










Deux hormones distinctes produites par 
l’intestin sont impliquées dans l’effet incré-
tine et semblent se démarquer par leur 
importance particulière dans l’homéostasie 
du glucose, soit le glucagon-like peptide-1 
(ou GLP-1) et le glucose-dependant insulino-
tropic polypeptide (ou GIP).

Le GLP-1 est principalement synthétisé 
dans l’iléon et le côlon et il est sécrété 
quelques minutes après l’ingestion d’ali-
ments. Lorsque les taux de glucose s’élè-
vent, le GLP-1 stimule la sécrétion de l’in-
suline et inhibe simultanément la sécrétion 
du glucagon. De son côté, le GIP est syn-
thétisé surtout au niveau du duodénum  
et du jéjunum. Comme le GLP-1, il est  
lui aussi sécrété rapidement en 
réponse à la prise d’aliments et il 
stimule une réponse insulinique 
glucodépendante.

Chez les personnes atteintes de 
diabète de type 2, l’effet incrétine est 
fortement altéré. La recherche a 
démontré que la cause la plus proba-
ble de cette altération de l’incrétine 
chez les personnes atteintes de dia-
bète était une altération de la sécré-
tion du GLP-1 et une perte presque 
complète de l’activité de stimulation 
de l’insuline par le GIP. Cette anoma-
lie contribue de manière significative 
à l’hyperglycémie et aux fluctuations 
du glucose qui y sont associées chez 
les patients diabétiques.

Le GLP-1 est capable de normaliser 
les taux de glycémie chez les person-
nes atteintes de diabète de type 2 via 
différents mécanismes. Dans le pan-
créas, il augmente l’insulinosécrétion 
dépendante du glucose, inhibe la for-
mation de glucagon en arrêtant la 
production de glucose par le foie dès que 
l’ingestion d’hydrates de carbone com-
mence. De plus, il accroît la prolifération des 
cellules bêta en favorisant leur néogénèse 
et inhibe l’apoptose. 

Une des premières actions extrapan-
créatiques reconnues du GLP-1 est sa 
capacité de ralentir la vidange gastrique. 
La conséquence d’un ralentissement de 
la vidange gastrique est une diminution de 
la vitesse d’absorption du glucose au 
niveau de l’épithélium intestinal et donc 
une réduction des oscillations de la glycé-
mie post-prandiale. Dans le cerveau, il 
augmente la satiété et réduit l’appétit, ce 
qui se traduit par une diminution de la 
consommation de nourriture limitant ainsi 
le gain de poids. 

Le GLP-1 est une protéine qui, dans des 
circonstances normales, est décomposée 
dans les intestins lorsqu’elle est ingérée 
avec de la nourriture. De plus, en quelques 
minutes, elle est dégradée en composants 

inactifs dans l’organisme par l’enzyme 
dipeptidyl-peptidase IV (DPP-IV).

La recherche scientifique a permis la mise 
au point d’analogues du GLP-1 qui imitent les 
effets du GLP-1 endogène. Il existe aussi des 
agents connus sous le nom d’inhibiteurs de 
la dipeptidyl-peptidase IV (DPP-IV), qui agis-
sent sur une autre voie pour prévenir la dégra-
dation du GLP-1 et du GIP.

Analogues du GLP-1
Les analogues du GLP-1 sont des médica-
ments que l’on administre par injection. Un 
agoniste du GLP-1 (l’exénatide) et un analo-
gue à longue action du GLP-1 (le liraglutide) 
ont été développés.   

L’exénatide, commercialisé aux États-
Unis depuis 2005, est administré sous 
forme d’injections sous-cutanées deux fois 
par jour en dose croissante sur environ un 
mois. L’exénatide s’est révélé efficace en 
monothérapie ou en association avec la 
metformine et les sulfonylurées. Le liraglu-
tide est un analogue à action prolongée du 
GLP-1 résistant à la DPP-IV qui est adminis-
tré sous forme d’injections sous-cutanées 
une fois par jour. Ces agents se sont révé-
lés capables de réduire considérablement 
la glycémie post-prandiale et la glycémie à 
jeun. La réduction moyenne de l’hémoglo-
bine glyquée, quoique dépendante des 
valeurs de départ, se situe en général aux 
alentours de 1%. 

Au début, les agonistes du GLP-1 entraî-
nent certains effets secondaires surtout 
gastro-intestinaux. Les nausées et, dans 
certains cas, les vomissements, peuvent 
survenir et s’estompent avec le temps. 
Ces effets semblent tolérés par la plupart 

des patients, compte tenu des avantages 
que les agonistes du GLP-1 confèrent par 
ailleurs. Ces médicaments donnent égale-
ment lieu à une perte de poids notable et 
constante, qui se maintient à longue 
échéance. L’effet amaigrissant n’est pas 
attribuable aux propriétés émétiques qui 
s’observent chez certains individus, puis-
qu’il se manifeste aussi chez les patients 
qui n’éprouvent pas de nausées. Tout 
comme les incrétines, les agonistes du 
GLP-1 provoquent peu ou pas d’hypoglycé-
mie, car leur effet stimulant sur l’insuline 
dépend du glucose, c’est-à-dire qu’à 
mesure que les taux de glycémie chutent 
pour atteindre la limite inférieure de la  

normale, la stimulation de la sécré-
tion insulinique cesse. L’exénatide 
causerait un peu plus d’hypoglycé-
mie que le liraglutide.

Inhibiteurs de la DPP-IV
Les inhibiteurs de la DPP-IV sont des 
molécules qui peuvent être adminis-
trées sous la forme de comprimés, 
ce qui serait un avantage par rapport 
aux dérivés du GLP-1 qui doivent être 
injectés. Plusieurs inhibiteurs de la 
DPP-IV, dont la vildagliptine et la sita-
gliptine, font actuellement l’objet 
d’études cliniques de grande enver-
gure pour le traitement du diabète de 
type 2.

La sitagliptine, commercialisée 
sous le nom de JanuviaMD aux États-
Unis depuis octobre 2006, s’adminis-
tre une fois par jour, soit en monothé-
rapie ou en combinaison avec la 
metformine ou les thiazolidinediones. 
Ces molécules améliorent le contrôle 
des glycémies à jeun et post-prandia-

les tout en réduisant l’hémoglobine glyquée. 
Contrairement aux agonistes du GLP-1, les 
inhibiteurs du DPP-IV sont bien tolérés au 
niveau digestif par les patients. De plus, ces 
médicaments ont un effet neutre sur le poids 
et ne causeraient pas d’hypoglycémie.

Les incrétines sont d’importants régula-
teurs de l’homéostasie du glucose. La modu-
lation de ces hormones au moyen d’une 
pharmacothérapie ciblée semble procurer 
des avantages significatifs aux patients 
atteints de diabète de type 2. La caractéristi-
que la plus prometteuse du GLP-1 est la pos-
sibilité d’atteindre une normalisation totale 
du contrôle glycémique sans risque d’hypo-
glycémie. Les deux classes d’agents sont 
efficaces. Il est à espérer qu’ils viendront 
enrichir l’arsenal thérapeutique dans un ave-
nir rapproché.

Les traitements médicamenteux actuelle-
ment disponibles ont pour cibles les différen-
tes anomalies métaboliques rencontrées 
dans le diabète de type 2, soit un déficit de 
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l’insulinosécrétion et une diminution de la 
sensibilité à l’insuline des tissus cibles. Le 
diabète de type 2 est une maladie évolutive 
qui nécessite maintenant de recourir plus tôt 
à la thérapie orale afin d’atteindre les objec­
tifs visés en 6 à 12 mois. Selon les recom­
mandations canadiennes de 2003, le choix 
initial de la classe thérapeutique dépend de la 
valeur de l’hémoglobine glyquée et de l’in­
dice de masse corporelle. Les insulinosécré­
tagogues agissent en restaurant la sécrétion 
d’insuline tandis que les antihyperglycé­
miants diminuent l’insulinorésistance. L’asso­
ciation d’un antihyperglycémiant et d’un 
hypoglycémiant sera prescrit afin d’atteindre 
les objectifs thérapeutiques plus rapidement 
tout en permettant de diminuer les effets 
indésirables. Cependant, l’administration de 
l’insuline sera favorisée en cas d’hyperglycé­
mie importante. 

Hypoglycémiants oraux
La classe pharmacologique des insulinosé­
crétagogues se compose des sulfonylu­
rées et des méglitinides. Le mécanisme 
d’action principal de ces molécules est de 
favoriser la libération d’insuline par les cel­
lules bêta des îlots de Langerhans pancréa­
tiques. Les méglitinides ont une action 
plus rapide et plus courte que celle des sul­
fonylurées car ils mimeraient plus efficace­
ment la sécrétion d’insuline postprandiale 
que les sulfonylurées.

L’introduction des sulfonylurées en prise 
quotidienne unique favorise l’observance  
aux traitements comparativement aux autres 
sulfonylurées ou aux méglitinides. Le titrage 
de la posologie doit être progressif afin de 
limiter les risques d’hypoglycémies, prin­
cipale complication observée avec ces mé-
dicaments. La souplesse d’utilisation des 
méglitinides peut être intéressante pour les 
patients ayant une activité physique et des 
horaires de repas variables, ou au contraire 
chez des personnes âgées dont l’alimenta­
tion peut être irrégulière. Néanmoins, la prise 
quotidienne de ces médicaments à chaque 
repas risque de diminuer l’observance au 
traitement. Il est recommandé de prendre 
les hypoglycémiants oraux avant les repas 
afin d’obtenir un effet maximal; cependant  
la prise simultanée de nourriture permet  
de minimiser les effets gastro-intestinaux. La 
prise régulière des repas diminue les risques 
d’hypoglycémie chez les patients prenant 

des sulfonylurées. La courte demi-vie des 
méglitinides permet au patient qui saute un 
repas de ne pas prendre ce médicament afin 
d’éviter une hypoglycémie. 

Une activité physique inhabituelle, une 
diminution de la quantité de nourriture ingé­
rée, l’erreur dans la prise de médicaments 
par inversion ou dédoublement de dose, ou 
tout simplement l’oubli de la prise de la colla­
tion peuvent favoriser le risque d’hypoglycé­
mie. L’hypoglycémie survient préférentielle­
ment chez les sujets âgés, et/ou ayant une 
insuffisance rénale en raison de l’accumula­
tion systémique de ces médicaments. Le ris­
que hypoglycémique est plus important avec 
le glyburide. 

Antihyperglycémiants
Les insulinosensibilisateurs (incluant les 
biguanides et les thiazolidinediones) ainsi 
que la classe des inhibiteurs de l’alphagluco­
sidase font partie des antihyperglycémiants. 
Chaque classe de médicaments a son pro­
pre mécanisme d’action permettant de dimi­
nuer l’hyperglycémie sans causer d’hypogly­
cémie lorsque la molécule est utilisée seule.

La metformine, molécule de la classe des 
biguanides, exerce son action principale en 
inhibant la gluconéogenèse hépatique. Les 
symptômes digestifs représentent les effets 
indésirables les plus fréquents se manifestant 
par de la diarrhée, des flatulences ou une 
gêne abdominale. Ces troubles gastrointesti­
naux limitent souvent l’augmentation des 
doses et/ou peuvent imposer un arrêt com­
plet du traitement. Dépendants de la dose, 
ces symptômes peuvent être prévenus en 
commençant le traitement à faible dose, puis 
en augmentant progressivement les posolo­
gies par paliers d’une semaine. Afin d’atté­
nuer cet effet, les comprimés doivent être pris 
au milieu ou à la fin du repas. La metformine 
favorise un contrôle glycémique sans entraî­
ner une prise de poids. Le patient doit suspen­
dre l’administration de metformine 48 heures 
avant une exploration radiologique compor­
tant une injection de produit de contraste iodé 
ou une anesthésie générale. Il ne pourra 
reprendre son comprimé qu’après reprise de 
la diurèse et vérification de la fonction rénale.

Les thiazolidinediones, agonistes des PPAR 
gamma, expriment leurs effets métaboliques 
principalement dans le tissu adipeux par une 
diminution de l’insulinorésistance musculaire 
et de la production hépatique de glucose. Le 

contrôle glycémique se manifeste après 
deux semaines d’utilisation en monothérapie 
et est maximale après huit à douze semaines 
de traitement. L’association de metformine 
et de rosiglitazone commercialisée sous le 
nom d’AvandametMD simplifie la prise, favori­
sant ainsi l’observance au traitement. Une 
rétention hydrosodée est parfois notée avec 
l’apparition d’oedème aux membres infé­
rieurs. La prise de poids est un effet secon­
daire également préoccupant, avec une 
moyenne de 2 à 3 kg. Ainsi, les patients 
débutant un traitement avec une glitazone 
devraient se peser à chaque semaine et 
signaler à leur médecin traitant toute prise de 
poids importante et rapide. Une insuffisance 
cardiaque peut aussi se manifester. 

Les inhibiteurs des alphaglucosidases retar­
dent l’absorption des glucides et diminuent 
les glycémies postprandiales. Ce médica­
ment n’est efficace que lorsqu’il est pris avec 
la première bouchée d’un repas. Il est donc 
inutile de prendre une dose oubliée entre les 
repas. Les troubles digestifs fréquents (flatu­
lences) sont minimisés par une posologie 
progressive sur quelques semaines. L’acar­
bose n’entraîne ni gain de poids ni hypoglycé­
mie. Si toutefois une hypoglycémie surve­
nait, le seul traitement efficace serait alors la 
prise de comprimés de glucose.

L’orlistat (XenicalMD), un inhibiteur des lipa­
ses gastriques et pancréatiques, prescrit 
pour le traitement du surpoids et de l’obé­
sité, constitue une option pharmacologique 
intéressante chez les patients diabétiques de 
type 2 dont l’indice de masse corporelle 
excède 27 kg/m2. Il peut s’ajouter à la théra­
pie médicamenteuse du patient qui n’atteint 
pas les cibles glycémiques visées avec une 
alimentation saine, de l’exercice et les anti­
diabétiques oraux ou l’insuline. La posologie 
habituelle est d’une capsule avec chaque 
repas principal. Si, à l’occasion, un repas est 
sauté ou s’il ne contient pas de matière 
grasse, la dose peut être omise. Les effets 
indésirables, principalement gastro-intesti­
naux, surviennent surtout dans les trois pre­
miers mois. Ils sont augmentés si l’alimen­
tation de la personne est riche en lipides. 
Les patients se plaignent surtout de selles 
grasses, abondantes, impérieuses et de fla­
tulences. Un supplément de multivitamines 
contenant de la vitamine A, D, E et K est 
recommandé car l’absorption de ces derniè­
res peut être diminuée par l’orlistat. n
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C hez les personnes dia­
bétiques, la dépression 
a un effet néfaste sur 
l’observance thérapeu­
tique, l’équilibre glycé­
mique et la qualité de 
vie liée à la santé4,5. De 
plus, les dépenses de 

soins de santé encourues par les person­
nes souffrant de diabète et de dépression 
sont 4,5 fois plus élevées que celles qui 
sont associées aux personnes unique­
ment diabétiques6. Par ailleurs, on a cons­
taté que le taux de complications attribua­
bles au diabète était deux fois plus élevé 
en présence de dépression7­9. 

La dépression concomitante n’a pas d’inci­
dence directe sur la prise en charge pharma­
cologique et non pharmacologique du dia­
bète de type 2. Toutefois, non traitée, elle 
peut entraîner un sentiment d’accablement 
plus marqué face aux symptômes et d’inca­
pacité fonctionnelle, une mauvaise obser­

vance des stratégies d’autotraitement, de 
même qu’une incidence accrue des compli­
cations du diabète10, voire une augmentation 
de la mortalité11. Il est donc essentiel de 
dépister la dépression concomitante chez les 
personnes atteintes de diabète de type 2 et 
de la traiter de manière appropriée.

Traitement non pharmacologique 
du diabète de type 2
Malheureusement, une dépression concomi­
tante risque de nuire à la capacité de respec­
ter les modalités complexes de l’autotraite­
ment du diabète, particulièrement lorsque la 
dépression se manifeste par une apathie, une 
perte d’énergie, des troubles de la concen­
tration et un manque de motivation4. Le non­
respect des recommandations alimentaires 
(p. ex., type et quantité d’aliments) s’accen­
tue à mesure que la gravité des symptômes 
dépressifs augmente10. On associe égale­
ment la dépression à des limitations du fonc­
tionnement physique et à une réduction de 
l’activité physique4. Ces constatations confir­
ment l’importance de dépister et de traiter la 
dépression chez les personnes atteintes de 

diabète de type 2 dans le cadre du pro­
gramme global d’autotraitement du diabète. 

Prise en charge de la dépression 
concomitante
Les lignes directrices de pratique clinique 
2003 de l’Association canadienne du diabète 
(ACD) pour la prévention et le traitement du 
diabète recommandent de procéder au 
dépistage de la dépression au moment du 
diagnostic, puis une fois par an ou lorsque 
l’état clinique l’indique1. Cela peut se faire en 
posant des questions au patient pour savoir 
s’il éprouve des symptômes dépressifs, s’il 
se sent apathique, déprimé ou désespéré, 
ou s’il n’a plus d’intérêt ou de plaisir à faire 
certaines choses1. Le dépistage peut aussi 
se faire à l’aide d’un questionnaire normalisé. 
Les lignes directrices de l’ACD recomman­
dent d’utiliser l’Inventaire de dépression de 
Beck (BDI­II) ou le questionnaire sur les 
Domaines problématiques du diabète1. Le 
BDI­II est un questionnaire autoadministré 
qui repose sur les critères du DSM–IV (Dia-
gnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders, 4e édition). Pour sa part, le ques­
tionnaire sur les Domaines problématiques 
du diabète évalue le fonctionnement émotif 
des patients diabétiques, mais ne conduit 
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Diabète de type 2

On admet de plus en plus qu’il y a une relation entre la 

dépression et le diabète1. En fait, on a constaté que la 

dépression est au moins deux fois plus courante chez  

les personnes atteintes de diabète de type 2 que dans  

la population générale2. La prévalence à vie de la 

dépression dans la population générale est d’environ  

8 %3, tandis qu’elle se situe entre 18 % et 29 % chez  

les diabétiques de type 22. Les diabétiques atteints de 

dépression concomitante constituent un sous-groupe 

particulièrement vulnérable puisque les symptômes  

de la dépression ont été associés à une  

mauvaise prise en charge du diabète  

et à des issues défavorables4. 
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pas nécessairement à un diagnostic de 
dépression. 

Qu’il y ait présence ou absence de diabète 
de type 2, le traitement de la dépression est 
le même. La thérapie cognitive et comporte-
mentale constitue un traitement de la dépres-
sion approprié chez les personnes diabéti-
ques1. Même si la présence de diabète ne 
modifie pas la stratégie générale du traite-
ment de la dépression, il faut savoir que le ris-
que de rechute ou de récurrence peut toute-
fois être plus important chez les patients 
diabétiques5.

La première étape du traitement de la 
dépression consiste à optimiser la dose de 
médicament au cours des quatre à six pre-
mières semaines du traitement, afin d’obte-
nir une réponse thérapeutique12. Des inhibi-
teurs sélectifs du recaptage de la sérotonine 
(ISRS) comme la venlafaxine, le bupropion à 
libération prolongée et la mirtazapine sont 
considérés comme les agents de première 
intention12,13. Certains antidépresseurs ont 
fait l’objet d’une évaluation spécifique chez 
des diabétiques de type 2. À ce titre, il a été 
démontré que la fluoxétine est aussi effi-
cace contre la dépression en présence ou 
en l’absence de diabète de type 25. De plus, 
on considère que les ISRS sont des agents 
de choix pour le traitement initial de la 
dépression chez les diabétiques de type 2, 
car ils ont des effets bénéfiques sur le poids 
et ne semblent pas affecter la maîtrise de la 
glycémie5. Le risque de gain pondéral asso-
cié à certains antidépresseurs est un facteur 
particulièrement important à prendre en 
considération dans le traitement des diabé-
tiques de type 2 atteints d’obésité. C’est 
pour cette raison que la mirtazapine n’est 
probablement pas un antidépresseur de 
première intention approprié en présence 
de diabète de type 2. Les antidépresseurs 
tricycliques (ATC) et les inhibiteurs de la 
monoamine-oxydase (IMAO) ne sont pas 
considérés comme des médicaments de 
première intention dans la population géné-
rale. Ils pourraient aussi ne pas être appro-

priés chez les diabétiques de type 2, car  
les ATC peuvent accroître ou réduire la gly-
cémie, tandis que les IMAO risquent d’en-
traîner une hypoglycémie lorsqu’ils sont 
administrés conjointement avec les sulfo-
nylurées, le natéglinide ou l’insuline5,14. 

 
Rôle du pharmacien
Les diabétiques atteints de dépression 
concomitante prennent deux fois plus de 
médicaments d’ordonnance que ceux qui ne 
souffrent pas de dépression6. On estime que 
les deux tiers des patients atteints à la fois de 
diabète et de dépression ne sont pas traités 
contre la dépression5. 

Les diabétiques de type 2 qui se présen-
tent avec une ordonnance d’antidépresseur 
sont pour les pharmaciens une excellente 
occasion de parfaire l’éducation de ces 
clients. Ils peuvent leur rappeler l’impor-
tance de respecter les modalités de l’auto-
traitement et leur fournir régulièrement un 
renforcement positif. Par ailleurs, ils peu-
vent collaborer avec les autres profession-
nels de la santé en vue de simplifier le 
schéma thérapeutique pour le diabète et la 
dépression, et de favoriser l’observance 
thérapeutique5. 

Le tableau 1 présente des conseils que les 
pharmaciens peuvent prodiguer aux person-
nes atteintes de diabète de type 2 et de 
dépression concomitante. Les pharmaciens 
ne doivent pas oublier que, chez les diabéti-
ques de type 2, la dépression peut être asso-
ciée à un accroissement du sentiment d’im-
puissance face à leurs symptômes, à un 
pronostic plus sombre et à une impression 
de perdre la maîtrise de leur maladie15. Il peut 
être nécessaire de voir plus souvent les dia-
bétiques de type 2 dépressifs afin de renfor-
cer les messages sur l’observance thérapeu-
tique5. Le counselling par téléphone peut 
aussi se révéler très utile pour surveiller l’état 
de santé et le comportement du client, par-
faire son éducation, vérifier les progrès qu’il a 
accomplis et lui communiquer des messa-
ges de soutien5. n

RéféRenCeS : 1. Canadian Diabetes Association. Association Canadienne du diabète – Lignes directrices de pratique clinique 2003 pour la prévention et le traitement du diabète 

au Canada. Can J Diabetes, 2003; 27:S1-S152. www.diabetes.ca/cpg2003/ (consulté le 4 janvier 2007).   2. Anderson RJ, freedland Ke, Clouse Re et coll. The prevalence of 

comorbid depression in adults with diabetes: a meta-analysis. Diabetes Care, 2001;24:1069-78.   3. Parikh SV, Lam RW. Clinical guidelines for the treatment of depressive disor-

ders. I. Definitions, prevalence, and health burden. Can J Psychiatry, 2001;46(Suppl 1):13S-20S.   4. Piette JD, Richardson C, Valenstein M. Addressing the needs of patients with 

multiple chronic illnesses: the case of diabetes and depression. Am J Manag Care, 2004;10:152-62.   5. Lustman PJ, Clouse Re. Depression in diabetic patients: the relationship 

between mood and glycemic control. J Diabetes Complications, 2005;19:113-22.   6. De Groot M, Anderson R, freedland Ke et coll. Association of depression and diabetes com-

plications: a meta-analysis. Psychosom Med, 2001;63:619-30.   7. Bruce DG, Davis WA, Starkstein Se et coll. A prospective study of depression and mortality in patients with 

type 2 diabetes: the fremantle Diabetes Study. Diabetologia, 2005;48:2532-9.   8.  Talbot f, nouwen A. A review of the relationship between depression and diabetes in adults: 

is there a link? Diabetes Care, 2000;23:1556-62.   9. Musselman DL, Betan e, Larsen H et coll. Relationship of depression to diabetes types 1 and 2: epidemiology, biology, and 

treatment. Biol Psychiatry, 2003;54:317-29.   10. Ciechanowski PS, Katon WJ, Russo Je. Depression and diabetes: impact of depressive symptoms on adherence, function and 

costs. Arch Intern Med, 2000;160:3278-85.   11. Katon WJ, Rutter C, Simon G et coll. The association of comorbid depression with mortality in patients with type 2 diabetes. Dia-

betes Care, 2005;28:2668-72.   12. Kennedy SH, Parikh SV, eisfeld BS. Depression. In: Gray J, ed. Therapeutic choices. Ottawa, Ont.: Canadian Pharmacists Association; 2003: 

43-53. 13. Kennedy SH, Lam RW, Cohen nL et coll; CAnMAT Depression Work Group. Clinical guidelines for the treatment of depressive disorders: IV. Medications and other 

biological treatments. Can J Psychiatry, 2001;46:38S-58S.   14. Repchinsky C, ed. Compendium of pharmaceuticals and specialties. Ottawa, Ont.: Association des pharmaciens 

du Canada, 2006.   15. Paschalides C, Wearden AJ, Dunkerley R et coll. The associations of anxiety, depression and personal illness representations with glycaemic control and 

health-related quality of life in patients with type 2 diabetes mellitus. J Psychosom Res, 2004;57:557-64.

Tableau 1
Conseils aux patients atteints  
de diabète de type 2  
et de dépression

n Il importe d’avertir les diabétiques de 
type 2 qu’ils présentent un risque accru  
de dépression. De simples questions 
sur leur humeur peuvent faciliter le 
dépistage de la dépression.

n  Informer les diabétiques de type 2 qu’il 
existe une relation entre l’humeur et la 
maîtrise de la glycémie en leur 
précisant qu’une bonne maîtrise de la 
glycémie a un impact positif sur le 
bien-être.

n  Souligner l’importance de respecter les 
modalités d’autotraitement, dont celles  
qui se rapportent à l’alimentation  
et à l’exercice.

n  Lorsque les patients font exécuter une 
première ordonnance d’antidépresseur, 
il importe de leur préciser qu’ils devront 
attendre de deux à quatre semaines 
avant qu’une réponse ne se manifeste.

n  Passer en revue les causes et les 
symptômes de la dépression.

n  Passer en revue les effets indésirables 
des antidépresseurs, en expliquant 
lesquels s’atténueront, persisteront ou 
nécessiteront l’attention d’un profes-
sionnel de la santé.

n  Mettre l’accent sur l’importance de bien 
prendre les médicaments tous les jours.

n  Souligner l’importance de continuer le 
traitement même si les symptômes 
tendent à disparaître afin de limiter les 
risques de rechutes. Informer les 
diabétiques de type 2 qu’ils présentent 
un risque accru de rechute ou de 
récurrence de la dépression. 

n  Conseiller de consulter un profession-
nel de la santé au besoin et de ne pas 
interrompre le traitement antidépres-
seur sans en avoir parlé à un profes-
sionnel de la santé.
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A spartame, sucralose, mal-
titol, xylitol. Offerts en 
poudre, en comprimés, 
liquides ou introduits 
directement dans les 
aliments, les édulco-
rants et les succédanés 
du sucre ont envahi les 

rayons des détaillants pour remplacer le 
sucre, accusé d’être le principal agent res-
ponsable de l’embonpoint, de l’obésité et 
du diabète. En effet, il est bien démontré 
que les recommandations nutritionnelles 
visant à réduire l’apport en sucres contri-
buent à la perte de poids et à l’amélioration 
du contrôle de la glycémie dans le cadre 
d’un régime alimentaire sain et équilibré. 
Dans cette optique, les chercheurs et les 
industriels ont ainsi beaucoup travaillé pour 
essayer de trouver de nouvelles molécules 
susceptibles de remplacer le sucre. 

Les deux principales classes de « faux 
sucres » sont les édulcorants de synthèse, 
aussi appelés substituts de sucre non éner-
gétiques, et les succédanés de sucre, aussi 

appelés substituts de sucre énergétiques. 
Les édulcorants de synthèse sont donc des 
composés chimiques qui possèdent un pou-
voir sucrant très supérieur à celui du sucre 
sans procurer de calories. L’aspartame,  
par exemple, a un pouvoir sucrant 200 fois 
supérieur à celui du saccharose (sucre). En 
d’autres termes, les édulcorants de synthèse 
ne font pas partie du groupe des glucides 
(amidons, fibres et sucres); ce sont des pro-
duits synthétiques qui offrent un goût sucré 
sans augmenter les calories et sans influen-
cer la glycémie, le rêve de ceux qui souhai-
tent perdre du poids et des diabétiques…

Les succédanés du sucre sont ce que 
l’on appelle principalement des sucres-
alcools (également désignés par les ter-
mes polyols ou polyalcools), c’est-à-dire 
que, de par leur structure chimique, ils 
appartiennent au groupe des alcools. Ils 
fournissent de l’énergie mais moins que 
le sucre et ont peu d’influence sur la gly-
cémie, car ils sont partiellement ou pas du 
tout absorbés par l’intestin selon l’indi-
vidu. Ils conviennent dès lors pour la per-
sonne diabétique qui calcule son budget 
de glucides. Il faut toutefois vérifier la 
quantité de sucres-alcool fournit par por-

tion dans le tableau de la valeur nutritive 
de l’aliment, sous la rubrique des gluci-
des, car leur consommation en quantité 
assez importante peut être à l’origine  
de ballonnements et de diarrhée. Selon 
Santé Canada, une consommation jusqu’à 
10 gram-mes par jour ne semble pas  
causer d’effets indésirables.

Pour les débusquer, 
il faut lire l’étiquette
Chaque nouvel édulcorant ou succédané du 
sucre doit être approuvé par Santé Canada. 
Une fois approuvés, ces produits sont consi-
dérés comme étant sécuritaires dans les 
limites d’un apport quotidien acceptable 
(c’est-à-dire la dose journalière acceptable 
évaluée selon le poids corporel du consom-
mateur) prescrit par la loi.

Mais il n’est pas simple pour le consomma-
teur de faire la distinction parmi les nom-
breux produits sucrants qui se trouvent 
actuellement sur le marché. Toutefois, en 
regardant d’un peu plus près la liste des 
ingrédients, on saura au bout de quelque 
temps ce qui se cache derrière chaque nom. 
Pour les édulcorants, on retrouvera dans la 
liste des ingrédients la quantité par portion 
que fournit chaque édulcorant utilisé dans le 
produit. Pour ce qui est des sucres d’alcool, 
la quantité par portion se retrouve dans le 
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Par Isabelle Paquet, Dt.P., 

nutritionniste-conseil, firme ISA 

Collaboration : François Houde, B.A.A., M.Sc.,  

consultant principal, ISA.

Depuis la progression fulgurante de l’obésité 

et des cas de diabète, on a l’impression que 

les édulcorants et les succédanés de sucre sont 

partout. Ils se cachent dans les yogourts, les 

céréales, les boissons gazeuses et même dans 

certains médicaments. Mais que sont ces produits ? 

Sont-ils vraiment utiles dans le contrôle du poids 

et de la glycémie ? Comment les repérer sur 

l’étiquette ? En quelle quantité  

peut-on en consommer ?

Vraiment utiles
LES SUBSTITUTS DE SUCrE

dans le contrôle du poids
et de la glycémie ?
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tableau de la valeur nutritive de l’aliment, 
sous la rubrique des glucides. 

Du côté des allégations, un produit alimen-
taire contenant un sucre-alcool ou un édulco-
rant de synthèse peut porter la mention  
« sans sucre ajouté », « non sucré » ou  
« sucré avec… nom de l’édulcorant ». Ces 
allégations ne sont cependant pas synony-
mes de « sans sucre », car les ingrédients qui 
entrent dans sa fabrication, eux, peuvent 
contenir naturellement des glucides ou des 
sucres. Voilà pourquoi il faut s’intéresser au 
tableau de la valeur nutritive et à la liste des 
ingrédients pour aller au-delà de l’allégation !

Ainsi, la présence d’un édulcorant ou d’un 
succédané de sucre doit être mentionnée 
sur l’étiquette du produit et le nom doit figu-
rer dans la liste des ingrédients. De plus, les 
produits contenant des sucres d’alcool doi-
vent indiquer leur effet laxatif et ceux qui 
contiennent de l’aspartame doivent indiquer 
qu’il est une source de phénylalanine pour 
les personnes atteintes de phénylcétonurie 
ne pouvant métaboliser cet acide aminé. 

SubStitutS de Sucre non énergetiqueS
	 Nom	commercial	 Considérations	pratiques
Acésulfame  n  Acésulfame n  Ajouté par les fabricants aux aliments
de potassium  de potassium  et boissons emballés;
(Ace-K)   n  Ne peut être acheté en tant qu’ingrédient 
    par le consommateur;
   n  Sécuritaire pendant la grossesse;
   n  Dose journalière acceptable : 15 mg/kg de poids.
Cyclamate n  SucarylMD n  Ajout par les fabricants non autorisé
 n  Sugar TwinMD  dans les aliments et boissons emballés;
 n  Sweet’N LowMD n  Disponible en tant qu’ingrédient
 n  Marques   auprès du consommateur;
  privéesMD n  À éviter pendant la grossesse et l’allaitement;
   n  La cuisson peut donner un arrière-goût amer;
   n  Dose journalière acceptable : 11 mg/kg de poids.
Saccharine n  HermesetasMD n  Ajout par les fabricants non autorisé 
    dans les aliments et boissons emballés;
   n  Disponible en tant qu’ingrédient auprès 
    du consommateur uniquement en pharmacie;
   n  À éviter pendant la grossesse et l’allaitement;
   n  La cuisson peut donner un arrière-goût amer;
   n  Dose journalière acceptable : 5 mg/kg de poids.
Aspartame n  EgalMD n  Ajouté par les fabricants dans les aliments
 n  NutraSweetMD  et boissons emballés;
 n  Marques  n  Disponible en tant qu’ingrédient auprès 
  privéesMD  du consommateur;
   n  Sécuritaire pendant la grossesse;
   n  Peut remplacer le sucre dans les recettes 
    et ce, dans les mêmes proportions;
   n  La cuisson à des températures élevées et/ou pendant   
    un temps prolongé peut donner un arrière-goût amer;
   n  Dose journalière acceptable : 40 mg/kg de poids.
Sucralose n  SplendaMD n  Ajouté par les fabricants dans les aliments 
    et boissons emballés;
   n  Disponible en tant qu’ingrédient auprès 
    du consommateur;
   n  Sécuritaire pendant la grossesse;
   n  Peut remplacer le sucre dans les recettes 
    et ce, dans les mêmes proportions;
   n  La cuisson ne modifie pas son goût sucré;
   n  Dose journalière acceptable : 9 mg/kg de poids.
Sucralose- n  Mélange n  Disponible en tant qu’ingrédient auprès
mélange   de cassonade  du consommateur;
de cassonade   SplendaMD n  Sécuritaire pendant la grossesse;
   n  Peut remplacer la cassonade dans les recettes 
    en divisant la quantité requise de cassonade 
    régulière par deux;
   n  La cuisson ne modifie pas son goût sucré;
   n  Dose journalière acceptable : 9 mg/kg de poids.
Stevia  n  Stévia n  Ajout par les fabricants non autorisé
rebaudiana     dans les aliments et boissons emballés;
(stévioside)   n  La DPSN accepte l’ajout de Stévia aux produits 
    de santé naturelle comme édulcorant 
    selon la dose journalière acceptable;
   n  Disponible en tant qu’ingrédient auprès 
    du consommateur;
   n  À éviter pendant la grossesse et l’allaitement; 
   n  À éviter chez les enfants et les personnes   
    atteintes d’hypotension artérielle;
   n  Dose journalière acceptable : 1 mg/kg de poids 
    jusqu’à concurrence de 70 mg par jour pour 
    un adulte (directives provisoires en attendant 
    des études rigoureuses quant à son innocuité 
    et son efficacité).

Voilà ce que  
la plupart deS genS 

aux priSeS aVec  
le diabète ou un  

problème de poidS 
attendent deS édulco-
rantS : SatiSfaire leur 

beSoin inné pour  
le Sucré et ce, SanS 
l’apport calorique.
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Profiter des avantages avec 
modération et discernement
les édulcorants et les succédanés doi-
vent être vus comme des outils dans un 
régime à faible teneur en calories et/ou 
en glucides permettant à l’occasion d’évi-
ter les excès de sucres. en d’autres ter-
mes, les édulcorants et les succédanés 
sont utiles sans être nécessaires. par 
exemple, la personne diabétique doit 
négocier avec un budget de glucides 
d’environ 45 à 75 grammes par repas. on 
comprendra rapidement que si elle 
consomme un yogourt sucré avec un 
édulcorant, elle « économisera » environ 
7 grammes de sucre par rapport à un 
yogourt régulier avec sucre ajouté. vous 
me demanderez pourquoi ne pas simple-
ment aller vers un yogourt sans sucre 
ajouté et sans édulcorant ? en d’autres 
mots, quand on enlève le sucre, pourquoi 
faut-il y mettre des édulcorants ? la rai-
son est simple. dès notre plus jeune âge, 
nous développons une préférence natu-
relle pour le sucre. voilà ce que la plupart 
des gens aux prises avec le diabète  
ou un problème de poids attendent  
des édulcorants : satisfaire leur besoin 
inné pour le sucré et ce, sans l’apport 
calorique.

bien entendu, en tant que nutritionniste, 
on conseillera d’éviter de manger à l’ex-
cès des produits édulcorés. en effet, ii 
faut comprendre que les édulcorants ne 
permettent pas de manger sans calculer. 
ils apportent une douceur occasionnelle 
et permettent pour plusieurs de garder le 
plaisir de manger. ils contribuent ainsi au 

succès d’une alimentation contrôlée en 
calories et en glucides sans diminuer le 
plaisir que peuvent apporter les aliments 
sucrés. bref, les édulcorants et les succé-
danés sont acceptables chez la personne 
diabétique dans la mesure où le contrôle 
de la glycémie est maintenu. même con-
trainte chez la personne désirant perdre 
du poids; ces produits sont acceptables 
dans la mesure où la personne adopte un 
comportement alimentaire équilibré.

par ailleurs, les produits édulcorés qui ont 
la cote auprès des nutritionnistes sont 
ceux qui offrent une valeur nutritive et qui 
favorisent l’adoption de saines habitudes 
alimentaires. par exemple, une tarte sucrée 
avec un édulcorant ou une boisson gazeuse 
édulcorée ne permet pas de sensibiliser 
le consommateur à manger moins sucré 
et à adopter de meilleures habitudes ali-
mentaires, alors qu’un yogourt édulcoré 
est un aliment nutritif à la base permet-
tant d’économiser quelques grammes de 
glucides et quelques calories au budget 
alloué par rapport à la consommation d’un 
yogourt régulier.

ainsi, en réponse à la demande des 
consommateurs pour ces douceurs occa-
sionnelles, un grand nombre de produits 
alimentaires sont aujourd’hui disponibles 
en versions allégées en sucre ou sans 
sucre. toutefois, il ne faudrait pas oublier 
de mettre en garde le patient sur un point 
important : ces produits ne peuvent aider 
à perdre du poids et à contrôler la glycé-
mie que dans le cadre d’un régime ali-
mentaire sain et équilibré complété par 
une activité physique régulière. n

SuBSTITuTS De SuCRe ÉNeRGeTIQueS
	 Nom	commercial	 Considérations	pratiques
sucres  n  lactitol n  ajoutés par les fabricants aux aliments  
d’alcools n  maltitol  et boissons emballés;
 n  mannitol n  ne peuvent être achetés en tant qu’ingrédient  
 n  polyols  par le consommateur;
 n  sorbitol n  fournissent moins de calories que le sucre;
 n  xylitol n  font augmenter la glycémie plus lentement  
 n  polydextrose  que le sucre;
 n  hydrolysats n  doivent être considérés à 50% dans le calcul  
  d’amidon  des glucides pour la personne diabétique;
  hydrogéné n  lorsqu’on dépasse 10 grammes par jour,  
 n  isomalt  possibilité d’effets secondaires tels  
 n  palatinit  que flatulences, ballonnements ou diarrhée;
 n  sirops de polyol  n  la quantité de sucres d’alcool est indiquée  
    dans le tableau de la valeur nutritive de   
    l’aliment, sous la rubrique des glucides.

rÉfÉrence : 1. lignes directrices de pratique clinique 2003 pour la prévention et le traitement du diabète 

au canada, association canadienne du diabète, 2003.
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