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Résumé 

Au cours des dix dernières années, les recommandations pour la prise en charge du 

patient vivant avec un diabète de type 2 (DT2) ont évolué vers une approche globale et 

individualisée, prenant en compte les besoins spécifiques de chaque patient. Toutefois, la 

diversité des options thérapeutiques, la gestion des comorbidités et l'évolution constante des 

recommandations posent un défi, notamment, pour les médecins généralistes qui assurent le suivi 

de 90% des patients vivant avec un DT2 en France. Ce contexte contribue au risque accru de 

prescriptions potentiellement inappropriées (PPI), définies comme l'utilisation de médicaments 

avec une balance bénéfices/risques défavorable en présence d'alternatives plus sûres. L’une des 

méthodes possibles pour réduire les PPI est l’approche explicite, fondée sur des critères 

standardisés. 

L’objectif de cette thèse est de développer et valider une liste de définitions explicites des 

prescriptions potentiellement inappropriées des traitements antidiabétiques pour les patients 

vivant avec un diabète de type 2 par une approche en 3 étapes : une revue systématique, une 

étude qualitative et une enquête Delphi. 

Dans un premier temps, une revue systématique de la littérature a été menée pour 

identifier 56 définitions explicites. Ces définitions ont mis en évidence des situations de PPI, 

notamment l’utilisation de metformine chez les patients présentant une insuffisance rénale ou de 

sulfamide hypoglycémiant chez les personnes âgées. Cette revue a mis en avant une absence de 

consensus, mais également une grande hétérogénéité des critères utilisés, ainsi qu’un manque de 

prise en compte des thérapies les plus récentes. 

Dans une deuxième étape, une étude qualitative a été menée à l'aide de la technique des 

groupes nominaux, impliquant 30 professionnels de santé (14 pharmaciens, 10 diabétologues et 

6 médecins généralistes). Cette méthodologie structurée a permis de recueillir des propositions 

de définitions explicites des PPI. Les participants ont proposé 89 définitions, qui ont ensuite été 

fusionnées et validées par un comité de pilotage, aboutissant à une liste de 38 définitions finales.  

Enfin, une enquête Delphi, impliquant 46 participants de France, de Belgique et de 

Suisse, a été conduite pour valider une liste consensuelle de définitions explicites. Après deux 

tours et deux réunions de consensus, une liste finale de 41 définitions explicites a été validée. Ces 

définitions ont été regroupées en quatre catégories : (i) arrêt temporaire des médicaments dans 

un contexte clinique aigu ; (ii) ajustement des doses ; (iii) initiation inappropriée de traitement ; et 

(iv) renforcement nécessaire du suivi médical.  
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Cette thèse propose une méthodologie rigoureuse et reproductible pour identifier et 

valider des définitions explicites des PPI chez le patient vivant avec un DT2. Cette liste de 

définitions constitue un nouvel outil de détection des PPI, notamment pour les non-spécialistes 

du diabète, et peut être intégrée dans des systèmes d’aide à la décision clinique pour une détection 

rapide et automatisée des PPI. La pertinence des définitions et leur impact devront toutefois être 

évalués en pratique réelle, en soins premiers ou hospitaliers. À terme, ce travail pourrait réduire 

les PPI et rationaliser les pratiques de prescription. Il ouvre également la voie à des recherches 

futures allant de l’implémentation dans les systèmes d’aide à la décision à l’exploitation des 

critères pour des analyses épidémiologiques et des stratégies de prévention, ainsi qu’à une 

harmonisation internationale de la prise en charge des patients DT2. 
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Abstract 

Over the past decade, recommendations for the management of type 2 diabetes (T2D) 

have evolved towards a more comprehensive and personalised approach, taking into account the 

specific needs of each patient. However, the diversity of therapeutic options, the management of 

comorbidities and the constant evolution of guidelines pose challenges, particularly for general 

practitioners, who treat 90% of patients in France. These constraints contribute to an increased 

risk of potentially inappropriate prescriptions (PIP), defined as the use of drugs with an 

unfavourable risk-benefit ratio when safer alternatives are available. Among possible methods to 

reduce PIPs, the explicit approach based on standardised criteria has shown promise. 

The aim of this thesis is to develop and validate a list of explicit definitions of potentially 

inappropriate prescriptions for antidiabetic drugs in patients living with type 2 diabetes, following 

a three-step approach: a systematic review, a qualitative study, and a Delphi survey. 

First, a systematic review of the literature was conducted to identify explicit definitions, 

resulting in 56 definitions. These definitions highlighted high-risk prescribing contexts, such as 

the use of metformin in patients with renal insufficiency or sulfonylureas in the older people. The 

review highlighted a lack of consensus, significant heterogeneity in the criteria used and limited 

consideration of newer therapies. 

In the second step, a qualitative study using the nominal group technique was conducted 

with 30 health professionals (14 pharmacists, 10 diabetologists and 6 general practitioners). This 

structured methodology gathered suggestions for explicit PIP definitions. Participants suggested 

89 definitions, which were then merged and validated by a steering committee, resulting in a final 

list of 38 definitions. 

Finally, a Delphi survey was conducted with 46 participants from France, Belgium and 

Switzerland to validate a consensus list of explicit definitions. After two rounds and two consensus 

meetings, a final list of 41 explicit definitions was validated. These definitions were grouped into 

four categories: (i) temporary discontinuation of medication in the context of acute illness; (ii) 

dose adjustment; (iii) inappropriate initiation of treatment; and (iv) the need for increased medical 

monitoring. 

This work proposes a rigorous and reproducible methodology to identify and validate 

explicit definitions of PIPs in T2D. The resulting list of definitions provides a new tool for 

identifying PIPs, particularly for non-specialists, and can be integrated into clinical decision 

support systems for rapid and automated identification of PIPs. The relevance of these definitions 
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and their impact will need to be evaluated in real-world practice, both in primary care and hospital 

settings. Ultimately, this work could reduce PIPs and streamline prescribing practices. It also 

opens the way for future research, from implementation in decision support systems to the use 

of criteria for epidemiological analyses and prevention strategies, as well as international 

harmonisation of the management of T2DM patients. 
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Chapitre 1 – Introduction 

I. Le diabète de type 2 et sa prise en charge 

1. Le diabète de type 2 

Le diabète de type 2 (DT2) est une maladie métabolique chronique caractérisée par une 

hyperglycémie due à une résistance à l'insuline et à une déficience progressive de la sécrétion 

d'insuline par les cellules bêta du pancréas (1). Selon l'International Diabetes Federation (IDF), 

il représente environ 90% des cas de diabète dans le monde (2). L'Organisation mondiale de la 

Santé (OMS) a également rapporté que le nombre de patients vivant avec un diabète a presque 

quadruplé depuis 1980, passant de 108 millions à 422 millions en 2014 (3). Cette augmentation 

se poursuit : en 2021, 537 millions d'adultes vivaient avec un diabète dans le monde, un chiffre 

qui pourrait atteindre 643 millions d'ici 2030 (2).  

Le diabète constitue donc un enjeu majeur de santé publique dans le monde, et la France ne fait 

pas exception : environ 3,5 millions de personnes étaient prises en charge pour un diabète en 

2019, ce qui représente une prévalence de 5,3% (4). Santé publique France a rapporté que « le 

poids du diabète en France » est considérable, avec une augmentation notable des hospitalisations 

liées aux complications du diabète (5). Ces complications peuvent inclure des atteintes 

microvasculaires (rétinopathie, néphropathie, neuropathie) et macrovasculaires (maladies 

cardiovasculaires) (6,7). Le DT2 représente environ 92% de ces cas, touchant principalement les 

adultes de plus de 45 ans (4). Cette prévalence est en constante augmentation, notamment en 

raison du vieillissement de la population, de l'urbanisation croissante et de la prévalence accrue 

de l'obésité et du surpoids (8,9). Le surpoids et l'obésité touchent plus de 50 % des adultes en 

France, augmentant significativement le risque de développer un DT2 (10). La Société 

Francophone du Diabète (SFD) souligne que près de 80 % des cas de DT2 pourraient être évités 

par des modifications du mode de vie (11).  

2. Les recommandations de la prise en charge du diabète de type 2 

Au cours des dix dernières années, les recommandations pour la prise en charge du DT2 ont 

évoluées, passant d'une approche centrée sur le contrôle strict de la glycémie à une approche plus 

globale et individualisée du patient (12). Initialement, les recommandations mettaient en avant 
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l'atteinte de cibles glycémiques strictes, parfois au détriment d'une augmentation du risque 

d'hypoglycémies et du taux d’hospitalisation, sans impact pour les comorbidités associées (13,14). 

En 2012, l'American Diabetes Association (ADA) et l'European Association for the Study of 

Diabetes (EASD) ont publié un rapport de consensus recommandant une approche centrée sur 

le patient, mettant en avant la nécessité d'individualiser les objectifs glycémiques et les choix 

thérapeutiques en fonction des caractéristiques spécifiques de chaque patient, telles que l'âge, les 

comorbidités, le risque cardiovasculaire et les préférences du patient (15). Dix ans plus tard, les 

recommandations de l’ADA et de l'EASD mettent désormais l'accent sur l'individualisation des 

objectifs glycémiques et des choix thérapeutiques en fonction des caractéristiques spécifiques de 

chaque patient, telles que les comorbidités cardiovasculaires et rénales (12). En France, la Haute 

Autorité de Santé et la SFD ont intégré ces évolutions dans leurs recommandations les plus 

récentes, soulignant l'importance d'une approche centrée sur le patient selon ses caractéristiques 

et ses comorbidités (11,16).  

La metformine reste considérée comme le traitement de première intention pour tous les patients 

vivant avec un DT2 en raison de son efficacité, de sa sécurité d'emploi et de son faible coût (17). 

En revanche, l’indication des sulfamides hypoglycémiants et des glinides s’est considérablement 

restreinte, notamment chez les personnes âgées. Par ailleurs, l'introduction de nouvelles classes 

thérapeutiques, comme les inhibiteurs du co-transporteur sodium-glucose de type 2 (SGLT-2) et 

les agonistes des récepteurs du glucagon-like peptide-1 (GLP-1), a largement influencé les 

recommandations (18–20). Ces médicaments ont démontré des bénéfices sur le contrôle 

glycémique, et sur la réduction des événements cardiovasculaires et rénaux (18–21). Bien que la 

metformine reste un choix approprié pour de nombreux patients, elle pourrait ne plus être 

nécessairement le seul traitement à instaurer en première intention chez tous les patients (12,21). 

En effet, chez les patients présentant une maladie cardiovasculaire athéroscléreuse, une 

insuffisance cardiaque ou une maladie rénale chronique, il est désormais recommandé de 

considérer en première ligne, en association à la metformine, des inhibiteurs du SGLT-2 ou des 

agonistes des récepteurs du GLP-1, en raison de leurs bénéfices démontrés sur le plan 

cardiovasculaire et rénal, indépendamment du taux d'HbA1c ou de l'utilisation de la metformine 

(12,21,22) (Figure 1). Par ailleurs, les recommandations actuelles continuent de promouvoir les 

modifications du mode de vie comme fondement de la prise en charge du DT2, incluant une 

alimentation équilibrée, une activité physique régulière et la gestion du poids (11,12,16,23). 
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Figure 1. Evolution de la prise en charge thérapeutique du diabète, d'après Chong et al. (24) 

3. Les défis de la prise en charge du diabète de type 2 

Environ 90% des patients vivant avec un DT2 sont suivis par des médecins généralistes, ce qui 

s’explique par l’accessibilité des soins premiers et le rôle du médecin généraliste dans la 

coordination du parcours de soin en France (25,26). La prise en charge du DT2 représente un 

véritable défi pour les professionnels de santé, en particulier pour les non-spécialistes du diabète, 

en raison de la multitude d'options thérapeutiques, l'individualisation nécessaire des stratégies de 

traitement, la gestion des comorbidités associées et de l'évolution constante des recommandations 

(27,28). Une approche pluridisciplinaire est recommandée dans la gestion du DT2 et de ses 

comorbidités (29). Les recommandations de la SFD et de la Haute Autorité de Santé insistent 
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sur la nécessité d’une coordination entre divers professionnels de santé afin d'optimiser la prise 

en charge (11,16). L’ADA recommande la mise en œuvre de stratégies de santé durables à 

l’échelle de la population, en s’appuyant notamment sur le modèle de soins chroniques (Chronic 

Care Model) (30). Le chronic care model a pour but d’améliorer la qualité et l’efficacité de la 

prise en charge des maladies chroniques en s’appuyant sur une approche globale et coordonnée 

d’une prise en charge centrée sur le patient (31). Cette approche comporte 6 composantes clés :  

▪ Organiser et structurer le système de soins pour favoriser la coordination 

interdisciplinaire 

▪ Renforcer et harmoniser les politiques de santé publique 

▪ Développer des programmes d’éducation thérapeutique pour renforcer l’autonomie des 

patients et leur adhésion thérapeutique 

▪ Structurer des équipes multidisciplinaires en vue d’un suivi proactif et continu 

▪ Fournir aux professionnels de santé des outils ? des protocoles cliniques actualisés et des 

formations continues 

▪ Développer les systèmes d’information et les dossiers médicaux informatisées ainsi que 

les autres outils numériques pour gérer et partager les informations 

Une revue systématique de la littérature menée par Stellefson et al. a démontré l’efficacité de ce 

modèle dans la prise en charge des patients vivant avec un DT2 (32). En 2023, Goh et al. ont mis 

en avant que les composantes les plus utilisées dans cette approche sont l’éducation thérapeutique 

du patient, l’utilisation de dossiers informatisés et l’utilisation des systèmes d’aide à la décision 

(33). Cette étude retrouve notamment une réduction de l’HbA1c de 0,21% en moyenne, sachant 

qu’une baisse de 1% de l’HbA1c est associée à une réduction de 37% du risque de complications 

microvasculaires telles que la rétinopathie diabétique et l’insuffisance rénale. L'étude souligne 

que ces bénéfices sont d’autant plus prononcés lorsque quatre éléments ou plus du chronic care 

model sont intégrés, en particulier le soutien à l’autogestion, qui aide les patients à mieux 

surveiller leur glycémie et à améliorer leur adhésion au traitement, et les systèmes d’information 

qui permettent un suivi plus précis et des rappels automatisés pour les soins. Cette approche 

inclut les médecins généralistes, les endocrinologues, les diététiciens, les infirmières spécialisées, 

les podologues, les pharmaciens etc. (33). McGill et al. ont démontré que l'approche 

pluridisciplinaire permet non seulement de mieux contrôler la glycémie, mais aussi de réduire 

les complications microvasculaires telles que la rétinopathie et la néphropathie (29,34). Tricco et 

al ont révélé qu'une prise en charge multidisciplinaire, incluant des diététiciens et des éducateurs 

en diabétologie, permettait une réduction des taux d’HbA1c et des hospitalisations dans divers 

contextes cliniques (35). Powers et al ont montré que la gestion du diabète via une équipe 
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pluridisciplinaire incluant des pharmaciens permettait une réduction des erreurs 

médicamenteuses et une meilleure gestion des comorbidités (36). 

Malgré les bénéfices bien documentés de l'approche pluridisciplinaire, plusieurs obstacles 

freinent sa mise en œuvre complète. Les barrières organisationnelles induisent un manque de 

coordination entre les professionnels de santé, souvent en raison de l’absence de systèmes 

d'information partagés. Par exemple, l’absence de dossiers médicaux électroniques 

interopérables entre les médecins généralistes et les autres spécialistes limite la fluidité des 

échanges d’informations nécessaire pour la gestion des patients (37).  

 

Messages clés : 

• La population de patients vivant avec un diabète de type 2 est en constante 

augmentation ; 

• Les recommandations mettent désormais l'accent sur l'individualisation des objectifs 

glycémiques et des choix thérapeutiques en fonction des caractéristiques spécifiques 

de chaque patient ; 

• Les patients vivant avec un diabète de type 2 sont essentiellement suivis par les 

médecins généralistes. 

 

II. Prescriptions potentiellement inappropriées et diabète de type 2 

1. Contexte et définitions 

Les sociétés savantes médicales et scientifiques produisent donc un ensemble de 

recommandations précises qui s’ajustent à l’état des connaissances, souvent largement diffusées, 

avec un souci didactique de plus en plus prononcé. Cependant, ces recommandations ne sont 

pas toujours suivies et appliquées, en particulier chez les patients ayant plusieurs comorbidités, 

ce qui est fréquent chez les patients vivant avec un DT2 (38–40). L’inertie thérapeutique se définit 

comme l’absence d’adaptation ou d’intensification du traitement d'un patient chez qui, selon les 

recommandations, se justifierait pourtant cette adaptation ou cette intensification (41). Khunti et 

al. ont montré que malgré la recommandation de l’ADA et de l’EASD de réévaluer le traitement 

en l’absence d’atteinte des objectifs d’HbA1c après trois mois, le délai réel de modification 

thérapeutique est beaucoup plus long, et varie, en pratique, entre 1,3 et 4,9 ans chez les patients 
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ayant un traitement par voie orale (42). Dans une revue systématique de la littérature, Almigbal 

et al. ont montré que dans la majorité des études, la prévalence de l’inertie clinique chez les 

patients vivant avec un DT2 dépasse 50 %. Cependant elle varie entre les pays : de 36,6 % en 

France et 39,0 % en Espagne à plus de 65,8 % au Canada et 68,0% au Brésil (39). L’inertie 

thérapeutique, qu’il s’agisse d’un défaut d’intensification ou d’une dés-intensification du 

traitement, peut donc conduire au maintien d’une prescription potentiellement inappropriée 

(PPI) (43,44). 

Les PPI sont définies comme l'utilisation de médicaments avec une balance bénéfices/risques 

potentiellement défavorable, en particulier lorsque des alternatives plus sûres sont disponibles 

(45). Les PPI englobent ainsi les notions de (46) :  

▪ L’overuse (sur-utilisation), qui correspond à une prescription excessive, prolongée ou 

injustifiée, qu’il s’agisse de la durée du traitement ou du nombre de médicaments. 

▪ L’underuse (sous-utilisation), qui correspond à l’absence de prescription d’un 

médicament pourtant indiqué ou l’utilisation à une dose ou d’une durée insuffisante pour 

obtenir l’effet thérapeutique souhaité. 

▪ Le misuse (mauvais usage), qui se réfère à l’utilisation incorrecte d’un médicament (par 

exemple, un mode d’administration inadapté ou une posologie non conforme aux 

recommandations). 

2. Conséquences des prescriptions potentiellement inappropriées 

Les PPI peuvent être responsables d’évènements indésirables médicamenteux (EIM), c’est-à-

dire, des réactions nocives et non voulues survenant lors de l'utilisation d'un médicament aux 

doses normalement prescrites ou lors de toute autre utilisation (47,48). Par exemple, l’underuse 

de la metformine chez les patients vivant avec un DT2 sans contre-indication peut conduire à un 

contrôle glycémique insuffisant et augmenter le risque de complications microvasculaires et 

macrovasculaires (12). Par ailleurs, l’overuse de sulfamide hypoglycémiant chez des patients âgés 

ou insuffisants rénaux peut provoquer des hypoglycémies sévères, entraînant des hospitalisations 

et des événements cardiovasculaires indésirables (49). Faquetti et al. ont montré que 39,6% des 

patients vivant avec un DT2 et âgés de plus de 65 ans ont au moins une PPI de traitements 

antidiabétiques non-insulinique dans une cohorte britannique en soins premiers. 

Les EIM représentent un enjeu majeur de santé publique en raison de leurs conséquences 

significatives sur la morbidité, la mortalité et les coûts de santé. En France, l’incidence des 

hospitalisations en lien avec les EIM était estimé à 3.6% en 2007 (50). L'étude IATROSTAT a 
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mis en évidence que les EIM sont responsables d'environ 8,5% des hospitalisations en 2018 (50) 

avec un coût estimé à 1.3 milliard d’euros par an (51). En Europe, Bouvy et al. (52) ont montré 

que les EIM sont responsables d’en moyenne 4.6% des hospitalisations. Cependant, Formica et 

al. (53) ont montré dans une revue systématique une variabilité des coûts entre les pays 

européens. 

3. Etiologie des prescriptions potentiellement inappropriées 

Les principales causes de PPI sont la polymédication (54,55), le nombre de comorbidités (56) et 

l’absence de réévaluation des traitements chroniques (57,58). La polymédication, définie comme 

l'utilisation concomitante de cinq médicaments ou plus, est fréquemment observée chez les 

patients âgés vivant avec un DT2 (59). Une étude réalisée en 2019 a révélé que 82% des patients 

diabétiques de plus de 65 ans étaient exposés à au moins une PPI, principalement en raison de 

la polymédication (60,61). Les patients vivant avec un DT2 sont également exposés au risque de 

PPI du fait des fréquentes comorbidités associées au DT2 favorisant la polymédication (62,63) 

ainsi qu’une réévaluation insuffisante des traitements prescrits (38,39). Ce qui peut entrainer un 

manque d’adhésion des prescripteurs aux recommandations cliniques, par exemple, malgré les 

recommandations de limiter l'utilisation des sulfamides hypoglycémiants chez les patients âgés en 

raison du risque d'hypoglycémie, elles sont encore fréquemment prescrites (64). A l’inverse, les 

inhibiteurs de la dipeptidyl-peptidase-4 (DPP-4) et les agonistes des récepteurs du glucagon-like 

peptide-1 (GLP-1) ne sont pas toujours utilisés en première intention, en association avec la 

metformine, malgré leur profil de sécurité favorable et leurs bénéfices cardiovasculaires (65–67). 

Plusieurs études récentes ont mis en évidence les causes de l’inertie thérapeutique, Heinrich et 

al. et Anderson et al. ont mis en évidence différentes barrières telles qu’un manque de 

coordination interprofessionnelle, de formations spécifiques, notamment pour identifier les PPI, 

et des perceptions négatives entourant l’arrêt des traitements, notamment les craintes liées aux 

risques perçus de l’arrêt d’un traitement et à une faible adhésion des patients aux modifications 

thérapeutiques (68,69). Khunti et al. et Rushforth et al. mettent en avant des contraintes 

organisationnelles, en particulier un manque de temps et une surcharge de travail (28,42). 

Anderson et al. et Powell et al. détaillent l’importance d’interventions ciblées visant à améliorer 

l’identification et la gestion des PPI (69,70). Face à ces barrières, l’identification et la gestion des 

PPI pourraient idéalement être guidées par la mise en œuvre d’outils d’aide à la décision intégrés 

dans les dossiers patients informatisés ou de logigramme de décision (71). Ces outils s’appuient 

sur deux types d’approches : l'approche implicite et l'approche explicite L’approche implicite, en 
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développant les capacités de jugement clinique des professionnels pour évaluer chaque 

prescription dans le contexte global du patient et l’approche explicite avec l’utilisation de critères 

standardisés. 

 

 

Figure 2. Représentation schématique des obstacles à la déprescription et des éléments facilitateurs associés d’après 

Anderson et al. (69) 

  

Messages clés : 

• Les patients vivant avec un diabète de type 2 sont particulièrement exposés aux risques 

de prescriptions potentiellement inappropriées ; 

• Les prescriptions potentiellement inappropriées peuvent être responsables d’effets 

indésirables médicamenteux ; 

• Les effets indésirables médicamenteux entraînent des conséquences significatives sur 

la morbidité, la mortalité et les couts de santé. 
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III. Détection des prescriptions potentiellement inappropriées 

4. L’approche implicite 

L'approche implicite repose sur le jugement clinique individualisé du professionnel de santé, qui 

évalue la pertinence de chaque médicament en tenant compte du contexte spécifique du patient 

telles que ses comorbidités, sa fonction rénale, ses préférences et ses objectifs thérapeutiques (46). 

L’approche implicite permet donc d’adapter les traitements aux besoins spécifiques du patient, 

en tenant compte des risques liés à l’âge et aux comorbidités ainsi que des préférences du patient 

pour mettre en œuvre une prise en charge partagée et favoriser l’adhésion au traitement (72,73). 

C’est sur cette approche que repose l’utilisation des recommandations et des guidelines. L’ADA 

et la SFD insistent sur le fait que les décisions thérapeutiques doivent être individualisées, en 

tenant compte des préférences du patient, de ses comorbidités, de son risque d'hypoglycémie et 

de son espérance de vie. Or ces éléments ne peuvent être pleinement évalués qu'à travers une 

évaluation experte par un spécialiste du diabète (12). 

Parmi les outils implicites proposés dans la littérature pour aider à prévenir et détecter les PPI, 

le Medication Appropriateness Index (MAI) (74,75) évalue dix critères pour chaque médicament 

comme, par exemple, l'indication, l'efficacité, le dosage, les interactions médicamenteuses ou 

encore la durée du traitement. Chaque médicament est évalué selon ces critères, permettant 

d'identifier les PPI. D'autres approches implicites existent, tels que la Prescribing Optimization 

Method (POM) et l'Algorithme Good Palliative-Geriatric Practice (GPGP) sont utilisés (76,77). 

5. L’approche explicite 

L'approche explicite utilise des critères standardisés pour identifier les PPI (46). Cette approche 

est largement utilisée en gériatrie où un certain nombre d’outils explicites ont été développés, tels 

que : les critères de Beers (64), les critères STOPP/START (45), la liste FORTA (78), PRISCUS 

(79) ou encore la liste EU(7)-PIM (80). En dehors de la gériatrie, d’autres listes ont été élaborées : 

la liste POPI en pédiatrie (81), ou encore la liste PROMPT qui s’intéresse aux prescriptions chez 

les adultes de 45 à 64 ans (82). Ces outils explicites ont montré, dans des revues systématiques 

de la littérature, leur intérêt sur la détection des PPI et la diminution des EIM (83–85). Les 

critères explicites émis par ces outils sont généralement suivis par les professionnels de santé qui 

les utilisent (86). 
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Cependant, si quelques items existent concernant la prise en charge du patient vivant avec un 

DT2 comme, par exemple, le fait qu’il soit inapproprié de prescrire une sulfonylurée de longue 

durée d’action chez un patient âge de plus de 65 ans, aucune liste n’est dédiée à la détection des 

PPI des traitements du diabète chez le patient vivant avec un DT2 (87). 

6. Comparaison des approches implicites et explicites  

Les approches implicites et explicites sont complémentaires (46) (Figure 3). L’International 

Group for Reducing Inappropriate Medication Use & Polypharmacy (IGRIMUP) recommande 

l’utilisation de ces deux approches pour prendre en charge le patient (88). Des outils ont été 

développés prenant en compte ces deux approches comme, par exemple, les critères 

REMEDI[e]S (89). 

 

Figure 3. Comparaison des approches implicites et explicites dans la prise en charge du patient vivant avec un 

diabète de type 2 

L’approche implicite est très efficace et souvent pertinente. En effet, elle mobilise le plus souvent 

un ou des experts de la spécialité et/ou en pharmacie clinique, permettant de mobiliser de 

manière optimale les recommandations des sociétés savantes et de les adapter au contexte 

particulier du patient. Cependant, certaines limites ont été soulevées, notamment une variabilité 

inter-clinicienne due aux différences dans le jugement clinique et le temps nécessaire pour évaluer 

chaque prescription (90). Surtout, cette approche implicite peut être chronophage et elle s’appuie 

sur une ressource rare et onéreuse, et elle peut nécessiter une formation spécifique pour être 

appliquée efficacement (46). L’utilisation des approches implicites et explicites permettent de 

réduire significativement le nombre de PPI chez les patients hospitalisés, améliorant la pertinence 

des prescriptions (83), diminuant le risque d'effets indésirables des médicaments (91), réduisant 

les coûts des soins de santé (92) et augmentant la qualité de vie liée à la santé (93). Ces approches 
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permettent également de diminuer le risque de ré-hospitalisation dans les 30 jours après la sortie 

du patient (94). Ces avantages ont été observés dans divers contexte : en milieu hospitalier (95,96), 

en soins premiers (97–99), ou encore dans les établissement d'hébergement pour personnes 

âgées dépendantes (100,101). Ces études soulignent également l'importance de la collaboration 

entre les différents professionnels de santé impliqués dans la prise en charge des patients 

(médecins généralistes, pharmaciens ou infirmières etc.), y compris chez les patients vivant avec 

un DT2. 

Les définitions explicites sont formulées sous forme de règles conditionnelles, souvent exprimées 

selon une logique « SI…ALORS… » (autrement dit « IF… THEN… » en anglais). Par exemple, 

selon le critère STOPP : « SI un patient âgé de plus de 65 ans est traité par une sulfonylurée de 

longue durée d’action (ex. glyburide), ALORS cette prescription est inappropriée en raison d’un 

risque accru d’hypoglycémie sévère ». Ces critères explicites permettent de créer des algorithmes 

« SI… ALORS… », on parle alors de traduction en langage structuré ou langage semi-naturel, 

quand les éléments du critère sont transformés en codes ou éléments codables (exemple : âge > 

65 ; code ATC) (102–104). Ces algorithmes peuvent ainsi être intégrés dans des systèmes d’aide 

à la décision, facilitant l’identification automatique des PPI (105–107). Ces systèmes d’aide à la 

décision permettant d’automatiser des règles de détection explicite sont aujourd’hui peu utilisés 

dans la prise en charge du patient vivant avec un DT2 (108). 

 

Messages clés : 

• Deux approches complémentaires sont utilisées pour détecter les prescriptions 

potentiellement inappropriées ; 

• L’approche implicite évalue la pertinence de chaque traitement en fonction du 

contexte personnel du patient ; mais elle est basée sur un jugement expert dans le 

domaine 

• L’approche explicite peut être facilement intégrée et automatisée dans les systèmes 

d’aide à la décision clinique pour faciliter la détection des prescriptions potentiellement 

inappropriées par les non-spécialistes du diabète. 
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IV. Objectifs et structuration du travail de thèse 

1. Contexte : le projet PreciDIAB 

Ces travaux de thèse s’inscrivent dans le cadre du projet du Centre National de Médecine de 

Précision des Diabètes (PreciDIAB). Le projet PreciDIAB est composé de 12 workpackages 

(WP), couvrant la recherche translationnelle, la recherche clinique, la valorisation et la formation, 

visant à développer des méthodes innovantes et scientifiquement validées pour prévenir et gérer 

le diabète. En particulier, Le WP6 se concentre sur la prévention de la iatrogénie 

médicamenteuse et l'optimisation de la prescription des traitements antidiabétiques en identifiant 

les PPI. Le projet du WP6 vise à améliorer significativement la gestion des médicaments dans le 

diabète en évitant les EIM grâce à l'utilisation d'outils numériques et des données de soins de 

routine Figure 4. 

 

  

Figure 4. Détection intégrée des prescriptions potentiellement inappropriées chez les patients vivant avec un 

diabète de type 2 

2. Objectif de ce travail de thèse 

L’objectif de cette thèse est de répondre à l’objectif 1 du WP6 PreciDIAB par l’élaboration d’une 

liste de définitions explicites des prescriptions potentiellement inappropriées des traitements 

antidiabétiques (hors insuline) chez le patient vivant avec un DT2 (PPI-AD). 
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Pour atteindre cet objectif, nous nous sommes appuyés sur des travaux similaires réalisés au sein 

de l’équipe METRICS et cherchant à établir des listes de critères et sur les méthodologies 

utilisées pour créer les autres outils explicites. Il s’agit, notamment, des travaux du Pr. Jean-

Baptiste BEUSCART cherchant à définir des critères pour standardiser les revues 

médicamenteuses chez les personnes âgées et les travaux du Dr. Nicolas BACLET cherchant à 

élaborer une liste de définitions explicites des prescriptions potentiellement inappropriées des 

antibiotiques chez le patient de plus de 75 ans (109,110).  

Ainsi, nous avons choisi de mettre en œuvre une approche en 3 étapes (Figure 5) décrite dans 

notre protocole d’étude rédigé en amont de ce travail de thèse et disponible en Annexe : 

Protocole d’étude (111). 

 

Figure 5. Etapes chronologiques du travail de recherche 

 Etape 1 : l’objectif est de réaliser une revue systématique de la littérature afin d’identifier, 

de sélectionner et de synthétiser les définitions de PPI-AD déjà décrites dans la littérature (112). 

La revue est réalisée et rédigée en suivant les lignes directrices PRISMA (Preferred Reporting 

Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses). Ce travail bénéficie d’un appui 

méthodologique du Service Commun de Documentation de l’Université de Lille. 
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 Etape 2 : l’objectif est de réaliser une étude qualitative en mettant en œuvre la méthode 

des groupes nominaux, une méthode permettant la génération de nouvelles idées, pour faire 

émerger de nouvelles définitions explicites (113,114). Cette étude qualitative implique le 

recrutement de professionnels de santé de plusieurs disciplines afin de tenir compte de 

l’importance de la prise en charge multidisciplinaire des patients vivant avec un DT2 (29). 

Ce travail est réalisé en collaboration avec le département de médecine générale de la faculté de 

médecine de l’UFR3S, le service de diabétologie du Centre Hospitalier Universitaire de Lille, les 

maitres de stage de pharmacie d’officine et le groupe de la revue régionale des interventions 

pharmaceutiques du Nord.  

 Etape 3 : l’objectif est d’établir un consensus par la méthode Delphi, une méthode 

structurée d'interaction de groupe qui s'appuie sur des questionnaires, pour soumettre l’ensemble 

des définitions explicites identifiées et sélectionnées suite aux étapes 1 et 2. Cette méthodologie 

nous permet d’élaborer une liste validée de façon consensuelle des PPI-AD (113,115). Ce travail 

est réalisé avec Derya BUGDAY, étudiante en Master 2 sciences du médicament, parcours 

optimisation thérapeutique, dont je suis l’encadrant de son mémoire soutenu publiquement le 

vendredi 13 septembre 2024 « Définitions explicites de prescriptions potentiellement 

inappropriées d’antidiabétiques chez les patients vivant avec un DT2 : développement d’un 

consensus d’experts par la méthode Delphi ». 
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Chapitre 2 – Revue systématique de la littérature 

I. Introduction 

Pour répondre à notre objectif 1 du WP6 PreciDIAB, la première étape du projet consiste en 

une revue systématique de la littérature. L’objectif de cette revue de la littérature est de réaliser 

un état des lieux des définitions explicites de PPI-AD afin de recenser l’ensemble des définitions 

déjà décrites et de mettre en évidence les éventuellement lacunes existantes. 

Pour mener à bien ce travail, nous avons eu l’appui méthodologique des documentalistes du 

service commun de documentation de l’Université de Lille (https://bu.univ-lille.fr/) qui nous ont 

accompagnés dans la construction de la stratégie de recherche documentaire et l’identification 

des bases de données pertinentes. 

Conformément aux standards de qualité en matière de revues systématiques, nous avons appliqué 

la méthode PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) et 

rédigé nos travaux selon ces lignes directrices, garantissant ainsi la transparence et la 

reproductibilité des résultats. Le protocole a été enregistré sur PROSPERO (CRD42021250028). 

Ce travail a été publié dans le journal PlosOne (116). 

II. Matériel & méthodes 

La stratégie de recherche a été réalisée dans 4 bases de données : Medline (via PubMed), 

Embase, Web of Science et Scopus. La sélection des études a été réalisée en double aveugle de 

façon indépendante par Paul Quindroit, maitre de conférences universitaire en sciences 

infirmière, et moi-même. En cas de désaccord, la décision était prise par Madleen Lemaitre, 

maitre de conférences universitaire et praticien hospitalier en diabétologie. Les mentions de 

définitions explicites ont ensuite été classées en groupes en fonction du médicament (selon le 

système de classification ATC) et de l'organe (cœur, foie, rein, etc.). Tout désaccord, a été discuté 

avec Madleen Lemaitre. 

III. Principaux résultats 

L’analyse a identifié 39 publications contenant au moins une définition explicite des PPI-AD, 

totalisant 171 mentions. Ces définitions ont été classées en six catégories : âge, dysfonctions 

rénale, cardiaque, hépatique, pancréatique et autres conditions (exemple : acidose lactique, 

interactions médicamenteuses, hypoglycémie, troubles cognitifs) Tableau 1. 

https://bu.univ-lille.fr/
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. 

Tableau 1. Nombre de mentions de définitions explicites de PPI-AD, classées par organe ou par âge 

 

Les situations les plus fréquentes concernaient : 

▪ Dysfonction rénale : 94 mentions (56%). 

▪ Âge : 38 mentions (22%). 

▪ Médicaments les plus concernés : metformine (57 mentions, 34%), sulfamides 

hypoglycémiants (49 mentions, 29%). 

Les définitions variaient selon les publications, notamment concernant les critères d’insuffisance 

rénale (débit de filtration glomérulaire estimé calculé par différentes méthodes) et le niveau de 

précision (ex. « dysfonction hépatique » vs. critères biochimiques précis). 

IV. Conclusion 

En appliquant des méthodes robustes et reproductibles nous avons réalisé une revue 

systématique de la littérature qui nous a permis d’identifier 56 définitions explicites des PPI-AD 

(hors insuline) chez les patients vivant avec un DT2. Nous avons montré que la portée des 

définitions était souvent limitée à l'âge ou à la fonction rénale et aux biguanides ou aux sulfamides 

hypoglycémiants tandis que les traitements plus récents (inhibiteurs du SGLT-2, agonistes des 

récepteurs du GLP-1) étaient largement absents. De plus, elles étaient hétérogènes dans leur 

formulation et ne reposaient pas sur un consensus clair, rendant leur application complexe pour 

les professionnels de santé non spécialisés en diabétologie. 

Ces travaux ont également montré qu’il n’y avait pas d’approche structurée et validée permettant 

d’identifier de manière explicite et consensuelle les PPI-AD. Contrairement à d’autres domaines 

Dysfonctionnement 

rénal
L'âge

Insuffisance 

cardiaque

Dysfonctionnement 

hépatique

Dysfonctionnement 

pancréatique
Autres conditions Total

Biguanides n = 35 n = 3 n = 4 n = 6 n = 1 n = 8 57

Thiazolidinediones - n = 2 n = 5 n = 1 - n = 1 9

Glinides n = 1 - - - - - 1

Sulfonylurées n = 12 n = 30 n = 1 n = 1 - n = 5 49

Agonistes des récepteurs du 

GLP-1 (Glucagon-Like Peptide 1)
n = 12 n = 1 - - n = 2 - 15

Inhibiteurs de la dipeptidyl 

peptidase-4
n = 11 - - - n = 3 n = 1 15

Inhibiteurs de l'alpha-

glucosidase
n = 3 - - - - - 3

inhibiteurs du cotransporteur 

sodium–glucose de type 2 

(SGLT2)

n = 13 n = 1 - - - - 14

Associations de médicaments 

antidiabétiques
n = 7 - - - - - 7

Agents diabétiques oraux (à 

l'exception de la metformine)
- n = 1 - - - - 1

Total 94 38 10 8 6 15 171
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comme la gériatrie, où des outils explicites tels que les critères Beers ou STOPP/START sont 

bien établis. 

Ces constats justifient la nécessité d’établir une liste de définitions explicites des PPI-AD en 

explorant les pratiques des professionnels de santé impliqués dans la prise en charge du patient 

vivant avec un DT2 grâce à une étude qualitative. Enfin, un consensus d’experts via la méthode 

Delphi sera ensuite mis en place pour aboutir à une liste validée et applicable en routine clinique. 
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Article 1. Revue systématique de la littérature 
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Chapitre 3 – Etude qualitative 

I. Introduction 

La première étape du projet, notre revue systématique de la littérature, a permis de recenser 56 

définitions existantes, mettant en évidence une hétérogénéité des critères, un manque de 

consensus sur la définition des PPI-AD et une limitation des définitions souvent réduites à l'âge, 

la fonction rénale et deux antidiabétiques oraux (biguanides ou sulfamides hypoglycémiants). 

Nous avons donc choisi de mettre en place une étude qualitative pour compléter cette liste des 

PPI-AD en recueillant l’expertise des professionnels de santé impliqués dans la prise en charge 

du patient vivant avec un DT2, notamment : médecins généralistes, diabétologues et 

pharmaciens.  

L'objectif de cette étude qualitative consiste à utiliser la technique des groupes nominaux afin 

d'élaborer une liste de définitions explicites concernant les PPI-AD. Cette approche structurée 

permet de favoriser l’expression de chaque participant, tout en facilitant l’obtention d’un 

consensus sur le caractère explicite des définitions. Pour mener à bien ce travail, nous avons eu 

l’appui méthodologique du Dr. Michel CUNIN et du département de médecine générale (Dr. 

Matthieu CALAFIORE et Dr. Jan BARAN), référent en matière d’étude qualitative. Nous avons 

également eu le soutien du service de diabétologie du CHU de Lille (Pr. Anne VAMBERGUE 

et Madleen LEMAITRE) ainsi que du groupe régional de la revue des interventions 

pharmaceutiques (Dr. Stéphanie GENAY) et des maitres de stage en pharmacie d’officine (Dr. 

Philippe VIGIER) qui nous ont permis de recruter les participants de cette étude. 

Pour assurer une approche rigoureuse et reproductible de cette étude qualitative, nous avons 

appliqué et rédigé nos travaux en suivant les lignes directrices COREQ (Consolidated Criteria for 

Reporting Qualitative Research) (117). 

Ce travail a été publié dans le journal PlosOne (118). 

II. Matériel & méthode 

Afin de garantir la qualité des résultats, un comité de pilotage a été mis en place ; il est composé 

de : Pr. Anne VAMBERGUE, Dr. Matthieu CALAFIORE, Pr. Bertrand DECAUDIN, et Pr. 

Sophie GAUTIER. 

Nous avons constitué 3 groupes nominaux comprenant chacun de 5 à 15 participants. Les 

participants ont été recrutés par e-mail, avec l’aide des membres du comité de pilotage. Le 
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recrutement a débuté le 10 mars 2022 et s’est terminé la veille de chaque groupe nominal 

correspondant. Le premier groupe était composé de pharmaciens (pharmaciens hospitaliers et 

pharmaciens d’officine), le deuxième de diabétologues, et le troisième de médecins généralistes.  

Les réunions des groupes nominaux ont eu lieu à Lille (France) : le 5 mai et le 10 mai 2022, ainsi 

que le 11 janvier 2023. Chaque réunion a duré deux heures. Au début de chaque réunion, une 

présentation des objectifs de l’étude a été faite aux participants. Ensuite, chaque participant a 

réfléchi individuellement aux questions posées et a proposé des définitions des PPI-AD. Ce 

processus s’est poursuivi jusqu’à ce que les participants n’aient plus de suggestions à formuler. 

Les définitions proposées ont été enregistrées dans un tableur, puis affichées aux participants. 

Ensuite, chaque définition a été discutée et son caractère explicite confirmé par le groupe. Si 

nécessaire, une définition pouvait être reformulée. À cette étape, de nouvelles définitions 

pouvaient également être ajoutées. 

À l'issue des 3 groupes de l’étude qualitative, 3 listes distinctes de définitions ont été obtenues. 

Des ajustements ont été réalisés pour assurer une cohérence clinique et sémantique, pour garantir 

que chaque terme correspondait bien à la même définition. Nous avons dû également valider ou 

retirer les définitions qui (i) étaient implicites, (ii) étaient hors du champ de l’étude, (iii) avaient 

déjà été formulée de manière explicite dans les recommandations (exemple : les 

recommandations de la SFD sur l’adaptation de posologie de la metformine selon la fonction 

rénale) ou (iv) étaient jugées peu pertinentes par rapport aux informations contenues dans les 

résumés des caractéristiques du produit, notamment en ce qui concerne les « schémas 

posologiques » ou les « mises en garde et précautions d’emploi spéciales » (telles que les doses 

minimales et maximales ou les horaires d’administration). 

La fusion de ces listes en une seule a nécessité un processus itératif rigoureux afin d'harmoniser 

les définitions et d'éviter les redondances et d’assurer la robustesse, la cohérence et la pertinence 

clinique. Chaque définition a d’abord été relue et validée de manière indépendante par deux 

chercheurs (Paul QUINDROIT et moi-même). Ensuite, la liste fusionnée a été soumise à une 

seconde relecture par un troisième chercheur (Jean-Baptiste BEUSCART), qui avait pour rôle 

de décideur en cas de divergences identifiées. Une fois cette consolidation effectuée, la liste a été 

envoyée au comité de pilotage pour une relecture approfondie et une validation finale. 

Toute définition qui n’était pas validée par le comité de pilotage suivait à nouveau ce processus, 

intégrant les remarques et ajustements demandés par le comité. Ainsi, la relecture indépendante 

initiale, la fusion, la validation par un tiers et l’examen final par le comité ont été appliqués de 
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manière itérative jusqu’à l’obtention d’une liste définitive de 38 définitions validées. La liste finale 

a été soumise aux participants pour validation définitive. 

III. Principaux résultats 

Trois groupes nominaux ont réuni 30 participants (14 pharmaciens, 10 diabétologues, 6 

médecins généralistes) générant 89 définitions, consolidées en une liste unique de 38 définitions 

explicites. Les définitions ont été classées en fonction des contextes suivants : 

(i) La nécessité potentielle d’interrompre temporairement un traitement dans une situation 

clinique aiguë (n = 9 ; 23,6%) ; 

(ii) La nécessité potentielle d’ajuster un dosage ou une posologie (n = 23 ; 60,5%) ; 

(iii) L’initiation inappropriée d’un traitement (n = 3 ; 7,9%) ; 

(iv) La nécessité d’une surveillance supplémentaire dans la prise en charge d’un patient vivant 

avec un DT2 (n = 3 ; 7,9%). 

IV. Conclusion 

Nous avons réalisé une étude qualitative basée sur la technique des groupes nominaux et impliqué 

30 professionnels de santé (10 diabétologues, 6 médecins généralistes et 14 pharmaciens) pour 

générer 38 définitions explicites des PPI-AD, classées selon 4 contextes. Les thématiques 

retrouvées dans la revue de la littérature ont toutes été retrouvées dans les résultats de l’étude 

qualitative. Surtout, notre étude qualitative innove avec une approche contextuelle qui diffère des 

approches généralement définies par des formulations du type « il est potentiellement 

inapproprié de… » que nous cherchions à recenser au début de ce travail de thèse. 

Cette liste de 38 définitions explicites nécessite une confirmation par consensus d’experts avant 

d’être utilisée dans la pratique clinique. Pour cela nous avons choisi de mettre en œuvre une 

enquête Delphi associée à des réunions de consensus 
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Article 2. Etude qualitative 
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Chapitre 4 – Méthode Delphi 

I. Introduction 

Notre revue systématique de la littérature et notre étude qualitative ont permis d’identifier et 

d’élaborer une liste de 38 définitions explicites des PPI-AD, avec l’expertise de professionnels de 

santé issus de différentes spécialités. Cependant, toutes les définitions identifiées ne sont pas 

nécessairement pertinentes en pratique clinique et leur formulation peut nécessiter des 

ajustements avant leur diffusion. Ces résultats doivent donc être validés par une méthode de 

consensus d’experts avant leur intégration dans la pratique clinique 

L'objectif de l’application de cette méthode est de valider la liste de définitions explicites issues 

de l’étude qualitative en utilisant une méthode de consensus telle que la méthode Delphi auprès 

des professionnels de santé en France métropolitaine, en Belgique et en Suisse. 

La méthode Delphi est une méthode structurée d'interaction de groupe qui s'appuie sur des 

questionnaires pour faciliter la communication entre les participants, plutôt que sur des réunions 

en face à face. Ce processus itératif permet de recueillir les opinions d'un groupe d'experts sur 

une liste prédéfinie d'éléments. Chaque itération est appelée « tour », au cours duquel les 

participants remplissent un questionnaire de manière anonyme. A la fin de chaque tour, nous 

avons choisi d’organiser des réunions de consensus afin de valider les résultats à chaque étape de 

l’enquête. 

Pour mener à bien cette enquête Delphi nous avons eu l’appui méthodologique des membres de 

notre équipe qui ont déjà utilisé ce type de méthode. Il s’agit des travaux du Pr. Jean-Baptiste 

BEUSCART cherchant à définir des critères pour standardiser les revues médicamenteuses chez 

les personnes âgées et les travaux du Dr. Nicolas BACLET cherchant à élaborer une liste de 

définitions explicites des prescriptions potentiellement inappropriées des antibiotiques chez le 

patient de plus de 75 ans (109,110). Pour assurer une approche rigoureuse et reproductible de 

ces travaux, nous avons appliqué et rédigé nos travaux en suivant les lignes directrices ACCORD 

(ACcurate COnsensus Reporting Document) (119). 

Durant ce travail, j’ai encadré Derya BUGDAY, étudiante en Master 2 sciences du médicament, 

parcours optimisation thérapeutique, qui a soutenue publiquement le vendredi 13 septembre 

2024 son mémoire intitulé « Définitions explicites de prescriptions potentiellement 

inappropriées d’antidiabétiques chez les patients vivant avec un DT2 : développement d’un 

consensus d’expert par la méthode Delphi ». 
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Ce travail est en cours de publication. 

II. Matériel & méthode 

Les principes méthodologiques de l'étude et les résultats à chaque étape ont été validés par un 

comité de pilotage. Le comité de pilotage était composé de : Pr. Anne VAMBERGUE, Dr. 

Matthieu CALAFIORE, Pr. Bertrand DECAUDIN, et Pr. Sophie GAUTIER. Avec l’appui de : 

Dr. Madleen LEMAITRE, Dr. Jan BARAN et Dr. Héloïse HENRI pour le recrutement des 

participants. 

L’ensemble des définitions soumises à évaluation provenait exclusivement de l’étude qualitative. 

Notre objectif était de recruter 40 à 50 participants en France, en Belgique et en Suisse avec un 

taux de réponse attendu de 80%. Cinq groupes de participants ont été identifiés : médecins 

généralistes (25%), diabétologues (25%), pharmaciens officinaux (16,6%), pharmaciens 

hospitaliers (16,6%) et pharmacologues (16,6%). Les participants ont été recrutés par e-mail par 

les membres du comité de pilotage. 

Le questionnaire en ligne a été préparé sur la plateforme SmartSurvey 

(https://www.smartsurvey.com). Une page d'introduction présentait les concepts et les objectifs de 

l'étude avec un synopsis et une vidéo d'instruction. 

L’étude s’est déroulée en deux tours : 

▪ Tour 1 : Évaluation des définitions sur une échelle de Likert (1 = pas du tout d’accord, 9 

= totalement d’accord). Possibilité de commenter ou d’ajouter de nouvelles définitions. 

▪ Tour 2 : Réévaluation des définitions non validées au tour 1, inclusion de nouvelles 

suggestions issues de la réunion de consensus, et ajustement des formulations. Seuls les 

participants du premier tour ont été sollicités. 

À l’issue de chaque tour, des réunions de consensus en visioconférence (1h) ont été organisées. 

Les résultats et commentaires étaient discutés avec les participants. L’application Wooclap 

permettait aux participants de voter sur les définitions restantes (accord/pas d’accord/ne se 

prononce pas). Un compte rendu était envoyé après chaque réunion. 

Une définition était : 

▪ Validée si ≥75% des participants lui attribuaient une note entre 7 et 9, et <15% entre 1 et 

3. 

▪ Exclue si ≥75% des participants la notaient entre 1 et 3, et <15% entre 7 et 9. 

▪ Indéterminée dans les autres cas. 

https://www.smartsurvey.com/
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III. Principaux résultats 

Au cours de cette méthode Delphi, 46 participants ont été recrutés et 38 (82,6%) ont répondu au 

questionnaire. Ces participants comprenaient 7 (18,4%) médecins généralistes, 12 (31,6%) 

diabétologues, 6 (15,8%) pharmaciens hospitaliers, 6 (15,8%) pharmaciens officinaux et 7 (18,4%) 

pharmacologues. 

Le premier tour a eu lieu entre le 8 avril 2024 et le 19 mai 2024. Parmi les participants recrutés, 

41 (89,1%) ont répondu au questionnaire. Lors du premier tour, 26 définitions explicites ont été 

validées, 12 définitions ont été considérées comme indéterminées et aucune définition n'a été 

exclue.  

La réunion de consensus s'est tenue le 27 mai 2024. À l'issue de cette réunion, 13 définitions ont 

été reformulées et 3 nouvelles définitions ont été incluses dans le deuxième tour de la méthode 

Delphi. 

Le deuxième tour a eu lieu entre le 31 mai 2024 et le 23 juin 2024. Parmi les participants recrutés, 

38 (82,6%) ont répondu au questionnaire. Lors du deuxième tour, 13 définitions ont été validées, 

3 définitions ont été considérées comme indéterminées et aucune définition n'a été exclue. 

Lors de la réunion de consensus qui a suivi le second tour, le 2 juillet 2024, le groupe a décidé 

d'inclure 2 définitions encore indéterminées et d'exclure 1 définition. Finalement, 2 définitions 

ont été reformulées. 

La méthode Delphi a permis d’obtenir une liste consensuelle de 41 définitions explicites de la 

PPI-AD. Ces définitions sont regroupées dans 4 contextes. Le premier correspond aux 

définitions correspondant au besoin d’évaluer la nécessité de suspendre temporairement un 

traitement (n=9 ; 22%), le deuxième contexte correspond aux définitions en lien avec la nécessité 

d'optimiser et d'ajuster la posologie du traitement dans des circonstances particulières (n=26 ; 

36.6%), le troisième contexte correspond aux définitions utilisées pour définir une initiation 

inappropriée (n=3 ; 7,3%), et le dernier contexte correspond aux définitions en lien avec la 

nécessité d'une surveillance supplémentaire dans la prise en charge du patient vivant avec un DT2 

(n=3 ; 7,3%). La liste des définitions validées se trouve dans le Tableau 2. 

IV. Conclusion 

L'objectif de l'étude était de valider une liste de définitions explicites de la PPP-AD à l'aide d'une 

méthode Delphi. Ainsi, 46 professionnels de la santé en France, en Belgique et en Suisse ont été 

recrutés pour valider une liste de 41 définitions explicites, avec un taux de participation de 82,6%. 
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En appliquant notre stratégie en 3 étapes (revue systématique de la littérature, étude qualitative et 

enquête Delphi) nous avons réussi à élaborer et valider de manière consensuelle une liste de 

définitions explicites de PPI qui facilitent la détection des PPI. Cette liste validée vise à aider les 

médecins généralistes, pharmaciens et autres professionnels impliqués dans la prise en charge du 

patient vivant avec un DT2 en alertant sur les situations de PPI avec une approche contextuelle. 

Grâce à son caractère explicite et structuré, cette liste de PPI-AD pourrait être intégrée dans des 

systèmes d’aide à la décision améliorant ainsi la sécurité des prescriptions et la qualité de soin en 

temps réel. Il reste néanmoins à mesurer l’impact clinique de ces définitions en conditions réelles 
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Tableau 2. Liste des prescriptions potentiellement inappropriées des traitements antidiabétiques (hors insuline) chez le patient vivant 

avec diabète de type 2  

Il est nécessaire d’évaluer le besoin de suspendre transitoirement… 

1. Il est nécessaire d’évaluer le besoin de suspendre transitoirement la prescription d'un 

traitement antidiabétique (hors insuline) chez un patient ayant un diagnostic de 

pancréatite aiguë, y compris une suspicion de pancréatite aiguë (augmentation des taux 

de lipase, douleurs abdominales, etc.). 

2. Il est nécessaire d’évaluer le besoin de suspendre transitoirement la prescription de 

metformine, pendant 48 h, lorsque le patient va subir une injection de produit de 

contraste iodée. 

3. Il est nécessaire d’évaluer le besoin de suspendre transitoirement la prescription d'un 

traitement antidiabétique (hors insuline) chez un patient devant subir une intervention 

chirurgicale sous anesthésie générale, la veille de l’intervention, le jour de l’intervention 

et le lendemain de l’intervention. 

4. Il est nécessaire d’évaluer le besoin de suspendre transitoirement la prescription d'un 

traitement antidiabétique (hors insuline) dans un contexte aigu de troubles digestifs 

(nausées, diarrhées, vomissements). 

5. Il est nécessaire d’évaluer le besoin de suspendre transitoirement la prescription d'un 

traitement antidiabétique (hors insuline) chez un patient ayant une atteinte hépatique 

aiguë. 

6. Il est nécessaire d’évaluer le besoin de suspendre transitoirement la prescription d'un 

traitement antidiabétique (hors insuline) chez un patient montrant des signes infectieux 

(fièvre, sepsis, prise concomitante d'un traitement antibiotique, etc.). 

7. Il est nécessaire d’évaluer le besoin de suspendre transitoirement la prescription d'un 

inhibiteur du SGLT-2 chez un patient ayant une infection cutanée bactérienne à 

localisation pelvienne ou génitale. 

8. Il est nécessaire d’évaluer le besoin de suspendre transitoirement la prescription d'un 

traitement hypoglycémiant (repaglinide ou sulfamide hypoglycémiant) chez un patient 

ayant une glycémie capillaire < 0,8g/L au moment de la prise. 

9. Il est nécessaire d’évaluer le besoin de suspendre transitoirement la prescription d'un 

inhibiteur du SGLT-2 chez un patient ayant une artériopathie oblitérante des membres 

inférieurs sévère (grade 3 ou grade 4) et instable. 
 
Il est nécessaire de ne pas initier… 
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10. Il est nécessaire de ne pas initier la prescription d'un traitement antidiabétique (hors 

insuline) chez un patient dont le diagnostic de diabète de type 2 n'est pas certain (2 

glycémies veineuses à 1,26g/l ou 1 glycémie veineuse à 2g/L). 

11. Il est nécessaire de ne pas initier la prescription d'un traitement hypoglycémiant 

(repaglinide ou sulfamide hypoglycémiant) chez un patient ayant plus de 75 ans. 

12. Il est nécessaire de ne pas initier la prescription d'un traitement hypoglycémiant 

(repaglinide ou sulfamide hypoglycémiant) chez un patient ayant un dosage d'Hb1Ac < 

7%. 

Il est nécessaire de réévaluer et d’optimiser... 

13. Il est nécessaire de réévaluer et d'optimiser la prescription d'un traitement 

antidiabétique (hors insuline) chez un patient intolérant au traitement prescrit. 

14. Il est nécessaire de réévaluer et d'optimiser la prescription d’un traitement 

antidiabétique (hors insuline) d'un patient dépendant (troubles moteurs, troubles 

cognitifs, score ALD, AGGIR, etc.) ne bénéficiant pas d'aide à domicile ou non 

institutionnalisé. 

15. Il est nécessaire de réévaluer et d'optimiser la stratégie thérapeutique dans le cas des bi- 

et trithérapies comprenant un traitement hypoglycémiant (repaglinide ou sulfamide 

hypoglycémiant) chez un patient ayant un dosage d’Hb1Ac < 7% 

16. Il est nécessaire de réévaluer et d'optimiser la prescription d'un traitement 

antidiabétique (hors insuline) chez un patient ayant un antécédent de coma acido-

cétosique. 

17. Il est nécessaire de réévaluer et d'optimiser la prescription d'un traitement de la classe 

des inhibiteurs DPP-4 et analogues GLP-1 chez un patient ayant une affection 

pancréatique. 

18. Il est nécessaire de réévaluer et d'optimiser la prescription d'un traitement 

antidiabétique (hors insuline) s'il est clairement mentionné dans le dossier médical du 

patient qu'il refuse de prendre ce traitement. 

19. Il est nécessaire de réévaluer et d'optimiser la prescription le traitement antidiabétique 

(hors insuline) d'un patient ayant plus de 8 lignes de traitement médicamenteux sur sa 

prescription et un dosage d'HbA1c < 7%. 

20. Il est nécessaire de réévaluer et d'optimiser la prescription d'une association de deux 

traitements antidiabétiques (hors insuline) de la même classe thérapeutique. 
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21. Il est nécessaire de réévaluer et d'optimiser la prescription d'un traitement 

antidiabétique injectable s'il est difficile de mettre en place un traitement injectable chez 

un patient (peur de l'injection, etc.). 

22. Il est nécessaire de réévaluer et d'optimiser la prescription d'un traitement 

antidiabétique par voie orale chez un patient rencontrant des difficultés à déglutir les 

comprimés prescrits. 

23. Il est nécessaire de réévaluer et d'optimiser la prescription de metformine, d'un 

analogue du GLP-1 ou d’un inhibiteur du DPP-4 chez un patient ayant un taux de 

créatinine multiplié par 1,5 en 7 jours. 

24. Il est nécessaire de réévaluer et d'optimiser la prescription d'une association analogue 

GLP-1 + inhibiteur DPP-4. 

25. Il est nécessaire de réévaluer et d'optimiser la prescription d'un inhibiteur du SGLT-2 

chez un patient ayant une atteinte de l'arbre génito-urinaire (infection urinaire basse 

chez l'homme ou basse récidivante ≥ 4 fois en 1 an chez la femme, infection urinaire 

haute, trouble mictionnel, mycose génitale, etc.) ou des antécédents d'atteinte de l'arbre 

génito-urinaire. 

26. Il est nécessaire de réévaluer et d'optimiser la prescription d'un traitement favorisant la 

perte de poids (inhibiteur du SGLT-2 ou Analogue GLP-1) chez un patient ayant un 

IMC < 18 kg/m². 

27. Il est nécessaire de réévaluer et d'optimiser la prescription de metformine chez un 

patient atteint d’une affection pouvant entraîner une hypoxie (pathologie respiratoire, 

syndrome d’apnée du sommeil, patient sous oxygénothérapie, etc.). 

28. Il est nécessaire de réévaluer et d'optimiser la prescription d'une association repaglinide 

+ sulfamide hypoglycémiant. 

29. Il est nécessaire de réévaluer et d'optimiser la prescription d'un traitement 

hypoglycémiant (repaglinide ou sulfamide hypoglycémiant) chez un patient soumis à 

un régime hypocalorique (avec perte de poids et amaigrissement). 

30. Il est nécessaire de réévaluer et d'optimiser la prescription d'un traitement 

hypoglycémiant (repaglinide ou sulfamide hypoglycémiant) chez un patient décrivant 

ressentir des hypoglycémies symptomatiques (malaise, sueur, palpitation, faim intense, 

vertige, jambes en coton, etc.). 

31. Il est nécessaire de réévaluer et d'optimiser la prescription d'un traitement 

antidiabétique (hors insuline) chez un patient ayant une affection hépatique chronique. 
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32. Il est nécessaire de réévaluer et d'optimiser la prescription d'un analogue du GLP-1 

chez un patient ayant des antécédents de lithiase biliaire. 

33. Il est nécessaire de réévaluer et d'optimiser la prescription d'un traitement 

hypoglycémiant (repaglinide ou sulfamide hypoglycémiant) chez un patient ayant un 

IMC > 30 kg/m². 

34. Il est nécessaire de réévaluer et d'optimiser la prescription d'un traitement 

antidiabétique (hors insuline) de la classe des inhibiteurs du DPP-4 et analogues du 

GLP-1 chez un patient ayant une affection pancréatique. 

35. Il est nécessaire de réévaluer et d'optimiser la prescription de metformine chez un 

patient qui va être soumis à une déshydratation et éloigné d’une prise en charge 

médicale rapide (sous 48 heures). Exemple : jeûne hydrique, voyage dans les pays 

chauds, randonnée sur plusieurs jours, longue traversée en bateau l’été… 

36. Il est nécessaire de réévaluer et d’optimiser la prescription de traitement antidiabétique 

(hors insuline) chez une femme enceinte vivant avec un diabète du type 2. 

37. Il est nécessaire de réévaluer et d'optimiser la prescription d'un analogue du GLP-1 

chez un patient ayant un diagnostic confirmé de dénutrition. 

38. Il est nécessaire de réévaluer et d'optimiser la prescription d'un traitement 

antidiabétique (hors insuline) de la classe des inhibiteurs du SGLT-2 chez un patient 

ayant une insuffisance pancréatique (risque acido-cétose). 

Il est nécessaire de suivre… 

39. Il est nécessaire de suivre annuellement (au moins) le débit de filtration glomérulaire 

d'un patient sous traitement antidiabétique (hors insuline). 

40. Il est nécessaire de suivre tous les 3 mois le taux d'HbA1c d'un patient sous traitement 

antidiabétique (hors insuline). 

41. Il est nécessaire de suivre l’adhésion du patient à son traitement et son implication dans 

un programme d’éducation thérapeutique. 
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Article 3. Enquête Delphi 

Pour limiter les risques réglementaires liés à la soumission de l’article en cours de soumission, c’est-à-dire pour 

préserver la primauté du travail et éviter tout auto-plagiat, je propose ici une version française, sous format PDF 

d'un article initialement rédigé en anglais pour la publication. 
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Chapitre 5 - Discussion 

I. Synthèse 

Les travaux réalisés au cours de cette thèse et présentés dans ce manuscrit s’inscrivent dans 

l’objectif global d’une amélioration de la prise en charge des patients vivant avec un DT2, en 

proposant une approche originale dans le domaine, à savoir l’identification des PPI-AD. Ce 

travail propose une approche interdisciplinaire, empruntant aux méthodologies de la pharmacie 

et de la gériatrie pour les appliquer à la diabétologie. 

Notre travail s’inscrit dans le cadre plus général du projet PreciDIAB, notamment du WP6, dont 

un des objectifs est d’élaborer une liste de définitions explicites des prescriptions potentiellement 

inappropriées des traitements antidiabétiques (hors insuline) chez le patient vivant avec un DT2. 

À travers l’application de 3 méthodes, une revue systématique, une étude qualitative et une 

enquête Delphi, nous avons développé et validé une liste de définitions explicites des PPI-AD. 

Ce travail a mis en évidence l'absence de consensus sur les définitions de PPI des traitements du 

DT2 dans la littérature et la nécessité d’outils standardisés pour guider les professionnels de santé, 

mettant en exergue le caractère innovant de ce travail. L’étude qualitative a permis d’élaborer une 

liste de définitions en lien avec la perception et les pratiques des professionnels de santé de 

différentes disciplines avec une approche contextuelle des définitions explicites. Enfin, l’enquête 

Delphi a abouti à un consensus sur 41 définitions explicites, organisées en quatre contextes : (i) 

arrêt temporaire dans une situation aiguë, (ii) ajustement des doses dans un contexte chronique, 

(iii) initiation inappropriée d’un traitement, et (iv) nécessité de renforcer le suivi médical. 

Il s’agit d’une approche innovante dans la détection des PPI-AD. Ces méthodes issues de la 

pharmacie et de la gériatrie n’avaient pas été utilisées en diabétologie au moment de la réalisation 

de notre revue systématique de la littérature. Une des limites de cette approche innovante basée 

sur d’autres disciplines a été la difficulté à publier nos travaux dans des revues de diabétologie. 

Cela suggère la complexité de faire connaitre cette approche auprès des professionnels de santé 

non sensibilisés aux notions de définitions explicites et de PPI. 

Ces définitions constituent un nouvel outil explicite, pouvant être intégré dans les pratiques 

cliniques en soins premiers ou à l’hôpital, pour optimiser la prescription des antidiabétiques et à 

destination de tout professionnel de santé prenant en charge un patient vivant avec un DT2. Leur 

pertinence clinique et leur applicabilité nécessitent néanmoins une évaluation en situation réelle, 

afin d’en mesurer l’impact sur la qualité des soins et la prévention des EIM. 
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II. Applications et perspectives 

L’un des enjeux majeurs est la diffusion et l’utilisation de ces définitions par les professionnels de 

santé impliqués dans la prise en charge des patients DT2 après publication de ces travaux. Il sera 

essentiel de s’appuyer sur des canaux de communication adaptés : publication des travaux, 

communication lors des congrès de médecine et de pharmacie, sites web spécialisés (Centre 

Hospitalier Universitaire, PreciDIAB), sociétés savantes (SFD, SPFC) et intégration aux 

formations continues et initiales en pharmacie et médecine. 

Une autre application clé de ce travail réside dans la transformation des définitions en langage 

structuré, une étape essentielle pour leur intégration dans les systèmes d’aide à la décision (102). 

Si un premier travail de traduction a été amorcé par Tlili et al. (108) à partir des résultats de la 

revue systématique de la littérature, l’enjeu est désormais de structurer l’ensemble des définitions 

issues de l’enquête Delphi afin de les formaliser en règles exploitables dans les systèmes d’aide à 

la décision, tant en milieu hospitalier qu’en soins premiers. 

Ce travail ouvre de nouvelles perspectives, en particulier sur l’adaptation des définitions de PPI 

aux différents contextes de soins. La pertinence des définitions validées peut en effet varier selon 

que le patient est suivi en établissement d'hébergement pour personnes âgées dépendantes, en 

soins premiers ou en milieu hospitalier. Il est donc essentiel de mener des études 

complémentaires dans des environnements variés, tels que les Centres Hospitaliers Universitaires 

ou les maisons de santé pluriprofessionnelles, afin d’évaluer leur pertinence et d’identifier les 

professionnels les plus concernés par leur mise en application (120,121). 

En milieu hospitalier, l’intégration de ces règles dans les logiciels d’aide à la prescription 

permettrait d’alerter en temps réel les prescripteurs face à des situations à risque. L’exemple de 

la traduction des critères REMEDI[e]S ou STOPP/START dans les systèmes d’aide à la décision 

a déjà démontré l’intérêt de ces outils en gériatrie (103,122). Une approche similaire pourrait être 

envisagée pour les traitements antidiabétiques, afin d’améliorer la pertinence des prescriptions et 

de réduire les risques d’EIM. Une étude menée par notre équipe dans le cadre du projet 

PreciDIAB par Robert et al. a montré que l’intégration de règles de détection de prescriptions à 

risque sur les antidiabétiques dans le système d’aide à la décision du CHU de Lille permettait 

d’augmenter le nombre d’interventions pharmaceutiques réalisées sur les antidiabétiques et 

acceptées par les prescripteurs (105). Le travail montrait également que cette approche conjointe 

associant système d’aide à la décision et pharmacien permettait une plus grande diversité 

d’interventions pharmaceutiques, couvrant un champ plus large de situations à risque. Ce travail 

a été réalisé avant le développement de la liste consensuelle de PPI-AD, et pourra être répliqué 
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et étendu pour confirmer ces premiers résultats prometteurs. Cependant, l’enjeu ne se limite pas 

aux hôpitaux : les soins premiers doivent également bénéficier de ces avancées. Actuellement, les 

systèmes d’aide à la décision sont principalement développés pour les établissements de santé, 

mais des initiatives comme PRICADA explorent leur adaptation à la médecine de ville et à la 

pharmacie d’officine (123). Un défi majeur reste néanmoins l’accès en temps réel aux données 

de prescription, qui conditionne l’efficacité de ces outils en pratique (124). 

Au-delà de leur application dans les logiciels d’aide à la prescription, ces définitions pourraient 

également devenir des indicateurs de la qualité des prescriptions d’antidiabétiques. En effet, les 

critères ont pour but d’être explicites afin de faciliter leur transcription en langage structuré puis 

informatique. Cela permet d’appliquer les critères sur des bases de données de santé si elles 

contiennent les informations nécessaires à l’application des critères. En France, la base de 

données du Système National des Données de Santé (SNDS) contient théoriquement les 

données suffisantes pour analyser les prescriptions d’antidiabétique sur l’ensemble du territoire 

français. Une telle approche contient inévitablement des limites, mais elle aurait l’avantage d’offrir 

une vision globale de la prévalence des PPI en France, de permettre des analyses des variations 

spatiales d’incidence des PPI en France et d’analyser les associations entre indicateurs 

écologiques et ces variations spatiales ou de permettre des analyses à l’échelle des individus afin 

d’identifier les profils de patients les plus exposés aux PPI (125,126). Par ailleurs, les entrepôts 

de données de santé (EDS) se développent rapidement en France, principalement dans les 

Centres Hospitaliers Universitaires via de nombreux programmes, mais également en soins 

premiers avec par exemple les programmes P4DP ou le projet EDS stane. Bien entendu, les 

données de santé sont largement disponibles dans de nombreux pays européens ou dans le 

monde, ce qui peut permettre des comparaisons internationales intéressantes. 

Dans le cadre du projet PreciDIAB, nous avons analysé l’EDS du Centre Hospitalier 

Universitaire de Lille concernant les prescriptions d’antidiabétiques des patients hospitalisés en 

dehors du service de diabétologie. Les résultats sont en cours de publication (un article accepté 

tout récemment et un article en révision) et montrent que les principes de base tels que la 

réévaluation de l’HbA1c ou l’éviction de co-prescriptions à risque chez les sujets âgés ne sont pas 

respectés. Ces résultats suggèrent un besoin de meilleure sensibilisation des collègues aux enjeux 

de la prescription d’antidiabétiques en dehors de la diabétologie. La liste de PPI-AD que nous 

avons développée pourrait fournir un outil supplémentaire et complémentaire aux formations, 

guides de bonnes pratiques, recommandations des sociétés savantes ou des comités locaux, en 

permettant de laisser aux collègues une liste explicite, qui pourrait être agrémentée de rappels ou 

de liens vers d’autres sources. De plus, ces critères pourraient être intégrés à des programmes de 
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prévention de l’iatrogénie, tel que IATROPREV, qui vise à réduire les erreurs de prescription et 

les effets indésirables évitables en optimisant la pertinence des traitements (127). 

Par ailleurs, l’évolution constante des traitements et des recommandations thérapeutiques impose 

une mise à jour régulière des définitions. De nouvelles classes de médicaments, comme les 

inhibiteurs de SGLT-2, ont considérablement modifié la prise en charge du DT2 ces dernières 

années, rendant nécessaire une réévaluation périodique des définitions établies. 

L’élaboration et l’évolution de ces critères nécessitent également un travail collectif entre 

différentes spécialités médicales et pharmaceutiques. Une coopération étroite entre pharmaciens, 

gériatres, diabétologues et médecins généralistes permettrait d’adapter ces outils aux réalités du 

terrain et d’optimiser leur appropriation. Dans cette optique, la création de groupes de travail 

interprofessionnels, associant par exemple la SFPC et la SFD, pourrait faciliter l’évolution et la 

diffusion de ces outils au sein des communautés scientifiques et médicales. 

III. Conclusion 

Ce travail de thèse participe à l’effort collectif pour l’amélioration de la prise en charge des 

patients vivant avec un DT2. C’est une priorité dans la plupart des pays occidentaux et dans des 

pays émergent, il a été largement démontré que l’amélioration du soin chez le DT2 repose sur 

une approche holistique et pluridisciplinaire. Ce travail fait le choix de se concentrer sur la 

question de la prise en charge médicamenteuse du risque hyperglycémique. En visant à optimiser 

les prescriptions faites lors du soin courant bien que ce focus soit plus ciblé, nous avons conservé 

une approche interdisciplinaire croisant les connaissances de différent domaine : la pharmacie 

clinique, la diabétologie, la pharmacologie, la médecine générale. Sur le plan des méthodes, 

l’approche est principalement basée sur des méthodes qualitatives de création de connaissance 

et de consensus, tout en anticipant les besoins d’autres domaines, comme ceux de l’informatique 

médicale ou de l’épidémiologie. Le principal produit de nos travaux consiste en une liste de 41 

définitions explicites de PPI-AD chez le patient avec un DT2. Ce produit final, obtenu grâce au 

croisement disciplinaire, peut donc avoir plusieurs applications différentes : utilisation dans le 

soin courant par les prescripteurs, utilisation par les pharmaciens pour relecture d’ordonnance, 

intégration dans les systèmes d’aide à la décision pour la détection automatisée des PPI, utilisation 

à large échelle pour l’évaluation de la qualité des prescriptions dans les EDS ou support 

complémentaire aux formations déjà existantes pour sensibiliser les cliniciens à la bonne 

prescriptions des traitements du diabète chez le patient vivant avec un DT2.  
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A l’ère de l’informatisation massive des données et de l’engouement très important des politiques 

et de la société pour l’intelligence artificielle, notre travail, basée essentiellement sur le croisement 

de l’intelligence humaine, rappel que la connaissance pertinente pour le soin est avant tout 

produite par l’humain. Cette connaissance experte peut d’ailleurs constituer le premier niveau de 

l’intelligence artificielle lorsqu’il est intégré dans les systèmes d’aide à la décision. La masse de 

données disponibles permet également de développer des systèmes combinant intelligence 

artificielle et connaissance experte. Le développement de plus en plus large des logiciels de soin 

pour tous les professions de santé, et de plus en plus, interconnecté, permettent d’envisager des 

détections de plus en plus varié et de plus en plus précoce des situations à risque. 

Finalement, ce travail et ces résultats s’inscrivent dans la modernité et l’évolution des pratiques 

pour la réévaluation des prescriptions en en diabétologie. Pour pénétrer la pratique quotidienne 

et avoir un impact auprès des patients vivant avec un DT2, il conviendra d’assurer la traduction 

des critères en langage structuré et en langage informatique, et d’en assurer la promotion pour 

que le plus grand nombre de personnes s’approprient ce nouvel outil. 
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