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IEC: inhibiteur de I’enzyme de conversion

IGAS: inspection générale des affaires sociales

IVS: institut de veille sanitaire

LCA: lecture critique d’article

LDL-C: low density lipoprotein cholesterol

MG: médecin généraliste

MSU: maitre de stage universitaire

OH: alcool

RCV: risqué cardiovasculaire

RHD: regles hygiene-diététiques

SASPAS: stage autonome en soins primaires ambulatoires supervisé
SDM: shared decision making

UKPDS: UK prospective diabetis study group
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1 INTRODUCTION

En 2012, 3 millions de francais sont traités pour le diabete dont 76% de diabéte de type 2
(DT2), faisant de sa thérapeutique de véritables enjeux a la fois médicaux et économiques. (1)
Sa prise en charge implique des traitements de longue durée, pourvoyeurs potentiels d’effets
indésirables. 1l apparait donc nécessaire que le patient soit acteur des décisions thérapeutiques :
C’est le processus de décision médicale partagée (DMP), qui a prouve son efficacité. La
participation du patient peut en effet améliorer la connaissance des risques de la maladie et des
bénéfices des traitements (2). Et les patients mieux informés s’impliquent davantage dans leur
propre décision médicale (3). A I’inverse, le manque d’implication des patients dans la prise de
décision a été suggéré comme une raison importante de faible adhérence au traitement et de
succes thérapeutique limité (4). Cette information médicale, pour étre valable, doit présenter
les bénéfices et risques cliniques du traitement, en s’appuyant sur les données actuelles de la
science. C’est le concept d’Evidence Based Medecine (EBM) (5), qui permet de déduire une
conduite a tenir pour le patient (6).

Les données disponibles pour le meédecin dans le traitement du DT2 sont les
recommandations et les études, qui ne permettent pas d’obtenir un consensus de prise en charge.
Les recommandations (HAS (7) et ADA/EASD (8)) centrent I’approche du traitement sur le
contrble glycémique avec objectif biologique d’hémoglobine glyquée (HbAlc) (annexe 1).
Mais les essais cliniques (ACCORD et VADT (9), UKPDS (10), ADVANCE ON (11)) ne
prouvent pas I’efficacité des médicaments hypoglycémiants sur les complications micro et
macro-vasculaires graves ou la réduction de la mortalité. Leur prescription reste logique
cependant pour prévenir les complications aigues et pour un bénéfice sur les infarctus du
myocarde (IDM) non fatals et la néphropathie diabétique (albuminurie) (12). Des traitements
médicamenteux non hypoglycémiants ont en revanche prouvé leur efficacité clinique chez les
patients DT2 : ce sont les statines dans 1’étude CARDS (12) et les inhibiteurs de I’enzyme de
conversion (IEC) dans 1’étude micro- HOPE (13) (annexe 2). Le patient informé des résultats
de ces études de haut niveau de preuve adhere mieux a ces thérapeutiques, privilégiant alors
moins I’intensification du controle de la glycémie (14).

Les résultats des différentes données disponibles ne sont donc pas concordants. Cela
peut-il influencer la démarche thérapeutique des médecins ? Guidés par les recommandations,

le contréle glycémique est-il 1’objectif principal du traitement choisi?



2 MATERIEL ET METHODES

2.1 Obijectif
L’objectif principal est de savoir si la prescription de deuxieme intention dans le diabéte de type

2 respecte la démarche EBM, qui amene & prescrire un IEC ou une statine, médicaments ayant
prouvé leur efficacité clinique.

L’objectif secondaire est de savoir si la décision médicale partagée s’appuie sur les données
chiffrées de ’EBM, avec présentation quantitative des bénéfices et risques du traitement.
Notre hypothese est que le manque d’information valide sur le bénéfice clinique d’un traitement
antidiabétique entraine confusion entre cible biologique (Hbalc) et objectif clinique (morbi-
mortalité). L’information alors délivrée au patient ne peut pas répondre a ses exigences éthiques

et déontologiques (15).

2.2 Meéthodologie

I1 s’agit d’une étude descriptive transversale (enquéte).

2.2.1 Population étudiée
Les médecins inclus sont les médecins faisant partie du collége des MG de Poitiers et de Nantes,
ainsi que leurs internes en stage lors de la diffusion du questionnaire, contactés par mail et ayant

accepté de répondre au questionnaire en ligne.

2.2.2 Variable a étudier

Nous avons étudié la pratique des médecins genéralistes lors de la prescription de deuxieme
intention d’un traitement chez un patient diabétique de type 2, sous monothérapie, dont les
chiffres de tension artérielle, le bilan lipidique et le RCV global correspondent aux patients
inclus dans les essais CARDS et HOPE. Ce patient est a haut risque cardiovasculaire (19%
selon SCORE). Cf. annexe 3

Nous avons analysé 1’objectif principal de cette prescription. Puis nous avons étudié les données

partagées avec le patient.

2.2.3 Elaboration d’un questionnaire

C’est un questionnaire contenant 4 questions fermées, 2 questions ouvertes et 6 sous-questions
ouvertes afin de préciser le choix, le raisonnement du médecin. Ces questions portent sur 2
domaines : les habitudes et motivations de prescription et le contenu de I’information médicale

partagée.



Les questions 1,2 et 3 avaient pour but de dégager une tendance dans les habitudes de
prescription des médecins généralistes.

La question 4 a été établie afin de connaitre le but thérapeutique de la précédente décision, afin
de savoir si 1’objectif recherché par le médecin est bien un objectif clinique, s’appuyant sur
I’EBM.

Les questions 5, 6 et 7 cherchent a montrer la volonté ou non de partager son information avec
le patient

Les questions 8,9 et 10 évaluent le contenu de I’information médicale partagée, son adéquation

avec les données obtenues par ’EBM, et les freins rencontrés a ce partage

Le questionnaire est visible page suivante.



« Un patient de 65 ans diabétique de type 2 depuis 5 ans vous consulte. Il est parfaitement
asymptomatique, fume un paquet de cigarettes par jour depuis ses 25 ans et ne souhaite pas
arréter. Il n’a pas d’autre antécédent personnel ou familial. Il est traité par metformine 3g/jour,
suit bien les conseils diététiques et marche au moins 30 minutes 3 fois par semaine. Dans son
suivi de diabéte, pas de rétinopathie diabétique, pas de néphropathie diabétique. Le dernier
ECG datant de 2 mois est normal. A I'examen, pression artérielle : 140/80 mmHg,
auscultation sans particularité, IMC a 25 kg/mz.

Sa derniére biologie montre un ionogramme normal, créatinine et clairance normale. Son
bilan lipidique : CT 5,7 mmol/L (2,2g/L), LDL 3,1 mmol/L (1,2g/L), HDL 1,06 mmol/L
(0,41g/L), TG 2,03 mmol/L (0,9¢/L). Mais son Hbalc est a 8,1% comme il y a 3 mois.

Prescrivez-vous un deuxieme médicament?

o [ oui
o [ non

Si non quelle est votre conduite a tenir?
Si oui lequel?

Quiel est votre objectif thérapeutique?

Partagez-vous des informations sur le médicament prescrit/ la conduite a tenir

choisie?
o [ oui
o [ non

Si oui lesquelles?

Expliguez-vous le bénéfice attendu en terme quantitatif (par exemple : réduction
du risque relatif, réduction du risque absolu, nombre de patients a traiter pour
éviter un évenement) ?

o [ oui
o [ non

Si oui, pouvez-vous indiquer le bénéfice attendu en termes quantitatifs ?

Etes-vous?

o [~ médecin genéraliste
o [ interne en médecine génerale

Quel age avez-vous?
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2.2.4 Diffusion du questionnaire et recueil des réeponses

Le questionnaire a été réalisé par internet, par I’intermédiaire de Google documents. Les
questions sont présentées dans un formulaire, transposé ensuite dans un tableau, avec les
réponses, afin de faciliter ’analyse des résultats.

Ce formulaire est consultable a cette adresse :
https://docs.google.com/spreadsheets/d/IR9IAO2ThwUjD-o0Dws-1Xng-Dgxg9Su-
IreOkB3w0Ob3NA/edit#gid=409971644

Les médecins recevaient le lien du questionnaire par mail.

Pour cela, nous allions sur Google documents dans « envoyer ce formulaire » et rentrions le
courriel du destinataire.

En cliquant sur le lien, le médecin pouvait remplir le questionnaire en ligne. Une fois validé,
celui-ci était directement enregistré sur Google documents dans le tableau crée.

La période de diffusion et de recueil des réponses s’est étalée de février a mai 2016.

Nous nous étions fixés un nombre de 100 réponses, afin de pouvoir analyser nos résultats.

Nous en avons obtenu 103.

2.2.5 Saisie et analyse des données
Toutes les réponses ont été recueillies avec 1’aide de Google documents sur internet, il a suffi
d’extraire un tableau des réponses de la feuille de calcul et de les traiter dans un logiciel tableur
(Excel).
Les réponses a la question 3 « si vous prescrivez un médicament, lequel ? » étaient variées.
Nous avons choisi de les regrouper en 5 groupes de réponses comme suit :

- Antidiabétique oral (ADO)

- Statine

- |IEC

- Antiagrégant plaquettaires (AAP)

- ADO + statine
Les réponses a la question 2 « si non, quelle est votre conduite a tenir » ont été regroupées dans
une catégorie : les regles hygiéno-diététiques (RHD).
Les reponses a la question 4 « quel est votre objectif therapeutique » étaient variées et ont éte
regroupées en 7 catégories comme suit :

- Amélioration de I’Hbalc

- Arrét du tabac

11
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- Baisse du RCV

- Baisse du LDL-c sous 1g/I

— Baisse de la morbimortalité

- Bien-étre du patient

- Autre
Les réponses a la question 6 « si vous partagez des informations, quelles sont-elles ? » étaient
variées et ont été regroupées en sous-groupes comme suit et analysées en fonction du nombre
de réponses données (126) et non du nombre de répondants, ces derniers ayant souvent cités
plusieurs éléments :

- Effets indésirables

- Bénéfice attendu/objectif

- Prise en charge globale/ RHD

- Respect des recommandations

- Autre

- Pas de réponse
Les réponses a la question 10 «si vous ne partagez pas d’information en terme quantitatif,
pourquoi ? » ont été regroupées comme sulit :

- Trop compliqué pour le patient

- N’apas le savoir

- Pas d’étude existante

- Trop long

- Autre
Les résultats ont été analysés dans leur ordre d’apparition dans le questionnaire : médicament
prescrit avec son objectif, puis souhait de partager la décision médicale, puis contenu de

I’information partagée.

2.2.6 Méthode statistique
Le but était d’explorer les prescriptions des médecins généralistes. Nous avions décidé de nous

arréter une fois 100 réponses au questionnaire obtenues, et en avons récupéré 103.

12



3 RESULTATS

Tableau 1: principaux résultats de 1’étude

Prescription du médecin 84,4% prescrivent un 2éme medicament dont 92%
un ADO

Objectif de prescription 85,4% ont pour objectif une amélioration de I’Hbalc

Partage de I’information 93,4% déclarent partager I’information

Contenu de I’information partagée 44,4% citent les EI

29,4% citent les bénéfices

Partage en termes quantitatifs 66,7% deéclarent ne pas le faire
38,7% déclarent le faire — 30,4% parmi eux détaillent
leur réponse

93.6% ne le font pas

Résultats détaillés dans 1’annexe 4
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4 DISCUSSION

Dans notre enquéte, les médecins prescrivent majoritairement un antidiabétique oral, avec
pour objectif une normalisation de I’HbA1c. A ce jour, les médicaments d’efficacité démontrée
sur des criteres de morbimortalité chez les patients DT2 a haut risque cardiovasculaire (comme
c'est le cas pour le patient du questionnaire) sont les statines et les IEC (ramipril 10 mg en
particulier) (12). lls n’ont été prescrits que dans 4,5% des cas. Le contrOle intensif de la
glycémie en revanche n’a pas montré clairement de bénéfices cliniques macrovasculaires et
microvasculaires (9) (10) (11). Il a méme été démontré qu’un traitement intensif entrainait un
risque d’hypoglycémies sévéeres (ACCORD, VADT) ainsi qu’une augmentation significative
de la mortalité totale et cardiovasculaire (ACCORD). Ces données factuelles ne semblent pas
influencer les médecins dans notre étude. Le modéle physiopathologique de la maladie parait
ici déterminant dans la prescription (cible HbA1c) et non le modele clinique (morbimortalité).
La démarche EBM n’est donc pas respectée. Ce choix est en revanche en adéquation avec les
recommandations centrées sur le contrdle glycémique (HAS en particulier). Ce résultat
s’explique probablement par le fait que les recommandations HAS sont une source essentielle
pour la plupart des médecins. Une ressource se focalisant sur le contréle glycémique sans
mentionner le fait que d’autres médicaments ont démontré une efficacité avec un haut niveau
de preuve induit inévitablement des prescriptions dans le sens de notre enquéte. Les autres
recommandations citées en introduction (AHA, ADA/EASD) ne sont pas si codifiées dans la
stratégie thérapeutique. Elles privilégient une approche « individualisée » selon chaque patient,
mais restent focalisées sur le contr6le de la glycémie. Selon I’étude ENTRED (INVS), en
France la monothérapie par ADO reste la modalité du traitement du DT2 la plus fréquente
(43%) suivie par la bithérapie orale (29%). 96% des DT2 ont un dosage annuel de I' HbAlc,
avec une augmentation de 10 points des trois dosages annuels entre 2001 et 2007. (16) Le
traitement des patients DT2 apparait donc centré sur un objectif d’HbAlc, comme dans notre
enquéte. Ceci suggere que méme les cliniciens confondent I'objectif thérapeutique important
pour le patient (la réduction des complications diabétiques), et I'objectif biologique (la réduction
de la glycémie).

Pourtant, lors de I’information partagée au patient, le bénéfice s’il est cité est d’abord un
objectif clinique (baisse du RCV). Il peut en effet apparaitre plus judicieux de donner au patient
un objectif clinique concret (baisse des RCV, amélioration de la durée de vie par exemple),
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qu’un objectif biologique (baisse de ’Hbalc). Ce qui I’intéresse n’est pas le résultat d une prise
de sang, mais les effets positifs prouvés sur sa santé. Mais méme si 1’objectif partagé est
majoritairement un objectif clinique, la majorité des médecins ne donnent pas de chiffre et ce
sont les objectifs biologiques qui sont le plus souvent quantifiés (taux de baisse de I’Hbalc dans
50% des cas). Or c’est bien une expression du bénéfice clinique en bénéfice absolu qui était
attendu car ce sont les valeurs qui doivent étre données au patient pour aider a la décision
thérapeutique (17).

Plusieurs raisons peuvent expliquer ces résultats. D’abord, la formation médicale aborde
peu la démarche EBM, et de maniere théorique. Elle favorise en revanche une habitude d’acces
aux recommandations, sur lesquelles sont notamment basées les réponses au concours de
I’examen classant national. L’EBM semble de ce fait une démarche complexe qui nécessite une
recherche bibliographique rigoureuse, avec une capacité de critique des études. Mais on sait
gue les médecins n’ont pas assez souvent la compétence pour déchiffrer les données des études
et s’appuient plus volontiers sur des données non pertinentes (18), n’utilisant pas suffisamment
les données statistiques (19). Ce qui entraine les patients a surestimer les bénéfices et sous-
estimer les risques des traitements proposés (20) (21). Cette compétence peut-elle étre acquise
avec une formation de Lecture critique d’article suivie uniquement lors du 2™ cycle? Pour
ceux qui lisent les études et savent les interpréter, les critéres d’inclusion et d’exclusion des
essais cliniques randomisés sont souvent restrictifs. Et le patient vu en consultation ne
correspond pas toujours au patient moyen des études. La démarche est de plus chronophage. Il
peut aussi exister une méfiance des médecins vis-a-vis de ces essais, souvent finances par
I’industrie pharmaceutique, et ce, a [’heure ou les conflits d’intérét sont plus médiatisés.
Paradoxalement, les industries pharmaceutiques ont aussi un impact important. Un rapport de
I’IGAS publié en septembre 2007 sur 'information des médecins généralistes sur les
médicaments 1’a bien établi : les visiteurs médicaux sont une source d’information médicale
(22) qui a l’avantage d’étre facile d’acces (information relayée via des plaquettes de
présentation, des schémas etc.) et de prendre peu de temps (le visiteur se déplace au bureau du
médecin sur quelques minutes). Les ressources les moins chronophages sont donc favorisées, a
I’image de 1’accés aux recommandations, simple et rapide. Or ces recommandations ne suivent
pas elles-mémes la démarche EBM, I’HAS présentant un algorithme de traitement focalisé sur
le contréle de la glycémie. (cf. annexe 1). La notion de complexité pour le patient est aussi

évoquee par les médecins de notre enquéte comme un frein au partage de données cliniques
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chiffrées. Cela est discutable, la majorité de nos patients étant apte a comprendre un
pourcentage de diminution des risques. Tous ces freins empéchent le médecin d’aboutir a une
décision fondée sur les preuves.

Il est nécessaire d’envisager des ressources plus accessibles pour le médecin, afin de
traduire les donnees scientifiques dans un format adapté a la consultation de médecine générale.
Plusieurs études ont proposé des prototypes (23), guides (24), boites a faits (25) pour favoriser
une information valide et équilibrée au patient, présentant les bénéfices et inconvénients
cliniques d’un traitement en terme quantitatif et absolu. Il faut que toutes les options possibles
de traitement (hypoglycémiants et non hypoglycémiants, médicamenteux et non
médicamenteux) soient envisagées afin d’aboutir a une SDM valide, ce qui n’est pas toujours
le cas dans les ressources existantes (26).

L’accés rapide aux données pertinentes et valides n’est pas encore une réalité. Dans notre
enquéte, la DMP n’est donc pas valide. Elle n’est pas non plus équilibrée. En effet, ce sont les
effets indésirables du traitement qui sont majoritairement partagés, et pas le bénéfice. Or,
I’objectif premier du partage d’information est de rendre le patient acteur et adhérant a sa
thérapeutique, en lui présentant un rapport bénéfice/risque adapté a sa situation. Mais ici, la
décision médicale parait déja prise. Le patient prendra son médicament, non informé clairement
du bénéfice attendu, mais sait les risques encourus. Le bénéfice semble donc considéré comme
évident. La décision médicale ne peut alors étre considérée comme partagée, mais plutét
accompagnée d’informations incomplétes, sans réelle participation du patient. Ce paternalisme
latent (« j’ai choisi ce médicament, parce qu’il a un bénéfice, cette évidence n’a pas lieu d’étre
développée ») n’est-il pas exacerbé par la conviction que le traitement prescrit, ici pour la
grande majorité un ADO, sera efficace cliniquement, car hypoglycémiant ? Or, cette corrélation
entre contrble biologique et bénéfice clinique, si elle semble logique, n’est néanmoins pas
clairement prouvée (12). De plus, méme si la corrélation était solide, il serait alors important
de préciser quel est le pourcentage attendu de diminution des complications pour chaque baisse
d’un point d’Hbalc ? (27). S’il existe une réelle volonté de partager 1I’information au patient,
des barriéres restent donc a franchir pour qu’elle réponde aux exigences éthiques et
déontologiques (15).

Notre étude présente des limites. Sa puissance est faible, nous n’avons que 103 réponses.
Il n’est donc pas question d’en généraliser les résultats. Il existe aussi un biais de selection des

médecins. Le questionnaire a €té envoy¢ a deux colléges d’enseignants en médecine générale
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et a leur SASPAS, dont la pratique n’est pas forcément représentative de la pratique de
I’ensemble de la profession. Le questionnaire en lui-méme a été source de biais. D’abord, son
mode de réponse, par mail et seul sans la présence de I’auteur, a entrainé des problémes de
compréhension chez certains médecins. Plusieurs médecins généralistes avaient testé le
questionnaire avant sa diffusion afin de pallier a ce biais. Ensuite les questions fermées si elles
avaient I’avantage d’apporter des réponses précises, faciles a analyser, ne laissaient pas de place
a des réponses plus complexes (par exemple « prescription d’un ADO + arrét du tabac » a la
question « que prescrivez-vous ? ») plus en phase avec la pratique médicale réelle. A I’inverse,
si les questions ouvertes n’avaient pas cet inconvénient, elles ont été sources de difficultés pour
I’interprétation des résultats, avec regroupement en sous-groupe soumis au biais d’appréciation

de I’auteur.
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5 CONCLUSION

Les prescriptions de la majorité des médecins de notre étude ne respectent pas la démarche
EBM. Le manqué de formation initiale des médecins a la demarche, sa chronophagie, et I’acces
facilité a d’autres ressources peuvent 1’expliquer. 1l apparait capital de proposer aux médecins
des outils favorisant cette démarche (23) (24) (25) afin que la DMP présentée aux patients

puisse étre claire, valide et équilibrée.
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7 ANNEXE 1 RECOMMANDATIONS HAS

- Objectifs ’HBA1C

Pour les patients diabétiques de type 2 nouvellement diagnostiqués,

et dont I’espérance de vie

est supérieure a 15 ans, et sans antécédent cardio-vasculaire, un objectif inférieur ou égal a 6,5%

est recommandeé.

Pour les patients avec une comorbidités graves avérés et/ou une espérance de vie inférieure a 5

ans, ou avec des complications macro-vasculaires évoluées ou ayant une longue durée

d’évolution du diabete (plus de 10 ans), un objectif inférieur ou égal a 8% est recommandé.

Pour les patients agés dites « malades », la priorité est d’éviter les complications aigues dues

au diabete et les hypoglycémies : des glycémies capillaires préprandiales comprises entre 1 et

2 g/l et/ou un taux d’Hbalc inférieur a 9% sont recommandés.

- Stratégie thérapeutique :
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8 ANNEXE 2 : ETUDES

- ACCORD et VADT (9) n’a pu démontrer qu’un traitement intensif de la glycémie
réduisait de maniére significative le risque d’événements macro-vasculaires. En revanche, cela
entraine une augmentation du risque d’hypoglycémie sévére, ainsi que de la mortalité totale et
cardiovasculaire.

- UKPDS (10)

C’est une ¢étude de suivi en ouvert par des médecins généralistes anglais.

A la fin de la période suivi, il a été observe une diminution significative de 15% des IDM non
fatals de 13% de la mortalité toute cause dans le groupe initialement randomisé dans le bras
intensifié.

- ADVANCE ON (11)

Il n’a pas été observé de bénéfice cardiovasculaire du traitement intensif de la glycémie malgré
une extension de suivi pendant 6 ans.

Pour les évenements micro-vasculaires, seul le critére micro-alouminurie est diminué dans le
groupe intensif.

Ces essais permettent de dégager plusieurs points a propos du contréle glycémique :
L’intensification du contrdle glycémique réduit le risque d’IDM non fatal d’environ 15%.

Elle ne réduit pas la mortalité totale ou cardiovasculaire.

Elle ne réduit pas le risque d’AVC.

Elle ne réduit pas le risque d’AOMI.

Elle ne réduit pas le risque d’insuffisance cardiaque.

Elle ne réduit pas le risque de rétinopathie.

Elle réduit le risque de micro-albuminurie, sans toutefois prévenir le doublement du taux de
créatininémie ou réduire le risque d’insuffisance terminale ou de dialyse.

Elle ne réduit pas le risque d’apparition ou d’aggravation de neuropathie.

- Micro-HOPE (13)

Elle a comparé le ramipril au placebo chez des patients diabétiqgues a haut risque
cardiovasculaire avec une PA moyenne initiale a 140/80 mmHg.

Apreés 4,5 ans de suivi, la mortalité totale a été réduite de 24%, la mortalité cardiovasculaire de
37%, le taux d’IDM de 22% et d’AVC de 33%.
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De plus, un bénéfice sur les complications micro-vasculaires est suggéré avec une réduction de

16% du risque de néphropathie, photocoagulation par laser et dialyse.
- La méta-analyse des 3 essais CARDS, ASPEN, ASCOTT-LLA (12) ne montre pas de

réduction de la mortalité totale ou cardio-vasculaire mais une réduction des risques relatifs

d’IDM et d’AVC de respectivement 31% et 27% suite a la prescription d’une statine.
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9  ANNEXE 3: SCORE DE RISQUE CARDIOVASCULAIRE
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10 ANNEXE 4 : DETAIL DES RESULTATS

Sur la prescription d’un deuxiéme médicament.

84,4% prescrivent un 2°™ médicament.

Sur la prescription d’'un deuxieme médicament

= Prescription d'un deuxieme médicament

= Prévilégient les RHD
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Parmi eux, 92% prescrivent un antidiabétique oral (ADO), 4,5% une statine, 1,1% un IEC, 1,1%
le Kardégic et 1,1% I’association ADO+ statine.

82.4% des meédecins interrogés prescrivent un ADO.

14,6% ne prescrivent pas de deuxiéme médicament, et privilégient les RHD (tabac, OH,

activités physiques, alimentation).

Parmi ceux qui prescrivent un deuxieme médicament

= ADO

= Statine
= |IEC

= Kardegic

= Association ADO + statine
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Sur P’objectif de leur prescription

85,4% citent une amélioration de I’Hbalc.

2,9% donnent I’arrét du tabac.

2,9% citent I’amélioration des RCV.

3,9% privilégient le bien-étre du patient, sans précision.
1,9% citent la baisse du LDL-c sous les 1g/I.

1% donne la baisse de la morbi-mortalité.

1,9% sans réponse.

Sur I'objectif de leur prescription

19_119
A
2,9
2'9\

= Amélioration de I'Hbalc

= Arrét du tabac

= Amélioration des risques CV

= Privilégient le bien-étre du patient,

sans plus de précision

= Baisse du LDL-c sous les 1g/I

= Baisse de la morbi-mortalité

= Sans réponse
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Sur le partage de ’information

90,3% déclarent partager I’information médicale avec leur patient.

6,8% ne le font pas.

Parmi eux, 14,3% car trop chronophage, 28,6% le feront plus tard, 57,1% n’ont pas compris la
question, 14,3% sans réponse

Sur le partage de l'information

= Partagent I'information médicale avec le
patient

= Ne partagent pas l'information

Pour ceux qui ne partagent pas l'information
= Trop chronophage
= Le feront plus tard

= N'ont pas compris la question

= Sans réponse
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Sur le contenu de Pinformation médicale partagée

44,4% de réponses mentionnent une information sur les effets indésirables (El).

29,4% de réponses informent des bénéfices et objectifs du traitement. Aucune précision sur
I’objectif n’est donnée dans 52,4% des cas, un objectif clinique est citée dans 28,6% des cas (la
réduction du RCV), la baisse de I’Hbalc est citée dans 14,3% des cas et le respect des
recommandations dans 4,8% des cas.

12,7% de réponses donnent 1’information des RHD et de la prise en charge globale.

4,8% des réponses citent le respect des recommandations pour justifier la prescription.

5,6% de « sans-réponse », 1,6% des réponses expriment une incompréhension de la question,
1,6% de reéponses « autre ».

Sur le contenu de l'information médicale partagée

A

m Effets indésirables

= Bénéfices et objectifs

= Informer des RHD et de I'importance de la prise en

charge globale

= Informer du respect des recommandations pour
justifier la prescription

= N'ont pas répondu

= N'ont pas compris

= Autres
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Sur le partage de ’information en termes quantitatifs

38,7% de ceux qui partagent I’information déclarent le faire.

Sur le partage de I'information en terme quantitatif

= Patage l'information en terme quantitatif

= Ne le font pas

En fait, 36,1% de ceux qui déclarent partager I’information en terme quantitatif ne donnent pas
plus de précision, ne répondant pas a la question "si oui, pouvez-vous indiquer le bénéfice

attendu en terme quantitatif?" ou déclarant alors ne finalement pas donner ce type d'information.

Parmi ceux qui déclarent partager I’information en terme quantitatif, 64% en précisent le

contenu.
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L'information porte pour 65,2% sur la baisse du RCV, 21,7% citent la baisse de ’HbAlc,

8,7% 1’augmentation de la durée de vie, 4,4% la baisse du taux de LDL-c.

30,4% de ceux-la indiquent réellement un chiffre. Dans 50% des cas, la diminution d’un

point d’Hbalc est citée, viennent ensuite a part égale (16,7%), la diminution des complications

cardiovasculaires de 20%, la baisse du taux de LDL-c sous 1g/L, la baisse de la valeur seuil de

la tension artérielle a 130/80 mmHg.

information quantitative donnée

= Baisse du risque CV

= Baisse de I'Hbalc

= Augmentation de la durée de vie

= Baisse du taux de LDL-c
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66,7% de ceux qui partagent I’information ne le font pas en termes quantitatifs.

Les raisons invoquées sont : « ne sait pas » pour 30,6%, « trop compliqué pour le patient » pour

32,3%, « trop long » pour 1,6%, « pas d’étude permettant d’appuyer ces chiffres » pour 1,6%,

ne répondent pas a la question posé pour 19,3%, et 14,5% d’ absences de réponse.

Les raisons invoquées sont

= Ne sait pas

= Trop compliqué pour le patient

= Trop long
m Pas d'étude pour appuyer les chiffres
/ = Ne répondent pas a la question

1,6 ~
1,6

= Absences de réponse
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11 RESUME

Titre de la thése : la décision médicale partagée dans le traitement du DT2 s’appuie-t-elle sur
la démarche EBM ?

Contexte : le DT2 est un probléeme de santé publique pour lequel les médicaments qui ont fait
preuve de leur efficacité clinique sont les IEC et les statines. Mais les recommandations se
focalisent sur le contréle glycémique intensif, sans preuve d’efficacité. Cela influe-t-il les
prescriptions des médecins ?

Objectif : Nous avons cherché a savoir si la prescription dans le DT2 et le partage de
I’information qui pouvait suivre respectaient la démarche EBM.

Matériel et méthodes : Nous avons réalisé un questionnaire via Google doc, transmis par mail
a des MG faisant parti du collége des MG de Nantes et Poitiers. Les réponses ont été analysées
via Google document et un logiciel tableur (Excel). Nous avons obtenu 103 réponses.
Résultats : 84,4% des médecins prescrivent un 2¢™ médicament dont 92% un ADO. 85,4% ont
pour objectif I’amélioration de I’HbA 1c. Ils sont 93,4% a déclarer partager I’information. 44%
la partagent au titre des El, 29,4% au titre des bénéfices attendus du médicament. 38,7%
déclarent partager 1’information en terme quantitatif, parmi-eux, 30,43% donnent réellement un
chiffre.

Conclusion : La prescription des médecins se base majoritairement sur un objectif biologique,
ne répondant pas aux criteres EBM. Cela ne peut aboutir a une décision partagée valable. Les
médecins sont pourtant majoritaires a désirer partager la décision thérapeutique et
paradoxalement ne s’appuient par sur un objectif biologique pour argumenter leur prescription,
objectif non pertinent pour le patient.

Plusieurs freins peuvent étre évoques : le mangque de formation initiale des médecins a la
démarche EBM, sa chronophagie, la difficulté a interpréter les études et I’accés facilité a
d’autres ressources (recommandations, visiteurs médicaux) dont les informations ne sont pas
toujours validées scientifiqguement.

L’information n’est pas non plus équilibrée, présentant majoritairement les effets indésirables
sans mentionner les bénéfices attendus des traitements.

Il est donc essentiel de mettre a disposition des médecins des outils d’acces simplifier pour
favoriser la démarche EBM.

Mots-clés : diabéte- evidence based medecine- decision médicale partagee- objectif clinique
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SERMENT
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En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et devant l'effigie
d'Hippocrate, je promets et je jure d'étre fidele aux lois de I'honneur et de la probité dans
I'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins gratuits & l'indigent et n'exigerai jamais un
salaire au-dessus de mon travail. Admis dans I'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas
ce qui s'y passe ; ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas a
corrompre les meceurs ni a favoriser le crime. Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres,

je rendrai a leurs enfants I'instruction que j'ai recue de leurs péres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses! Que je sois couvert

d'opprobre ET méprisé de mes confréres si j'y manque!
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