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I. INTRODUCTION 
 

1. Epidémiologie du Diabète de type 2 (DT2) 

 

1.1 Dans le monde 

 La prévalence mondiale du diabète est estimée en 2015 à 8,8%, soit 415 millions 

de personnes. Dans 25 ans le nombre probable de diabétiques est estimé à 642 

millions [1]. 

 Ces derniers décennies,  l'incidence du diabète est en hausse continue et cela 

représente une vraie "épidémie" qui touche les pays en voie de développement 

et  les  populations  défavorisées  des  pays  développés  [2].  Trois  quarts  des 

personnes diabétiques vivent dans les pays à faible et moyens revenus [1]. Entre 

2010 et 2030 il y aura une augmentation de 69 % du nombre d’adultes atteints 

de diabète dans les pays en développement et une augmentation de 20% dans 

les  pays  développés  [3].  Ce  phénomène  est  dû  aux  changements 

démographiques  mondiaux :  le  vieillissement  de  la  population  et  les 

changements  trop  rapides  des  modes  de  vie  dans  les  pays  en  voie  de 

développement, ce qui favorise l'accroissement de l'obésité et de la sédentarité 

[2]. 

 Le  fardeau  du  diabète  a  des  lourdes  conséquences  médicales  et  socio‐

économiques, étant une source majeure de morbi‐mortalité et de dépenses de 

santé : 

 toutes les 6 secondes une personne meurt des complications de la maladie 

diabétique (en 2015 le diabète a causé 5 millions de décès) 

 si la prévalence du diabète continue à augmenter, en 2040 1 adulte sur 10 

sera atteint du diabète 

 1 adulte sur deux atteints de diabète n’est pas diagnostiqué 

 le diabète est responsable de 12 % des dépenses de santé dans le monde 

(672 mrd $) [1] 
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1.2 En France 

 Aucun pays n’échappe à l’épidémie de diabète et la France n’est pas épargnée. 

Depuis  les premières estimations réalisées à partir de  la base des données de 

l’Assurance  Maladie  en  1998,  la  prévalence  du  diabète  traité 

pharmacologiquement présente une hausse continue [4]. 

 En 2012, en France, le taux de prévalence du diabète traité par hypoglycémiant, 

estimé à partir de l’ensemble des régimes d’assurance maladie du Sniiram1, était 

de  4,58  %.  La  prévalence  a  augmenté  continuellement  depuis  2006,  avec 

toutefois, un ralentissement après 2010 :  le  taux de croissance annuel moyen 

(TCAM), calculé à partir du seul régime général, est passé de 4,7 % entre 2006 et 

2009 à 2,8 % sur la période 2010‐2012 [5], [6]. 

 

Figure 1 Evolution de la prévalence du diabète traité pharmacologiquement de 2006 à 2012, France [4], [5], [6] 

 Le  nombre  des  patients  diabétiques  traités  pharmacologiquement  en  France 

métropolitaine, à la fin de 2013 serait de 3 130 000 patients, dont 150‐180 000 

sont  des  diabétiques  de  type  1  (5%)  et  2 950 ‐2 980 000  (94%)  sont  des 

diabétiques de type 2 [6]. Parmi ces derniers 20 % reçoivent une insulinothérapie 

[7],  [8].  Selon  l'étude  ENTRED  2007‐2010,  80  %  des  diabétiques  de  type  2 

bénéficiant  d’une  prise  en  charge  médicamenteuse  étaient  traités  par  des 

antidiabétiques oraux, alors que  l’insulinothérapie était prescrite en 17 % des 

                                               
1  Le  Système  national  d’information  inter‐régimes  de  l’Assurance  maladie  (Sniiram),  créé  par  la  loi  de 
financement de la sécurité sociale pour 1999, est mis en œuvre par la Caisse nationale d’assurance maladie des 
travailleurs  salariés  (CnamTS)  depuis  2003.  Il  comprend  une  base  de  données  individuelles  anonymisées  de 
l’ensemble des remboursements effectués par la quasi‐totalité des régimes d’assurance maladie pour les soins 
dispensés  en  ville  et  des  données  socio‐démographiques  sur  les  bénéficiaires  de  ces  prestations  et  des 
informations sur les professionnels de santé. 
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cas : plus souvent en association aux antidiabétiques oraux (10%) que seule (7%) 

[9]. 

 A  ces  chiffres  il  faut  rajouter  le  nombre  de  personnes  diabétiques 

diagnostiquées et non traitées pharmacologiquement ou « sous régime seul », 

et celui des personnes diabétiques non diagnostiquées. Les prévalences de ces 

deux  catégories  de  diabétiques  ont  été  calculées  dans  l’Étude  Nationale 

Nutrition Santé (ENNS) 2006‐2007, sur la base d’une seule glycémie veineuse à 

jeun, et ont été estimées à 0,6 % et 1% respectivement, pour les personnes âgées 

de 18 à 74 ans  [10].  L’enquête ObEpi de 2012 avait estimé  la prévalence des 

diabétiques sous régime seul à 0,3 % [11]. 

 La prévalence du diabète augmente avec l’âge pour atteindre le pic entre 75 et 

79 ans : 19,4 % des hommes et 14 % des femmes, soit 1 homme sur 5 et 1 femme 

sur 7 sont concernés. A âge égal, celle‐ci est plus élevée chez les hommes (5,5%) 

que chez les femmes (3,8%) soit un sex‐ratio H/F de 1,4 [5].  

 

2. La répartition géographique du diabète en France 

2.1 En France métropolitaine et d’outre‐mer 

 Les  disparités  géographiques  de  la  prévalence  du  diabète  traité 

pharmacologiquement  annoncées  au  début  des  années  2000,  se  sont 

confirmées  tout  au  longue  des  années  de  cette  dernière  décennie.  En  2012, 

comme  les  années  précédentes,  au  niveau  régional,  le  quart  Nord‐Est  est 

toujours  en  tête  avec  une  prévalence  supérieure  à  celle  de  la  moyenne 

nationale : le Nord‐Pas‐de‐Calais 5,50 %, la Picardie 5,46 %, l’Alsace 5,22% et la 

Champagne‐Ardenne 5,09%. Le grand ouest et le sud‐ouest sont en opposition, 

avec des prévalences inférieures : la Bretagne 2,94%, les Pays‐de‐la‐Loire 3,71 %, 

la  Basse  Normandie  3,83 %  et Midi‐Pyrénées  3,92%  [5].  En métropole,  si  on 

analyse au niveau départemental, la prévalence standardisée du diabète traité 

la plus élevée était enregistrée au niveau de la Seine‐Saint‐Denis 6,94%, le Val‐

d’Oise 5,75%, le Nord 5,64% et l’Aisne 5,63%. A l’opposé, les taux les plus faibles 

étaient observées en Ille‐et‐Vilaine 2,84%, Finistère 2,87% et les Côtes‐d’Armor 

2,94%. 

 Si on fait une référence aux résultats de l’enquête ObEpi 2012, on constate que 

les régions les plus concernées par la prévalence du diabète traité sont aussi les 

régions dont on enregistre les taux le plus élevés de prévalence de l’obésité, et 

l’inverse.  Le  Nord‐Pas‐de‐Calais  est  la  région  avec  la  plus  haute  prévalence 
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d’obésité 21,3%, suivie par la Champagne‐Ardenne 20,9% et la Picardie 20 %. Les 

régions les moins concernées (inférieures à la moyenne nationale 15 % en 2012) 

sont : Midi‐Pyrénées 11,6%, Pays‐de‐la‐Loire 11,8%, Bretagne 12 % [11]. 

 Dans les départements d’Outre‐mer, la prévalence du DT traité est encore plus 

élevé, jusqu'à deux fois la moyenne nationale : la Réunion 9,80%, la Guadeloupe 

8,30%,  la  Martinique  9,24%  et  Guyane  7,12%.  Ceci  s’explique  par  un  risque 

génétique plus élevé associé à des conditions socio‐économiques défavorables, 

une prévalence élevée d’obésité et des modifications trop rapides des modes de 

vie  [5].  À  l’inverse  de  la  métropole,  le  diabète  des  régions  d’outre‐mer  se 

caractérisait comme en 2007, par un sur‐risque féminin [4]. 

 

Figure 2 Prévalence du diabète traité pharmacologiquement standardisée sur la population française 2012 par département 
en 2012, France [5] 

 Déjà en 2007 l’étude ENTRED à bien démontré que la population diabétique est 

souvent  peu  aisée,  puisque  54  %  déclare  « y  arriver  difficilement »  ou  « ne 

pouvoir y arriver sans faire de dettes » [12].  

 En  2012,  une  nouvelle  fois  a  été  établi  la  corrélation  entre  la  prévalence  du 

diabète traité et l’indice territorial de désavantage social, de façon un peu plus 

marquée chez les femmes que chez les hommes [5]. Les zones géographiques le 
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plus défavorisées de la métropole, sont aussi le plus concernées par le diabète 

et l’obésité (le Nord‐Pas‐de‐Calais, la Picardie, la Seine‐Saint‐Denis). En ce sens, 

on constate en 2012 que les bénéficiaires de la CMU‐C, âgés de moins de 60 ans 

avait une prévalence du diabète traité pharmacologiquement supérieure à celle 

des personnes n’en bénéficiant pas (2,1% versus 1,0%) [5]. 

 

2.2 Dans la région Poitou‐Charentes 

 En 2013 la région de Poitou‐Charentes fait partie des régions où la prévalence 

du diabète traité pharmacologiquement est inférieure à la moyenne nationale : 

4,07 %  (contre  4,67 %  au  niveau  national).  Le  nombre  de  diabétiques  est  de 

85147, dont presque 1/3 dans le département Charente–Maritime, qui compte 

30669  malades.  En  revanche,  la  prévalence  standardisée  dans  ce  même 

département est nettement inférieure à la moyenne régionale [13]. 

Tableau 1 Données de prévalence du diabète traité par département dans la région Poitou‐Charentes en 2013 

 

Figure 3 Nombre de patients diabétiques et prévalence standardisée par département dans la région Poitou‐Charentes 
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France entière  3 068 972  4,67  66,2  54,3 
Poitou‐Charentes  85 147  4,07  68,0  55,6 
16‐Charente  17 708  4,14  68,0  55,1 
17‐Charente‐Maritime  30 669  3,91  68,5  56,6 
79‐Deux‐Sèvres  17 711  4,19  67,8  55,3 
86‐Vienne  19 059  4,16  67,5  54,7 
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3. Aspects économiques du diabète en France  

 

3.1  Evolution  des  dépenses  liées  au  diabète  lors  de  la  dernière 

décennie 

 En 2010, selon  les données de  la Caisse nationale de  l’assurance maladie des 

travailleurs  salariés  (Cnamts),  extrapolées  à  l’ensemble  des  régimes,  les 

remboursements  de  soins  aux  patients  diabétiques  étaient  estimés  à  17,7 

milliards € pour la période 2000‐2010. Pour la même période la Cnamts estimait 

le taux de croissance annuel moyen des remboursements à 7,7 %, contre 4,4 % 

mentionnés auparavant pour la période 2001‐2007. Il est difficile de comparer 

ces montants, car les calculs ne sont pas faits selon la même méthodologie, mais 

dans  les  deux  cas,  ils  portent  uniquement  sur  les  patients  traités 

pharmacologiquement pour leur diabète et ne prennent pas en compte les soins 

non remboursés. [14]. 

 Ces  dépenses  représentaient  10%  de  l’ensemble  des  régimes  de  base  de  la 

sécurité  sociale  pour  la  branche  maladie  en  2010,  soit  1  euro  sur  10  était 

consacré aux remboursements des personnes traitées pour le diabète [14]. Il est 

intéressant  de  préciser  que  10%  des  personnes  diabétiques  traitées 

concentraient  50%  des  remboursements  et  un  tiers  concentrait  80  %  des 

remboursements [15]. 

 Cette hausse importante peut être expliquée par l’enchaînement de plusieurs 

facteurs [16] : 

1) l’augmentation  du  nombre  de  patients  diabétiques  traités  (+41%  entre 

2001‐2007),  due  en  partie  à  l’allongement  de  l’espérance  de  vie,  la 

progression du  surpoids et de  l’obésité, ainsi qu’à  l’augmentation de  la 

taille de la population ; 

2) l’amélioration  du  suivi  médical  des  personnes  diabétiques  et 

l’intensification des traitements pour la prévention des complications ; 

3) l’augmentation du pourcentage des  personnes bénéficiant  du dispositif 

Affection Longue Durée (ALD) (+3 % en six ans) [15] [16]. Depuis 2010 le 

diabète est devenu la 1ère ALD du régime général avec 1 885 382 patients, 

concentrant à elle  seule 12% de  la  totalité des dépenses des ALD  (65,1 

milliards €) [16]. 
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 Si  on  compare  les  données  économiques de  la  Cnamts  (2010)  avec  celles  de 

l’étude  Entred  (2007)  concernant  les  remboursements  sur  les  seuls  patients 

diabétiques type 2, trois principaux postes ressortent [14], [15]: 

‐ l’hôpital (privé ou public) avec 33 % en 2010, contre 37 % en 2007 ; 

‐ le médicament 15 % en 2010, contre 27 % en 2007 ; 

‐ les soins infirmiers 8,4% en 2007. 

 

3.2  Dépenses  associées  à  l’insulinothérapie  chez  les  patients 

diabétiques de type 2 

 En 2013,  le  coût moyen de  la  consommation  totale de  soins d’une personne 

diabétique de type 2 insulino‐traitée est estimé à 12 509 €, soit 8 636 € de plus 

qu’une personne non diabétique, de même âge, sexe et région. En sachant que 

le nombre de patients traités par insuline, sans prendre en compte les patients 

diabétiques de type 1, est estimé à 541 000, un simple calcul nous permet de 

constater  que  le  coût  collectif  des  soins  délivrés  à  ces  patients  atteint  6,8 

milliards  €  /  an.  Le  surcoût  global  par  rapport  à  un  population  témoin,  non 

diabétique, s’élève à 4,7 milliards € [7]. 

 Les  dépenses  les  plus  importantes  sont  consacrées,  comme  les  années 

précédentes, aux hospitalisations  (30%),  puis aux auxiliaires médicaux  (22 %), 

suivi par la pharmacie et produits dérivés (21%) [7]. 

 

Figure 4 Consommation annuelle moyenne d'un patient diabétique de type 2 traité par insuline, et surcoût par rapport à une 
population témoin non diabétique (*appariée par âge, sexe et région géographique) [7] 
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 Cette hausse de prix n’est pas liée au coût de l’insuline, mais c’est le coût de la 

gestion nécessaire pour l’instauration de ce traitement fastidieux, ainsi que pour 

la prise en charge des complications du diabète [17] : 

‐ le surcoût des dépenses attribué aux auxiliaires médicaux (2 434 €) est le 

plus  important  du  coût  lié  à  la  maladie  et  dépasse  même  celui  des 

hospitalisations (2 368 €) ; 

‐ 45,7  %  des  diabétiques  de  type  2  insulino‐traité  recourent  à 

l’hospitalisation au moins une fois pendant une année [7]. 

 Une illustration simplifiée de ces chiffres nous permet d’affirmer qu’un patient 

diabétique de type 2 sous insuline a une consommation moyenne de : 

 7,5 fois plus importante de soins infirmiers ;  

 4,2 fois plus importante de dispositifs médicaux ; 

 3,8 fois plus importante de transports ; 

 3,5 fois plus importante de pharmacie et produits dérivés et 

 2,8 fois plus d’hospitalisations que celle d’un individu non diabétique [7]. 

 Si  on  compare  avec  les  remboursements  des  patients  diabétiques  de  type  2 

recevant des antidiabétiques oraux (ADO), toutes choses égales par ailleurs, déjà 

en 2007, l’étude Entred relevait des remboursements trois fois plus importants 

chez les patients diabétiques de type 2 traités par insuline (10 400 €, contre 3600 

€) [15]. 

 En comparant les données de 2007 (10 400 €) avec celles de 2013 (12 509 €), on 

constate une hausse de 14%, ce qui  représente un  taux de croissance annuel 

moyen (TCAM) de 2,2 %/an. Ce TCAM est très proche de celui de l’ensemble des 

dépenses de santé estimées sur la base de la Consommation de Soins et de Biens 

Médicaux (CSBM) et sa progression reste stable depuis 2010 (+2,3 % en 2010 et 

+2,2 % en 2013) [7], [18].  

 Ce TCAM a été considérablement élevé pour les soins infirmiers délivrés en ville 

(augmentation  annuelle  moyenne  de  près  de  9  %),  pour  les  transports  (5,2 

%/an), les examens de biologie (3,7 %/an) et les dispositifs médicaux (2,8 %/an). 

En revanche, l’évolution a été modérée pour les médicaments (TCAM : 1,4%/an) 

[7]. 

 On  constate  une  légère  diminution  des  dépenses  liées  aux  l’hospitalisations 

entre les analyses de 2007 et 2013, même si la progression des dépenses n’est 

pas précisément évaluable compte tenu des différences de méthodologie entre 

les études. Une analyse approfondie des dépenses hospitalières montre qu’une 
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part  importante  des  séjours  sont  en  rapport  à  des  comorbidités  ou 

complications. De cette manière, l’insulinothérapie peut être considérée comme 

un marqueur d’état de santé en général et pas seulement comme un marqueur 

d’évolution du diabète [6]. 

 

3.3  Les  solutions  possibles  pour  limiter  les  dépenses  liées  au  DT2 

insuliné 

 Les dépenses de santé liées au diabète de type 2 progressent avec la hausse de 

la prévalence. Grâce aux multiples efforts faits ces dernières années, on a réussi 

à  modérer  ces  frais,  à  l’exception  de  certains  postes,  qui  continuent  de 

progresser à un rythme soutenu [7]. 

 Une  bonne  partie  de  ces  coûts  pourrait  être  évitée  en  réduisant  le  nombre 

d’hospitalisations pour instaurer l’insulinothérapie ou pour la prise en charge des 

hypoglycémies  graves.  La  réorganisation  des  soins  hospitaliers  avec  le 

développement  du  service  ambulatoire  et  la  réorganisation des  soins  en  ville 

s’avère nécessaire et inévitable pour faire face aux demandes toujours en hausse 

[14]. 

 Un  accompagnement  de  qualité  dès  les  premiers mois  avec  un  « coaching » 

serré,  peut  être  la  solution  d’une  autonomisation  rapide  des  patients  et  un 

moyen  de  parfaire  l’éducation  [17].  Cela  permettra  de  réduire  le  nombre  de 

recours aux infirmiers pour les injections, qui s’avère très utile au départ, mais 

sans  le  laisser  perdurer.  Cela  peut  être  possible  grâce  à  une  collaboration 

interprofessionnelle et pluridisciplinaire en soins primaires et une adaptation de 

l’offre des soins aux besoins réels [14]. 

 L’utilisation de l’auto‐surveillance glycémique (ASG), pratiquée par excès chez 

certains  diabétiques  de  type  2  [19]  ou mal  réalisée  chez  d’autres  (38  %  des 

patients  ne  sont  pas  complètement  formés  à  l’ASG)  [20],  doit  être  mieux 

encadrée  par  les  programmes d’éducation  thérapeutique,  car  elle  représente 

une  véritable  source  d’économies  et  un  des moyens  pour  contribuer  au  bon 

équilibre glycémique. 

 Il faut s’interroger sur  l’efficacité de l’insulinothérapie en regard des résultats 

glycémiques, qui malheureusement, trop souvent, ne sont pas à la hauteur des 

attentes et des moyens utilisés [6]. Le résultat de cette « inertie thérapeutique » 

peut se traduire par des complications graves qui sont une source majeure de 

morbi‐mortalité et de dépenses pour notre société. 
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 La hausse des prix liée aux transports pourra être maitrisée par une révision des 

conditions de remboursement et probablement par une réorganisation des soins 

primaires [6]. 

 D’autres  solutions  possibles  comme  le  développement  d’une  prévention 

primaire ciblée (populations défavorisées, familles de diabétiques), ainsi que la 

prévention  secondaire  des  complications,  la  chirurgie  bariatrique  en  2ème 

intention pour les diabétiques atteints d’une obésité morbide sont des solutions 

efficaces à moyen et long terme [14].  

 

4. L’insulinothérapie en soins primaires 

 

4.1  L’importance  de  la  normoglycémie  pour  la  prévention  des 

complications du DT2 ‐ un objectif remis en cause ? (Annexe 1) 

 Les diabétiques de type 2 présentent un risque élevé de complications multiples, 

mais  le  pronostic  vital  est  dominé  par  le  risque  cardio‐vasculaire  (RCV),  qui 

constitue  la première cause de mortalité  chez  ces patients. Réduire  la morbi‐

mortalité cardiovasculaire est un des axes principaux de la recherche médicale 

ces deux dernières décennies [21] : 

 L'étude  UKPDS  (Grande  Bretagne,  1998)  avait  montré  les  effets  du  contrôle 

glycémique  optimisé  sur  les  complications microangiopathiques.  Cette  étude 

prospective, randomisée, multicentrique a inclus 3867 diabétiques récents sans 

complications majeures, avec un suivi moyen sur 10 ans. Ils ont été randomisés 

en deux groupes : un groupe traité de manière intensive (objectif de la glycémie 

à jeun < 6 mmol/l) et un groupe au traitement plus laxiste (objectif de la glycémie 

à jeun < 15 mmol/l). Les deux groupes de patients ont présenté une différence 

significative  d’équilibre  glycémique  (0,9  %  d’HbA1c  moyenne),  mais  une 

augmentation  progressive  de  l’HBA1c  dans  les  deux  groupes  tout  au  long  de 

l’étude.  L'incidence des  complications microvasculaires  était  significativement 

réduite  dans  le  groupe  au  traitement  intensifié, mais  celle  des  complications 

macrovasculaires n'était pas significative [22]. 

 Une deuxième partie de  l’étude de  l’UKPDS étendue à 20 ans (UKPDS « long‐

term »),  a  démontré  l’effet  bénéfique  d’un  bon  contrôle  glycémique  précoce 

dans  la  prévention  des  complications  microangiopathiques,  de  l’infarctus  du 

myocarde et de la mortalité de toutes causes liée au diabète. Ainsi, la conclusion 
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à retenir est que les sujets qui ont été correctement équilibrés pendant l'étude 

gardent la mémoire de leur bon équilibre à distance [2], [21], [23]. 

 L'étude  ACCORD  (Etats‐Unis  et  Canada,  2008)  a  inclus  10 251  patients 

diabétiques  de  type  2.  Ils  ont  été  randomisés  dans  un  bras  intensif  (objectif 

HbA1c ≤ 6%) ou conventionnel (objectif 7% <HbA1c< 7,9 %, en visant 7,5%). Le 

contrôle glycémique intensif a été obtenu rapidement (< 6 mois), au prix d’une 

insulinothérapie en association aux antidiabétiques oraux. Le critère principal de 

jugement, la survenue de tout événement macrovasculaire majeur, n’a pas été 

réduit de manière significative dans  le « bras  intensif » [24]. L'étude a dû être 

interrompue  prématurément  en  raison  d'une  surmortalité  dans  le  groupe 

intensif  (toutes  causes  confondues).  Les  raisons de  cette  surmortalité  restent 

incertaines, mais le rôle des hypoglycémies sévères est fortement suspecté [25]. 

L'étude ADVANCE (Europe, Australie/Nouvelle Zélande, Canada et Asie, 2008) a 

inclus 11 140 sujets atteints de diabète de type 2, randomisés au hasard dans un 

bras  « traitement  intensif » (objectif  HbA1c  ≤  6,5%)  et  l’autre  « traitement 

standardisé »  (objectif  HbA1c  <  7%)  [26].  L’intensification  du  traitement 

hypoglycémiant  a  été  faite  de  façon  progressive,  avec  l’emploi  des 

antidiabétiques oraux et de l’insuline. Après un suivi médian de cinq ans, le taux 

d’HbA1c moyen est descendu à 6,3 % dans le groupe traité intensivement et à 

7,0  %  dans  le  groupe  standard  [25].  Ici  encore,  dans  le  groupe  « traitement 

intensif »,  aucune  réduction  significative  de  l’incidence  des  événements 

macrovasculaires majeurs. Néanmoins, il a été constaté une réduction manifeste 

de  l’incidence de néphropathie  et  une  absence de  survenue d’hypoglycémies 

graves, de surmortalité ou d’effets bénéfiques sur la rétinopathie [21], [27]. 

 L’étude VADT (Etats‐Unis, 2009), dite « des Vétérans », est une étude de plus 

petite  taille  (1791  sujets),  qui  a  comparé  un  contrôle  glycémique  intensif 

(objectif : baisse de l’HbA1c de > 1,5 %) à une prise en charge standard chez des 

patients diabétiques de type 2 à haut risque cardiovasculaire (HbA1c moyenne 

9,4%) [28]. L’écart de l’HbA1c obtenu en fin d’étude a été le plus important des 

3 études  : 6,9% dans  le groupe  intensif  versus 8,5% dans  le groupe standard. 

Après  un  suivi  moyen  de  5,6  ans,  le  critère  primaire  (la  survenue  de  tout 

événement macrovasculaire majeur) n’a pas été atteint dans le groupe intensif. 

La  conclusion  à  retenir  est  que  l’intensification  du  contrôle  glycémique 

s’accompagne  d’une  réduction  de  risque  cardiovasculaire  chez  le  diabétique 

jeune  (ancienneté  du  diabète  <  10  ans)  et,  au  contraire,  d’un  surrisque 

cardiovasculaire chez le diabétique âgé et fragile [21]. 
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 Une  méta‐analyse  réalisée  avec  les  4  grands  essais  randomisés  (ACCORD, 

ADVANCE, VADT et UKPDS « long‐term ») a démontré qu’un traitement intensif 

de l’équilibre glycémique ne modifie pas la mortalité globale ou cardiovasculaire, 

mais diminue le risque d'infarctus non létal de 15%. Ces résultats sont cependant 

associés à un risque accru d'hypoglycémies sévères [29]. 

 Les résultats de ces études d’intervention ont contribué à une modification des 

recommandations des sociétés savantes concernant la prise en charge du DT2 

dans  le monde  entier.  Elles  ont  confirmé  l’importance  de  la  prise  en  charge 

glycémique  dans  la  prévention  des  complications  microvasculaires 

(essentiellement  rénales)  et  ont  mis  les  bases  d’une  personnalisation  des 

objectifs glycémiques pour la prévention cardiovasculaire du DT2 [25]. Elles ont 

été  validées  par  la  Société  francophone  du  diabète  et  ont  permis  à  la  Haute 

Autorité de Santé d'éditer ses propres recommandations (2013) [30]. 

 L’étude  Steno  2  (2003)  a  largement/magistralement  prouvé  que  la  prise  en 

charge du DT2 doit être multifactorielle (HTA, dyslipidémie, antiagrégants, arrêt 

de tabac) en plus du traitement de l’hyperglycémie [31]. 

 

4.2  Quand  et  comment  recourir  à  une  Insulinothérapie  chez  le 

diabétique de type 2 

 Le  diabète  est  une  maladie  évolutive  qui  nécessite  des  réajustements 

thérapeutiques  périodiques  tout  au  longue de  la  vie  du patient.  L’objectif  du 

traitement est de maintenir un équilibre glycémique optimal et de prévenir  la 

survenue et l’aggravation des complications micro‐ et macrovasculaires. 

 Dans  l’évolution du DT2 un épuisement progressif et  irréversible des  îlots de 

Langherans s’installe et à ce stade l’insulinothérapie devient incontournable. Si 

autrefois l’insulinothérapie était surtout réservée aux diabétiques de type 1, au 

cours  des  dernières  décennies  le  nombre  de  patients  diabétiques  de  type  2 

insulinorequérants ne cesse d’augmenter, car leur espérance de vie a augmenté 

grâce à un diagnostic plus précoce et à une prise en charge hygiéno‐diététique 

et pharmacologique beaucoup plus performante et précise [32]. 

 En pratique, l'insulinothérapie devrait être associée chaque fois que les objectifs 

d'HbA1c  ne  sont  pas  atteints  avec  un  traitement  par  antidiabétiques  oraux  à 

doses  maximales  tolérées  (HbA1c  >7,5%).  La  glucotoxicité  aggrave  le 

déséquilibre  du  diabète  et  la  manifestation  clinique  de  l’insulinonopénie  est 
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l’amaigrissement  [33].  A  ce  stade,  l’apport  de  l'hyperglycémie  basale  est 

prépondérante par rapport à l'hyperglycémie postprandiale.  

 Le traitement doit débuter avec une insuline basale (type glargine, détémir ou 

peut‐être dégludec dans l'avenir). Il est préférable de pratiquer l'injection le soir 

(avant le dîner ou au coucher) afin d'obtenir un pic d'activité en fin de nuit et en 

début  de  matinée  pour  contrecarrer  le  phénomène  de  l'aube  et  de  l'aube 

prolongé.  La  dose  de  départ  doit  être  faible,  en  général  0,2  U/kg  de  poids 

corporel/jour, pour éviter au maximum la survenue des hypoglycémies. Elle est 

ajustée  progressivement  selon  un  protocole  « treat‐to‐target »  qui  consiste  à 

ramener la glycémie du matin dans une fourchette comprise entre 0,80 et 1,26 

g/L et l'HbA1c en dessous de 7 % [2]. Ce traitement par analogue prolongé peut 

être  suffisant  pour  équilibrer  le  diabète  pendant  plusieurs mois  ou  quelques 

années [2], [34]. L’amélioration de la glycémie obtenue grâce à l’insulinothérapie 

basale  réduit  le  phénomène  de  glucotoxicité  et  ralentit  l’épuisement  de 

l’insulinosécrétion résiduelle. 

 La personnalisation des objectifs glycémiques doit se faire en fonction de l’âge 

du patient, de la durée du diabète, des comorbidités associées, de la présence 

de complications macrovasculaires, du risque d’hypoglycémie, de l’adhésion du 

patient et de ses capacités socio‐économiques. L’objectif glycémique peut être 

strict, HbA1c < 7,0 % (voire 6,5%) chez des sujets relativement jeunes, à un stade 

précoce de la maladie, ayant un faible risque d’hypoglycémies et en l’absence de 

complications macrovasculaires. On choisira des objectifs d'HbA1c proches de 

7,5 % (HbA1c : 7,0‐8,0%) chez des sujets âgés, ayant une maladie évoluée, un 

traitement hypoglycémiant complexe et en présence de complications micro‐ou 

macrovasculaires. Ces  limites peuvent être encore rehaussées pour des sujets 

très âgés ou à espérance de vie réduite [25], [27], [30]. 

 Si les objectifs thérapeutiques ne sont pas atteints, il sera nécessaire de passer 

à un traitement  insulinique selon un schéma « basal‐plus » ou « basal‐bolus », 

comme  dans  le  diabète  de  type  1.  Dans  cette  option,  le  traitement  oral  est 

interrompu, sauf pour la metformine.  

 

4.3 Explorer les facteurs qui peuvent favoriser le passage à l’insuline 

à l’aide des médecins généralistes 

 Le phénomène « d’insulinorésistance psychologique » concerne non seulement 

les patients, mais aussi les soignants. Chez les médecins cela se traduit par une 
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« inertie  thérapeutique »  qui  entretien  « le  déni »  du  patient  [34].  L’étude 

observationnelle  internationale DAWN (Diabetes Attitudes Wishes and Needs, 

2005), portant sur plus de 5 000 patients et 3 000 soignants, réalisée dans 11 

pays, conclut que plus de 50 % des patients diabétiques de type 2 s’inquiètent 

de  devoir  recourir  un  jour  à  l’insulinothérapie  et  que  40  %  des  soignants 

préfèrent  retarder  l’insulinothérapie  tant  qu’elle  n’est  pas  absolument 

nécessaire  [35]. Dix  ans plus  tard, dans  l’étude DAWN2™ France,  les patients 

semblent moins repousser l’idée d’une mise à l’insuline, 72 % sont d’accord pour 

y  recourir  si  leur  médecin  le  recommande  et  72  %  accepteraient  un  autre 

traitement  injectable  recommandé  par  leur médecin. Mais  ces  derniers  sont 

encore  56  %  pour  les  médecins  généralistes  et  41  %  pour  les  médecins 

spécialistes à avouer l’intention de repousser la mise sous insuline jusqu’à ce que 

ce soit vraiment indispensable [36] [37]. 

 Le début d’une insulinothérapie est vécu comme un tournant évolutif dans la 

maladie, un diabète qui se complique, car le plus souvent actuellement, c’est un 

recours ultime dans l’escalade thérapeutique. Afin de faciliter son acceptation, il 

faut préparer le patient. Cette fonction concerne tous les professionnels de santé 

impliqués dans  la prise en charge du patient diabétique. La Haute Autorité de 

Santé  a  détaillé  dans  son  guide  «Parcours  de  Soins  du  diabète  de  type  2  de 

l’adulte  »  (2014),  le  rôle  de  chacun,  ainsi  que  les  étapes  nécessaires  pour  la 

réussite de cet objectif thérapeutique [38] : 

 Il  faut  parler  tôt,  dès  la  première  consultation,  en présentant  l’insuline 

comme une des options thérapeutiques du traitement, dans le cadre des 

recommandations individualisées actuelles [34] ; 

 Eviter à tout prix de la présenter en tant qu’épouvantail, mais au contraire, 

comme un moyen de  contrôler  efficacement  la maladie pour éviter  les 

complications [39] ; 

 Une  approche  empathique  est  indispensable  pour  expliquer  au  patient 

qu’on a bien entendu son point de vue, qu’on a compris ses craintes (par 

exemple,  la  peur  d’hypoglycémies,  de  la  prise  de  poids)  et  les 

inconvénients  qu’il  doit  subir  (un  traitement  plus  fastidieux,  la 

dépendance d’une tierce personne pour administrer l’insuline), avant de 

lui expliquer les avantages du nouveau traitement ; 

 Les outils actuels de l’insulinothérapie ont beaucoup évolué ces dernières 

années et les patients ne le savent pas. Il faut les informer et combattre 

les croyances négatives sur l’aspect technique (par exemple, l’injection par 
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stylo  et  non  plus  avec  des  seringues,  les  aiguilles  microfines  moins 

douloureuses que les lancettes pour l’auto‐surveillance glycémique) [39]. 

 Les médecins généralistes qui sont amenés à s’occuper de ces patients, doivent 

être suffisamment formés pour prendre en charge les difficultés techniques et 

psychologiques,  fréquemment  rapportées.  Les  résultats  de  l’étude  ENTRED 

prouvent que le médecin est la principale source d’information des patients (83 

%),  mais  seulement  25  %  des  médecins  généralistes  se  déclarent  formés  à 

l’éducation thérapeutique, contre 48 % des diabétologues libéraux et 39 % des 

diabétologues  hospitaliers  [40].  L’étude  DAWN2™  témoigne  elle  aussi  d’un 

manque de formation des professionnels de santé en ce qui concerne la prise en 

charge éducative et psychologique [41]. Ainsi, le rôle des formations continues 

postuniversitaires est indispensable dans ce domaine. 

 Le manque de temps médical, accentué par une démographie en baisse, peut 

être  compensé  par  une  éventuelle  délégation de  taches  aux  infirmières  (IDE) 

formées à la santé publique. Un exemple de collaboration interprofessionnelle 

est le protocole de coopération ASALEE (Action de SAnté Libérale En Equipe) qui 

propose le recours à un professionnel IDE, rémunéré par l’ARS, mis en commun 

par  trois  ou  quatre  cabinets  de  médecine  générale  sur  un  territoire 

géographique  bien  délimité  [42].  Ces  infirmières  participent  activement  au 

dépistage  et  à  l’éducation  thérapeutique  des  patients  chroniques 

cardiovasculaires  ou  diabétiques  en  les  rencontrant  pour  des  consultations 

ciblées et en restant disponibles en cas de besoin. 

 L’autonomisation  du  patient  à  terme  doit  être  maximale  et  c’est  le  résultat 

d’une éducation thérapeutique bien encadrée et d’un accompagnement médical 

et  paramédical  appuyé,  afin  de  l’aider  à  comprendre  la  gestion  de  son 

insulinothérapie.  Les  premières  semaines  sont  très  importantes  pour 

l’acquisition des bons réflexes et de la confiance en ses capacités. Les nouvelles 

technologies  peuvent  apporter  une  aide  précieuse  aux  médecins  et 

paramédicaux pour un ajustement thérapeutique précis et rapide. Cela met en 

confiance les patients et constitue une aide incontournable pour leur formation 

et  motivation.  Par  exemple,  les  capteurs  de  glucose,  télétransmettant  les 

enregistrements  de  la  glycémie  capillaire,  sont  déjà  utilisés  dans  le  cadre  du 

programme ASALEE. D’autre moyens, comme l’usage de smartphones contenant 

des  algorithmes  de  support  à  la  titration  d’insuline  ou  des  programmes 

d’accompagnement via  des ordinateurs,  des  sites  Internet  ou des  téléphones 

portables, peuvent s’avérer utiles [41], [43], [44], [45], [46]. 
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 L’arrivée des nouvelles insulines basales, d’action plus longue, au profil plus plat 

et  à  moindre  variabilité,  par  conséquent  garantissant  une  meilleure 

reproductibilité des résultats et un moindre risque hypoglycémique nocturne, va 

faciliter  le  passage  à  l’insuline  en  ambulatoire  par  les  généralistes.  D’autres 

avantages attendus sont plus de souplesse dans les horaires d’injection et plus 

d’autonomie, ce qui va contribuer certainement à une meilleure acceptation du 

traitement et une meilleure qualité de vie [41]. 

 La coopération entre professionnels soignants est indispensable pour une prise 

en  charge  globale  des  patients  diabétiques.  L’étude  DAWN2™  indique  un 

manque de coopération entre professionnels de santé dans l’ensemble des 17 

pays participants, y compris la France [41], [35]. Une étude qualitative, menée 

en  Île‐de‐France  auprès  de  12 médecins  généralistes,  12  diabétologues  et  24 

patients, avait montré clairement un défaut d’alliance, traduisant non seulement 

un manque de concertation entre médecins généralistes et diabétologues, mais 

également  un  conflit  de  compétences. Quelques  solutions  ont  été  proposées 

pour  améliorer  la  coopération  et  la  communication  entre  les  médecins 

généralistes et les diabétologues [47] : 

• l’organisation de réunions de concertation rémunérées entre les 2 spécialités, 

pour la prise en charge des cas difficiles, à l’instar des Réunions de Concertation 

Pluri‐professionnelles (RCP) pratiquées en oncologie par vidéoconférence ou 

• la mise en place d’équipes de soins ambulatoires pluri‐disciplinaires, pouvant 

comprendre, selon les cas, une diététicienne, une infirmière, un pharmacien, un 

éducateur sportif etc. et dans lesquelles les diabétologues trouvent leur place de 

référent. 

 

5. L’éducation thérapeutique 

 

5.1 L’historique et l’évolution du concept d’Education Thérapeutique 

du Patient (ETP) 

 L’éducation thérapeutique diabétique est considérée maintenant comme une 

discipline  à  part  entière  et  un  outil  incontournable  du  traitement  [48]. 

Implémentée par les diabétologues hospitaliers il y a 30 ans, cette innovation a 

connu un développement considérable dans la prise en charge du diabète, ainsi 

que d’autres maladies chroniques du XXème siècle [49]. 
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 L’ETP  diabétique  a  été  initialement  imaginée  pour  prévenir  et  diminuer  la 

survenue des complications métaboliques graves (acidocétoses, hypoglycémies 

graves) chez les jeunes diabétiques de type 1. Une fois cet objectif atteint, les 

diabétologues ont rapidement compris que quelques connaissances théoriques 

et pratiques sont insuffisantes à la maitrise durable d’une maladie chronique qui 

évolue  continuellement  et  qui  nécessite  des  adaptations  quotidiennes.  La 

multitude de contraintes liées aux traitements, aux rythmes de surveillance, ainsi 

que la menace des complications à court et à longue terme, devaient prendre en 

considération la dimension psychologique et sociale de cette prise en charge très 

complexe.  Cette  nouvelle  approche  thérapeutique  est  une  combinaison  de 

connaissances  scientifiques  et  un  abord  pédagogique  qui  doivent  s’adapter  à 

chaque  patient  individuellement.  Progressivement,  ces  principes  d’éducation 

diabétique  ont  été  adaptés  et  élargis  à  la  problématique  de  l’éducation  des 

personnes diabétiques de type 2 [49]. 

 L’implémentation du concept de l’ETP dans les années 1970‐1980 a été possible 

grâce à la révolution de la pensée médicale : on abandonne un model purement 

organiciste,  basé  sur  la  pure  physiopathologie,  au  profit  d’un  model 

psychosocial,  qui  prend  en  compte  le  patient  dans  sa  globalité.  Les  concepts 

« d’autonomie » et « d’observance » émergent dans  la même période et  sont 

associés  au  processus  d’évolution  de  ce  nouveau  point  de  vue  médical.  La 

relation  thérapeutique  se  voit  aussi  profondément  modifiée :  le  modèle 

paternaliste  est  progressivement  substitué  par  une  relation  de  partenariat 

soignant/soigné [49]. 

 Avant de devenir une priorité de santé publique le cheminement de l’ETP a été 

marqué par 3 principales étapes législatives [50] : 

 En 1980, le Comité des ministres réuni au Conseil de l’Europe déclare que 

toute personne a le droit de connaitre l’information recueillie sur sa santé 

et  recommande  les  programmes  privilégiant  la  participation  active  des 

malades à leur traitement ; 

 Il  faut attendre 2002 et  la Loi de 4 mars qui affirme « le droit de  toute 

personne d’accéder aux informations relatives à sa situation de santé […] 

et  d’être  reconnu  comme  un  acteur  partenaire  de  sa  santé  avec  les 

professionnels » [51], [52] ; 

 En 2009 le couronnement de ces étapes est la loi « Hôpital, Patients, Santé 

et Territoires » (HPTS) qui est consacrée à l’ETP et est inscrite dans le code 

de santé publique. Tout patient peut revendiquer ce droit et si une offre 
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d’Education  Thérapeutique  « authentique  et  de  qualité »  existe,  il  faut 

qu’il puisse en bénéficier [53]. 

 

5.2 L’organisation de l’ETP 

 Depuis  2007  la  HAS  a  émis  des  recommandations  définissant  clairement 

l’Education  Thérapeutique  du  Patient  et  elle  est  actuellement  très  encadrée, 

puisque les divers programmes mis en place doivent obtenir un agrément des 

Agences Régionales de Santé (ARS) [54]. 

 L’ETP  a  pour  objectif  d’aider  les  patients  à  prendre  soin  d’eux‐mêmes,  de 

pouvoir s’adapter aux contraintes quotidiennes et avoir une qualité de vie ; de 

pouvoir agir dans un sens favorable à leur santé et à leur bien‐être [48]. Elle ne 

se  résume pas à un simple  transfère d’information ou de compétences, ni un 

simple accompagnement. Son objectif est de percevoir les croyances, les désirs, 

les émotions du patient et de pouvoir motiver le changement de comportement 

pour  atteindre  des  objectifs  personnalisés  [55].  C’est  une  approche 

pluridisciplinaire  qui  fait  appel  à  des  différents  formateurs  (médecins, 

infirmières,  diététiciennes,  psychologues,  kinésithérapeutes  ou  conseillers 

sportifs, assistantes sociales, voire des patients ressources ou des représentants 

des associations de malades) pour organiser et mettre en place un programme 

commun, centré sur le patient. Les professionnels impliqués doivent avoir reçu 

une  formation  spécifique  au  préalable  et  disposer  d’une  double  compétence 

soignante et pédagogique [27]. 

 La démarche d’ETP se planifie en 4 étapes [54], [56], [57] : 

 

Figure 5 Mise en œuvre de l'Education Thérapeutique du Patient avec son accord [58] 

1. Elaborer  un  « diagnostic  éducatif »  ou,  comme  préfèrent  certains 

auteurs, plutôt le terme de « bilan éducatif partagé » [59], car cela détache 

le  soignant  de  son  rôle  d’expert  et  le  situe  dans  une  démarche  plus 

empathique  et  ouverte  à  l’écoute.  C’est  une  étape  primordiale,  car  le 

soignant  fait  la  connaissance  du  patient  en  identifiant  ses  besoins,  ses 

attentes, sa réceptivité et surtout il doit réussir à comprendre son esprit 

profond.  Pratiqué  en  colloque  singulier,  il  doit  être  résumé  par  une 
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synthèse  qui  touche  les  dimensions  biomédicale,  cognitive, 

psychoaffective et socioprofessionnelle [48]. Il est important de préciser 

que  le  diagnostic  éducatif  doit  être  constamment  réévalué  et  actualisé 

selon les évolutions, les besoins et les attentes du patient ; 

2. Définir un programme personnalisé d’ETP, qui va permettre de formuler 

avec  le  patient  les  priorités  d’apprentissage  nécessaires  pour 

l’appropriation des compétences d’auto‐soins et d’adaptation. 

 

Figure 6 Exemples de compétences à acquérir par un patient au terme d'un programme d'éducation thérapeutique [60] 

3. Planifier et mettre en œuvre les séances d’ETP individuelle, collective ou 

en  alternance.  Ces  sessions  doivent  être  ciblées  sur  les  besoins  et  les 

préférences du patient. 

4. Réaliser  une  évaluation  individuelle  des  compétences  acquises,  du 

déroulement du programme au minimum à la fin ou à tout moment du 

parcours et partager ces  informations avec  les professionnels  impliqués 

dans  sa  prise  en  charge.  Cette  évaluation  doit  prendre  en  compte  la 

satisfaction du patient et l’accomplissement des objectifs proposés. Une 
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nouvelle offre d’ETP doit être proposée en tenant compte de l’évolution 

de sa maladie et de ses souhaits. 

 

5.3 L’efficacité de l’ETP diabétique 

 Il est très difficile d’évaluer à moyen et long terme l’efficacité de l’ETP pour la 

prise en charge du diabète. Cette difficulté est due à l’hétérogénéité des critères 

choisis  comme  témoins  de  l’efficacité  des  actions  éducatives,  ainsi  que  la 

manière dont se déroulent les séances d’ETP (les animateurs/soignants sont‐ils 

formés ?  la relation de partenariat a été établie ?  le patient est  traité dans sa 

globalité ?) [61]. 

 Parmi  les critères analysés on distingue des critères quantitatifs et qualitatifs, 

décrits surtout par les études les plus récentes. Les premiers incluent l’analyse 

du taux d’HbA1c, parfois associé à la glycémie à jeun, le poids (l’indice de masse 

corporelle), la pression artérielle et le profil lipidique. Les critères qualitatifs le 

plus  souvent  évoqués  sont  principalement  l’acquisition  des  connaissances 

cognitives  et,  plus  rarement,  la  qualité  de  vie,  le  degré  de  satisfaction  des 

patients, l’empowerment et les compétences acquises [62], [63]. 

 Même  s’il  existe  plusieurs  publications  concernant  l’efficacité  de  l’éducation 

thérapeutique,  seulement  quelques‐unes  ont  été  retenues  pour  leur 

pertinence : 

 L’efficacité  des  interventions  éducatives  peut  être  objectivée  par  une 

diminution de  l’HbA1c, même si  celle‐ci n’est pas  toujours statistiquement 

significative (études Look AHEAD, DESMOND 1, DESMOND 2) [64], [65], [66] ; 

 Une diminution de la consommation médicamenteuse et des coûts de prise 

en charge du diabète a été mise en évidence chez les bénéficiers des actions 

éducatives (étude Look AHEAD, méta‐analyse de la Cochrane) [64], [67] ; 

 Exercée en groupe ou en individuel, dans le DT2, l’ETP est aussi efficace quel 

que soit  le  lieu d’exercice (soins de proximité, spécialistes, ville, hôpital) et 

quel que soit le professionnel impliqué, à condition qu’il ait eu une formation. 

Les deux méthodes sont complémentaires et non exclusives chez  le même 

patient [62]. 

 L’intervention éducative doit être mise en place dès le début du DT2 et doit 

être répétée tout au long de la vie du patient, car son efficacité diminue avec 

le  temps,  surtout  si  on  s’intéresse qu’à  l’HbA1c  (études DESMOND 1 et  2, 

l’étude  de  Norris  et  al.)  [65],  [66],  [68].  Certains  effets  comme  la 
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compréhension de la maladie, la conscience de sa chronicité et la croyance 

de  pouvoir  maitriser  certaines  choses  persiste  dans  le  temps  (études 

DESMOND) [65], [66]. 

 

5.4 Rôle central du médecin traitant dans la mise en place de l’ETP 

diabétique 

 Elément incontournable de la prise en charge du patient diabétique, l’ETP fait 

partie, désormais, du quotidien du médecin traitant. Ainsi, il est très important 

que ce soit lui qui la conseille à ses patients et dans l’idéal, qu’il la coordonne. 

Selon les résultats de l’étude ENTRED 2007, les patients diabétiques s’informent 

principalement auprès de leur médecin (82% des diabétiques de type 2) et plus 

rarement auprès des autres professionnels de  santé  (13% des diabétiques de 

type  2).  Même  si  deux  tiers  des  médecins  déclarent  souhaiter  coordonner 

l’éducation  de  leurs  patients,  seulement  5%  des  généralistes  (et  23  %  des 

spécialistes)  font  des  consultations  dédiées  à  l’éducation  thérapeutique  pour 

leurs patients diabétiques [69]. 

 Le diabète est une maladie silencieuse qui évolue lentement, mais qui exige une 

implication active et de gros efforts de la part du patient tout au long de sa vie. 

Ce paradoxe explique pourquoi les médecins ont autant de mal à faire adhérer 

leurs  patients.  Ainsi,  le  médecin  traitant  détient  un  rôle  central  dans  la 

surveillance de la mise en pratique au quotidien des nouvelles conduites de vie, 

ainsi que leur rappel au fil du temps. D’où la nécessité qu’il soit fortement associé 

et impliqué à différents stades dans la mise en place de l’ETP [70], [71] : 

 Conception et/ou animation des programmes d’ETP ; 

 Information du patient au sujet des programmes d’ETP ; 

 Orientation du patient vers un programme d’ETP adapté à son profil ; 

 Organisation  d’un  programme  d’ETP  au  sein  même  de  son  cabinet.  Le 

protocole ASALEE en est un exemple éloquent, s’appuyant sur la coopération 

avec des infirmières de santé publique ; 

 Centralisation des informations concernant les inscriptions aux programmes 

d’ETP,  les  conclusions  du  diagnostic  éducatif  et  de  l’évaluation  finale  des 

sessions éducatives [27] ; 

 Evaluation  des  besoins  du  patient  et  réorientation,  si  besoin,  dans  un 

programme d’ETP. 
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 Fortement marqué  par  l’exercice  solitaire  de  la médecine,  notre  système  de 

soins  souffre  d’une  carence  de  régulation,  notamment  dans  le  secteur 

ambulatoire,  dispersé  par  les  effets  d’une  spécialisation  croissante  et  une 

multitude de connaissances et  recommandations médicales  [72].  Les mesures 

prises dans le passé, tel le dispositif du médecin traitant et la médicalisation du 

protocole  d’Affection  de  Longue  Durée  (ALD)  ont  permis  de  contribuer  à 

l’organisation du parcours de soins, mais cela reste insuffisant. Dans ce contexte, 

les  réseaux  de  santé  « diabète »  constituent  un  outil  important  pour  les 

praticiens  des  soins  primaires  dans  l’adhésion  et  l’accompagnement  de  leurs 

patients diabétiques au sein du dispositif de soins [73]. 

 C’est  le  rôle  et  l’importance  de  l’ETP  de  favoriser  la  qualité  de  la  relation 

soignant /soigné et de mettre en place un véritable partenariat, d’acquérir de 

connaissances et des compétences concernant la maladie, son traitement et son 

évolution ; d’aider le patient à changer de comportement et habitudes de vie, 

d’améliorer sa santé bio‐psycho‐sociale et sa qualité de vie [74]. Plus de 95 % des 

décisions  en  relation  avec  la  santé  que  prennent  les  patients  diabétiques  au 

quotidien, sont prises sans l’avis des soignants [63]. Un patient bien informé et 

compliant  va  pouvoir mobiliser  toutes  ses  ressources  et  prendre  des  bonnes 

décisions. 

« En  donnant  du  sens  aux  choses,  l’Éducation  Thérapeutique  permet  le 

rétablissement de  la continuité qui  fait qu’un être est vraiment une personne, 

parce qu’il  a  non  seulement des  souvenirs  et  des antécédents, mais  aussi  des 

projets  et  des  espérances.  L’Éducation  Thérapeutique  est  ainsi  d’abord  une 

démarche  éthique  :  celle  qui  permet  de  fonder  une  véritable médecine  de  la 

personne. En  s’adressant à  la personne davantage qu’au malade,  elle devient 

alors synonyme de respect » [75]. 

 

6. L’intérêt et les objectifs de cette étude. 

 Le DT2 reste une maladie grave par ses complications micro et macrovasculaires 

responsables de handicaps multiples, de surcouts de santé et d’une diminution 

de la longévité [21].  

 Devenu la plus importante des maladies chroniques en 2010 [76], le diabète de 

type  2  fait  partie  désormais  du  quotidien  des  omnipraticiens  et,  malgré  la 

complexité du suivi thérapeutique, la maitrise de ce fléau épidémique passe par 

les soins primaires. 
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 L’étude  ENTRED a montré  que  les  patients  diabétiques  de  type  2  sont  suivis 

essentiellement par les médecins généralistes (9 consultations/visites par an en 

moyenne) et seulement 10% ont fait appel à une consultation ou un acte par un 

endocrinologue libéral dans l’année. Ces taux restent stables depuis le début des 

années 2000 [77]. Ainsi, dans l’observatoire «L&Vous », 31 % des patients sont 

suivis par un diabétologue et 68 % par leur médecin généraliste [78]. 

 L’insulinothérapie  est  le  traitement  nécessaire  et  efficace  chez  certains 

diabétiques  de  type  2  non  contrôlés  par  ADO.  En  France  20% des  personnes 

diabétiques de  type 2 sont  traitées par  insuline. Pour 40 % de ces patients  le 

traitement  a  été  initié  par  leur  médecin  généraliste.  Pour  les  60%  restants 

l’initiation  de  l’insulinothérapie  est  faite  surtout  par  les  diabétologues 

hospitaliers  [41].  Mais  cette  initiation  hospitalière  coûte  trop  cher  pour  une 

efficacité hypoglycémiante et une sécurité équivalente en ambulatoire [79]. 

 Passage obligé et  nécessaire pour  certains patients diabétiques de  type 2,  la 

mise  à  l’insuline  est  un  moment  difficile  à  négocier  pour  le  médecin  et  son 

patient  [78].  Plusieurs  études  de  cohorte montrent  que  l’insulinothérapie  est 

fréquemment  retardée  et  ensuite  mal  gérée  (objectifs  non‐atteins,  titration 

insuffisante) chez certains patients [41].  

 Ces  dernières  années,  grâce  aux  évolutions  de  l’organisation  des  soins 

primaires,  à  l’individualisation  des  objectifs  glycémiques,  à  la  publication  des 

nouvelles  stratégies  médicamenteuses  et  à  l’évolution  notable  des  choix 

thérapeutiques,  il  est  devenu  possible  de  transférer  cette  fonction 

essentiellement hospitalière vers les soins ambulatoires primaires. Les enjeux de 

cette évolution des pratiques  seraient  la  réalisation d’importantes économies 

pour notre système de santé, une diminution du nombre de complications du 

diabète liées au retard de l’initiation de l’insulinothérapie et pourquoi pas une 

meilleure adhésion des patients. 

L ’objectif de cette étude est de faire une analyse des pratiques des médecins 

généralistes  de  la  région  Poitou‐Charentes  lors  de  la  mise  sous  insuline  des 

patients diabétiques de type 2 insulinorequérants et de comprendre les raisons 

pour lesquelles ils la prescrivent ou pas. Nous espérons ainsi que les résultats de 

ce  travail  pourront  faciliter  l’initiation  de  l’insulinothérapie  par  les  médecins 

généralistes chez les patients en échappement thérapeutique à dose maximale 

d’ADO. 
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II. MATERIEL ET METHODE 
 

1. Type d’étude 

 Nous avons réalisé une étude rétrospective, transversale, descriptive, anonyme 

par enquête. 

 

2. Population cible et mode d’échantillonnage 

 La population ciblée par notre étude c’était les médecins généralistes inscrits au 

Tableau d’ordre des médecins, exerçant une activité libérale en soins primaires 

(installé ou en collaboration) dans la région Poitou‐Charentes. 

 Les critères d’inclusion retenus étaient : 

 l’appartenance à la population cible ; 

 la possession des coordonnées électroniques des médecins. 

 Ainsi, la méthode d’échantillonnage utilisée est une méthode non probabiliste 

par commodité [80]. 

 Afin de vérifier la représentativité de notre échantillon nous avons prédéfini 2 

critères de représentativité : l’âge et le sexe des participants. 

 

3. La diffusion et le retour de l’enquête 

 Nous avons décidé de diffuser notre enquête par mail, à partir d’une page web 

à  l’aide  du  logiciel  Google  Forms®,  accessible  en  ligne  du  12/08/2015  au 

30/10/2015. 

 Les médecins généralistes ont été contactés par mail de façon indirecte, par le 

biais : 

 de l’Union Régionale des Professionnels de Santé (URPS) Médecins Libéraux 

du Poitou‐Charentes ; 

 des Conseils Départementaux de l’Ordre des Médecins (CDOM) de Charente 

(16), Deux‐Sèvres (79) et Vienne (86) ; 

 du Réseau Atlantique Diabète (RAD), Charente‐Maritime (17). 



33 
 

 Tous les médecins répondant aux critères d’inclusion, appartenant aux listes de 

diffusion respectives, ont été contactés. Nous n’avions pas accès aux  listes de 

diffusion. 

 Les médecins  contactés  avaient permis  au préalable et  avaient  l’habitude de 

recevoir  par  voie  électronique  des  invitations  de  participation  aux  enquêtes 

validées par les organismes cités. Ils ont reçu un courriel présentant notre étude 

et  ses objectifs,  accompagné du  lien  internet pour  accéder  à  la  page web de 

l’enquête. 

 Nous avons fait le choix d’envoyer les invitations de participation à l’étude par 

mail, de façon indirecte en raison des avantages suivants :  

 une diffusion rapide des questionnaires ; 

 un nombre probable de répondants plus important, grâce à un nombre plus 

important de médecins  contactés, malgré un  taux de participation  réservé 

par rapport au contact direct (rencontres ou entretiens téléphoniques) ; 

 un  meilleur  rapport  coût‐efficacité  par  l’éviction  des  outils  d’enquête 

traditionnels,  de  plus  en  plus  chronophages,  onéreux  et  complexes  (listes 

rouges, « sans fixes », répondeurs, secrétariats) ; 

 une assurance de protection contre les pourriels par l’envoi indirect, à partir 

d’une liste de diffusion gérée par un organisme de confiance. 

 Nous avons fait le choix de rendre notre enquête disponible sur une page web, 

à l’aide du logiciel Google Forms® en raison des avantages suivants : 

 un  renforcement  du  sentiment  d’anonymat  des  participants  à  l’étude, 

d’autant plus qu’aucune donnée sensible n’était sollicitée par les questions 

de l’enquête ; 

 une liberté dans le choix du moment de participation à l’enquête ; 

 une authentification automatique des participants à l’étude (sans néanmoins 

compromettre leur anonymisation), permettant de revenir sur ses réponses 

une fois l’enquête complétée ; 

 la facilitation de la complétion de l’enquête (rapide et simple) ; 

 une extraction automatique des données par les auteurs de l’enquête. 
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3.1 Test de l’enquête 

 Courant juillet 2015 nous avons d’abord effectué un test de l’enquête auprès de 

5  médecins  généralistes  installés  dans  la  région  Poitou‐Charentes.  Leurs 

remarques  et  suggestions  ont  été  pris  en  compte  dans  la  formulation  de 

certaines questions afin que leur contenu soit clair et facile à interpréter. 

3.2 Phase I de l’étude (régionale) 

 La  première  invitation de participation  à  l’enquête  a  été  envoyée  le  13  août 

2015 par le biais de l’URPS de Poitou‐Charentes. Une relance a été effectuée le 

10 septembre 2015 via le même organisme. 

3.3 Phase II de l’étude (départementale) 

 En  raison d’un  nombre  insuffisant  de  répondants  un mois  après  le  début  de 

l’étude,  entre  le  22  et  25  septembre,  nous  avons  fait  appel  aux  CDOM de  la 

région Poitou‐Charentes pour la diffusion de l’enquête. Parmi les 4 CDOM de la 

région, uniquement celui de la Charente‐Maritime n’a pas pu diffuser l’enquête 

en raison de la maintenance de leur site web. 

 Après une évaluation préliminaire des caractéristiques des participants à l’étude 

nous avons constaté que 55 % des participants (36 sur 65) faisaient partie d’un 

réseau « diabète » ou coopéraient avec une  IDE dans  le cadre du programme 

ASALEE.  Cette  proportion  ne  correspond  pas  au  profil  de  l’ensemble  des 

médecins  généralistes  de  la  région  Poitou‐Charentes, même  si  on  n’a  pas  de 

chiffres  officielles  disponibles.  Nous  avons  considéré  que  cette  catégorie 

démographique a été de toute façon biaisée par l’intérêt que les médecins lui 

appartenant  ont  porté  pour  cette  étude.  Ainsi,  afin  de  ne  pas  minorer  la 

participation des médecins de la Charente‐Maritime dans la phase II de l’étude, 

nous  avons  fait  appel  au  Réseau  Atlantique  Diabète  (RAD)  déployé  dans  ce 

département,  qui  disposait  d’une  liste  de  diffusion  comparable  en  taille  aux 

CDOM des autres départements. Le RAD a diffusé l’enquête le 12 octobre 2015. 

 

4. Contenu de l’enquête (Annexe 2)  

 Nous  avons  élaboré  le  questionnaire  « Instauration  de  l’insulinothérapie  en 

ambulatoire dans la région Poitou–Charentes » en utilisant le guide « Parcours 

de Soins du diabète de type 2 de l’adulte » de la HAS [81] et « La charte de bonne 

utilisation de l’insuline basale chez le patient diabétique de type 2 », élaborée 

suite au programme « L & Vous » lancé par Sanofi Diabète [82]. 
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 Les  questions  ont  été  simplifiées  et  adaptées  à  l’exercice  de  la  médecine 

générale afin que la durée de l’enquête ne dépasse pas une dizaine de minutes. 

La majorité des questions étaient fermées et à réponse simple. La proportion des 

questions à choix multiple constituait 25%. Le quota des questions ouvertes était 

de 20,5% et à chaque fois il y avait des suggestions de réponses. 

 L’enquête  comportait 3 parties et  avant  la dernière « une question  filtre »  la 

séparait  en  2  volets :  un  consacré  aux  médecins  qui  instauraient 

l’insulinothérapie  en  soins  primaires  et  l’autre  aux  médecins  qui  ne  le 

pratiquaient pas. Au total il y avait 6 questions en commun dans les 2 groupes 

de  médecins.  Les  médecins  pratiquant  l’instauration  de  l’insulinothérapie  en 

soins  primaires  devaient  répondre  à  31  questions  et  les  médecins  ne  la 

pratiquant pas‐à 27 questions au total. 

 

4.1 Première partie : les médecins généralistes 

 Elle s’intéressait au profil du médecin interrogé : 

 son âge, sexe, le nombre d’années d’exercice ; 

 le milieu d’exercice, le nombre de patients suivis ; 

 l’accès aux consultations d’endocrinologie ; 

 l’adhésion à un réseau diabète ; 

 la collaboration avec les infirmières (libérales, ASALEE ou du réseau diabète) ; 

 son avis  concernant  les  recommandations  sur  le diabète et  les  formations 

médicales continues ; 

 la pratique de l’ECG au cabinet. 

 

4.2 Deuxième partie : les patients diabétiques de type 2 

 Elle s’intéressait au profil des patients diabétiques de type 2 suivis et à certaines 

pratiques en rapport avec le diabète du médecin généraliste : 

 le nombre total de patients diabétiques de type 2 suivis ; 

 leur tranche d’âge majoritaire ; 

 la proportion de patients diabétiques de type 2 bénéficiant d’un traitement 

par insuline ; 

 leur équilibre glycémique ; 

 la proportion des patients diabétiques de type 2 suivis conjointement avec un 

diabétologue ; 
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 les  professionnels  de  santé  réalisant  l’éducation  thérapeutique  de  ces 

patients ; 

 l’information des patients/leur entourage sur les objectifs glycémiques par le 

médecin traitant. 

 

4.3 Troisième partie : l’insulinothérapie 

 Elle s’intéressait aux pratiques en rapport avec l’insulinothérapie des patients 

diabétiques de type 2. Les médecins généralistes interrogés étaient divisés en 2 

groupes distincts en fonction de l’instauration de l’insulinothérapie au cabinet. 

 Les 6 premières questions étaient communes : 

 l’avis  du  médecin  concernant  l’instauration  de  l’insulinothérapie  en  soins 

primaires ; 

 la pratique de l’instauration de l’insulinothérapie en soins primaires ; 

 les  critères  posant  l’indication  du  début  d’une  insulinothérapie  chez  les 

patients diabétiques de type 2 ; 

 la surveillance glycémique demandée aux patients diabétiques de type 2 sous 

insulinothérapie ; 

 les circonstances les plus fréquentes motivant la demande d’un avis spécialisé 

après l’instauration d’une insulinothérapie ; 

 les mesures indispensables à leur avis pour la facilitation de l’instauration de 

l’insulinothérapie en soins primaires. 

 Les questions spécifiques aux généralistes qui n’instaurent pas l’insulinothérapie 

en soins primaires : 

 orientation  des  patients  diabétiques  de  type  2  par  le médecin  généraliste 

pour l’instauration de l’insulinothérapie ; 

 la raison principale empêchant l’instauration de l’insulinothérapie. 

 Le  volet  consacré  aux  généralistes  qui  instaurent  l’insulinothérapie  en  soins 

primaires  s’intéressait  aux  aspects  techniques  et  organisationnels  de  leur 

pratique : 

 le professionnel de santé chargé d’expliquer aux patients  la  technique des 

injections ; 

 le schéma thérapeutique choisi et la dose initiale d’insuline ; 

 la  fréquence  des  rappels  et  le  professionnel  paramédical  sollicité  pour 

l’informations concernant les accidents hypoglycémiques ; 
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 le  rythme  des  consultations  de  réévaluation  (par  le  médecin  ou  par  le 

paramédical) après le début d’insulinothérapie ; 

 l’acquisition  de  l’autonomie  des  patients  nouvellement  mis  sous 

insulinothérapie. 

 

5. Encodage et archivage des données 

 Pendant toute la durée de l’enquête, les réponses étaient encodées et archivées 

au fur et à mesure dans une base de données à l’aide du logiciel Excel®. 
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III. RESULTATS 
 

1. Taille de l’échantillon et taux de participation 

 Initialement  l’enquête  a  été diffusée  le  13/08/2015 auprès  de 980 médecins 

généralistes libéraux et mixtes de la région, dont l’URPS des Médecins Libéraux 

du  Poitou‐Charentes  disposait  les  coordonnées  électroniques,  parmi  les  1634 

praticiens qu’elle représentait au 1er  janvier 2015 [83]. Compte tenu du faible 

taux  de  participation  (18  réponses),  une  relance  a  été  diffusée  via  le  même 

organisme le 10/09/15, recueillant 11 réponses de plus. Un médecin spécialiste 

nous  a  signalé  avoir  reçu  l’invitation  de  participer  à  l’étude,  sans  compléter 

l’enquête. 

 La  diffusion  de  l’enquête  par  les  Conseils  Départementaux  de  l’Ordre  des 

Médecins de 3 départements (16, 79 et 86), effectuée du 22 au 25/09/2015, a 

permis de contacter 246 médecins dans  les Deux Sèvres et 200 médecins par 

département dans la Vienne et la Charente. Entre le 25/09/2015 et 11/10/2015 

nous avons recruté 36 participants de plus. 

 Le 12/10/2015 l’enquête a été envoyée à 200 médecins généralistes de la région 

Charente‐Maritime par le biais du Réseau Atlantique Diabète. 

 Nous  avons  clôturé  la  réception  des  réponses  le  30/10/2015.  Au  total,  94 

médecins ont participé à l’étude. 

 Tenant  compte  que  les  différentes  listes  de  diffusion  pourraient  contenir  les 

mêmes adresses électroniques [980 + (246 + 200x2) + 200 = 1826 > 1634], nous 

pouvons conclure que la taille minimale de l’échantillon correspond au nombre 

de médecins contactés par l’URPS (980), alors que sa taille maximale correspond 

au nombre total de médecins libéraux de la région (1634) [83]. 

 De la même manière, le taux de participation est évalué : 

‐ au minimum à 94/1634 x 100 % = 6 % et 

‐ au maximum à 94/980 x 100 % = 10 % 
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2. Caractéristiques sociodémographiques et professionnelles 

des médecins participants à l’étude 

 

2.1 Age 

 Parmi les 94 médecins interrogés, la moitié (53 %) avaient plus de 50 ans. 

 Les médecins âgés de 30‐49 ans représentait 42 %. 

 Les moins nombreux étaient les médecins de moins de 30 ans (4 %). 

 

Figure 7 Répartition par groupes d'âge des médecins participants 

 

 

2.2 Genre 

 La population féminine constituait un tiers de l’échantillon (33 %), soit un sex‐

ratio hommes‐femmes de 2 : 1. 

 La tranche d’âge la plus féminisée est celle de 30‐39 ans (11 femmes) et la moins 

féminisé et celle de > 60 ans (4 femmes). 
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Figure 8 Sex‐ratio et pyramide des âges des participants à l'enquête 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.3 Durée d’exercice 

 La moitié des médecins participants (52 %) ont plus de 20 ans d’exercice. 

 L’autre moitié est représentée par : 

‐ les médecins qui ont 5 à 15 ans d’exercice (30 %), 

‐ les médecins récemment installés (< 5 ans d’exercice) (10 %) et 

‐ les médecins qui ont 15 à 20 ans d’exercice (9 %). 

 

Figure 9 Durée d'exercice 
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2.4 Lieu d’exercice 

 La proportion la plus importante des 

médecins exerce en milieu semi‐rural 

(44 %). 

 Les  autres  médecins  exercent  en 

proportion de 33 % à la campagne et 

23 % en ville. 

 

 

2.5 Nombre de patients suivis 

 La majorité des médecins généralistes (60 %) suivent 800 à 1500 patients. 

 23 % des participants suivent moins de 800 patients et 17 % en suivent plus de 

1500. 

 

Figure 11 Nombre de patients suivis 

2.6  Délais  d’attente  pour  l’obtention  d’une  consultation 

endocrinologique 

 La majorité des médecins interrogés (77%) attendent 1 à 3 mois avant d’obtenir 

un rendez‐vous auprès d’un endocrinologue pour leurs patients. 

 13% attendent 3 à 6 mois et 10 % attendent moins d’un mois. 
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Figure 12 Délais d’attente pour l’obtention d’une consultation endocrinologique 

 

2.7 Appartenance à un réseau « diabète » 

 Dans la région Poitou‐Charentes un seul réseau de soins « diabète » est présent. 

C’est le Réseau Atlantique Diabète (RAD) qui est déployé dans le département 

Charente‐Maritime. Sa mission première est la proposition de services ciblant ce 

qui n’est pas fait ou insuffisamment fait par manque de temps par le médecin 

généraliste dans  la prise en charge des patients diabétiques  (de type 1 et 2) : 

évaluation diététique, aide à la mise sous insuline, actions d'ETP, de formation 

des soignants, dépistage, diffusion de référentiels [84]. 

 A  posteriori,  cette  question  n’a  pas  été  suffisamment  explicite,  car  certains 

médecins  ont  déclaré  qu’ils  faisaient  partie  d’un  réseau  « diabète »,  en 

considérant que le programme ASALEE auquel ils participaient en était un. Or, 

ASALEE  représente  un  protocole  de  coopération  médecins 

généralistes/infirmières, délégant des actes ou des activités médicales en vue de 

l’amélioration de la qualité des soins et de l’optimisation de la disponibilité des 

« professionnels  de  santé »  sur  un  territoire  concerné dans  le  dépistage et  le 

suivi  de  certaines  maladies  chroniques  (le  DT2,  les  patients  à  risque 

cardiovasculaire, les patients tabagiques à risque BPCO, les troubles cognitifs, les 

cancers du sein et du colon) [42]. 

 Certes,  le  point  commun  de  ces  deux  actions  régionales  est  le  soutien  des 

médecins généralistes dans la prise du DT2, mais leur statut et fonctionnement 

sont différents. 
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 Nous  avons,  donc,  été  obligés  de 

rectifier  les  réponses  reçues  et  nous 

avons  divisé  les  participants  en  3 

groupes : les médecins faisant partie du 

RAD, adhérant au protocole ASALEE et 

n’appartenant  à  aucun  des  deux.  Au 

total, parmi les participants à l’enquête, 

¼  des  médecins  généralistes  (26  %) 

faisaient partie du programme ASALEE 

et  presque  autant  de  praticiens 

faisaient partie du RAD (35 %) que des 

médecins  qui  n’appartenait  à  aucun 

groupe (39 %). 

 

2.8 Collaboration avec un professionnel IDE 

 Le suivi des malades diabétiques de type 2 est réalisé dans la plupart du temps 

par  leur  médecin  généraliste  en  collaboration  surtout  avec  une  IDE  libérale 

(82%). La collaboration avec une infirmière du programme ASALEE est citée dans 

26 % et avec une infirmière du RAD en 17% des réponses. 

 Les participants font appel à la fois à une IDE libérale et une IDE du programme 

ASALEE ou IDE du RAD dans 13 % pour chaque cas. 

 1 seul médecin fait appel aux trois groupes d’infirmières. 
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Figure 13 Appartenance à une action régionale « diabète » 
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2.9 Connaissance des dernières recommandations sur le diabète (HAS 

2013) 

 85 % des médecins interrogés connaissent les dernières recommandations et 78 

% d’entre eux les retrouvent claires et faciles à mettre en pratique (soit 66% du 

nombre total de participants). 

 

 

Figure 15 Dernières recommandations sur le diabète (HAS 2013) 

 

2.10 Participation aux formations sur le diabète 

 39  %  des médecins  généralistes  ayant  participé  à  l’enquête  déclarent  ayant 

participé à une formation sur le diabète il y a moins d’un an. 

 

Figure 16 Participation aux formations sur le diabète 
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diabète ». Parmi eux 82 % ont déjà participé à une formation il y a moins de 

2 ans. 

 Parmi  le  35 %  des médecins  qui  déclarent  « ne  pas  avoir  le  besoin  de  se 

former  régulièrement  sur  le  diabète »,  55  %  ont  déjà  participé  à  une 

formation il y a moins de 2 ans. 

 A  noter  que  nous  n’avons  pas  constaté  de  différence  significative  entre  le 

nombre de patients diabétiques suivis et la proportion des médecins pratiquant 

l’instauration de l’insulinothérapie en ambulatoire (79 %) dans les deux groupes 

de répondants. 

 

2.11 Surveillance de l’ECG en soins primaires 

 Cette question a été posée afin de distinguer éventuellement les médecins qui 

agissaient avec plus de détermination dans la prise en charge du diabète. Nous 

avions l’arrière‐pensée que ces praticiens seraient probablement plus nombreux 

à  suivre  les  dernières  recommandations  sur  le  diabète  et  à  instaurer 

l’insulinothérapie. 

 Parmi les participants à l’enquête, le nombre des médecins qui font eux‐mêmes 

les ECG de leurs patients était égal à celui des médecins qui ne le pratiquaient 

pas (50 %). 

 Si  on  analyse  d’après  le  critère  d’appartenance  à  une  action  régionale 

« diabète »,  83%  des  médecins  adhérant  au  programme  ASALEE,  27%  des 

médecins faisant partie du RAD et 49% des médecins n’appartenant à aucun des 

deux  réalisent  la  surveillance  ECG  de  leurs  patients.  A  noter  que  dans  le 

protocole  de  coopération  ASALEE,  cette  tache  peut  être  déléguée  à  l’IDE  de 

santé publique dans le cadre de la surveillance annuelle du DT2. 

 En cherchant  le rapport avec  la connaissance des dernières recommandations 

sur le diabète (HAS 2013), on constate que 51 % des médecins à jour (dont 21 % 

adhérents au programme ASALEE) et 43 % des médecins qui ne sont pas à jour 

réalisent les ECG de leurs patients. 

 Dans  le  groupe  pratiquant  l’instauration  de  l’insulinothérapie  en  soins 

primaires, 55 % font la surveillance ECG des patients diabétiques, contre 30 % 

dans le groupe qui n’instaure pas l’insulinothérapie. 
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Figure 17 Surveillance ECG des patients diabétiques 

 On peut conclure que la pratique de l’ECG par le médecin généraliste : 

‐ est plus fréquente chez les médecins qui font partie du réseau ASALEE, 

‐ n’est pas influencée par la connaissance des dernières recommandations sur 

le diabète et  

‐ peut être  considérée  comme un  critère de détermination dans  la prise en 

charge du diabète. 

 

3.  Le  profil  des  patients  diabétiques  de  type  2  suivis  et 

certaines pratiques en  rapport  avec  le diabète du médecin 

généraliste 

 

3.1 Nombre de patients diabétiques de type 2 

 La majorité  des médecins  participants  (58 %)  déclarent  suivre  entre  20  à  50 

patients diabétiques de type 2. 

 Un tiers des praticiens (33%) suivent plus de 50 patients diabétiques de type 2. 

 Seulement  10  %  des  médecins  généralistes  déclarent  suivre  moins  de  20 

patients diabétiques de type 2. 
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Figure 18 Nombre de patients diabétiques de type 2 suivis par les médecins généralistes 

 

3.2 Age des patients diabétiques de type 2 

 

 La  très  grande  majorité  des 

médecins (95 %) déclarent suivre 

des patients âgés de 46 à 75 ans, 

dont presque 2/3 ont entre 66 et 

75 ans (63 %). 

 

 

Figure 19 Age des patients diabétiques de type 2 

 

3.3 Nombre de patients diabétiques de type 2 sous insulinothérapie 

 Parmi les patients diabétiques de type 2 suivis, la majorité des médecins (73%) 

ont moins de 20 patients sous traitement insulinique seul ou associé aux ADO et 

régime. 59 % de ce groupe (ou 43 % du nombre total de praticiens) ont 10 à 19 

patients sous insuline. 

 ¼ des médecins interrogés (26 %) ont entre 20 et 50 patients sous traitement 

insulinique. 

 Un seul médecin généraliste a déclaré suivre plus de 50 patients diabétiques de 

type 2 sous traitement insulinique. 

1%

9%

28%

30%

33%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

< 10

10 à 19

20 à 29

30 à 50

> 50

proportion de participants

n
o
m
b
re
 d
e 
p
at
ie
n
ts

d
ia
b
ét
iq
u
es
 d
e 
ty
p
e 
2

0% 1%

32%

63%

4%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

< 35 ans 35 à 45
ans

46 à 65
ans

66 ‐75 ans > 75 ans

p
ro
p
o
rt
io
n
 d
e 
p
ar
ti
ci
p
an
ts

Age



48 
 

 

Figure 20 Nombre de patients diabétiques de type 2 sous insulinothérapie 

 

3.4  Analyse  de  l’équilibre  glycémique  des  patients  diabétiques  de 

type 2 sous insulinothérapie selon le pourcentage d’HbA1c 
 

 Pour faciliter la tâche aux médecins participants, nous avons proposé pour cette 

question  des  intervalles  de  valeurs  pour  l’estimation  de  la  proportion  des 

patients qui ont un taux d’HbA1c inférieur à 7%, entre 7% et 8% et supérieur à 

8%.  La  question  n’a  pas  été  assez  explicite  ou  les médecins  ont  eu  du mal  à 

déclarer leurs résultats, car seulement 61 réponses sur 94 ont été correctement 

remplies et validées. 

 Nous avons analysé les résultats ensemble, puis par groupes de médecins qui 

instaurent et qui n’instaurent pas l’insulinothérapie en soins primaires. 

 Parmi tous les réponses valides de l’étude (61) : 

 44 % des médecins déclarent que la proportion de leurs patients ayant une 

HbA1c < 7% est de plus de 50 % ; 

 26 % des médecins déclarent que la proportion de leurs patients ayant une 

HbA1c entre 7‐8% est de plus de 50 % et 

 66 % des médecins déclarent que la proportion de leurs patients ayant une 

HbA1c > 8% est de moins de 10%. 
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Figure 21 Equilibre glycémique des patients diabétiques de type 2 sous insuline de tous les médecins généralistes 
participants à l’étude 

 Dans le groupe des médecins qui instaurent l’insulinothérapie en soins primaires 

(52 réponses) : 

 44 % des médecins déclarent que la proportion de leurs patients ayant une 

HbA1c < 7% est de plus de 50 % ; 

 23 % des médecins déclarent que la proportion de leurs patients ayant une 

HbA1c entre 7‐8% est de plus de 50 % et 

 64 % des médecins déclarent que la proportion de leurs patients ayant une 

HbA1c > 8% est de moins de 10%. 

 

Figure 22 Equilibre glycémique des patients diabétiques de type 2 sous insuline des médecins généralistes instaurant 
l'insulinothérapie 
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 Dans  le  groupe des médecins qui n’instaurent pas  l’insulinothérapie en  soins 

primaires (9 réponses) : 

 44 % des médecins déclarent que la proportion de leurs patients ayant une 

HbA1c < 7% est de plus de 50 % ; 

 44 % des médecins déclarent que la proportion de leurs patients ayant une 

HbA1c entre 7‐8% est de plus de 50 % et 

 78 % des médecins déclarent que la proportion de leurs patients ayant une 

HbA1c > 8% est de moins de 10%. 

 

Figure 23 Equilibre glycémique des patients diabétiques de type 2 sous insuline des médecins généralistes n'instaurant pas 
l'insulinothérapie 

 L’ensemble  des  résultats  sont  peu  influencés  par  les  réponses  des médecins 

n’instaurant  pas  d’insulinothérapie  en  soins  primaires,  car  ils  représentent 

seulement 15 % (9/61). 

 La proportion des patients ayant une HbA1c < 7% est la même dans les 3 groupes 

de médecins (44%). Les médecins n’instaurant pas l’insulinothérapie déclarent 

avoir plus de patients ayant une HbA1c entre 7‐8% et moins de patients ayant 

une HbA1c > 8% par rapport au groupe qui l’instaurent. 
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3.5 Surveillance conjointe avec l’endocrinologue 

 Un  peu  plus  de  la moitié  (53 %)  des  généralistes  interrogés  déclarent  suivre 

moins de 20 % de leurs patients diabétiques de type 2 conjointement avec un 

endocrinologue. 33 % déclarent collaborer avec un endocrinologue dans 20 à 40 

% des cas et 14 % ‐ dans plus de 40 %. 

 Les médecins qui suivent plus de 40 % de leurs patients en collaboration avec 

l’endocrinologue,  sont  moins  nombreux  à  pratiquer  l’instauration  de 

l’insulinothérapie en ambulatoire par rapport à ceux qui suivent moins de 20 % 

des patients conjointement (64 % contre, respectivement, 89 %). 

 

Figure 24 Surveillance conjointe avec l'endocrinologue 

 

3.6 Les professionnels de santé réalisant  l’éducation thérapeutique 

des patients diabétiques de type 2 

 La pratique de l’éducation thérapeutique des patients est effectuée dans : 

 90,4 % des cas par les médecins généralistes en collaboration avec l’équipe 

hospitalière ou des professionnels paramédicaux ; 

 7,4% des cas par les médecins généralistes eux‐mêmes exclusivement et 

 2,2% des cas par l’équipe hospitalière exclusivement. 

 Les collaborations le plus souvent citées dans la mise en place de l’ETP étaient : 
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Figure  25  Collaboration  des  médecins
généralistes  avec  l’équipe  hospitalière  selon
l’adhésion  aux  actions  régionales  «  diabète  »
dans la mise en place de l’ETP dans le DT2 

Figure 26 Collaborations des médecins généralistes dans la mise en place
de l'ETP dans le DT2 

 l’équipe hospitalière (38 %) 

 l’équipe du Réseau Atlantique Diabète (32%) 

 l’IDE ASALEE (22 %) 

 Dans le sous‐groupe collaborant avec l’équipe hospitalière dans la mise en place 

de l’ETP, nous avons constaté que les médecins adhérant au programme ASALEE 

recouraient  le  moins  souvent  à  l’hôpital  (24  %),  contre  les  médecins 

n’appartenant  à  aucune  des  2  actions  régionales  « diabète »,  qui  recouraient 

presque 2 fois plus à l’hôpital (46 %). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 Parmi les autres possibilités de collaboration dans la mise en place de l’ETP les 

médecins ont mentionné : les endocrinologues libéraux, le service Sophia [85] et 

les centres CPAM. 

 

3.7 Explication des objectifs glycémiques 

 La  grande  majorité  des  médecins  (96  %)  ont  déclaré  qu’ils  expliquent  aux 

patients ainsi qu’à leur entourage les objectifs glycémiques à atteindre. 

 

 

 

 

 



53 
 

4. La pratique de  l’insulinothérapie en soins primaires chez 

les patients diabétiques de type 2 

 

4.1 Tous les participants à l’étude 

 

4.1.1‐2 Avis concernant l’instauration de l’insulinothérapie en soins primaires 

et son application sur le terrain 

 95%  des médecins  généralistes  interrogés  considèrent  que  l’insulinothérapie 

peut  être  instaurée  en  ambulatoire  en  soins  primaires  et  ils  sont  79%  à  le 

pratiquer. 

 

Figure 27 Avis concernant l’instauration de l’insulinothérapie en soins primaires et son application sur le terrain 

 En analysant de près le profil sociodémographique des médecins qui pratiquent 

l’insulinothérapie  en  sons  primaires  on  constate  qu’il  s’agit  le  plus  souvent 

d’hommes (72 %), âgés de plus de 40 ans (82 %) et qui exercent en majorité dans 

un milieu rural ou semi‐rural (61%). Les médecins femmes sont plus nombreuses 

à ne pas pratiquer l’insulinothérapie en soins primaires (55%). 
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4.1.3 Critères posant l’indication du début d’une insulinothérapie 

 Parmi  les  5  réponses  proposées  pour  cette  question,  les  médecins  sont 

majoritaires à choisir surtout 3 : 

 le taux d’HbA1c non atteint malgré un traitement maximal par ADO (99 %) ; 

 la contre‐indications aux ADO (71 %) ; 

 les  complications du diabète  (insuffisance  rénale  stade  IV‐V,  complications 

cardiovasculaires, pied diabétique, rétinopathie diabétique) (68 %). 

 Aucun des médecins n’a pas fait le choix des 5 critères à la fois, alors qu’ils sont 

tous des indications pour débuter une insulinothérapie.  

 Il  n’y  a  pas  trop de différence  entre  les  choix  de  ceux  qui  ne  pratiquent  pas 

l’instauration  de  l’insulinothérapie  en  ambulatoire  et  ceux  qui  le  font.  Les 

médecins qui instaurent l’insulinothérapie sont plus nombreux à considérer que 

« l’hyperglycémie  persistante  au  réveil »  et  « la  perte  de  poids  ou  l’absence 

d’obésité chez un diabétique non équilibré » sont aussi des indications à débuter 

une insulinothérapie. 

 

Tableau 2 Critères posant l’indication du début d’une insulinothérapie 

Critères posant l’indication du début de  Instauration de insulinothérapie 

l’insulinothérapie  Non  Non (%)  Oui  Oui (%)  Total  Total (%) 

Taux d'HbA1c cible individuel non atteint  20  100%  73  99%  93  99% 

Contre‐indication ou intolérance aux ADO  16  80%  51  69%  67  71% 

Complications du diabète  10  50%  54  73%  64  68% 

Perte de poids ou absence d'obésité  2  10%  21  28%  23  24% 

Hyperglycémie persistante au réveil  2  10%  19  26%  21  22% 

 

 

Figure 28 Critères posant l’indication du début d’une insulinothérapie 
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4.1.4 La surveillance glycémique demandée aux patients diabétiques de type 2 

sous insulinothérapie 

 Cette  question  a  été  posée  pour  évaluer  les  pratiques  de  surveillance 

glycémique des médecins généralistes chez  les patients diabétiques de type 2 

dont  l’insulinothérapie  vient  d’être  débutée.  Selon  les  recommandations HAS 

2013,  « lors  de  la mise  en  place  de  l’insulinothérapie,  il  est  recommandé,  en 

adjonction à une monothérapie ou à une bithérapie, de débuter de préférence 

par une insuline intermédiaire (NPH) au coucher ou par une insuline analogue 

lente  si  le  risque  d’hypoglycémie  nocturne  est  préoccupant ».  Une  fois 

l’insulinothérapie  débutée,  la  mise  en  place  d’une  surveillance  glycémique 

devient indispensable pour la prévention des hypoglycémies et l’adaptation des 

doses d’insuline. La surveillance glycémique recommandée par la HAS est [30] : 

‐ 2 à 4 par jour si elle ne comprend qu’une seule injection (au moins 2 mesures 

glycémiques capillaires par jour à l’initiation de l’insulinothérapie : au coucher 

pour prévenir les hypoglycémies et au réveil pour suivre l’objectif) ; 

‐ au  moins  4  par  jour  si  l’insulinothérapie  comprend  plus  d’une  injection 

d’insuline par jour. 

 L’analyse  de  résultats  ne  révèle  pas  de  différences  significatives  entre  les  2 

groupes  de  médecins.  Nous  constatons  qu’environ  la  moitié  des  médecins 

choisissent d’effectuer au moins 2 glycémies par jour. 

 

Tableau 3 Surveillance glycémique demandée aux patients diabétiques de type 2 sous insulinothérapie 

Surveillance glycémique demandée aux  Instauration de insulinothérapie 

patients DT2 sous insulinothérapie 
Non  Non (%)  Oui  Oui (%)  Total 

Total 
(%) 

Systématiquement en cas de signe d'hypoglycémie  13  65%  44  59%  57  61% 

≥ 2 glycémies par jour (le matin et au coucher)  11  55%  34  46%  45  48% 

3 glycémies préprandiales et 1 avant le coucher  6  30%  26  35%  32  34% 

La glycémie à jeun du matin  5  25%  22  30%  27  29% 

Cycle de 8 contrôles tous les 3 mois si besoin  3  15%  15  20%  18  19% 

1 glycémie le matin à jeun et 1 glycémie à 16h  3  15%  6  8%  9  10% 
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Figure 29 Surveillance glycémique demandée aux patients diabétiques de type 2 sous insulinothérapie 

 

4.1.5  Les  circonstances  les  plus  fréquentes  motivant  la  demande  d’un  avis 

spécialisé après l’instauration d’une insulinothérapie 

 La priorité des  circonstances  a  été  choisie de  la même manière par  les deux 

groupes de médecins : 

 l’équilibre glycémique insuffisant avec hypo et hyperglycémies fréquentes ; 

 le niveau d’HbA1c au‐dessus des objectifs ou une baisse insuffisante après 6 

mois de traitement bien conduit ; 

 l’insulinorésistance  importante  qui  nécessite  l’utilisation  de  grosses  doses 

d’insuline basale. 

 Aucun des médecins participants n’a choisi toutes les réponses proposées. 

 

Tableau 4 Circonstances motivant la demande d’un avis spécialisé après l’instauration d’une insulinothérapie 

Circonstances motivant la demande d’un avis  Instauration de insulinothérapie 

spécialisé après l’instauration de l’insuline 
Non  Non (%)  Oui  Oui (%)  Total 

Total 
(%) 

Equilibre glycémique insuffisant avec hypo‐/hyper‐  18  90%  52  70%  70  74% 

HbA1c  au‐dessus  des  objectifs  ou  une  baisse 
insuffisante > 6 mois de traitement 

16  80%  48  65%  64  68% 

Insulinorésistance  importante  nécessitant  des 
grosses doses d'insuline basale 

11  55%  47  64%  58  62% 

Autonomie  insuffisante  avec  détérioration  de  la 
qualité de vie 

5  25%  13  18%  18  19% 

Prise de poids excessive  2  10%  2  3%  4  4% 
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57 
 

 

Figure 30 Circonstances motivant la demande d’un avis spécialisé après l’instauration d’une insulinothérapie 

 

4.1.6  Les  mesures  indispensables  pour  la  facilitation  de  l’instauration  de 

l’insulinothérapie en soins primaires 

 Les deux groupes de médecins ont choisi la même priorité des mesures jugées 

indispensables  pour  faciliter  le  passage  à  l’insulinothérapie  du  DT2  en  soins 

primaires : 

 la  formation  des  médecins  et  paramédicaux  sur  la  mise  en  place 

d’insulinothérapie ; 

 l’élargissement de l’offre éducative et une approche individualisé en fonction 

du statut de chaque patient et l’utilisation des nouvelles technologies et 

 les protocoles de coopération interprofessionnelle. 

 Les médecins qui n’instaurent pas  l’insulinothérapie ont été plus nombreux à 

choisir  « l’élargissement  de  l’offre  éducative… »  et  « les  protocoles  de 

coopération  interprofessionnelle »  par  rapport  à  l’autre  groupe.  Certains  ont 

suggéré  la  création  des  unités  d’ETP  dédiées  uniquement  au  diabète  et  à 

l’équilibre nutritionnel en hospitalisation de jour ou de semaine. 

 Les médecins qui instaurent l’insulinothérapie sont plus nombreux à choisir « la 

formation  des  médecins  et  des  paramédicaux »  et  ils  accordent  plus 

d’importance à la « collaboration organisée dans le parcours de soins ». 
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Tableau 5 Mesures indispensables pour la facilitation de l’instauration de l’insulinothérapie en soins primaires 

Mesures indispensables pour la facilitation de  Instauration de insulinothérapie 

l’instauration de l’insuline en soins primaires 
Non  Non (%)  Oui  Oui (%)  Total 

Total 
(%) 

Formation des médecins et des paramédicaux sur la 
mise en place de l'insulinothérapie 

15  75%  61  82%  76  81% 

Elargissement  de  l'offre  éducative,  une  approche 
individualisée  et  l'utilisation  des  nouvelles 
technologies 

13  65%  38  51%  51  54% 

Protocoles de coopération interprofessionnelle  12  60%  33  45%  45  48% 

Collaboration organisée dans le parcours de soins  5  25%  27  36%  32  34% 

 

 

Figure 31 Mesures indispensables pour la facilitation de l’instauration de l’insulinothérapie en soins primaires 

 

4.2  Médecins  généralistes  n’instaurant  pas  l’insulinothérapie  en 

soins primaires 
 

4.2.1 Orientation des patients diabétiques de type 2 par le médecin généraliste 

pour l’instauration de l’insulinothérapie 

 Les  médecins  qui  n’instaurent  pas  d’insulinothérapie  en  soins  primaires 

adressent leurs patients : 

 en 85% des cas en consultations spécialisées en ville ou àl’hôpital et 

 en 15% des cas en hospitalisation directement. 
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4.2.2  La  raison  principale  empêchant  l’instauration  de  l’insulinothérapie  en 

soins primaires 

 

 En ordre  décroissant,  les  raisons  le  plus  souvent  évoquées  par  ces médecins 

sont : 

1. Consultations très chronophages (45 %) ; 
2. Craintes des effets secondaires (25 %) ; 
3. Manque de connaissances sur l’insulinothérapie (20 %) ; 

4. Manque de personnel paramédical (10 %). 

 Les autres raisons évoquées en plus des celles proposées par nous : « l’utilité de 

l’hôpital de jour », « occasions trop rares » et « nécessité d’éduquer le patient ». 

 

Figure 32 Raisons empêchant l’instauration de l’insulinothérapie en soins primaires 

 

4.3  Médecins  généralistes  instaurant  l’insulinothérapie  en  soins 

primaires 

 

4.3.1 Le professionnel de santé chargé d’expliquer aux patients  la technique 

des injections 

 

 Si une décision d’instauration de l’insulinothérapie est prise : 

 82% des médecins expliquent eux‐mêmes aux patients la conduite à tenir (la 

réalisation  des  injections,  la  surveillance  glycémique  et  l’ajustement  du 

régime) avant de les adresser à un professionnel paramédical pour poursuite 

de l’éducation thérapeutique ; 
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Figure 33 Le professionnel de santé chargé d'expliquer aux patients la technique des injections 

 11%  des  médecins  délèguent  en  totalité  cette  tâche  à  un  professionnel 

paramédical ; 

 7  %  des  médecins  le  font  eux‐mêmes  sans  faire  appel  au  personnel 

paramédical. 

 Les professionnels  paramédicaux  le  plus  souvent  sollicités pour  l’éducation à 

l’insulinothérapie en ambulatoire sont : 

 IDE libérale/diététicienne – 77 % ; 

 IDE ASALEE – 27 % ; 

 IDE du RAD – 11 %. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.3.2‐3 Le schéma thérapeutique choisi et la dose initiale d’insuline 

 Aucun  de  médecins  interrogés  n’arrêtent  systématiquement  les  ADO  et  le 

schéma d’insulinothérapie à plusieurs  injections en première  intention ne  fait 

partie d’aucun choix. 

 95 % des médecins choisissent une insulinothérapie basale type analogue lent 

associé aux ADO en absence de contre‐indications ; 

 5% font le choix d’une insuline intermédiaire associée aux ADO. 

 En ce qui concerne la dose initiale en début de traitement : 

1. 54 % des médecins déclarent débuter par 6‐10 U/24 h ; 

2. 39 % choisissent entre 0,2‐0,5 U/kg/24 h ; 
3. 3 % font le choix de 10‐20 U/24h ; 
4. 4  %  des  médecins  interrogés  déclarent  « selon  les 

recommandations » ou « aucune idée sans vérifier ». 
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Figure 34 Fréquence des rappels et le professionnel IDE sollicité pour l’information concernant les accidents hypoglycémiques

4.3.4 Gestion des hypoglycémies 

 En  ce qui  concerne  la  fréquence des  rappels  et  le  professionnel  paramédical 

sollicité pour l’information concernant les accidents hypoglycémiques : 

 62  %  des  médecins  déclarent  expliquer  à  leurs  patients  en  début  de 

traitement et des rappels à chaque consultation, en faisant appel/non à l’aide 

d’un professionnel paramédical ; 

 31  %  des  médecins  informent  leur  patient  en  début  de  traitement 

essentiellement  en  faisant  appel/non  à  l’aide  d’un  professionnel 

paramédical ; 

 7% délèguent complètement cette tâche. 

 Les paramédicaux le plus souvent sollicitées par les médecins sont : 

 IDE libérale ‐ 43 % ; 

 IDE ASALEE ‐ 27 % et 

 IDE du RAD – 7 %. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.3.5  Rythme  des  consultations  de  réévaluation  après  le  début  de 

l’insulinothérapie 

 41% des médecins revoient leurs patients systématiquement à 7‐10 jours ; 

 28% des médecins revoient leurs patients systématiquement à 2 semaines ; 

 24% des médecins revoient leurs patients systématiquement à 1 mois et 

 7%  des médecins  disposent  d’une  télétransmission  des  glycémies  aux  IDE 

ASALEE qui ajustent la titration de l’insuline avant la consultation du médecin 

à 1 mois. 
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4.3.5  L’acquisition  de  l’autonomie  des  patients  nouvellement  mis  sous 

insulinothérapie 

 Concernant  la  réalisation  des  injections,  la  gestion  du  matériel  et  de 

l’insulinothérapie : 

 46  %  des  médecins  déclarent  que  leurs  patients  deviennent  autonomes 

majoritairement après quelques semaines d’encadrement 

 26% ‐ dans moins de 3 mois 

 13% ‐ quelques jours d’encadrement 

 12% disposent en permanence de la présence d’une IDE pour la réalisation 

des injections 

 3 % des médecins ont déclaré « très variable », « selon le profil du patient » 

ou sans préciser. 
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IV. DISCUSSION 
 

1. Critique des matériels et méthodes 

 Pendant l’étude nous avons été confrontés aux limites suivantes : 

 Nous avons dû recourir à une méthode non probabiliste d’échantillonnage parce 

que nous ne disposions pas de l’ensemble des coordonnées électroniques des 

médecins.  Comme  l’échantillonnage  aléatoire  n’était  pas  réalisable,  nous  ne 

pouvions pas prétendre à la représentativité de notre échantillon sans prédéfinir 

des critères de représentativité [86]. Au démarrage de  l’étude, nous en avons 

défini 2 :  l’âge et  le  sexe des médecins généralistes participants. A posteriori, 

après  la  phase  II  (départementale)  de  l’étude,  que  nous  n’avions  pas  prévue 

initialement,  nous  aurions  dû  ajouter  aux  critères  de  représentativité  la  zone 

géographique (le département) d’exercice, mais cette question ne figurait pas 

dans l’enquête. 

 Les médecins participants sont peut‐être plus sensibilisés à la prise en charge du 

DT2 que les médecins de  la population générale. Ainsi,  il est probable que  les 

praticiens  instaurant  l’insulinothérapie  en  soins  primaires  soient  moins 

nombreux en réalité. Nous avons accentué ce biais en recrutant uniquement des 

médecins  généralistes  adhérant  au  Réseau  Atlantique  Diabète  dans  le 

département Charente‐Maritime, car  leur pratique peut se distinguer de celle 

des médecins  qui  n’en  font  pas  partie  (sensibilisation  à  la  problématique  du 

diabète, plus de choix de collaborations et accès à l’éducation thérapeutique). 

Bien évidemment, nous ne pouvons pas vérifier la réceptivité du praticien à la 

prise en charge du DT2 et  il serait difficile de  le définir en  tant que critère de 

représentativité, car  la méthodologie du questionnaire a comme inconvénient 

d’explorer  le  savoir  déclaratif  des  médecins,  qui  peut  être  différent  de  leur 

pratique réelle.  

 La diffusion de l’enquête aux médecins de la région a été effectuée par le biais 

d’un  organisme  tierce  (URPS  Médecins  Libéraux  du  Poitou‐Charentes,  les 

Conseils  Départementaux  de  l’Ordre  des  Médecins,  le  Réseau  Atlantique 

Diabète) et nous n’avons pas la possibilité de vérifier le respect de nos critères 

d’inclusion. 
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 En raison de la méthode d’échantillonnage choisie, il serait difficile d’extrapoler 

l’ensemble de nos résultats aux médecins généralistes libéraux et mixtes de la 

région Poitou‐Charentes.  

 Nous avons obtenu un taux de participation compris entre 6% et 10 %, ce qui 

est  acceptable  pour  ce  type  d’étude  [87].  Si  l’ensemble  des  critères  de 

représentativité  étaient  vérifiés,  nous  pourrions  prétendre  à  un  taux  de 

représentativité théorique de 6 %. 

 

2. Analyse des résultats de l’étude 

 

2.1 Caractéristiques sociodémographiques des médecins participants 

à l’étude 

 La population des médecins ayant participé à notre étude (94 sur 1634 médecins 

généralistes libéraux et mixtes en 2015) [83] : 

 est constituée majoritairement par des médecins âgés de plus de 50 ans (53 

%), qui exercent depuis plus de 20 ans (49 %) ; 

 les hommes représentent 67 % et la tranche d’âge la plus représentée est de 

50 à 60 ans ; 

 les  femmes  constituent  un  tiers  (33  %)  et  les  tranches  d’âge  les  plus 

féminisées sont de 30 à 39 ans et de 50 à 60 ans ; 

 parmi les médecins de moins de 40 ans, les femmes représentent 50 % des 

effectifs ; 

 21 % des médecins généralistes  libéraux et mixtes sont âgés de plus de 60 

ans ; 

 les  trois  quarts  des médecins  (75 %)  sont  installés  en milieu  semi‐rural  et 

rural. 

 Les caractéristiques des participants à l’étude sont comparables avec celles de 

la  population  des  médecins  généralistes  de  la  région  (1787  médecins 

généralistes libéraux et mixtes en 2013) [88] : 

 l’âge moyen des médecins généralistes est de 53 ans ; 

 les hommes représentent 67 % et la tranche d’âge la plus représentée est de 

55 à 64 ans ; 
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 les  femmes  constituent  un  tiers  (33  %)  et  les  tranches  d’âge  les  plus 

féminisées sont de 40 à 44 ans et de 50 à 54 ans ; 

 parmi  les médecins de moins de 40 ans,  les femmes représentent 57% des 

effectifs ; 

 30 % des médecins généralistes libéraux et mixtes sont âgés de 60 ans et plus. 

 

 

 

1. Appartenance à un réseau diabète 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.2  Caractéristiques  professionnelles  des  médecins  participants  à 

l’étude 

 

2.2.1 Nombre de patients suivis 

 En  ce  qui  concerne  le  nombre  de  patients  suivis  par médecin  généraliste,  la 

majorité des participants (60 %) ont déclaré entre 800 et 1500 patients. 

 Ces  données  sont  conciliables  avec  les  statistiques  suivantes  pour  la  région 

Poitou‐Charentes : 

 La  densité  des médecins  généralistes  libéraux  et mixtes  par  bassin  de  vie 

constitue 9 : 10000 (1111 personnes/médecin) en 2013 [88] et 
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Figure  35  Pyramide  des  âges  des  médecins  généralistes
libéraux et mixtes de la région Poitou‐Charentes (2013) [88] 

Figure 36 Pyramide des âges des participants à l'enquête 
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 Le nombre moyen de patients par médecin traitant tous régimes confondus 

est extrapolé à partir des données du Régime général des travailleurs salariés2 

en 2014 (679) et est estimé à 976 patients/médecin [89]. 

 

2.2.2 Appartenance à une action régionale « diabète » 
 

 Presque deux tiers de nos participants (61 %) appartiennent à une des 2 actions 

régionales « diabète » :  le Réseau Atlantique Diabète (35 %) ou  le programme 

ASALEE  (26 %). Les médecins  faisant partie de ces groupes sont certainement 

plus  sensibilisés  et  formés  à  la  problématique  du  diabète.  C’est,  d’ailleurs,  la 

raison  qui  peut  expliquer  leur  large  participation  à  nôtre  étude.  Ainsi,  les 

pratiques  médicales  des  participants  à  l’étude  peuvent  être  différentes  par 

rapport à la réalité régionale. 

 Depuis le déploiement des réseaux « diabète » sur le territoire national au début 

des années 2000, elles ont fait  l’objet de multiples évaluations. Le constat est 

univoque :  la pratique de ces réseaux semble être associée à un meilleur suivi 

[90], surtout dans la prise en charge complexe des patients à haut risque. Quand 

on  compare  la  qualité  de  la  prise  en  charge  médicale  accompagnée  par  les 

réseaux « diabète », aux résultats conventionnels, on constate que le suivi et les 

résultats sur le contrôle glycémique sont meilleurs [73], [91]. 

 En  ce  qui  concerne  le  programme  ASALEE,  l’efficacité  du  suivi  des  patients 

diabétiques  de  type  2,  est  x2,8  fois  plus  efficace  qu’une  prise  en  charge 

habituelle  (groupe  de  patients  témoins  de  l’Observatoire  de  la  Médecine 

Générale)  [92].  Les  taux  de  réalisation  de  tous  les  examens  de  suivi  sont 

significativement plus élevés dans le groupe ASALEE, et ce de façon stable dans 

le temps. 

 

2.2.3  Connaissance  des  dernières  recommandations  (HAS  2013)  et  la 

participation aux formations sur le diabète 

 85%  des  médecins  interrogés  déclarent  connaître  les  dernières 

recommandations  (HAS  2013)  et  78  %  d’entre  eux  (soit  66%  du  total  des 

interrogés)  les  retrouvent applicables en pratique. Ce  taux est beaucoup plus 

                                               
2  Régime  général  des  travailleurs  salariés  :  ne  comprend  pas  les  régimes  des  enseignants,  fonctionnaires, 
étudiants, agriculteurs et professions indépendantes ; représentativité de l’ensemble de la population de 70%, 
70.2%, 70.7%, 67.5% et 69.6% respectivement dans les départements 16, 17, 79, 86 et région [89]. 
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élevé que celui obtenu lors d’une étude de 2006, qui retient que la majorité des 

médecins généralistes connaissent les recommandations, mais seulement 45,1% 

déclarent être en accord avec celles‐ci, notamment parce qu’ils ne peuvent les 

appliquer [87]. L’enquête DIASTEP menée en 2001 avait trouvé que 95,4 % des 

médecins connaissent les recommandations mais seulement 53% ne retrouvent 

pas des difficultés à les appliquer [93]. 

 Nos participants sont‐ils plus sensibilisés à la problématique du diabète de type 

2, compte tenu de leur appartenance à une des actions régionales « diabète » 

(ASALEE ou RAD) ? ou les dernières recommandations sont plus claires et plus 

faciles à mettre en pratique ? 

 82 %  des médecins  ayant  participé  à  une  formation médicale  sur  le  diabète 

durant  les  deux  dernières  années,  ressentaient  le  besoin  de  renouveler  leurs 

connaissances.  Déjà  sensibilisés  à  la  complexité  de  la  prise  en  charge,  ces 

médecins  sont  peut‐être  plus  conscients  de  l’importance  de  l’actualisation 

continue de leurs connaissances. 

 

2.3 Profil des patients diabétiques 

 

2.3.1 Nombre de patients diabétiques de type 2 : 

 La majorité  des médecins  participants  (58 %)  déclarent  suivre  entre  20  à  50 

patients diabétiques de type 2 et un tiers des praticiens en suivent plus de 50. 

 Ces résultats ne sont pas directement comparables, mais sont conciliables avec 

le nombre moyen de patients diabétiques3 par médecin  traitant  tous  régimes 

confondus  de  la  région  Poitou‐Charentes,  extrapolé  à  partir  des  données  du 

Régime  général  des  travailleurs  salariés4  en  2014  (34)  et  estimé  à  49 

patients/médecin [89] 

 

                                               
3 Patients identifiés comme diabétiques si prescription d’un antidiabétique au moins au cours de l’année 2014 
4  Régime  général  des  travailleurs  salariés  :  ne  comprend  pas  les  régimes  des  enseignants,  fonctionnaires, 
étudiants, agriculteurs et professions indépendantes ; représentativité de l’ensemble de la population de 70%, 
70.2%, 70.7%, 67.5% et 69.6% respectivement dans les départements 16, 17, 79, 86 et région [89]. 
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2.3.2 Age des patients diabétiques de type 2 

 La  distribution  par  tranche  d’âge  des  patients  diabétiques  de  type  2  se 

rapproche plutôt des données nationales, obtenues à partir des données 2009 

en consultation de l’Observatoire de la Médecine Générale [94]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Poitou  charentes : 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.3.3  La  surveillance  conjointe  avec  l’endocrinologue  et  les  délais  d’attente 

pour avoir une consultation spécialisée 

 Les patients diabétiques de type 2 sont essentiellement suivis par les médecins 

généralistes. D’après l’étude ENTRED 2007‐2010, seulement 10 % des patients 

avait bénéficié d’au moins une consultation ou un acte par un endocrinologue 

libéral dans l’année et ces résultats sont resté stables depuis le début des années 

2000 [77]. 

 Les résultats de notre étude révèlent que le recours à l’endocrinologue est plus 

souvent  observé  par  rapport  à  la moyenne  nationale :  un  tiers  des médecins 

généralistes (34 %) déclarent suivre 10 à 19 % de leurs patients diabétiques type 
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Figure 38 Prévalence par tranche d'âge pour les patients diabétiques de type 2 selon les données 2009 en consultation, 
Observatoire de la Médecine Générale [94] 

Figure 37 Age des patients diabétiques de type 2 selon les données de l'enquête 
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2 conjointement avec le spécialiste, un autre tiers (33 %) le font de 20 à 40% des 

cas et 14% des généralistes le font dans plus de 40 %. 

 La majorité des médecins interrogés (77 %) attendent 1 à 3 mois avant d’obtenir 
un  rendez‐vous  auprès  d’un  endocrinologue  pour  leurs  patients,  ce  qui 
correspond  au  délai  moyen  de  51  jours  constaté  en  2014  toutes  spécialités 
médicales confondues, suite à l’observatoire jalma / IFOP sur l’accès aux soins 
[95]. 
 

2.3.4  L’éducation  thérapeutique  des  patients  diabétiques  de  type  2  et  la 

collaboration avec le personnel paramédical 

 D’après  nos  résultats,  7,4%  des  médecins  assurent  effectuer  eux‐mêmes 

l’éducation thérapeutique de  leurs patients. Cela correspond à ce que  l’étude 

ENTRED 2007‐2010 avait  relevé en pratique :  seulement 11% des généralistes 

déclaraient  que  la  majorité  de  leurs  patients  bénéficiaient  d’une  éducation 

thérapeutique. Parmi ces généralistes, uniquement 28% donnaient rendez‐vous 

pour des temps d’éducation thérapeutique qu’ils assuraient eux‐mêmes (5 % le 

faisant pour la majorité des patients et 23% pour certains) [96]. 

 Les réponses à l’enquête révèlent que la proportion écrasante de l’ETP (90,4%) 

est effectuée en collaboration avec des professionnels paramédicaux ou l’équipe 

hospitalière. 

 Les professionnels paramédicaux le plus souvent sollicités par les médecins de 

notre étude sont l’infirmière libérale et la diététicienne (51%). Nous n’avons pas 

pu établir la proportion exacte de recours aux diététiciennes, mais on considère 

que  leur  rôle  reste  mineur,  parce  que  leurs  consultations  ne  sont  pas 

remboursées. En ce qui concerne la participation des infirmières libérales à une 

ETP formalisée, on peut s’interroger de la qualité de leur intervention, compte 

tenu  de  leur  charge  de  travail,  de  l’absence  de  formations  spécifiques 

généralisées et du manque de financement dédié à cette activité. La pratique de 

« labélisation »  des  professionnels  de  santé  libéraux  utilisée  dans  certaines 

régions de la métropole, où sont déployés les réseaux de diabète, est destinée à 

les motiver à la participation à l’éducation thérapeutique en ambulatoire [73]. 

Par  exemple,  les  infirmières  libérales,  peuvent  bénéficier  d’une  formation 

spécifique à l’ETP, leur permettant d’être rémunérées dans le cadre d’un « forfait 

infirmier d’éducation ». La plupart des infirmières fortement impliquées dans les 

activités d’éducation thérapeutique sont  le plus souvent salariées d’un réseau 

ou d’une maison pluridisciplinaire de santé [72]. 
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 Le  recours  à  l’équipe  hospitalière  pour  la  réalisation  de  l’éducation 

thérapeutique  est  cité  dans  38%  des  cas  dans  notre  étude,  toujours  en 

association  avec  les  autres  moyens  existants  en  ambulatoire  (le  médecin 

généraliste, l’IDE libérale/diététicienne, IDE ASALEE et IDE RAD). Ce résultat est 

différent  des  conclusions  d’une  enquête  coordonnée par  la  Cnamts  en  Île  de 

France (2008) qui avait établi que l’offre d’ETP pour les diabétiques adultes était 

plus  de  2/3  hospitalo‐centrée.  Près  de  85%  des  patients  ayant  bénéficié  de 

séances collectives avaient été prise en charge à  l’hôpital. L’apport des autres 

structures, y compris les réseaux, jouaient un rôle marginal [97]. 

 Il est encourageant de constater que les médecins de notre étude s’impliquent 

activement  dans  l’éducation  thérapeutique  de  leurs  patients  en  utilisant  au 

maximum  les  moyens  ambulatoires  existants  dans  notre  région.  L’hôpital 

demeure  une  option  d’actualité,  mais  plutôt  réservée  à  des  situations 

particulières  de  diabète  compliqué,  pathologies  intriquées,  patients  non 

observants ou populations spécifiques [97]. 

 

2.3.5 L’équilibre glycémique 

 L’étude  ENTRED  2007‐2010  avait  révélait  que  la  proportion  de  patients 

diabétiques de type 2 traités par insuline, qui continuait à garder une HbA1c >8% 

était de 35% [98]. En sachant que l’objectif de 7% d’HbA1c doit être atteint pour 

une large majorité des patients, le constat était que 50% des patients traités par 

insuline, n’atteignaient pas leurs objectifs. Cela concernait surtout les patients 

sous insulinothérapie basale [41]. L’étude nationale ADHOC, menée auprès des 

médecins généralistes et diabétologues, suivant des diabétiques de type 2 sous 

traitement par ADO et  l’insuline,  avait  établi  également que  la proportion de 

patients avec une HbA1C >8% était de 35% [99] 

 Les données françaises sont comparables avec celles des études internationales. 

Une étude canadienne, réalisée auprès des médecins généralistes, avait établi 

que  trois ans après  le début du  traitement, 70 % des patients diabétiques de 

type2 sous insuline continuaient à avoir une HbA1c >7% et presque 20% étaient 

au‐dessus de 9% [100]. Déjà en 1997, aux Etats‐Unis, une étude avait établi que 

2 ans après la mise en place d’une insulinothérapie chez des patients diabétiques 

de type 2, 60% des patients conservaient une HbA1c >8% et 35% >9% [101].  

 Les  résultats  de  notre  étude  sont  meilleurs  que  ceux  observés  dans  la 

littérature :  66%  des  médecins  déclarent  qu’ils  ont  moins  de  10  %  de  leurs 

patients diabétiques de type 2 sous insuline ayant un niveau d’HbA1c >8% et ils 
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sont 44% à déclarer que plus de la moitié de ces patients ont un niveau d’HbA1c 

<7%. Les résultats des médecins qui n’instaurent pas l’insuline en soins primaires 

sont meilleurs par rapport à ceux qui le pratique. Il est fort probable que cela ne 

reflète  pas  la  réalité  du  terrain,  car  leur  groupe  est  beaucoup  plus  petit  par 

rapport au nombre total des participants ayant répondu à cette question (15 %). 

 En  ce  qui  concerne  l’explication  des  objectifs  glycémiques  aux  patients,  les 

résultats préliminaires du programme « L&Vous » révèlent que seulement 58 % 

des  patients  déclarent  connaître  l’objectif  d’HbA1c  fixé  par  leur médecin  [8]. 

Dans  notre  étude,  la  grande majorité  des  médecins  (96%)  ont  déclaré  qu’ils 

expliquent  aux  patients  ainsi  qu’à  leur  entourage  les  objectifs  glycémiques  à 

atteindre. 

 

2.4  La  pratique  de  l’insulinothérapie  en  soins  primaires  chez  les 

patients diabétiques de type 2 

 

2.4.1 L’instauration de l’insulinothérapie en soins primaires 

 La mise en place d’une insulinothérapie chez les patients diabétiques de type 2 

est une étape importante dans l’histoire de la maladie [8]. Le plus souvent, ce 

traitement débute par une injection d’insuline basale. Les pratiques médicales 

ont  connu  une  importante  évolution  lors  de  cette  dernière  décennie.  Les 

résultats  Entred  2003  avait  relevé  que  la  mise  en  place  d’un  traitement  par 

insuline  s’est  effectuée  dans  la  plupart  des  cas  à  l’hôpital  (81%),  parfois  à 

domicile (14%) et rarement au cabinet d’un médecin (5%) [102]. Lors de l’étude 

européenne INSTIGATE (2006‐2007), dans la cohorte française, la proportion des 

patients diabétiques de type 2 hospitalisés pour la mise en place un traitement 

insulinique a été de 49% [103]. En France, en 2015, 40 % des insulinothérapies 

instaurées chez les patients diabétiques de type 2 sont débutées en ambulatoire, 

par les médecins généralistes [41]. Selon les données de la Caisse nationale de 

l’assurance maladie des travailleurs salariés (Cnamts), le recours à l’hôpital pour 

l’instauration de  l’insulinothérapie est  très diffèrent d’une  région à  l’autre, et 

cela peut varier entre 8 à 12% dans certaines régions jusqu’à 22 à 29%, voire plus 

[104]. 

 Plusieurs études ont été menées pour comparer les pratiques d’instauration de 

l’insulinothérapie à l’hôpital versus en soins primaires ambulatoires [105], [106], 

[107].  Leurs  conclusions  étaient  univoques,  pour  la  même  efficacité 
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hypoglycémiante et une sécurité équivalente, l’initiation en ambulatoire était x5 

fois moins chère [79]. 

 Dans  notre  étude  95%  des  médecins  généralistes  considèrent  que 

l’insulinothérapie peut être instaurée en ambulatoire en soins primaires et 79% 

déclarent  à  le  pratiquer.  Les  médecins  qui  n’instaurent  pas  le  traitement, 

adressent  leurs  patients majoritairement  en  consultation  au  diabétologue  de 

ville/hospitalier (85 %) et 15% pratiquent l’hospitalisation directe.  

 Dans  notre  étude,  les  médecins  qui  pratiquent  l’insulinothérapie  en  soins 

primaires sont le plus souvent des hommes (72 %), âgés de plus de 40 ans et qui 

exercent en majorité (61 %) dans un milieu rural ou semi‐rural. Nos résultats se 

rapprochent  beaucoup  de  ceux  d’une  étude  menée  en  2008,  auprès  des 

médecins généralistes de Pays Bas [108] : 

 67% à pratiquer l’instauration de l’insulinothérapie en soins primaires  

 ils étaient surtout de médecins hommes 

 âgés de plus de quarante ans 

 exerçant en zones rurale et semi‐rurale. 

 Les médecins femmes sont surreprésentées dans le groupe ne pratiquant pas 

l’insulinothérapie en ambulatoire  (55 %). Si on analyse  le nombre de patients 

déclarés par les médecins femmes qui n’instaurent pas l’insulinothérapie, nous 

ne constatons pas beaucoup de différences par rapport aux médecins hommes 

qui  pratiquent  l’instauration  de  l’insulinothérapie  en  ambulatoire.  Une  des 

explications possible est probablement le recours plus fréquent au temps partiel 

des médecins  femmes  et  les  arrêts  temporaires  de  leur  activité.  La  cessation 

temporaire d’activité concerne surtout les omnipraticiens de sexe féminin (73%) 

[109]. 

 

2.4.2 Critères posant l’indication du début d’une insulinothérapie 

 Dans le diabète de type 2, l'insulinothérapie devrait être mise en route chaque 

fois  que  les  objectifs  d'HbA1c  ne  sont  pas  atteints  avec  un  traitement  par 

antidiabétiques oraux à doses maximales tolérées [2]. Presque tous les médecins 

(99%) de notre étude ont choisi l’HbA1c comme critère principal pour le début 

de l’insulinothérapie [110]. 

 Les  autres  critères  proposés  ne  font  pas  partie  recommandations  officielles, 

mais analysés conjointement avec le taux d’HbA1c supérieur à 8% (dans certain 
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cas supérieur à 7,5%), peuvent constituer des situations cliniques courantes qui 

nécessiteraient le début d’une insulinothérapie. 

 Les choix des médecins nous  laissent conclure que  l’insulinothérapie est  trop 

souvent  choisie  comme  un  recours  ultime,  un  choix  par  défaut  [33].  Or,  les 

nouvelles  recommandations de  la Haute Autorité de Santé (HAS) ont prévu  la 

possibilité de recours à l’insuline directement après l’échec de la metformine en 

monothérapie, sous réserve d’avoir un écart à l’objectif de plus de 1 % d’HbA1c, 

et que l’autre option recommandée prioritairement (l’association d’un sulfamide 

hypoglycémiant), ne soit pas possible [111]. Les recommandations des experts 

de  l’European  Association  for  the  Study  of Diabetes  (EASD)  et  de  l’American 

Diabetes  Association  (ADA)  suggèrent  également  cette  initiation  précoce  de 

l’insuline, en insistant sur le recours préférentiel à l’insuline basale, après échec 

de la metformine [112]. 

 

2.4.3  Les  circonstances  les  plus  fréquentes  motivant  la  demande  d’un  avis 

spécialisé après l’instauration d’une insulinothérapie 

 Quand  l’insuline devient  indispensable dans  le  traitement d’un diabétique de 

type  2,  il  faut  faire  le  choix  des  schémas  thérapeutiques  qui  combinent  au 

maximum les caractéristiques suivantes [32] : 

 meilleur résultat en terme d’équilibre glycémique ;  

 meilleure sécurité d’emploi (minimiser le risque d’hypoglycémies) ;  

 meilleure qualité de vie pour le patient avec des contraintes thérapeutiques 

aussi faibles que possible ;  

 maintenir les coûts de l’insulinothérapie à des niveaux raisonnables.  

 Tous  ces  objectifs  on  peut  les  résumer  sous  le  terme  « d’Efficience  de 

l’insulinothérapie » en appliquant l’équation suivante [32] : 

« Efficience = efficacité + sécurité + qualité de vie du patient + satisfaction du 

patient + coût du traitement » 

« L’efficacité » et « la sécurité » sont les préoccupations du médecin, « la qualité 

de  vie  « et  « la  satisfaction »  sont  les  composantes qui  concernent  surtout  le 

patient. Une altération de la qualité de vie et l’insatisfaction du patient peuvent 

faire échouer un traitement même s’il est jugé efficace par le médecin [32]. Tous 

ces  critères  doivent  être  évalués  régulièrement  et  le  changement  s’impose  à 

chaque fois que l’un d’eux n’atteint pas l’objectif. Le recours au spécialiste peut 
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constituer  la  solution d’une  impasse, parfois banalisé ou omis par  le médecin 

traitant, mais qui peut changer le vécu du patient. 

 Dans notre étude les médecins généralistes recourent à l’avis spécialisé chaque 

fois que « l’efficacité » et « la sécurité » du traitement n’est pas atteinte et  ils 

sont  moins  à  considérer  qu’une  autonomie  insuffisante  et  l’altération  de  la 

qualité de vie du patient peut constituer un motif de réévaluation thérapeutique. 

Ce choix doit être guidé par la croyance de se considérer les responsables de la 

qualité  du  « bienêtre »  de  leurs  patients  et  de  considérer  les  spécialistes 

endocrinologues  comme  « les  responsables »  de  l’efficacité  du  traitement, 

quand ils n’arrivent plus à le faire [113]. La prise de poids excessive, souvent citée 

comme une des  réticences majeures  à  l’instauration de  l’insulinothérapie,  ne 

semble pas interpeller beaucoup nos interrogés. 

 

2.4.4 Conduite à tenir devant un patient qui débute une insulinothérapie en 

soins primaires 

 Les médecins pratiquant l’instauration de l’insulinothérapie en soins primaires 

connaissent les recommandations concernant le choix des schémas insuliniques, 

les  doses  initiales,  la  mise  en  place  de  l’auto  surveillance  glycémique, 

l’explication des objectifs glycémiques à atteindre. Ils sont majoritaires à choisir 

les analogues lents au profit des insulines intermédiaires, contrairement à ce qui 

est  suggéré  par  les  recommandations.  Plusieurs  études  ont  été  faites  pour 

comparer  insuline  NPH  et  insuline  Glargine  [114],  [115]  et  la  conclusion 

principale  retenue  est  que  les  deux  insulines  ont  la  même  efficacité  (la 

diminution de l’HbA1c est identique), mais la Glargine a l’avantage de provoquer 

moins d’hypoglycémies nocturnes, ceux qui la rend plus sûre en pratique [32]. 

Sans doute le choix des médecins est guidé par la volonté d’assurer un meilleur 

confort aux patients, même si cela a un certain coût. 

 Après le début d’une insulinothérapie, la majorité des médecins (69%) déclarent 

revoir  leurs  patients  les  premiers  15  jours.  Pendant  ce  temps,  les  patients 

bénéficient majoritairement d’un accompagnement IDE ou ils peuvent contacter 

directement leurs médecins traitants. Il y a peu de données dans la littérature 

indiquant  la  conduite  à  suivre.  Dans  l’étude  comparant  l’instauration  de 

l’insulinothérapie en ambulatoire versus en hospitalisation, les patients suivis en 

ambulatoire étaient revus à une semaine. Les opportunités de la télémédecine 

vont changer probablement  les pratiques actuelles. 7 % des médecins, faisant 

partie du réseau ASALEE, ont déjà à leur disposition cet outil : les glycémies sont 
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télétransmises  à  l’IDE  ASALEE  qui  adapte  les  doses  selon  les  consignes  du 

médecin. Les patients sont revus en consultation généralement 1 mois après le 

début du traitement. Pendant tout ce temps le patient se sent accompagné et 

en même temps formé à l’adaptation de son traitement insulinique. Le médecin, 

à son tour, délègue une partie de ses taches, en gagnant du temps et de la qualité 

de ses soins. 

 En ce qui concerne l’autonomisation des patients à la gestion de leur traitement 

par insuline, 12% des médecins interrogés dans notre étude déclarent que leurs 

patients disposent en permanence d’une présence  IDE pour  la  réalisation des 

injections. 

 Selon un rapport de 2012 de l’assurance maladie, parmi les personnes qui ont 

débuté  un  traitement  par  insuline  en  2010,  près  de  20%  ont  reçu  des  soins 

infirmiers  réguliers  pour  les  injections  [116].  En  revanche,  les  données  de  la 

Caisse nationale d’assurance maladie des travailleurs salariés (Cnamts) de 2013, 

rapportent des disparités importantes pour les patients diabétiques, traités par 

insuline : la proportion de ceux dont l’insuline est administrée par une infirmière 

libérale varie de 7,5 % à 53 % entre les départements. Le recours à une IDE pour 

les  injections et ASG varie  selon  les  régions, avec une  image en miroir :  il  y a 

moins de recours dans les régions où le passage à l’insuline a été le plus réalisé 

en hospitalisation [104]. 

 Conscients de la charge économique de ces soins, nous ne pouvons pas nier que 

le  recours  infirmier  pour  certains  patients  diabétiques  peut  s’avérer 

parfaitement légitime, sécurisant et capable de réduire les séjours hospitaliers 

pour la iatrogénie ou l’isolement de sujets très âgés [15]. Il faut avoir l’objectif 

d’une  autonomisation maximale  des  patients  diabétiques  de  type  2  devenus 

insulinorequérants, mais il est illusoire de croire qu’on pourra le faire pour tous. 

 

2.4.5  Les  obstacles  évoqués  pour  l’instauration  de  l’insulinothérapie  en 

ambulatoire 

 Dans notre étude,  l’obstacle  le plus souvent évoqué pour l’instauration d’une 

insulinothérapie  en  ambulatoire  est  le  manque  de  temps,  car  il  s’agit  de 

« consultations très chronophages ». Les autres raisons souvent évoquées sont 

« la crainte des effets secondaires » et « le manque de connaissances concernant 

l’insulinothérapie ». 
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 Dans  l’enquête menée  par  DIASTEP  en  2001,  l’absence  d’expérience  pour  le 

maniement de  l’insuline est  citée par 54 % des médecins  [93]. Les principaux 

obstacles  au  démarrage  de  l’insulinothérapie  mis  en  évidence  par  l’étude 

hollandaise de 2008 ont été [108] : 

 le manque de formation pour initier l'insuline ; 

 le manque de temps ; 

 l'insuffisance des incitations financières. 

 

2.4.6  Les  mesures  indispensables  pour  la  facilitation  de  l’instauration  de 

l’insulinothérapie en soins primaires 

 L’étude  DAWN2  avait  révélé  que  les médecins  généralistes  en  France  ne  se 

sentent  pas  suffisamment  formés  pour  prendre  en  charge  les  patients 

diabétiques.  Les  paramédicaux  se  considèrent  un  peu  plus  formés  que  les 

médecins et réclament plus de flexibilité et une délégation des taches dans  la 

gestion  des  traitements  des  patients.  Tous  réclament  des  formations 

complémentaires  dans  ce  domaine  pour  aider  les  patients  à  l’autogestion  et 

prise en charge [37]. Les médecins de notre étude ont confirmé cette tendance, 

surtout ceux qui pratiquent déjà l’instauration de l’insuline en ambulatoire. 

 D’après la même étude, DAWN2, les professionnels de santé considèrent que 

l’offre éducative est insuffisante et souvent inadaptée aux attentes des patients 

[37]. D’après nos résultats, les médecins qui n’instaurent pas l’insuline en soins 

primaires  ont  choisi  davantage  comme  solution  « l’élargissement  de  l’offre 

éducative,  une  approche  individualisée  et  l’utilisation  des  nouvelles 

technologies ». Comme ils sont plus nombreux à considérer que l’instauration de 

l’insuline doit  se  faire à  l’hôpital  (15%),  ils exploitent probablement moins  les 

possibilités  existantes  en  ambulatoire  et  ils  continuent  à  considérer  l’hôpital 

comme l’acteur principal de la gestion de l’éducation thérapeutique.  

 En ce qui concerne l’organisation des soins, au sens de la communication et de 

la  coordination  entre  les  soignants,  elle  est  aussi  jugée  insuffisante  par  les 

professionnels de santé. D’après DAWN2, seulement 40% des professionnels de 

santé considèrent le système bien organisé en France, contre 70 % aux Pays‐Bas. 

Ce  constat  de  système mal  organisé  a  été  constaté  dans  la  plupart  des  pays 

développées, plus particulièrement aux États‐Unis et au Japon [37], [36]. 

 Une des solutions retrouvées par certains médecins généralistes à ces manques 

de communication et de coordination interprofessionnelles, a été la création des 
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maisons  et  des  pôles  de  santé  pluriprofessionnels  et  pluridisciplinaires.  Ces 

derniers comportent les avantages d’une communication et d’une coordination 

efficaces entre soignants et de la disposition de moyens regroupés et mutualisés 

afin d’assurer une prise en charge globale des patients diabétiques de  type 2 

[41]. 

 Une  autre  solution  dans  le  but  d’améliorer  la  communication 

interprofessionnelle  ce  sont  les  réseaux  « diabète »  qui  assurent  une 

coopération ville‐hôpital, auprès des médecins généralistes et spécialistes [117], 

[41].  Les  médecins  généralistes  pratiquant  l’instauration  de  l’insuline  en 

ambulatoire,  de  notre  étude,  donnent  plus  de  priorité  à  une  « collaboration 

organisée dans le parcours de soins », car très probablement, ils sont amenés à 

le faire souvent  lors du suivi des patients diabétiques de type 2 nouvellement 

mis  à  l’insuline  et  apprécient  l’importance  des  relations  avec  leurs 

correspondants. 

 En ce qui  concerne « les protocoles de coopération  interprofessionnelles »,  il 

faut mentionner  que  nous  avons mené  notre  étude  dans  le  département  de 

création du programme ASALEE et dans ses départements limitrophes, donc les 

praticiens  généralistes  étaient  déjà  sensibilisés  à  la  question  et,  on  peut 

supposer,  connaissent  ses  avantages.  C’est,  d’ailleurs,  grâce  aux  résultats 

régionaux que ce protocole de coopération a été  repris au niveau national et 

continue  à  se  développer  de  plus  en  plus.  Les  médecins  ne  pratiquant  pas 

l’instauration  de  l’insuline  en  ambulatoire  ont  été  plus  nombreux  à  choisir 

l’option de  « protocoles  de  coopération  interprofessionnelle »  par  rapport  au 

groupe opposé. Comme le manque de temps est  la première raison  invoquée 

par ces médecins, la proposition de coopérer avec un professionnel paramédical 

leur semble résoudre, au moins en partie, leurs difficultés. 
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V. CONCLUSION 
 

 Le diabète est une maladie évolutive qui nécessite une adaptation permanente 

du  traitement  du  patient  tout  au  long  des  années.  L’insulinothérapie  est  le 

traitement  efficace  et  nécessaire  pour  les  patients  non  contrôlés  par  les 

antidiabétiques oraux. La plupart des patients diabétiques de type 2, devenus 

insulino‐requérants, peuvent être soignés de façon efficiente en soins primaires, 

sans recours à l’hospitalisation pour l’initiation de ce traitement fastidieux. Les 

conditions requises sont une éducation thérapeutique de qualité et une prise en 

charge globale, bien coordonnée par le médecin traitant. 

 Entre  août  et  octobre  2015  nous  avons  effectué  une  étude  rétrospective, 

transversale  portant  sur  les  pratiques  médicales  d’instauration  ou  non  de 

l’insulinothérapie en soins primaires dans la région Poitou‐Charentes. Ainsi, nous 

avons réalisé une enquête qui a été diffusée auprès des médecins généralistes 

de la région. Nous avons obtenu un taux de participation maximale de 10 % et 

nous avons estimé le taux de représentativité théorique de notre étude à 6 %. 

 Nous nous sommes intéressés au profil des médecins interrogés et des patients 

diabétiques  suivis,  aux pratiques des médecins en  rapport avec  le diabète de 

type 2 en général et, plus spécifiquement, avec l’insulinothérapie. 

 Le  profil  des  médecins  participants  est  comparable  à  celui  des  médecins 

généralistes de la région. La majorité d’entre eux déclarent suivre entre 20 et 50 

patients  diabétiques  de  type  2  et  un  tiers  de  médecins  suivent  plus  de  50 

patients.  L’âge  des  patients  diabétiques  correspond  à  celle  de  la  moyenne 

nationale. 

 La collaboration avec les spécialistes endocrinologues est plus souvent citée que 

celle déclarée au niveau national. Presque deux tiers des participants à l’étude 

(61%), sont impliqués dans une action régionale « diabète » : soit le programme 

ASALEE, soit le Réseau Atlantique Diabète. Les participants sont à jour avec les 

dernières  recommandations  sur  le  diabète  et  continuent  à  se  former 

régulièrement. 

 La grande majorité des médecins participant à notre étude (79 %) pratiquent 

l’instauration  de  l’insulinothérapie  en  soins  primaires.  Ils  sont  activement 

impliqués  dans  l’éducation  thérapeutique  de  leurs  patients  et  le  font  en 

collaboration étroite surtout avec les IDE libérales et l’équipe hospitalière. Les 
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médecins  connaissent  globalement  les  critères  imposant  l’instauration  d’une 

insulinothérapie,  les  schémas  thérapeutiques,  les  doses  initiales,  ainsi  que  la 

surveillance glycémique requise. 

 Les médecins qui n’instaurent pas l’insuline en soins primaires adressent leurs 

patients majoritairement en consultation spécialisée (85%) et uniquement 15% 

en hospitalisation directe pour la mise en place de l’insulinothérapie. La raison 

principale invoquée les empêchant à le faire eux‐mêmes en ambulatoire, c’est le 

manque de temps. 

 En  ce  qui  concerne  l’efficacité  du  traitement  insulinique  des  patients 

diabétiques de type 2 suivis par les participants à l’étude, nous avons obtenu des 

meilleurs  résultats  en  comparaison  avec  les  grandes  études  nationales  et 

internationales :  66%  des  participants  déclarent  que  la  proportion  de  leurs 

patients ayant une HbA1c > 8% est inférieure à 10%. Les médecins ne pratiquant 

pas l’instauration de l’insuline en soins primaires ont des meilleurs résultats par 

rapport à ceux qui le font. C’est difficile d’extrapoler cette tendance à l’ensemble 

des  médecins  généralistes  de  notre  région,  car  ils  constituent  une  petite 

proportion (15 %) du nombre total de participants ayant répondu à la question. 

 Est‐ce  que  les  médecins  qui  pratiquent  l’instauration  de  l’insuline  en  soins 

primaires  de  notre  étude  le  font  avec  du  retard ?  ou  la  titration  des  doses 

d’insuline est trop lente ? ou les objectifs ne sont pas bien déterminés ? Est‐ce 

que  la  qualité  de  l’éducation  thérapeutique  lors  de  la  mise  à  l’insuline 

majoritairement faite par le professionnel infirmier libéral est à la hauteur des 

recommandations  requises  ?  D’autres  études  sont  nécessaires  pour  pouvoir 

répondre à ces questionnements. 

 Les solutions le plus souvent citées pour améliorer les pratiques d’instauration 

d’insuline  en  soins  primaires  concernaient  la  formation  des  médecins  et  du 

personnel paramédical, l’élargissement de l’offre éducative et le développement 

des protocoles de coopération interprofessionnelle. Conscients de la complexité 

de la prise en charge du patient diabétique de type 2 devenu insulinorequérant, 

les médecins connaissent bien leurs défauts et, espérons‐le, vont tout mettre en 

place pour s’en affranchir. 

 

« La vie doit être une éducation incessante ; il faut tout apprendre, depuis parler 

jusqu’à mourir ». 

Gustave Flaubert 
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Annexe 1 Comparaison des études ACCORD, ADVANCE er VADT [25] 
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Annexe 10 Formulaire de l'enquête en ligne (9/9) 
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RESUME 

Introduction 

 Le diabète est une maladie évolutive qui nécessite une adaptation permanente du traitement 

du patient tout au long des années. L’insulinothérapie est une des étapes de l’escalade 

thérapeutique des patients diabétiques de type 2, devenus insulinorequérants. La plupart de 

ces patients, peuvent être soignés de façon efficiente en soins primaires, sans recours à 

l’hospitalisation, à condition d’assurer une éducation thérapeutique de qualité et une prise en 

charge globale bien coordonnée par le médecin traitant. 

Matériel et méthode 

 Entre août et octobre 2015 nous avons effectué une étude rétrospective transversale 

descriptive anonyme par enquête auprès des médecins généralistes installés en Poitou-

Charentes. Le taux de représentativité théorique a été évalué à 6%. 

Résultats 

 94 médecins ont participé à l’étude. Nous avons trouvé que la majorité des médecins (79%) 

pratiquent l’instauration de l’insulinothérapie en soins primaires. Ils sont activement 

impliqués dans l’éducation thérapeutique de leurs patients (90,4 %) et le font en collaboration 

étroite avec les IDE libérales et l’équipe hospitalière. Les médecins connaissent globalement 

les critères imposant l’instauration d’une insulinothérapie, les schémas thérapeutiques, les 

doses initiales, ainsi que la surveillance glycémique requise. 

 Les médecins qui n’instaurent pas l’insuline en soins primaires adressent leurs patients 

majoritairement en consultation spécialisée (85%) et uniquement 15% en hospitalisation 

directe pour la mise en place de l’insulinothérapie. La raison principale qui les empêche de le 

faire eux-mêmes en ambulatoire, c’est le manque de temps. En ce qui concerne l’efficacité du 

traitement insulinique des patients diabétiques de type 2 suivis par les participants à l’étude, 

nous avons obtenu des meilleurs résultats en comparaison avec les grandes études nationales 

et internationales : 66% des participants déclarent que la proportion de leurs patients ayant 

une HbA1c > 8% est inférieure à 10%. 

Conclusion 

 Cette évaluation nous a permis de connaître certains aspects de la pratique des médecins 

généralistes concernant la mise à l’insuline des patients diabétiques de type 2. Même si nos 

résultats ne nous permettent pas une extrapolation intégrale aux pratiques régionales, elles 

sont optimistes et nous apportent la preuve d’une prise en charge qui correspond 

globalement aux recommandations. 

Mots clés 

Diabète de type 2 ; médecine générale ; insulinothérapie ; éducation thérapeutique ; 

étude rétrospective transversale ; enquête anonyme 


