compatibles avec les
Lyumjev Junior KwikPen pompes portables Tandem
100 U/ml Dose de 0,5 3 30U par pallier de 0,5U
£ Apidra SoloSTAR
Apidra ® 107) U/ml; Dose de 1 80U par pallier de 1U
|\'\5 3 .m ' 10 mn 2a4h Compatibles avec les pompes
SANOFI AVENTIS portables, voir les mentions
|égales du fabricant pour la
présentation concernée
Asparte Solostar
Asparte® Insuline kil : R )
[ “?’ J).!EEEF""“ % ! 100 U/ml ; Dose de 13 80U par pallier de 1U 10 mn 355h
SANOFI AVENTIS

Insulines  |Umuline ©
d’action rapide [Rapide

LILLY

20::0 4a6h |Injection a faire 20 a 30 mn avant le repas
l; Actrapid © — — T
’ E=l 4 H 5
7 =
NOVONORDISK
Insulatard ® . = Insulatard FlexPen
s '_ & | — 100 U/ml ; Dose de 13 60U par pallier de 1U
Insulines o J i Peh)
- - =
d’action NOVONORDISK — Injection soit au moment du repas soit
intermédiaire 1h 0413k indépendante des repas
Umuline ® NPH Umuline NPH KwikPen Insuline laiteuse : bien agiter avant
‘.A ,ﬁ |al ' Gimis m 100 U/ml ; Dose de 1 3 60U par pallier de 1U injection
LILLY -

Annexe 2: Tableau des insulines disponibles en France par I'OMEéDIT Occitanie de Juillet 2024 (Partie 1)
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Flacon

100 U/mi

Cartouche
Aduptehie aux styies & inswiine
rechargewbies du mime ioborainie

100 L/mil 3mi

Lewemir FlexPen

Action > 3 14h et jusqu'a 24h selon dose d'insuline et

An_alug_ues Levemir ® 100 W/mi ; Dose e 14 50U par pallier de 1 type de diabéte
d'insuling 1h30
d'action lente |NOVONORDISK ! Ne pas mettra en contact avec autres insulines
Lantus SoloSTAR
Ll
Lantus 100 U/mi ; Dos= de 18 S0U par pailier de 14 jusqu'a
24h
SAMOFI AVENTIS i e e I-I .
Toujéo SoloSTAR
300 Ujmi ; Dose de 12 30U par pallier de 11 (styio 4.3mi)
Piston souple
Toujéo ® o | . Injeniulj indfipendame des repas mais 3
jusqu'a  |heure réguligre
S ANOF! AVENTIS 35h ! Me pas metire en contact avec
Toujéo Doublestar d'autres insulines
Analogues 200 U/mi ; Dose de 2 150U par pellier de 2U 3o
d'insuline
d’action lente ed B
Abasaglar Kwikpen
I_=, L]
Abasaglar f P = 100U/mI ; Dose de 1 & BOU par pallier de 10 jusqu'd
I - » 24h
Ly ! w -l h - | E
e LT
. . Tresiba FlexTouch
Tresiba ® ‘; 200 U/mi ; Dose de 1.2 160U par pallier de 10 Piston souple
= 42Zh
HOVONORDIZK
Analogue Nultophy FlexTouch
i i 3,6mg/mi Liragiutide
dinsuline  (Xultophy ® 100 Ui Degludec 1h30 azh
d'action lente |An=logue GLFL+ [+ U Déghugec = 0,036mg e Lirnglutize)
insuline lente en
+ Analogue du mélangs fixe Piston souple
GLP1 Liraglutice * Degludex

[Résenvé au
traitement du
diabéte de type 2)

NOVONDRDISK

Annexe 3 : Tableau des insulines disponibles en France par I'OMéDIT Occitanie de Juillet 2024 (Partie 2)
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ﬂ Diabbte Tableau des différentes insulines

Occitanie Tableaw mis & jour le

Tous octews foce ou Dlabéte 22/07/2024

Cartouche
Insulines Nom commercial Facon Adoptabie aux stylos & insuilne

rechargesbies du mime loboratoire
Laboratoire 100 U/ml 100 U/fml 3mi

Il existe des mélanges préétablis de certaines des insulines ci-dessus. Le chiffre indiqué représente le pourcentage d'insuline rapide

Novomix * 30 Movomix 30 FlexPen

_; |pose de 1 250U par pallier de 11
[reorwabdia® 30 Femiur] o =
NOVONDRDISK . I___“ﬁ

MNovomix 50 FlexPen

Analogues i Doss de 1 & 50U par pallier de 10
Movomix * 50 per p
iere o .
rapide Ir.je?tlon .a hlrle au dehu‘tl dlu re.pas_
Agiter l'insuline avant linjection
+ smn
Insuline de

. . = pAi Humalog Mix25 KwikPen
durée d’action Humalog * Mix Dose de 13530 par paliier de 1U

) |25 | e zS” rll
W il Er-H y

Jusqu'd 10
Humalog * Mix Humaleg Mixs0 KwikPen aizh
L_ Daze de L& 50U par pallisr de 140
50
LILLY -t

Insuline rapide |Mixtard ® 30
+

Insuline de
durée d'action

intermédiaire 20 mn
Umuline Profil 30 KwikPen

Umuline ® ¢ g . )

Profil 30 |.'. 1& _u i" ]M’” l - Dase de 1 450U par pallier de 14
R -

L LILLY

MOVONORDISK

Horaires {hors jours feries)
Laboratoires Du vendredi

LILLY 080000 36 36 |peohd 17h
NOVONORDISK 0800 803070 |Degh3oaivh

SAMOFI AVENTIS 0800394000 |Deohaieh

Annexe 4: Tableau des insulines disponibles en France par I'OMéDIT Occitanie de Juillet 2024 (Partie 3)
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A sia1dwod s9) zajadde ‘aduessieuuod sues sins 3f Is NO
8L s9inuiw G| saide sed aionawe,s au 1e13 uow IS

"9942NS UO0SSIOQ dUN NO S$3JIINS € IoW-Z3UUop
‘ISIVIVW 30 SYI N3

................................ . OJ@LLan a) za]adde ‘ajuag.ln‘p Sej ua
sowpdwod () aunnsul () :juawayiell
.................................................................... . WON /Woudid

senbpeqeq sep JTTINNOSY3d 3148V D

T 3138VIANN IV,

J'’Al UN DIABETE

CARTE PERSONNELLE

Prenom/NOM &
Traitement : ( ) insuline () comprimés
En cas d’'urgence, appelezce numero: ...............................

EN CAS DE MALAISE,
donnez-moi 3 sucres ou une boisson sucrée.

Si mon état ne s’ameéliore pas aprés 15 minutes m
OU si je suis sans connaissance, appelez les pompiers &

Annexe 5: Carte du diabétique de la FFD en langue frangaise
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2 S91DUdS1aWI ]]ed Snoldsuodun we | Ji Y0
8L uiw G| 19yye anoadwi Jou saop ajels Aw J

“ULIP 199MS © W dAIS
‘SSANT11 40 ASYI NI

""""""""""""""" "‘ou auoyd siy3 11es Aouagiaws Jo ased uj
sid () unnsui () :juswieal)
........................................................ ‘aWeu 1587 /aWeu 15114

senbreqeiq sep ayvo 1TVNOS YH3d

= s3139VIAIAVH |

SOYDIABETICO =

TARJETA PERSONAL S e

Nambre Fapeldo s .. oo vn o san nrais TR
Tratamiento : ( ) insulina ( ) tabletas
En caso de emergencia, llame a este numero: ........................

SI ME SIENTO MAL,
deme tres trozos de azucares o une bebida azucarada.
Si a los 15 minutos mi estado no mejora, @

O si me quedo inconsciente, llame a los bomberos §

Annexe 6 : Carte du diabétique de la FFD en langue étrangére
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Sur papier a en-téte du médecin
CERTIFICAT MEDICAL POUR
PORTEUR DE POMPE A INSULINE

MEDICAL CERTIFICATE FOR BEARER OF INSULIN PUMP

JE& SOUSSIZNE, ..o e e
1 the undersigned,

Certifie que
Certify that

T [ 1
Mrs/Miss/Mr

né/ele....
born

est afteint de diabéte
Is affected by diabetes.

Le traitement de ce patient exige I'usage quotidien d"une pompe a insuline externe (modeéle de la pompe)
qui lui délivre ses besoins vitaux en insuline.
This patient requires the daily use of an external insulin pump (model) which delivers his vital insulin

needs.

11/ elle doit toujours emporter avee elle /il le matériel suivant :
For his / her treatment he / she must carry at all times :

Insuline (détailler) ... ...... v oo os s et e et e e et e e aae s
insulin bottles

Stylos a insuline et des aiguilles ... ...... .o o vt e e e e
insulin pens and needles

Seringue ainsuline ................ooi
Syringes

CARELETS ... cerree e e v sebees snenee
catheters

Glucagon en cas d’épisode hypoglycémique
Glucagon in the case of hypoglyeaemic episodes

I1 utilise également un lecteur de glycémie .....ccccoovvevvereennens avec des bandelettes .............coevenann
He / she also uses a Glucometer with strips.

Jattire votre attention sur le fait qu’en aucun cas son traitement ne doit étre interrompu.
I draw your attention to the fact that this treatment is absolutely vital and that it should not, under any

circumstances, be interrupted.

Signature

Annexe 7 : Modéle de certificat pour un porteur de pompe a insuline par la FFD
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Soins recus 2 I'étranger
oins recus a i etrangeln
7 g 2 7 " TR
N° 12267*06 Déclaration a compléter par 1'assuré(e)
(Articles L.160-1 2 .160-7, R.160-1 & R.160-4 du Code de la sécurité sociale) (Article L.212-1 du Code des pension militaires d'invalidité et des vi
(TMPORTANT : n'oubliez pas de joindre les picces justificatives décrites au verso et de conserver une photocopie de I'ensemble de votre dossier

pour votre or i e assurance, prévoyance.)

imes de guerrre)

e Personne ayant recu les soins
nom et prénom :

(nom de famille (de naissance) suivi du nom d'usage (facultatif et s'il y a lie))

n° de sécurité sociale date de naissance
adresse habituelle (si différente de celle de I'assuré(e))
o Assuré(e) (aremplirsi la personne ayant recu les soins n'est pas l'assuré(e))

nom et prénom

(nom de famille (de naissance) swivi du nom d'usage (facultatif et s'il y a liew))
n° de sécurité sociale
e Nationalité et adresse habituelle de I'assuré(e) (a compléter dans tous les cas)
nationalité : frangaise [ | ressortissant UE/EEE/Suisse [_] Royaume-Uni : cas 1*[_] cas 2*[_| autre |:] préciser :

(*voir notice)

n°, voie, rue.... :

code postal commune : email (facultatif):
salarié(e) [] travailleur indépendant [_] pensionné(e) d'invalidité/rentier(ére) AT/MP" [] retraité(e) ] étudiant(e) []
indemnisé(e) par le Pole Emploi [Ea) travailleur frontalier suisse [_] autre situation [_| préciser :

adresse pendant le sé¢jour al'étranger :

localité : pays :
dates du séjour : du au
motif duséjour: tourisme [_| détachement professionnel J études et/ou stages [ | autre [ ]

0ins ponc

e Les soins regus sont en rapport avec : une maladie [_] une affection de longue durée [_] une maternité [_]
un ATMP" (] date une affection d'origine militaire [ (articie L. 212-1 du CPMIVG - voir notice § "IMPORTANT")
un accident causé par un tiers [_|  date s'agit-il de soins prévus avant le départ ? oui [_] non []

e Le détail des soins (joindre pour tous les soins. Pour ceux suivis de * joindre également les prescriptions médicales)

montant des frais
(indiquer I'unité monétaire)

irement les factures orig

soins ambulatoires

consultation au cabinet médical . ; : 5o s
U le médecin était un généraliste [ ]  un spécialiste []

déplacement du médecin Ji indiquer la spécialité :
soins dentaires | préciser la nature des soins :

proth¢se dentaire [l

chirurgic ambulatoire [0 préciser ia nature de I'acte :

pharmacie * [

examen(s) de laboratoire * El

radiologie [T citer les parties du corps radiographiées :

acte(s) de kinésithérapie *

actes infirmiers *

autre(s) soin(s) * l:l préciser la nature des soins :

hospitalisation [ du au
préciser la nature des soins :

frais de transport * [ moyen de transpors, trajet et km :

obligatoirement)

1. Pour ces soins qui ont ¢été réalisés lors d'un séjour temporaire en I'UE/EEE/SUISSE ou Royaume-Uni, je désire obtenir le remboursement des frais

conformément a la tarification :  du pays de séjour ) frangaise [ ]
2. Y a-t-il eu un remboursement de ces soins dans le pays de séjour ? oui [_] non []

Je déclare joindre les originaux des factures diment acquittées en ma possession pour justifier ma demande de remboursement.
J'atteste sur I'honneur que la somme totale réglée s'éléve 4 : (indiquer I'unité monétaire)

Faita sle signature de l'assuré(e) impossibilité de signer [

M "AT/MP" = accident du travail ou maladie professionnelle

Conformément au Réglement européen n® 2016/679/UE du 27 avril 2016 et d la loi "informatique et libertés” du 6 janvier 197
du Directeur de votre organisme d'assurance maladie ou de son Délégué a la Protection des Données. Pour en savoir plus, rena
dans l'application de ces droits, vous pouvez introduire une réclamation auprés de la Commission nationale Informatique et Libertés
financiéres, d'‘amende et/ou d'emprisonnement (articles 313-1 & 313-3, 433-19, 441-1 et suivants du Code pénal, article L 114-17-1 du code de la sécurité sociale) § 3125¢

vous disposez d'un droit d'accés et de rectification aux données vous concernant auprés
ous sur la page protection des données du site www.ameli.fr. En cas de difficultés dans
Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités

Annexe 8: Formulaire S3125 (recto)
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D Soins regus a I’étranger
n° 50978#06 NOTICE

Cet imprimé permet a votre caisse d’assurance maladie d’apprécier vos droits au remboursement pour des soins dispensés a I’étranger,
notamment lors d'un séjour temporaire en UE/EEE, en Suisse ou au Royaume-Uni.

Lorsqu’un remb t est possible, son montant varie en fonction du pays dans lequel vous avez séjourné, de la nature des soins et
du motif de recours aux soins.

> Soins recus dans un pays étranger ou un territoire ultra marin (Nouvelle Calédonie, Polynésie frangaise, Saint Pierre et Miquelon, hors
UE/EEE hors Suisse et hors Royaume-Uni.

= La prise en charge des soins n'est pas prévue par une convention bilatérale (ou des décrets de coordination collectivités territoriales d'Outre-Mer) :
seuls vos soins inopinés et/ou urgents pourront faire l'objet d'une prise en charge forfaitaire par la caisse d'assurance maladie.

= La prise en charge des soins est prévue par une convention bilatérale (ou des décrets de coordination collectivités territoriales d'Outre-Mer) : vos
frais de santé sont remboursés selon les conditions prévues par la convention.
N'oubliez pas de réclamer a la caisse d'assurance maladie avant votre départ, le formulaire conventionnel attestant de la prise en charge de vos soins.
En cas d'utilisation d'un formulaire conventionnel dans I'Etat de séjour, aucun reste & charge ne peut étre remboursé.

> Soins regus dans un pays de ’'UE/EEE en Suisse ou au Royaume-Uni

= Soins médicalement nécessaires, soins imprévus et/ou urgents : Il s'agit de soins imprévus et/ou urgents ou soins liés a des pathologies chroniques. En cas
d'utilisation de votre carte européenne d'assurance maladie (CEAM) ou de son certificat de remplacement (CPR) dans I'Etat de séjour, aucun reste a charge
ne pourra étre remboursé. Si vous avez fait I'avance totale des frais, vous serez remboursé selon les tarifs de I'Etat de séjour. Vous pouvez choisir la base
frangaise de remboursement en cochant la case dédiée.

Soins programmés : si vous vous rendez dans ce pays pour y recevoir un traitement médical, vous devez, dans certains cas, demander une
autorisation préalable de prise en charge a 'assurance maladie qui vous remettra le formulaire européen « S2 ». (Pour en savoir plus, veuillez
veuillez consulter le site www.ameli. fr.)

Soins ambulatoires non urgents et/ou prévisibles non soumis a autorisation préalable de I'assurance maladie et sans nécessité médicale immédiate :
il s’agit de situations ou vous avez bénéficié, pour réaliser ces soins, de certaines opportunités (facilité de langue, rendez-vous plus rapide
accompagnement familial), proximité géographique. Seule la tarification francaise est applicable.

A noter les soins ambulatoires non urgents réalisés au Royaume-Uni ou en Suisse ne sont pas pris en charge sauf lorsqu'ils concernent un
travailleur frontalier suisse.

Nationalité et adresse habituelle de I'assuré(e)
* Royaume-Uni :
Cas | : Personne titulaire :
- d'un titre de s¢jour portant la mention "Article 50 TUE / Article 18(1) Accord de retrait du Royaume-Uni de I'UE"
- d'un titre de séjour portant la mention "Séjour permanent / Article 50 TUE / Article 18(1) Accord de retrait du Royaume-Uni de 'UE"
- d'un document de circulation portant la mention "Article 50 TUE / Travailleur frontalier / Accord de retrait du Royaume-Uni de 'UE" - Non résident

Cas 2 : Autre

Dans tous les cas, vous devez joindre :
= La (ou les) facture(s) de soins originale(s) que vous avez acquittée(s),
= La (ou les) prescription(s) médicale(s) en rapport avec les soins regus.
Les justificatifs de paiement des soins regus dans le pays de s¢jour (ticket de carte bancaire, extrait de compte attestant du retrait ou du débit, preuve

de virement, etc...).
« Le cas échéant, le formulaire de détachement validé par votre caisse.
A noter : Un téléservice "mes demandes de remboursements de soins a l'étranger "est également disponible via votre compte Ameli (en cours de
déploiement).

IMPORTANT :

= Si les soins dispensés a I’étranger sont en lien avec une affection d’origine militaire (article L.212-1 du Code des pensions militaires
d’invalidité et des victimes de guerre), cette feuille de soins doit étre adressée 4 I’organisme gestionnaire mentionné sur votre attestation de pensionné.

» Si vous étes frontalier de la Suisse (3), veuillez I’indiquer dans la rubrique « Situation administrative de l'assuré(e) a la date des soins ».

= A la rubrique « Soins imprévus et/ou urgents et soins programmés regus dans 'UE/EEE/Suisse/RU », veuillez choisir le tarif sur la base duquel
vous souhaitez étre remboursé(e) de vos dépenses en cochant la case correspondante. A défaut, ce sera le tarif de remboursement de la sécurité
social du pays de séjour qui s'appliquera. Précisez s’il y a eu ou non une prise en charge des frais par I’organisme compétent dans le pays de
séjour.

= Avant d’adresser cette déclaration & votre caisse d’assurance maladie (4), n’oubliez pas de la dater et de la signer.

@ Les Etats membres de I'UE concernés par cette déclaration : Allemagne, Autriche, Belgique, Bulgarie, Chypre, Croatie, Danemark, Espagne, Estonie, Finlande, Greéce,
Hongrie, Irlande, Italie, Lettonie, Lituanie, Luxembourg, Malte, Pays-Bas, Pologne , Portugal, République, Tchéque, République Slovaque, Ro ie,
Slovénie, Suéde.

? Les pays de I'EEE : Islande, Liechtenstein, Norvege.
3)

Vous travaillez en Suisse.

) Nota bene pour les assuré(e)s relevant du régime général :

Vous devez adreser ce formulaire et les piéces justificatives a votre caisse primaire d'assurance maladie de résidence.

Votre caisse primaire d'assurance maladie est également compétente pour vous donner des renseignements concernant vos droits.

S 3125e

Annexe 9 : Formulaire S3125 (verso)
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@ , - ATTESTATION SUR L'HONNEUR -
l Assurance DEMANDE DE PRISE EN CHARGE PAR L’ASSURANCE MALADIE

M a[adie D’UN TRAITEMENT MEDICAMENTEUX
OU DE PRODUITS ET PRESTATIONS DE LA LPP,
DE PLUS D’'UN MOIS EN UNE SEULE FOIS

=> Je soussigné, atteste sur I'honneur les renseignements administratifs suivants :
Nom et Prénom :

Adresse :

Téléphone :

N° d'immatriculation de sécurité sociale :

Nationalité :

Lieu de séjour :

Date de départ :

Durée du séjour :

Motif du séjour :

=> Merci de préciser vos dates de séjour(s) a I'étranger effectués dans |'année précédant votre départ
(pour un départ prévu en année N, indiquer vos dates de séjours a I'étranger depuis le 1% janvier

année N-1) :

Date de départ : Date de retour : Durée :
Date de départ : Date de retour : Durée :
Date de départ : Date de retour : Durée :

en l'absence de séjour a I'étranger sur la période cocher la case ci-dessous :

[J Je n'ai effectué aucun séjour a I'étranger pendant cette période

Fait, a le

Signature

A noter que le bénéfice des droits aux prestations en nature de |’Assurance Maladie est conditionné au
séjour sur le sol francais de plus de 6 mois, sauf cas particulier (exemples (personnels diplomatiques
et consulaires, travailleurs détachés...).

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités
financiéres, d’amendes et/ou d’emprisonnement (articles 313-1 & 313-3, 433-19, 441-1 et suivants
du Code pénal, article 162-1-14 du Code de la sécurité sociale)

Annexe 10: Attestation sur I'honneur a compléter pour une demande de prise en charge d'un traitement médicamenteux ou
des produits de la LPP de plus d'un mois en une seule fois par I’Assurance Maladie
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R Assurance
Maladie

PARIS

Atestation sur I'honneur

Demande de dérogation pour délivrance de médicaments
Séjour 3 I'étranger d'une durée supérieure 3 un mois.

Ce document, complété et signé par le patient, doit étre remis au pharmacien.

Ceffe affestation est 3 effectuer si vous étes susceptible de rencontrer des difficultés pour obtenir
votre traitement dans le pays de séjour.

Nom - Prénom de |'assuré*

Numéro d'immatriculation*®

Nom - Prénom du bénéficiaire*

Nationalité*

Adresse*

Numeéro du téléphone*
Pays de séjour*

Date de départ*

Durée du séjour*

Motif du séjour* (cochezlacase) [ ] personnel [ ] professionnel

Identification de la pharmacie ayant délivré

Nom de |'officine

N° identification

Date d'envoi de |a demande d'accord préalable 3 la Cpam 75*
Information obligatoire pour foute durée du séjour de plus de 3 mois @ 6 mois.

* Mentions a remplir obligatoirement.

La loi rend passible d’'une amende de 5 000 euros quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration pour obtenir, ou faire obtenir ou tenter
de faire obtenir des prestations ou des allocations de toute nature, liquidées et versées par les organismes de protection sociale, qui ne sont pas dues, sans
préjudice des peines résultant de I'application d'autres lois, le cas échéant. (Article L114-13 du code de la Sécurité sociale).

Annexe 11: Attestation sur I'honneur pour un départ a I'étranger pour la CPAM de Paris
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\.I
~~ Fédération Francaise

des Diabétiques

Des patients solidaires contre le diabéte

LE DIABETE A L’AEROPORT

Prendre |'avion quand on est atteint de diabéte ne doit pas étre source d'angoisse : c’est pourquoi la Fédération
Frangaise des Diabétiques a réalisé ce guide en partenariat avec la Direction Générale de I'Aviation Civile et
Aéroports de Paris. Notre objectif est de concilier les impératifs de siireté aérienne tout en préservant la
qualité de vie des voyageurs atteints de diabéte.

De nombreuses questions se posent en effet avant de prendre I'avion, pour éviter une rupture de traitement :
Quels certificats faut-il emporter ? Quelle quantité d'insuline puis-je emporter avec moi ? Que faire de ma
pompe a insuline lors du passage au portique ? Voici les réponses pour voyager en toute tranquillité.

PREPARER SON VOYAGE

Faut-il un certificat spécifique pour le voyage ?

Non. Tout passager diabétique doit avoir sur lui une ordonnance lisible, en cours de validité,
en francais et a son nom. Les voyageurs ne pouvant transporter en cabine que le matériel
qui leur est personnellement destiné. Les médicaments liquides doivent étre présentés
aux agents de slreté lors du controle avec cette ordonnance. La prescription doit
détailler tous les éléments du traitement emportés pendant le voyage (aiguilles,
stylos injecteurs, lecteur...), sans oublier de mentionner tous les médicaments, y
compris ceux dont le rythme de renouvellement est moins fréquent (Glucagen® par exemple).

Doit-on traduire I'ordonnance en plusieurs langues ?

Non. Le mot « insuline » (avec ou sans « e ») est un terme universel, de méme que les noms commerciaux des insulines
ou des lecteurs qui sont internationaux et correspondent aux inscriptions sur les produits. Inutile donc de mentionner les
Dénominations Communes Internationales (nom du médicament distinct de tout nom de produit commercial). Lorsque
votre voyage vous emmene en dehors de |'Union européenne, consultez néanmoins au préalable votre compagnie aérienne
ou les institutions diplomatiques (ambassade, consulat) du pays d'arrivée, afin de vérifier que des mesures particuliéres ne
s'appliquent pas.

Faut-il déclarer aux agences de voyage que j'ai un diabéte ?

Non. Certains voyagistes exigent des certificats spécifiques ou des questionnaires complémentaires : vous n'avez pas a les
remplir car ces demandes ne figurent dans aucun texte officiel.

PREPARER SON SAC

Puis-je emporter mon insuline et mon matériel d'auto surveillance
dans mon bagage a mains ?

Oui, car les médicaments sont, selon la réglementation, des « liquides essentiels a la personne » :
on ne peut interdire a une personne diabétique de transporter en bagage a mains, l'insuline
nécessaire a son traitement et le matériel utile pour la surveillance de la glycémie.

Quelle quantité d'insuline puis-je emporter avec moi ?

Les passagers diabétiques peuvent emporter en bagage a mains, I'insuline nécessaire pour la
durée du voyage (le voyage comprend le vol aller, le séjour et le vol retour). Il est donc possible
d’emporter plusieurs stylos / cartouches d'insuline avec soi.

Annexe 12 : Fiche recto "Diabéte a I'aéroport" réalisée par la collaboration de la DGAC et la FFD
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Linsuline peut-elle étre placée dans la soute ?

Oui. Les fabricants d'insuline indiquent que la température
de conservation de l'insuline doit étre comprise entre 4° et
8°. Il était jusqu'a présent difficile d’obtenir des indications
sres sur la température de la soute, aussi, ces fabricants
interdisaient formellement le transport de ce médicament
en soute, pour éviter qu'il ne soit dénaturé par le gel.
Cependant, dans la quasi-totalité des cas, la soute est
conservée a une température supérieure a 4°C.

Le risque de gel est donc tout a fait négligeable. Pour
éviter complétement ce risque, vous pouvez envelopper
I'insuline dans un dispositif isotherme, qui protégera
votre médicament du chaud comme du froid. Comme a
I'habitude, vérifiez toujours |'aspect de l'insuline avant de
procéder a votre injection.

Quelle est la meilleure solution pour transporter
mon matériel ?

Le risque zéro n'existe pas : vous pouvez aussi bien perdre
ou vous faire voler le bagage a mains dans lequel vous avez
regroupé tout votre traitement ou votre bagage en soute
peut étre perdu ou retardé. S'il existe des assurances contre
la perte de bagages, aucune compagnie aérienne ne peut
vous garantir contre le risque de perte des bagages de
soute ou tout au moins contre le risque de les égarer en ne
les restituant qu'aprés plusieurs jours... Or, il est impératif

Faculté de pharmacie

Philippe-Maupas

pour les personnes diabétiques d'avoir sous la main une
réserve d'insuline et de matériel d'auto-surveillance
suffisante permettant de trouver une alternative médicale
locale parce qu'il n'est pas toujours aisé (voire parfois
impossible) de se procurer rapidement tous les types
d'insuline dans tous les coins du monde.

Pour ces raisons, nous préconisons une solution qui
permette de « se retourner » si I'un ou l'autre de ces
événements se produisait : séparer le traitement, une partie
dans le bagage a mains et une partie dans la soute.

Dans quoi ranger tout le matériel
nécessaire au diabéte ?

La réglementation n'impose pas de placer les médicaments
dans un sac plastique transparent et fermé. Vous pouvez
donc placer le matériel associé au traitement (aiguilles,
lancettes, seringues, lecteur de glycémie, électrodes
et bandelettes) dans tout support adapté au voyage,
préservant la confidentialité et que vous placerez lors du
contréle de sreté dans une bannette prévue a cet effet.
Il n"y a pas d'indication a utiliser les blocs réfrigérants qui
risqueraient au contraire de congeler I'insuline : les insulines
actuelles sont faites pour étre conservées plusieurs jours a
température ambiante.

POUR LES PORTEURS D’UNE POMPE A INSULINE

Une fois arrivé au point de contrdle,
deux solutions s'offrent a vous :

e Si vous souhaitez éviter le
désagrément de devoir vous
déshabiller en public pour montrer
votre pompe, une solution consiste
a enlever le dispositif avant d'aborder les controles de sireté,
le placer séparément de votre bagage a mains dans un support
adapté et préservant la confidentialité, le déposer dans la
bannette prévue a cet effet, et le remettre une fois arrivé dans
la salle d’'embarquement, en vous rendant aux toilettes.

* Si vous souhaitez conserver votre pompe a insuline sur
vous, signalez-le a I'agent de sireté. Lors des controles,
I'agent vous demandera votre accord pour vous soumettre a
une palpation de sireté.

Si vous refusez la palpation, I'accés a bord vous sera refusé.
Sachez que vous pouvez demander que la palpation soit
assurée a |'écart, dans un local fermé prévu a cet effet.
Cette demande pourra rallonger le temps de contréle.
Cette seconde solution est la seule qui convienne aux
personnes diabétiques ayant une pompe implantée, car
ces dispositifs contiennent du métal qui déclenche I'alarme
du portique de sécurité.

Les porteurs de pompe doivent produire un certificat
médical, de préférence établi a I'ordinateur, attestant de
votre situation (modele de certificat médical disponible
sur le site www.afd.asso.fr, rubrique dossiers < diabete
et voyage). La présentation d'un certificat médical
inexploitable compliquera votre accés a bord.

LORS DU CONTROLE DE SURETE

Si vous rencontrez des difficultés au portique de |'aéroport, vous avez la possibilité de faire appel au superviseur. Inutile de
faire appel au médecin de I'aéroport. Présentez également ce guide, validé par la Direction Générale de I'Aviation Civile. Des
contrdles de slreté pourront étre effectués sur les liquides emportés ; en cas de doute persistant sur le caractére inoffensif d'un
produit, celui-ci sera refusé. Ces contrdles n'altéreront pas la qualité de I'insuline.

Ce guide concerne la gestion du diabéte au moment de prendre I'avion. Il n'aborde pas les questions

générales du voyage (décalage horaire, gestion des insulines...) et les liquides autres que l'insuline.
Le consensus établi avec les instances de sireté aérienne s’applique dans les aéroports européens.

Crédits photos : AFD.

Pour aller plus loin :
- Mesures de restriction sur les liquides contenus dans les bagages en cabine- Direction Générale de I'Aviation Civile - 2014 - www.dgac.fr
- Dossier Diabéte et voyage - Fédération Francaise des Diabétiques — www.afd.asso.fr (Rubrique dossiers < diabéte et voyage)

Annexe 13 : Fiche verso "Diabéte a I'aéroport" réalisée par la collaboration de la DGAC et la FFD
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Annexe 14: Calendrier vaccinal frangais de 2024 (recto)
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Tuberculose (BCG)

La vaccination contre la tuberculose est le
plus souvent recommandée a partir de 1 mois
etjusqu'a l’age de 15 ans chez les enfants ex-
posés a unrisque élevé de tuberculose.

Diphtérie-Tétanos-Poliomyélite (DTP)

Les rappels de l'adulte sont recommandés a
ages fixes soit 25, 45, 65ans et ensuite tous les
dixans.

Coqueluche

Le rappel de l'adulte contre la coqueluche se
faita25ansavecrattrapage possible jusqu’a
39 ans. La vaccination contre la coqueluche
de la femme enceinte dés le 2° trimestre de
grossesse est recommandée pour protéger
son nourrisson.

Haemophilus Influenzae de type b (Hib)

Pour les enfants n'ayant pas été vaccinés
avant 6 mois, un rattrapagevaccinal peut étre
effectué jusqu'a l’age de 5 ans avec le vaccin
monovalent (1 a 3doses selon L'age).

Hépatite B

Silavaccinationn’a pas été effectuée au cours
de la 1 année de vie, elle peut étre réalisée
jusqu’a 15 ans inclus. A partir de 16 ans, elle
est recommandée uniquement chez les per-
sonnes exposées au risque d’hépatite B.

EN 5 &

. r
REPUBLIQUE « ® Sante
FRANGAISE °0. ® publique
g e @ France

Fraternité

Au-dela de 24 mois, cette vaccination est re-
commandée chez U'enfant et l'adulte a risque.

Rougeole-Oreillons-Rubéole (ROR)

Pour les personnes nées a partir de 1980, étre
a jour signifie avoir eu deux doses de vaccin.

Méningocoque C

A partirde l'age de 12 mois et jusqu’a l'age de
24 ansinclus, unedose unique est recomman-
dée pour ceux qui ne sont pas déja vaccinés.

Recommandé a tous les nourrissons a partir
de 2 mois. Deux a trois doses [par voie orale)
sont nécessaires selon le vaccin.

Méningocoque B

Un rattrapage est possible jusqu’a 'age de
2 ans pour les nourrissons n‘ayant pas recu
lestrois doses devaccins recommandéesa 3,
5et 12 mois.

Papillomavirus humain (HPV)

La vaccination est recommandée chez les
filles et les garcons agés de 11 a 14 ans avec
un rattrapage jusqu’a 19 ans inclus. De plus,
lavaccination estrecommandée aux hommes
ayant des relations sexuelles avec des
hommes (HSH) jusqu’a l'age de 26 ans.
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Lavaccinationestrecommandée, chaquean-
née, notamment pour les personnes arisque
de complications : les personnes agées de
65 ans et plus, celles atteintes de certaines
maladies chroniques dontles enfants a partir
de 6 mois, les femmes enceintes et les per-
sonnes souffrantd'obésité (IMC>40kg m?). La
vaccination contre la grippe sera désormais
proposée atous les enfantsde 2a 17 ans.

En automne, en plus des personnes a risque
ciblées par lavaccination contre la grippe, les
personnes atteintes de troubles psychia-
triques, de démence ou de trisomie 21 sont
également ciblées pour lavaccination contre
le Covid-19

Au printemps, la vaccination est recomman-
dée pour les personnes de 80 ans et plus, les
résidents d'EHPAD et USLD, et les personnes
immunodéprimées quel que soit leur age.

La vaccination est recommandée chez les
personnes de 65 ans et plus.

DT07-016-24PC  Mise a jour : mars 2024

Pour ensavoir plus

VACCINATION
' INFOSERVICE.FR

Le site de référence qui répond a vos questions —

1%l

&)

Une question? Un conseil ? Parlez-en a un professionnel de santé

Annexe 15 : Calendrier vaccinal frangais de 2024 (verso)
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Molécules Phototoxicité Photoallergie

Antibiotiques et antifongiques

Cyclines X X
Quinolones X

Sulfamides X
Ceftazidime, Céfotaxime X

Isoniazide X

Kétoconazole,
Voriconazole, X
ltraconazole

Terbinafine X

Antipsychotiques et antiepileptiques

Chlorpromazine X
Cyamemazine X
Carbamazepine X

Anxiolytiques

Benzodiazépine X
Antidéepresseurs
Paroxétine,
Fluoxetine, X X

Fluvoxamine

Annexe 16: Tableau des photosensibilisants systémiques et leurs modes d’actions issu de la thése du Dr Iris Hebrard
(Partie 1)
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Molécules Phototoxicité Photoallergie
Escitalopram X
Citalopram
Venlafaxine X
Sertraline X
Imipramine MNon defini
Hypolipémiants
Fibrate
Statines X

Anti inflammatoires non steroidiens (AINS)

Firoxicam -4
Réaction croisée avec le
Thiomersal
Ketoproféne X
Réaction croisée avec
benzophenone et
fenaofibrate
Naproxéne X
Diclofénac X X
Photo Oncolyse
Célécoxib -4
Inhibiteurs de la pompe a protons
Omeéprazole, X
esomeprazole
Antiarythmique
Amiodanone x
Dronédarone
Psoralénes
Psoralénes X X

Annexe 17 : Tableau des photosensibilisants systémiques et leurs modes d’actions issu de la thése du Dr Iris Hebrard
(Partie 2)
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Molécules Phototoxicité Photoallergie
Rétinoides

Isotrétinoine, alitrétinoine,

acitrétine X
Bexaroténe
Immunosuppresseurs
Leflunomide X
Antiviraux
Ledipasvir X
Sofosbuvir
Ribavirine X
Efavirenz X X
Anticancereux
Dactinomycine, X
bléomycine

Dacarbazine, 5-FU,

vinblastine, doxorubicine, X
procarbazine,
meéethotrexate
Paclitaxel X
Antihypertenseurs
Inhibiteurs de I'enzyme de X
conversion
Sartans X
Amlodipine X
Diltiazem X X
Rilménidine X

Annexe 18 : Tableau des photosensibilisants systémiques et leurs modes d’actions issu de la thése du Dr Iris Hebrard
(Partie 3)
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Molécules Phototoxicité Photoallergie
Antiseptiques
Salicylanilides X X
Hexachlorophéne X
Bithionol ¥
Chlorhexidine X
Fentichlor X
Antihistaminique
Diphénhydramine X
AINS
Piroxicam X
Arrét de commercialisation
en janvier 2023
Diclofénac X X
Kétoprofene X X

Annexe 19 : Tableau des photosensibilisants topiques et leurs modes d’actions issu de la thése du Dr Iris Hebrard (partie 1)

Page 194 sur 215



université Faculté de pharmacie
de TOURS [ Philippe-Maupas

Molécules Phototoxicité Photoallergie
Antiseptiques
Salicylanilides X X
Hexachlorophéne X
Bithionol X
Chlorhexidine X
Fentichlor X
Antihistaminique
Diphénhydramine X
Molécules Phototoxicité Photoallergie
Antiviral
Aciclovir X
Psoralénes
Psoralénes X X
Anti acnéique
Trétinoine, isotrétinoine, X
Adapaléne
Peroxyde de benzoyle X
Erythromycine X
Produits de protection solaire
Benzophénones : X
oxybenzone,

sulisobenzone, mexenone

Autres : PABA, X
octocryléne, cinnamates

Annexe 20: Tableau des photosensibilisants topiques et leurs modes d’actions issu de la thése du Dr Iris Hebrard (partie 2)
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Diabete et voyage : Accompagnement, prise en charge et
conseils a l'officine

RESUME DE LA THESE

Cette these propose une prise en charge du voyageur diabétique a l'officine, mettant l'accent sur
l'accompagnement personnalisé assuré par les pharmaciens. Elle débute par un rappel approfondi
du diabeéte et de ses traitements, essentiel pour une prise en charge adaptée. L'accent est ensuite
mis sur des recommandations pratiques visant a surmonter les défis spécifiques liés aux voyages,
tels que la préparation d'une trousse de secours, l'adaptation des horaires de traitement, la
conservation des médicaments et les vaccinations. Un questionnaire préparatoire est également
proposé pour faciliter cette phase de préparation. Enfin, une fiche synthétique destinée aux patients
servira de support pour optimiser l'accompagnement, la prise en charge et les conseils prodigués
aux comptoirs. L'objectif global est d'améliorer la sécurité et la qualité de vie des voyageurs
diabétiques, tout en valorisant l'expertise officinale dans la gestion de ces patients.

Mot clés : Diabéete de type 1, Diabetes de type 2, Glycémie, Voyage, Préventions, Risques,
Conseils officinaux,
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