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La multidisciplinarité et l’interdisciplinarité
sont deux facettes d’un paradigme qui,
après des débuts modestes, déferle depuis

quinze ans sur le réseau de la santé. La première
fait référence à une juxtaposition de différents
professionnels qui ont leurs propres objectifs
pour le patient, s’en informent et y travaillent en
parallèle. La deuxième prévoit des objectifs com-
muns, une synergie des intervenants et une syn-
thèse commune de l’information. L’expertise, les

décisions et la responsabilité sont alors parta-
gées. On est loin du modèle de la pratique solo
caractérisé par l’autonomie personnelle quasi-
absolue du professionnel de la santé.

La possibilité d’une intervention globale qui
répond à une plus grande diversité de besoins
des patients complexes explique le recours à l’in-
terdisciplinarité. Mais, au cœur de cette défer-
lante, il est probablement utile de se rappeler les
conditions préalables et les limites de l’interdisci-
plinarité.

D’abord, les patients soignés par une équipe
interdisciplinaire peuvent avoir plus de difficulté
à identifier la responsabilité des intervenants. Il
ne faut surtout pas que la responsabilité de
l’équipe devienne un paravent pour la responsa-
bilité individuelle. D’autre part, certains patients
sont déçus de ne pas avoir pu développer une
relation thérapeutique forte avec un intervenant
en particulier. C’est une limite incontournable.

Ensuite, l’intervention interdisciplinaire implique
un investissement important en termes de temps
professionnel. Certains problèmes, plus simples
ou plus circonscrits, sont plus efficacement réso-
lus par un professionnel en particulier.
L’application systématique du paradigme résulte
donc en un gaspillage de ressources. Or, nos ins-
titutions ne sont pas des modèles de flexibilité,
alors que les besoins des patients sont assez dif-
ficiles à prévoir à moyen terme, les différents
professionnels sont engagés à temps plein. 

La personne âgée en perte d’autonomie qui subit
une hospitalisation aiguë et est orientée en réa-
daptation illustre bien ceci : souvent, elle sera
trop faible pour tolérer la physiothérapie ou l’er-
gothérapie à dose thérapeutique. À l’inverse,
plusieurs « beaux cas » de réadaptation signi-
fieront une surcharge de travail pour ces profes-
sionnels et un retard dans les thérapies. Dans les
deux cas, les durées de séjour s’allongent indû-
ment. Le jumelage des ressources aux patients
ayant besoin d’une approche intégrée reste pro-
blématique. D’autant plus que l’approche inter-
disciplinaire ciblée favorise la mobilisation des
intervenants, contrairement à l’approche systé-
matique.

LES CONDITIONS 
GAGNANTES 
À L’INTERDISCIPLINARITÉ

Dr François-Pierre Gladu

POINT DE VUE
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Une condition préalable de taille est l’appui ins-
titutionnel à l’interdisciplinarité, qui fait souvent
défaut. En effet, si la stabilité des équipes
demeure fondamentale pour leur bon fonction-
nement, il n’est pas rare que ce soit justement
l’instabilité qui les caractérise dans le réseau. Les
conditions préalables de respect et confiance
mutuels, et de compréhension des rôles font
alors souvent défaut. De plus, le support admi-
nistratif de base (secrétariat, prise de rendez-
vous, infirmière-pivot, archives) étant insuffisant,
plusieurs membres de l’équipe sont monopolisés
par des tâches à l’extérieur de leur champ de
pratique, ce qui mine l’efficience de l’équipe. 

Enfin, comme l’interdisciplinarité implique un
partage de responsabilités (et d’actes) entre pro-
fessionnels, il serait judicieux que ce partage soit
bidirectionnel afin de favoriser l’adhésion de
tous les membres de l’équipe et la meilleure qua-
lité de soins possible. Les obstacles à cette birec-
tionnalité ne sont pas nécessairement les sus-
pects usuels. 

On ne peut que souhaiter l’étude formelle des
conditions à l’efficience de l’interdisciplinarité
dans le réseau de la santé au Québec.

« On est loin du
modèle de la
pratique solo
caractérisé par
l’autonomie
personnelle
quasi-absolue
du professionnel
de la santé. »
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LA LOI 90 ET LA COLLABORATION 
MÉDECIN-PHARMACIEN

M. Lamontagne, avec la Loi 90, le diagnostic et
le traitement des problèmes de santé demeu-
rent-ils la responsabilité exclusive du médecin ?

Oui. Le diagnostic et le plan de traitement médical
demeurent des activités réservées exclusivement au
médecin.

Dans l’un et l’autre cas, d’autres professionnels
peuvent y contribuer dans les limites des activités
qui leur sont réservées par leur champ d’exercice.
Certaines conditions, comme l’ordonnance d’un
médecin, peuvent également baliser leur rôle.

La Loi 90 vise une utilisation optimale de cha-
que professionnel de la santé en tenant
compte des compétences actuelles et des nou-
veaux besoins de la population. 

Jusqu’à maintenant, quelles sont les réalisa-
tions concrètes qui ont été faites sur le terrain ?

D’abord, je tiens à souligner que nous sommes en
pénurie de médecins et que, malheureusement,
ce sera le cas encore pendant quelques années.
Mais il y a d’autres professionnels de la santé qui
ont la formation et la compétence pour poser des
actes qui, auparavant, étaient réservés exclusive-
ment aux médecins. Ces professionnels de la
santé sont notamment les pharmaciens et les
infirmières.

En termes de réalisation concrète, il y a par exem-
ple, la pilule du lendemain que les pharmaciens
peuvent prescrire. Auparavant, les femmes ayant
besoin de cette pilule devaient aller consulter un
médecin pour obtenir une prescription. C’est une
activité partagée. Le médecin partage un acte avec
un autre professionnel de la santé.

Avec la Loi 90, le Collège des médecins du
Québec a adopté le Règlement sur les normes
relatives aux ordonnances faites par un médecin
qui détermine ce que doit contenir une ordon-
nance, individuelle ou collective, permettant au
pharmacien d’initier ou ajuster la thérapie médi-
camenteuse. À titre d’exemple, l’ajustement de
l’anticoagulothérapie par le pharmacien, selon les
directives du médecin.

Autre exemple de réalisation concrète : avec les
infirmières, nous développons un nouveau rôle, ce
qu’on appelle les « infirmières praticiennes ».
Ces premières infirmières ont gradué en cardiolo-
gie, en néphrologie et en néonatalogie. Elles vont
faire davantage que les infirmières font actuelle-
ment. Par exemple, en cardiologie, ces infirmières
praticiennes spécialisées peuvent, à l’intérieur
d’un établissement, prescrire et ajuster des médi-
caments dans un cadre très précis, c’est-à-dire
selon des règles d’utilisation des médicaments.
Auparavant, les infirmières ne pouvaient pas faire
cela. Autrement dit, ces infirmières pourront aller
plus loin dans leurs fonctions. Au cours des pro-
chains mois et des prochaines années, nous allons
développer d’autres réalisations concrètes avec
d’autres professionnels de la santé qui auront, à

RENCONTRE AU SOMMET
Propos recueillis par Marie-Claude Roy

Ce mois-ci, à la rubrique RENCONTRE AU SOMMET, nous avons interviewé Yves Lamontagne, président-
directeur général du Collège des médecins du Québec et Claude Gagnon, président de l’Ordre des phar-
maciens du Québec. Les mêmes questions leur ont été posées sans qu’ils ne se concertent.

Yves Lamontagne, président-directeur général du Collège des
médecins du Québec
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leur tour, à exercer des activités réservées aux
médecins, mais que nous autoriserons à exercer, à
certaines conditions.

Quelles sont les réalisations sur lesquelles
vous travaillez actuellement ?

La réalisation sur laquelle nous travaillons actuelle-
ment est l’infirmière praticienne spécialisée en soins
de première ligne. Ce sont des infirmières qui vont
travailler en première ligne avec les médecins de
famille. Par conséquent, elles vont faire plus de
choses en première ligne que les infirmières ne font
actuellement. Par exemple, elles pourront prescrire
certains médicaments. Elles pourront aussi décider
d’envoyer un patient passer un test de laboratoire,
chose qu’une infirmière ne peut pas faire présente-
ment. Au cours des prochaines années, on s’attend
à ce qu’il y ait des infirmières praticiennes spéciali-
sées dans d’autres domaines, en fonction des
besoins qui pourront se manifester.

Si on autorise le pharmacien à prescrire des
médicaments sur ordonnance dont il fait le com-
merce, pourquoi continuer à interdire au méde-
cin de faire le commerce des médicaments ?

D’abord, le pharmacien ne prescrit pas des médica-
ments. Il applique toujours une ordonnance qu’un
médecin rédige, qu’elle soit individuelle ou collec-
tive. Le seul médicament que le pharmacien peut
prescrire, c’est la contraception orale d’urgence.
D’autre part, le médecin n’a pas le droit de vendre
des médicaments. La vente de médicaments est
l’apanage des pharmaciens.

Devant la progression des maladies chroni-
ques et l’explosion des coûts reliés à l’assu-
rance-médicament, devrait-on suggérer de
prescrire et de servir certaines classes de
médicaments (statines, anti-hypertenseurs,
anti-acides, hormonothérapie de remplace-
ment, contraceptif, etc.) pour des périodes de
3, 6 ou 12 mois à la fois sans devoir revenir à
la pharmacie ?

Oui. Je suis d’accord. Mais il existe des conditions
qui ne sont pas du ressort du médecin ou du
Collège. Les normes de pratique du pharmacien
relèvent de l’Ordre des pharmaciens; les conditions
d’exercice sont de la compétence d’instances
autres comme les syndicats professionnels.

Chez les gens qui ont besoin de certains médica-
ments régulièrement comme des anti-hypertenseurs,
je suis d’accord. Mais cela dépend de l’implication
clinique du patient. Dans ma spécialité, en psychia-
trie, on rencontre souvent nos patients aux trois
mois. Je ne vois pas pourquoi je ferais une prescrip-

tion à renouveler à chaque mois pendant trois mois.
Mais si je prescris un médicament pouvant être dan-
gereux parce que je crois que la personne est suici-
daire, il n’est pas question de renouveler pour trois
mois. Il faut savoir se servir de son jugement.

Qu’est-ce que les médecins et les pharmaciens
qui travaillent en milieu ambulatoire peuvent
faire pour diminuer le recours aux urgences
lorsqu’il n’est pas essentiel ?

Le premier problème face aux urgences, c’est que
nous sommes en pénurie de médecins. À Montréal,
il y a 200 000 personnes qui n’ont pas un médecin
de famille. Au Québec, le problème du système de
santé, c’est d’y avoir accès. Il faut faire les choses
différemment. Il y a les GMF. C’est-à-dire les
Groupes de médecins de famille. Ce sont des méde-
cins qui s’assemblent et qui sont responsables d’une
population. Le ministère de la Santé et des Services
sociaux leur offre une aide administrative afin que
ces médecins aient moins d’administration à faire
pour ainsi effectuer le maximum de consultations.
De plus, ils ont droit à une infirmière. Il y a environ
137 GMF au Québec. On aimerait en avoir 300.
Cela aiderait beaucoup à désengorger les urgences.
À Montréal, avec l’aide du gouvernement, il y a
aussi les cliniques réseaux. Cependant, il y a peu de
ces cliniques dans les grandes villes comme
Montréal. Bref, il s’agit de s’organiser pour donner
davantage de services au sein de la communauté.

Le futur dossier informatisé partageable
devrait-il être conçu de manière à permettre à
l’équipe médecin-pharmacien de systématiser
le suivi de l’atteinte des cibles de traitement ?

Certainement. Depuis plusieurs années, le Collège
des médecins souhaite que ce dossier se développe
et prenne forme, mais ce n’est pas le cas. Dans le
passé, il a déjà été question d’un dossier informa-
tisé sous forme de « carte à puce ». Une somme
d’environ 52 millions de dollars avait été injectée
par l’ancien gouvernement dans ce projet, mais
rien ne s’est concrétisé. Dans le dossier informatisé,
nous demandons qu’il y ait les antécédents médi-
caux du patient, les résultats des analyses de labo-
ratoire et de radiologie et les médicaments qui lui
ont été prescrits. Malheureusement, ce n’est pas
encore chose faite.

Le médecin devrait-il être tenu au courant
par le pharmacien des médicaments sans
ordonnance et des produits naturels qu’il
vend à ses clients ?

Étant donné qu’il y a vente de médicaments sans
ordonnance et de produits naturels, le médecin
ignore ce que ses patients achètent. Mais ce serait

« Il y a d’autres
professionnels de
la santé qui ont la
formation et la
compétence pour
poser des actes
qui, auparavant,
étaient réservés
exclusivement aux
médecins. Ces 
professionnels 
de la santé sont
notamment les
pharmaciens et 
les infirmières. »
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important pour le médecin de savoir ce que ses
patients consomment en termes de médicaments
sans ordonnance et de produits naturels. Le Collège
des médecins du Québec et l’Ordre des pharma-
ciens du Québec ont d’ailleurs publié un dépliant
visant à informer les gens à l’effet qu’il peut y avoir
des incompatibilités entre certains médicaments et
les produits naturels. Mais je ne vois pas comment
la vente de médicaments sans ordonnance et de
produits naturels pourrait être informatisée puisqu’il
s’agit de produits en vente libre.

Pour qu’une réforme comme celle instaurée par
la Loi 90 fonctionne, il faut que les profession-
nels de la santé répondent mieux aux besoins
du public. Mais il faut aussi qu’ils y voient des
avantages pour eux dans leur pratique.

Qu’est-ce que les médecins et les pharmaciens
souhaitent ?

Au Québec, on a toujours opté pour des incitations
financières, mais il faut cesser d’agir ainsi. Des études
ont démontré que pour bon nombre d’employés, le
salaire n’est plus une priorité. Il est situé en deuxième
et troisième place. À présent, les conditions de travail
sont la priorité numéro un. Vient ensuite l’emploi ver-
sus les obligations familiales. Aujourd’hui, les gens
sont très conscients de leur environnement et de leur
vie familiale. Il y a des médecins qui ont quitté le
Québec pour pratiquer aux États-Unis, non pas pour
une question salariale, mais à cause des conditions de
travail. Par exemple, un chirurgien au Québec qui ne
pouvait faire des opérations chirurgicales qu’une
seule journée par semaine parce que des salles d’opé-
ration sont fermées à cause d’une question budgé-
taire. Il a préféré aller travailler dans un hôpital de
New York où il peut pratiquer des opérations chirur-
gicales cinq jours par semaine. Et quand il demande
un appareil, il l’obtient trois jours plus tard. Voilà
pourquoi il a quitté le Québec. Cependant, il s’ennuie
de la joie de vivre qu’il éprouvait lorsqu’il vivait à
Montréal. En somme, il faut arriver à faire une nou-
velle organisation de la médecine au Québec.
Autrement, avec le vieillissement de la population,
nous n’arriverons pas à nous en sortir.  Je crois qu’il
faut absolument avoir une réorganisation des soins et
des services de santé. 

Quelles sont les cibles d’interdisciplinarité qui
sont prioritaires pour le Collège des médecins
du Québec et pour l’Ordre des pharmaciens du
Québec ?

D’abord, nous devons finaliser notre dossier sur les
infirmières praticiennes en soins de première ligne.
Par la suite, nous nous pencherons sur des profes-
sionnels qui exercent dans les hôpitaux. Par exem-
ple, les inhalothérapeutes, les technologistes médi-
caux, les physiothérapeutes, pour ne nommer que
ceux-là.

LA LOI 90 
ET LA COLLABORATION 
MÉDECIN-PHARMACIEN

M. Gagnon, avec la Loi 90, le diagnostic
et le traitement des problèmes de santé
demeurent-ils la responsabilité exclu-
sive du médecin?

Le diagnostic demeure la responsabilité
exclusive du médecin. En ce qui a trait au
traitement, il s’agit d’une responsabilité
partagée. Le pharmacien est responsable
de la surveillance de la thérapie médica-
menteuse et peut maintenant initier et
ajuster une thérapie médicamenteuse,
selon une ordonnance. Il est conjointement
responsable, avec les autres professionnels
de la santé et le patient, de l’atteinte des
objectifs du traitement. La loi 90 permet
une plus grande interdisciplinarité et un
meilleur travail d’équipe, et ce, au bénéfice
du patient.

« Le Collège des
médecins du

Québec et l’Ordre
des pharmaciens 

du Québec ont
d’ailleurs publié 

un dépliant visant 
à informer les

gens à l’effet qu’il
peut y avoir des
incompatibilités

entre certains
médicaments et 

les produits 
naturels. »
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La Loi 90 vise une utilisation optimale de cha-
que professionnel de la santé en tenant
compte des compétences actuelles et des nou-
veaux besoins de la population. 

Jusqu’à maintenant, quelles sont les réalisa-
tions concrètes qui ont été faites sur le terrain ?

D’abord, il y a eu la publication du modèle d’ordon-
nance collective en contraception hormonale, éla-
boré conjointement avec l’OIIQ, le CMQ, le MSSS
et l’INSPQ. Il s’agit d’une démarche qui permettra
aux femmes en bonne santé d’avoir plus facilement
accès, pour une période maximale de six mois, à la
contraception hormonale en pharmacie commu-
nautaire, partout au Québec. Pour nous, il s’agit
d’une initiative de santé publique très intéressante,
car elle permettra de réduire le nombre de grosses-
ses non planifiées au Québec.

Ensuite, le pharmacien peut maintenant initier et
ajuster des traitements, notamment des anticoagu-
lants, ce qui permet une plus grande accessibilité
pour le patient. Le CMQ et l’OPQ ont d’ailleurs

publié un modèle de protocole dans ce domaine.
En établissement de santé, les démarches sont
encore plus avancées, la proximité des profession-
nels de la santé, permettant une plus grande inter-
disciplinarité.

Quelles sont les réalisations sur lesquelles
vous travaillez actuellement ?

Comme ordre professionnel, dans le cadre de la loi
90, nous travaillons actuellement à mieux définir le
cadre d’activités des professionnels, en collabora-
tion avec le Collège des médecins, l’Ordre des infir-
mières et l’Ordre des diététistes. Nous avons
notamment publié le Guide de rédaction et d’ap-
probation des règles d’utilisation des médicaments
en établissement de santé. Aussi, nous nous prépa-
rons à publier un énoncé de position sur le rôle des
intervenants dans l’initiation et l’ajustement des
médicaments.

Afin que les pharmaciens répondent adéquate-
ment aux changements initiés par la loi 90, nous
leur offrons de la formation. Cette année, plus de
1500 pharmaciens ont été formés sur l’anticoa-
gulothérapie. Au cours du prochain exercice,
deux formations sont prévues, l’une sur la ges-
tion des narcotiques, et l’autre sur la contracep-
tion hormonale.

Si on autorise le pharmacien à prescrire des
médicaments sur ordonnance dont il fait le
commerce, pourquoi continue-t-on à inter-
dire au médecin de faire le commerce des
médicaments?

Au Québec, le pharmacien n’a pas le droit de pres-
crire, sauf pour la contraception orale d’urgence.
La question ne se pose donc pas pour nous.

Devant la progression des maladies chroni-
ques et l’explosion des coûts reliés à l’assu-
rance médicament, devrait-on suggérer de
prescrire et de servir certaines classes de
médicaments (statines, antihypertenseurs,
antiacides, hormonothérapie de remplace-
ment, contraceptifs…) pour des périodes de
3, 6 ou 12 mois à la fois sans devoir revenir à
la pharmacie?

En ce qui concerne la durée de service des médica-
ments, c’est au pharmacien de juger de chacune
des situations individuellement. Celui-ci prend ses
décisions en fonction de différents facteurs à savoir
les caractéristiques individuelles du patient : (A-t-il
l’habitude de suivre sa thérapie? A-t-il des tendan-
ces suicidaires? Procède-t-on à un essai thérapeuti-
que?) Il y a aussi les caractéristiques familiales :
(Par exemple, y a-t-il risque d’intoxication de jeunes

« Le diagnostic
demeure la respon-
sabilité exclusive du
médecin. En ce qui 
a trait au traitement,
il s’agit d’une respon-
sabilité partagée. »

« Afin que les phar-
maciens répondent
adéquatement aux
changements initiés
par la loi 90, nous
leur offrons de la 
formation. »
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enfants à la maison?) et les caractéristiques phar-
macologiques du médicament : (S’agit-il d’un
médicament pouvant provoquer une dépendance?
Une surveillance plus serrée de la thérapie médica-
menteuse est-elle nécessaire?). L’important est
donc d’assurer au patient un bon encadrement
dans sa pharmacothérapie. Il s’agit donc d’une
question de jugement professionnel.

Par ailleurs, servir des médicaments pour 3, 6 ou 12
mois ne générerait aucune économie pour le sys-
tème (honoraires ou coût du médicament). En ce
sens, le coût n’est pas un facteur qui devrait
influencer les décisions.

Qu’est-ce que les médecins et les pharmaciens
qui travaillent en milieu ambulatoire peuvent
faire pour diminuer le recours aux urgences
lorsqu’il n’est pas essentiel ?

La clé se trouve au niveau de la collaboration. Les
professionnels de la santé – autant médecins que
pharmaciens – doivent être disponibles pour échan-
ger des problèmes liés à la pharmacothérapie. 

Dans certaines régions, les patients se retrouvent
souvent aux urgences pour une simple question de
renouvellement de prescription en l’absence d’un
médecin traitant. C’est une situation qui ne devrait
pas arriver, mais qui dépasse la compétence de
l’Ordre des pharmaciens.

Le futur dossier informatisé partageable
devrait-il être conçu de manière à permettre à
l’équipe médecin-pharmacien de systématiser
le suivi de l’atteinte des cibles de traitement?

La systématisation du processus ne devrait pas être
liée à l’arrivée du dossier informatisé partageable.
La collaboration interdisciplinaire dans ce domaine
comme dans d’autres est la clé de la réussite.

Le médecin devrait-il être tenu au courant par
le pharmacien des médicaments sans ordon-
nance et des produits naturels qu’il vend à ses
clients?

Juridiquement parlant, le pharmacien est tenu d’in-
diquer les médicaments d’annexe I et d’annexe II
qui sont vendus au patient à son dossier. Avec le
futur dossier informatisé, le médecin aura donc
accès à ces renseignements. 

En ce qui a trait aux médicaments de l’annexe III et
aux produits de santé naturels, ils ne sont pas indi-
qués au dossier du patient. Et il serait difficile de le
faire, notamment parce que les produits naturels
sont disponibles à différents endroits, pas seule-
ment en pharmacie. 

Selon nous, le patient a comme responsabilité
d’informer son médecin et son pharmacien des
produits de santé naturels qu’il consomme. Il a un
rôle à jouer sur ce plan et il doit en être sensibi-
lisé. Le pharmacien doit également poser des
questions à son patient lorsqu’il lui vend des
médicaments des annexes I et II et lorsqu’il
renouvelle sa prescription, notamment pour s’as-
surer qu’il n’y ait pas d’interaction entre les pro-
duits consommés.

Donc pour répondre à votre question, je pense qu’il
est essentiel de sensibiliser le public à l’importance
de bien informer son médecin et son pharmacien
des produits consommés. Nous devons également
rappeler à la population que « naturel » ne signi-
fie pas pour autant « sans danger ».

Pour qu’une réforme comme celle instaurée
par la Loi 90 fonctionne, il faut que les profes-
sionnels de la santé répondent mieux aux
besoins du public. Mais il faut aussi qu’ils y
voient des avantages pour eux dans leur pra-
tique.

Qu’est-ce que les médecins et les pharmaciens
souhaitent?

Je ne peux pas répondre pour les médecins, mais je
peux vous dire que les pharmaciens désirent qu’on
ait davantage recours à leurs compétences profes-
sionnelles. Les pharmaciens souhaitent en faire
plus, car ils possèdent les connaissances, les com-
pétences et la capacité de le faire. Ils ont la volonté
de travailler de façon moins isolée, en collaboration
avec les autres professionnels de la santé. C’est ce
que la Loi 90 permet. Ils souhaitent également que
les modalités de rémunération soient adaptées au
nouveau modèle de pratique. 

Quelles sont les cibles d’interdisciplinarité qui
sont prioritaires pour le Collège des médecins
du Québec et pour l’Ordre des pharmaciens du
Québec?

À l’Ordre, nous poursuivrons les travaux visant l’ini-
tiation et l’ajustement de la thérapie médicamen-
teuse. Nous continuons également à mettre des
mesures en place visant l’usage optimal des médi-
caments. La surveillance de la thérapie médicamen-
teuse et la fonction-conseil du pharmacien joueront
un rôle prépondérant dans l’avenir. 

Nous sommes heureux des résultats obtenus
jusqu’à maintenant, mais poursuivrons nos démar-
ches. Il s’agit d’un travail d’équipe de longue
haleine.

« Le patient a
comme responsa-
bilité d’informer

son médecin et
son pharmacien
des produits de
santé naturels

qu’il consomme.
Il a un rôle à

jouer sur ce plan
et il doit en être

sensibilisé. »
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MICROBIOLOGISTES, CES MÉDECINS 
SPÉCIALISTES MÉCONNUS

39 degrés Celsius de fièvre, votre territoire
interne, votre corps est possiblement envahi par
un étranger. Qui? Quoi? Comment? La cin-
quième colonne intervient : questionnaire, exa-
men physique, prise d’échantillons d’humeurs
(sang, urine, fèces, sécrétions, etc.) une batterie
de tests automatisés s’initie sur chacun des
échantillons prélevés chez le patient. En moins
de quatre heures, on est en mesure de détermi-
ner s’il s’agit d’un intrus bactérien, viral ou chi-
mique. La riposte commence immédiatement. Le
champ de bataille est aseptisé, la porte d’entrée
colmatée. On s’acharne à repousser l’envahis-
seur, la thérapie ciblée débute. C’est un chassé-
croisé à coup d’antibiotiques puissants ou d’anti-
viraux. Dans la majorité des cas l’intrus est anni-
hilé. Le patient guérit.

Voilà, grosso modo, le travail quotidien des
médecins spécialistes microbiologistes, ces tra-
vailleurs de l’ombre de nos hôpitaux qui
aujourd’hui, en collaboration avec leurs techno-
logues en microbiologie, emploient tout un arse-
nal extrêmement sophistiqué de détection et de
traitement pour contrer ces milliards d’intrus

plus ou moins amicaux. Sans traitement appro-
prié, ces agresseurs de l’organisme humain sont
responsables, chez plusieurs patients, de leur
mort prématurée et souvent imprévue, et même,
dans certaines circonstances, chez des patients
qui, quelques heures ou jours auparavant, sem-
blaient en parfaite santé.

LE JANUVIA, NOUVELLE STRATÉGIE DANS
LE TRAITEMENT DES PATIENTS ATTEINTS DE
DIABÈTE TYPE 2

Le diabète de type 2 est une maladie dans
laquelle le pancréas ne produit pas assez d’insu-
line pour contrôler le niveau de sucre dans le
sang. Le januvia, soit le phosphate de sitagliptine
de la compagnie Merck (non encore approuvé
au Canada) est le premier inhibiteur d’une
enzyme naturelle du corps humain, la dipeptidyl-
peptidase-4 (dpp-4) laquelle, lorsque produite,
dégrade des hormones que le corps humain uti-
lise pour augmenter la sécrétion d’insuline. Ces
hormones, appelées incrétines, sont naturelle-

LES AVANCÉES 
MÉDICO-PHARMACOLOGIQUES

François Lamoureux,
M.D., M. Sc.
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CES ONDES RADIO QUI VOIENT

Le corps humain est composé princi-
palement d’atomes d’hydrogène (H),
de carbone (C), d’oxygène (O) et
d’azote (N). La femme est composée
de 50 % d’atomes d’hydrogène et
d’oxygène (H2O) et l’homme de 60
% de ces atomes (H2O).

Chacun des atomes de notre corps
humain possède son propre champ
magnétique, ce qui lui donne une
orientation bien précise. Grâce à une
technologie maintenant parfaitement
maîtrisée, on peut, au moyen d’un
puissant aimant appliqué durant une
courte période de temps chez un
patient, orienter chez ce même
patient tous les atomes d’hydrogène
dans la même direction. Les atomes
sont alors excités, pleins d’énergie, ils
sont mis en résonance. À l’arrêt de la
stimulation, l’énergie emmagasinée

est restituée sous forme d’une onde
électromagnétique. Cette onde est
immédiatement captée par un appa-
reil extrêmement sophistiqué, une
antenne radiofréquence possédant
de puissants ordinateurs internes.

On reproduit alors instantanément
des images d’une grande précision en
trois dimensions des différents orga-
nes du corps humain, c’est la techni-
que de la résonance magnétique
nucléaire.

Le tout est sans douleur et sans effet
secondaire. Les organes internes du
corps humain sont visualisés et les
lésions occupant de l’espace bien
identifiées. C’est une véritable autop-
sie virtuelle du patient vivant, une
véritable symphonie au niveau atomi-
que. Comme quoi les ondes radio ne
servent pas uniquement qu’à écouter
de la musique.

ment libérées par l’intestin tout au long de la
journée avec une augmentation de la sécrétion
après chaque repas. Elles stimulent le pancréas
pour que ce dernier produise de l’insuline et
abaisse ainsi le taux de sucre dans le sang.

Une dose orale unique de 100 milligrammes par
jour suffit à inhiber l’activité enzymatique de la

dipeptidyl-peptidase-4 pour 24 heures. Avantage
additionnel, la sitagliptine (le januvia) n’agit pas
lorsque le taux de sucre dans le sang est faible,
donc peu de réaction de baisse brutale du sucre
sanguin, ce qu’on appelle une hypoglycémie. Ce
facilitateur peut être employé seul ou le plus sou-
vent en association avec d’autres hypoglycé-
miants oraux.
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OLIVIER, APRÈS AVOIR APPRIS LE DIAG-
NOSTIC, COMMENT AVEZ-VOUS RÉAGI?

À vrai dire, je n’avais jamais entendu parler du dia-
bète. J’ignorais donc de quoi il s’agissait. Je ne
comprenais pas la gravité de la situation. Mes
parents ont été bouleversés par cette nouvelle.

AUPARAVANT, AVIEZ-VOUS DES SYMPTÔMES
EN PARTICULIER?

J’avais tendance à boire beaucoup d’eau. Par
conséquent, j’urinais beaucoup. Mon beau-père
Louis ne trouvait pas cela normal. Après avoir pris
connaissance d’une affiche sur le diabète juvénile,
il a conseillé à ma mère de m’envoyer passer des
tests médicaux. C’est ainsi que nous avons appris la
nouvelle.

PAR LA SUITE, QUE S’EST-IL PASSÉ?

J’ai été pris en charge par l’Hôpital Sainte-Justine
où je suis resté pendant quatre jours. On m’a bien
fait comprendre ce qu’est le diabète juvénile. On
m’a aussi enseigné bien des choses au niveau de
la nutrition et des piqûres. Après mon séjour à
l’hôpital, j’ai intégré un nouveau rythme de vie.
C’est-à-dire prises de glycémie, piqûres. Je devais
vérifier mon taux de glycémie de 6 à 8 fois par
jour. Aussi, je devais avoir recours à l’insuline 7
fois par jour. Au début, ce fut très difficile car je
ne voulais pas m’administrer des piqûres. Ma
famille m’a beaucoup aidé. Au fil du temps, je me
suis adapté. Je me souviens aussi des enfants
autour de moi. Ils ignoraient ce qu’est le diabète
et certains croyaient que c’était contagieux. J’étais
conscient de la gravité de ma maladie, mais celle-
ci ne devait pas affecter ma vie. D’ailleurs, ma
mère m’a souvent répété : « Tu es diabétique,
mais tu peux faire ce que tu veux ». En prenant
du recul, je crois que le petit garçon que j’étais est
devenu mature plus rapidement après l’annonce
de la maladie. Le diabète amène une certaine
forme de responsabilité chez les jeunes.

Y A-T-IL DES PERSONNES DIABÉTIQUES DANS
VOTRE FAMILLE?

Il y a deux personnes dans mon entourage qui sont
atteintes de diabète de type 2, soit mon grand-père
et le cousin de mon père.

UTILISEZ-VOUS UN APPAREIL? 

Depuis environ quatre ans, j’ai une pompe à insu-
line qui nécessite un changement de cathéter
tous les trois jours. Ma pompe à insuline ressem-
ble à un paget avec un écran et des touches. Je
peux la programmer selon le taux d’insuline dont
j’ai besoin. Il y a aussi un petit réservoir, conte-
nant de l’insuline, qui est relié par un fil branché
sur le cathéter se trouvant sur ma fesse. C’est moi
qui programme l’appareil afin de recevoir de l’in-
suline de façon régulière, et ce, dans le but d’ob-
tenir un taux de glycémie stable. Je conseille for-
tement à tous les jeunes de se procurer une
pompe à insuline. Disons ceux qui peuvent s’en
procurer une. Cela change une vie car le contrôle
du diabète est alors beaucoup plus facile. Fait à
souligner, je suis le deuxième patient diabétique
de la clinique de diabète de l’Hôpital Sainte-
Justine qui a été mis sous pompe. Ce n’est pas
encombrant. Je vis assez bien avec ma pompe à
insuline.

COMMENT FAITES-VOUS LES AJUSTEMENTS?

La programmation de la pompe à insuline se fait
très bien. Par exemple, avant d’aller dormir, je
programme l’appareil de façon à recevoir 1.7
unité d’insuline à chaque heure, de minuit à 4h
du matin. Ensuite, de 4h à 7h, c’est 1.8 unité
d’insuline à chaque heure; de 7h à midi, c’est 1.1
unité d’insuline et ainsi de suite. Par conséquent,
je dois prendre mon taux de glycémie environ 5 à
6 fois par jour, mais je n’ai plus à m’administrer
des piqûres. 

COMMENT AIMERIEZ-VOUS QUE LES PROFES-
SIONNELS DE LA SANTÉ VOUS CONSIDÈRENT?

Je me considère privilégié. Je vais régulièrement à
une clinique d’endocrinologie où les médecins sont
compétents.

QUELLE SONT LES BELLES EXPÉRIENCES QUE
VOUS AVEZ EUES AVEC EUX?

Je me souviens de la première journée où j’ai uti-
lisé la pompe à insuline. Ce fut une journée forte
en émotions. J’étais heureux de recevoir cet
appareil.

VIVRE AVEC LE DIABÈTE
Propos recueillis par Marie-Claude Roy

Olivier Cain Tremblay, 16 ans, est atteint de diabète de type 1 depuis l’âge de
7 ans. Bien que la maladie ait un peu affecté ses yeux, car il porte des lunettes,
il a appris à bien gérer celle-ci. Il demeure aussi très confiant face à l’avenir. 

« Au début, ce fut
très difficile car 

je ne voulais 
pas m’administrer

des piqûres. Ma
famille m’a beau-

coup aidé. Au fil
du temps, je me

suis adapté... Le
diabète amène une

certaine forme de
responsabilité

chez les jeunes. »
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QUELLE EST VOTRE PERCEPTION DE VOUS-
MÊME EN RAPPORT AVEC VOTRE MALADIE?

Je suis un adolescent de 16 ans aux prises avec
le diabète, mais j’ai appris à vivre avec cette
maladie. J’aime la vie et je me considère très
heureux. Je prends soin de ma santé en faisant
du sport et je surveille mon alimentation. J’aime
beaucoup les desserts, mais j’en mange de
façon modérée. 

QUELS SONT VOS PROJETS?

Je pratique différents sports. Je voudrais faire du
football au niveau universitaire. Je fais également
de la boxe et je souhaite me rendre un peu plus
loin. À savoir ce que j’aimerais faire dans la vie, je
l’ignore. C’est encore tôt. L’automne prochain, je
serai en secondaire 5.  

AVEZ-VOUS DES INQUIÉTUDES?

Le diabète peut engendrer des problèmes de santé
et endommager certains organes comme les reins.
C’est inquiétant, mais j’ai confiance en la méde-
cine. Je suis confiant face à l’avenir. Je crois que
l’espoir nous mène loin. Si j’avais un message à
transmettre aux jeunes diabétiques, ce serait de ne
jamais perdre espoir. 

LES TROIS FORMES DE DIABÈTE

Il existe trois grandes formes de diabète. Le
diabète de type 1, ou juvénile, n’a rien à voir
avec l’obésité. C’est une maladie auto-immune
qui apparaît dès l’enfance. Chez les victimes, le
système immunitaire détruit sans raison les cel-
lules du pancréas qui fabriquent l’insuline. Ne
pouvant plus fabriquer leur insuline, les gens
qui en souffrent doivent se l’injecter le reste de
leur vie.

Le diabète de type 2 apparaît en général à
l’âge adulte. 90 % des diabétiques souffrent
de cette forme de maladie.

Il existe également une troisième catégorie
désignée sous l’acronyme anglais MODY
(Maturity Onset Diabetes of the Young), ce qui
signifie, paradoxalement, diabète adulte des
jeunes. Cette catégorie regroupe une série de
défauts génétiques qui prédisposent les
enfants à souffrir de résistance à l’insuline et,
éventuellement, de diabète de type 2.

La planification financière 
et le médecin à votre service 

depuis 10 ans.

PROTÉGEZ-VOUS
AVEC

LA FIDUCIE FAMILIALE

Méconnue et très peu utilisée en plani-
fication financière, la fiducie familiale
discrétionnaire comporte plusieurs avan-
tages du point de vue fiscal, juridique et
personnel. Elle permet la protection
d'actifs contre un recours éventuel des
créanciers et permet aussi d'effectuer
le partage des revenus de la fiducie
entre les membres d'une même famille.

Elle est facilement accessible depuis
1994, (année de la mise en vigueur de la
réforme du code civil du Québec). Un
véritable joyau à découvrir.

Notre mission est de vous 
aider à obtenir l’indépendance 

financière et à protéger 
votre patrimoine.

FRANÇOYS ARSENAULT,  PL. FIN.
AN PHAM B.A.A.

(514) 331-3434

1-888-3313434

1600 Henri-Bourassa Ouest, Bureau 477
Montréal (Québec) H3M 3E2

planimedic@planimedic.com
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LA DÉTECTION DE 
L’ISCHÉMIE SILENCIEUSE
CHEZ LE MALADE DIABÉTIQUE AU MOYEN 
D’ÉTUDES DE PERFUSION MYOCARDIQUE 
AU SESTAMIBI MARQUÉ AU TECHNÉTIUM-99M.
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« Au Québec,
environ 7,3 % 

des gens souffrent 
actuellement

de diabète, soit 
550 000 personnes,

et le tiers d’entre-
elles l’ignorent. »
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Le diabète sucré de type 2 (90 % des diabé-
tiques, soit neuf personnes diabétiques sur
dix) devient un véritable problème de santé

publique. L’Organisation mondiale de la santé
prévoit une augmentation de 122 % du nom-
bre de diabétiques dans le monde, soit de 135 à
300 millions de personnes d’ici à 2025. L’Inde
dominera avec 57 millions de diabétiques
(Tableau 1).

Au Canada, le nombre de diabétiques doublera
également d’ici à 2025. C’est une des maladies
qui se répand le plus rapidement au Canada et
dans le monde. Au Québec, environ 7,3 % des
gens souffrent actuellement de diabète, soit
550 000 personnes, et le tiers d’entre-elles
l’ignorent. Au Canada, le coût financier est de
9 milliards de dollars par année et de 2 mil-
liards de dollars pour le Québec. De nombreu-
ses complications résultent de cette maladie
(Tableau 2).

Le diabète sucré requiert en moyenne à lui seul
actuellement environ 8 % du budget total de la
santé dans les pays développés. La plupart des
diabétiques des pays développés auront 65 ans
et plus et ceux vivant dans les pays en dévelop-
pement seront dans le groupe d’âge de 45 à 64

ans. Ce sera un immense fardeau financier en
raison de la morbidité et de la mortalité préma-
turée chez des individus au cours des années les
plus productives de leur vie.

Au Canada, le diabète est la première cause de
dialyse et de cécité chez les adultes âgés de
moins de 65 ans. Deux patients diabétiques
sur trois mourront d’un problème cardiovascu-
laire, 50 % décéderont d’une coronaropathie,
et l’infarctus du myocarde en sera souvent la
première manifestation clinique. 22 % des
diabétiques souffrent d’une ischémie dite
silencieuse, c’est-à-dire sans symptômes appa-
rents, probablement en raison d’une neuropa-
thie associée masquant les symptômes de dou-
leur. Comme environ 15 % des gens mourront
à leur premier infarctus, il devient impérieux
de tenter de dépister cette ischémie silen-
cieuse chez le malade diabétique à risque
(Tableau 3).

Pour ces diabétiques à risque, l’étude de perfu-
sion myocardique au sestamibi marqué au tech-
nétium-99m par méthode scintitomographique
à l’effort ou sous stimulation pharmacologique
avec l’injection par voie intraveineuse d’un puis-
sant vasodilatateur comme le dypiridamole per-
met en général de bien stratifier le risque cardia-
que encouru par ces malades diabétiques. On
peut différencier une étude normale (Figure 1)
(ce qui signifie un risque sur deux ans de moins
de 1 % de la probabilité d’un événement car-
diaque) d’une étude anormale, où l’on peut
également confirmer ou infirmer la présence
d’une lésion cicatricielle ou d’une lésion isché-
mique symptomatique ou asymptomatique ou
silencieuse (Figures 2 et 3).

1995 2025

Inde 19 57

Chine 16 38

États-unis 14 22

Pakistan 4 15

Japon 6 9

Canada 2 4

Tableau 1
Accroissement du nombre de diabétiques
(en millions de gens)

Tableau 2
Complications reliées au diabète

Tableau 3
Facteurs de risque pour de l’ischémie 
myocardique silencieuse

« Deux patients
diabétiques sur
trois mourront
d’un problème 
cardiovasculaire. »

« 22 % des 
diabétiques
souffrent d’une
ischémie dite 
silencieuse,
c’est-à-dire sans
symptômes appa-
rents, probablement
en raison d’une
neuropathie asso-
ciée masquant les
symptômes de 
douleur. »

• Cardiopathies

• Insuffisance rénale

• Neuropathie diabétique

• Rétinopathie diabétique

• Ulcération des pieds et amputation

1. Âge > 65 ans avec un diabète d’une 
durée de plus de 15 ans                     

2. Symptômes cardiaques atypiques 
ou dyspnée

3. Maladie artérielle occlusive

4. Malade sous hémodialyse depuis plus 
de 2 ans

5. Deux des facteurs suivants :

• hypercholestérolémie

• hypertension artérielle

• histoire familiale de diabète type 2

• microalbuminurie

• tabagisme
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Figure 1
Examens normaux :

a) bonne perfusion myocardique de l’ensemble des parois du cœur

b) aucun signe de différence quantitative

c) bonne fraction d’éjection du ventricule gauche

Figure 2
Examens normaux :

a) hypoperfusion fixe au niveau de la paroi apico-septale du 
ventricule gauche

b) lésion cicatricielle quantitativement significative en 
apico-sepal (barres rouges)

c) fraction d’éjection du ventricule gauche  normale



L’étude de perfusion myocardi-
que permet également d’éva-
luer la présence ou l’absence de
viabilité de tissu myocardique
chez des malades ayant souf-
fert d’un ou plusieurs infarctus
du myocarde et d’orienter le
traitement.

Ainsi, la confirmation de la pré-
sence de tissu viable orientera
le médecin vers une décision
chirurgicale, alors que la confir-
mation de la présence de tissu
non viable orientera plutôt le
médecin vers un traitement
médical.

Les études de perfusion myo-
cardiques au sestamibi marqué
au technétium-99m sont facile-
ment disponibles dans toutes
les unités de médecine
nucléaire. C’est un examen
relativement simple avec peu
de complications qui se fait
sous étroite surveillance médi-
cale et qui, par exemple dans
notre milieu à l’Hôpital Santa
Cabrini, s’effectue en étroite
collaboration avec le service de
cardiologie.

« Le diabète corona-
ropathique est en fait
comme un véritable
cancer des vaisseaux
et son évolution insi-

dieuse et délétère
exige une véritable

stratégie de dépistage
et d’évaluation. Les
études de perfusion

myocardique au sesta-
mibi font partie de cet

armamentarium. »

Figure 3
Examens normaux :

a) hypoperfusion réversible au niveau des parois 
inféro-apico-septale

b) lésion ischémique réversible quantitativement significative 
en inféro-apico-septal (barres rouges et jaunes)

c) fraction d’éjection du ventricule gauche normale
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« Les études de 
perfusion myo-
cardiques au 
sestamibi marqué
au technétium-99m
sont facilement 
disponibles dans
toutes les unités 
de médecine
nucléaire. »



Par ailleurs, on reconnaît de plus en plus les ris-
ques à moyen et long termes de diabète type
2 et de syndrome métabolique chez les fem-

mes qui ont présenté un diabète gestationnel, ainsi
que l’importance de l’environnement intra-utérin
dans la détermination des risques futurs d’obésité,
d’intolérance au glucose et de diabète chez leur
progéniture (« programmation fœtale »).

Le diabète gestationnel et le diabète pré-gestation-
nel (c’est-à-dire apparu avant la grossesse), ont un
impact différent sur le développement fœtal et
l’évolution de la grossesse. Ils seront donc discutés
séparément ici :

1- LE DIABÈTE GESTATIONNEL
Le diabète gestationnel est défini comme une intolé-
rance au glucose de sévérité variable, qui débute ou
est reconnu pour la première fois durant la grossesse.

PHYSIOPATHOLOGIE

La grossesse constitue un état « diabétogène ». La
production d’hormones placentaires (oestrogènes,
progestérone, hormone placentaire lactogène, TNF- ,
etc.) liée à une augmentation de la production
maternelle de cortisol amènent une résistance insuli-
nique progressive chez la mère. Ainsi, la sécrétion
pancréatique d’insuline doit doubler aux 2e et 3e tri-
mestre pour maintenir une glycémie normale. Le dia-
bète gestationnel apparaît seulement chez un sous-
groupe de femmes chez qui cette compensation par
les cellules bêta s’avère insuffisante et/ou qui pré-
sente une résistance à l’insuline pré-grossesse.

DIAGNOSTIC ET DÉPISTAGE

En 2007, plusieurs éléments liés au diabète gesta-
tionnel demeurent controversés. Ainsi, le mode de
dépistage (test de provocation avec 50 g de glucose
vs HGPO de 75 g d’emblée), la population ciblée
(universelle vs sélective) et les critères diagnostiques
utilisés varient d’un pays à l’autre selon la popula-
tion suivie (ex. : caucasienne, multiethnique, etc.).

Les résultats de l’étude internationale HAPO
(Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcome),
dont la publication est prévue d’ici quelques mois,
devraient aider à clarifier certaines de ces controverses.

Au Canada, le dépistage du diabète gestationnel
est généralement recommandé de façon univer-
selle entre la 24e et la 28e semaine de grossesse, car
l’hyperglycémie se développe classiquement à la 2e

moitié de la gestation. Toutefois, les femmes à haut
risque devraient subir un test de dépistage dès le
premier trimestre. Ainsi, au Centre Régional du dia-
bète de Laval, plus du tiers des patientes ont été
diagnostiquées au 1er trimestre en 2004-2005. 

Les facteurs de risque du diabète gestationnel sont,
dans l’ensemble, les mêmes que ceux du diabète de
type 2 et sont énumérés au Tableau 1. La préva-
lence du diabète gestationnel reflète d’ailleurs celle
du diabète de type 2 pour une population donnée.

LE DIABÈTE ET LA GROSSESSE
LE DIABÈTE EST L’ANOMALIE MÉTABOLIQUE LA PLUS FRÉQUEMMENT RENCONTRÉE CHEZ
LA FEMME ENCEINTE. LA PRÉVALENCE DU DIABÈTE GESTATIONNEL, COMME CELLE DU DIA-
BÈTE DE TYPE 2, EST À LA HAUSSE DANS LA PLUPART DES PAYS INDUSTRIALISÉS. AU
CANADA, ON ESTIME QU’ENTRE 3 À 10 % DES FEMMES PRÉSENTERONT UNE ANOMALIE
QUELCONQUE DE LA TOLÉRANCE AU GLUCOSE DURANT LEUR GROSSESSE AVEC LES RIS-
QUES INHÉRENTS DE MORBIDITÉ PÉRINATALE.

Dre Hélène Long



RISQUES MATERNELS ET FŒTAUX

Le suivi des femmes avec diabète gestationnel et, à
plus forte raison, avec diabète pré-gestationnel
devrait idéalement être prodigué par une équipe
pluridisciplinaire expérimentée constituée d’un
endocrinologue ou interniste/médecine obstétri-
cale, obstétricien, nutritionniste, infirmière, phar-
macienne et parfois, psychologue ou service social.

Dès le début de la grossesse, le glucose est acheminé
au fœtus par diffusion facilitée. L’hyperglycémie et
l’abondance d’autres substrats maternels amène
une hyperinsulinisme fœtal responsable des princi-
pales complications, tels la macrosomie et le risque
d’hypoglycémie néonatale (Schéma 1).

Le Tableau 2 résume les complications maternelles
et fœtales possibles chez la femme porteuse de dia-
bète gestationnel et pré-gestationnel.

La majorité des complications périnatales et
obstétricales peuvent être prévenues et/ou
réduites par un excellent contrôle du diabète,
un suivi régulier et une planification de la gros-
sesse. D’autres complications, telles l’hypertension
et la pré-éclampsie, semblent plutôt inhérentes à
l’obésité et/ou à l’hyperinsulinisme maternelles.
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RÔLE DES PHARMACIENS (PAR NATHALIE BRAZEAU, PHARMACIENNE) :

Les pharmaciens du Centre Régional du diabète de Laval offrent un cours d’une heure chaque semaine à un groupe de clien-
tes ayant eu un diagnostic récent de diabète ou d’intolérance au glucose gestationnel.

Durant cette heure, les femmes apprennent les valeurs cibles de glycémies capillaires en grossesse1, soient :

À jeun (le matin) < 5.3
Avant les autres repas et au coucher < 5.8
1 heure après le début des repas < 7.8
2 heures après le début des repas < 6.7

1 En présence de macrosomie installée, les glycémies capillaires visées sont généralement plus basses afin d’intensifier la théra-
pie métabolique. Se rappeler que les glycémies capillaires moyennes de femmes enceintes non diabétiques sont nettement infé-
rieures à ceci, c’est-à-dire : à jeun 4,2 ± 0,7, 1 hre pc 5,8 ± 0,7 et 2 hres pc 5,4 ± 0,6 mmol/L.

Nous leur suggérons de faire des glycémies 3 ou 4 fois par jour selon la séquence suivante :

La première journée, faire les glycémies avant les repas et au coucher.  Le lendemain, faire les glycémies 1 ou 2 heures après le
début de chacun des repas. La fréquence des glycémies sera ensuite ajustée selon les résultats.

Nous leur remettons un appareil de glycémie et nous terminons cette formation par l’enseignement de la technique de glycé-
mie capillaire. Elles sont alors invitées à faire un premier test sous supervision du pharmacien afin de s’assurer qu’elles seront
en mesure de faire des glycémies capillaires de façon adéquate pour le reste de la grossesse. Le même enseignement est dispo-
nible sur rendez-vous individuel pour les clientes anglophones ou allophones.

La 2e heure du cours de groupe est donnée par la nutritionniste de la clinique de grossesse qui explique aux patientes ce qu’est
le diabète gestationnel, ses risques et le plan alimentaire suggéré. L’activité physique adaptée à l’âge de la grossesse est égale-
ment encouragée car elle améliore la sensibilité à l’insuline, particulièrement après les repas. Les patientes sont ensuite revues
par la nutritionniste de façon individuelle aux 1 à 4 semaines.



De même, la macrosomie fœtale, conséquence
d’un état d’insulinorésistance in utero, conditionne
la majorité des risques à court ou long terme pour
le bébé (accouchement difficile, obésité et/ou dys-
glycémie futurs).

TRAITEMENT

a) Enseignement

Afin de favoriser l’observance, les femmes doivent
être informées de l’importance du suivi et du traite-
ment pour leur bien-être et pour celui du bébé.

À titre d’exemple, l’approche préconisée au Centre
Régional du diabète de Laval est résumée par la
pharmacienne de l’équipe dans la section encadrée.

b) Suivi nutritionnel

Le but est de restreindre les glucides afin de viser
l’atteinte des glycémies cibles tout en favorisant un
gain de poids approprié, un apport nutritionnel
équilibré et en évitant la cétose de jeune. Le gain
pondéral recommandé varie selon l’IMC pré-gros-
sesse, c’est-à-dire : 8 kg chez les femmes avec IMC

28 et jusqu’à 14 kg si l’IMC est 20.

c) Traitement pharmacologique 

L’insuline

L’insulinothérapie est généralement utilisée si les
cibles glycémiques ne sont pas atteintes et/ou s’il y
a perte pondérale ou évidence de croissance fœtale
accélérée malgré la diète. Selon les centres, 15 à 50 %
des femmes seront insulinotraitées. L’insuline
exogène ne traverse pas la barrière placen-
taire et la plupart des types d’insuline peuvent
être utilisés de façon sécuritaire durant toute
la grossesse et l’allaitement. On privilégie en
général l’insuline intermédiaire (Humulin N ou
Novolin GE NPH) au coucher, si les glycémies à jeun
sont élevées, et les insulines analogues « ultra-
rapides » (Humalog ou Novolin GE Novorapid) si
les glycémies post-prandiales sont élevées à un ou
plusieurs repas.

Par contre, l’utilisation des nouveaux analo-
gues de l’insuline à longue action n’est pas
recommandée à cause du peu de données cli-
niques disponibles. De plus, l’affinité importante
de l’insuline Lantus avec le récepteur IGF1 (Insulin
Growth Factor 1) incite à la prudence chez les fem-
mes enceintes, bien qu’aucune notion de tératogé-
nicité ni d’excès de macrosomie ne soit rapportée à
ce jour. Une étude multicentrique est en cours pour
démontrer la sécurité de l’insuline Levemir chez les
patientes enceintes.

Il faut savoir que l’hypoglycémie reliée à l’insuline,
bien que désagréable pour la mère, n’entraîne en
général que peu ou pas de risques pour le fœtus
qui est protégé par un transfert placentaire préfé-
rentiel du glucose, à moins que l’hypoglycémie ne
soit très sévère et/ou prolongée.

Bien que les femmes qui nécessitent de l’insuline
durant leur grossesse ont généralement un diabète
plus « sévère » que celles qui sont contrôlées avec
l’alimentation et, par conséquent, ont donc plus de ris-
ques de « demeurer » diabétique ou pré-diabétique
en post-partum, l’insuline en elle-même n’aug-
mente pas le risque que le pancréas ne devienne
« paresseux », contrairement au mythe répandu.

Les anti-diabétiques oraux

La plupart des antidiabétiques oraux peuvent
traverser la barrière placentaire et ne sont géné-
ralement pas recommandés chez la femme
enceinte ou qui tente de le devenir (catégorie C).
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Par contre, le transfert placentaire du glybu-
ride (diabeta) est minimal (environ 4 %) et
quelques études cliniques ont montré qu’il
peut être utilisé de façon sécuritaire chez la
femme avec diabète gestationnel (catégorie
B). Malgré cela, le glyburide n’est pas encore un
traitement de 1ère intention, sauf dans les pays où
l’accès à l’insuline est limité. L’insuline demeure
encore un outil privilégié, principalement en raison
de notre longue expérience avec son utilisation
(plus de 80 ans).

Quant au metformin (glucophage), il traverse
définitivement le placenta ( 50 %) mais sans
conséquence néfaste répertoriée jusqu’à pré-
sent (catégorie B). Une étude clinique sera d’ailleurs
présentée en juin 2007 au congrès de l’association
américaine de diabète concernant son utilisation chez
les femmes porteuses de diabète gestationnel.

d) Suivi post-partum

Près de 50 % des femmes qui ont présenté un
diabète gestationnel développeront un dia-
bète de type 2 entre 5 à 20 ans après leur
grossesse.

Il est donc clairement recommandé de refaire
une épreuve d’hyperglycémie orale provo-
quée (HGPO) 6 semaines à 6 mois après l’ac-
couchement afin d’identifier les femmes avec dia-
bète préexistant ou persistant d’une part, et dépis-
ter les femmes avec un état pré-diabétique, c’est-à-
dire une intolérance au glucose et/ou une glycémie
à jeun marginalement élevée.

Plusieurs études ont montré qu’il est possible de
prévenir ou de réduire de 30 à 60 % l’apparition
du diabète chez les femmes avec pré-diabète par
une modification du style de vie (activité physique
soutenue 30 minutes par jour et diète diabétique et
hypocalorique) et/ou l’ajout de médication, au
besoin. Ces femmes devraient donc être suivies
à vie, au minimum avec une glycémie à jeun
annuelle et une HGPO de contrôle si la glycémie à
jeun devient limite ( 5,6 ou 5,8 mmol/L).

L’analyse du bilan 3 mois post-partum chez 165
femmes (77 % caucasiennes) ayant présenté un
diabète gestationnel à la clinique de grossesse de
Laval en 2004-2005 a montré :

• 4 % de diabète de type 2 
• 25 % d’états pré-diabétique, c’est-à-dire : intolé-

rance au glucose et/ou glycémie à jeun marginale 
• 64 % de dyslipidémies, principalement un chol 

HDL 1,3 et/ou un taux de TG 1,7 mmol/L 
(anomalies généralement associées au syndrome
métabolique et à l’insulinorésistance).

Le diabète gestationnel peut donc être considéré
comme une fenêtre sur l’avenir car il identifie une

TABLEAU 1 :
FACTEURS DE RISQUE DU DIABÈTE GESTATIONNEL

• Diabète gestationnel antérieur

• Macrosomie lors d’une précédente grossesse

• Membre d’un groupe ethnique à risque 
(autochtone, hispanique, africaine, Asie du Sud-Est)

• Âge 35 ans

• Obésité (IMC 30)

• Syndrome des ovaires polykystiques et/ou hirsutisme

• Schizophrénie

• Prise de corticostéroïdes



population de femmes à risque élevé de diabète de
type 2, de syndrome métabolique et probablement
aussi de maladies cardio-vasculaires futures. Ceci
constitue une occasion unique d’interventions de
prévention chez ces mères qui pourront par la suite
transmettre de meilleures habitudes de vie à leur
progéniture et peut-être briser le cercle vicieux du
diabète qui engendre le diabète (« diabetes begets
diabetes » , Dr Lois Jovanovic).

2- LE DIABÈTE PRÉ-GESTATIONNEL
(TYPES 1 ET 2)

La particularité de la femme diabétique qui
devient enceinte est le fait que l’hyperglycé-
mie est déjà présente au moment de l’organo-
génèse (soit entre 1 et 13 semaines) et est
potentiellement plus marquée que chez la
femme avec diabète gestationnel, ce qui
entraîne un risque accru de malformations
congénitales et d’avortements spontanés (voir
Tableau 2). 

Les malformations peuvent être jusqu’à 5 fois plus
fréquentes que chez les femmes non diabétiques et
sont clairement proportionnelles au degré de
contrôle glycémique observé en début de grossesse
(reflété par le dosage de l’HbA1c). Les malforma-
tions les plus fréquentes touchent principalement
le cœur, le système musculo-squelettique et le tube
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SCHÉMA 1 :
PATHOGÉNÈSE DES RISQUES 
DU DIABÈTE CHEZ LA FEMME ENCEINTE

TABLEAU 2
COMPLICATION POTENTIELLES MATERNELLES ET FOETALES DU
DIABÈTE CHEZ LA FEMME ENCEINTE

Diabète gestationnel

Mère Fœtus/nouveau-né
• Polyhydramnios • Prématurité
• HTA et pré-éclampsie • Décès in utero 
• Infections urinaires/rénales (si hyperglycémie marquée)
• Asphyxie néonatale • Macrosomie et conséquences :
• Accouchement prématuré - dystocie des épaules
• Accouchement traumatique - parésie/paralysie du plexus brachial
• Césarienne, ventouse, forceps - fracture clavicule
• Risque diabète futur • Morbidité périnatale :
• Risque syndrome métabolique - immaturité pulmonaire
• Risque MCV futures - hypoglycémie

- hypocalcémie
- hyperbilirubinémie
- polycythémie

• Admission SI
• Risque obésité enfance/adolescence
• Risque obésité

Diabète pré-gestationnel (toutes les complications ci-haut plus) :

Mère Fœtus/nouveau-né
• Avortement 1er trimestre • Malformations congénitales
• Progression des complications • Hypertrophie ventriculaire

micro/macrovasculaires • RCIU
• Acidocétose
• Hypoglycémie sévère
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neural. Une valeur d’HbA1c de 7 % (idéalement
6 %) est visée pré-grossesse et permet générale-

ment de ramener le risque de malformation à la
normale).

Une grossesse chez une femme diabétique se
doit donc d’être planifiée et un mode de
contraception efficace doit être utilisé en
attendant le moment approprié. Il est primordial
que les différents professionnels de la santé qui
côtoient des femmes diabétiques en âge de pro-
créer saisissent toutes les occasions disponibles
pour renforcer ce message important.

On recommande également la prise d’acide
folique 1 mg die de 2 à 3 mois prégrossesse,
qui sera augmenté à 5 mg die dès le test de
grossesse positif et ce, jusqu’à 16 semaines
afin de réduire le risque de malformation du
tube neural.

CONCLUSION

Le diabète, qu’il soit gestationnel ou prégestation-
nel, est de plus en plus fréquemment rencontré
chez la femme enceinte. Les conséquences poten-
tielles d’une hyperglycémie pendant la grossesse
dépassent largement la période périnatale. La
reconnaissance de l’association avec le syndrome
métabolique chez la mère ainsi que les risques
futurs d’obésité et de dysglycémie chez les enfants
exposés font craindre que l’épidémie est malheu-
reusement loin d’être endiguée…

*** À RETENIR ***

Une femme diabétique qui se découvre
enceinte et dont la grossesse n’a pas été pla-
nifiée va parfois s’informer auprès de son
pharmacien ou de son généraliste avant de
rencontrer l’équipe de GARE. Il est important
de la rassurer, de lui indiquer les glycémies
cibles, de lui suggérer d’augmenter la fré-
quence de sa prise de glycémies capillaires
avant et après les repas et de se procurer des
suppléments d’acide folique dès maintenant.
Les antidiabétiques oraux en général, de
même que les statines, IECA et ARA,
devraient être cessés d’emblée. 

Par contre, il est préférable de ne pas ces-
ser d’emblée le diabeta ou le glucophage
jusqu’à ce que l’insuline soit débutée et
que la patiente rencontre l’équipe multidisci-
plinaire de la clinique de grossesse. En effet, le
risque de l’hyperglycémie elle-même est, à ce
stade, beaucoup plus important que le risque
de tératogénicité non prouvée du diabeta et
du glucophage.



L a Banque Nationale a lancé récemment son
tout nouveau programme financier pour les
professionnels de la santé (médecins, den-

tistes, vétérinaires, chiropraticiens, optométris-
tes, pharmaciens, podiatres et physiothérapeu-
tes). Ce programme met à la disposition des
clients de la Banque, oeuvrant dans le domaine
de la santé, différents services et produits finan-
ciers pour l’ensemble de leurs besoins, et ce, à
des conditions avantageuses.

Grâce au programme financier pour profession-
nels de la santé de la Banque Nationale, le client
a droit aux conseils d’un planificateur financier
qui lui est attitré pour l’ensemble de ses besoins,
et à un directeur du Centre FlexAffaires spécialisé
dans son domaine pour le financement de son
entreprise.

Qu’ils soient à la recherche de solutions bancai-
res professionnelles ou personnelles, les profes-
sionnels de la santé ont accès à des privilèges

« Avec ce nouveau

programme, la

Banque Nationale

propose aux 

professionnels 

de la santé de les

accompagner tout

au long de leur 

vie personnelle et

professionnelle »

BANQUE NATIONALE 
LANCE SON NOUVEAU 
PROGRAMME FINANCIER 
POUR LES PROFESSIONNELS 
DE LA SANTÉ
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sur un ensemble de produits et services sélec-
tionnés : financement d’entreprise, placement,
assurance, aide juridique, fiscalité, succession,
marge de crédit, marge REÉR, etc. 

« Parmi les différents secteurs de la Banque
Nationale, il y en a un qui se consacre exclusive-
ment au domaine de la santé, explique Mehdi
Perrault, directeur du développement des affai-
res, Programme Santé, de la Banque Nationale.
Nos employés possèdent une compétence et une
expérience directement reliées au domaine de la

santé et peuvent ainsi répondre aux attentes
spécifiques de nos clients, quelle que soit leur
spécialité. »

Différents services sont offerts aux travailleurs
autonomes : aide au démarrage d’entreprise,
gestion de croissance, appui à l’acquisition, trans-
fert d’entreprise, achat et vente de parts d’ac-
tionnaires, concepts novateurs en santé, etc. 

Ainsi, le programme financier pour professionnels
de la santé de la Banque Nationale permet à ses
clients d’obtenir plusieurs services à tarifs avanta-
geux au sein d’une seule institution financière.

« Avec ce nouveau programme, la Banque
Nationale propose aux professionnels de la santé
de les accompagner tout au long de leur vie per-
sonnelle et professionnelle, ajoute Mehdi
Perrault. Notre rôle consiste à coordonner les
efforts conjoints des différents secteurs d’affaires
de la Banque Nationale afin de mieux répondre
aux besoins de cette clientèle. »

Les informations concernant ce programme sont
disponibles sur le site :
www.bnc.ca/professionnelssante
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LE DIABÈTE SUCRÉ : UNE ÉPIDÉMIE 
ANNONCÉE QUI SE CONCRÉTISE

Le diabète sucré est un désordre métabolique
caractérisé par une hyperglycémie chronique. Cette
dernière résulte d’une sécrétion d’insuline partielle-
ment ou totalement déficiente et/ou d’une résis-
tance à l’action de l’insuline. Des études récentes
confirment que des anomalies de fonctionnement
de la cellule bêta sont au cœur du problème en plus
de l’héritage génétique. Les différentes classes du
diabète sucré sont énumérées au Tableau 1.

Le diabète de type 1, anciennement diabète juvé-
nile ou maigre ou insulinodépendant, constitue 5 à
10 % de tous les types de diabète. Prédominant
dans l’enfance et l’adolescence, il peut survenir à
tous âges. Maladie auto-immune où les cellules
bêta sont détruites, le traitement à l’insuline (plu-
sieurs injections par jour) est la seule approche thé-
rapeutique. Il se manifeste habituellement par les
symptômes classiques de polyurie, polydipsie et
perte de poids témoignant d’une déficience com-
plète en insuline endogène.

Le diabète de type 2, anciennement diabète gras
ou obèse ou adulte ou non insulinodépendant,
constitue 80 à 90 % de tous les types de diabète.
Il apparaît après l’âge de 40 ans. Les statistiques
récentes montrent qu’il apparaît de plus en plus
dans l’enfance et l’adolescence probablement à
cause des nouvelles habitudes de vie (alimentation
hypercalorique et inactivité physique) qui sont à
l’origine de l’épidémie actuelle d’obésité et du dia-
bète sucré. En effet, l’association du diabète de
type 2, avec l’embonpoint et l’obésité, est presque
de 90 % dans les populations caucasiennes et cel-
les à haut risque (populations nord-américaines
d’origine autochtone, africaine, hispanique ou asia-
tique). Sa découverte est souvent fortuite, sans

symptômes dans plus de la moitié des cas.  La com-
posante génétique dans son étiopathogénie appro-
che les 80 %, d’où l’autre ancienne appellation de
diabète familial. Les gènes impliqués restent encore
à découvrir.

PRÉVENTION ET CONTRÔLE
PHARMACOLOGIQUES 
DU DIABÈTE SUCRÉ

Dr Jean-Marie Ekoé,
Endocrinologue
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Universitaire de Montréal – 

Pavillon Hôtel-Dieu
Professeur Titulaire de 

Médecine Endocrinologie, 
Métabolisme et Nutrition
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TABLEAU 1 :
LES DIFFÉRENTES CATÉGORIES 
DYSGLYCÉMIQUES

1 - Diabète sucré de type 1
2 - Diabète sucré de type 2
3 - Diabète gestationnel
4 - Diabète secondaire 
5 - Prédiabète



Le diabète gestationnel est un diabète qui apparaît
pendant la grossesse. C’est un facteur de risque
pour le développement d’un diabète de type 2.

La glycémie à jeun marginalement élevée et l’into-
lérance au glucose sont les deux composantes prin-
cipales du prédiabète (Tableau 2). Elles constituent
non seulement deux facteurs de risque pour le
développement d’un diabète mais également deux
facteurs de risque de maladie cardiovasculaire pré-
maturée. Une intolérance au glucose pendant une
grossesse est traitée comme un diabète. 

Actuellement au Québec, on estime que plus de
500 000 personnes sont atteintes de diabète et
qu’il y en a presque autant qui ne sont pas diagnos-
tiquées. Au cours du prochain quart de siècle, il y
aura une augmentation d’environ 70 % du taux
de prévalence.

L’hyperglycémie chronique, souvent silencieuse, se
solde malheureusement par des complications car-
diovasculaires, rénales, oculaires et neurologiques,
qui diminuent de façon significative l’espérance de
vie des sujets atteints. La nécessité à la fois de la
prévention et du bon contrôle de la glycémie est
une priorité largement acceptée.

Deux études récentes de grande envergure méri-
tent d’être discutées car elles apportent d’impor-
tantes informations sur le rôle d’une thiazolidine-
dione (médicament antidiabétique réduisant la
résistance à l’insuline), la rosiglitazone, dans la pré-
vention du diabète (étude DREAM) ou le contrôle
glycémique en comparaison avec un biguanide, la
metformine et une sulfonylurée, le glyburide (étude
ADOPT).

« La glycémie à jeun 
marginalement élevée 
et l’intolérance 
au glucose sont les 
deux composantes 
principales du 
prédiabète. »

TABLEAU 2 :
CRITÈRES DIAGNOSTIQUES DES DIFFÉRENTES 
CATÉGORIES DYSGLYCÉMIQUES

1 - Diabète clinique avec ou sans symptômes (type 1 ou 2 ou 
gestationnel ou secondaire) :

1.1 Glycémie à jeun 7 mmol/L et/ou glycémie 2 heures post test 
d’hyperglycémie provoquée de 75 g de glucose 11.1 mmol/L 
ou 11.1 mmol/L au hasard de la journée 

2 - Prédiabète :
2.1 Glycémie à jeun marginale située entre 5.6 et 6.9 mmol/L
2.2 Intolérance au glucose : glycémie 2 heures post test 

d’hyperglycémie provoquée orale de 75 g de glucose située 
entre 7.8 et 11.1 mmol/L

TABLEAU 3 :

ÉTUDE DREAM

QUESTION : Peut-on réduire le risque d’apparition du diabète
sucré chez des personnes souffrant d’intolérance au 
glucose avec la rosiglitazone ou avec le ramipril? 

RÉPONSE : Oui pour la rosiglitazone. Cette réduction est de 
62 %. Non pour le ramipril.

NUANCES : La rosiglitazone, comme toutes les thiazolidinediones,
n’est pas homologuée pour le traitement de l’intolé-
rance au glucose. Peut-être le sera-t-elle dans le futur.
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1 - DREAM (Diabetes REduction Assessment
with ramipril and rosiglitazone Medication)

DREAM  (approche visant la réduction du diabète
avec le ramipril et la rosiglitazone) est une étude de
grande envergure mondiale menée principalement
au Canada.

RATIONALE ET OBJECTIF PRINCIPAL DE DREAM 

La modification des habitudes de vie (diète et exer-
cice) s’est révélée efficace dans la prévention du
diabète sucré dans plusieurs études en Finlande
(DSP), aux États-Unis (DPP) et en Chine chez des
individus à risque (intolérance au glucose voir
Tableaux 1 et 2). Dans ces études, la réduction du
risque était de l’ordre de 58 % après 3 à 4 ans de
suivi. La preuve qu’une approche pharmacologi-
que pouvait aussi être efficace a été fournie par la
prescription de la metformine (glucophage) dans
un des bras de l’étude américaine (DPP) et de
l’acarbose (prandase ou glucobay) dans l’étude
STOPNIDDM (pour STOP diabète de type 2). Le
niveau de réduction dans ces deux études était
environ de 30 %. La metformine (glucophage)
partage avec la rosiglitazone (avandia) la propriété
d’être un médicament qui agit sur la résistance à
l’insuline. Les inhibiteurs de l’enzyme de conver-
sion (comme le ramipril) avaient déjà montré une
certaine efficacité dans la prévention du diabète.
Ces études préliminaires comportaient soit peu
d’individus, soit les réductions de risque ne consti-
tuaient pas l’objectif principal de ces investiga-

tions. D’où l’intérêt de DREAM dont l’objectif prin-
cipal fut d’évaluer la probabilité de l’évolution vers
le diabète de type 2.

SUJETS ET MÉTHODES

Un nombre de 5269 patients porteurs d’une intolé-
rance au glucose, recrutés dans 21 pays, ont été
suivis sur une période médiane de 3 ans. Les
patients ont été répartis au hasard pour recevoir
soit la rosiglitazone (8 mg) ou un placebo, soit le
ramipril (15 mg par jour) ou un placebo. Ils ont
été évalués tous les 6 mois pendant 3 à 5 ans pour
déterminer si la rosiglitazone ou le ramipril pouvait
réduire le risque de développer un diabète de type
2 chez ces sujets souffrant de prédiabète (intolé-
rance au glucose).

RÉSULTATS

La rosiglitazone s’est révélée efficace et a donné lieu
à une réduction du risque de 60 % par rapport au
placebo (p< 0.0001). Le ramipril n’a pas réduit le ris-
que de diabète par rapport au placebo. On a égale-
ment constaté que les patients sous rosiglitazone
étaient à 70 % plus susceptibles de présenter une
normalisation de la glycémie par rapport au placebo
au cours de la période médiane de 3 ans de suivi.

EFFETS SECONDAIRES

Bonne tolérance de la rosiglitazone en général.
Légère augmentation du poids et du nombre d’épi-
sodes d’insuffisance cardiaque associés avec la rosi-
glitazone. Les données concernant le risque d’in-
suffisance cardiaque se trouvent dans les rensei-
gnements thérapeutiques de la rosiglitazone.

DREAM : CONCLUSIONS

Efficacité prouvée de la rosiglitazone pour prévenir
le diabète sucré chez des sujets à risque (intolé-
rance au glucose) mieux que la metformine et
l’acarbose (60 % vs environ 30 %). Aucun agent,
y compris la rosiglitazone, n’est actuellement
homologué pour le traitement du prédiabète.

2 - ADOPT (A Diabetes Outcome 
Progression Trial)

RATIONALE ET OBJECTIF PRINCIPAL D’ADOPT

Le traitement du diabète de type 2 repose sur la
prescription première d’agents oraux appartenant à
différentes classes lorsque la maladie vient d’être
diagnostiquée. ADOPT est une étude d’intervention
sur l’évolution du diabète de type 2 en comparant
3 molécules différentes au niveau de leur mode
d’action.

SUJETS ET MÉTHODES

ADOPT est une étude multicentrique, internatio-
nale, à double insu et à répartition aléatoire
regroupant 4360 patients nouvellement diagnos-
tiqués diabétiques de type 2 ( 3 ans) et n’ayant
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« Le diabète sucré
est un désordre

métabolique
caractérisé par 

une hyperglycémie
chronique. Cette
dernière résulte
d’une sécrétion

d’insuline
partiellement ou
totalement défi-

ciente et/ou d’une
résistance à 
l’action de 

l’insuline. »



jamais été traités par des antidiabétiques oraux.
Les participants ont été répartis de façon aléatoire
pour recevoir la rosiglitazone, une sulfonylurée
(glyburide) ou la metformine. Les doses ont été
augmentées aux doses quotidiennes maximales
efficaces : rosiglitazone à 4 mg BID, metformine
à 1 g BID, et glyburide à 7.5 mg BID. Le suivi a
duré de 4 à 6 ans. L’efficacité à long terme de cha-
que médicament utilisé a été mesurée en utilisant
comme paramètres d’efficacité : l’équilibre glycé-
mique, l’insulinorésistance et la fonction des cellu-
les ‚. Au moment de l’analyse des résultats, plus
de 90 % des patients dans chaque groupe théra-
peutique prenaient les doses maximales de cha-
cun des 3 médicaments.

ADOPT : RÉSULTATS

Le traitement initial par la rosiglitazone réduit de
32 % le risque d’échec de la monothérapie chez
des personnes atteintes de diabète de type 2 com-
parativement à la metformine (p< 0.001) et de 63 %
par rapport au glyburide (p< 0.001) au bout de
5 ans. En d’autres termes, la rosiglitazone s’est avé-
rée plus efficace que la metformine et surtout le
glyburide pour retarder la perte progressive de
l’équilibre glycémique. La rosiglitazone a égale-
ment amélioré de façon significative l’insulinosensi-
bilité par rapport à la metformine et au glyburide.

TOLÉRANCE ET EFFETS SECONDAIRES

Bonne tolérance de la rosiglitazone dans cette
vaste cohorte de sujets atteints de diabète de type
2 pendant 6 ans. Taux d’abandons identiques
pour la rosiglitazone et la metformine. Taux
d’abandons élevés pour le glyburide à cause des
hypoglycémies. Le nombre de cas d’insuffisance
cardiaque était identique pour la rosiglitazone et
la metformine et un peu plus bas pour le glybu-
ride. Œdème et prise de poids accompagnaient
une fraction de sujets sous rosiglitazone, alors que
les troubles intestinaux se retrouvaient chez les
sujets sous metformine et les hypoglycémies chez
les sujets sous glyburide. Curieusement, les fem-
mes recevant la rosiglitazone ont présenté un taux
plus élevé de fractures des pieds et des membres
supérieurs par rapport aux deux autres molécules.
Des études ultérieures sont nécessaires pour
éclaircir ce problème.

RECOMMANDATIONS

La modification du mode de vie par la diète et
l’exercice permet de réduire le risque du diabète
sucré chez les personnes souffrant d’intolérance au
glucose de 62 %. 

DREAM est la première approche pharmacologi-
que basée sur la prescription de la rosiglitazone
qui permet d’atteindre ce pourcentage de réduc-
tion. Aucun médicament n’est homologué, y
compris la rosiglitazone, pour traiter l’intolérance
au glucose.

La rosiglitazone s’est révélée efficace comme molé-
cule contrôlant la glycémie et préservant la fonc-
tion bêtacellulaire à long terme, comparativement
à la metformine et au glyburide dans l’étude
ADOPT. Les prochaines Lignes Directrices de
l’Association Canadienne du Diabète concernant le
traitement du diabète devront tenir compte de ces
deux récentes études. Elles seront publiées en
2008.

RÉFÉRENCES CHOISIES

Epidemiology of Diabetes Mellitus : 
An international Perspective
Ekoe JM , Zimmet P and Williams R
John Wiley and Sons Ltd Chichester, 
UK, New York, NY November 2001

DREAM (Diabetes REduction Assessment 
with Ramipril and Rosiglitazone Medication) 
Trial Investigators: Effect of rosiglitazone on 
the frequency of diabetes in patients with 
impaired glucose tolerance or impaired fasting 
glucose: A randomised controlled trial. 
Lancet 368: 1096-1105, 2006

ADOPT (A Diabetes Outcome 
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durability of Rosiglitazone,
Metformin, or Glyburide Monotherapy
Kahn S E et al for the ADOPT Study Group
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TABLEAU 4 :

ÉTUDE ADOPT

QUESTION : La rosiglitazone (thiazolidinedione) en monothérapie
procure-t-elle des effets plus durables du point de vue
du contrôle glycémique et de la préservation de la 
fonction de la cellule bêta chez des patients nouvelle-
ment diagnostiqués diabétiques en comparaison avec 
la metformine (biguanide) et le glyburide (sulfonylurée)?

RÉPONSE : Oui

NUANCES : Mieux que la metformine. Beaucoup mieux que le 
glyburide. Mais prise de poids, œdème et insuffisance
cardiaque sont associés à la prescription de la rosigli-
tazone. Il faut les surveiller. Les bénéfices sont cepen
dant substantiels. L’effet sur l’os est à éclaircir (risque
de fracture).



L e diabète type 2 est la forme la plus fréquente
de cette maladie. Elle est habituellement asso-
ciée à un excès de poids et débute par une

résistance à l’insuline, compensée par une hypersé-
crétion d’insuline. L’évolution de la maladie des
états de pré-diabète à un diabète franc, puis la
détérioration de l’état métabolique subséquent
entraînant le besoin d’une thérapie par des antihy-
perglycémiants à doses progressives puis fréquem-
ment l’insulinothérapie semble reliés à un « épui-
sement » du pancréas, menant à une baisse de la
capacité de celui-ci à sécréter les quantités requises
d’insuline. Il est maintenant bien démontré que

l’évolution des états pré-diabétiques vers le diabète
franc peut être prévenue par des approches liées
aux habitudes de vie ou par des médicaments (voir
article Dr Chiasson).

Le diabète type 1 est quant à lui relié à une destruc-
tion auto-immune des cellules beta, menant à une
hyperglycémie d’apparition relativement aiguë et à
une dépendance à l’insulinothérapie pour la survie.
Les autres formes de diabète fréquentes incluent le
diabète secondaire à des médicaments et le diabète
gestationnel.

Le diabète mène à des
complications chroni-
ques malheureusement
trop fréquentes. Le dia-
bète augmente le risque
de maladie cardiovascu-
laire de 2 à 5 fois. La
néphropathie diabétique
est la principale cause
d’insuffisance rénale,
surpassant toutes les
autres causes réunies. La
rétinopathie diabétique
est la principale cause de
cécité chez les jeunes
adultes, et la neuropa-
thie diabétique est la
principale cause d’am-
putations non-traumati-
ques. Heureusement, de
nombreuses stratégies
préventives existent,
dont le contrôle strict des glycémies. Des études
randomisées ont démontré que l’atteinte d’une
A1c d’environ 7 % réduit les complications micro-
vasculaires  (reins, yeux, pieds) de 50 à 75 % par
rapport à une A1c de 8-9 %. Des études épidémio-
logiques suggèrent que l’atteinte d’une A1c infé-
rieure à 6 % pourrait amplifier ces bénéfices et pré-
venir les complications macrovasculaires. Ceci expli-
que qu’on suggère de viser une A1c inférieure à
6 % lorsque les médicaments ne causant pas d’hy-
poglycémies sont utilisés, et en bas de 7 % lorsque
la maladie est plus avancée. 

CONTRÔLE DES GLYCÉMIES

La thérapie du diabète type 1 nécessite des injec-
tions multiples d’insuline ou une pompe à insuline,
et déborde du cadre de cet article. 

LE DIABÈTE SUCRÉ
LE DIABÈTE EST UNE COMPOSANTE DES DYSGLYCÉMIES, MENANT À DES COMPLI-
CATIONS CHRONIQUES, NOTAMMENT CARDIOVASCULAIRES. 
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Pour la majorité des patients
atteints de diabète

Lorsque cet objectif peut être
atteint de façon sécuritaire

A1c < 7% < 6%

Glycémie pré-prandiale 4 – 7 mmol/L 4 – 6 mmol/L

Glycémie post-prandiale 5 – 10 mmol/L 5 – 8 mmol/L

OBJECTIFS GLYCÉMIQUES

A1c Poids Hypos Autres

Metformine Ø1,0 à 1,5 % Neutre Non Diarrhées

Thiazolidinediones
Rosiglitazone (Avandia)
Pioglitazone (Actos)

Ø1,0 à 1,5 % 2-5 kg Non Oédèmes,
Insuffisance cardiaque,
Fractures

Sécrétagogues
Glyburide (Diabeta)
Gliclazide (Diamicron)
Glimepiride (Amaryl)
Repaglinide (GlucoNorm)
Nateglinide (Starlix)

Ø1,0 à 1,5 % 2-5 kg Oui

Acarbose (Glucobay) Ø0,5 à 1,0 % Neutre Non Gaz intestinaux

Insuline Ø1,0 à 2,0 % 2-5 kg Oui

Inhibiteurs DPP-IV Ø1,0 à 1,5 % Neutre Non

Analogues GLP-1 Ø1,0 à 1,5 % Ø1-3 kg Non Nausées
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La thérapie initiale du diabète type 2 implique
d’abord les changements du mode de vie, visant
d’abord une perte de poids (diminution des calories
ingérées, hausse de l’activité physique) et un étale-
ment des apports en glucides, soit par la prise de
petits repas et de collations, et en favorisant les ali-
ments à index glycémique bas. 

La metformine est le premier agent oral recom-
mandé, pour la diminution de la mortalité et des
complications macrovasculaires dans l’étude
UKPDS, l’absence de prise de poids et d’hypogly-
cémies. On ne devrait pas dépasser une demi-
dose si la clearance de la créatinine est entre 30
et 60 ml/min, et éviter ce médicament si elle est
< 30 ml/min. 

Le second agent pourrait être une thiazolidinedione
à cause de l’absence d’hypoglycémies et la durabi-
lité de son action, mais son coût élevé, la rétention
liquidienne amenant un risque d’insuffisance car-
diaque et la hausse des fractures chez les femmes
sont des facteurs négatifs. 

Une autre option est donc l’utilisation des sécréta-
gogues, malgré leur risque d’hypoglycémies. Ce
risque est moindre avec le gliclazide et le glimepi-
ride. Le repaglinide et le nateglinide ont l’avantage
de pouvoir être utilisés à toute clearance de la
créatinine, et leur courte durée d’action peut être
utile pour des patients avec des horaires de vie
irréguliers.

L’acarbose est également une option intéressante,
amenant un meilleur contrôle des glycémies post-
prandiales, et des études suggèrent un effet vas-
culo-protecteur. Il est important de débuter douce-
ment avec ce médicament afin de limiter les effets
secondaires intestinaux.

L’insulinothérapie devient nécessaire chez une
forte proportion de diabétiques type 2 après
une dizaine d’années de diabète. L’initiation de
l’insulinothérapie se fait alors habituellement
par l’addition d’une insuline basale au coucher
(NPH, Glargine ou Detemir) en conservant les
agents oraux. L’addition d’insuline pré-prandiale
devient nécessaire lorsque la glycémie est nor-
male le matin, pour s’élever subséquemment
durant la journée. Dans ce contexte, l’insuline
en inhalation deviendra bientôt une option dis-
ponible.

De nouveaux médicaments basés sur les effets
des incrétines devraient devenir disponibles au
cours de la prochaine année. Les inhibiteurs du
DPP-IV sont des sécrétagogues qui ont l’avan-
tage de ne pas causer de prise de poids ni d’hy-
poglycémies, et d’être très bien tolérés. 

Les analogues du GLP-1 ont les mêmes proprié-
tés, mais ont de plus l’avantage de causer une
perte de poids soutenue. Par contre, cette der-
nière classe se prend par injection et peut causer
des nausées. 

PROTECTION VASCULAIRE

Puisque le diabète augmente le risque de maladie
coronarienne de 2 à 5 fois, les patients atteints de
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diabète avec un autre facteur de risque sont consi-
dérés à haut risque coronarien.  De nombreuses
approches sont suggérées pour réduire le risque
vasculaire des patients atteints de diabète :

• Contrôle de la glycémie

• Contrôle strict de la tension artérielle

• Cessation du tabagisme

• Statines visant un cholestérol LDL 
en bas de 2,0

• Inhibiteurs de l’ECA même en présence 
de TA normale

• ASA à faible dose

RÔLE DE L’ÉQUIPE MULTIDISCIPLINAIRE 

L’éducation est primordiale dans le traitement
du diabète. L’enseignement, idéalement dans un
centre d’enseignement sur le diabète, devrait
être offert à tous les patients atteints de diabète.
Compte tenu des temps d’attente, le rôle des
pharmaciens dans ce domaine est appelé à aug-

menter dans le futur, notamment en ce qui a
trait à l’initiation de l’insulinothérapie.

Il n’est pas rare qu’un patient atteint de diabète
ait à prendre plus d’une douzaine de comprimés
pour sa maladie et les conditions associées.
Plusieurs de ces conditions étant asymptomati-
ques, il est essentiel d’expliquer aux patients

l’importance de chaque médication. Toutes les
études concordent sur une

très faible adhérence à
ces nombreuses
médications. Une
meilleure coordi-
nation entre les
pharmaciens et les
médecins serait
souhaitable afin de
documenter et
d’améliorer l’adhé-
rence aux médica-
ments chez les
patients atteints de
diabète.

EXEMPLE DE POLYPHARMACIE POUR
DES CONDITIONS ASYMPTOMATIQUES :

• Metformine 850 mg tid

• Glyburide 10 mg bid

• Rosiglitazone 4 mg die

• Atorvastatine 20 mg die

• Ramipril 10 mg die

• Hydrochlorothiazide 12,5 mg die

• Asaphen 80 mg die

• Total de 12 comprimés
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Sept ans plus tôt, à l’occasion de la révision de
leur portefeuille d’assurance, le médecin et
son épouse s’étaient fait conseiller par leur

courtier de souscrire une couverture dite de
« soins de longue durée », couverture en vertu
de laquelle sont remboursées à l’assuré les som-
mes qu’il doit débourser pour assurer son rétablis-
sement ou son bien-être en cas de maladie dégé-
nérative ou d’accident grave. Tous deux avaient
toujours eu des habitudes de vie on ne peut plus
saines et s’estimaient, à première vue, passable-

ment à l’abri d’un tel danger. Après maintes hési-
tations, ils avaient néanmoins décidé de suivre le
conseil du courtier et souscrit ladite protection.

HEUREUSE DÉCISION
Après avoir recouvré toute son autonomie, le
Dr C*** s’adonna à quelques calculs. Les coûts
des soins qui lui avaient été prodigués (et qui
n’étaient pas couverts par le régime étatique) et
les frais engagés par son épouse pour rester à son
chevet durant sa convalescence s’élevaient à
45 000 $. Or, jusqu’au jour de l’accident, le
médecin avait versé à l’assureur près de 14 000 $.
Toutes ses dépenses lui ayant été remboursées, il
jugea qu’il avait fait le bon choix et renouvela
donc sa police.

RISQUE FAIBLE, DOMMAGE 
POTENTIELLEMENT CATASTROPHIQUE

Bien que cette assurance soit généralement
contractée par des personnes âgées, quiconque
souhaite en souscrire peut le faire. Il est évident
que le risque couvert par cette protection s’accroît
avec l’âge. Chose certaine, que la personne deve-
nue soudainement invalide soit jeune ou âgée, les
sommes requises pour veiller à son bien-être sont
généralement importantes.

Il existe plusieurs produits d’assurance de soins de
longue durée sur le marché. Les primes demeurent
fixes de 1 à 5 ans, selon l’assureur. Par la suite, elles
peuvent augmenter de 25 % à 50 % en fonction
de l’âge de l’assuré et de ses habitudes de vie. Il
s’agit donc d’une protection bien onéreuse. Le
délai de carence après lequel l’indemnité est paya-
ble varie de 1 à 180 jours. Voir aux besoins élémen-
taires d’une personne impotente est une lourde
tâche. Aussi, certaines compagnies offrent-elles un
service d’assistance qui permet d’alléger considéra-
blement le stress des proches du sinistré.
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LAISSEZ L’ASSUREUR RÉGLER

LA DOULOUREUSE…
QUELQUES JOURS AVANT LA DATE À LAQUELLE IL PRÉVOYAIT PRENDRE SA
RETRAITE, LE DR JEAN-PIERRE C*** FUT VICTIME D’UN GRAVE ACCIDENT. AYANT
SUBI UN TRAUMATISME CÉRÉBRAL QUI NÉCESSITAIT DES SOINS SPÉCIALISÉS NON
PRODIGUÉS DANS SA RÉGION, IL FUT HOSPITALISÉ DANS UN ÉTABLISSEMENT SIS À
600 KM DE CHEZ LUI, ET CE, DURANT 59 JOURS, DONT UNE TRENTAINE AUX SOINS
INTENSIFS. PENDANT TOUT CE TEMPS, SON ÉPOUSE RÉSIDA À L’HÔTEL, CAR NI ELLE
NI SON MARI NE CONNAISSAIENT QUI QUE CE SOIT À PROXIMITÉ DE L’HÔPITAL. 

par Nicolas Parson 
Conseiller, planification stratégique et marketing

SOINS DE LONGUE DURÉE



Les études ont démontré que la première crainte
des personnes âgées, même les plus fortunées,
c’est de ne pas avoir suffisamment d’argent pour
survivre décemment en cas d’invalidité. Une
crainte d’ailleurs tout à fait fondée quand on sait
combien il peut en coûter pour avoir une per-
sonne à ses côtés jour et nuit lorsqu’on est inca-
pable d’exécuter seul le moindre geste – se dépla-
cer, se laver, s’habiller, aller aux toilettes, etc.
L’assurance pour soins de longue durée a donc
parfaitement sa raison d’être.

Est-ce à dire que tout le monde devrait y sous-
crire? Non. Comme n’importe quel autre risque,
celui que couvre cette protection doit être évalué
par un professionnel de l’assurance, qui exami-
nera l’ensemble des dangers qui guettent son
client tout en tenant compte de sa situation
financière. Le précepte général est toujours le
même : il vaut mieux se protéger contre tous les
risques que l’on court, quitte à souscrire de petits
montants d’assurance, que d’avoir quelques gros-
ses polices qui n’en couvrent qu’une partie. Il est
toutefois possible de déroger à ce précepte lors-
que la probabilité qu’un risque se réalise soit
extrêmement faible ou que le montant de la perte
potentielle ne justifie pas le coût de l’assurance.
Encore une fois, celui qui est le mieux placé pour
en juger demeure votre courtier.



LANTUS aide les patients à 

LANTUS (insuline glargine [ADN recombiné]) est un nouvel analogue de l’insuline humaine pour 
administration uniquotidienne par voie sous-cutanée. Il est indiqué dans le traitement des patients de
plus de 17 ans atteints de diabète de type 1 ou de type 2 devant prendre de l’insuline basale (à action
prolongée). LANTUS est aussi indiqué dans le traitement des enfants atteints de diabète de type 1
devant prendre de l’insuline basale (à action prolongée) afin de maîtriser leur glycémie. Son innocuité
et son efficacité ont été établies chez les enfants de plus de 6 ans.

L’emploi de LANTUS est contre-indiqué chez les patients qui présentent une hypersensibilité à 
l’insuline glargine ou à l’un des ingrédients entrant dans sa composition. 

Comme dans le cas de toute autre préparation d’insuline, l’administration de LANTUS peut entraîner
des réactions hypoglycémiques. L’hypoglycémie est l’effet indésirable le plus courant des insulines.
Parmi les autres effets indésirables, on note les réactions allergiques, les réactions au point d’injection,
la lipodystrophie, le prurit, les éruptions cutanées et la production d’anticorps. Les effets indésirables
observés le plus souvent lors des essais cliniques sur LANTUS chez l’enfant ont été les suivants :
infection (13,8 %), infection des voies respiratoires supérieures (13,8 %), pharyngite (7,5 %), rhinite
(5,2 %), gastro-entérite (4,6 %) et présence d’une masse au point d’injection (4,6 %). La fréquence des
réactions hypoglycémiques graves était de 1,7 %.

La surveillance glycémique est recommandée pour tous les patients diabétiques. La dose d’insuline
doit être individualisée.

Veuillez consulter les renseignements posologiques pour obtenir tous les détails sur ce produit.

* Essai ouvert avec randomisation mené chez 756 patients atteints de diabète de type 2 recevant des antidiabétiques

oraux, ainsi que de l’insuline glargine ou de l’insuline NPH.

† La signification clinique de ces données comparatives est inconnue. Profil de concentration d’insuline glargine

durant 24 heures.

RÉFÉRENCES : 1. Monographie de LANTUS. Juin 2006. 2. Riddle MC, Rosenstock J, Gerich J, au nom des chercheurs de 

l’étude 4002 sur l’insuline glargine. L’essai Treat-to-Target. Diabetes Care 2003;26(11):3080–6.

CDN.GLA.06.05.09F  

Autopen® 24 est une marque déposée de Owen Mumford Limited.
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et distribué par sanofi-aventis.
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atteindre leur taux d’HbA1C cible de 7 %.
POUR LE TRAITEMENT DU DIABÈTE DE TYPE 1 OU DE TYPE 2

Maintenant offert avec le stylo injecteur Autopen® 24 

LANTUS pour administration uniquotidienne a démontré les
bienfaits ci-dessous :

• Efficacité dans l’atteinte de l’équilibre glycémique chez 
l’adulte et l’enfant

• Fréquence peu élevée d’hypoglycémie (13,9 épisodes 
d’hypoglycémie par année-patient dans le cadre d’une 
étude de 24 semaines)*

• Profil de concentration d’insuline basale relativement uniforme†

• Flexibilité : administration à n’importe quel moment, à la même
heure, chaque jour 

Le stylo injecteur d’insuline Autopen® 24 est facile à utiliser et
offre les avantages suivants :

• Injection automatique de faible force
• Cartouche facile à remplacer 
• Dispositif léger de conception stylisée 
Le stylo injecteur Autopen® 24 est assorti de 2 options
posologiques délivrant jusqu’à 21 U d’insuline par injection 
(par tranches de 1 unité) ou jusqu’à 42 U par injection 
(par tranches de 2 unités).  

Administration
uniquotidienne

L’objectif : atteindre le taux d’HbA1c cible

Assistance 24 h 1.888.852.6887



ENSEIGNEMENT EN PHARMACIE À LA
PERSONNE ATTEINTE DE DIABÈTE  :

UNE APPROCHE 
INTERDISCIPLINAIRE

Denis M. Roy pharmacien, Directeur Pharmacie 
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Àcause de leur capacité limitée, les centres
de jour pour personnes atteintes de diabète
n’arrivent pas à rencontrer toute la

demande. Aussi, la plupart des personnes atteintes
de diabète de type 2 n’ont pas la motivation ou la
disponibilité requise pour bénéficier des services
des équipes interdisciplinaires qui y œuvrent. Des
services d’enseignement et de suivis ont donc vu le
jour en pharmacie de pratique privé. 

Les pharmacies offrent toute la gamme des pro-
duits que peuvent utiliser les personnes atteintes de
diabète pour réduire leurs risques de subir des com-
plications. Parmi ceux-ci, les Moniteurs de
Glycémies Capillaires (MGC) sont les premiers qui
viennent à l’esprit. L’encadré suivant, extrait des
lignes directrices publiées en 2003 par l’Association
canadienne du diabète1, démontre l’importance
que revêt l’utilisation de ces appareils dans le trai-
tement des personnes atteintes de diabète.

En 2005, Welschen et collaborateurs2 publiaient
une revue de six études portant sur l’impact de
l’utilisation d’un MGC chez des personnes atteintes
d’un diabète de type 2 n’utilisant pas d’insuline.
L’effet global du seul suivi des glycémies était signi-
ficatif et représentait une baisse moyenne de l’A1C
de 0.39 % comparativement au groupe contrôle.
En se basant sur les données de l’étude U.K.P.D.S.,
cette baisse se traduirait par une réduction de 14 %
des complications microvasculaires. 

Le médecin ne doit donc pas hésiter à encourager
ses patients atteints de diabète de type 2 pour
qu’ils consultent un pharmacien pour non seule-

- … Il faut enseigner à toutes les personnes diabétiques qui sont
en mesure de le faire comment prendre leur diabète en charge,

y compris comment effectuer l’auto-surveillance de la glycémie…

- …chez la plupart des personnes atteintes de diabète de type 2
qui sont traitées par l’insuline ou un hypoglycémiant oral, on

recommande au moins un dosage de glycémie par jour…
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ment faire l’acquisition d’un MGC mais surtout
apprendre comment l’utiliser pour contrôler leur
condition.

ENSEIGNEMENT RELIÉ À L’UTILISATION
D’UN MGC

Idéalement, le médecin devrait demander à son
patient de prendre un rendez-vous avec le pharma-
cien. Ceci permettra au pharmacien d’offrir une
consultation dans un bureau privé et d’être com-
plètement dédié à un seul patient pendant qu’un
autre pharmacien voie aux opérations courantes.
Sinon, on devra procéder par étape. Le seul phar-
macien disponible commencera par rencontrer le
patient dans une aire de consultation semi-privée

afin de lui communiquer ses niveaux de glycémies
cibles. Ceci en se basant sur les informations obte-
nues du médecin ou selon les lignes directrices.
Ensuite, il choisira l’appareil le mieux adapté et
s’entendra avec le patient sur un horaire de prise de
glycémies. À cet égard, le pharmacien s’assurera
que le patient obtiendra non seulement des résul-
tats de glycémies à jeun, mais aussi deux heures
après les repas. Il verra à ce que le patient prenne
au moins une lecture par jour.

Par la suite, une infirmière ou un assistant techni-
que en pharmacie, spécialement formé, pourra
montrer au patient comment obtenir un résultat
avec l’appareil. La méthode d’enseignement utili-
sée devra comporter une démonstration. Après
cette démonstration, le formateur demandera au
patient de faire un test pour vérifier si tout a été
bien compris. Cette première rencontre devra se
conclure par la prise d’un autre rendez-vous qui
aura pour objectif de valider la compréhension du
patient et lui apprendre comment maîtriser son
taux de sucre afin d’éviter les complications aux
yeux, cerveau, reins et cœur associées au diabète. 

C’est uniquement lors d’un rendez-vous que le
pharmacien aura la disponibilité d’offrir toute l’at-
tention requise par le patient pour l’informer, l’édu-
quer et le motiver à gérer sa condition. Bien que
des informations additionnelles sur le MGC seront
offertes à propos de la mémoire, du contrôle de
qualité et de l’entretien, l’objectif de cette
deuxième rencontre sera de bâtir un plan de traite-
ment. À cet égard, le pharmacien devra insister sur
l’importance de la tenue du carnet de glycémies qui
devra comporter des remarques au sujet de la
maladie, l’alimentation, la médication et le niveau
d’activité physique. C’est en comprenant les liens
qui existent entre ces différents facteurs et la glycé-
mie que la personne atteinte de diabète de type 2
apprendra à ralentir l’évolution de sa maladie et les
complications qui y sont associées. Par une appro-
che ou le patient est encouragé à vérifier sa glycé-
mie avant et après l’ingestion de certains aliments
ou des séances d’activité physique, on réussit à lui
faire choisir des habitudes plus saines. Pour réaliser
cet objectif, les pharmaciens doivent s’inspirer de la
théorie de modification du comportement et utili-
ser des techniques d’entrevue motivationnelle.
Malheureusement, les services d’enseignement, de
suivi et de consultation en pharmacie ne sont pas
couverts par la RAMQ. Les pharmaciens offrant les
services les plus complets n’auront donc d’autre
option que de facturer des honoraires aux patients.

Après avoir complété l’enseignement de base et
obtenu le consentement du patient, certains phar-
maciens enverront un rapport de consultation au
médecin. Dans ce rapport, on retrouvera le nom de
l’appareil choisi, les objectifs de traitement qui ont
été communiqués et quel horaire de prise de lec-
ture a été convenu avec le patient. Les pharmaciens
pourront inviter les médecins à communiquer avec

«  C’est en compre-
nant les liens qui
existent entre ces
différents facteurs et
la glycémie que la
personne atteinte de
diabète de type 2
apprendra à ralentir
l’évolution de sa
maladie et les com-
plications qui y sont
associées. »



eux s’ils préfèrent que le patient vise d’autres objec-
tifs ou suive un horaire différent. 

Certaines pharmacies qui offrent un service de télé-
chargement de données pourront imprimer des
graphiques montrant l’évolution de la glycémie des
patients et les transmettre au médecin après avoir
obtenu le consentement du patient. Le patient
pourra aussi effectuer ce travail lui-même afin de
faciliter le travail du médecin qui veut se conformer
à la recommandation qui demande d’apporter des
changements à la thérapie si les glycémies cibles ne
sont pas atteintes en 6 à 12 mois. 

Il est aussi important de considérer le contrôle de
qualité qui doit être effectué sur une base annuelle.
Lors de ces évaluations qui ont lieu en pharmacie
sur rendez-vous, on vérifie la précision de l’appareil
avec les solutions de contrôle ainsi que la technique
du patient en l’observant faire un test. On s’assure
aussi que le patient effectue une glycémie capillaire
de contrôle chaque fois qu’il ira pour un prélève-
ment mesurant sa glycémie dans un laboratoire
spécialisé. Les pharmaciens peuvent profiter de
l’occasion pour faire une évaluation du niveau de
contrôle du patient et effectuer des recommanda-
tions pertinentes pour permettre l’atteinte des
niveaux cibles. À cet égard, ils voudront parfois
émettre une opinion pharmaceutique à l’attention
du médecin traitant. 

PLAN DE TRAITEMENT

En plus d’offrir un service d’enseignement, les phar-
maciens peuvent effectuer le suivi des objectifs des
patients. Une méthode a été développée par Palmer

et collaborateurs3. La fiche de suivi (se trouvant en
page 45) permet au pharmacien de vérifier si le
patient atteint quelques objectifs de son plan de
traitement chaque fois qu’il se présente pour renou-
veler ses médicaments. Ce faisant, le pharmacien
effectuera des références à d’autres membres de
l’équipe des soins. Le travail du pharmacien doit
s’inscrire à l’intérieur de l’équipe de soins. En offrant
son expertise et en s’assurant que la personne
atteinte bénéficie également de l’expertise de pro-
fessionnels qualifiés dans des champs spécifiques
(nutritionnistes, spécialistes de la vision, spécialistes
du soin des pieds, spécialistes de la santé mentale,
infirmières, médecins généralistes et/ou spécialistes,
etc.), le pharmacien permettra au patient de tirer
parti d’un suivi rigoureux. La fréquence élevée des
contacts pharmaciens-patients, ainsi que la grande
accessibilité de ce professionnel, en font la personne
toute désignée pour effectuer une gestion de cas
progressive et systématique.

MONITEURS DE GLYCÉMIE EN CONTINU
(Continuous Glucose Monitors)

Bien que les MGC représentent toujours la norme à
utiliser pour le suivi du diabète, une nouvelle tech-
nologie est disponible et prendra de plus en plus de
place. Cette technologie permet d’obtenir des lec-
tures du niveau de glucose par l’entremise d’une
canule ou d’un senseur mesurant continuellement
le taux de glucose dans le liquide interstitiel ou au
travers de la peau. Les canules et senseurs doivent
être remplacés toutes les 72 heures et ils doivent
être calibrés au moins deux fois par jour à l’aide de
lectures obtenues par un MGC. Il faut aussi consi-
dérer que, tout comme ceux provenant de sites
alternatifs, les taux de sucre provenant du liquide
interstitiel sont en retard de 15 à 20 minutes sur
ceux qu’on retrouve dans le sang. Aussi, plusieurs
utilisateurs du GlucowatchMD rapportent des érup-
tions cutanées. Le suivi de la glycémie en continu
peut être comparé au Monitoring Ambulatoire de
la Pression Artérielle (MAPA). Son utilisation pour
de courtes périodes afin d’évaluer le profil et les
variations de glycémies chez les personnes utilisant
l’insuline suscite l’intérêt. Des coûts importants
sont associés à un usage permanent.
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« La fréquence 
élevée des contacts

pharmaciens-
patients, ainsi 
que la grande 

accessibilité de ce
professionnel, en
font la personne

toute désignée 
pour effectuer 

une gestion de cas
progressive et 

systématique. »



MONITEURS DE GLYCÉMIE INTÉGRÉS 
AUX POMPES À INSULINE

Il est à noter qu’il y a actuellement une tendance à
commercialiser des pompes à insuline qui s’intè-
grent avec un système de suivi des glycémies. Ces
pompes intègrent les résultats provenant de deux
types d’appareils; soit d’un moniteur de glycémie
traditionnel ou d’une technologie moins invasive
mesurant le taux de glucose dans le liquide intersti-
tiel. La communication s’effectue entre la pompe et
ces deux types d’appareil par infrarouge, ondes
radio ou contact direct. 

POMPES À INSULINE

Il est possible de considérer l’utilisation d’une
pompe à insuline chez les patients dont le besoin
médical est documenté et qui ont la volonté et la
capacité de le faire. Ceci est particulièrement facile
à documenter chez les enfants ayant des parents
qui peuvent s’impliquer. Avant de considérer cette
option, un patient doit savoir qu’une pompe coûte
environ 6,500 $ à l’acquisition et environ 200 $
en fournitures additionnelles tous les mois. Il
pourra valider le niveau de remboursement auquel
il a droit auprès de son assureur avant d’en faire
l’achat. Les avantages associés à l’utilisation d’une
pompe sont les suivants :

• Plus de flexibilité dans les horaires des repas 
et du style de vie

• Amélioration du niveau de contrôle :

- moins d’hypoglycémies
- réduction de l’A1C

Comme les patients qui se qualifient pour l’utilisa-
tion d’une pompe auront besoin d’un enseigne-
ment intensif par une infirmière spécialisée ainsi
qu’un support 24/7, les pompes sont actuellement
vendues directement par les manufacturiers. Le rôle
des pharmaciens n’est pas encore bien défini, mais
il est possible pour un pharmacien de travailler en
étroite collaboration avec une infirmière accréditée
pour effectuer la formation sur les pompes. La
démocratisation de ce marché, ainsi que sa récente
consolidation, fera que plusieurs pharmaciens s’im-
pliqueront bientôt dans la distribution de fournitu-
res pour pompes (canules, tubulures, cartouches,
etc.). Comme les canules restent en place pendant
deux à trois jours, les pharmaciens doivent porter
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POMPES AVEC MONITEURS INTÉGRÉS

Manufacturier Produit Pompe Système de
suivi de la 
glycémie

Medtronic Paradigm       Paradigm        Guardian RT
(Minimed) Real-Time            522           (en continu /

Paradigm          liquide
722(par R.F.)     interstitiel)

Roche Spirit Spirit (par       Accucheck
infrarouge)       Compact

ou Aviva

Autocontrol CozMore CozMo            Freestyle
(par contact)        intégré

Distributeur Site web Nom du produit Poids Type de piles/
Durée de vie

Volume 
de cartouche 

et attachement

Dimensions

Lifescan www.animas.ca Animas IR 1200 >95 g AA (Li)
6-(8) sem

200 UI
Luer lock

7,4 x 5 x 1,9 cm

Roche www.disetronic-usa.com Accucheck Spirit 113,4 g AA
(Rechargable)

4 sem

315 UI
Luer lock

8,1 x 5,6 x 2,1 cm

Autocontrol www.autocontrol.com/diabetes_
products/cozmore_fr.html#

Deltec Cozmore 93,65 g AAA
3 sem

300 UI
Luer lock

8,1 x 4,6 x 2,3 cm

Medtronic www.minimed.com MiniMed
Paradigm 522
Paradigm 722

100 g AAA
3 sem

176, 300 UI
exclusif

5 x 8,6 x 1,8 cm
5 x 9,0 x 1,8 cm

Medtronic www.minimed.com MiniMed
Paradigm 515
Paradigm 715

100 g AAA
3 sem

176, 300 UI
exclusif

5 x 8,6 x 1,8 cm
5 x 9,0 x 1,8 cm

LE TABLEAU SUIVANT MONTRE CERTAINES CARACTÉRISTIQUES DES POMPES DISPONIBLES AU QUÉBEC.



une attention encore plus particulière aux utilisa-
teurs de pompe pour ce qui est de la rotation sys-
tématique des sites d’injections. 

FOURNITURES POUR POMPES

Les utilisateurs de pompes auront des préférences
claires pour certaines fournitures. Habituellement,
ils débuteront avec une canule de TeflonMD conçue
pour insertion à un angle variant de 20o à 45o. Les
patients ayant moins de gras opteront pour les
canules plus courtes (13 mm), alors que ceux qui en
ont plus utiliseront les canules plus longues (17
mm). Il existe aussi des canules en TeflonMD qui s’in-
sèrent à 90o, mais ces canules peuvent s’obstruer
lorsqu’insérées de la mauvaise façon. Ce problème
n’existe pas avec les canules en acier qui ne ris-
quent pas de s’écraser en accordéon sur elles-
mêmes lors de l’insertion. Il est donc important
d’insérer les canules en TeflonMD d’un mouvement
constant et assez rapide en utilisant la technique
appropriée. Les modèles avec auto-injecteurs
faciliteront le travail de l’utilisateur.
Certains professionnels de la santé insis-
teront pour que leurs patients qui
débutent un traitement avec une
pompe utilisent des canules en
acier. Ceci afin de s’assurer
que l’insuline se rende bien
dans l’espace sous-cutané.
Cependant, les canules en acier
causent plus souvent des réactions
locales et elles sont reconnues pour être
moins confortables à porter. Lorsque l’in-
suline d’un patient ne semble pas faire effet,
il faut vérifier le site d’infusion et en utiliser un
nouveau au besoin.

RÉFÉRENCES
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SUIVI À FAIRE 
(fréquence du suivi) 
OBJECTIF RECOMMANDÉ

DATE RÉPONSE DU PATIENT ANALYSE /
PLAN D’ACTION

RÉSOLUTION
(DATE)

État général :
• Énergie, vision, digestion, douleur, perception chaud-froid.
• Effets indésirables Rx, hypoglycémie (sudation, tremblements,

palpitations, confusion, etc.)
(vérifier un seul item par visite ou si problème suspecté)

Fidélité au traitement
Profil des renouvellements
Explications par le patient

Enseignement spécialisé (vérifiez si a déjà reçu… référer)

Comprendre la pathologie

Consultation nutritionnelle (vérifiez si a déjà consulté… référer)

Comprendre l’alimentation

Activité physique
(référer au besoin, examen des pieds après chaque séance, aviser
de l’impact possible sur glycémies)
> 150 minutes d’activité modérée/semaine sur 3 jours
non consécutifs

Usage de tabac
Cesser, féliciter et suivre

Vérifier la fréquence des lectures de 
glycémie capillaire (voir lignes directrices)

Glycémie AC 
7,0 mmol /L
6,0 mmol /L si pas de risque d’hypo

Glycémie 2 h PC 
10,0 mmol /L
8,0 mmol /L si pas de risque d’hypo 

Pression artérielle
130/80 mmHg 

Prise d’AAS
80-325 mg par jour 

• Rappel pour soins des pieds
• Inspection par le patient tous les soirs et 

examen annuel par une ressource spécialisée

• Medic-Alert ou autre
• Identification recommandée 

• Vérification du lecteur 
• Examen annuel recommandé
Variation maximale +/- 15 % vs labo

Taux de TG, Cholestérol total et LDL
Voir lignes directrices

Demander A1C (taux – date)
■■ 7%
■ 6% si pas de risque d’hypoglycémie

• Vaccin anti-grippal (1 fois par an, en septembre - octobre)
• Chaque année
• Anti-pneumococcique une fois tous les 10 ans

• Test d’urine (protéines)
• Examen annuel recommandé

Examen des yeux
■ annuellement si haut risque
■ aux 2 ans si faible risque

PLAN DE TRAITEMENT DIABÈTE TYPE 2 Nom : ______________________________________

À chaque renouvellement

Choisir une ou deux questions non résolues par visite

Vérification ou rappel annuel



En Amérique du Nord, le diabète vient en tête
de liste des causes de cécité pour les 20-64
ans. Cette maladie chronique amène des com-

plications oculaires de toutes sortes. Le diabète
peut ainsi affecter les différentes structures de l’œil
et les fonctions visuelles.

Bien sûr, les effets les plus connus et les plus dévas-
tateurs sont la rétinopathie diabétique et l’œdème
maculaire.

Le médecin est exposé tous les jours à de multiples
cas de patients diabétiques et ce nombre semble
augmenter de façon significative depuis quelques
années. Il n’est donc pas toujours facile de trouver

pour ses patients, et dans un délai raisonnable, les
ressources professionnelles pour s’assurer que cha-
cun d’eux bénéficie d’un suivi adéquat.

Il devient donc important d’utiliser toutes les res-
sources du milieu pour dépister et évaluer la condi-
tion oculaire de ces patients. L’optométriste déten-
teur du permis d’utilisation des médicaments aux
fins de l’examen des yeux est non seulement adé-
quatement formé pour cette tâche mais aussi dis-
ponible, dans un délai raisonnable, pour assurer le
suivi nécessaire. Il peut notamment procéder à
l’examen de la rétine sous dilatation et possède des
équipements technologiques de pointe.

L’OPTOMÉTRISTE :
UNE RESSOURCE PROFESSIONNELLE
À CONSIDÉRER POUR LE SUIVI 
DES PATIENTS DIABÉTIQUES

Dre Lise-Anne Chassé, 
optométriste

Présidente
Ordre des optométristes 

du Québec
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COMPLICATIONS OCULAIRES SYMPTÔMES

Réfraction • Changement réfractif • Vision embrouillée
• Vision fluctuante

Muscle ciliaire • Problème accommodatif • Vision embrouillée

Muscles extraoculaires
(III, IV et VI )

• Neuropathie • Vision double

Pupilles • Réflexes pupillaires atténués
• Défaut pupillaire afférent

• Vision embrouillée
• Atteinte du champ visuel

Conjonctive • Microanévrismes bulbaires • Rougeur

Film de larmes • Sécheresse oculaire 
• Augmentation du taux de 

glucose dans les larmes

• Sensation de sable dans les
yeux

Cornée Hypoesthésie • Hypoesthésie
• Anomalies de la membrane   

basale de l’épithélium
• Érosion récurrente

• Douleur au réveil
• Photophobie
• Larmoiement

Iris • Rubéose irienne

Cristallin • Cataractes • Vision embrouillée
• Éblouissement

Vitré • Hémorragies • Corps flottants
• Vision embrouillée

Rétine • Rétinopathie • Diminution de vision si région 
maculaire atteinte ou si 
hémorragie vitréenne

« L’optométriste
détenteur du per-
mis d’utilisation

des médicaments
aux fins de l’exa-
men des yeux est

non seulement adé-
quatement formé
pour cette tâche,

mais aussi disponi-
ble, dans un délai
raisonnable, pour

assurer le suivi
nécessaire. »
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DURÉE DE LA 
MANIFESTATION
DE LA MALADIE

PRÉSENCE DE 
RÉTINOPATHIE 

DIABÉTIQUE (RD)

PROGRESSION
VERS LA FORME DE 
RD PROLIFÉRANTE

Type I
5 ans

Possible Examen visuel du fond d’œil sous dilatation 
5 ans après le diagnostic chez le patient de 
15 ans et plus et tous les ans par la suite.

> 10 ans 60 %

> 15 ans Pratiquement 100 % 25 %

> 20 ans 100 % 50 %

Type II
Au diagnostic

20 % Examen visuel du fond d’œil sous dilatation
au moment du diagnostic et à une fréquence
de 1 ou 2 an(s) et même plus fréquemment si
des anomalies sont détectées.

> 15 ans 60-80 % 20 %

PRÉSENCE DE LA RÉTINOPATHIE DIABÉTIQUE 
SELON LA DURÉE DU DIABÈTE

RECOMMANDATIONS DE 
L’ASSOCIATION DU DIABÈTE DU CANADA



L’optométriste, en évaluant s’il y a présence d’ano-
malies et en gradant la sévérité d’une éventuelle
atteinte, pourra ainsi référer et obtenir un rendez-
vous chez un ophtalmologiste pour une évaluation
plus approfondie, un suivi et un traitement au
besoin.

Bien sûr, l’optométriste s’assurera, sur demande du
médecin traitant, de faire rapport de la condition
visuelle de tout patient qui lui sera référé.

N’est-ce pas là l’objectif de chacun d’entre nous?
Évaluer le patient le plus rapidement possible afin
de lui donner accès à un traitement optimal car,
particulièrement dans les cas de rétinopathie diabé-
tique, il est prouvé qu’une intervention précoce aux
stages préprolifératifs et prolifératifs peut faire
toute la différence dans l’évolution de la maladie,
pouvant même permettre d’éviter la cécité.

Considérant l’enjeu incontournable que constitue
l’utilisation rationnelle des ressources du système
de santé, il ne faut pas hésiter à avoir recours aux
services des professionnels de première ligne, au
nombre desquels figurent les optométristes. Mon
souhait est que tous les professionnels associés de
près ou de loin au suivi et au traitement du diabète
collaborent de plus en plus pour le bien être des
patients.
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Rétinopathie diabétique de base 
chez une proliférante diabétique de 

type II depuis 12 ans  

Début de rétinopathie diabétique 
avec néovascularisation sur la papille 

et hémorragie prérétinienne

Rétinopathie diabétique de baseTraitement au laser en forme de grille 
pour traiter un œdème maculaire dans 

une rétinopathie diabétique

« Considérant l’en-
jeu incontournable
que constitue l’uti-
lisation rationnelle

des ressources du
système de santé, il
ne faut pas hésiter

à avoir recours 
aux services des

professionnels de
première ligne, au

nombre desquels
figurent les 

optométristes. »





Un petit rappel sur les règles de distribution
des biens. Une personne qui décède sans
avoir de testament verra ses biens distribués

selon les règles du Code civil du Québec (Code
civil.). On parle d’une succession ab intestat.

Les biens d’une succession ab intestat seront dévo-
lus en fonction des membres de la famille du
défunt, vivant au moment du décès. Exemple, si le
défunt laisse un conjoint et des enfants, les biens
seront dévolus un tiers au conjoint et deux-tiers aux
enfants. S’il n’y a pas de conjoint, les biens seront
dévolus en totalité aux descendants. À défaut de
descendants, les biens sont dévolus deux-tiers au
conjoint et l’autre tiers aux ascendants privilégiés
(père, mère du défunt). À défaut de descendants et
d’ascendants, les biens sont dévolus deux-tiers au
conjoint survivant et l’autre tiers aux collatéraux pri-
vilégiés (frère, sœur du défunt).

On entend par conjoint dans le Code civil : les
conjoints unis par les liens du mariage ou d’une

union civile. Il est donc très important dans le cas
de conjoints de fait de préparer un testament, car
le Code civil ne reconnaît pas les conjoints vivant
en union libre.

Si le mariage est antérieur à l’année 1989 et que
les conjoints n’ont pas renoncé au partage du
patrimoine familial, il faudra tenir compte de ce
partage au moment du décès. Les biens faisant
partie du patrimoine familial servent à établir la
valeur de la créance en faveur du conjoint survi-
vant. Ces règles n’accordent pas au conjoint un
droit de propriété sur les biens. Il est possible de
renoncer à l’application de ces règles au moment
de l’ouverture de la succession.

Pour minimiser les impôts au décès, il est impor-
tant de distinguer les trois types de legs : univer-
sel, à titre universel et à titre particulier. Le legs uni-
versel donne droit à recevoir la totalité de la suc-
cession. Le legs à titre universel donne droit à rece-
voir une portion de la succession. Le legs à titre
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« Il est donc très

important dans le

cas de conjoints

de fait de préparer

un testament, car

le Code civil ne

reconnaît pas les

conjoints vivant

en union libre. »

COMMENT RÉDIGER 
VOTRE TESTAMENT 
POUR MINIMISER 
LES IMPÔTS AU DÉCÈS!
LE TESTAMENT EST UN DOCUMENT QUI A UNE DOUBLE FONCTION : CELLE D’AS-
SURER LA DISTRIBUTION DE SES BIENS AUX PERSONNES QUE L’ON DÉSIRE AVAN-
TAGER ET CELLE DE MINIMISER LES IMPÔTS PAYABLES AU DÉCÈS. SA PREMIÈRE
FONCTION EST, EN GÉNÉRAL, BIEN VÉHICULÉE, SA DEUXIÈME L’EST MOINS.

Claudine Puglièse
LLB, M.Fisc.

Behna Cormier Gougeon
Ouellette s.e.n.c.r.l.

50, Place Crémazie ouest,
bureau 600, Montréal

(Québec) H2P 2T3
Téléphone : 514.388.3888 

Télécopieur : 514.389.3205
Email: cpugliese@bcgo.ca

PLANIFICATION SUCCESSORALE ET TESTAMENTAIRE
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particulier est celui qui donne droit à recevoir un
bien ou des biens déterminés.

Il est possible de réduire les impôts au décès du
défunt et d’accroître le patrimoine disponible de sa
famille en fractionnant les revenus du défunt ou/et
en reportant l’imposition de ces revenus à une date
postérieure.

Le légataire à titre particulier n’est pas tenu des
dettes de la succession. Il n’est pas un héritier. Il
est donc conseillé de transmettre les REÉR, les
FERR au conjoint ou à un enfant mineur ou à un
enfant handicapé par voie de legs particulier. Ces
biens n’étant pas inclus dans la succession du
défunt, ils sont protégés des créanciers dans le cas
d’une succession déficitaire. De plus, la valeur
accumulée de ces régimes sera incluse dans le
revenu du légataire et non dans celui du défunt.
Ce fractionnement du revenu permettra de
réduire les impôts au décès. Il sera possible pour le
conjoint de transférer cette valeur dans son REÉR
ou son FERR et de reporter l’imposition de ces
sommes au moment de leur retrait.

Si l’on désire avantager des personnes autres que
son conjoint, il est judicieux d’effectuer un legs à
titre particulier des polices d’assurance vie à ces
personnes. Le produit d’assurance vie n’est pas
imposable quelle que soit la personne qui le reçoit.
De plus, le legs à titre particulier fera en sorte que
le produit d’assurance vie ne soit pas l’apanage des
créanciers de la succession.

Les autres biens, dont la disposition donne lieu à
un gain en capital, auraient avantage à être légués
au conjoint ou à une fiducie créée au bénéfice
exclusif du conjoint. Le legs de ces biens permettra
de reporter l’imposition du gain en capital à la date
où le conjoint disposera de ces biens ou à la date
de son décès. Ce report d’impôt représente des
sommes d’argent importantes. De plus, il est pos-
sible d’effectuer la disposition de ces biens dans
une année où le conjoint a des revenus moindres
et, de ce fait, minimiser encore plus les impôts
latents de ces biens.

Le testament nous offre aussi la possibilité de
créer des fiducies testamentaires, soit pour le
conjoint, soit pour les enfants ou plus particulière-
ment pour un enfant handicapé. La fiducie testa-
mentaire étant une « personne » pour les fins
fiscales, son revenu est imposé à taux progressifs,
comme celui d’un particulier. Le revenu gagné par
une fiducie testamentaire peut être imposé en
partie comme du revenu de la fiducie et en partie
comme du revenu du bénéficiaire. Ces règles per-
mettent de fractionner les revenus entre deux per-
sonnes et de jouir des taux d’impôt progressifs.
Cette planification permet de réduire les impôts
payables sur le revenu généré par le capital légué
à ces bénéficiaires.

Exemple : un bien légué génère des revenus de
20 000 $ qui s’ajoutent au salaire du conjoint de
70 000 $. Des impôts additionnels de 9 047 $
seront payables par le conjoint. Si la somme de
20 000 $ est incluse dans le revenu d’une fiducie
testamentaire, les impôts payables par la fiducie
seront de 5 747 $. Le fractionnement du revenu
entre la fiducie et le conjoint procure une écono-
mie d’impôt de 3 300 $ annuellement.

Le legs fiduciaire est aussi une façon de protéger
un bénéficiaire contre son manque d’expérience
ou son incapacité. Le fiduciaire a un devoir d’admi-
nistrer les biens selon les directives reçues dans le
testament.

Le testament est donc un document important qui
mérite qu’on lui accorde une bonne réflexion. Le
prochain volet sera consacré à l’assurance vie au
décès.



LA PRÉVENTION 
DU DIABÈTE DE TYPE 2 :
MYTHE OU RÉALITÉ?
LA PRÉVALENCE DU DIABÈTE DE TYPE 2 A ATTEINT DES PROPORTIONS ÉPIDÉMIQUES AU
NIVEAU MONDIAL. LE DIABÈTE DEMEURE LA PREMIÈRE CAUSE DE CÉCITÉ, D’INSUFFISANCE
RÉNALE, DE DIALYSE ET DE TRANSPLANTATION RÉNALE, LA PREMIÈRE CAUSE D’AMPUTA-
TION NON TRAUMATIQUE ET UNE CAUSE MAJEURE DE MALADIE CARDIOVASCULAIRE. 
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Cette maladie constitue donc un fardeau
financier majeur pour notre système de
santé. À cause de l’ampleur du problème, le

diabète est devenu l’un des défis majeurs du 21e

siècle. Depuis le début du siècle, plusieurs études
nous ont démontré que nous pouvons prévenir, ou
du moins retarder, l’apparition du diabète chez des
sujets à risque élevé présentant un pré-diabète. 

Le diagnostic de diabète est basé sur l’un des trois
critères suivants : une glycémie à jeun 7,0
mmol/L, une glycémie prise au hasard 11,1
mmol/L avec symptômes d’hyperglycémie, ou une
glycémie deux heures après l’ingestion de 75 g de
glucose 11,1 mmol/L lors d’une hyperglycémie
provoquée orale (HGPO). Chacun de ces critères
doit être confirmé une autre journée par l’un ou
l’autre de ces critères (Tableau 1). Le pré-diabète est
un concept nouveau. Son diagnostic est confirmé
par l’un des deux critères suivants : une glycémie à
jeun 6,1 mmol/L, mais < 7,0 mmol/L appelée
hyperglycémie de jeûne (IFG : « impaired fasting
glucose »), ou par une glycémie deux heures post
75 g de glucose 7,8 mmol/L mais 11,0
mmol/L appelée intolérance au glucose (IGT :
« impaired glucose tolerance ») (Tableau 2). Donc,
le pré-diabète, caractérisé par une hyperglycémie
de jeûne et/ou une intolérance au glucose, est un
état clinique facilement identifiable. L’une ou l’au-
tre de ces catégories est associée à un risque élevé
de progresser vers le diabète de type 2.

Au cours des dernières années, plusieurs études
ont démontré que certains traitements, chez des

sujets avec pré-diabète, pouvaient diminuer le ris-
que de progresser vers le diabète (Tableaux 3 et 4).

En tout, sept études ont évalué l’effet de la diète et
l’exercice sur la prévention du diabète dans des
populations avec intolérance au glucose. Au total
3935 sujets ont été soumis à un programme intensif
de diète amaigrissante et d’activité physique. Les
sujets ont été suivis sur des périodes variant de 2,5 à
6 ans. De façon générale, ce traitement de modifica-
tion des habitudes de vie diminuait le risque relatif
de progresser vers le diabète de 56 %. La diète et
l’exercice étaient efficaces indépendamment de
l’âge, de l’indice de masse corporelle, du sexe et du
groupe ethnique. De plus, cette intervention aug-
mentait le nombre de sujets dont la tolérance au glu-
cose se normalisait. Et finalement, la diète et l’exer-
cice n’avaient aucun effet secondaire adverse sinon
quelques douleurs musculaires au début.

De plus, trois médicaments ont été testés pour la
prévention du diabète dans des populations souf-
frant de pré-diabète : l’acarbose, la metformine et
la rosiglitazone.

L’acarbose, en diminuant l’hyperglycémie postpran-
diale et la résistance à l’insuline, réduisait le risque
de diabète de 42 %. Cet effet était indépendant
de l’âge, du sexe et du poids. Le médicament était
également associé à une augmentation de la nor-
malisation de la tolérance au glucose. De plus, le
traitement du pré-diabète avec acarbose était asso-
cié à une baisse de 50 % de maladie cardiovascu-
laire. Les effets adverses étaient limités à des symp-
tômes gastro-intestinaux sous forme de flatulence
et parfois de diarrhée. Ces effets secondaires
étaient minimisés en débutant le médicament à fai-
ble dose et en augmentant graduellement. Il s’agit
d’un médicament non toxique et sans danger pour
la santé, même dans l’insuffisance rénale, cardia-
que ou hépatique.

Le metformine, en réduisant la résistance à l’insu-
line, surtout au niveau hépatique, réduisait le ris-
que de diabète de 36 % en moyenne. Toutefois,
cet effet était non significatif chez les sujets plus
âgés ( 60 ans) et chez les sujets moins obèses
(IMC < 35 kg/m2). La metformine n’avait aucun

Jean-Louis Chiasson,
endocrinologue

Groupe de recherche sur le
diabète et la régulation 

métabolique

Centre de recherche,
Centre hospitalier de

l’Université de Montréal et
Département de médecine,

Université de Montréal

Tableau 1 : Les critères de diagnostic du diabète

1. Glycémie à jeun 7,0 mmol/L
ou
2. Glycémie au hasard 11,1 mmol/L + symptômes du diabète
ou
3. Glycémie 2 heures post 75 g de glucose (HGPO)* 11,1 mmol/L

En absence d’hyperglycémie non équivoque, le diagnostic doit être
confirmé un autre jour par l’un des trois critères mentionnés.
*HGPO : Hyperglycémie provoquée orale



LE PATIENT Vol. 1, no 2 53

effet sur la normalisation de la tolérance au glu-
cose. Ces effets secondaires sont surtout gastro-
intestinaux, sous forme de diarrhée. Ces effets peu-
vent également être diminués en débutant à faible
dose et en augmentant graduellement. Finalement,
la metformine est contre-indiquée dans l’insuffi-
sance rénale, cardiaque et hépatique.

La rosiglitazone diminue la résistance à l’insuline,
surtout au niveau musculaire. Elle a été démontrée
très efficace à diminuer le risque de diabète tant
chez les sujets avec hyperglycémie de jeûne que
chez des sujets avec intolérance au glucose de 60 %.
Toutefois, plusieurs effets adverses ont été associés
à la rosiglitazone. Cette thérapie est presque tou-
jours associée à un gain pondéral (~ 2-3 kg). Il
existe parfois une rétention d’eau qui se manifeste
par un œdème malléolaire et plus rarement par une
insuffisance cardiaque. De rares cas d’œdème
maculaire ont été rapportés, œdème qui semble
disparaître après l’arrêt de la médication. Il a égale-
ment été observé dans une étude récente que l’in-
cidence de fracture, surtout chez la femme, était
augmentée significativement. Et plus récemment,
une méta-analyse suggère que la rosiglitazone
serait associée à une augmentation de l’infarctus
du myocarde. Pour toutes ces raisons, le choix de la
rosiglitazone dans la prévention du diabète, doit se
faire avec beaucoup de précaution et de vigilance.

Nous avons ainsi plusieurs interventions à notre dis-
position pour la prévention du diabète. Nous
devons donc développer des stratégies pour le
dépistage du pré-diabète. Il est recommandé de
dépister tous les gens âgés 40 ans et plus et/ou
avec facteurs de risque qui se présentent à votre
bureau (Tableau 4). Il est recommandé de faire
une glycémie à jeun. Si elle est < 5,7 mmol/L, on
considère qu’elle est normale et on répète le
dépistage aux trois ans s’il n’y a pas d’autres fac-
teurs de risque que l’âge, et à tous les ans s’il y a
d’autres facteurs de risque. Si la glycémie 7,0
mmol/L, le diagnostic de diabète sera confirmé et

Glycémie à jeun
(mmol/L)

Glycémie 2 heures 
post 75 g (HGPO)

(mmol/L)

1. IFG 6,1 – 6,9 - - -

2. IFG isolé 6,1 – 6,9 < 7,8

3. IGT isolé < 6,1 7,8 – 11,0

4. IFG + IGT 6,1 – 6,9 7,8 – 11,0

IFG : « Impaired fasting glucose » Hyperglycémie de jeûne
IGT : « Impaired glucose tolerance »  Intolérance au glucose

Tableau 2 : Les critères de diagnostic du pré-diabète



un traitement approprié sera débuté. Si la glycé-
mie 5,7 mais < 7,0 mmol/L, on procédera à
une hyperglycémie provoquée orale (75 g glu-
cose). Si la glycémie deux heures post 75 g de
glucose 11,1 mmol/L, le diagnostic de diabète
sera confirmé et un traitement approprié sera
débuté. Si la glycémie à jeun 6,1 mmol/L et/ou
la glycémie à deux heures est 7,8 mmol/L mais
< 11,1 mmol/L, le diagnostic d’hyperglycémie de
jeûne et/ou d’intolérance au glucose, donc de
pré-diabète, sera posé et un traitement préventif
sera débuté.

Il n’y a aucun doute que la diète et l’exercice doi-
vent être le premier choix comme traitement du
pré-diabète. Il s’agit là d’un traitement très efficace
avec peu ou pas d’effet adverse. On doit s’assurer
que le patient ait accès à une diététiste et qu’il y ait
un suivi dans le temps. On doit s’assurer également
que le patient se fasse faire un programme d’exer-
cice. Il peut s’agir d’une simple marche de 30 minu-
tes tous les jours ou d’un abonnement dans un club
sportif. Il y a lieu à ce stade-là de les envoyer pour
une formation dans un centre de jour de diabète. Il
existe 115 centres d’enseignement pour personnes
diabétiques à travers la province de Québec (Plein
Soleil, Printemps 2007).

Une fois le traitement débuté, il y a lieu de vérifier
la glycémie à jeun annuellement ainsi que l’hémo-
globine glyquée. Si la glycémie à jeun et/ou l’hémo-
globine glyquée augmente, il y a lieu de considérer
l’ajout d’un traitement pharmacologique.

À cause des effets adverses de la rosiglitazone, je
pense qu’il est sage de débuter avec l’acarbose ou
la metformine. L’acarbose a l’avantage de ne pas
avoir de contre-indication absolue. De plus, elle
était associée à une réduction du risque de maladie
cardiovasculaire. L’un ou l’autre doit être débuté à
faible dose (acarbose 25 mg DIE et metformine
250 mg BID) et augmenté graduellement jusqu’à
la dose d’entretien.

La prévention du diabète est une réalité. Il est
important que dans notre clientèle nous dépistions
les sujets avec pré-diabète et que nous établissions
un traitement préventif, incluant la diète et l’exer-
cice et, si nécessaire, en ajoutant un traitement
pharmacologique. Nous devons donc être proac-
tifs. C’est la seule façon que nous pouvons relever
le défi du 21e siècle.

Intervention Nombre de sujets Réduction du risque relatif
(%)

1. Diète et exercice 3 935 56

2. Acarbose 1 541 42

3. Metformine 2 597 34

4. Rosiglitazone 5 269 60

Tableau 3 : La prévention du diabète de type 2

Tableau 4 : 
Facteurs de risque de diabète

• Âge 40 ans
• Histoire familiale de diabète
• Obésité ou surplus de poids
• Hypertension artérielle
• Dyslipidémie
• Maladie cardiovasculaire
• Histoire de diabète de gestation
• Histoire de macrosomie

« Il n’y a
aucun doute

que la diète et
l’exercice 

doivent être 
le premier

choix comme
traitement du 
pré-diabète. »
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Si, pour certains, cuisiner avec des fleurs relève
d’une excentricité de plus en gastronomie,
pour d’autres, il s’agit d’une véritable envie de

revenir aux traditions passées, lointaines et oubliées,
et d’un réel désir de se rapprocher de la nature. 

Macérées, séchées, infusées, cristallisées, associées
à des jus, des farces, aux poissons, aux alcools, au
sirop et aux gelées… les fleurs et les plantes aroma-
tiques ont été utilisées dans toutes les cuisines,
depuis la préhistoire jusqu’à nos jours, du Proche-
Orient à l’Est africain, comme nous le précise Alice
Caron Lambert dans son ouvrage Délices de fleurs.
Aux quatre coins du monde, de multiples plats
abondent de fleurs : le Mexique cuisine la fleur de
courge, le yucca, l’hibiscus et la fleur de palmier; en
Chine, la glycine se mange cuite à la vapeur puis
trempée dans la sauce de soja; au Japon, on mange
en beignets les fleurs du camélia, qui symbolise la
longévité; au Maroc et en Turquie, les délicieuses
confitures et le sirop de rose, les pâtisseries au jas-
min […]»1. Ainsi donc, du hors-d’oeuvre au dessert,
la fleur se présente sous différentes formes et
dévoile ses diverses couleurs et saveurs.

Mais attention, toutes les fleurs ne sont pas comes-
tibles. Certaines d’entre elles présentent un réel
danger en cas d’ingestion, même les plus commu-
nes, tels les muguets. Il ne faut pas non plus se fier
à l’odeur et au goût. « Et surtout, il ne faut en
aucun cas consommer des fleurs achetées chez un
fleuriste » nous précise Daniel Baillard, qui cultive
des fleurs comestibles depuis plus de 25 ans.
« Seules les espèces dont la comestibilité a bien été
établie peuvent se retrouver dans nos assiettes. »
conclut M. Baillard.

De la bourrache aux capucines, pensées, bleuets,
ciboulettes, hémérocalles, oeillets, soucis et zucchi-
nis, la popularité de la cuisine fleurie ne se dément
pas. « Les plus populaires demeurent les pensées et
les capucines, quant à leur utilisation, c’est selon la

fantaisie du moment, le tout servant à embellir les
assiettes. » ajoute Daniel Baillard. 

PETITS CONSEILS

● Opter pour des fleurs cultivées proprement, 
car elles sont trop délicates pour les laver.

● Sélectionner des fleurs cueillies le jour même, de
préférence, afin de mettre en valeur leur parfum.

● Pour de belles fleurs épanouies, on suggère de 
ne les ajouter qu’à la toute fin de la recette. 

POUR EN SAVOIR PLUS

Consultez le site Internet du Jardin botanique de
Montréal et ses carnets horticoles où vous trouve-
rez une foule d’informations pertinentes relative-
ment aux fleurs comestibles, comment les consom-
mer et même des suggestions de recette.
www2.ville.montreal.qc.ca/jardin/biblio/carnet.htm

Ainsi que le site www.flor.alice.free.fr signé Alice
Caron Lambert, auteure et experte en gastronomie
florale, dont le travail est reconnu dans le monde
entier et lui a valu plusieurs distinctions et prix litté-
raires de gastronomie. 

______________________
1 Source : Délices de fleurs : 
Recettes, saveurs et bienfaits
Alice Caron Lambert, 191 p.
Éditions Hachette, 13,95 $

BELLES
À CROQUER!
DES FLEURS 
À DÉGUSTER

par Nadine Marcoux

IL N’Y A PAS MEILLEURE FAÇON DE MARQUER
L’ARRIVÉE DU PRINTEMPS QUE DE SERVIR CES
JOLIES DÉLICES MULTICOLORES DANS NOS
ASSIETTES.

« LA CUISINE DES FLEURS, C’EST L’AL-
LIANCE DE LA BEAUTÉ, DE LA POÉSIE

ET DE LA GOURMANDISE »

– ALICE CARON LAMBERT

« Attention, toutes

les fleurs ne sont

pas comestibles.

Certaines d’entre

elles présentent

un réel danger en

cas d’ingestion,

même les plus

communes, tels

les muguets. »



POLYNÉSIE FRANÇAISE
ET TAHITI :

Visite d’un coin de paradis…
SITUÉE EN PLEIN CŒUR DE L’OCÉAN PACIFIQUE, LA POLYNÉSIE FRANÇAISE REGORGE DE
PAYSAGES À VOUS COUPER LE SOUFFLE… DES LAGONS TURQUOISES À PERTE DE VUE, DU
SABLE DE TOUTES LES COULEURS, UNE VÉGÉTATION LUXUEUSE ET DES FLEURES ODORAN-
TES, UNE CULTURE RICHE QUI ASSURE UN DÉPAYSEMENT COMPLET : LA POLYNÉSIE
FRANÇAISE EST SANS CONTREDIT LA PERLE DE L’OCÉAN PACIFIQUE. ON VOUS Y ATTEND… 
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TAHITI LA JOLIE…
Destination à part entière, Tahiti séduit par sa cul-
ture et impressionne par ses paysages magnifiques.
Cette île, la plus grande de toutes les îles polyné-
siennes, est également la plus connue et la plus pri-
sée des touristes du monde entier. L’île est ceintu-
rée d’un étroit lagon turquoise et composée de
deux massifs volcaniques reliés par un court bras de
terre qui sépare le Tahiti Iti (Petit Tahiti) du Tahiti Nui
(Grand Tahiti).

La végétation, aussi variée que luxuriante, est éga-
lement un régal pour les yeux des visiteurs :
Hibiscus rouges, Tipaniers roses ou jaunes et
même arbustes de Tiare, fleur emblème de Tahiti,
parsèment les forêts et bordent les routes. Partie
intégrante de la vie quotidienne tahitienne, les
visiteurs apprendront vite le langage subtil des

fleurs : le tiare se place sur l’oreille gauche pour
les amoureux... et sur l’oreille droite pour ceux
dont le cœur reste à prendre! Macérée dans
l’huile de coco, la fleur de Tiare donnera un par-
fum local utilisé de tous et prisé des touristes, le
Monoï de Tahiti.

Incontournable de la culture tahitienne et symbole
de grâce et d’élégance convoité du monde entier,
la perle noire de Tahiti possède depuis février 2007
son propre musée, situé dans la capitale, Papeete,
et entièrement dédié à la culture et la joaillerie. Sur
le terrain, des visites guidées des sites de perlicul-
ture les plus importants sont également offertes,
occasion rêvée de contempler la nature dans toute
sa splendeur!

VERTES RANDONNÉES
La variété des paysages tahitiens, ainsi que la
richesse de la faune et de la flore locale, offrent une
multitude de possibilités de randonnées. En effet,
peu importe votre forme physique ou vos attentes,
Tahiti propose un grand nombre de parcours, de la
balade familiale à la randonnée sportive pour les
plus aguerris. Les fraîches rivières ainsi que les cas-
cades d’eau claire qui parsèment les vallées sont
des incontournables de l’île, de même que les sen-
tiers qui sillonnent les forêts tropicales luxuriantes.
Pour les plus intrépides, il est possible de s’aventu-
rer sur les lignes de crêtes, souvent abruptes et ver-
tigineuses, qui mènent à des sommets de plus de
2000 m, le plus haut d’entre eux étant le mont
Orohena, qui culmine à 2241 m et offre une vue
imprenable sur l’île et ses environs. 

Bora Bora, surnommée La Perle des mers du sud,
est sans conteste l’île la plus romantique de toute
la Polynésie française avec son lagon turquoise et
lumineux, le plus grand et le plus beau du monde
selon plusieurs. Avec ses eaux bleutées et claires,
les visiteurs seront à même de découvrir les quel-
ques 700 espèces de poissons tropicaux qui consti-
tuent la faune aquatique locale. Fait intéressant :
chaque hôtel et pension présent aux abords de la

Par Marie-Pierre Gazaille
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plage possède son propre « spécialiste de la faune
aquatique », lequel offrira d’accompagner les tou-
ristes lors d’une visite des fonds marins… tuba et
masque inclus!

En matière de dépaysement, l’île de Ua Huka offre
également une expérience unique en son genre. Si
elle semble austère par son relief plat et ses nom-
breuses zones presque désertiques, l’île présente
néanmoins certains des paysages les plus riches de
l’archipel des Marquises. Territoire de la plus grande
culture d’agrumes au monde – elle abrite d’innom-
brables arbres de citrons verts – Ua Huka, la plus
petite île de l’archipel avec une superficie de seule-
ment 77 km2, sert aussi de domicile à plus de
3000 chevaux sauvages. De nombreux trajets de
randonnée faciles d’accès pour tous y sont égale-
ment disponibles, dont le plus populaire : un tour
détaillé des plus anciens sites archéologiques de
l’archipel des Marquises. Un musée de l’archéolo-
gie présentant différents vestiges du passé de l’île a
également été inauguré récemment à la mairie de
sa capitale, Vaipaee. 

À seulement 30 minutes de vol de Tahiti, l’île
d’Huahine, vaste jardin tropical situé dans les Îles
Sous le Vent, offre également de nombreuses
excursions à cheval, en pirogue ou en 4 x 4 pour
les plus aventuriers. Il est même possible de pro-
céder à une visite des lagons, d’y pratiquer la

pêche en haute mer ou de s’adonner à la plongée
au cœur des eaux cristallines qui bordent les pla-
ges de sable blanc et quelques baies échancrées.
Autre attrait touristique : certains îlots, parse-
mant les lagons de l’île et accessibles par bateau,
sont entièrement consacrés à la culture de pastè-
ques et de melons… fruits sucrés et dépaysement
assurés!

Si certaines de ces escapades peuvent sembler sim-
ples et accessibles, il est tout de même préférable
de s’attacher les services d’un guide professionnel
possédant une large connaissance de la culture, de
la faune et de la flore, ainsi que du terrain, et qui
sera en mesure d’assurer le respect des règles de
sécurité.



PLAGES… SABLE BLANC, ROSE OU NOIR?
L’île de Tetiaroa, minuscule atoll privé de 6 km2

dans l’archipel de la Société, est un véritable petit
coin de paradis. Le court anneau de corail qui
constitue l’île, ainsi que son lagon cristallin font de
cet atoll l’un des plus spectaculaires de toute la
Polynésie française. Les plages de sable blanc
s’étendent à perte de vue et 2 minutes de marche
dans quelques centimètres d’eau vous suffiront
pour atteindre l’un des nombreux îlots entourant
Tetiaroa, vous faisant sentir, l’espace de quelques
instants… seul au monde! Propriété de Marlon
Brando depuis 1965, l’île ne comporte aucun ser-
vice hôtelier mais peut néanmoins être visitée par
tous. Un projet d’hôtel de luxe est actuellement
envisagé et devrait être mis sur pied dans les pro-
chaines années, rendant ce coin de paradis plus
accessible aux voyageurs.

L’atoll de Rangiroa, le plus grand de tout la
Pacifique, vaut également le détour pour la beauté
de ses plages et l’incroyable diversité de sa faune
aquatique. Si plusieurs espèces sous-marines peu-

vent y être observées, la plus fascinante demeure
sans doute les dauphins sédentaires qui peuplent
les environs et jouent aux abords des plages, les-
quels peuvent aisément être observés de la terre
ferme. Peu farouches, ces dauphins se laisseront
même approcher par les plongeurs, petits ou
grands. À partir de la plage, quelques minutes de
marche suffiront pour atteindre les vignobles, les
seuls de toute la Polynésie française.

Située à quelques kilomètres à peine de Rangiroa,
l’île de Tikehau vaut le détour pour ses plages,
longs rubans de sable blanc et rose qui longent le
lagon bleu. Autre attrait local à quelques minutes
de ses plages, le territoire de Tikehau, qui abrite
quelques îlots (Mauu au sud, Puarua et Oeoe au

« Bora Bora,
surnommée

La Perle des mers
du sud, est sans
conteste l’île la

plus romantique de
toute la Polynésie

française avec son
lagon turquoise et
lumineux, le plus

grand et le plus
beau du monde

selon plusieurs. »
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nord) surnommés « Îles aux oiseaux » par les
habitants de l’île et qui servent de domicile à plu-
sieurs espèces. Tout près de la plage, vous trouve-
rez un grand nombre de pensions familiales et un
complexe hôtelier luxueux, le Tikehau Pearl Beach
Resort.

Si les plages de sable blanc et rose séduisent, l’im-
mense plage de sable noir d’Anaho laisse pantois.
Situé sur l’île de Nuku Hiva, île mystique presque

entièrement composée de falaise et de vallées,
elle propose des paysages luxuriants et très diffé-
rents des autres îles à proximité. Tout près de la
cascade d’Hakui (la troisième plus haute au
monde!), cette plage noire est entourée de mon-
tagnes escarpées et de falaises. Même les lagons
se chargent de couleurs variées, passant du vert
émeraude au bleu, du turquoise lumineux au
jaune doré, offrant ainsi à toute heure de la jour-
née des panoramas idylliques. 

AVANT DE PARTIR…

Assurez-vous d’être à jour dans les vaccinations suivantes :
diphtérie, tétanos, polio, typhoïde.

La monnaie officielle pour l’ensemble de la Polynésie française
est le franc pacifique (84.23 FP = 1 dollar canadien). À noter
que les prix indiqués sur les articles en magasin incluent les
taxes. On retrouve des billets de 500, 1000, 5000 et 10000,
ainsi que des pièces de 1, 2, 10, 20, 50 et 100 FP.

La saison humide, la plus chaude, s’échelonne du mois de
novembre au mois d’avril, alors que la saison sèche, un peu
plus fraîche couvre les mois de mai à octobre.

On retrouve en Polynésie française une espèce particulière de
mille-pattes reconnue pour son poison virulent qui peut entraî-
ner de sérieuses inflammations. Par précaution, évitez de mar-
cher pieds nus, particulièrement dans les endroits humides.

Si le français est la langue officielle de la Polynésie française,
vous ferez la joie des tahitiens en leur adressant vos salutations
ou vos remerciement dans leur langue locale, le tahitien…
‘ia ora na (bonjour), et mÇuruuru (merci).

« Avec ses eaux
bleutées et claires,
les visiteurs
seront à même 
de découvrir 
les quelques 
700 espèces de
poissons tropi-
caux qui 
constituent la
faune aquatique
locale. »



CÔTÉ VINS

Boire du vin à table, c’est-à-dire en accompagne-
ment de mets, est une tradition ancrée dans notre
culture, et la saison estivale est une occasion rêvée
de donner libre cours à vos envies de fraîcheur, de
saveurs exotiques et de combinaisons osées.
Comme toujours, il est plus aisé de réussir un
accord en commençant par le vin, en adaptant le
plat à celui-ci. Mais les choses se passent rarement
ainsi, surtout en été. Les amis font un barbecue, et
vous apportez votre dernière trouvaille bachique,
en espérant que tout ira bien. Et le bonheur est
souvent au rendez-vous, car le plus important c’est
le moment partagé. Mais en faisant un peu atten-
tion à son choix, ce moment attendu peut se
rehausser d’une plus grande qualité et intensité :
celle des saveurs qui dansent ensemble, qui répon-
dent et qui conversent, comme vous avec vos amis.
Pour vous donner quelques pistes, nous sommes
partis de quelques plats d’été, la plupart simples et
traditionnels, mais en prêtant attention à l’accom-
pagnement de ces plats, aux sauces et aux légu-
mes, trop souvent négligés dans les conseils sur les
accords. 

CÔTÉ PLATS 

ASPERGE
Avec un légume aux arômes aussi pro-
noncés, il n’est pas facile de construire
un accord, tant sont nombreux les vins

qui le redoutent! Aucun rouge, ni d’ailleurs de rosé,
ne peut trouver ici grâce. Seuls les blancs à l’acidité
comme au fruité prononcé peuvent s’en sortir.
L’asperge, qu’elle soit blanche ou verte, développe
une puissante amertume qu’il faut chercher à atté-
nuer ou mieux encore à sublimer. La quête d’acidité
invite d’emblée à privilégier les vignobles situés
dans les climats frais. Pour la France, cela signifie au
nord de la Loire, Alsace et Val de Loire notamment.
Un riesling à maturité apprécie des notes végétales
qui sont d’ailleurs caractéristiques du cépage et,
toujours en Alsace, le muscat impose ses notes de
fruit frais (raisins ou coings) pour donner beaucoup
de fraîcheur et de gourmandise au plat. Un saven-
nières ou un vouvray, aux arômes plus contenus,
sont les meilleurs faire-valoir des asperges blan-
ches, les vertes souvent plus aromatiques préférant
l’exubérance du muscat. Ailleurs, on peut très bien

chercher son bonheur du côté des sauvignons
blancs de Nouvelle Zélande, pour leurs arômes exu-
bérants et leur pointe de sucre résiduel, très utile
pour contrer l’amertume de l’asperge. Mais il faut
compter aussi avec la sauce qui peut modifier
l’équilibre. Si la traditionnelle mousseline s’enrichit
d’un jus ou de zestes d’agrumes, le muscat s’im-
pose d’office pour jouer sur un accord tout fruit. 

Types de vins : vins blancs d’Alsace ou vins issus
du cépage chenin propres au Val de Loire ou à
l’Afrique du Sud.

À essayer : un condrieu ou une clairette-de-die,
un moscato d’asti.

BARBECUE
Un barbecue n’est pas un plat, mais
un mode de cuisson au feu direct,
dont l’origine étymologique se trouve

dans les écrits de François Rabelais. Voire donc
viandes grillées, poissons grillés etc. pour les
accords, qui sont aussi multiples que les mets
préparés de cette manière, ou les sauces qui
peuvent les accompagner et qui changent très
souvent l’accord.

QUE BOIRE CET ÉTÉ ?
EXTRAITES D’UN LIVRE SUR LES ACCORDS DE VINS ET DE METS PUBLIÉ
PAR DAVID COBBOLD AUX ÉDITIONS FLEURUS EN COLLABORATION
AVEC PIERRE-YVES CHUPIN, RÉDACTEUR EN CHEF DE LA REVUE FRAN-
ÇAISE CUISINE ET TERROIRS, CES HARMONIES VOUS AIDERONT À TROU-
VER LE MEILLEUR VIN POUR VOS REPAS DE L’ÉTÉ. L’OUVRAGE S’INTITULE :
PLATS CHERCHENT VINS/VINS CHERCHENT PLATS. 

par David Cobbold
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CHARCUTERIES
À l’exception des terrines et des pâtés
(voir terrine), il est plus facile de
construire un accord avec des vins blancs

que rouges. Il importe en effet d’éviter les vins trop
tanniques qui, en bouche, développeront une
astringence en totale rupture avec la rondeur et la
fine texture des charcuteries. Les bordeaux ou les
vins du sud-ouest sont donc à éviter, et les appella-
tions propres au cépage gamay à privilégier. Un
beaujolais ou un gamay d’Anjou ou de Touraine
possèdent ainsi l’acidité nécessaire pour résister au
gras et surtout le fruité pour donner rondeur et
gourmandise aux saucissons, saucisses ou jambon.
Mais il serait regrettable de ne pas s’intéresser éga-
lement aux blancs. Avec les rillons ou les rillettes
par exemple, les vouvrays, montlouis ou savenniè-
res propres au cépage chenin constituent un heu-
reux accord ; ils possèdent assez de fraîcheur et
développent des notes de fleurs blanches ou de
fruits (coing) qui donnent beaucoup de longueur
en bouche. Autre accord, un bourgogne aligoté, un
hautes-côtes-de-nuit ou un simple bourgogne
blanc partagent avec un jambon blanc ou persillé
une même texture ronde et grasse.  
Types de vins : les vins blancs à l’acidité marquée
(issus des cépages comme le riesling, le sylvaner, le
sauvignon blanc ou encore le chenin blanc). Les rosés
de climats frais ou les vins rouges peu tanniques.

FROMAGES
Quoi de plus difficile à accorder à un seul
vin qu’un plateau de fromages? Fait de
lait de brebis, de chèvre ou de vache, à

pâte fermentée ou pressée, à croûte fleurie ou pas,
sec ou crémeux, parfois avec des moisissures
(bleus), les fromages constituent un monde multi-
ple avec lequel il est quasiment impossible de com-
poser avec un seul vin! D’une manière générale, les
blancs ou les rosés poseront moins de problèmes
que les rouges. Si vous voulez à tout prix servir un
vin rouge avec des fromages, choisissez un rouge
simple, fruité et assez vif, du type gamay de
Touraine, beaujolais, ou bonarda d’Argentine. Pour
un bleu, aller vers un vin moelleux.

FRUITS DE MER
Lorsque l’on évoque un plateau de fruits de mers,
il faut tenir compte aussi bien des fruits de mer que
des coquillages, mais aussi des tartines de beurre
ou de mayonnaise et du filet de citron ou de vinai-
gre. Un muscadet, par sa vivacité et ses notes légè-
rement iodées, se plaît avec les éléments encore
crus ou préparés le plus simplement et ne craint
nullement le gras du beurre ou de la mayonnaise.
Le sauvignon, cépage propre aux bordeaux blancs
comme l’entre-deux-mers et largement planté ail-
leurs au monde, ne joue pas dans la discrétion. Ses
notes aromatiques franches évoluant autour du
citron s’associent agréablement aux saveurs d’un
plateau de fruits de mer. De la même façon, un
vinho verde, un sylvaner, un pouilly-fumé ou un
sancerre seront un moment de franche gourman-

dise. Avec des belons, une langouste ou un
homard, il est alors souhaitable de rechercher un
peu plus de finesse et de sublimer la complexité et
la rondeur des mollusques ou des chairs : chablis,
meursault, pessac-léognan, ou les meilleurs soave.
Les vins blancs de pays chauds, aux arômes beau-
coup plus marqués et expressifs, seront réservés à
la dégustation des oursins.
Types de vin : alsace sylvaner, bordeaux blanc,
chablis, entre-deux-mers, meursault, muscadet,
pessac-léognan, pouilly-fumé, sancerre (tous
blancs), sauvignons blancs de partout, vinho verde,
rias baixas (cépage albarinho), soave.

À essayer : champagne.

HOMARD
En le cuisinant tout simplement à la nage
ou grillé, le homard, comme d’ailleurs la
langouste, laisse à découvrir la richesse

de sa chair comme sa belle complexité aromatique.
Pas d’hésitation, le plat appelle des vins blancs puis-
sants pouvant offrir à la fois équilibre et raffine-
ment, élégance et longueur en bouche. Un bour-
gogne blanc issu d’une appellation réputée, un
châteauneuf-du-pape ou un hermitage possèdent
une texture souvent dense et assez de gras ou de
mâche pour apprécier la chair du crustacé. Avec
quelques années de vieillissement, les notes un peu
évoluées s’épanouiront et sublimeront le plat,
notamment si le corail est gardé et servi avec un
pessac-léognan, un savennières, un riesling ou
même un gewurztraminer joueront également de
leur distinction et de leur potentiel pour offrir une
exceptionnelle longueur en bouche. 

Types de vin : tous les vins blancs issus d’appella-
tions prestigieuses de la bourgogne : chablis grand
cru, meursault, puligny-montrachet, chassagne-
montrachet, pouilly fuissé; pessac-léognan et gra-
ves blancs; bons chardonnays de partout; rias
baixas ou rueda (Espagne).

À essayer : un champagne millésimé.

« Il est plus aisé 

de réussir un

accord en 

commençant

par le vin, en 

adaptant le plat 

à celui-ci. »
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POISSON
Ici, nous évoquerons en fait l’ensemble
des poissons d’eau de mer en excluant
donc ceux d’eau douce, et quelques spé-

cimens bien particuliers comme le cabillaud ou la
morue, le hareng ou le maquereau, le rouget et le
thon. Si le poisson est servi sans apprêt particulier, il
suffit de déterminer l’accord en fonction de la chair
du poisson. Aussi, les poissons nobles comme le sau-
mon méritent un vin blanc aux arômes et à la texture
tout aussi délicate : le chardonnay, cépage caracté-
ristique des bourgognes, possède la finesse et l’élé-
gance ici requise. À mettre au même niveau, le
cépage sémillon qui domine dans les meilleurs
blancs de Pessac-Léognan ou de Graves, et qui
trouve un autre terroir de choix dans la Hunter Valley,
en Australie. Avec des espèces moins réputées
(colin, lieu), le sauvignon blanc, propre notamment à
certains vins de Loire, de Bordeaux, et très cultivé en
Californie ou dans l’hémisphère sud, comblera par
son fruité et son charme très direct. De la même
façon, un vin blanc de la Méditerranée possède cette
exubérance aromatique qui fera merveille.

Types de vins : vins blancs, en privilégiant les
cépages chardonnay ou sémillon avec les poissons
nobles et le sauvignon blanc avec les autres.

À essayer : un riesling ou un grand chenin blanc
(savennières) pour remplacer le chardonnay.

POULET RÔTI OU GRILLÉ
Le gras de la volaille associé au croustillant de la peau
permet des associations assez surprenantes. Ainsi
peut-on très bien accompagner un poulet rôti avec
un sauternes. L’acidité et le sucre résiduel du vin, sur-
tout s’il est choisi encore jeune, gomment le gras du
plat, effacent le côté souvent un peu trop sec et serré
de la chair du poulet, et dévoilent des notes d’agru-
mes, d’épices ou de miel qui invitent à la gourman-
dise. D’autres accords restent cependant possibles,
et les appellations bourguignonnes de la côte cha-
lonnaise ou de la côte de Beaune, aux vins assez ten-
dres et à la texture joliment fruitée accompagneront
facilement une volaille rôtie. 

Type de vin (blanc moelleux) : Cadillac, Cérons,
Sainte-Foy-Bordeaux, Sauternes, Bonnezeaux,
Quarts de Chaume, Côteaux de Layon, Jurançon.

Type de vin (rouge) : Bourgognes rouges jeunes,
pinots noirs et merlots.

SUSHIS
Ces rouleaux à base de poissons servis
généralement avec un peu de gingembre
s’accordent bien avec le riesling. Ce vin

alsacien possède en effet la vivacité et l’acidité
nécessaires pour trouver ses repères avec la chair
crue du poisson et en même temps une complexité
aromatique qui ne craint surtout pas les épices et le
gingembre. Quant aux notes minérales propres au

vin, elles apporteront cohérence, mais aussi lon-
gueur et élégance en bouche.

Types de vin : alsace riesling, riesling allemand ou
autrichien, riesling du nouveau monde, petite arvine.

À essayer : champagne brut.

TARTE AUX POMMES
Les demi-secs ou moelleux de Loire sont à
recommander. En revanche, si la recette
comporte une quantité non négligeable de

cannelle, il serait dommage de se priver d’une appella-
tion alsacienne, riesling notamment, qui offre d’heu-
reuses notes d’épices et de cannelle. Autre possibilité,
une clairette de die, de Bellegarde ou du Languedoc,
voire un gaillac mousseux qui, grâce aux bulles et à
leurs délicats arômes floraux ou parfois de pommes,
offrent de la vivacité et de la fraîcheur au dessert et
permettent de terminer le repas avec légèreté. 

Types de vin : Alsace gewurztraminer, Alsace mus-
cat, Alsace pinot gris, Alsace riesling, (Vendanges
Tardives ou Sélection de grains nobles), Moelleux
de Loire (Bonnezeaux, Coteaux de l’Aubance,
Coteaux du Layon, Vouvray etc), Gaillac Mousseux, 

THON
Si le thon rouge est souvent cuisiné en daube, il mérite
également d’être préparé le plus simplement en été, à
condition toutefois de maîtriser au plus juste la cuisson
pour éviter tout dessèchement. Aussi, le vin doit-il être
souple, voire fluide, et particulièrement fruité pour
valoriser la chair du poisson. Les vins blancs devront
offrir un heureux équilibre entre acidité et gras, tout en
exhalant des arômes qui ne seront pas en contradiction
avec les notes relativement peu iodées du poisson. Si
les rosés de préférence méridionaux conviennent bien,
les rouges peuvent trouver ici leur place, à condition
toutefois d’être peu tanniques.

Types de vin (blancs) : Bergerac, Graves,
Provence, Côtes du Rhône, Pinot grigio du Frioul,
sémillons et sauvignons blancs du nouveau monde. 

Types de vin (rouges) : certains rouges de Loire,
merlots souples et fruités.
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VIANDES ROUGES 
ET BLANCHES GRILLÉES
Les grillades rendent difficile l’accord
avec le vin, car la viande risque de se

dessécher et d’offrir des notes marquées de fumée
ou de brûlé. Heureusement, certains vins dévelop-
pent au nez des notes boisées et fumées qui pour-
ront s’accorder avec celles de la viande : c’est le
cas de bon nombre de vins ayant été élevés sous
bois, comme les graves, médoc ou saint-émilion, à
Bordeaux, mais également de chiantis, de riojas,
des cabernets sauvignons, merlots ou shiraz (syrah)
de partout ou certains grands crus de la Côte de
Nuits en Bourgogne, dont on prendra soin de privi-
légier les meilleures bouteilles selon leur noblesse. Il
faut également tenir compte des herbes, souvent
ajoutées avec excès, et qui permettent à certains
vins du sud de la France, d’Espagne ou d’Australie,
aux notes prononcées de garrigue ou de menthol,
de trouver leurs repères. Quant au fruité, il devient
adéquat si l’excès de cuisson diminue le côté sai-
gnant de la viande. Les vins trop astringents sont à
éviter (les bordeaux trop jeunes par exemple), et
avec la viande de porc qui perd vite son moelleux,
on privilégiera des appellations réputées pour leur
souplesse et leur fraîcheur, comme les rouges du
val de Loire, ou des merlots légers du Chili. Un rosé
peut alors tout aussi bien fonctionner. 

Types de vin (viandes blanches grillées) : rou-
ges de Loire, bonarda ou merlot d’Argentine ou du
Chili, côtes de Blaye, bordeaux et bordeaux supé-
rieur, Penedès (Espagne)

Types de vin (viandes blanches grillées) : rou-
ges du sud-ouest, autres vins de Bordeaux, rouges du
Rhône septentrional (Crozes-Hermitage, St-Joseph
etc.), Languedoc, shiraz d’Australie, cabernets de
Californie, Chianti Classico, Vino Nobile ou Brunello
(Italie), Toro, Rioja ou Ribera del Duero (Espagne), etc. 

V

UN MAGAZINE À DÉCOUVRIR!

Le magazine Vins & Vignobles se veut un outil de référence autant pour
les amateurs éclairés que pour les débutants qui veulent être bien informés
en matière de vins et de spiritueux. Le magazine se démarque par la diversi-
fication de ses chroniques. On y retrouve des articles écrits par des collabo-
rateurs réputés pour leur professionnalisme. De plus, sous la chronique Coup
de coeur, vous y découvrirez une sélection d’environ 150 vins parmi les nou-
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