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INTRODUCTION

1. Diabete de type 2

1.1 Définition du diabéte de type 2

Le diabéte est une affection chronique métaboliqaeactérisée par une hyperglycémie
chroniqgue liée, soit a une déficience de l'actien'idisuline, soit & une déficience de la sécrétion
d'insuline, soit des deuil]

Selon les criteres de I'Organisation mondiale datdé (OMS), le diabéte se définit par :

* une glycémie > a 1,26 g/l (soit 7 mmol/l) apresjeiine de 8 heures et vérifiée a deux
reprises, en dehors d'accidents coronariens aigus;

* ou la présence de symptdbmes de diabéte tels gptlgerie, polydipsie, amaigrissement,
associée a une glycémie sur plasma veineux 2 g/l (soit 11,1 mmol/l) a n'importe quel
moment de la journée;

* ou une glycémie sur plasma veineu® 2 g/l (soit 11,1 mmol/l), 2 heures aprés unegha

orale de 75 grammes de glucdg}.

1.2 Epidémiologie

Le diabete touche 347 millions de personnes danwlede selon 'OMY3]

En 2009, le taux de prévalence du diabete traitdteint 4,4% de la population, selon
l'institut de veille sanitaire et les données issde la caisse nationale d'assurance maladie des
travailleurs salariés, soit environ 2,9 millions personnes en France. Cette prévalence est plus

élevée chez 'homme que chez la femme (6,4% vd;506).[4]
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Il existe des disparités géographiques, les régles plus touchées étant les Territoires
d'Outre-Mer (8,8% a la Réunion), le Nord (5,4% dinslord Pas de Calais) et Nord-est (5% en
Alsace) de la Francg]

Il existe une prévalence de 14,2% pour la fourehdtige de 65 a 74 ans et de 14,8% pour
les personnes agées de plus de 75[@hs.

Le diabéte de type 2 est une maladie chroniqueregrgssion croissante, nécessitant une
prise en charge multifactorielle.

Le taux de mortalité de la population traitée ponrdiabéte en France a fait I'objet d’'une
publication pour la période de 2001-2006, avecaux bbservé de mortalité de 32/1000 personnes-
années. Cependant, ce dernier est variable sedorédgons avec un taux élevé dans notre région
ainsi que selon le sexe pour la période de 200208 avec un taux de 49/100 000 hommes versus
29/100 000 femmes dans la région Nord Pas des}4#gi7]

Actualisées a partir de nouvelles données issudisruéte Obépi (2006), sur la fréquence
de l'obésité, les projections prédisent entre 1892016 une augmentation de 44% du nombre de
personnes traitées pour un diabéte dans notre @&y augmentation serait due pour 14% a la
croissance de la population, pour 48% a son \gsélinent et pour 38% a l'augmentation de

I'obésité.[8,9]

1.3 Physiopathologie et complications

Il existe plusieurs facteurs a l'origine du diabdtes facteurs génétiques, sociaux et
environnementaux tels que l'age élevé, la sédéntde surpoids et une alimentation riche en
glucides rapides ou en lipides, sont les principfacteurs de risque du diabéte de type 2, qui
représente 90 % des diabe{ds)]

Le diabete de type 2 est caractérisé par deux typasmalies. L'une liée a une altération de
la sécrétion de l'insuline et l'autre liée a urmuliimorésistance, c'est a dire une anomalie desseff

de l'insuline sur les tissus cibl¢$1]
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Dans le mécanisme d'insulinorésistance, il y aamss utilisation du glucose par les tissus
cibles (foie, muscles, myocarde, tissu adipeux)titsu adipeux libére des acides gras en grande
guantité, ce qui va favoriser la synthése de tcigliges par le foie et stimuler la néoglucogénése
hépatique. Les tissus musculaires vont, quant soryder en priorité les acides gras. Il y donc une
sous utilisation du glucose par les muscles. Aal,toes mécanismes vont concourir a augmenter la
glycémie [12]

Au stade précoce de la maladie, la synthése @elitme est normale voire augmentée par les
cellules béta des ilots de Langerhans du panaéasjson de l'insulinorésistance des tissus cibles

Parallelement, les cellules alpha de Langerhanthéiisent trop de glucagon. Il y a donc
une aggravation de la production hépatique du gkeiwcdu fur et & mesure de I'évolution de la
maladie, il y a une déficience de la sécrétiorsdline.

A long terme, I'hyperglycémie chronique entraine atteinte des petits vaisseaux appelée
microangiopathie (rétinopathie, néphropathie, ngattie) ainsi que des gros vaisseaux, appelée
macroangiopathie, responsable d'infarctus du mgecad'artérite oblitérante des membres

inférieurs ou de survenue d'accident vasculairébrét.[11]

Le but du traitement est donc de réduire la surgateices complications a court, moyen et

long terme tout en assurant un contrdle optimdlédgiilibre glycémique.

2. Prise en charge des patients diabétiques detype

2.1 Suivi des patients diabétiques de type 2

Il n'est pas recommandé de doser I'hémoglobineugyHbALlc) pour le diagnostic de
diabéte de type 2[13] Le dosage de I'HbAlc est I'élément primordial petamt d'évaluer

I'équilibre glycémique des patients diabétiques,3iderniers moi§l4]
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La Haute Autorité de Santé (HAS) recommande le glosie I'HbALc tous les trois mois
dans le plasma veineux, afin de refléter I'équelimoyen des glycémies du patidmi.

L'autosurveillance glycémique (ASG) ne remplace [mglosage de I'HbAlc, mais la
compléte. La prise de ces mesures doivent étreeptisles de modifier la thérapeutique. Chez le
patient diabétique de type 2, on réalise une AS@ndul est sous insuline, quand celle-ci est
envisagée, quand le patient est traité par inssdia@teur, chez les patients dont |'objectif npast

atteint ou quand il existe un déséquilibre probaigiet du a une affection intercurreftes]

2.2 Les différentes thérapeutiques dans le diat&tgpe 2

2.2.1 L'éducation thérapeutique

L'éducation thérapeutique a un réle primordial cleszpatients diabétiques de type 2, elle
permet aux patients d'acquérir des compétencesneiassances sur la maladie afin de mieux la
gérer.[16] Ceci permet une amélioration de la qualité dedvigpatient et une meilleure observance
pour un contrbéle optimal du diabéte. L'éducatiogérdpeutique est le premier élément a instaurer
dés la découverte d'un diabdter]

Quand I'éducation thérapeutique ne suffit plusgxiste plusieurs classes thérapeutiques,

visant a normaliser les objectifs glycémiqués,19]

2.2.2 Les antidiabétiques oraux

Les antidiabétiques oraux (ADO) utilisés en Frasmat :

Les biguanides sont représentés par la Metforn@hecophage®, Stagid®)18]

Dans l'étude UKPDS, on note que la Metformine sé#éi en monothérapie, réduit la

mortalité liee aux événements cardiovasculairese Bfentraine pas de prise de poids ni
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d'hypoglycémie, son colt est bas par rapport ardsaummolécules, ce qui lui confére beaucoup
d'avantages d'utilisatiof0]

Cependant d'autres études récentes, ont montrdagietformine diminuait la valeur
d'HbAlc, mais qu'il existait une incertitude de seffet sur la mortalité cardiovasculaire.
Néanmoins, étant donné le peu d'études sur lets efezondaires des autres classes d'ADO, la

Metformine reste d'actualité en premiere intentj@h,22]

Les sulfamides hypoglycémiants, sont représentés paersés molécules, tels que le
Glibenclamide (Daonil®), le Glipizide (Ozidia®), I&licazide (Diamicron®), le Glimepiride

(Amarel®). Ce sont donc des insulinosécrétdlg.

Les glinides sont des insulinosécréteurs. Cettsseldhérapeutique est représentée par le

Répaglinide (Novonorm®]18]

Les inhibiteurs de l'alpha-glucosidase : ils compent des molécules comme I'Acarbose, le

Miglitol (Glucor®, Diastabol®)[18]

Les inhibiteurs de la dipeptidylpeptidase 4 (DPPdgmprennent la Sitagliptine
(Januvia®/Xelevia®), la Saxagliptine (Onglyza®), nhgliptine (Tajenta®), Vildagliptine

(Galvus®).[18]

Les agonistes du récepteur Glucagon Like PeptifleLP1) sont I'Exénatide (Byetta®) ou
le Liraglutide (Victoza®). Il n'y a pas encore beaup d'études, quant a l'effet de cette classe
thérapeutique a long terme sur le contréle deiliéog glycémique.

Une étude récente, a montré que I'Exénatide, éitis deuxiéme ligne de traitement, et en
association avec la Metformine, présentait moinsridgue d'hypoglycémie, que l'association

Metformine et sulfamide, tel que le Glimepiride ti€eassociation entrainait également une perte de
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poids plus importante, et un contréle glycémiquesmlurable[23]

Les thiazolidinediones ont été retirées du marché 2010 (rosiglitazone) et 2011
(pioglitazone) en France, en raison de complicaticardiovasculaires importantes (infarctus du

myocarde)[18]

2.2.3 L'insuline

Il en existe plusieurs formes : les insulines humasiet les analogues de l'insuline.
Les insulines humaines (Umuline® et Actrapid®) pentvétre d'action rapide ou intermédiaire
(Umuline NPH®, Insulatard NPH®).

Les analogues de l'insuline peuvent étre rapidesn@gtiog®, Novorapid® et Apidra®) ou
lentes glargine (Lantus®) et détémir (Levemir®).
Il existe des mélanges d'insuline, avec une instimmaine rapide associée a une insuline de type
NPH. De méme, qu'une association d'un analogusulitie rapide et intermédiaire (Novomix® 30,
50, 70).

Ces molécules activent les récepteurs a l'insidinaugmentent la captation du glucose,
permettant de diminuer la production hépatique ldecge. L'insuline normalise les glycémies des
patients diabétiques de type 2 avec ou sans sugrgdmnaniére universelle. Les risques sont la

survenue d'hypoglycémies et la prise de poids.
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2.3 Les différentes recommandations de bonne piatiq

2.3.1 L'Association Américaine du Diabéte et Iéddation Européenne pour I'étude

du diabéte

Un comité d'experts de I'Association Américaine Diabete (ADA) et de I'Association
Européenne pour I'étude du diabéte (EASD) a élalmeéoublication en octobre 2012 sur une prise
de position concernant la prise en charge de ligjyEemie chez les patients diabétiques de type 2,
selon une stratégie centrée sur le patiedi.

Les raisons de cette publication sont diversespaugion de nouvelles molécules sur le
marché, inquiétudes quant aux effets secondairtenipels, incertitudes quant aux bénéfices du
contrdle strict de la glycémie sur les complicasieardiovasculaires.

La prise en charge se fait dans un souci d'indalidation selon le profil du patient. Il existe
des effets secondaires et une efficacité différesgion les patients. Le choix de la stratégie
thérapeutique est faite en concertation avec léemtatafin de bénéficier pleinement de son

implication dans la prise de décisi¢a5]

Les objectifs de 'ADA concernant les valeurs d'HbAont les suivants :

* une HbAlc < a 7% pour la plupart des patients (saitcontrble glycémique pour la
glycémie a jeun < 1,3 g/l et en post-prandialeSagll).

* une HbA1c entre 6 et 6,5% si des criteres stristed respectes, tels que la faible durée de
diabéte, la longue espérance de vie, l'absenceéed&dents cardiovasculaires, le peu de
risque d'’hypoglycémie ou d'effets secondaires.

* une HbAlc entre 7,5 et 8% voire plus, si il y a degécédents d'hypoglycémies, si
I'espérance de vie est courte, si il y a des comlités, si le contréle de la glycémie est

difficile malgré des doses efficaces de plusiewgenés thérapeutiques ou une éducation

thérapeutique répétée.
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La stratégie consiste a instaurer les régles hyegitdiétigues et/ou la Metformine en
premiére intention chez quasiment tout le mondenmenéhez l'insuffisant rénal modéré. Le choix
du deuxieme agent médicamenteux pour intensifigraieement, dépend du phénotype du patient
tout en se guidant de I'effet attendu sur la vatBdbAlc et des potentiels effets secondaires. Les
nouvelles recommandations se veulent plus flexibtess le choix thérapeutique. L'objectif majeur

est la réduction du risque cardiovasculaire glabale

Les regles hygiéno-diététiques restent un élémemiopdial. || ne faut pas hésiter a réitérer

les conseils. Une alimentation saine et une aétplitysique réguliere sont toujours & promouvoir.

La Metformine est le traitement a instaurer en peeeintention, en l'absence de contre-
indication, voire en méme temps que les reglesémggdiététiques si I'on juge que celles-ci ne
suffiront pas seules ou lorsque le taux d'HbAl@ksté d'emblée.

Si il existe des contre-indications a la Metformirmn peut débuter par un sulfamide
hypoglycémiant ou un glinide ou un inhibiteur déaP4.

Si la perte de poids est essentielle, on peut coroergar un analogue du GLP1.

Le traitement de deuxiéme ligne a instauré n'estlpen défini. Dés lors que la valeur
d'HbAlc & 3 mois n'est pas dans les valeurs ciblesjoute un deuxiéme agent selon le profil du
patient. La stratégie est donc guidée par I'eftetrditement sur I'HbAlc, les effets secondaires
éventuels a éviter chez certains patients, telsnguprise de poids importante ou la survenue
d'hypoglycémies.

On peut parfois associer d'emblée deux agents eunsnline selon la valeur d'HbAlc. Par
exemple, les inhibiteurs de la DPP4 diminuent d& &,1% la valeur d'HbAlc par rapport a

I'insuline qui I'abaisse de 1 a 2%.
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La trithérapie peut étre effectuée au moyen d'oisime agent thérapeutique, au mieux
avec un mécanisme d'action complémentaire. Leeim@ht optimal reste l'introduction d'une
insuline car l'ajout d'un troisieme agent majoreritgjue d'effets secondaires et d'interactions
médicamenteuses et a un impact plus importantreretde codt et d'observance.

L'insuline basale est a instaurer seule en prenméeation, sauf si il existe des symptomes
et/ou une glycémie élevée (> 3 g/l) ou une cétenllle permet une couverture uniforme sur la
journée, en inhibant la production hépatique deage en inter-prandiale et durant le sommeil. La
dose de départ s'estime a 0,1 a 0,2 Ul/kg/joure@ectue une titration selon les glycémies, en
augmentant progressivement de 2 Ul, 1 a 2 fois@araine quand la glycémie a jeun est supérieure
a l'objectif.

Au bout de 3 a 6 mois, si 'HbAlc n'est pas équdkbavec l'insuline basale, on introduit une
insuline prandiale ou si les doses d'insuline leadépassent 0,5 Ul/kg/jour, on peut utiliser des
insulines pré-mélangées ayant une durée d'actiermédiaire et rapide. Elles s'utilisent & raisen d
2 injections par jour. La baisse de I'HbAlc estspmportante mais il existe un risque plus élevé

d'hypoglycémie et de prise de poids.

2.3.2 La Société Francophone pour le Diabete (SFD)

Anciennement I'Alfédiam, la SFD a repris les diéidis points de la publication de I'ADA et

I'EASD et en a assuré la traduction francdise]

2.3.3 L'Alfédiam

Ces recommandations datent de 2(P24]
Le diabéte équilibré est défini par une HbAlc <%& Si elle est comprise entre 6,6 a 8% a

2 reprises, la stratégie thérapeutique dépend ploorabénéfice/risque lié a la prescription d'un

médicament.
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Aprés un échec des régles hygiéno-diététiques, marothérapie s'instaure avec cing
classes médicamenteuses possibles : les biguatedesiifamides hypoglycémiants, les glinides,

les inhibiteurs de I'alpha-glucosidase, les glitee=o

La Metformine sera préférée et prescrite s'il nguaune surcharge pondérale. Il n'y a pas
d'intérét de passer d'une classe a une autre ed'éd®ec de la monothérapie. Par exemple d'un
sulfamide hypoglycémiant a un biguanide ou inveesaim

Cependant, en cas d'échec en monothérapie degénhnibde I'alpha-glucosidase, les autres

classes peuvent étre tentées.

Si I'HbAlc est > a 6,5% a deux reprises, on comsida'il y a un échec de la monothérapie.
On intensifie le traitement par une bithérapie esoaiant un biguanide et un sulfamide
hypoglycémiant, ou la Metformine et une glitazone un sulfamide hypoglycémiant avec une
glitazone. On peut utiliser un glinide a la plaes gdulfamides hypoglycémiants ou un inhibiteur de

I'alpha-glucosidase.

Le passage a la trithérapie se fait grace a llinateon d'une insuline.

2.3.4 Anciennes recommandations de la Haute AétdetSanté

En 2006, les recommandations concernant la priseharge thérapeutiqgue du diabéte de
type 2 sont élaborées p'Agence Francaise de Sécurité Sanitaire des Psod@iSantg11]
Celles-ci sont réactualisées sous forme d'un cuode le médecin27]

Le contrble de I'HbAlc est recommandé en l'abseftogoglycémie sévere, et a adapter
selon I'age du patient, I'ancienneté du diabéséations particulieres.

La prise en charge thérapeutique doit se fairegoeroent et de maniere globale. Elle doit

corriger tous les facteurs de risque cardiovas@gassocies.
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L'éducation thérapeutique est la base du traiteni@@s qu'elle n'est plus suffisante, un
traitement médicamenteux par un antidiabétique esalintroduit : soit par un biguanide, un

inhibiteur de I'alpha-glucosidase, un insulinostszréou une glitazone.

L'objectif d'HbAlc est < a 6,5% voire 5,5 a 6% chezsujet sainLa stratégie thérapeutique
est la suivante:

* Si I'HbAlc est > a 6% malgré les regles hygiénadétigues au bout de 3 a 6 mois, une
monothérapie par Metformine s'impose pour avoirobjectif inférieur a 6,5%. En cas
d'intolérance ou de contre-indications a la Metfioen on peut utiliser un inhibiteur de
I'alpha-glucosidase mais pas d'insulinosécrétpasd'insuline ni de glinides a ce stade.

* Si au bout de 6 mois de réegles hygiéno-diététiqaspectées, I'HbAlc est > a 6,5%, on
débute par de la Metformine ou si l'indice de massmorelle (IMC) est inférieur a
27kg/m2, on peut prescrire un insulinosécrétedfgsude hypoglycémiant ou glinide).

* A 6 mois d'une monothérapie et une HbAlc > a 6,B0hithérapie s'instaure. On peut
ajouter un insulinosécréteur, une glitazone, unibitéur de l'alpha-glucosidase a la
Metformine. En cas d'intolérance a la Metformine,inisulinosécréteur peut étre associé a
une glitazone ou a un inhibiteur de l'alpha-gludase.

* Sila valeur d'HbAlc est > a 7% malgré la bithéeapne trithérapie est instaurée soit avec
un troisieme antidiabétique oral, soit avec deliime.

» Apres une trithérapie de 6 mois bien conduite et veleur d'HbAlc > a 8%, on arréte le
troisieme agent et on passe a l'insulinothérapie piemiere intention, on débute par de
I'insuline intermédiaire ou lente. On débute paral®2 Ul/24 heures. L'adaptation de la
posologie se fait tous les 2 a 3 jours. Puis, gial échec, on introduit plusieurs injections
d'insuline par jour avec un analogue rapide ouidsglines mélangées. Dans ce cas les

insulinosécréteurs sont arrétés mais la Metforrmpad étre laissée.
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Une personnalisation du traitement selon le pradil patient était notifiée. S'il s'agissait
d'une personne fragile et agée, linsulinothéragmt préférée aux antidiabétiques oraux. S'l
s'agissait d'un diabéte de découverte tardivebithérapie pouvait d'emblée étre instaurée sekon le

valeurs d'HbaAlc.

2.3.5 Nouvelles recommandations de la Haute Adtaldt Santé

Une actualisation a été faite en février 2013, &mnsdur la base des recommandations
du Scottish Intercollegiate Guidelines Network (N)3le 2010 et du National Institute for Health
and Clinical Excellence (NICE) de 2009. Les ancesnrecommandations dataient de 2006. Celles
de 2011, avaient été retirées pour cause de codfiittérét, I'actualisation de conduite de bonne
pratique était donc bienvenyé)]

Les différences par rapport aux anciennes recomatiamd sont : I'apparition de nouvelles
molécules en 2008 (les analogues du GLP1 et labitatrs de la DPP4), les résultats d'études
publiées récemment telles que ACCORD, ADVANCE, VAT le retrait du marché de la classe
des thiazolidinediones.

L'individualisation est le mot d'ordr§2] Selon quelques études disponibles, les nouveaux
traitements n'auraient pas d’avantages sur laeritéfficacité (HbAlc, glycémie a jeun), mais des
avantages seraient attendus sur le poids (mointse poire une baisse du poids) et la survenue

d'hypoglycémies.

L'objectif glycémique est fonction du profil du it et peut donc évoluer avec le temps.
[28]

La cible d'HbAlc est < a 7% pour quasiment tousdasents, un traitement doit étre
instauré ou réévalué dés lors que I'HbAlc est %a 7

Une HbAlc< a 6,5% est recommandeée si le patient a un diaioéieellement diagnostique,

une espérance de vie supérieure a 15 ans et ntbapédcédents cardiovasculaires notables.
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Une HbAlc< a 8% est recommandée pour les patients avec nmerbimlité grave et/ou une
espérance de vie limitée a 5 ans ou avec des amtiphs macrovasculaires évoluées ou un diabete
évoluant depuis plus de 10 ans, pour lequel leecild 7% s'avere étre difficile a atteindre car
l'intensification du traitement risque d'étre phléétére. Dans cette catégorie, il existe plusieurs
nuances selon I'état des patients:

* sila personne est agée de plus de 75 ans et «itynew, la cible est identique aux patients
plus jeunes,

* sielle est « fragile », la cible est plutét dedie de 8%,

* sielle est « malade », la cible est < a 9%.

Les analogues du GLP1 sont a éviter chez les peesaigées du fait du manque de recul.

Quand les sulfamides hypoglycémiants ne peuveatudiisés chez les personnes agées, les
inhibiteurs de la DPP4 peuvent étre une alternativbithérapie avec la Metformine.

Pour les patients ayant un antécédent de complicathacrovasculaire non évoluée,
I'objectif est celui de la population générale. @ntraire, s'il existe un antécédent macrovasaulair
évolué (infarctus avec insuffisance cardiaque,radecoronarienne sévere, atteinte polyartérielle,
dont au moins deux territoires symptomatiques, ariérite oblitérante des membres inférieurs
symptomatique, un accident vasculaire cérébrahtéte moins de 6 mois), I'objectif est 8%.

Pour les patients ayant une insuffisance rénalenidine modérée (stade 3 avec débit de
filtration glomérulaire entre 30 et 59 ml/min), dédble recommandée esta 7%. Au contraire au
stade d'insuffisance rénale chronique sévéere mirtate (DFG < 29 ml/min), la cible esta 8%.

En cas d'insuffisance rénale sévere, les seulssedautorisées sont : I'insuline, le Répaglinae,

inhibiteurs de l'alpha-glucosidase et I'inhibitderla DPP4 a dose adaptée.

La stratégie de prise en charge se fait en codp@ravec le patient pour permettre une

réduction globale du risque cardiovasculaire etindvidualisation.
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Le traitement de premiére intention est la Metforenen l'absence de contre-indications,

associée aux regles hygiéno-diététiques.

Le traitement de deuxieme ligne n'est pas bienngéfnais le choix de la stratégie
médicamenteuse se veut un peu plus stricte que lpsuautres recommandations, en conseillant
d'utiliser les sulfamides hypoglycémiants. Cettssé thérapeutique bien connue, est probablement
moins colteuse que les nouvelles molécules telledas inhibiteurs de la DPP4 et les analogues du

GLP1.

Si les glycémies sont d'emblée tres élevees8 @/l et/ou une HbAlc > 10%), l'insuline peut
étre introduite en méme temps que la Metformineioal bithérapie peut étre prescrite. Il ne sert a
rien de prescrire une association de deux médicangerméme mécanisme d'action.

Il ne faut pas maintenir un traitement chez unepdtinon répondeur. Un patient non
répondeur se caractérise par un échec de traitedngose optimale pendant 6 mois, sous réserve

d'une bonne observance, avec un taux d'HbAlc guias diminué de 0,5%.

En cas de contre-indication a la Metformine, unfasuide hypoglycémiant, voire un
inhibiteur de l'alpha-glucosidase peuvent étre gritssen monothérapie. Concernant le reste de la
stratégie thérapeutique, la HAS reprend les ménoesignes que l'association américaine du

diabete.

Le deuxiéme agent peut étre un inhibiteur de l&lglucosidase, un inhibiteur de la DPP4,

un analogue de la GLP1 ou un glinide selon I'eftet I'on veut obtenir tout en prenant en compte la

balance bénéfice/risque.
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En ce qui concerne la trithérapie, un troisieme nagpeut étre prescrit ou une
insulinothérapie basale est instaurée. En cas aleti non équilibré, un schéma basal/bolus est
instauré. En cas d'insulinothérapie, la Metformasé maintenue, le plus souvent. Si le patient est
traité par sulfamide hypoglycémiant ou glinidedése est diminuée selon le patient. Les inhibiteurs
de l'alpha-glucosidase et les inhibiteurs de la DBéht arrétés. L'association insuline et analogue
du GLP1 nécessite l'avis d'un spécialiste.

L'insulinothérapie s'instaure a une posologie de B Ul/24heures avec autosurveillance
glycémique, selon les objectifs fixés par le médetladaptation se fait tous les 3 jours selon les

glycémies avec une baisse ou augmentation delifiesde 1 & 2UI.

La HAS recommande un contrble du dosage de I'HbAdics les 3 mois comme
antérieurement.

Il convient de renseigner le patient sur toutes desions s'offrant a lui et les effets
secondaires afin d'obtenir une meilleure adhérencéraitement. Il faut réévaluer régulierement

I'objectif et les moyens utilisés.

2.3.6 Recommandations du National Institute forlthesnd Clinical Excellence (NICE)

En 2009, une actualisation des recommandation® daée pour organiser la gestion du
contrdle de la glycémie, de la pression artériglldes lipides[29]

Elles prennent en compte les nouvelles molécudssinhibiteurs de la DPP4 (Sitagliptine et
Vildagliptine), les thiazolidinediones, les analegude la GLP1 (Exénatide), l'insulinothérapie

(Insuline Détémir, Glargine).
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La stratégie médicamenteuse instaure des réglerioygiététigues en premiére ligne,
suivie d'une monothérapie par Metformine.

Le deuxieme agent médicamenteux a ajouter est hibiteur de la DPP4 si la valeur
d'HbAlc est> a 6,5% et si le sujet est a risque d'’hypoglycéidiehibiteur de la DPP4 peut étre
associé a un sulfamide hypoglycémiant, si la Matfoe est contre-indiquée.

Le traitement de deuxieme ligne peut consister 'ajout d'une thiazolidinedione aux
sulfamides hypoglycémiants, si I'HbAlc esi 6,5%.

Les analogues du GLP1 peuvent étre ajoutés a ladoMene et aux sulfamides
hypoglycémiants, si 'HbAlc esta 7,5% et I'MC supérieur a 35 kg/m2.

Le traitement doit étre maintenu si la réponse bwigue est bénéfique, c'est a dire siily a
une baisse d'au moins 1% du taux d'HbAlc et urte pendérale d'au moins 3% du poids corporel

initial & 6 Mmois.

L'ajout du troisieme agent associé a la Metfornghaux sulfamides hypoglycémiants peut
étre un inhibiteur de la DPP4, si la valeur d'HbAdst > a 7,5% et lorsque l'insuline est
inappropriée.

Les thiazolidinediones peuvent étre ajoutées eilsidroe ligne de traitement a la
Metformine et aux sulfamides hypoglycémiants, lSbA1c est> a 7,5%. Cette classe est contre-
indiquée en cas d'insuffisance cardiaque ou deeisggmenté de fracture.

L'insulinothérapie se fait en titration, soit pae dinsuline NPH au coucher ou en 2

injections/jour, soit par de linsuline a actionolpngée (Détémir ou Glargine) en cas

d'hypoglycémies fréquentes et lorsque la cible AHbn'est pas atteinte.

Quand on fixe un objectif d’HbALc il convient : dipliquer la personne sur les décisions
concernant sa cible thérapeutique d’HbAlc, d’enager le patient a maintenir son objectif

individualisé, sauf si les effets secondaires aitersa qualité de vie, d'offrir les moyens
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thérapeutiques permettant I'obtention de la cibldbdlc, d’informer la personne ayant une
HbAlc au-delda de l'objectif fixé que toute dimirari d’'HbAlc vers la cible thérapeutique
s’accompagne de bénéfices futurs pour la santéé@ter une intensification thérapeutique en-dega

de 6,5 % d’'HbAlc.

2.3.7 Recommandations de I'Association Canadienriziabéte

L'association canadienne du diabéte a publié e 2183 lignes directrices de pratique
clinique pour la prévention et le traitement dubéie au Canad§30]

L'optimisation du controle de la glycémie, est u@méent fondamental pour diminuer le
risque de complications. La glycémie a jeun et jpoahdiale est en corrélation avec le taux
d'HbAlc. Pour fixer la stratégie thérapeutiquefaiit I'individualiser selon les comorbidités du

patient (age, pronostic, présence de complicatiistpje d'hypoglycémies).

Les objectifs glycémiques doivent étre individuddistoutefois, chez la plupart des patients
atteints de diabete de type 2, le traitement degrwune valeur d'HbAls a 7%, afin de réduire le
risque de complications microvasculaires.

Pour obtenir une valeur d'HbAlc < & 7%, il fautevisne glycémie a jeun ou pré-prandiale
de 4 a 7 mmol/l et une glycémie 2 heures apregpasrde 5 a 10 mmol/I.

La stratégie thérapeutique consiste en I'ajoutiddanodification de la posologie des ADO

pour atteindre la valeur cible d'HbAlc en 6 a 12sno

En cas d'hyperglycémie marquée (HbAlc > a 9%), sso@e d'emblée régles hygiéno-

diététiques et ADO, voire deux ADO ou il y a ingttion d'une insulinothérapie. Le traitement doit

étre dynamique.
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La monothérapie a pour but de diminuer le taux AHbde 0,5 a 1,5%. En régle générale,
plus le taux d'HbA1c initial est élevé, plus lauétion produite par chagque médicament est grande.

La Metformine est recommandée en premiére interdfaz la plupart des patients car elle
réduit de maniere efficace la glycémie. Elle a malteffets secondaires et a I'avantage de diminuer
le poids.

Les thiazolidinediones ont un effet plus durable lauglycémie que la Metformine ou les
sulfamides hypoglycémiants mais ne sont pas recomdées en monothérapie en raison de

nombreux effets secondaires.

Si le traitement initial comprenant un seul antpérglycémiant ne permet pas d’atteindre

les objectifs glycémiques, il faut ajouter un AD® aasse différente.

Concernant l'association de linsuline & un ou iplws ADO, on peut utiliser une seule
injection d’insuline & action intermédiaire ou keifinsuline glargine ou insuline détém(Q1]
Ceci permet d’obtenir un meilleur contréle de hacgimie avec une plus faible dose d’insuline. Ceci
engendre une moindre prise de poids et moins aidpsd’hypoglycémies.

L'association thiazolidinedione et insuline n'est pecommandée.

2.3.8 Recommandations du Scottish Intercollegial@l@ines Network (SIGN)

Elles ont été actualisées en mars 2(32]

La valeur HbAlc cible est de 7% pour les patierntbétiques de type 2. Il peut étre
raisonnable pour diminuer les complications midromacrovasculaires de fixer une valeur d'HbAlc
a 6,5% au moment ou le diagnostic de diabéte edtiéles objectifs thérapeutiques sont a
individualiser afin de contrebalancer les risquess, particulier d’hypoglycémies et de prise de

poids.
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Le traitement de premiére intention est la Metforend'autant plus que les patients sont en

surpoids.

Le choix du deuxiéme agent pour les patients digibé$ de type 2 non en surpoids est un
sulfamide hypoglycémiant.

La pioglitazone peut étre prescrite en associafiofa Metformine et a un sulfamide
hypoglycémiant ou se substituer a I'un ou l'autieysa une intolérance, mais pas chez les sujets
ayant une insuffisance cardiaque.

L'alpha-glucosidase peut étre utilisée en monoghéra

Les inhibiteurs de la DPP4 améliorent le contrdle@mique. De méme que les analogues
du GLP1, surtouti l'indice de masse corporelle est supérieur agghR. Ces derniers peuvent étre

associés aux sulfamides hypoglycémiants ou a léokfheine, en bithérapie.

L'ajout d'un analogue du GLP1 ou d'un inhibiteutadl®PP4 peut étre la troisieme ligne de
traitement avec la Metformine et un sulfamide hypogmiant. Ainsi, ils sont une alternative a
l'insuline.

Quand l'insulinothérapie est débutée, il faut comeee par une insuline basale, si il n'y a
pas un contrble suffisant, il faut ajouter uneulme prandiale. La Metformine et les sulfamides

hypoglycémiants peuvent étre continués quand limsest initiée.

2.4 Contexte

Les données issues des grandes études d'intervgnildiées ces dernieres années ont

montré que la maitrise de I'équilibre glycémiqus @& découverte du diabéte revét un caractere

important dans la prévention des complicationsstCians ce contexte que sont parues des

recommandations de bonnes pratiq(@3]
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En 1999, la HAS, anciennement I'Agence Nationaleatéditation et d'Evaluation en Santé
(ANAES), a établi des recommandations préconisamt contrble ambitieux de I'équilibre
glycémique des la découverte du diabéte. L'objettibAlc était fixé & moins de 6,5% pour la
majorité des patients diabétiques de typR7Z].

Le constat d'un contréle glycémique intensif ecpo@ permettant de limiter la survenue de
complications avait été démontré dans I'étude UKBOISiée en 199¢[20]

En 2008, d'autres études d'interventions, comme @R, VADT et ADVANCE ont été
publiées.Les essais ACCORD et VADT avaient comme objectifod\1c, une valeug a 6% en
associant un sulfamide hypoglycémiant et une insulians le groupe de traitement intensif.
L'étude ADVANCE avait un objectif d'HbAls a 6,5% en utilisant dans le traitement intensif, u
sulfamide hypoglycémiant.

Ces études ont montré que le traitement intensiidbéte de type 2 en ciblant une valeur
d'HbAlc < a 6,5 %, avait des effets bénéfiquedestaux albuminurie et entrainait une diminution
de la survenue de rétinopathie diabétique ainsidgsecomplications a long terme. Par ailleurs, il
existait une augmentation de la mortalité cardiouksre globale (22%) et un risque multiplié par
trois de survenue d'hypoglycémies, dans I'étude @RD. [34]

Ces études ont remis en cause la valeur cible dlidlef ont provoqué une incertitude quant
a la stratégie thérapeutique a adoj[35]

Les recommandations s'accordaient sur une stratégis/éntionnelle précoce avec un mot
d'ordre «l'individualisatior » du traitement selon le profil du patient avec uakeur de référence
de I'HbAlc, actuellement de 7% pour quasiment kesipatients diabétiques de typ [19]

Selon les comorbidités existantes, la valeur ciitdét variable[28]

La HAS a intégré les nouvelles molécules dans satégie de prise en charge
médicamenteuse. Le traitement de deuxieme lignsendaisait pas en fonction de la valeur
d'HbAlc mais plutbt selon les effets secondairesntiels, les préférences du patient et ses

conditions de ressources.
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L'existence de plusieurs recommandations de bomatgpe, la diversité de modalités
thérapeutiques et la variabilité interindividualies patients diabétiques, pourraient « perturiyes »
médecins généralistes dans leur stratégie deqmisbarge.

Le médecin généraliste est le premier recoursgeinise le suivi des diabétiques de type 2,
il est donc le premier concerné par ces changements

Ces incertitudes quant a la prise en charge omimaburraient étre a l'origine d'une
disparité de pratique, facteur probable d'une iménErapeutique[36,37] Ce concept d'inertie a été
défini comme un non suiv » des recommandations par le médecin dans uneaptidilié en 2001
par Phillips LS[38]

Différents articles ont été publiés afin de recherdes causes de cette inertie thérapeutique.
Dans l'article de Halimi S, moins de 33% des p#i€eimbétiques de type 2 avaient un diabéte traité
contrélé (cible d'HbAlc < 7%). Les principales kEiges de cette inertie étaient un manque de
motivation ou de formation des médecins généraliste manque de temps en cabinet de médecine
générale pour instaurer les regles hygiéno-diétésigD'autres causes étaient retrouvées, inhérentes
au patient, comme une mauvaise observance, un gmandre de comorbidités.

De plus, I'existence de sources d'informationdkfiites et de nuances différentes dans les
recommandations, pourraient amener les praticieresgas en tenir comp{&6]

Dans une étude européenne « Panorama », les t&soltacordaient avec ce constat.
L'objectif d'HbAlc, fixé par les médecins, était peu trop ambitieux. La raison évoquée de cette
« non intensification du traitement » était la idiffté d'instauration des regles hygiéno-diététique
(58%).[39]

Dans une étude réalisée en 2006, les principaféisuttiés de prise en charge rencontrées
par le médecin étaient lI'observance du patient j44®aelation médecin malade avec un manque
de communication (30,7%) et les pathologies inteetues ou la mauvaise tolérance des
traitements ( 16,9%)40]

Une étude réalisée dans la région Nord Pas desCala&c recueil de données sur 2006-

2008, avait mis en évidence une prise en chargealésnts diabétiques demeurant en décalage
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avec les objectifs des recommandations, concetmaensification du traitemen[41]

Il faudrait donc trouver des solutions pour remédiee probléme d'inertie thérapeutique.
Le fait d'une réactualisation récente des recomat#onts et I'apparition de nouvelles molécules, en
association avec un renforcement de I'éducatiomapeéitique, pourraient aider les médecins

généralistes et entrainer une amélioration deisa gn charge.

3. Objectifs de I'étude

Dans ce contexte d'inertie thérapeutique concert@nprise en charge des patients
diabétiqgues de type 2, nous avons cherché a olsgivexiste toujours des difficultés dans la
stratégie de prise en charge et de contréle glypéendes patients diabétiques de type 2, par les

meédecins généralistes.

L'objectif principal de ce travail était d'obserVarstratégie de prise en charge des patients
diabétiques de type 2, selon les valeurs d'HbA4c|gs médecins généralistes, maitres de stage des
universités (MSU), du Nord Pas de Calais, afin aliéer si elles étaient en corrélation avec les

diverses recommandations d'experts.

Les objectifs secondaires étaient de voir sur gaelecommandations se basaient les
meédecins généralistes et s'ils les trouvaientedagt adaptées aux soins primaires. Un autre dbject
était de discerner si la réactualisation récenterdeommandations de la HAS, était déja prise en

compte dans la pratique des meédecins généralistes.

Le but de I'enquéte n'était pas de juger la pratgpofessionnelle des médecins généralistes

mais de l'observer et de prendre connaissance dfitulté de la prise en charge des patients

diabétiques de type 2.
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MATERIEL ET METHODE

1. Méthode de sélection

1.1 Population de médecins
1.1.1 Criteres d'inclusion
Les médecins étaient des médecins genéralistésll@ssen cabinet libéral de la région Nord
Pas de Calais. lls étaient agréés MSU et signathinee charte élaborée par le College des
enseignants de médecine générale du Nord Pas dés GEGEMG). La population concernée,
regroupait 100 médecins, qui étaient issus d'uste lle MSU acceptant de communiquer leur
adresse mail aux internes réalisant leur these.

1.1.2 Critéres d'exclusion

Tout médecin généraliste pratiquant I'acupunciimeméopathie, I'angiologie, les médecins

ayant une activité dans un autre établissemenlegueabinet libéral, étaient exclus de lI'enquéte.
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1.2 Population de patients

1.2.1 Critéres d'inclusion

Les patients étaient sélectionnés dans la patentés médecins généralistes MSU. Les
patients devaient répondre aux critéres suiva@te:diabétique de type 2, étre agé de 18 a 95 ans,
avoir déclaré le médecin comme son médecin traithmty avait pas de caractére restrictif de

traitement ni d'exclusion selon les antécédenis&auaienneté du diabéte.

1.2.2 Recrutement et taille de I'échantillon

Cette étude était prospective et avait inclus d@#&ents du 24 mai au 29 juin 2013. Chaque
patient était sélectionné lors d'une consultat@alisée par les médecins généralistes, que calsoit

cabinet ou a domicile.

2. Méthode d'observation

2.1 Choix du questionnaire

Cette étude s'appuyait sur la réalisation d'un tgpregire anonyme, assez court, qui
comptait 18 questions. La realisation et I'envos dgiestionnaires a permis le recrutement de
patients diabétiques de type 2.

Chaque médecin généraliste devait renseigner Igtiqneaire lors des consultations suivant
sa réception, jusqu'a obtenir un total de cingepdsi diabétiques de type 2. Cette méthode semblait
la plus adaptée car elle était plus représentaté/éa réalité, mais sans doute plus contraignante

pour les médecins que la simple réalisation de adasques fictifs ou d'un questionnaire
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d'évaluation de pratiques professionnelles.

Le questionnaire est situé en annexe, il était@gien 2 parties. L'une concernait le « profil
du médecin » et l'autre, le « profil du patient ».

Le profil du médecin était élaboré pour recueiles données sur I'age, le sexe, la durée
d'exercice en tant que médecin généraliste et M81di que le lieu d'exercice.

Les caractéristiques démographiques du patier@nétdgalement demandées, ainsi que les
valeurs et dates des trois derniers dosages d'Hh&bkcmodifications thérapeutiques apportées au
cours des 9 derniers mois ciblés par notre étudiesetraisons de ces modifications étaient

recueillies. Cette enquéte portait sur I'adéquadesrecommandations d'experts en soins primaires.

2.2 Mise en forme

Le questionnaire avait été mis initialement en fersous fichier Word® puis retranscrit
dans le logiciel Lime Survey®. Le questionnaire ibv@é réalisé en collaboration avees|
statisticiens du pble de santé publique de Lillet2mis en forme sous le logiciel de gestion

d'enquéte en ligne Lime Survey®.

2.3 Diffusion du questionnaire

Il avait été envoyé a 100 médecins généralistet) M&r courriel électronique avec une
lettre expliquant le but du travail de recherche récueil des résultats s'était effectué sur legér
de mai a juin 2013. Devant un taux de réponsedailnhe relance avait été réalisée au bout d'une
quinzaine de jours soit le 7 juin puis deux autedances les 17 et 22 juin, par mail tout en gardan
I'anonymat.

Le principe était de compléter le questionnairdagce fois que le médecin rencontrait un

patient diabétique de type 2 au cabinet ou a déemici
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L'avantage du logiciel Lime Survey® était de pouvokettre en attente le questionnaire et
d'enregistrer les données. Si le questionnairainf@s rempli en une fois, il suffisait de cligseir

I'icone « revenir plus tard ».

3. Méthode d'évaluation

3.1 Type d'étude

Cette enquéte était descriptive, transversale. gteait sur I'évaluation des pratiques et de
la stratégie de prise en charge des patients dialeétde type 2 par les médecins généralistes du
Nord Pas de Calais, selon la valeur d'HbA1c, entfon des diverses recommandations d'experts.

Pour sa réalisation, des demandes d'autorisat@abdration de projet ont été effectuées
aupres du comité de protection des personneslatabenmission nationale de l'informatique et des
libertés. Les réponses étaient favorables quaatpolrsuite du travaila lettre d'autorisation de

poursuite du projet est située en annexe.

3.2 Analyse statistique

Les données recueillies avaient été exportées giciéb Lime Survey® vers le logiciel
Excel®. Deux tables de données étaient creéesueHae correspondait soit aux patients soit aux
médecins, et les variables étaient dans les catonne

Les données étaient représentées par des nomhretepovariables quantitatives discrétes
et continues, les chiffres « 0 » ou « 1 » pouvkegables binaires et les données manquantes &taien

notées « NA ».
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Au total quatre médecins ont signalé gu'ils ner@eent pas répondre au questionnaire, soit
pour cause de retraite, maladie, participation aanmgrés ou parce qu'ils n'avaient pas rencon&és d

patients diabétiques de type 2 durant la périodecdeeil des données.

Aprés encodage des données et mise en forme scue®E une analyse statistique
descriptive univariée des résultats avait été faiteollaboration avec les biostatisticiens du pi&e

santé publique du Centre Hospitalier Régional evémmsitaire de Lille.
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RESULTATS

1. Profil des médecins

Dans cette enquéte, 67 médecins généralistes poridé au questionnaire concernant leur

profil, soit un taux de réponse de 67%.

1.1 Sexe de la population de médecins

Tableau 1 Répartition des effectifs des médecins généralisilon le sexe

Effectif |Pourcentage| IC a 95%

Féminin 26 39 [27.38-51.52]
Masculin 41 61 [48.48-72.62]
Total valides 67 100 -

Manquantes |33 - -

Les valeurs manquantes correspondaient aux médgayeant pas répondu a la question.

1.2 Durée d'exercice en cabinet libéral

Tableau 2 Durée d'exercice des médecins généralistes (areahn
Valeurs

Effectif 68

Moyenne [21.471

Ecart type |8.804

IC 95% [19.34 ; 23.602]

Minimum 2

Quartile1 |14

Médiane 24

Quartile 3 28.25

Maximum |35

Manquante O
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Figure 1 : Répartition des médecins généralistes

en fonction de leur durée d'exercice (en années)

1.3 Médecins maitres de stage des universités

Tableau 3 Durée d'exercice en tant que MSU

Valeurs
Effectif 67
Moyenne | 6.957
Ecart type |6.602
IC 95% [5.346 ; 8.567]
Minimum |1
Quartile1 |3
Médiane 5
Quartile 3 |9
Maximum |26
Manquante |1

Les valeurs manquantes correspondaient aux méd&ayent pas répondu a la question.
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1.4 Lieu d'exercice

Effectif
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Figure 2 :Répartition des médecins généralistes selonilewdiexercice

Dans notre étude, 46% des médecins généralistesagx® en milieu semi-rural (n=31)

avec un IC 95% [34.17-58.8], 40% en milieu urbairq7) avec un IC 95% [28.72-53], 13% en

milieu rural (n=9) avec un IC 95% [6.7-24.47].

Tableau 4 :Durée d'exercice en tant que médecin MSU seltiadad'exercice

Modalité Rural Semi rural Urbain Valeurs
d'exercice manguantes = 0
Durée d'exercice22,4 +/- 12,9 22,84 +/- 8,4 19,52 +/- 7,78

(en années)
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1.5 Modalité d'exercice
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Figure 3 :Répartition des médecins selon leur modalité dioce

II'y avait 34 médecins de notre population inteémgqui exercaient en cabinet individuel,
soit 51% avec un IC 95% [38.36-63.05]. 33 médeexarcaient en cabinet de groupe, soit 49%

avec un IC 95% [36.95-61.64]. Aucun n'exercait damswutre établissement.

Tableau 5 Répartition des médecins selon leur lieu et ma#ldlexercice

Modalité Rural Semi rural Urbain Valeurs
d'exercice manquantes = 1
Cabinet 78% (n=7) 55% (n=17) 37% (n=10)

individuel

Cabinet de 22% (n=2) 45% (n=14) 63% (n=17)

groupe

Autre 0% (n=0) 0% (n=0) 0% (n=0)

établissement

Les valeurs manquantes correspondaient aux méd&ayent pas renseigné la question.
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1.6Avis sur l'existence des recommandations

Voici la répartition des diverses recommandatians étaient lues par les médecins

généralistes.

Tableau 6 Répartition des recommandations lues par les mésligénéralistes MSU

Effectif |Pourcentage| IC a 95% Valides| Manquantes
HAS 32 82 [65.89-91.9]| 39 29
issues de la presse 9 23 [11.71-39.72] 39 29
iIssues d'articles 8 21 [9.87-36.94] | 39 29
Autres sources 8 21 [9.87-36.94] | 39 29
Sécurité sociale 5 13 [4.82-28.23] | 39 29
SFD 2 5 [0.63-17.32] | 39 29
ADA/EASD 1 3 [0.06-13.48] @ 39 29
issues des laboratoires 1 3 [0.06-13.48] | 39 29
Aucune 0 0 [0-9.03] 39 29

Sur les 67 médecins ayant répondus au questionnd®eavaient répondu de facon
exploitable a cette question, soit un taux de répale 39%.

La plupart des médecins de notre étude, se basaieries recommandations de la HAS

pour prendre en charge leurs patients diabétigadgpd 2 (82%).

recommandations claires

| \ | \ \ \
0 20 40 60 80 100

Pourcentage
Figure 4 :Avis des médecins généralistes concernant les memtations

69% (n=27) avec un IC a 95% [52.27-82.45] des médegenéralistes MSU, trouvaient les

recommandations en général adaptées a la pratigs@res primaires.

51% (n=20) avec un IC a 95% [35.03-67.29] des médagenéralistes MSU les trouvaient

claires.
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Tableau 7 Avis des médecins concernant les recommandatedan &ur lieu d'exercice

Avis concernant lesRural Semi rural Urbain

recommandations

Recommandations |50% (n=3) 32% (n=6) 79% (n=11) Valeurs

claires manquantes = 29
Recommandations |67% (n=4) 68% (n=13) 71% (n=10) Valeurs
adaptées manquantes = 29

Les valeurs manquantes correspondaient aux quesiomuelles n‘avaient pas répondu les
médecins.
Plus de la moitié des médecins, quelque soit leem Id'exercice, trouvaient les

recommandations adaptées a la pratique en somaipes.

2. Profil des patients

2.1 Effectif et sexe de la population de patieldbétiques de type 2

Sur les 67 médecins généralistes ayant réponduguastionnaire, 39 médecins avaient
répondu aux questions relatives au profil de I@atents diabétiques de type 2, soit un taux de

réponse pour les patients estimé a 26,4%. L'étuaié donc inclus 132 patients.

Tableau 8 Répatrtition des patients diabétiques de type @ndelr sexe
Effectif |Pourcentage| IC a 95%

Féminin 51 39 [30.41-47.53]
Masculin 81 61 [52.47-69.59]
Total valide |132 100 -
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2.2 Age des patients diabétiques de type 2

Tableau 9 ‘Age de notre population de patients diabétiquetypke2 (en années)

Valeurs
Effectif 132
Moyenne 62.674
Ecart type 12.3
IC 95% [60.556 ; 64.792]
Minimum |30
Quartile 1 |56
Médiane 63
Quartile 3 |71.25
Maximum |91
Manquante O

2.3 Répatrtition en tranche d'age de la populatopatients diabétiques de type 2

Tableau 10 Répartition des patients diabétiques par trandmgeden années)

La plus grande proportion de nos patients diabéticpe situaient dans la tranche d'age de 56

Effectif |Pourcentage| IC a 95%
[-;45] 13 10 [5.56-16.57]
[46;55] 18 14 [8.5-20.96]
[56;65] 51 39 [30.41-47.53]
[66;75] 24 18 [12.22-26.05]
[76;+] 26 20 [13.49-27.71]
Total valide |132 100 -
a 65 ans.
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Figure 5 : Pyramide des ages (en années) de nos patien&idiss, selon le sexe

L'étude mettait en évidence une différence d'age ées femmes et les hommes avec une
proportion plus élevée de femmes atteintes de thad@ type 2, pour la tranche d'age de 70 a 80
ans. Tandis qu'un nombre plus important d’homrmegsrétatteints par le diabete plus précocement,

soit pour la tranche d'age de 60 a 70 ans.
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2.4 Ancienneté du diabéte de type 2

Tableau 11 Durée du diabete pour les patients de I'étude riaées)

Valeurs
Effectif 130
Moyenne 8.792

Ecart type 6.352

IC 95% [7.69 ; 9.895]
Minimum 0

Quartile1 |4
Médiane 7.5
Quartile 3 |11

Maximum 30

Manquantes | 2

Les valeurs manquantes correspondaient aux qusst@mrenseignées par les médecins.

2.5 Principales comorbidités des patients diabétiqle type 2

Voici les principales comorbidités que présentaiesfpatients de I'étude.

Tableau 12 Comorbidités des patients diabétiques de type 2

Effectif |Pourcentage| IC a 95% Valides Manquantes
HTA 95 72 [63.37-79.26] 132 0
Hypercholestéroléemie |89 67 [58.64-75.17] 132 0
Aucun 15 11 [6.72-18.34] | 132 0
IDM 13 10 [5.56-16.57] | 132 0
Néphropathie diabétique | 13 10 [5.56-16.57] | 132 0
Neuropathie diabétique |12 9 [5-15.67] 132 0
AVC 10 8 [3.9-13.85] | 132 0
AOMI 10 8 [3.9-13.85] | 132 0
Rétinopathie diabétique |10 8 [3.9-13.85] 132 0




2.6 Comorbidités en fonction de I'age des patidiatisétiques de type 2

Les résultats de I'étude montraient qu'il y avhisgle complications au fur et a mesure que

les patients avangaient en age.

Tableau 13 :Principaux antécédents rencontrés pour les patidiabétigues agés de moins de

45ans

Antécédents

Hypertension artérielle

46% (n=6)

Hypercholestérolémie

46% (n=6)

Infarctus du myocarde

0% (n=0)

Accident vasculaire cérébral

0% (n=0)

Artériopathie oblitérante des membres inférieurs (8841)

Neuropathie diabétique

0% (n=0

N

Néphropathie diabétique

0% (n=@

N—r

Rétinopathie diabétique

0% (n=0

o

Aucun

31% (n=4)

Il n'y avait pas de valeurs manquantes.

Tableau 14 Principaux antécédents rencontrés pour les patitabétiques agés de 56 a 65ans

Antécédents

Hypertension artérielle

73% (n=37)

Hypercholestérolémie

71% (n=36)

Infarctus du myocarde

14% (n=7)

Accident vasculaire cérébral

10% (n=5)

Artériopathie oblitérante des membres inférieurs (8841)

Neuropathie diabétique 10% (n=5)
Néphropathie diabétique 14% (n=7)
Rétinopathie diabétique 4% (n=2)
Aucun 8% (n=4)

Il n'y avait pas de valeurs manquantes.
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Tableau 15 Principaux antécédents rencontrés pour les patigidgtigues agés de plus de 76ans

Antécédents

Hypertension artérielle 92% (n=24)
Hypercholestérolémie 85% (n=22)
Infarctus du myocarde 15% (n=4)
Accident vasculaire cérébral 8% (n=2
Artériopathie oblitérante des membres inférieurs 18%3)
Neuropathie diabétique 8% (n=2)
Néphropathie diabétique 4% (n=1)
Rétinopathie diabétique 15% (n=4)
Aucun 0% (n=0)

Il n'y avait pas de valeurs manquantes.

3. Pratique professionnelle

3.1 Ancienneté des valeurs d'hémoglobine glyquéd\(id)

Pour cette étude, la valeur cible d'HbAlc de 7% éttenue car il s'agit du chiffre cité dans

la plupart des nouvelles recommandations d'expertsgueur.

Dans notre enquéte, les médecins devaient rengdivaleurs des trois derniers dosages

d'HbAlc effectués chez leurs patients diabétiguesyge 2, rencontrés lors d'une consultation

courant mai juin 2013.
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Tableau 16 Ancienneté du taux d'HbA1c le plus récent (taudAbHb 1, en mois)

Valeurs
Effectif 125

Moyenne 2.032
Ecarttype |1.263

IC 95% [1.808 ; 2.256]
Minimum
Quartile 1
Médiane
Quatrtile 3
Maximum

N O W IN I

Manquantes

Tableau 17 Ancienneté du taux intermédiaire d'HbAlc (tauxtmhdic 2, en mois)

Valeurs
Effectif 124
Moyenne 5.339
Ecarttype |1.963

IC 95% [4.99 ; 5.688]
Minimum 2
Quartile 1 4
Médiane 5
Quartile 3 6

Maximum 13

Manquantes |8

Tableau 18 Ancienneté du taux le plus ancien d'HbAlc (taldbdlc 3, en mois)

Valeurs
Effectif 123
Moyenne 8.967
Ecarttype |2.567

IC 95% [8.509 ; 9.426]
Minimum 6
Quartile 1 7
Médiane 9

Quartile 3 10
Maximum 20

Manquantes |9
Les valeurs manquantes correspondaient aux quest@nrenseignées par les médecins.




3.2 Fréquence de dosage de I'HbAlc

Délai moyen entre 2 prélevements

Figure 6 :Délai moyen entre deux prélevements d'HbAlc (eis)mo

On constatait avec les résultats des trois dosdigdsh\1c, que le délai moyen de réalisation

des prélévements de I'HbAlc était estimé a 3 mois.

3.3 Valeurs moyennes d'HbAlc

Tableau 19 Taux d'HbAlc 1 pour I'ensemble des patients tiedé(en %)

Valeurs
Effectif 120
Moyenne 7.238
Ecarttype |1.287
IC 95% [7.006 ; 7.471]
Minimum 5.1
Quartile 1 6.3
Médiane 6.95
Quatrtile 3 7.925
Maximum 12.6
Manquantes |12

Les valeurs manquantes correspondaient aux médeg@néralistes qui n'avaient pas

répondu a la question.
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Tableau 20 Taux d'HbAlc 2 pour I'ensemble des patients dedé(en %)

Valeurs
Effectif 120
Moyenne 7.294
Ecart type |1.139
IC 95% [7.088 ; 7.5]
Minimum 54
Quartile1 6.5
Médiane 7.1
Quartile 3 7.9
Maximum |11
Manquantes| 12

Les valeurs manquantes correspondaient aux médegnéralistes qui n'avaient pas

répondu a la question.

Tableau 21 Taux d'HbAlc 3 pour I'ensemble des patients ded&ten %)

Valeurs
Effectif 119
Moyenne 7.395
Ecarttype |1.573
IC 95% [7.109 ; 7.68]
Minimum 5.5
Quatrtile 1 6.5
Médiane 7
Quartile 3 7.85
Maximum 16.6
Manquantes |13

Les valeurs manquantes correspondaient aux médegnéralistes qui n'avaient pas

répondu a la question.

52



3.4 Modification thérapeutique

Tableau 22 :Proportion de patients diabétiques, ayant eu undifioation thérapeutique au cours
des 9 derniers mois ciblés par I'étude

Effectif |Pourcentage| IC a 95%
Non 72 55 [45.67-63.15]
Oui 60 45 [36.85-54.33]
Total valide |132 100 -

Cette modification thérapeutique concernait 63%pments (n=32) agés de 56 a 65 ans.

3.5 Patients ayant un diabéte non contrélé

20 |

Effectif

Figure 7 : Répartition des patients (en %) selon les foutebate valeurs maximales d'Hb1Ac sur les trois
derniers dosages effectués

La valeur cible d'HbAlc était retenue a 7%, comniedijuaient les principales

recommandations actuellement en vigueur.

Il'y avait 22 % des patients qui avaient une vattbAlc < a 6,5%. 18% des patients

(n=21) avaient une HbAlc comprise entre 6,5 et 73opatients, soit un peu plus de 60% des
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diabétiques de I'étude, n‘avaient pas un diabéteaié, car leur valeur maximale d'HbAlc au cours
des 9 derniers mois, était supérieure a 7%. 34matisoit un peu plus de 28% avaient une valeur

d'HbAlc supérieure a 8%.

12 médecins n'avaient pas renseigné les valeusAd¢ide leur patient.

3.6 Modification thérapeutique selon les valeukb&l1lc au cours des 9 derniers mois

Tableau 23 :Répartition des patients ayant eu une modificatitérapeutique en fonction des
fourchettes d'HbAlc (en %)

HbAlc (%) [-:6,5] [6,5:7] [7:8] [8;+]
Patients ayant eu
une modification| 15% (n= 8) 4% (n=2) 37% (n=20) 44% (n=24)
thérapeutique

Les résultats mettaient en évidence qu'au plusalauv d'HbAlc était élevée, au plus le
changement thérapeutique était effectué par leeonggigénéralistes. 73% des patients qui avaient
bénéficié d'une modification thérapeutique, avaientdiabéte non équilibré, c'est a dire avec une

HbAlc > a 7%.

3.7 Valeurs moyennes des trois derniers dosagédtiselon I'existence d'une modification

thérapeutique

Tableau 24 Répartition des trois dernieres valeurs moyenndBAlLc effectuées chez les patients
en fonction de I'existence d'une modification tpéraique

Modification thérapeutique NON Oul

Taux HbAlc récent (%) 6,98 +/- 1,21 7,56 +/- 1,32 Valeurs manquantes = 12
Taux HbAlc intermédiaire (%) |6,9 +/- 0,89 | 7,77 +/- 1,23 Valeurs manquantes £ 12
Taux HbAlc ancien (%) 7,16 +/- 1,76 7,69 +/- 1,26 Valeurs manquantes = 13

On observait des valeurs d'HbAlc plus élevées tagsoupe de patients ayant bénéficié

d'une modification thérapeutique.
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Par exemple, la valeur moyenne du taux d'HbAldus pcent était de 6,98 dans le groupe
n‘ayant aucune modification contre 7,56 dans leiggode patients ayant eu un changement de
traitement. On constatait la méme tendance pourdesvaleurs d'HbAlc.

Les valeurs manquantes correspondaient aux qusstamremplies par les médecins.

3.8 Evolution des valeurs d'HbAlc

7,8
T
g \
7,5
7.4 “®Patients non traités
7.3 - Patients traités
7,2

.\

6,9 e =1
6,8
3 2 1

Valeur d'HbAlc (%)

Ancienneté des valeurs d'HbAlc en mois (du plus ancien au plus récent)

Figure 8 :Evolution des valeurs d'HbAlc selon I'existenceon d'une modification thérapeutique

Les valeurs moyennes d'HbAlc étaient de 7,56% lgotaux le plus récent, de 7,77% pour
le taux intermédiaire et de 7,69% pour le plus emcichez les patients ayant bénéficié d'une
modification thérapeutique au cours des 9 mois.

Les valeurs d'HbAlc moyenne étaient en baisselekgzatients traités.

Quant aux patients n'ayant pas eu de modificatiooaurs des 9 derniers mois, on notait
une tendance a la baisse eégalement des valeur8ItHivec des valeurs moyennes d'HbAlc, de la

plus récente a 6,9%, intermédiaire a 6,91% et anei@a 7,09%.
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3.9 Valeurs d'HbA1c entrainant une modificatiorréipéutique
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Figure 9 :Répartition des patients ayant eu une modificati@napeutique
selon des fourchettes d'HbAlc (%)

On constatait que la plus grande proportion despttiayant bénéficié d'une modification

thérapeutique, soit 18,33 %, se situaient dansuechette de valeurs d'HbAlc de 7,5 a 8%.

Les autres valeurs ou prédominait une modificatioérapeutique, était des valeursa

9,5%, soit chez 16,67% des patients.

Les « NA » correspondaient aux données non rensesgoar les médecins.
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3.10 Raisons les plus fréquentes, occasionnantnaadication thérapeutique

Hb élevée
aucune
Glycémie élevee
Fdrcv

observ

poids important

complications

| \ \ \
40 60 80 100

Pourcentage
Figure 10 :Répartition des principales raisons occasionnaatmodification thérapeutique

Pour 27% des patients, il y avait un changemenstd®égie thérapeutique car le taux
d'HbA1c était trop élevé.

Les autres raisons étaient dans 11% des castdiegesde glycémies élevées; l'existence de
facteurs de risque cardiovasculaires importants d€i?%o des cas; 8% des patients avaient une
mauvaise observance; 7% des patients avaient eprise de poids importante, 2% voyaient
I'apparition de complications macro ou microvasicetaet 20% des patients présentaient une autre

raison a ce changement.
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3.11 Type de modification thérapeutique

13,3%

7,6%
B éducation thérapeutique M monothérapie bithérapie
M trithérapie B éduc+monothérapie I éduc+bithérapie

B éduc+trithérapie

Figure 11 :Répartition des différents types de modificatio@rapeutique (en %)

L'éducation thérapeutique était la modificatiorplas fréquente, qu'elle soit expliquée pour
la premiére fois ou réévaluée, dans le but d'obtere meilleure adhésion au traitement.
La monothérapie était instaurée ou réévaluée (potate classe thérapeutique selon les

effets secondaires) dans 7,6% des cas, la bitleédapis 13,3% des cas et la trithérapie dans 16,2%.

3.12 Classe thérapeutique de premiere intention

Tableau 25 Classe thérapeutique prescrite en premiere inteotiez les patients de I'étude

Effectif |Pourcentage| IC a 95% Valides Manquantes
biguanides 90 68 [59.43-75.86] 132 0
sulfamides hypoglycémiants 20 15 [9.72-22.67]] 132 0
insuline 11 8 [4.44-14.76]| 132 0
inhibiteurs de la Dpp4 7 5 [2.34-11.02] | 132 0
analogues du glpl 5 [2.34-11.02] | 132 0
glinides 3 [0.83-7.58] | 132 0
g}ﬂ'cb(;ts‘fg;i de falpha 2 2 [0.18537] | 132 | 0
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Dans notre étude et chez les patients ayant bénéfiene modification thérapeutique au
cours des 9 derniers mois, la classe des biguaaitss été prescrite en premiére intention dans
77% des cas. Les sulfamides hypoglycémiants étprestrits dans 22% des cas, les glinides dans
7% des cas, les inhibiteurs de I'alpha-glucosidiases 2% des cas, les inhibiteurs de la DPP4 dans

8% des cas, les analogues du GLP1 dans 12% desltasuline dans 7% des cas.

3.13 Adéquation aux recommandations

2 5 80/ M % de patients ayant une
! 0 prise en charge en accord

avec n'importe quelles
recommandations

% de patients n'ayant pas
une prise en charge en
accord avec des
recommandations

74,2%

Figure 12 :Pourcentage de patients ayant une stratégie st gmicharge, en accord ou non avec les
recommandations en vigueur

Dans notre étude, les médecins généralistes, MSMdjer# tendance a suivre les

recommandations de bonne pratique dans 74,2% desafia de définir la stratégie de prise en

charge de leurs patients diabétiques de type 2.
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anciennes recommandations nouwelles recommandations

Figure 13 :Répartition des patients en fonction de leur &tiiatde prise en charge

Sur les 60 patients ayant eu une modification fheraque, 13 patients (soit 21,66%)
avaient eu une modification avec une tendance gporaavec les anciennes recommandations de
la HAS.

Dans I'étude, 15% des patients traités, avaientstnaegie de prise en charge plutét en
corrélation avec les nouvelles recommandationsadelAS ou les conduites de bonne pratique

enonceées par I'ADA.
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DISCUSSION

1. Stratégie de prise en charge des patients djalestde type 2

Dans notre étude, une majorité de médecins gésisli (74,2%) suivent les
recommandations d'experts pour prendre en change patients diabétiques de type 2.

Les médecins généralistes interrogés respectértgjaecnce recommandée, par les regles de
bonne pratique, du dosage de I'HbAlc, car le aédtaien entre deux prélévements d'HbAlc est de
3 mois.[28] Ce résultat est plus élevé que dans I'étude ENTREBeulement 44% des patients
avaient bénéficié de trois dosages d'HbAlc daned@a][42]

On constate que I'éducation thérapeutique a unee piaportante pour les médecins
généralistes de notre étude puisqu'elle est laiprermodification thérapeutique effectuée (44%),
avant toute instauration de médicaments. Ceci na asens de la conclusion de I'étude de Moreau
A., ou I'éducation thérapeutique est mise en aymmntrapport a la Metformine, surtout en terme de
bénéfice / risqud22] Une revue de littérature, démontre le méme carjd@it

La bithérapie est prescrite dans 13,3% des castd&vanonothérapie (7,6%). La trithérapie
est instaurée chez 16,2% de nos patients. Cestatssgbnt plus faibles que ceux de I'étude
ENTRED de 2007, ou la monothérapie était presddies 43% des cas, la bithérapie dans 29%, la
trithérapie orale dans 8% et l'insulinothérapie sddi% des cas. Selon les données de I'étude
ENTRED de 2001 et celles de 2007, il y a une baissgrescription de la monothérapie par rapport

a la bithérapie. Cette tendance est également\@esdans notre étudé.2]
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Concernant la stratégie de prise en charge méditams®e de premiére ligne, elle est
respectée puisque dans 77% des cas, la Metforstaiteprescrite en premiere intention, ce qui est
légérement supérieur a I'étude ENTRED de 2007a@lekse des biguanides est prescrite dans 62%

des cagl6] Ceci, montre une évolution des pratiques en acawved les recommandations.

Au cours des 9 derniers mois ciblés par I'étudép @igs patients ont eu un diabéte non
équilibré. Dans cette population de patients, 28% une valeur d'HbAle a 8%. Cequi est
comparable a I'étude ECODIA et aux données isseda €NAM, ou 1/3 des patients étaient non
ou mal équilibrés et donc avaient une HbAlc > a $34] Par contre, nos résultats sont plus élevés
que ceux de I'étude ENTRED de 2007, ou 41% desmatavaient un taux d'HbAZxca 7% et 15%
au dessus de 8%¢l5] Ceci peut s'expliquer par le fait que sont appadgesouvelles études sur les
objectifs d'HbAlc, qui se veulent moins stricts.nBason étude, Pouchain D. énumere les
différentes études réalisées et essaie de redifnwmbjectifs d'HbA1c[35] Dans une autre étude,
on voit que le fait d'avoir une HbAlc > a 8% emteauine augmentation de la mortalité comme le

fait de I'abaisser en dessous de 7,4%]|

A linverse, on observe que 15% de nos patientsuoet HbAlc< 6,5% et qu'ils ont
bénéficié d'une modification thérapeutique. Ce mpuis'accorde pas avec les résultats de plusieurs
études, ou il a été mis en évidence un effet saudéétere d'un traitement trop inten$#7,48]
Nous n'avons pas de données exploitables pour ttomrde facon précise, les raisons de ces
modifications. On peut penser que l'incitation fgarémunération a la performance tel le systeme

P4P, pousse certains médecins généralistes &allsies valeurs cible[49]

On note qu'une modification thérapeutique est pom@ proportion importante de patients
(18,33%), réalisée pour des valeurs d'HbAlc auxtales de 7,5 - 8% et pour 16,67% des patients
pour une HbAle a 9,5%. On peut mettre un avant un retard atgifieation du traitement pour

ces patients, selon les valeurs d'HbAlc, en fonat&s recommandations actuellement en vigueur.
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Ces points ont été soulevés dans I'étude DIAttjtugkdisée en 2008-2009, qui mettait en évidence
un retard a lintensification thérapeutique, avemlement 39% des patients ayant eu une
modification thérapeutique dans les 6 mois suiladbsage d'HbA1¢36]

On peut penser que cette apparente inertie thérgpetest liée au fait qu'avant d'intensifier
le traitement médicamenteux, les médecins géntslisrenforcent d'abord ['éducation

thérapeutique.

On note qu'une faible proportion de médecins piemar les nouvelles classes
thérapeutiques telles que les inhibiteurs de laD@RNs 5% des cas) et les analogues du GLP1
(dans 5% des cas). On peut penser que les problEmesntrés avec de nouveaux antidiabétiques
oraux qui ont été rapidement retirés du marchéaf@ines) ont amené les médecins généralistes a

employer les nouvelles thérapeutiques avec beaut®gpconspectionf50,51]

2. Suivi des recommandations

Les médecins s'informent auprés de diverses sopaasprendre en charge leurs patients
diabétiques de type 2, cependant les recommandat®mia HAS sont les plus lues (82%), seules ou

en association avec d'autres.

On observe une tendance a suivre les nouvellesnreaendations de la HAS en ce qui
concerne la stratégie de prise en charge chez E586glpatients ayant bénéficié d'une modification
thérapeutique. Dans 22% des cas, la prise en chageréféere plutbt aux anciennes
recommandations de la HAS. Il n'y a pour le monparst d'études réalisées permettant de comparer

ces résultats par rapport a la population générale.
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Les recommandations d'experts semblent adaptéesauns primaires pour 69% de nos
médecins généralistes. Elles leur semblent claiaes seulement 51% des cas. Dans une étude de
Letourmy A et Cogneau J, les médecins connaissieist gqu moins les référentiels (47%), et

seulement 45,1% déclarent étre en accord aveedesnmandation$40]

3. Forces et faiblesses de I'étude

Le fait d'avoir envoyé par mail le questionnairggesimis d'obtenir plus de réponses que si
I'envoi avait été réalisé par courrier postal. Eetele taux de réponse concernant le profil du
meédecin est plutot favorable avec 67 médecins agaseigne la premiere partie du questionnaire.

Le questionnaire était concu d'une maniere a @&peesentatif. Effectivement, le fait de
recueillir des informations de maniére prospecsive cinq patients, semble étre plus proche de la
réalité et de la pratique médicale, que la réatisate cas cliniques fictifs.

De plus, une fois la réponse cochée et validée lgdogjiciel, il n'y avait plus de possibilité
de modification. Ce qui apporte un avantage damallyse des résultats car il n'y a pas de biais

d'information puisque les médecins ne pouvaientpadifier leur réponse.

La population de patients de I'étude est global¢memésentative de la population générale

quant a ses caractéristiques, par comparaisotudd'€NTRED de 200 [6,45]

Le taux de réponse concernant le profil de cha@ient est assez faible. Ce qui empéche
de pouvoir extrapoler nos résultats a la populag@mérale. Les facteurs favorisants ce pourcentage
faible de réponse sont probablement : une périceleedueil des réponses trop courte pour
optimiser les chances de rencontrer un diabétignananque de temps des médecins généralistes
pour remplir le questionnaire concernant cinq deseatients, une mauvaise compréhension de

I'utilisation du logiciel.
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De plus, I'objectif de notre étude était d'étudéeprise en charge des patients diabétiques
dans une population de médecins généralistes, Mli$, ceci a pu constituer un biais de sélection.
Les médecins MSU, sont potentiellement plus a jauec les derniéres recommandations,
actualisent plus fréquemment leurs connaissancescegains participent a une activité

d'enseignement a la faculté de médecine. Ceciqungd géner I'extrapolation de nos résultats a la

population générale.

Enfin, l'actualisation récente des recommandatidada HAS, a pu engendrer un biais
d'information avec une tendance a la hausse dweotage de médecins s'aidant de ces derniéres

pour élaborer la stratégie de prise en chargeuts patients.

Cependant, ces biais n'alterent nullement noste¢swdt nos objectifs ont été atteints.

4. Interprétation des résultats

Le bon suivi des recommandations, quant a la gmseharge des patients, peut s'expliquer
par le fait que les médecins généralistes integoggient MSU. lls sont plus sensibilisés a

s'informer sur les dernieres recommandations.

Le taux de réponse élevé peut également s'explprde fait que I'échantillon de médecins
soit constitué de médecins MSU, qui appartiennemeiliste de médecins acceptant de répondre

aux travaux de recherche des étudiants en médecine.

L'utilisation des recommandations de la HAS comm&ce principale, a pu étre favorisée
par leur actualisation récente. La HAS reste ursepilmcipales sources d'informations en France.
La connaissance de cette actualisation a du énfroge par la presse professionnelle et les

délégués meédicaux.
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Nous observons un chiffre assez élevé de patiéatmmt pas bénéficié de modification
thérapeutique au cours des 9 derniers mois citdéd'giude, alors gu'ils n‘avaient pas un diabéte
équilibré (25%)]6]

On peut imaginer que ces patients nécessitaiemappel des régles hygiéno-diététiques
pour modifier cette valeur. Comme le montre I'étBd@morama, réalisée a I'échelle européenne, en
France les valeurs cibles d'HbAlc n'étaient pasirdgis, a cause essentiellement d'un probléme
d'adhésion des patients aux régles hygiéno-diéggi¢s52] Ceci souligne le réle important de
I'éducation thérapeutique, qui est a réévaluerexipiquer a chaque consultation afin d'obtenir une

bonne observance des patients.

5. Perspectives pour optimiser la prise en chaggegodtients diabétiques de type 2

Dans la majorité des cas, il y a un bon suivi desommandations par les médecins
généralistes MSU de notre région concernant léégfide prise en charge des patients diabétiques

de type 2. L'objectif principal de I'étude a dé@be atteint.

Il demeure un pourcentage non négligeable de pati@ayant pas un contrbéle optimal de
leur diabéte. L'amélioration de la prise en cha@erait se faire a deux niveaux :
- au niveau des médecins en favorisant une meslleonnaissance et application des derniéres
recommandations par une meilleure diffusion deeseti, par l'organisation de formation médicale
continue. De nouvelles études sur |'évaluation @& recommandations, seront a réaliser afin
d'apporter une aide et des preuves solides auxamédgenéralistes.
- au niveau des patients, par le renforcemenatélioration de leurs connaissances sur le diabéete
et sur I'éducation thérapeutique, afin d'assurer oeilleure observance des régles hygiéno-
diététiques. Que ce soit par l'organisation de iofisnpar des associations comme l'association
francaise des diabétiques ou par la collaboratisgt a'autres professionnels de santé (médecins

spécialistes, infirmiers, diététiciens, podologpésicures....). Ces actions sont a promouvoir, afin
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d'accompagner les médecins généralistes dangdeailtd'éducation thérapeutique.

De plus, la population de médecins généralista# étanstituée de MSU, il est difficile de
pouvoir généraliser nos résultats a lI'ensembleadmpulation des médecins généralistes. Il serait
intéressant de réaliser une étude équivalenteyrsid@chantillon plus grand et auprés de médecins
généralistes non MSU, afin d'observer si le fditrd' maitre de stage modifie la prise en charge des

patients diabétiques.

L'actualisation des recommandations de la HAS,antig¢té disponible que peu de temps
avant notre étude, il est nécessaire de laissdengs aux médecins généralistes de se les
approprier, afin de mesurer leur impact réel syréique.

Les recommandations de la HAS sont les plus lussqtdlus utilisées malgré un manque de
clarté rapporté par certains médecins généralistes.

L'appropriation, par les médecins généralistes, mes/elles recommandations de la HAS
encore récentes, permettra peut-étre une optimisde la prise en charge du diabéte de type 2 en

soins primaires.
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ANNEXES

1. Annexe 1 : Autorisation du CPP

Comité de Protection des Personnes Nord Ouest IV

Lille, le 15 juillet 2013,
Madame,

Votre courriel du 6 mai 2013 a retenu toute I'aitamde notre comité.

Votre recherche sur I'évaluation des pratiquesrite@n charge des patients diabétiques de
type 2 en médecine générale ne releve pas de ltalibératif d'un Comité de Protection des
Personnes. Néanmoins, elle est manifestement gsimée et en outre, ne souléve aucun probléme
particulier. Cependant, vous devez impérativementahder I'avis de la CNIL et du CCTIRS.

Je vous prie de croire, Madame, Cher Confréreexgtession de mes meilleures salutations.

Docteur Francis VASSEUR
Président du CPP Nord Ouest IV
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2. Annexe 2 : Questionnaire de I'étude et lettrdalaande

Questionnaire dans le cadre d'un travail de rebleede thése, sur la prise en charge des patients
diabétiques de type 2 par les médecins généralistiitres de stage des universdu Nord Pas de
Calais selon les recommandations d'experts.

Cher(s Confrere(s),

Dans lccadre de la préparation de ma tt de Médecine générale, je réalise une enquéte adeses
médecins généralistes. L'obje est de déterminer sur quelles recommandations etesples
médecins généralistes, maitres de stage des utégede la région Nord Pas de Calais, s'appuient
pour détermine leur stratégie de prise en charge des patients dialestidg type 2.

Ce questionnaire comporte deux parties:
* ['une concernant votre profil,
» l'autre concerne le profil de cinq patients adulté&rents, diabétiques de type 2,
vous ayant déclaré comme médecin traitant. Ces patigstsnt vus lors de vos
prochaines consultations, que ce soit sur rendeg @a non.

Je vous serai particulierement reconnaissante dgaceer un peu de votre temps pour répondre a
cette enquéte dont les réponses resteront anonjseesésultats vous seront communiqueés si vous
le souhaitez.

Je vous remercie d'avance de cette précieuse omldn et vous prie, chers confreres, d'agréer
mes sincéres salutations.

Profil du médecin généraliste:

1 [P1]Quel votre sexe?
Veuillez sélectionneune seuli des propositions suivantes :

« (O Homme
« O Femme

2 [P2] Depuis combien d'années exercez vous en asdilibéral?
Veuillez écrire votre réponse ici :

3 [P3] Quel est votre lieu d'exercice principal?
Veuillez sélectionneune seul des propositions suivantes :

o (O Rural
e __ Semirural
« (O Urbain
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4 [P4] Quelle est votre modalité principale d'exelice?
Veuillez sélectionneune seul des propositions suivantes :

+ O En cabinet individuel
« (O En cabinet de groupe
« (O Vacations dans un autre établissement que vabieeta

5 [P5] Depuis combien d'années, étes vous maitre stage des universités?

Veuillez écrire votre réponse ici :

Profil du patient diabétique de type 2:
Merci de bien vouloir remplir ce questionnaire pour les 5 prochains patients adultes,
diabétigues de type 2 que vous verrez lors de vosonsultations a venir.

6 [PP1] Quel est le sexe de vos patients?
Cochez la ou les réponses:

Patient 1 Patient 2 Patient 3 Patient 4 Patient 5
Homme [ ] ] ] ]
Femme [] L] L] L] L]

7 [PP2] Quel est I'age de vos patients?
Veuillez saisir une nombre compris entre 18 et @@ chaque élément :

Patient 1 |Patient 2| Patient 3| Patient 4| Patient 5

Age (en années)

8 [PP3] Depuis combien de temjle diabete de type 2 a-t-il été diagnostiqué, powhacun de
VoS patients?

Veuillez saisir une nombre compris entre 0 et 18@rghaque élément :

Patient 1| Patient 2| Patient 3| Patient 4| Patient 5

Ancienneté (années)
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9 [PP4] Votre patient a-t-il des comorbidités, faaurs de risque cardiovasculaire ou
antécédents notables?

Cochez la ou les réponses:

Patient 1 Patient 2 Patient 3 Patient 4 Patient 5
Hypertension artérielle
Hypercholestérolémie
Antécédent d'infarctus du myocarde
Accident vasculaire cérébral
Artériopathie oblitérante des membres
inférieurs
Neuropathie diabétique
Néphropathie diabétique
Rétinopathie diabétique
Aucune

O00d O odgod
Odod O odod
O00d O odgod
O00d O odgod
O000d O odod

10 [PP5] Quand avez vous effectué les 3 dernierautad'HbAlc pour chacun de vos patients?
Répondre du taux le plus récent au plus ancien.

Veuillez saisir une nombre compris entre 1 et 30rphaque élément :

Patient 1| Patient 2| Patient 3| Patient 4| Patient 5

Ancienneté du taux 1 de I'HbAlc
(en mois)

Ancienneté du taux 2 de I'HbAlc
(en mois)

Ancienneté du taux 3 de I'HbAlc
(en mois)

11 [PP6] Quels sont les taux des trois derniers dages d'HbAlc pour chacun de vos patients?
Répondre du plus récent au plus ancien.

Veuillez saisir une nombre compris entre 1 et 20rphaque élément :
Patient 1 Patient 2|Patient 3|Patient 4 Patient 5

Taux d'HbAlc 1
(en %)
Taux d'HbAlc 2
(en %)
Taux d'HbAlc 3
(en %)




12 [PP7] Avez-vous effectué une modification théragutique au cours des 9 derniers mois?
Cochez la ou les réponses:

Patient 1 Patient 2 Patient 3 Patient 4 Patient 5
Oui [] ] ] ] ]
Non [ [] ] ] ]

13 [PP8] Quelles sont les principales raisons detemodification thérapeutique?
Cochez la ou les réponses:

Patient 1 Patient 2 Patient 3 Patient 4 Patient 5

Taux élevé d'HbAlc L] L] L] L] L]
Glycémie déséquilibrée L] L] L] L] L]
Prise de poids importante L] L] L] L] L]
Facteurs de risque cardiovasculaires L] L] L] L] L]
Complicationg microangiopathiques et/ou [ [ [ [ [
macrovasculaires

Mauvaise observance ] ] ] ] ]
Aucune ] ] ] ] ]

14 [PP9] Quelle(s) modification(s) thérapeutique(sdvez vous apportée(s)?
Cochez la ou les réponses:
Patient 1 Patient 2 Patient 3 Patient 4 Patient 5

Education thérapeutique L] [] L] L] []
Instaura'tion .d'une [ [] ] ] ]
monothérapie

Instauration d'une bithérapie [ [] ] ] O]
Instauration d'une trithérapie [ [] ] ] O]
Aucune modification ] [] ] ] ]

15 [PP10] Quelle(s) classe(s) thérapeutique(s) awamis instaurée(s) en premiere intention?
Cochez la ou les réponses:
Patient 1 Patient 2 Patient 3 Patient 4 Patient 5

Biguanides L] L] L] L] L]
Sulfamides hypoglycémiants [ L] L] L] L]
Glinides L] L] L] L] L]
Inhibitgurs de l'alpha [ ] [] ] ]
glucosidase

Inhibiteurs de la DPP4 ] ] O] ] ]
Analogues du GLP1 ] ] [] ] ]
Insuline ] ] O] ] ]



16 [PP11] Sur gquelle(s) recommandation(s) d'expertsvous basez-vous pour définir votre
stratégie de prise en charge de vos patients dialgiies de type 27?

Choisisse:toutes les réponses qui conviennent :

[_] Haute autorité de santé (HAS)

[ ] Association Américaine du Diabéte/Association Béenne pour I'étude du diabéte
(ADA/EASD)

[_] Société francophone du diabéte (SFD ancienneniéediam)

[ ] Information diffusée par la sécurité sociale

[] Articles scientifiques référencés (ex: NEJM, BMJ)

[[] Presse professionnelle (ex: exercer, revue diciena}

L] Plaquette(s) d'information de laboratoire

[ ] Autres

[ ] Aucune

17 [PP12] Trouvez vous ces recommandations suffisament claires?

Veuillez sélectionneune seul des propositions suivantes :

O Oui
) Non

18 [PP13] Trouvez vous les recommandations adapté&sa pratique en soins primaires?

Veuillez sélectionneune seul des propositions suivantes :

O Qui
(J Non

Merci d'avoir consacré un peu de votre temps pourgmplir mon questionnaire.
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Résumé :

Introduction : Le diabéte de type 2 atteint 3 millions de Francais. Il est responsa
nombreuses complications. L'existence de diverses recommandations sur la prise en ¢
patients diabétiques, peut perturber la pratique en médecine générale. Les objectifs de ¢
étaient d'observer sur quelles recommandations, selon les valeurs d'HbAlc, se réfg
médecins généralistes, MSU, pour organiser leur stratégie de prise en charge des diabg
type 2 et de savoir s'ils les trouvaient claires et adaptées aux soins primaires.

Méthodes : Cette enquéte descriptive a été effectuée, par le biais de questionnaires al
envoyés par mail a 100 médecins généralistes du Nord Pas de Calais, MSU.

Résultats : 132 patients étaient inclus. Au cours des 9 derniers mois, 60% des patients ay
diabéte non équilibré, dont 45% avaient bénéficié d'une modification thérapeutique. L'éd
thérapeutique était la modification la plus fréquente (43,8%) devant la trithérapie (16,2
bithérapie (13,3%) et la monothérapie (7,6%). 74,2% des patients avaient eu une modifig
leur traitement en adéquation avec les recommandations. Celles de la HAS étaient les
Les recommandations semblaient adaptées a la pratique en soins primaires dans 69%
claires dans 51%.

Conclusion : La pratique des meédecins généralistes, MSU, semblait en adéquation
stratégie thérapeutique énoncée par les recommandations, quant a la fréquence de
I'HbAlc et les thérapeutiques prescrit€ependant, pour un médecin généraliste sur deu
observait un manque de clarté des recommandations. L'appropriation, par les n
généralistes, des nouvelles recommandations de la HAS encore récentes, permettra pel
optimisation de la stratégie de prise en charge du diabéte de type 2 en soins primaires.
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