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INTRODUCTION

L'OMS définit le diabéte comme « une maladie chronique qui se déclare lorsque le pancréas ne
produit pas suffisamment d'insuline, ou lorsque l'organisme n’est pas capable d'utiliser
efficacement l'insuline qu'il produit » (1). Il s'agit d'une pathologie chronique fréquente, qui
touchait 537 millions d'adultes agés de 20 a 79 ans dans le monde en 2021, soit environ un
adulte sur 10. La tendance actuelle est a I'augmentation de sa prévalence avec des prévisions
atteignant les 783 millions en 2045 (2). En 2021, plus de 4 millions de personnes étaient
atteintes d’un diabéte (type 1 et 2 confondus) en France, soit 6% de la population, avec des
dépenses totales estimées a 9 milliards d’euros (3). Le diabéte de type 2, caractérisé par une

insulinorésistance, est le plus fréquent (94%) (4).

En plus de sa fréquence, le diabéte de type 2 est source de complications. A court terme, il
peut étre dans certaines circonstances responsable de complications métaboliques telles que
I'hypoglycémie, le coma hyperosmolaire ou le coma acido-cétosique. A plus long terme, il est

pourvoyeur de complications macrovasculaires et microvasculaires.

Une des complications aigues du traitement du diabéte est I'hypoglycémie, définie par des
signes de neuroglucopénie (faim brutale, asthénie, trouble de concentration, de I'élocution ou
du comportement, troubles moteurs ou sensitifs, troubles visuels, convulsions, confusion),
associés de facon concomitante a une glycémie basse, le seuil étant retenu a 0,70 g/L chez les
diabétiques (5), ainsi que sur la correction des symptomes lors de la normalisation de la
glycémie. Elle est favorisée par des traitements tels que linsuline, les sulfamides

hypoglycémiants ou les glinides (6).

L’hypoglycémie est I'un des effets indésirables médicamenteux le plus fréquent, nécessitant le

plus souvent lorsqu’elle est sévéere, des soins en service d'urgence ou en hospitalisation. Dans



la littérature, l'insuline était impliquée dans 13,9% des hospitalisations pour événements
indésirables iatrogénes par passage aux urgences entre 2007 et 2009 dans une population
américaine agée de plus de 65 ans et les antidiabétiques oraux pourvoyeurs d’hypoglycémie
étaient responsables de 10,7% des hospitalisations, soit respectivement a la 2&™¢ et 4¢me place

des traitements les plus pourvoyeurs d’effet indésirable iatrogéne (7).

En 2021, le diagnostic final d’hypoglycémie lors d'un passage aux urgences du CHU d’Angers
a été retenu pour 103 patients. 71 patients avaient été admis pour motif « Hypoglycémie » et
32 pour d'autres motifs, les plus fréquents étaient : malaise, altération de I'état général,
altération de la conscience, déficit moteur sensitif sensoriel ou du langage, céphalée, anomalie

de résultats biologiques (8).

La prévalence des hypoglycémies nécessitant un passage aux urgences et/ou une
hospitalisation est certes importante mais elle ne reflete pas la prévalence globale de
I'hypoglycémie, la plupart des épisodes ne nécessitant pas de soins hospitaliers. La fréquence
des évenements hypoglycémiques non séveres autodéclarés dans une population de patients
diabétiques de type 2 sous insuline a été estimée entre 0,3 et 0,7 évenements par semaine
(9). Une autre étude retrouvait une prévalence de I'hypoglycémie de 37% sur une période de
6 mois chez des patients diabétiques de type 2 ayant participé a des ateliers d’éducation
thérapeutique. Parmi les patients ayant fait au moins une hypoglycémie, deux tiers étaient

sous insuline (10).

L'hypoglycémie, par ses symptomes désagréables et ses conséquences (accident, chute,
fracture, trouble de conscience, etc) représente un obstacle a I'équilibre du diabéte : la peur
des hypoglycémies peut entrainer un comportement d’évitement, au moyen d'une
insulinothérapie ou dun traitement insuffisant (11) (12). Elle est également a l'origine d’une

diminution de la qualité de vie et d'une perte de productivité (13) (14).



Concernant son abord lors des consultations médicales, 50 a 59% des patients diabétiques de
type 2 n‘auraient jamais ou rarement informé leur médecin généraliste ou spécialiste de leurs
hypoglycémies. De plus, 26% des patients diabétiques de type 2 déclaraient ne pas étre

interrogés sur I'hypoglycémie lors des consultations de routine (9).

On peut dans ce contexte s'interroger sur I'abord du risque d’hypoglycémie en médecine
générale, notamment lors de la prescription des traitements potentiellement pourvoyeurs

d'hypoglycémie.

Ce travail a pour objectif principal d'évaluer les pratiques des médecins généralistes exercant
en Pays de la Loire concernant I'abord de I'hypoglycémie en consultation lors de l'initiation ou
du renouvellement d’un traitement potentiellement responsable d’hypoglycémie, chez les

patients diabétiques de type 2.

Les objectifs secondaires de ce travail sont :

- Etudier les connaissances des médecins généralistes concernant le caractére
hypoglycémiant des traitements utilisés dans le diabéte de type 2 ;

- Etudier les habitudes de prescription d'un lecteur glycémique lors de la prescription d’un
traitement pourvoyeur d’hypoglycémie ;

- Mettre en évidence d'éventuels freins ou motivations a I'abord de I'hypoglycémie par
les médecins généralistes ;

- Mettre en évidence d’éventuelles différences de pratiques entre diverses populations de

médecins généralistes.



METHODES

Design
Il s'agissait d’'une étude observationnelle, descriptive et quantitative visant a étudier les
pratiqgues des médecins généralistes des Pays de la Loire en consultation, quant a
I'nypoglycémie chez les patients diabétiques de type 2 sous traitement potentiellement

responsable d’hypoglycémie.

Population étudiée
Les critéres d'inclusion étaient : étre praticien de médecine générale, exercer dans la région

Pays de la Loire, étre inscrit au CDOM et posséder une adresse mail valide.

Recueil des données
Le recueil des données a été réalisé du 12 avril 2023 au 19 septembre 2023 via I'envoi d’un
questionnaire en ligne par l'intermédiaire de la plateforme LimeSurvey®. Il s'agissait de

réponses déclaratives, le caractere anonyme était rappelé au début du questionnaire.

Diffusion du questionnaire
La diffusion du questionnaire a été effectuée par plusieurs moyens :

- Par I'URML a l'ensemble des médecins généralistes des Pays de La Loire via une
mailing-list (3075 médecins : 1310 en Loire-Atlantique, 750 en Maine-Et-Loire, 185
en Mayenne, 330 en Sarthe, 500 en Vendée) ;

- Par les CDOM de Mayenne (177 médecins) et de Vendée (436 médecins) via une
mailing-list ;

- Par les CDOM de Maine-et-Loire et Loire-Atlantique via une annonce sur leur site

internet ;



- Par diffusion auprés des MSU de la subdivision d’Angers (Maine-et-Loire, Sarthe,
Mayenne) ;

- Par bouche a oreille.

Description du questionnaire

Le questionnaire utilisé (Annexe I) a été réalisé a partir des données de la littérature. Dans le
but de favoriser le taux de réponse, nous avons fait le choix d'un questionnaire court. Une
passation test a été réalisée auprés de cing médecins généralistes non inclus dans I'étude,
issus du réseau personnel et professionnel de I'auteur afin de vérifier la clarté des questions
posées et estimer le temps nécessaire pour répondre au questionnaire. La durée de passation
a été estimée inférieure a 5 minutes.

Le questionnaire était accompagné d’'un message d'accueil expliquant I'objectif du travail de
thése. Il comportait 14 questions dont 8 a propos des pratiques des médecins généralistes
quant a I'hypoglycémie puis 6 concernant les caractéristiques des participants. La derniere
question comportait un lien permettant aux médecins généralistes qui souhaitaient recevoir
les résultats de I'étude de déposer leur adresse mail, afin de préserver I'anonymat des

réponses.

Analyse des données
La base de données a été exportée sur Excel® depuis le logiciel LimeSurvey®. Les
caractéristiques de la population ont été étudiées par calcul de moyenne, médiane et
pourcentage et I'analyse des données a été effectuée a I'aide des logiciels BiostaTGV® et
GraphPad Prism® (version 8.4.3) avec des tests de Fischer et du Chi-2 selon les effectifs. Une

valeur de p < 0,05 était considérée comme significative.



Considérations éthiques et réglementaires
L'étude a fait I'objet d'une déclaration auprés de la CNIL (numéro d’enregistrement ar24-
0041v0).
S'agissant d'une étude des pratiques professionnelles, ce travail ne relevait pas de la

réglementation sur la recherche médicale impliquant la personne humaine.



RESULTATS

Initialement, 3075 médecins généralistes ont été sollicités. Parmi les 229 retours regus, 57
réponses ont été exclues (non-réponse ou arrét précoce avant la question 4). 172
questionnaires ont été entierement complétés et analysés, soit un taux de réponse de 5,6%
par rapport aux questionnaires envoyés et un taux d’analyse de 75,1% par rapport aux

questionnaires regus (Figure 1).

3075 questionnaires envoyés

229 réponses obtenues

57 réponses exclues :
- Ouverture du lien sans réponse (33)
- Réponses incomplétes (24) dont 79%
d’arrét avant la question 4

172 réponses analysées

Figure 1 - Diagramme de flux



1. Caractéristiques de la population

1.1. Population étudiée

Les caractéristiques démographiques des médecins participants sont rapportées dans le
Tableau I. La moyenne d'age de la population était 43 ans + 11 ans [32-54] avec une médiane
de 40 ans.

Tableau I - Caractéristiques de la population

Caractéristiques de la population Nombre (%)

Sexe

Femme 99 (58)

Homme 73 (42)
Age

25-34 ans 46 (27)

35-44 ans 56 (32)

45-54 ans 43 (25)

55-64 ans 17 (10)

265 ans 10 (6)
Département

Loire Atlantique 15(9)

Maine Et Loire 70 (41)

Mayenne 26 (15)

Sarthe 27 (16)

Vendée 34 (19)
Lieu d'exercice

Rural 47 (27)

Semi-rural 83 (48)

Urbain 44 (25)
Mode d’exercice

En cabinet seul 11(6)

En cabinet médical de groupe 69 (40)

En maison de santé ou péle pluriprofessionnel 92 (54)

Maitre de Stage Universitaire (MSU)
Oui 106 (62)
Non 66 (38)

1.2. Formation en diabétologie

86 médecins (50%) ont déclaré avoir participé a une formation en diabétologie dans les 5
dernieres années. 1l s'agissait de FMC et/ou de groupes de pairs (87%), mais également de
lecture de revues médicales (34%) ou de leur formation initiale (15%). Des participants ont
combiné plusieurs types de formation. 85 médecins (49,4%) ont déclaré ne pas avoir participé
a une formation en diabétologie dans les 5 dernieres années et un médecin (0,6%) n'a pas

souhaité se prononcer sur ce sujet.



2. Connaissances et pratiques concernant I'hypoglycémie

2.1. Connaissance du caractére hypoglycémiant des traitements
utilisés dans le diabete

2.1.1. Classes thérapeutiques responsables d’hypoglycémie
La quasi-totalité des médecins interrogés avait une bonne connaissance des classes

thérapeutiques responsables d’hypoglycémie notamment pour les sulfamides (1% d'erreur) et
I'insuline rapide (3% d'erreur). La différence était plus marquée concernant l'insuline lente
pour laquelle 15% des médecins interrogés la considérait comme non responsable
d'hypoglycémie, et surtout concernant les glinides : 34% des médecins considéraient a tort

que les glinides n'étaient pas pourvoyeurs d’hypoglycémie (Figure 2).
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Sulfamides Glinides Insuline lente Insuline rapide
n=172

% de réponse

m Considéré comme responsable d'hypoglycémie (%)

M Considéré comme non responsable d'hypoglycémie (% d'erreur)

Figure 2 - Etat des connaissances des médecins généralistes concernant les classes thérapeutiques

responsables d'hypoglycémie (%)



2.1.2. Classes thérapeutiques non responsables d’hypoglycémie
La majorité des médecins avait également une bonne connaissance des classes thérapeutiques

non responsables d’hypoglycémie. La metformine était le plus souvent considérée comme non
pourvoyeuse d'hypoglycémie (8% d’erreur). Les autres traitements étaient considérés a tort

comme pourvoyeur d'hypoglycémie dans 12 a 17% des cas (Figure 3).
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Figure 3 - Etat des connaissances des médecins généralistes concernant les classes thérapeutiques

non responsables d'hypoglycémie (%)
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2.2. Abord du risque d’hypoglycémie

2.2.1. Al'initiation d'un traitement pourvoyeur d’hypoglycémie
42 médecins généralistes (24%) ont déclaré aborder systématiquement le risque

d'hypoglycémie lors de l'initiation d’un traitement pourvoyeur, tout traitement pourvoyeur
d'hypoglycémie confondu (insuline lente, insuline rapide, sulfamide, glinide). Pour les 130
autres participants (76%), il y avait au moins une des quatre classes médicamenteuses pour

laquelle le risque d'hypoglycémie n'était pas systématiquement abordé.

a) Insuline lente

Lors de l'initiation d'une insuline lente, la majorité des médecins déclarait systématiquement
aborder le risque d’hypoglycémie associé (n=95 ; 68%) (Figure 4). Prés d'un médecin sur 5

(n=32) n‘avait jamais introduit d‘insuline lente (non représenté sur la figure).

3; 2%

14; 10%

= Jamais
28; 20% Rarement
Souvent

= Toujours

Figure 4 - Abord du risque d'hypoglycémie a l'initiation d'une insuline lente par le médecin généraliste

ayant déja introduit ce traitement (n ; %)

b) Insuline rapide

Lors de l'initiation d'une insuline rapide, la majorité des médecins abordait systématiquement

le risque d’hypoglycémie associé (n=104 ; 82%). 5 médecins (4%) n’abordaient jamais ou

11



rarement ce risque (Figure 5). Un médecin sur 4 n'avait jamais introduit d'insuline rapide

(n=45).

1; 1% _-4; 3%

= Jamais
Rarement
Souvent

= Toujours

Figure 5 - Abord du risque d'hypoglycémie a I'initiation d'une insuline rapide par le médecin

généraliste ayant déja introduit ce traitement (n ; %)

c) Sulfamide
Lors de l'initiation d'un sulfamide, la majorité des médecins abordait systématiquement le
risque d’hypoglycémie associé (n=111; 72%). 4 médecins (2%) déclaraient n‘aborder que
rarement le risque d’hypoglycémie. Aucun médecin a déclaré ne jamais aborder ce sujet

(Figure 6). 17 médecins (10%) n’avait jamais introduit ce traitement.
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Figure 6 - Abord du risque d'hypoglycémie a I'initiation d'un sulfamide par le médecin généraliste

ayant déja introduit ce traitement (n ; %)

d) Glinide

Les réponses étaient plus dispersées lors de I'initiation d'un glinide. Il s'agit du seul traitement
pourvoyeur d’hypoglycémie pour lequel la majorité des médecins n‘abordait pas
systématiquement ce risque. L'hypoglycémie était rarement ou jamais abordée dans environ

un tiers des cas (Figure 7). 36 médecins (21%) n'avaient jamais introduit ce traitement.

= Jamais
28; 21% Rarement

Souvent

= Toujours

34; 25%

Figure 7 - Abord du risque d'hypoglycémie a l'initiation d'un glinide par le médecin généraliste ayant

déja introduit ce traitement (n ; %)
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2.2.2. Lors du renouvellement d’un traitement pourvoyeur d’hypoglycémie
34 médecins généralistes (20%) abordaient systématiquement le risque d’hypoglycémie lors

du renouvellement d'un traitement pourvoyeur d’hypoglycémie, tout traitement pourvoyeur
confondu. 138 médecins (80%) n’abordaient pas systématiquement le risque d’hypoglycémie

pour au moins une des classes thérapeutiques a risque d’hypoglycémie.

a) Insuline lente

Lors du renouvellement d'une insuline lente, I'hypoglycémie était « toujours » (n=76 ; 44%)
ou « souvent » (n=60 ; 35%) abordée par les médecins répondeurs. 25 médecins (14,5%) en
parlait rarement et un médecin (0,5%) jamais. Enfin, 10 médecins (6%) abordaient ce risque

seulement si le patient I'abordait.

b) Insuline rapide

Lors du renouvellement d'une insuline rapide, I'hypoglycémie était majoritairement
« toujours » (n=90; 52%) abordée. 61 médecins (36%) l'abordaient « souvent », 12
médecins (7%) rarement. Aucun médecin ne |'abordait « jamais ». 8 médecins (5%) ont

déclaré aborder ce risque seulement s'il était abordé par le patient.

c) Sulfamide

Lors du renouvellement d'un sulfamide, I'hypoglycémie était « souvent » (n=73; 42%) ou
« toujours » (n=55; 32%) abordée par les médecins répondeurs. Un médecin sur 5 (n=34 ;
20%) en parlait rarement. Aucun médecin a déclaré ne jamais évoquer ce risque. 10 médecins

(6%) ont déclaré aborder ce risque seulement si rapporté par le patient.

d) Glinide

Lors du renouvellement d’un glinide, I'nypoglycémie était « rarement » (n=48 ; 28%) abordée

par les médecins répondeurs. 46 médecins (27%) I'abordait « souvent », 35 médecins (20%)
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« toujours » et 11 médecins (6%) « jamais ». Enfin, 19 médecins (11%) abordaient ce risque
seulement si le patient amenait ce sujet. Les 13 médecins ayant répondu « non concerné »

n'étaient pas confrontés a cette situation.

2.3. Prescription d'un lecteur de glycémie a I'initiation d'un traitement
pourvoyeur d’hypoglycémie

La prescription d'un lecteur de glycémie semblait pour la plupart des médecins systématique
a l'initiation d’un traitement par insuline lente ou rapide. En effet, 75% des médecins interrogés
(n=129) prescrivait toujours un lecteur de glycémie a l'initiation d'une insuline lente et 73%
(n=125) d'une insuline rapide. Ce n'était pas le cas pour la prescription des antidiabétiques
oraux pourvoyeurs d’hypoglycémie : 29% des médecins (n=50) déclaraient toujours prescrire
un lecteur de glycémie a l'initiation d'un sulfamide et 15% (n=26) a l'initiation d'un glinide
(Figure 8).
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3. Impact des caractéristiques du médecin généraliste

3.1. Abord de I'hypoglycémie

Nous avons souhaité rechercher si I'abord de I’'hypoglycémie en consultation variait selon les
caractéristiques des médecins généralistes interrogés. Nous avons comparé ce critére selon le
statut MSU, selon la formation en diabétologie (formation dans les 5 derniéres années ou non)

et selon le mode d’exercice (exercice seul ou exercice en groupe).

3.1.1. A linitiation d’un traitement pourvoyeur d’hypoglycémie
Il n'y avait pas de différence statistiquement significative concernant I'abord de I'hypoglycémie

a l'initiation d'un traitement pourvoyeur d’hypoglycémie selon les critéres MSU, la formation

en diabétologie dans les 5 derniéres années et le mode d’exercice (Annexe II, Tableau II a V).

3.1.2. Lors du renouvellement d'un traitement pourvoyeur d’hypoglycémie
Il y avait une différence statistiquement significative (p = 0,001) concernant I'abord du risque

d’hypoglycémie lors du renouvellement d’un glinide selon le statut MSU : les MSU semblaient

davantage aborder I'hypoglycémie a cette occasion (Annexe II, Tableau IX).

Il existait également une différence statistiquement significative (p = 0,01) concernant I'abord
du risque d'hypoglycémie lors du renouvellement d’une insuline lente en fonction du mode
d’exercice : les médecins exercant en groupe semblaient davantage aborder I'hypoglycémie a

cette occasion (Annexe II, Tableau VI).

Il n'y avait pas de différence statistiquement significative pour les analyses concernant I'abord

du risque d’hypoglycémie lors du renouvellement d’un sulfamide ou d’une insuline rapide.
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3.2. Connaissance du caractere hypoglycémiant des traitements utilisés
dans le diabete

Il n'a pas été retrouvé de différence statistiquement significative concernant la connaissance
du caractere hypoglycémiant des traitements utilisés dans le diabéete en fonction du statut

MSU, de la formation en diabétologie et du mode d’exercice (Annexe II, Tableau X).

3.3. Prescription d'un lecteur de glycémie lors de la prescription d'un
traitement pourvoyeur d’hypoglycémie

Il n'y avait pas de différence statistiquement significative concernant la prescription d'un
lecteur de glycémie lors de la prescription d’un traitement hypoglycémiant en fonction du statut

MSU, de la formation en diabétologie et du mode d’exercice.

4. Motivations des meédecins généralistes a aborder
I’hypoglycémie

A la question ouverte « Qu'est-ce qui vous incite & aborder I’'hypoglycémie en consultation ? »,
certains médecins ont mentionné leurs motivations et justifié l'importance d‘aborder
I'hypoglycémie par :

o Safréquence : « Fréquence des hypoglycémies iatrogenes » ;

o Sa gravité et ses conséquences : « Malaise, perte de connaissance, chute » « Chute,
accident, coma » « Urgence de sa prise en charge » « Risque neurologique, coma,
chute » « Déces, hospitalisation » « Aggravation de la rétinopathie » ;

o Une nécessité pour l'adaptation des traitements : « Impact sur la prise en charge
thérapeutique pour plus ou moins modifier le traitement » « Savoir si le patient
présente des hypoglycémies, s'il sait les reconnaitre et les gérer, et au besoin modifier

le traitement » « Réévaluation du traitement par rapport aux objectifs » ;

17



o Des éveénements personnels : « Souvenir d’une amie diabétique décédée d’une

hypoglycémie » « Mon expérience d’hypoglycémies parfois sévéres chez des

patients » ;

o En prévention, a visée d'éducation thérapeutique : « Faire en sorte que le patient

connaisse bien les signes et qu'il puisse y remédier » « Nous revoyons ensemble s'ils

connaissent leurs signes d’hypoglycémie et s'ils les ont ressentis » « Autoadaptation du

traitement (glinides) en fonction des repas» « Prévention du risque par

l'information » ;

o L'accessibilité a un traitement : « Resucrage, glucagon ».

D’autres médecins soulignaient davantage les éléments qui, au cours de la consultation,

les incitent a aborder le risque d’hypoglycémie :

Une HbAlctrop basse : « Des résultats d’HbAlc trop basse par rapport au
traitement » « Trop bon équilibre glycémique, nettement sous la cible » ;
L'interprétation de I'Hbalc : « Questionner I'hypoglycémie me permet d’interpréter
le résultat de I'HbA1c qui peut étre faussement diminuée en cas d’hypoglycémies
fréquentes » ;

Un diabéte non équilibré : « Un déséquilibre de diabéte » « La notion dune
observance thérapeutique aléatoire » ;

Des symptdmes évocateurs : « Sueurs nocturnes, céphalées matinales, sensation
de bouche séche » « Malaise, fatigue, fringale » « Recherche de signes évocateurs
pour hypoglycémies passées inapergues » ;

Des antécédents d’hypoglycémie ;

La lecture du carnet de glycémie : « Constat d’hypoglycémie dans le carnet de
surveillance » « Rebond d’hyperglycémie sur le carnet » « La lecture du carnet de

glycémie me permet d’en parler » ;
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o Lalecture de I'ordonnance : « Une insulinothérapie systématiquement » « Le simple
fait qu’il y ait de I'insuline en traitement » « Gestion du risque iatrogéne en général »
« Réévaluer la tolérance, systématique avec l'insuline » « Les sulfamides ++ » ;

e L'abord du sujet par le patient ;

o Des comorbidités ou évenements intercurrents : « Fievre, vomissements,
consommation d’alcool associée, activité sportive » « Horaires de travail décalés,

dépression » « Patients 4gés » « Fragilité du patient ».

Plusieurs médecins ont signalé a cette occasion que cette question était systématique pour eux

lors d’une consultation avec un patient diabétique.

5. Freins des médecins généralistes a aborder I’'hypoglycémie
Concernant les freins et réticences a I'abord de I'hypoglycémie, les médecins soulignaient le
manque de temps (n=80; 46,5%) suivi du manque de connaissance ou une formation
insuffisante (n=33; 19%) (Figure 9). 69 médecins (40%) estimaient n’avoir aucun frein a

aborder ce sujet en consultation.

Parmi les participants ayant répondu « Autre », plusieurs médecins (n=4) ont signalé oublier
de I'aborder notamment dans le cas de patients polypathologiques « Consultations souvent
complexes avec d‘autres priorités et autres demandes des patients », ainsi qu’une crainte de

I'effet nocebo « Crainte sur I'observance par la suite » « Réticences du patient ».
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Figure 9 - Freins des médecins généralistes a aborder I'hypoglycémie en consultation (%)

6. Impact pratique de I'étude

87 médecins (50,5%) ont déclaré que ce questionnaire aurait un impact sur leur pratique

future, en soulignant :

Une sensibilisation a aborder I'hypoglycémie et une systématisation de son abord : « Je
ferai plus attention a évoquer I'hypoglycémie » «Y repenser » « Demande plus
systématique » « Cela fera partie de I'interrogatoire » « Aborder de facon plus réguliere
I'hypoglycémie chez les diabétiques traités par sulfamides, glinides, insulines » « En
parler de facon systématique » ;

Une amélioration des connaissances concernant les classes thérapeutiques
pourvoyeuses d’hypoglycémie : « Meilleure connaissance des médicaments
hypoglycémiants donc plus de vigilance » « Rappel du caractére hypoglycémiant des
glinides » « Je ne savais pas que les glinides donnaient des hypoglycémies » « Oubli

que glinides = a risque ».
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DISCUSSION

Ce travail avait pour objectif principal d’évaluer I'abord de I'hypoglycémie en consultation lors
de [linitiation ou du renouvellement d'un traitement potentiellement responsable

d'hypoglycémie, chez les patients diabétiques de type 2.

Dans notre étude, le risque d’hypoglycémie était systématiquement abordé par la majorité des
médecins lorsqu'ils initiaient un traitement par insuline lente (68%), insuline rapide (82%) et
sulfamide (72%). Lors du renouvellement, I'nypoglycémie était « Toujours » ou « Souvent »
abordée par 79% des médecins généralistes pour l'insuline lente, 88% pour l'insuline rapide
et 74% pour les sulfamides. Dans I'étude de Breuker et al., les patients diabétiques de type 2
déclaraient étre sensibilisés régulierement sur le risque d’hypoglycémie a 52% par leur
médecin traitant (15). Cette différence peut étre expliquée de plusieurs facons :

- Le caractere déclaratif des réponses expose a un biais de mémorisation ;

- On peut supposer que les médecins participants sont des médecins intéressés par
le diabéte et potentiellement déja sensibilisés au risque d’hypoglycémie, constituant
un potentiel biais de sélection.

Cette différence de perception constatée entre médecins et patients suggere d'étudier dans
des travaux ultérieurs la formulation optimale a utiliser par le médecin pour aborder

I'nypoglycémie avec le patient.

Dans I'étude ENTRED 2007-2010, 83% des patients estimaient que leur principale source
d'information était leur médecin traitant (16). D'aprés cette méme étude, pour 87% des
patients diabétiques de type 2, le médecin généraliste suivait seul le patient, sans recours au
diabétologue. Le médecin généraliste occupe une place centrale dans I'abord du risque
d’hypoglycémie, par son role de coordinateur du parcours de soins mais également par sa

relation de proximité avec le patient et son entourage.

21



Des freins a |'abord systématique de I'hypoglycémie en consultation ont été mis en évidence
dans notre étude.

Le manque de temps a été souligné par les médecins répondeurs. Le diabéte étant
fréquemment intriqué avec d'autres pathologies notamment cardio-vasculaires, il s'agit
souvent de consultations complexes, responsables d'une priorisation des motifs.

Certains médecins ont également souligné le manque de formation, également décrit dans
I'étude DAWN 2 (17). Dans notre étude, prés d'un médecin sur 5 n‘avait jamais introduit
d'insuline lente, et un médecin sur 4 d'insuline rapide.

Dans la littérature, les patients rapportaient un manque de connaissance, de compétence, ainsi
qu’un manque de suivi (18). Dans I'étude de Breuker et al., 26% des patients ignoraient que
leur traitement pouvait induire des hypoglycémies et 36% présentaient des hypoglycémies
non ressenties (15).

Selon I'OMS, I'éducation thérapeutique « vise a aider les patients a acquérir ou maintenir les
compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique ».
Elle est essentielle dans le diabete mais chronophage et peu valorisée.

Nos résultats au sujet des freins a I'abord de I'hypoglycémie sont concordants avec I'article de
Pr Jaffiol décrivant la place du médecin généraliste dans le parcours de soins des maladies
chroniques en France. Dans cet article, les obstacles a la prise en charge des affections
chroniques par le médecin généraliste sont résumeés, avec notamment la diminution réguliere
du nombre de praticiens de premier recours dans de nombreux territoires, les difficultés liées
au manque de formation, de temps médical et une rémunération inadaptée a la prise en charge

de ces pathologies (19).

Pour pallier a ces difficultés, des dispositifs sont proposés par le plan national de santé publique
« Priorité prévention » avec notamment la mise en place du dispositif ASALEE, la promotion

de l'accés a une alimentation saine et a une activité physique réguliére (20). Le développement
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de la télé-expertise pourrait également faciliter le parcours de soins et assurer le lien

ville/hopital.

Lors de l'initiation d'un glinide, environ un tiers des médecins n'abordait jamais ou rarement
I'nypoglycémie. Ce résultat est concordant avec les connaissances du caractere
hypoglycémiant ou non des traitements utilisés dans le diabete : un tiers des médecins
interrogés dans notre étude considéraient les glinides comme non pourvoyeurs
d'hypoglycémie. Cela pourrait s’expliquer par une moindre utilisation des glinides au profit de
thérapeutiques plus récentes et désormais recommandées en premiere intention (21).

En effet, de nouvelles thérapeutiques sont dorénavant privilégiées dans le diabéte de type 2,
en partie pour leur caractere non pourvoyeur d’hypoglycémie. On peut citer les analogues du
GLP-1 et les inhibiteurs de DPP-4 (gliptines) qui agissent sur la voie des incrétines ainsi que
les glifozines (inhibiteurs du SGLT2) qui agissent par inhibition de la réabsorption tubulaire du
glucose. Les analogues du GLP-1 ainsi que les inhibiteurs du SGLT2 sont également protecteurs
sur le plan cardio-vasculaire et rénal (21). Bien qu'intéressants pour diminuer le risque
d’hypoglycémie, ces traitements ne peuvent remplacer l'insulinothérapie lors d'un déficit en

insuline, ni I'éducation thérapeutique (22).

Un collectif d'infirmieres suisses spécialisées en diabétologie a proposé une liste de points a
aborder lors de l'introduction d'un traitement hypoglycémiant : apprendre au patient a
reconnaitre ses symptomes, enseigner le resucrage, encourager le patient a mesurer
régulierement sa glycémie, adapter le traitement aux objectifs et aux pathologies associées,
mettre en évidence les situations a risque du patient (activité physique, travail, alimentation,

etc) (23).
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Plusieurs médecins participants ont déclaré étre vigilants sur le dépistage d’hypoglycémie chez
des patients ayant des comorbidités associées, notamment chez les sujets agés en raison de
leur fragilité, d’'une fréquente polymédication et d'une fonction rénale altérée. Définir les
objectifs de traitement et les réévaluer régulierement en fonction de I'évolution de I'espérance
de vie et des comorbidités devrait permettre de diminuer la survenue d'hypoglycémie chez le

sujet diabétique agé (24) (25).

Dans notre étude, le constat d'une HbAlc considérée comme trop basse par rapport aux
objectifs était fréquemment une porte d’entrée pour aborder I'nypoglycémie. L'étude ACCORD,
menée en 2008 sur 10251 patients diabétiques de type 2 suggére un lien de causalité potentiel
entre I'nypoglycémie et la morbi-mortalité cardio-vasculaire : un controle trés strict de
I'némoglobine glyquée (HbAlc < 6%) était a I'origine d'épisodes hypoglycémiques plus
fréquents et plus graves voire possiblement a I'origine d'une surmortalité (en particulier liée a
la sévérité des épisodes), mais n'a pas réduit de maniére significative les événements
cardiovasculaires majeurs (26). Cela justifie d'aborder I'hypoglycémie devant une HbA1c trop
basse, et incite a rééquilibrer le traitement puis adapter la cible d'HbA1C aux comorbidités du

patient.

Dans notre étude, la prescription d'un lecteur de glycémie était nettement plus systématique
a l'introduction d'une insuline lente ou rapide qu’a l'introduction des antidiabétiques oraux
potentiellement responsables d'hypoglycémie. La prescription d’un lecteur est prise en charge
dans le cas d'un traitement par insuline, sulfamide ou glinide, ou bien comme instrument
éducatif lorsque I'objectif glycémique n’est pas atteint (27). Dans ce cas, elle participe a la
bonne compréhension du traitement par le patient et a pour objectif de faciliter son adaptation.

Il est essentiel d'expliquer au patient la fréquence de la surveillance, les objectifs glycémiques
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ainsi que les décisions a prendre en fonction des résultats. Une utilisation adaptée du lecteur

par le patient pourrait prévenir les récidives d’hypoglycémie (28).

Les innovations technologiques semblent participer a la réduction du risque d’hypoglycémie. I
s'agit notamment des techniques de mesure du glucose en continu, des alertes lors de
I'approche du seuil d’hypoglycémie prédéfini, et des pompes a insuline (29). Ces techniques
nécessitent impérativement une éducation thérapeutique rigoureuse afin de pouvoir corriger

une défaillance matérielle.

La limite principale de I'étude est sa faible puissance statistique liée au faible taux de réponse.
Cela peut s'expliquer par les nombreuses sollicitations des médecins généralistes pour ce mode

d'étude.

Le mode de réponse basé sur le volontariat créé un biais de sélection. Le recueil des données
déclaratif engendre un biais de mémorisation, les réponses faisant appel aux souvenirs des
participants. Il existe également un biais de désirabilité sociale, qui consiste a vouloir donner
les réponses supposées comme « bonnes » par I'examinateur. Ce biais peut étre toutefois
atténué par le caractére anonyme du questionnaire.

Sur le plan statistique, il n'a pas été réalisé d'ajustement du risque alpha malgré la multiplicité

des tests réalisés, majorant le risque de faux positifs.

La force principale de cette étude est son intérét pédagogique. En effet, la moitié des médecins
généralistes ont déclaré qu’avoir participé a cette étude aurait un impact sur leur pratique
future avec une sensibilisation au sujet et un rappel des classes thérapeutiques a risque
d’hypoglycémie. Ils prévoyaient d'aborder de facon plus systématique ce risque lors de leurs
prochaines consultations. Améliorer le dépistage devrait permettre une diminution des

récidives d'hypoglycémies et de leurs conséquences.
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CONCLUSION

L’hypoglycémie est majoritairement abordée en consultation de médecine générale lors de
I'initiation ou du renouvellement d’un traitement a risque mais son dépistage apparait comme
perfectible. L'éducation thérapeutique semble étre la clé permettant de diminuer ce risque,

mais elle reste a ce jour chronophage et peu valorisée.

Dans le diabéete de type 2, I'hypoglycémie étant un risque iatrogene, il est nécessaire que les
prescripteurs soient acteurs de ce dépistage a chaque consultation. La formation des médecins

généralistes a I'utilisation des traitements pourvoyeurs ou non d’hypoglycémie est essentielle.

Le médecin généraliste, en tant qu'interlocuteur privilégié dans le suivi de patients atteints de
maladie chronique, occupe un rdle central dans la prévention de I'hnypoglycémie et de ses

conséquences.

« Primum non nocere »
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ANNEXES

ANNEXE I : Questionnaire de these

Bonjour, je suis interne en 6¢Me semestre de médecine générale a la faculté d’Angers. Dans le
cadre de mon travail de thése, je réalise une étude au sujet des pratiques des médecins
généralistes installés en Pays de la Loire, concernant I'abord de I'hypoglycémie en consultation,
chez les patients diabétiques de type 2.

Ce questionnaire est divisé en 2 parties : une premiére comporte 8 questions a propos de vos
pratiques concernant I'hypoglycémie et une 2™ comporte 6 questions générales. Le temps
estimé pour y répondre est d'environ 5 minutes.

En cas de question concernant ce projet, vous pouvez me contacter par mail a I'adresse
suivante : charline.carreau@etud.univ-angers.fr. Si vous le souhaitez, les résultats de cette
étude pourront vous étre adressés.

Je vous remercie par avance pour votre intérét et vos réponses.

Charline CARREAU, interne en médecine générale a la Faculté d’ANGERS.

Concernant vos pratiques, en consultation :
1) Selon vous, quel(s) traitement(s) utilisé(s) dans le traitement du diabéte de
type 2 est/sont potentiellement responsables d’hypoglycémie :

0 Biguanides : Metformine (Glucophage, Stagid)

0 Sulfamides : Gliclazide (Diamicron), Glimépiride (Amarel), Glibenclamide
(Daonil)

0 Glinides : Répaglinide (Novonorm)

0 Acarbose (Glucor)

0 Inhibiteur de la DPP4 ou Gliptines : Sitagliptine (Januvia), Saxagliptine
(Onglyza), Vildagliptine (Galvus)

0 Analogues du GLP1 : Liraglutide (Victoza), Exénatide (Byetta), Dulaglutide
(Trulicity), Sémaglutide (Ozempic)

0 Inhibiteur du SGLT2 : Dapagliflozine (Forxiga), Empagliflozine (Jardiance)

0 Insuline rapide : Novorapid, Humalog, Apidra, Lyumjev, Fiasp
0 Insuline lente : Lantus, Abasaglar, Toujeo, Levemir, Insulatard, Umuline NPH,
Tresiba

0 Ne se prononce pas



Les classes thérapeutiques potentiellement responsables d’hypoglycémie sont l'insuline lente,
I'insuline rapide, les sulfamides et les glinides. Les autres classes médicamenteuses

n‘occasionnent pas d’hypoglycémie.

2) Lorsque-vous INITIEZ un de ces traitements, abordez-vous le risque
d’hypoglycémie :
Abordez-vous le risque d’hypoglycémie ?
Jamais Rarement Souvent Toujours Je n'ai jamais initié ce traitement

Insuline lente
Insuline
rapide
Sulfamides
Glinides

3) Lorsque-vous INITIEZ un de ces traitements, prescrivez-vous un lecteur de
glycémie ?

Prescrivez-vous un lecteur de glycémie ?
Je n'ai jamais initié ce

Jamais Rarement Souvent Toujours :
traitement

Insuline lente
Insuline rapide
Sulfamides
Glinides

4) Lors du RENOUVELLEMENT D'ORDONNANCE contenant un de ces traitements,
abordez-vous le risque d’hypoglycémie ?

Abordez-vous le risque d’hypoglycémie ?

. . Non Seulement si abordé
Jamais Rarement Souvent Toujours , .
concernée par le patient
Insuline lente
Insuline
rapide
Sulfamides
Glinides

5) Qu’est-ce qui vous incite a aborder I'hypoglycémie en consultation ?
0 Réponse libre :

0 Ne se prononce pas
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6) Quels sont vos éventuels freins/réticences a I'abord de I'hypoglycémie en

consultation ?

0 Manque de temps

0
0
0
0
0 Aucun
0

Autre :

Manque de connaissance / Formation insuffisante
Crainte des répercussions
Pas d'intérét

Ce n’est pas a moi de |'évoquer

7) Avez-vous participé a une formation en diabétologie dans les 5 derniéres

années ?

. Oui

0 Si oui,
0
0
0
0

. Non

quelle était la nature de cette formation :

Dans le cadre de votre formation initiale

Par des Formations Médicales Continues (FMC) ou groupes de pairs
Lectures de revues médicales

Autres :

8) Pensez-vous que ce questionnaire aura un impact sur votre pratique future ?

0 Oui
0
0 Non

Si oui, lequel :

Caractéristiques de la population des médecins généralistes interrogés / Vous concernant :

1) Sexe :
o Féminin
o Masculin

o Autre:

2) Votre age:

o Réponse libre :

(chiffre uniquement)

II1



3)

4)

5)

6)

Département d’exercice :
Maine-et-Loire

Sarthe

Mayenne

Loire-Atlantique

Vendée

Vous définissez votre zone d’exercice comme :
Rurale

Semi-rurale

Urbaine

Autre :

Quel est votre mode d’exercice :

Seul

En cabinet médical de groupe

Maison de santé ou pdle pluriprofessionnel

Autre :

Etes-vous Maitre de Stage Universitaire (MSU) ?
Oui

Non

Avez-vous des remarques concernant cette étude ?

Merci du temps consacré a remplir ce questionnaire ! Si vous étes intéressé pour
recevoir les résultats de I'étude, vous pouvez déposer votre adresse mail en cliquant
sur ce lien : https://forms.gle/YupKZLmWoYWoEnPZ7

Charline CARREAU, interne en médecine générale a la Faculté d’ANGERS.
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ANNEXE II : Tableaux de contingence

Les participants ayant répondu ne jamais avoir initié le traitement ont été exclu de I'analyse
du traitement correspondant. Les réponses « Toujours » et « Souvent » ont été regroupées
ainsi que les réponses « Rarement » et « Jamais » (Tableaux II a V).

Le participant ayant répondu « ne se prononce pas » concernant sa formation a été exclu de

I'analyse correspondante.

Tableau II - Abord de I'hypoglycémie a I'initiation d'une insuline lente

« Toujours » ou « Rarement » ou Traitement jamais
« Souvent » « Jamais » initié (exclusion) P

n (%) n (%) n (%)
Total 123 (72) 17 (10) 32 (18)
Statut MSU 0,29
- MSU 77 (45) 13 (8) 16 (9)
- Non MSU 46 (27) 4 (2) 16 (9)
Formation en diabétologie 0,71
- <5ans 66 (38,5) 10 (6) 10 (6)
- Absence de formation dans les 56 (33) 7 (4) 22 (12)
5 derniéres années 0 (0)
- Ne se prononce pas (exclusion) 1(0,5) 0 (0)
Mode d’exercice 0,59
- Seul 7(4) 0 (0) 4 (2)
- En groupe 116 (68) 17 (10) 28 (16)

Tableau III - Abord de I'nypoglycémie a I'initiation d'une insuline rapide

« Toujours » ou « Rarement » ou Traitement jamais
« Souvent » « Jamais » initié (exclusion) P
n (%) n (%) n (%)

Total 122 (71) 5(3) 45 (26)
Statut MSU 0,15
- MSU 76 (44) 5(3) 25 (14,5)
- Non MSU 46 (27) 0 (0) 20 (11,5)
Formation en diabétologie 0,37
- < 5ans 63 (36,5) 4 (2,5) 19 (11)
- Absence de formation dans les 58 (34) 1(0,5) 26 (15)
5 derniéres années
- Ne se prononce pas (exclusion) 1(0,5) 0 (0) 0 (0)
Mode d’exercice 1
- Seul 7 (4) 0 (0) 4 (2,5)
- En groupe 115 (67) 5(3) 41 (23,5)



Tableau IV - Abord de I'hypoglycémie a l'initiation d'un sulfamide

« Toujours » ou « Rarement » ou Traitement jamais
« Souvent » « Jamais » initié (exclusion)
n (%) n (%) n (%)
Total 151 (88) 4 (2) 17 (10)
Statut MSU
- MSU 94 (55) 3(1,5) 9 (5)
- Non MSU 57 (33) 1(0,5) 8 (5)
Formation en diabétologie
- <5ans 74 (43) 3(1,5) 9 (5)
- Absence de formation dans les 76 (44,5) 1(0,5) 8 (5)
5 derniéres années
- Ne se prononce pas (exclusion) 1(0,5) 0 (0) 0 (0)
Mode d’exercice
- Seul 8 (5) 0 (0) 3(1,5)
- En groupe 143 (83) 4 (2) 14 (8,5)

Tableau V - Abord de I'hypoglycémie a I'initiation d'un glinide

« Toujours » ou « Rarement » ou Traitement jamais
« Souvent » « Jamais » initié (exclusion)
n (%) n (%) n (%)
Total 93 (54) 43 (25) 36 (21)
Statut MSU
- MSU 61 (35) 25 (15) 20 (12)
- Non MSU 32 (19) 18 (10) 16 (9)
Formation en diabétologie
- < 5ans 44 (25,5) 25 (15) 17 (10)
- Absence de formation dans les 48 (28) 18 (10) 19 (11)
5 derniéres années
- Ne se prononce pas (exclusion) 1(0,5) 0 (0) 0 (0)
Mode d’exercice
- Seul 5(3) 2 (1) 4 (2)
- En groupe 88 (51) 41 (24) 32 (19)

0,40

0,26
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Les participants ayant répondu « Non concerné » ont été exclu de |'analyse du traitement

correspondant. Les réponses « Toujours » et « Souvent » ont été regroupées ainsi que les

réponses « Rarement », « Jamais » et « Seulement si abordé par le patient » (Tableaux VI a

IX).

Tableau VI - Abord de I'hypoglycémie lors du renouvellement d'une insuline lente

Total

Statut MSU
- MSU
- Non MSU

Formation en diabétologie
-<5ans

- Absence de formation dans les
5 derniéres années

- Ne se prononce pas (exclusion)

Mode d’exercice
- Seul
- En groupe

« Toujours » ou
« Souvent »

n (%)

136 (79)
85 (49,5)
51 (29,5)

72 (42)
63 (36,5)

1 (0,5)

7 (4)
129 (75)

« Rarement » ou
« Jamais » ou
« Seulement si
abordé par le o

patient » n (%)
n (%)

36 (21) 0 (0)
21 (12)
15 (9)

14 (8)
22 (13)

0 (0)

4(2)
32 (19)

Non concerné
(exclusion)

0,01

Tableau VII - Abord de I'hypoglycémie lors du renouvellement d'une insuline rapide

Total

Statut MSU
- MSU
- Non MSU

Formation en diabétologie

- < 5ans

- Absence de formation dans les
5 derniéres années

- Ne se prononce pas (exclusion)

Mode d’exercice
- Seul
- En groupe

« Toujours » ou
« Souvent »

n (%)

151 (88)
95 (55)
56 (33)

78 (45,5)
72 (42)

1(0,5)

11 (6,5)
140 (81,5)

« Rarement » ou
« Jamais » ou
« Seulement si
abordé par le o

patient » n (%)
n (%)

20 (11,5) 1(0,5)
11 (6,5)
9 (5)

7(4)
13 (7,5)

0 (0)

0 (0)
20 (11,5)

Non concerné
(exclusion)

0,36
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Tableau VIII - Abord de I'hypoglycémie lors du renouvellement d’un sulfamide

« Rarement » ou
« Jamais » ou

. Non concerné
« Seulement si

(exclusion)

« Toujours » ou

« Souvent » .
n (%) abordé par le

patient » n (%)
n (%)
Total 128 (74) 44 (26) 0 (0)
Statut MSU
- MSU 82 (47) 24 (14)
- Non MSU 46 (27) 20 (12)
Formation en diabétologie
- < 5ans 69 (40) 17 (10)
- Absence de formation dans les 58 (33,5) 27 (16)
5 derniéres années
- Ne se prononce pas (exclusion) 1(0,5) 0 (0)
Mode d’exercice
- Seul 9 (5) 2(1)
- En groupe 119 (69) 42 (25)

Tableau IX - Abord de I'hypoglycémie lors du renouvellement d’un glinide

« Rarement » ou
« Jamais » ou

. Non concerné
« Seulement si

(exclusion)

« Toujours » ou
« Souvent »

abordé par le
n (%) patient » n (%)
n (%)

Total 81 (47) 78 (45) 13 (8)
Statut MSU
- MSU 60 (35) 39 (22,5)
- Non MSU 21 (12) 39 (22,5)
Formation en diabétologie
- <5ans 44 (26) 37 (21,5)
- Absence de formation dans les 37 (21) 40 (23)
5 derniéres années
- Ne se prononce pas (exclusion) 0 (0) 1(0,5)
Mode d’exercice
- Seul 7 (4) 3(2)
- En groupe 74 (43) 75 (43)

0,26

0,07

0,73

0,001

0,43

0,32

Tableau X - Connaissance du caractére hypoglycémiant des traitements utilisés dans le diabéete

Aucune erreur Une erreur Deux erreurs > Deux erreurs

n (%) n (%) n (%) n (%)
Total 52 (30) 71 (41) 25 (15) 24 (14)
Statut MSU
- MSU 31 (18) 38 (22) 19 (11) 18 (10,5)
- Non MSU 21 (12) 33 (19) 6 (4) 6 (3,5)
Formation en
diabétologie 28 (16) 39 (22,5) 11 (6,5) 8 (5)
-<5ans 24 (14) 32 (18,5) 13 (8) 16 (9)
- Absence de formation
dans les 5 derniéres
années
- Ne se prononce pas 0 (0) 0 (0) 1(0,5) 0 (0)
(exclusion)
Mode d’exercice
- Seul 3(1,5) 4 (2) 2 (1) 2 (1)
- En groupe 49 (28,5) 67 (39) 23 (14) 22 (13)

0,1

0,28

0,83
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CARREAU Charline

Abord du risque d’hypoglycémie sous traitement pourvoyeur d’hypoglycémie en
médecine générale - Etude de pratiques des médecins généralistes des Pays de La
Loire dans le diabéte de type 2

Introduction. Le diabéte de type 2 est une maladie chronique fréquente, source de complications. L'hypoglycémie
est I'un de ses effets indésirables médicamenteux le plus fréquent. Elle constitue un obstacle a I'équilibre du diabéte
et diminue la qualité de vie des patients. L'objectif principal de cette étude était d'évaluer les pratiques des
médecins généralistes exercant en Pays de la Loire concernant I'abord de I'hypoglycémie en consultation lors de
I'initiation ou du renouvellement d’un traitement potentiellement responsable d’hypoglycémie, chez les patients
diabétiques de type 2.

Sujets et Méthodes. Il s'agit d’'une étude quantitative et descriptive réalisée a partir d'un questionnaire anonyme
diffusé en ligne entre avril et septembre 2023.

Résultats. Lors de l'initiation d'un traitement par insuline lente, insuline rapide et sulfamide la majorité des
médecins abordait systématiquement le risque d'hypoglycémie (68 a 82%). Ce sujet était moins abordé a
I'introduction d'un glinide (43%). Lors du renouvellement d'un de ces traitements, I'abord du risque d'hypoglycémie
était systématique pour 20 a 52% des participants. Le manque de temps était le principal frein a I'abord de
I'hypoglycémie. La quasi-totalité des médecins interrogés avaient une bonne connaissance du caractére
hypoglycémiant des traitements concernés, hormis pour les glinides pour lesquels un tiers des médecins les
considéraient comme non pourvoyeurs d'hypoglycémie. La prescription d'un lecteur de glycémie était assez
systématique a l'introduction d'une insuline lente (75%) ou rapide (73%) mais ce n'était pas le cas pour les
antidiabétiques oraux responsables d'hypoglycémie (sulfamides : 29% ; glinides : 15%).

Conclusion. L’hypoglycémie est majoritairement abordée en consultation de médecine générale lors de I'initiation
ou du renouvellement d’un traitement a risque mais son dépistage apparait comme perfectible. L'éducation
thérapeutique semble étre la clé permettant de diminuer ce risque, mais elle reste a ce jour chronophage et peu
valorisée. Il est essentiel que les prescripteurs soient acteurs de ce dépistage a chaque consultation. La formation
des meédecins généralistes a I'utilisation des traitements pourvoyeurs ou non d’hypoglycémie devrait étre
encourageée.

Mots-clés : Hypoglycémie ; Diabéte ; Médecin généraliste ; Dépistage ; Prévention

Approach to the risk of hypoglycemia with hypoglycemic treatment in general
practice - Study of general practitioners’ practices in type 2 diabetes in Pays de La
Loire, France

Introduction. Type 2 diabetes is a common chronic disease associated with complications. Hypoglycemia is one
of its most frequent adverse drug effects. It is an obstacle to diabetes management and reduces patients’ quality
of life. The main objective of this study was to evaluate the practices of general practitioners in Pays de la Loire,
France, regarding the management of hypoglycemia during consultations when initiating or renewing a potentially
hypoglycemia-causing treatment in patients with type 2 diabetes.

Subjects and Methodology. This is a quantitative and descriptive study based on an anonymous online
questionnaire distributed between April and September 2023.

Results. When initiating treatment with long-acting insulin, rapid-acting insulin or sulfonamides, the majority of
general practitioners systematically addressed the risk of hypoglycemia (68 to 82%). This topic was addressed less
frequently when glinides were introduced (43%). When renewing any of these treatments, addressing the risk of
hypoglycemia was systematic for 20 to 52% of participants. Lack of time was the main obstacle to addressing
hypoglycemia. Almost all of the general practitioner surveyed had a good knowledge of the hypoglycemic nature
of the treatments involved, except for glinides, for which one-third of the general practicioners considered that
they did not cause hypoglycemia. Prescription of a blood glucose meter was fairly systematic when initiating long-
acting (75%) or rapid-acting insulin (73%), but this was not the case for oral antidiabetics drugs responsible for
hypoglycemia (sulfamides : 29% ; glinides : 15%).

Conclusion. Hypoglycemia is mostly addressed in general practice consultations when initiating or renewing a
treatment at risk, but it appears that its screening could be improved. Therapeutic education seems to be the key
to reducing this risk, but this remains time-consuming and undervalued. It is essential for prescribers to actively
screen for hypoglycemia at each consultation. Training of general practitioners in the use of treatments that may
or may not cause hypoglycemia is to be encouraged.

Keywords : Hypoglycemia ; Diabetes ; General practitioner ; Screening ; Prevention
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