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Liste des abréviations

AINS Anti inflammatoire non stéroidien

AMM Autorisation de mise sur le marché
AOMI Artériopathie oblitérante des membres inférieurs
AR GLP1 Analogue du GLP1

CDOM Conseil départemental de I'ordre des médecins
ETP Education thérapeutique

FEVG Fraction d'éjection du ventricule gauche
FMC Formation médicale continue

HAS Haute autorité de santé

HbAlc Hémoglobine glyquée

IDE Infirmiére diplomée d'état

iDPP4 Inhibiteur du DPP4

IPA Infirmiére en pratique avancée

iSGLT2 Inhibiteur du SGLT2

MACE Major adverse cardiovascular events
MET Metformine

MG Médecin généraliste

MSP Maison de santé pluriprofessionnelle
MSU Maitre de stage universitaire

OMS Organisation mondiale de la santé

ORS Observatoire régional de la santé

RCP Résumé des caractéristiques du produit
SFD Société francophone du diabéte

URML Union régionale des médecins libéraux
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INTRODUCTION

Le diabéte de type 2 est une maladie chronique définie par la HAS (1) (2) comme une élévation
chronique du taux de glucose dans le sang. La physiopathologie associe de fagon variable une
insuffisance de sécrétion d'insuline et une insulinorésistance.

Selon la HAS, le diabéete de type 2 est diagnostiqué par :

e une glycémie apres 8h de jeline > 1.26 g/L (7.0 mmol/L) a deux reprises

e une glycémie > 2 g/L (11.1 mmol/L) associée a un syndrome polyuro polydipsique (polyurie,
polydipsie, amaigrissement)

e une glycémie > 2 g/L (11.1 mmol/L) deux heures aprés une charge orale de 75 g de glucose
Les facteurs de risque du diabéte de type 2 sont : I'age > 45 ans, |'origine non caucasienne,
le surpoids et I'obésité, la sédentarité, un antécédent de diabéte gestationnel, un antécédent
d’accouchement d’un enfant de faible poids de naissance ou de grossesse avec un retard de
croissance intra-utérin, un antécédent familial de diabéte chez un apparenté du premier degré,
et une anomalie de la glycorégulation ou « prédiabete » définie par une glycémie a jeun

comprise entre 1,10 g/L (6.1 mmol/L) et 1,26 g/L (7.0 mmol/L).

La gravité du diabéte de type 2 est liée a ses complications. Il existe deux types de
complications chroniques : les complications microvasculaires (rétinopathie, néphropathie et
neuropathie) et les complications macrovasculaires (insuffisance coronarienne, artériopathie
oblitérante des membres inférieurs et accident vasculaire cérébral). Les autres complications
du diabéte sont I'immunodépression avec une augmentation du risque d'infection, les
pathologies dentaires et les lésions des pieds dont le mal perforant plantaire, pouvant aller
jusqu’a I'amputation. Le diabete est I'une des deux principales causes de maladie rénale

chronique avec I'hypertension artérielle (3). C'est également la deuxiéme cause de dialyse



chronique en 2021 d‘apres l'assurance maladie. Le diabete de type 2 entraine une
surmortalité : la mortalité toutes causes confondues et a age égal est 1,5 a 2 fois plus élevée
chez les personnes diabétiques (2). Les principales causes de mortalité sont les complications
macrovasculaires (cardiopathies ischémiques et maladies cérébrovasculaires) et I'insuffisance
rénale (2) (4).

Un suivi régulier et multidisciplinaire est donc recommandé, avec notamment le dosage de
I'HbA1c tous les 3 mois. L'HbA1c refléte le taux de glycémie moyen sur les 3 derniers mois, ce
qui permet d'apprécier I'équilibre du diabéte et d’adapter les traitements. L'objectif d’'HbA1c
est défini individuellement pour chaque patient en fonction de plusieurs critéres fixés par la
HAS (age, durée d'évolution, grossesse, comorbidités, complications du diabéte, espérance de
vie) (1) (2) (5). Réduire I'HbA1c de 1 % permettrait de réduire le risque de déces lié au diabéte
de 21 %, d'infarctus du myocarde de 14 % et des complications microvasculaires de 37 %
(6) ; et de réduire le risque d'amputation ou de déces liés a une pathologie artérielle

périphérique de 43 % (2).

Le diabéte est une maladie chronique fréquente. D'apres les données de I'assurance maladie,
en 2021, 4 171 550 patients étaient pris en charge pour un diabete en France dont 45.1 % de
femmes, soit une prévalence de 6.07 % (figure 1). A ces chiffres s'ajoute la prévalence des
patients diabétiques non connus, estimée a 1.2 % en 2020 (prés de 800 000 personnes) chez
les 18-74 ans. 90 % des patients diabétiques sont des diabétiques de type 2 (7). Il existe des
disparités géographiques, la région des Pays de la Loire fait partie des régions les moins
touchées avec une prévalence de 5.11 % en 2021. Les régions les plus touchées sont la
Guadeloupe (prévalence de 11.23 %), la Martinique (prévalence de 10.43 %) et la Réunion
(prévalence de 8.82 %), et en métropole la région Grand Est (prévalence de 7.19 %) (figure

2). Le nombre de patients diabétiques ne cesse d’augmenter depuis plusieurs années. D'apres



I'assurance maladie, entre 2015 et 2021, le nombre de patients pris en charge pour un diabete
a augmenté de 2.47 % par an en moyenne. Cette croissance va se poursuivre. D'apres
I'International Diabete Federation, en 2045 il y aura 783 millions d'adultes diabétiques dans le

monde, soit 1 adulte sur 8, contre 537 millions d’adultes en 2021.

Le diabéte entraine des dépenses de santé importantes. Les dépenses totales de I'assurance
maladie pour les patients pris en charge pour du diabéte, correspondant aux dépenses
remboursées (soins de ville, hospitalisations et prestations en espéces), s'élevaient a pres de
9.5 milliards d'euros en 2021, soit 5.2 % des dépenses totales tous régimes confondus. Les
dépenses moyennes de I'assurance maladie en 2021 s'élevaient a 2296 euros par patient
diabétique (figure 1). Le premier poste de dépense correspondait aux soins de ville (figure 3).
Ces chiffres augmentent de fagon exponentielle depuis 2015. Le diabete est la deuxieme cause
de dialyse chronique apres les maladies neuro-cardiovasculaires. Les dépenses de |I'assurance
maladie pour la prise en charge de la dialyse chronique s’élevaient a pres de 3.5 milliards
d’euros en 2021, soit 1.9 % des dépenses totales.

Ainsi, un meilleur contrdle du diabete de type 2 permettrait de diminuer les complications, et

donc de réduire les dépenses de santé.
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Figure 2 - Prévalence du diabéte par région en France en 2021, Data Ameli
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Figure 3 - Dépenses totales liées au diabete en France en 2021, Data Ameli

Le traitement de premiére intention du diabete de type 2 est la modification du mode de vie
avec la lutte contre la sédentarité, I'alimentation équilibrée et I'activité physique adaptée. I
sera poursuivi pendant trois a six mois avant d’envisager un traitement médicamenteux (1)
(5).

En cas d'échec des mesures hygiéno-diététiques, le traitement médicamenteux de premiere
intention est la metformine (1) (5). La metformine appartient a la classe des biguanides. Elle
a un effet anti hyperglycémiant puisqu’elle inhibe la néoglucogénese et la glycogénolyse
hépatique, elle augmente la sensibilité a I'insuline au niveau musculaire en favorisant la
captation du glucose, et elle retarde I'absorption intestinale du glucose. Elle ne stimule pas la
production d'insuline, et ne provoque donc pas d’hypoglycémie. Elle n'a pas d’effet sur le poids.
Les principaux effets indésirables de la metformine sont les troubles digestifs (diarrhées,
douleurs abdominales, nausées, ballonnements, flatulences), bénins mais pouvant étre
génants pour les patients et source de mauvaise observance. Pour les prévenir, il est conseillé
au patient de prendre son traitement au milieu ou a la fin d’un repas. Ces effets sont doses
dépendants et transitoires en début de traitement, et régressent le plus souvent
spontanément. L'effet indésirable le plus grave est |'acidose lactique, provoqué par une

diminution de I'élimination de la molécule suite a une hypoperfusion rénale ou une



déshydratation. Il est donc recommandé de suspendre transitoirement le traitement en cas de
situation aigue a risque d'altération de la fonction rénale ou de déshydratation (diarrhées,
vomissements, fieévre et état infectieux, diminution des apports hydriques, décompensation
cardiorespiratoire et risque d’hypoxie, intervention chirurgicale, injection de produit de
contraste, prise de traitements pouvant altérer la fonction rénale comme les AINS, diurétiques
et antihypertenseurs, mais également consommation excessive d'alcool, insuffisance

hépatique, diabéte mal contrdlé, cétose, jelne prolongé) (1) (5).

En cas d'échec du traitement par metformine associé aux mesures hygiéno-diététiques, avec
un taux d’HbA1lc restant supérieur a I'objectif fixé, la stratégie thérapeutique differe selon les
recommandations. Les derniéres recommandations de la HAS de 2013 (1) préconisent en
deuxiéme intention un traitement par sulfamides. En troisieme intention viennent les autres
classes thérapeutiques (repaglinide, inhibiteurs des alpha glucosidases, inhibiteurs du DPP4,
analogues du GLP1, insuline), les inhibiteurs du SGLT2 n’étant pas cités dans cette
recommandation (figure 4). La Société Francophone du Diabete (SFD) propose en 2021 une
prise de position sur les stratégies d'utilisation des traitements anti-hyperglycémiants dans le
diabéte de type 2 (5). En situation commune, il est proposé quatre traitements médicamenteux
de deuxiéme intention : les analogues du GLP1, les inhibiteurs du SGLT2, les inhibiteurs du
DPP4 et les sulfamides hypoglycémiants ; cependant il est précisé que cette derniere classe
n‘est pas le choix thérapeutique le plus pertinent. Sauf situations particuliéres (patients
gériatriques par exemple), I'insulinothérapie n’est indiquée qu’en cas d'échec des traitements

médicamenteux de deuxieme intention (5) (figure 5).



Mesures hygiéno-diététiques et éducation du patient

@jus| enBojeue aulnsul aun Jed JeInaeq

v 8)U8| NO allRIPaWIBUI @auwinol e| ap sedal sinaisnid no 5
o uono. B aulnsulp 1@ apides-elin no un jueae apides-elyn no apides 7
o apide. uonoe e aulnsul,p abuepw uonoe,p enfojeu. no aulnsul 19 =

SV : enbiseydiq aulnsui,p 21ud| uoIOE,p enbBofeU. NO BuINSUI =5

= anoljsuoKoRIUI € € 1P EUIUOS :snjog/|eseq ewdYdS e S e Codis enber 3
(=]

=

= t t t &

w ne (HdN) IS oun Jsed 9oua1)9.d ap NG 2
o A — f dN) QurElf 1 dunsul a m.

anbiwgoA|b ynoslqo
JUIBNE UOU 3|qI0
.......................................................................................................................... anbiwaoA|6 11108(G0 PRSPPSOy
Ld19 np sanBojeue 19 Juejwzo afe10 aidesaul ] 8P 08403
-AiBodAy apiweyns 1 auluLoBN

2 sjuednooogid sesepisoonib eydie | =
W UOIJBN}IS 8UN }S8 ALY aulnsul 1@ s uﬂ.ﬁm%an_am_w%: SOp sInajqIyuI e | =
i -ABodAypenueninse;  uBlwadkiBodAy S wenweok|BodAy .N.

.h._m. IS NO sulNsul snos spiod aplueyns e m__-_. E.M 4 aplwejns Lo
= ap 8s1id o 0g = Ol suluLopaN IWUORaN LoULLOpON |
~= ! } 1 ! A

JUI9}}E UoU 3|qID juIele Uou aiqIo
anbiwaAl6 yyoslao anbiwgoA|6 ynosfao %1 2 10000, B 1RO e-eoo %} > 1199[q0,| & 11893
B e S e A [ s s PO wions vouoiqo [
Emv_n__.m_%:ﬂ_mwwm:awﬁ_u:mmﬂ__‘_w:w a[ei0 o1desoUNG Bl 3p 28103 a[eJ0 aidesauNq Bl 8p 08Yo3 ) enbiwigoAlb J3oslao
. | . [ |
BURANID0A
s w"_nm_.a_u_.mwh% » aulnsul 319 co_—ma::m aun wmm sasepisoon|b E_wmmu_ﬁ_hmﬁ___m
$ BUILLIONBN SUIULIORON SpiPCeReHO eydpe sop op eje|nBoLl IS
: : ¥dda el ep snayqIyul 19 SnaiBadae

o : SINANqIYUI e QUIWIONSI plulbeda) X W
2 3 e sasepisoon|6 H QUILLIONB sulw.iopeiN =
m auednoo0g.d : qun._%._n__ _:__uw eydje sap m‘
O LOIENYIS BUN 1S9 aulnsul 3@ : u.nxsm n«_ A sanayuqIyul 10 /[~ owednooogid =
< auynsul snos spiod ap | | JueIwaokBodAy | Emwﬁ_@_._ﬂ._um____ %w U1 | juewgokiBodAy cw_ﬂ%a_w, UN 158 SAILGD 2
S aplweyn: ! ! -K|BodAy,p anuaains e| =
= asud 1s no 0g 2 DNl plweyng m apiweyng s Lo mz_wm:_ e mu_o_a / aWednoo0aid LoReNyS oun 180 m

ap asud Is no 0g 2 DI * a1wgokiBodAy,p enueains ey 1g )
sa1weok|BodAy,p enuanins e
2 : 10 spiod ap asud ej JajI8AINg:
%1 Z 4109[q0,| B MEO | eeeens : %1 > 1103[qo,| & Ueo3 %1 2 4108100, B LBO] |-+ %L1 > 400[q0,| B ed3 jJueiwaaf|BodAy
» aplweyns + aulwione N
anBojoulo0pus un,p sie seide JueiwdA|bodAy spiwejns ne duesjou|
99|qwa,p a.nejsul 2439 eunod I A JuIB)Ie UoU 3|qI0

m. guisusul enbiuynsul BUIGYOS un loRIRnRlio juenwdA|bodAy apiweyins ne suonealpui-au0) anbiwa2A|6 y308la0 OW
o q =
U m.
~=1 /% 01 <21yGH 8un no3e segjede welgo|BodAy UORUBIUI 5L US =
=) 71/6¢ e saunauadns sa1wadA|b sap oplweyng JUIWIO0JIAW B B ddUBI|0U| SUILLIOBIA D,
m 29Ae ‘2uqNINbosop sa. e1egeIq M

SUILLIOJIAW B € SUOIEIIPUI-IIU0)

SVH

Y SUNsaP\

-0uRIbA

2 19 sanbiIp

juanjed np uonednp

dicamenteuse du contrble glycémique du diabéte de type 2,

4

7

egie me

Figure 4 - Algorithme de la strat

HAS 2013



Traitement initial par Metformine et mesures hygiéno-diététiques
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FIGURE 1

A. Stratégie thérapeutique si HbA,. > objectif personnalisé malgré modifications thérapeutiques du mode de vie et monothérapie par
metformine 3 dose maximale tolérée chez un patient en situation « commune ». B. Stratégie thérapeutique aprés modifications
thérapeutiques du mode de vie et metformine a dose maximale tolérée chez un patient présentant une maladie athéromateuse
avérée et/ou une insuffisance cardiaque et/ou une maladie rénale chronique

Figure 5 - Stratégie thérapeutique dans le diabéte de type 2, prise de position de la SFD de 2021

Les analogues du GLP1 (Liraglutide, Semaglutide, Dulaglutide) ont une action anti
hyperglycémiante en agissant sur le systéme des incrétines. Le GLP1 est une hormone produite
par |'estomac proportionnellement au bol alimentaire et entraine une sécrétion d'insuline par
le pancréas, un ralentissement de la vidange gastrique et une activation du centre de la satiété
au niveau de I'hypothalamus. Les analogues du GLP1 ont un faible risque d’hypoglycémie
principalement en cas d'association a d'autres traitements antidiabétiques, puisqu'ils
potentialisent I'effet des traitements hypoglycémiants (dont les doses doivent étre réduites).
Ils entrainent une perte de poids de 2 a 4 kg en moyenne, et davantage chez les patients les
plus répondeurs. Les effets indésirables les plus fréquents sont les troubles digestifs (nausées,

ballonnements, douleurs abdominales, diarrhées..), bénins mais pouvant étre responsable



d’une mauvaise observance. Ces effets sont doses dépendants et transitoires a l'initiation du
traitement, et vont le plus souvent disparaitre spontanément. Un autre effet indésirable
pouvant étre grave est le risque de lithiase vésiculaire et de pancréatite aigle (2) (5).

Les inhibiteurs du SGLT2 (Dapaglifozine, Empaglifozine) ont une action anti hyperglycémiante
en inhibant le cotransporteur sodium-glucose de type 2 au niveau des reins, entrainant une
inhibition de la réabsorption tubulaire du glucose et donc une augmentation de la glycosurie
et une diminution de la glycémie. Ils ont un faible risque d’hypoglycémie principalement en
cas d'association a d‘autres traitements antidiabétiques, puisqu'ils potentialisent I'effet des
traitements hypoglycémiants (dont les doses doivent étre réduites). Ils entrainent une perte
de poids de 2 a 4 kg en moyenne. Les effets indésirables les plus fréquents sont les infections
urinaires et génitales (vulvovaginites, balanites), surtout en début de traitement et chez les
patients aux antécédents d'infections urogénitales récidivantes. Pour prévenir ces effets
indésirables, pouvant entrainer une mauvaise observance, les regles d’hygiéne sont rappelées
au patient (il est notamment conseillé de bien sécher les muqueuses apres la miction). D'autres
effets indésirables moins fréquents mais plus graves sont connus, notamment |'acidocétose
euglycémique favorisée par les situations médicales aigues. Il est donc recommandé de
suspendre le traitement en cas d'évenement aigu (jeline, chirurgie, situation médicale aigue
grave, déshydratation). Il existe également un risque de déplétion volémique et d’hypotension,
et trés rarement de gangréne de Fournier (5).

Les inhibiteurs du DPP4 (Vildagliptine, Sitagliptine) ont une action anti hyperglycémiante plus
faible que les analogues du GLP1, en agissant également sur le systéme des incrétines. Ils
n‘ont pas d'effet hypoglycémiant, ni d'effet sur le poids. Les principaux effets indésirables sont
la pancréatite aiglie et les arthralgies (5).

Les sulfamides hypoglycémiants favorisent la sécrétion d‘insuline par le pancréas et sont donc

a risque d’hypoglycémie, qui est le principal effet indésirable. Ils entrainent une prise de poids.



Ils font partie des traitements médicamenteux recommandés en deuxiéme intention selon la
HAS (1) et la SFD (5), mais en raison du risque d’hypoglycémie et de la nécessité d'une
autosurveillance glycémique, la SFD précise que ce n'est pas le choix thérapeutique le plus

adapté (5).

Dans cette thése, pour un travail plus pertinent, trois classes thérapeutiques ont été étudiées
: la metformine, traitement de premiére intention prescrit depuis une soixantaine d’'années ;
et les analogues du GLP1 et inhibiteurs du SGLT2, deux traitements plus récents. Par ailleurs,
les analogues du GLP1 ont un effet cardioprotecteur (8), et les inhibiteurs du SGLT2 un effet
cardioprotecteur (9) (10) (11) et néphroprotecteur (12). Ainsi, d'aprés la SFD, en cas de
situation particuliere (maladie rénale chronique, insuffisance cardiague ou maladie
athéromateuse avérée), ces deux classes thérapeutiques récentes sont les traitements de
deuxiéme intention a privilégier (5).

Les analogues du GLP1 ont un bénéfice cardiovasculaire démontré chez les patients diabétiques
de type 2 a haut risque cardiovasculaire (8). D’aprés une méta analyse publiée dans le Lancet
en 2021 (13), chez les patients diabétiques de type 2, les analogues du GLP1 réduisent le
risque d'événement cardiovasculaire indésirable majeur (MACE) incluant infarctus du
myocarde, accident vasculaire cérébral et décés cardiovasculaire, réduisent le risque de décés
toute cause et réduisent le risque d’hospitalisation pour insuffisance cardiaque. Le forest plot
de cette méta analyse est disponible en annexe I. D’apres I'étude CAPTURE (14), étude
transversale internationale réalisée en 2019, la prévalence des maladies cardiovasculaires chez
les patients diabétiques de type 2 en France était de 34.2 %, ce qui est comparable a la
population globale de I'étude (34.8 %). Ainsi, en plus de leur effet sur le controle glycémique,
les analogues du GLP1 réduisent le risque de complications cardiovasculaires et de mortalité

chez les patients diabétiques de type 2.
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Les inhibiteurs du SGLT2 ont un bénéfice cardiovasculaire, indépendamment de la présence
ou non d’un diabete de type 2, chez les patients avec insuffisance cardiaque a FEVG réduite
(9) et chez les patients avec insuffisance cardiaque a FEVG normale ou légerement réduite
(10). Ce bénéfice est également démontré chez les patients diabétiques de type 2 a haut risque
cardiovasculaire (11). Il s’expliquerait par une action sur la diurése et le volume plasmatique
avec une diminution de la pression artérielle, une perte de poids, et une action sur la rigidité
artérielle et la fonction endothéliale, le métabolisme myocardique, la fibrose cardiaque et sur
le systeme des adipokines (15). D'apres une méta analyse publiée dans le JAMA en 2021 (16),
chez les patients diabétiques de type 2, les inhibiteurs du SGLT2 réduisent le risque
d'évenement cardiovasculaire indésirable majeur (MACE) incluant infarctus du myocarde,
accident vasculaire cérébral et décés cardiovasculaire, et réduisent le risque d’hospitalisation
pour insuffisance cardiaque. Les forest plot de cette méta analyse sont disponibles en annexes
IT et III.

Les inhibiteurs du SGLT2 ont également un bénéfice rénal, indépendamment de la présence
ou non d’un diabéte de type 2, chez les patients insuffisants rénaux chroniques (12). D'apres
la précédente méta analyse publiée dans le JAMA en 2021 (16), chez les patients diabétiques
de type 2, les inhibiteurs du SGLT2 réduisent le risque de progression de la maladie rénale. Le
forest plot de cette méta analyse est disponible en annexe 1V.

Au total, en raison de leurs effets cardioprotecteur et néphroprotecteur inédits, les analogues
du GLP1 et les inhibiteurs du SGLT2 ont un intérét majeur dans le traitement du diabéte de
type 2. Ils améliorent I'équilibre glycémique et donc le contrdle du diabéte. De plus, ils agissent
directement sur les organes cibles et les complications fréquentes et mortelles du diabéte :
cardiovasculaires et rénales. Réduire les complications du diabéte permet de réduire la

mortalité, mais également de controler les dépenses de santé.
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L'éducation thérapeutique est définie par 'OMS en 1998 et 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 fait partie intégrante et de facon permanente de la prise en charge du patient
». D'apres |'article 84 de la loi HPST du 21 juillet 2009, « I'éducation thérapeutique s'inscrit
dans le parcours de soins du patient. Elle a pour objectif de rendre le patient plus autonome
en facilitant son adhésion aux traitements prescrits et en améliorant sa qualité de vie. » (17).
Selon les recommandations de la société francophone du diabete réactualisées en 2021, « tout
changement et/ou toute intensification thérapeutique doivent étre couplés a une éducation
thérapeutique et a un accompagnement du patient ». (5) L'éducation thérapeutique est un
champ vaste, englobant plusieurs themes et pouvant étre réalisée par tous les professionnels
de santé. L'information bréve délivrée en consultation est la méthode la plus facilement
réalisable en pratique courante de médecine générale. D'aprés le baromeétre santé des
médecins généralistes de 2009 concernant les pratiques éducatives auprés des patients
atteints de maladies chroniques, les médecins généralistes font surtout de la délivrance
d'informations ou de conseils (95.3 % des médecins déclarent informer et conseiller les
patients systématiquement ou souvent) avec des objectifs d’observance. 45.2 % des médecins
déclarent orienter systématiquement ou souvent leurs patients vers d'autres intervenants pour
des activités éducatives, et un tiers déclarent réaliser eux-mémes des séances d'éducation
thérapeutique (18). Cependant, d'apres une étude qualitative réalisée en 2019 aupres de
médecins généralistes dans le Grand Est, il existe des divergences sur la légitimité du médecin
généraliste a pratiquer I'éducation thérapeutique et tous ne s’intéressent pas a la dimension
éducative de leur pratique (19). Un obstacle fréquemment retrouvé est le manque de temps
(18) (19). Pour les médecins généralistes, I'éducation thérapeutique est vue comme un moyen
pour optimiser I'efficacité du traitement et diminuer les complications, mais également pour

renforcer la relation de confiance médecin-patient, renforcer I'autonomie des patients et
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améliorer leur qualité de vie. Les médecins y voient aussi des éléments positifs pour eux-
mémes : ils rapportent y trouver une satisfaction personnelle avec une meilleure organisation
du travail, un renforcement de I'estime de soi et un role valorisé (20). L'éducation
thérapeutique fait appel a plusieurs éléments de la marguerite des compétences du médecin
généraliste (figure 6) : la communication, I'approche centrée patient, la prise en charge globale

et la complexité, I'éducation en santé, la coordination des soins autour du patient, la

~~ CNGE

prévention.
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Figure 6 - La marguerite des compétences du médecin généraliste, College National des Généralistes

Enseignants

Quant aux patients, d'aprés I'étude Entred de 2007, 80 % des patients diabétiques se disent
bien informés sur leur maladie mais 77 % aimeraient des informations supplémentaires. Le

médecin est le premier informateur déclaré sur la maladie (83 % des patients) (21).
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Une bonne observance permet d’améliorer I'équilibre du diabete, et donc de réduire le risque
de complications et de décés : une étude de cohorte rétrospective a démontré que les patients
diabétiques ayant une mauvaise observance avaient des taux plus élevés d'HbA1lc, de pression
artérielle et de LDLc, mais également un risque plus important d’hospitalisation toutes causes
et de mortalité toutes causes (22). En 2003, I'OMS alertait sur le défaut d’observance
thérapeutique dans les maladies chroniques, et le qualifiait de « problématique majeure
d’ampleur mondiale ». L'observance thérapeutique au long cours dans les maladies chroniques
est en moyenne de 50 % dans les pays développés. Les conséquences sont une dégradation
de I'état de santé mais également une augmentation des couts de santé (23). D'aprées I'étude
Entred 2007/2010, I'observance thérapeutique déclarée par les patients diabétiques de type 2
en France était bonne dans 39 % des cas, moyenne dans 49 % des cas et mauvaise dans 12
% des cas (24). Les causes de mauvaise observance sont multiples, liées au patient, au
médecin, a la maladie, au traitement et au systéme de soins (25). Une des causes
fréquemment rapportée par les patients est la survenue d'effets indésirables (26). Ainsi,
proposer au patient une formation minimale sur les effets indésirables potentiels des
médicaments et les moyens pour les éviter ou les atténuer permettrait d’améliorer
I'observance. Une méta analyse a également révélé que l'observance des patients dont le
médecin avait suivi une formation spécifique en communication était plus importante que pour

les patients dont le médecin n’avait pas bénéficié d'une telle formation (27).

Au total, cette étude s'intéresse aux pratiques d'éducation thérapeutique réalisée sous forme
d'information bréve en consultation de médecine générale dans le but d'améliorer I'observance
thérapeutique des patients diabétiques de type 2. L'objectif est ainsi d'améliorer I'équilibre du
diabéte et de réduire les complications et la mortalité. Cela permettrait également un meilleur

controle des dépenses de santé, pour une maladie chronique de plus en plus prévalente. Nous
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pourrons finalement identifier ce qui est réalisé et réalisable en consultation de médecine
générale, cibler les informations les moins données et pouvant étre améliorées par la formation
médicale continue, et proposer des solutions adaptées aux besoins et aux attentes des

médecins généralistes pour optimiser leur pratique d'éducation thérapeutique.

15



METHODES

1. Type d'étude et objectifs

Il s'agit d'une étude épidémiologique observationnelle, descriptive, transversale et
quantitative. L'objectif principal est de décrire les pratiques d'éducation thérapeutique des
médecins généralistes de la subdivision angevine, réalisée dans le but d’améliorer I'observance
des traitements antidiabétiques (metformine, analogues du GLP1 et inhibiteurs du SGLT2).
Les trois objectifs secondaires sont :

- de comparer les informations données concernant les nouveaux antidiabétiques (analogues
du GLP1 et inhibiteurs du SGLT2) et celles données pour la metformine

- d'évaluer les niveaux de difficulté ressentie dans la prescription des trois classes
thérapeutiques

- d’explorer les moyens qui pourraient permettre aux médecins généralistes de réaliser plus
d’éducation thérapeutique

L'hypothése principale est qu’il existe une hétérogénéité des pratiques d'éducation
thérapeutique chez les médecins généralistes, et que les informations sur I'observance et le
bon usage des médicaments antidiabétiques ne sont pas systématiquement délivrées aux

patients en consultation.

2. Population cible
La population cible est I'ensemble des médecins généralistes exercant en secteur libéral dans

la subdivision angevine (Maine et Loire, Sarthe et Mayenne), installés ou remplagants.
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3. Critere de jugement principal

Le critére de jugement principal est la mesure des pratiques d’éducation thérapeutique délivrée
sous forme d'intervention bréve en consultation par les médecins généralistes, concernant trois
classes de traitements antidiabétiques (metformine, analogues du GLP1, inhibiteurs du

SGLT2).

4. Recueil des données

Les données ont été recueillies via un questionnaire anonyme et accessible en ligne sur 'outil
Lime Survey. Le recueil des réponses s'est déroulé du 21/06/2023 au 20/11/2023 (la durée
du recueil était longue afin de permettre la diffusion du questionnaire via I'URML et
d'augmenter le nombre de réponses). Le questionnaire a été diffusé aux médecins généralistes
du Maine et Loire, de la Sarthe et de la Mayenne, par I'intermédiaire de I'URML des Pays de la
Loire, des CDOM du Maine et Loire et de la Mayenne, et du département de médecine générale
de la faculté d’Angers. Le CDOM de la Mayenne a envoyé le questionnaire par mail aux
médecins généralistes du département le 21/06/2023. Le CDOM du Maine et Loire a publié le
questionnaire sur leur site internet le 21/06/2023. Le CDOM de la Sarthe n'a pas diffusé le
questionnaire. Le secrétariat du département de médecine générale a envoyé le questionnaire
par mail aux médecins généralistes MSU du Maine et Loire et de la Sarthe le 30/08/2023.
L'URML des Pays de la Loire a envoyé le questionnaire par mail aux médecins généralistes

libéraux installés dans les trois départements le 27/10/2023.

5. Composition du questionnaire

Le questionnaire a été élaboré a partir des recommandations de la HAS (1), de la SFD (5) et

du Vidal. Il comportait 26 questions et était divisé en 6 parties : 6 questions sur les
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caractéristiques des médecins interrogés ; 2 questions sur les généralités de I'éducation
thérapeutique ; 6 questions sur les pratiques d'éducation thérapeutique pour les biguanides ;
5 questions pour les analogues du GLP1 ; 6 questions pour les inhibiteurs du SGLT2 ; et 1
question ouverte sur les moyens qui pourraient permettre de réaliser davantage d’éducation
thérapeutique. Toutes les questions étaient obligatoires, sauf la n°26. Il n'y avait qu’une seule
réponse possible par question, sauf la n°26 ol les réponses étaient libres et pouvaient étre
multiples. Il y avait 3 questions sur le niveau de difficulté ressentie dans la prescription des
trois classes thérapeutiques, avec la possibilité d’écrire un commentaire en plus de la réponse
obligatoire. Le questionnaire est disponible en annexe V.

Si les médecins interrogés souhaitaient avoir les réponses du questionnaire sous forme d'une
fiche synthétique sur le bon usage des analogues du GLP1 et des inhibiteurs du SGLT2, ils
pouvaient me contacter par mail et je leur envoyais la fiche que j'avais réalisée a partir des
dernieres recommandations de la Société Francophone du Diabete. Cette fiche est disponible

en annexe VI.

6. Analyse des données

L'analyse des données a été réalisée grace aux logiciels Excel et biostaTGV. Il s'agissait
d’analyses descriptives et comparatives.

Le test du Chi2 a été utilisé pour rechercher I'existence d’un lien entre deux variables
qualitatives, et le test exact de Fisher quand les effectifs théoriques étaient inférieurs a 5. Pour
la variable de la fréquence de l'information donnée, les réponses « systématiquement » et «
fréquemment » étaient regroupées en une classe « plutot oui », et les réponses « peu souvent
» et « jamais » étaient regroupées en une classe « plutot non ». Nous avons ainsi recherché

I'existence d’un lien entre les variables « fréquence de l'information donnée au patient » (plutot
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oui, plutot non) et « caractéristique des médecins interrogés : age, sexe, lieu d’exercice, mode
d’exercice, MSU, nombre de patient diabétiques de type 2 pris en charge par jour », et entre
les variables « fréquence de l'information donnée au patient » (plutot oui, plutét non) et
« classe thérapeutique » (biguanides, analogues du GLP1, inhibiteurs du SGLT2). Le risque
alpha était fixé a priori @ 5 %. Les valeurs de p value étaient significatives si elles étaient

inférieures a 0.05.

19



RESULTATS

1. Population étudiée

1.1. Nombre de réponses

Durant la période d'étude, il y a eu 91 réponses sur un total de 1296 questionnaires envoyés,
soit un taux de réponse de 7 %. En I'absence de précision sur les listes de diffusion, il a été
supposé que les 187 médecins généralistes de la Mayenne a qui le questionnaire a été envoyé
via le CDOM faisaient également partie de la liste de diffusion de I'URML (1296 médecins),
ainsi que les médecins généralistes MSU a qui le questionnaire a été envoyé via la faculté de
médecine et les éventuels médecins ayant répondu spontanément sur le site du CDOM du
Maine et Loire. Parmi ces réponses, 82 étaient completes, soit 90.1 % des questionnaires

requs. Les questionnaires incomplets étaient exclus.

1296 médecins
généralistes interrogés

|

91 réponses au total

»| 9réponsesincompletes

v

82 réponses analysées

Figure 7 - Diagramme de flux

20



1.2. Caractéristiques de la population étudiée

Tableau I - Caractéristiques de la population étudiée

Caractéristique

Population étudiée n = 82
nombre (pourcentage)

Entre 31 et 40 ans
Entre 41 et 50 ans
Entre 51 et 60 ans

Sexe

Homme 23 (28 %)
Femme 59 (72 %)
Age

< 30 ans 10 (12.2 %)

34 (41.5 %)
17 (20.7 %)
9 (11 %)

Cabinet de groupe
Maison de santé pluriprofessionnelle
Remplacements

> 61 ans 12 (14.6 %)
Lieu d'exercice

Rural 16 (19.5 %)
Semi rural 38 (46.3 %)
Urbain 28 (34.1 %)
Mode d’exercice

Seul 2 (2.4 %)

25 (30.5 %)
53 (64.6 %)
2 (2.4 %)

Maitre de stage universitaire
Oui
Non

55 (67.1 %)
27 (32.9 %)

Nombre de patients diabétiques de
type 2 pris en charge par jour

Pas tous les jours

Entre 1 et 5 par jour

Entre 5 et 10 par jour

Plus de 10 par jour

20 (24.4 %)
60 (73.2 %)
2 (2.4 %)

0 (0 %)

1.3. Comparaison a la population cible

D’apres les données les plus récentes de I'ORS Pays de la Loire, au 01/01/2021, il y avait 5552
médecins généralistes dans la région des Pays de la Loire, dont 3744 libéraux ou mixtes. Parmi
ces médecins généralistes libéraux, 50 % étaient des femmes. L'age moyen des médecins
généralistes libéraux était de 48.3 ans, 21 % avaient moins de 35 ans et 27 % avaient 60 ans
ou plus. 70 % des médecins généralistes libéraux étaient installés en groupe (maison de santé
pluriprofessionnelle ou cabinet de groupe), 16 % étaient remplacants. Dans la subdivision
angevine, d'apres le service de scolarité de la faculté de santé d'Angers, en 2023, il y avait

466 MSU soit 36 % de MSU.
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2. Description des pratiques

2.1. Géneéralités sur I'HbA1c

2.1.1. Donnez-vous au patient son HbA1c cible ?
La figure 8 est un graphique en secteurs représentant la répartition des réponses a la question

« donnez-vous au patient son HbAlc cible ? ». Le secteur en vert foncé représente les réponses
« systématiquement », le secteur en vert clair représente les réponses « fréquemment », le
secteur en jaune représente les réponses « peu souvent » et le secteur en orange représente
les réponses « jamais ». A coté de chaque secteur est précisé le nombre de réponses, et entre
parentheses le pourcentage.

52 médecins (63.4 %) donnaient systématiquement I'HbAlc cible a leurs patients, 27
fréquemment (32.9 %), 3 peu souvent (3.7 %) et 0 jamais (0 %).

Il n'a pas été retrouvé de lien entre la fréquence de I'information donnée au patient (plutot
oui : systématiquement et fréquemment ; ou plutot non : peu souvent et jamais) et le sexe
du médecin interrogé (p = 1), I'age du médecin interrogé (p = 0.61), le lieu d'exercice du
médecin interrogé (p = 0.59), le mode d’exercice du médecin interrogé (p = 0.10), le fait
d'étre MSU (p = 1), ni le nombre de patients diabétiques de type 2 pris en charge par jour par

le médecin interrogé (p = 0.21).

3(3.7%)

m systématiquement

27 (32.9 %)
fréquemment

peu souvent

52 (63.4 %) . .
jamais

Figure 8 - Répartition des réponses a la question « Donnez-vous au patient son HbA1c cible ? »
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2.1.2. Expliquez-vous au patient l'intérét de 'HbA1c ?
53 médecins (64.6 %) expliquaient systématiquement I'intérét de I'HbA1c a leurs patients, 28

fréquemment (34.1 %), 1 peu souvent (1.2 %) et 0 jamais (0 %).
Il n'a pas été retrouvé de lien entre la fréquence de I'information donnée et le sexe (p = 1),
I'age (p = 0.99), le lieu d’exercice (p = 0.20), le mode d’exercice (p = 0.99), le fait d'étre MSU

(p = 1), ni le nombre de patients diabétiques de type 2 pris en charge par jour (p = 1).

1(1.2%)

28 (34.1 %) m systématiquement

fréquemment
peu souvent

jamais
53 (64.6 %)

Figure 9 - Répartition des réponses a la question « Expliquez-vous au patient I'intérét de I'HbAlc ? »
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2.2. Les biguanides

2.2.1. Informez-vous les patients que les effets indésirables les plus fréquents des
biguanides sont les troubles digestifs ?

Concernant l'information sur les effets indésirables les plus fréquents des biguanides qui sont
les troubles digestifs (douleurs abdominales, nausées, ballonnements, flatulences,
diarrhées...) : 44 médecins (53.7 %) informaient systématiquement leurs patients, 33
fréquemment (40.2 %), 5 peu souvent (6.1 %) et 0 jamais (0 %).

Il n'a pas été retrouvé de lien entre la fréquence de I'information donnée et le sexe (p = 0.31),
I'age (p = 0.38), le lieu d’exercice (p = 0.71), le mode d’exercice (p = 0.47), le fait d'étre MSU

(p = 0.17), ni le nombre de patients diabétiques de type 2 pris en charge par jour (p = 0.40).

5(6.1 %)

m systématiquement
frégquemment
33 (40.2 %) 44 (53.7 %) peu souvent

jamais

Figure 10 - Répartition des réponses a la question « Informez-vous les patients que les effets
indésirables les plus fréquents des biguanides sont les troubles digestifs (douleurs abdominales,

nausées, ballonnements, flatulences, diarrhées...) ? »
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2.2.2. Conseillez-vous aux patients de prendre les biguanides en milieu ou en fin
de repas pour prévenir la survenue de ces effets indésirables ?

Concernant le conseil de prendre les biguanides en milieu ou en fin de repas pour prévenir la
survenue de ces effets indésirables : 36 médecins (43.9 %) informaient systématiquement
leurs patients, 15 fréqguemment (18.3 %), 22 peu souvent (26.8 %) et 9 jamais (11 %).

Il a été mis en évidence un lien entre la fréquence de I'information donnée au patient
et I'age du médecin (p = 0.01) : les médecins de plus de 61 ans informaient plus
fréequemment. Il n'a pas été retrouvé de lien entre la fréquence de l'information donnée et le
sexe (p = 0.39), le lieu d’exercice (p = 0.74), le mode d’exercice (p = 0.06), le fait d'étre MSU

(p = 0.07), ni le nombre de patients diabétiques de type 2 pris en charge par jour (p = 0.90).

9 (11 %)

m systématiquement
0,
36 (43.9 %) fréquemment
22 (26.8 %)

peu souvent

jamais

15 (18.3 %)

Figure 11 - Répartition des réponses a la question « Conseillez-vous aux patients de prendre les

biguanides en milieu ou en fin de repas pour prévenir la survenue de ces effets indésirables ? »
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2.2.3. Conseillez-vous aux patients de suspendre transitoirement les biguanides
en cas d'évenement de santé aigu ?

Concernant le conseil de suspendre transitoirement les biguanides en cas d’événement de
santé aigu (état infectieux, diarrhées, déshydratation...) : 6 médecins (7.3 %) informaient
systématiquement leurs patients, 19 fréquemment (23.2 %), 36 peu souvent (43.9 %) et 21
jamais (25.6 %).

Il n'a pas été retrouvé de lien entre la fréquence de I'information donnée et le sexe (p = 0.11),
I'age (p = 0.56), le lieu d’exercice (p = 0.60), le mode d'exercice (p = 1), le fait d’étre MSU (p
= 0.25), ni le nombre de patients diabétiques de type 2 pris en charge par jour (p = 0.54).

6 (7.3 %)

21 (25.6 %)

19 (23.2%) m systématiquement
fréquemment
peu souvent

jamais

36 (43.9 %)

Figure 12 - Répartition des réponses a la question « Conseillez-vous aux patients de suspendre
transitoirement les biguanides en cas d'évenement de santé aigu (état infectieux, diarrhées,

déshydratation...) ? »
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2.2.4. Informez-vous les patients de I'absence de risque d’hypoglycémie avec les
biguanides ?

Concernant l'information sur I'absence de risque d’hypoglycémie avec les biguanides : 18
médecins (22 %) informaient systématiquement leurs patients, 30 fréquemment (36.6 %), 25
peu souvent (30.5 %) et 9 jamais (11 %).

Il n'a pas été retrouvé de lien entre la fréquence de I'information donnée et le sexe (p = 0.22),
I'age (p = 0.08), le lieu d’exercice (p = 0.95), le mode d’exercice (p = 0.08), le fait d'étre MSU

(p = 0.39), ni le nombre de patients diabétiques de type 2 pris en charge par jour (p = 0.81).

9 (11 %)
18 (22 %)

m systématiquement
fréquemment
25 (30.5 %) peu souvent

jamais

30(36.6 %)

Figure 13 - Répartition des réponses a la question « Informez-vous les patients de I'absence de risque

d’hypoglycémie avec les biguanides ? »
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2.2.5. Informez-vous les patients de I'absence de modification du poids avec les
biguanides ?

Concernant l'information sur I'absence de modification du poids avec les biguanides : 3
médecins (3.7 %) informaient systématiquement leurs patients, 15 fréquemment (18.3 %),
36 peu souvent (43.9 %) et 28 jamais (34.1 %).

Il n'a pas été retrouvé de lien entre la fréquence de l'information donnée et le sexe (p = 0.22),
I'age (p = 0.47), le lieu d’exercice (p = 0.69), le mode d’exercice (p = 0.84), le fait d'étre MSU
(p = 0.10), ni le nombre de patients diabétiques de type 2 pris en charge par jour (p = 0.12).

3(3.7%)

15 (18.3 %)

28 (34.1 %)
m systématiquement

fréquemment
peu souvent

jamais

36 (43.9 %)

Figure 14 - Répartition des réponses a la question « Informez-vous les patients de I'absence de

modification du poids avec les biguanides ? »
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2.3. Les analogues du GLP1

2.3.1. Informez-vous les patients que les effets indésirables les plus fréquents des
analogues du GLP1 sont les troubles digestifs ?

Concernant l'information sur les effets indésirables les plus fréquents des analogues du GLP1
qui sont les troubles digestifs (nausées, diarrhées, douleurs abdominales, ballonnements...) :
22 médecins (26.8 %) informaient systématiquement leurs patients, 29 fréquemment (35.4
%), 24 peu souvent (29.3 %) et 7 jamais (8.6 %).

Il a été mis en évidence un lien entre la fréquence de I'information donnée au patient
et I'age du médecin (p = 0.046) : les médecins de 41 a 50 ans informaient plus
fréquemment. Il n'a pas été retrouvé de lien entre la fréquence de I'information donnée et le
sexe (p = 0.24), le lieu d’exercice (p = 0.19), le mode d'exercice (p = 0.18), le fait d'étre MSU

(p = 0.39), ni le nombre de patients diabétiques de type 2 pris en charge par jour (p = 0.44).

7 (8.6 %)

22 (26.8 %)

m systématiquement

24 (29.3 %) fréquemment

peu souvent

jamais

29 (35.4 %)

Figure 15 - Répartition des réponses a la question « Informez-vous les patients que les effets
indésirables les plus fréquents des analogues du GLP1 sont les troubles digestifs (nausées, diarrhées,

douleurs abdominales, ballonnements...) ? »
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2.3.2. Informez-vous les patients qu’en cas de survenue de ces effets indésirables
ils doivent continuer le traitement par analogues du GLP1, car ils sont
transitoires et vont disparaitre avec le temps ?

Concernant le conseil de poursuivre le traitement en cas de survenue de ces effets indésirables
car ils sont transitoires et disparaissent avec le temps : 24 médecins (29.3 %) informaient
systématiquement leurs patients, 25 fréqguemment (30.5 %), 26 peu souvent (31.7 %) et 7
jamais (8.6 %).

Il a été mis en évidence un lien entre la fréquence de I'information donnée au patient
et I'age du médecin (p = 0.01) : les médecins de plus de 61 ans informaient plus
fréequemment. Il a également été mis en évidence un lien entre la fréquence de
I'information donnée au patient et le fait d'étre MSU (p = 0.048) : les MSU
informaient leurs patients plus fréquemment. Il n‘a pas été retrouvé de lien entre la
fréquence de I'information donnée et le sexe (p = 0.17), le lieu d’exercice (p = 0.45), le mode

d'exercice (p = 0.40), ni le nombre de patients diabétiques de type 2 pris en charge par jour
(p=1).

7 (8.6 %)

24 (29.3 %)

m systématiquement

fréquemment
26 (31.7 %)

peu souvent

jamais

25(30.5 %)

Figure 16 - Répartition des réponses a la question « Informez-vous les patients qu’en cas de survenue
de ces effets indésirables ils doivent continuer le traitement par analogues du GLP1, car ils sont

transitoires et vont disparaitre avec le temps ? »
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2.3.3. Informez-vous les patients de la perte de poids induite par les analogues du
GLP1?

Concernant I'information sur la perte de poids induite par les analogues du GLP1 : 22 médecins
(26.8 %) informaient systématiquement leurs patients, 37 fréquemment (45.1 %), 15 peu
souvent (18.3 %) et 8 jamais (9.8 %).

Il n'a pas été retrouvé de lien entre la fréquence de l'information donnée et le sexe (p = 0.18),
I'age (p = 0.07), le lieu d’exercice (p = 0.62), le mode d’exercice (p = 0.34), le fait d'étre MSU

(p = 0.82), ni le nombre de patients diabétiques de type 2 pris en charge par jour (p = 1).

8 (9.8 %)

22 (26.8 %)

15 (18.3 %) m systématiquement

fréequemment
peu souvent

jamais

37 (45.1 %)

Figure 17 - Répartition des réponses a la question « Informez-vous les patients de la perte de poids

induite par les analogues du GLP1 ? »
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2.3.4. Informez-vous les patients du faible risque d’hypoglycémie des analogues
du GLP1 ?

Concernant l'information sur le faible risque d’hypoglycémie des analogues du GLP1 : 12
médecins (14.6 %) informaient systématiquement leurs patients, 34 fréquemment (41.5 %),
25 peu souvent (30.5 %) et 11 jamais (13.4 %).

Il n'a pas été retrouvé de lien entre la fréquence de I'information donnée et le sexe (p = 0.15),
I'age (p = 0.14), le lieu d’exercice (p = 0.34), le mode d’exercice (p = 0.38), le fait d'étre MSU

(p = 0.94), ni le nombre de patients diabétiques de type 2 pris en charge par jour (p = 0.80).

11 (13.4 %) 12 (14.6 %)

m systématiquement
fréquemment

peu souvent
25 (30.5 %) ) )
jamais

34 (41.5 %)

Figure 18 - Répartition des réponses a la question « Informez-vous les patients du faible risque

d'hypoglycémie des analogues du GLP1 ? »
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2.4. Les inhibiteurs du SGLT2

2.4.1. Informez-vous les patients que les effets indésirables les plus fréquents des
inhibiteurs du SGLT2 sont les infections urinaires et génitales ?

Concernant I'information sur les effets indésirables les plus fréquents des inhibiteurs du SGLT?2
qui sont les infections urinaires et génitales : 25 médecins (30.5 %) informaient
systématiquement leurs patients, 17 fréquemment (20.7 %), 22 peu souvent (26.8 %) et 18
jamais (22 %).

Il a été mis en évidence un lien entre la fréquence de I'information donnée au patient
et le fait d'étre MSU (p = 0.006): les MSU informaient leurs patients plus
fréquemment. Il n'a pas été retrouvé de lien entre la fréquence de I'information donnée et le
sexe (p = 0.28), I'age (p = 0.72), le lieu d'exercice (p = 0.55), le mode d’exercice (p = 0.32),

ni le nombre de patients diabétiques de type 2 pris en charge par jour (p = 0.54).

18 (22 %)

25 (30.5 %)
m systématiquement
fréquemment
peu souvent
jamais
22 (26.8 %)
17 (20.7 %)

Figure 19 - Répartition des réponses a la question « Informez-vous les patients que les effets

indésirables les plus fréquents des inhibiteurs du SGLT2 sont les infections urinaires et génitales ? »
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2.4.2. Expliquez-vous aux patients les regles d’hygiéne intime pour prévenir la
survenue des effets indésirables des inhibiteurs du SGLT2 ?

Concernant le conseil sur les regles d’hygiene intime pour prévenir la survenue de ces effets
indésirables : 13 médecins (15.9 %) informaient systématiquement leurs patients, 13
fréquemment (15.9 %), 29 peu souvent (35.4 %) et 27 jamais (32.9 %).

Il a été mis en évidence un lien entre la fréquence de I'information donnée au patient
et le fait d'étre MSU (p = 0.001): les MSU informaient leurs patients plus
fréequemment. Il n'a pas été retrouvé de lien entre la fréquence de l'information donnée et le
sexe (p = 0.88), I'age (p = 0.25), le lieu d'exercice (p = 0.76), le mode d’exercice (p = 0.39),

ni le nombre de patients diabétiques de type 2 pris en charge par jour (p = 0.90).

13 (15.9 %)

27 (32.9 %)
m systématiquement

13 (15.9 %) fréquemment
peu souvent

jamais

29 (35.4 %)

Figure 20 - Répartition des réponses a la question « Expliquez-vous aux patients les regles d’hygiene

intime pour prévenir la survenue des effets indésirables des inhibiteurs du SGLT2 ? »
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2.4.3. Conseillez-vous aux patients de suspendre transitoirement les inhibiteurs
du SGLT2 en cas d'éveénement de santé aigu ?

Concernant le conseil de suspendre transitoirement le traitement en cas d'événement de santé
aigu (jelne, chirurgie, situation médicale aigue...): 4 médecins (4.9 %) informaient
systématiquement leurs patients, 11 fréquemment (13.4 %), 36 peu souvent (43.9 %) et 31
jamais (37.8 %).

Il a été mis en évidence un lien entre la fréquence de I'information donnée au patient
et I'age du médecin (p = 0.04) : les médecins de 51 a 60 ans et de plus de 61 ans
informaient plus fréquemment. Il n'a pas été retrouvé de lien entre la fréquence de
I'information donnée et le sexe (p = 0.54), le lieu d’exercice (p = 0.81), le mode d’exercice (p
= 0.90), le fait d’étre MSU (p = 0.76), ni le nombre de patients diabétiques de type 2 pris en

charge par jour (p = 1).

4 (4.9 %)
11 (13.4 %)
31(37.8%) m systématiquement
fréguemment
peu souvent
jamais
36 (43.9 %)

Figure 21 - Répartition des réponses a la question « Conseillez-vous aux patients de suspendre
transitoirement les inhibiteurs du SGLT2 en cas d'événement de santé aigu (jeline, chirurgie, situation

médicale aigue...) ? »
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2.4.4. Informez-vous les patients de la perte de poids induite par les inhibiteurs
du SGLT2 ?

Concernant l'information sur la perte de poids induite par les inhibiteurs du SGLT2 : 10
médecins (12.2 %) informaient systématiquement leurs patients, 30 fréquemment (36.6 %),
22 peu souvent (26.8 %) et 20 jamais (24.4 %).

Il n'a pas été retrouvé de lien entre la fréquence de l'information donnée et le sexe (p = 0.91),
I'age (p = 0.88), le lieu d’exercice (p = 0.47), le mode d’exercice (p = 0.80), le fait d'étre MSU

(p = 0.94), ni le nombre de patients diabétiques de type 2 pris en charge par jour (p = 0.72).

10 (12.2 %)
20(24.4 %)

m systématiquement

fréquemment
peu souvent

30 (36.6 %) jamais

22 (26.8 %)

Figure 22 - Répartition des réponses a la question « Informez-vous les patients de la perte de poids

induite par les inhibiteurs du SGLT2 ? »
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2.4.5. Informez-vous les patients du faible risque d’hypoglycémie des inhibiteurs
du SGLT2?

Concernant l'information sur le faible risque d’hypoglycémie des inhibiteurs du SGLT2 : 9
médecins (11 %) informaient systématiquement leurs patients, 28 fréquemment (34.1 %), 28
peu souvent (34.1 %) et 17 jamais (20.7 %).

Il n'a pas été retrouvé de lien entre la fréquence de I'information donnée et le sexe (p = 0.24),
I'age (p = 0.61), le lieu d’exercice (p = 0.73), le mode d’exercice (p = 0.83), le fait d'étre MSU

(p = 0.93), ni le nombre de patients diabétiques de type 2 pris en charge par jour (p = 0.90).

9 (11 %)
17 (20.7 %)

m systématiquement

fréquemment

eu souvent
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Figure 23 - Répartition des réponses a la question « Informez-vous les patients du faible risque

d'hypoglycémie des inhibiteurs du SGLT2 ? »
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2.5. Tableau récapitulatif des analyses descriptives

Le tableau II résume les analyses descriptives des pratiques des médecins généralistes
interrogés. Les cases vertes représentent les questions pour lesquelles il a été obtenu une
majorité (plus de 50 %) de réponses « plutot oui » (systématiquement et fréqguemment), les
cases oranges représentent les questions pour lesquelles il a été obtenu une majorité de
réponses « plutdt non » (peu souvent et jamais). Les commentaires dans les cases colorées
précisent lorsqu’un lien a été mis en évidence entre I'information donnée au patient et une ou
plusieurs caractéristiques démographiques du médecin, avec entre parenthéses la classe des

médecins interrogés qui donne le plus I'information.
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Tableau II - Synthése des analyses descriptives des pratiques des médecins interrogés

Généralités

Donnez-vous au patient son HbAlc cible ?

Expliquez-vous au patient I'intérét de 'HbAlc ?

Les
biguanides

Informez-vous les patients que les effets
indésirables les plus fréquents des biguanides sont
les troubles digestifs ?

Conseillez-vous aux patients de prendre le
traitement en milieu ou en fin de repas pour
prévenir la survenue de ces effets indésirables ?

Conseillez-vous aux patients de suspendre
transitoirement ce traitement en cas d’évenement
de santé aigu ?

Informez-vous les patients de I'absence de risque
d’hypoglycémie avec cette classe thérapeutique ?

Informez-vous les patients de I'absence de
modification du poids avec cette classe
thérapeutique ?

Les
analogues
du GLP1

Informez-vous les patients que les effets
indésirables les plus fréquents des analogues du
GLP1 sont les troubles digestifs ?

Informez-vous les patients qu’en cas de survenue
de ces effets indésirables ils doivent continuer le
traitement, car ils sont transitoires et vont
disparaitre avec le temps ?

Informez-vous les patients de la perte de poids
induite par le traitement ?

Informez-vous les patients du faible risque
d’hypoglycémie avec cette classe thérapeutique ?

Les
inhibiteurs
du SGLT2

Informez-vous les patients que les effets
indésirables les plus fréquents des inhibiteurs du
SGLT2 sont les infections urinaires et génitales ?

Expliquez-vous aux patients les régles d’hygiene
intime pour prévenir la survenue de ces effets
indésirables ?

Plutdt oui
(systématiquement
et fréquemment)

Plutét non
(peu souvent ou
jamais)

MSU (oui)

Conseillez-vous aux patients de suspendre
transitoirement ce traitement en cas d’événement
de santé aigu ?

age
(51 a 60 ans et >
61 ans)

Informez-vous les patients de la perte de poids
induite par le traitement ?

Informez-vous les patients du faible risque
d’hypoglycémie avec cette classe thérapeutique ?
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3. Comparaison des pratiques

3.1. Information sur les effets indésirables les plus fréquents :
comparaison des réponses concernant biguanides, analogues du
GLP1 et inhibiteurs du SGLT2

La figure 24 est un histogramme représentant les réponses a la question « informez-vous les
patients que les effets indésirables les plus fréquents sont... » selon la classe thérapeutique.
Les colonnes vertes représentent les réponses « systématiquement » et « fréquemment », les
colonnes oranges représentent les réponses « peu souvent » et « jamais ». Au-dessus de
chaque colonne sont précisés le nombre de réponses, et entre parenthéses le pourcentage.
Concernant l'information donnée aux patients sur la nature des effets indésirables les plus
fréquents, 77 médecins (93.9 %) informaient systématiquement ou fréquemment sur les
biguanides, 51 médecins (62.2 %) sur les analogues du GLP1 et 42 médecins (51.2 %) sur les
inhibiteurs du SGLT2.

En comparant les trois traitements, il a été mis en évidence un lien entre la fréquence
de I'information donnée au patient (plutot oui : systématiquement et fréquemment ;
ou plutot non : peu souvent et jamais) et la classe thérapeutique (p = 6.39 x 10°9).
En comparant les biguanides et les analogues du GLP1, il a été mis en évidence un lien entre
la fréquence de I'information donnée et la classe thérapeutique (p = 9.34 x 1077), de méme
qu’en comparant les biguanides et les inhibiteurs du SGLT2 (p = 9.07 x 10-19). L'information
est plus fréguemment donnée pour les biguanides que pour les analogues du GLP1 et les

inhibiteurs du SGLT2.
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Figure 24 - Comparaison de la fréquence de l'information sur les effets indésirables les plus fréquents

donnée au patient selon la classe thérapeutique
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3.2. Conseil pour prévenir les effets indésirables : comparaison des
réponses concernant biguanides et inhibiteurs du SGLT2

Concernant le conseil donné aux patients pour prévenir la survenue des effets indésirables les
plus fréquents, 51 médecins (62.2 %) informaient systématiquement ou fréquemment sur les
biguanides et 26 médecins (31.7 %) sur les inhibiteurs du SGLT2.

En comparant les deux traitements, il a été mis en évidence un lien entre la fréquence
de l'information donnée au patient et la classe thérapeutique (p = 9.2 x 10%).
L'information est plus fréquemment donnée pour les biguanides que pour les inhibiteurs du

SGLT2.
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Figure 25 - Comparaison de la fréquence du conseil pour prévenir les effets indésirables donné au

patient selon la classe thérapeutique
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3.3. Consigne de suspension du traitement : comparaison des
réponses concernant biguanides et inhibiteurs du SGLT2

Concernant la consigne donnée aux patients sur les modalités de suspension du traitement,
25 médecins (30.5 %) informaient systématiquement ou fréquemment sur les biguanides et
15 médecins (18.3 %) sur les inhibiteurs du SGLT2.

En comparant les deux traitements, il n‘a pas été retrouvé de lien entre la fréquence de
I'information donnée et la classe thérapeutique (p = 0.07).
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Figure 26 - Comparaison de la fréquence de la consigne de suspension du traitement donnée au patient

selon la classe thérapeutique

43



3.4. Information sur I'effet sur le poids : comparaison des réponses
concernant biguanides, analogues du GLP1 et inhibiteurs du
SGLT2

Concernant I'information donnée aux patients sur l'effet sur le poids, 18 médecins (22 %)
informaient systématiquement ou fréquemment sur les biguanides, 59 médecins (72 %) sur
les analogues du GLP1 et 40 médecins (48.8 %) sur les inhibiteurs du SGLT2.

En comparant les trois traitements, il a été mis en évidence un lien entre la fréquence
de l'information donnée au patient et la classe thérapeutique (p = 1.15 x 10°°). En
comparant les biguanides et les analogues du GLP1, il a été mis en évidence un lien entre la
fréquence de l'information donnée et la classe thérapeutique (p = 1.41 x 10°19), de méme
qu’en comparant les biguanides et les inhibiteurs du SGLT2 (p = 0.0003). L'information est
plus fréquemment donnée pour les analogues du GLP1 et les inhibiteurs du SGLT2 que pour

les biguanides.
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Figure 27 - Comparaison de la fréquence de I'information sur I'effet sur le poids donnée au patient selon

la classe thérapeutique
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3.5. Information sur le risque d’hypoglycémie : comparaison des
réponses concernant biguanides, analogues du GLP1 et
inhibiteurs du SGLT2

Concernant l'information donnée aux patients sur le risque d’hypoglycémie, 48 médecins
(58.5 %) informaient systématiquement ou fréquemment sur les biguanides, 46 médecins
(56.1 %) sur les analogues du GLP1 et 37 médecins (45.1 %) sur les inhibiteurs du SGLT2.
En comparant les trois traitements, il n'a pas été retrouvé de lien entre la fréquence de
I'information donnée et la classe thérapeutique (p = 0.19). En comparant les biguanides et les
analogues du GLP1, il n'a été retrouvé de lien entre la fréquence de l'information donnée et la
classe thérapeutique (p = 0.75), de méme qu’en comparant les biguanides et les inhibiteurs

du SGLT2 (p = 0.09).
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Figure 28 - Comparaison de la fréquence de I'information sur le risque d’hypoglycémie donnée au

patient selon la classe thérapeutique
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4. Niveau de difficulté ressentie dans la prescription

4.1. Les biguanides

Sur une échelle de 0 (aucune difficulté) a 10 (difficultés majeures), le niveau médian de
difficulté ressentie dans la prescription des biguanides était de 1/10.

15 médecins (18.3 %) ont commenté cette question. La difficulté la plus fréquemment
rapportée était la gestion des effets indésirables digestifs et leurs conséquences sur
I'observance : 9 médecins I'ont mentionné. 2 médecins ont précisé que les biguanides sont le
traitement de premiere intention du diabéte de type 2. 1 médecin a exprimé la « nécessité
d'avoir un dossier bien tenu en raison notamment des différentes posologies des spécialités ».
1 médecin a évoqué les difficultés de prescription en cas d'insuffisance rénale. 1 médecin a
exprimé une « méconnaissance ». 1 médecin a exprimé des difficultés d'acces aux avis
spécialisés : « j'aimerais rencontrer un endocrinologue/diabétologue (en personne) pour
évacuer tous les doutes que j'ai dans mon quotidien au cabinet. J'adore mon métier, et je
m'efforce de plus en plus pour y arriver le mieux. La réalité ne devient pas cela. Tout devient
des plateformes, links, logiciels, supports techniques, télémédecine, etc etc »

Les réponses sont disponibles en annexe VII.

4.2. Les analogues du GLP1

Sur une échelle de 0 (aucune difficulté) a 10 (difficultés majeures), le niveau médian de
difficulté ressentie dans la prescription des analogues du GLP1 était de 3/10.

21 médecins (25.6 %) ont commenté cette question. La difficulté la plus fréquemment
rapportée était la réticence a l'injection, de la part du patient mais aussi du médecin : 9
médecins 'ont rapporté. 4 médecins n'initiaient pas ce traitement et laissaient la main au

diabétologue. 3 médecins ont exprimé leur manque de connaissance de cette classe
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thérapeutique. Les effets indésirables étaient mentionnés : 1 médecin a cité la perte d'appétit
générée par le traitement, 1 médecin a cité la perte de poids qui peut étre problématique chez
les patients agés ou de faible poids, 1 médecin a cité le risque de pancréatite aigiie, 1 médecin
a cité le risque faible mais présent d’hypoglycémie. 1 médecin a exprimé la nécessité de
s'adapter a chaque patient, au cas par cas.

Les réponses sont disponibles en annexe VIII.

4.3. Les inhibiteurs du SGLT2

Sur une échelle de 0 (aucune difficulté) a 10 (difficultés majeures), le niveau médian de
difficulté ressentie dans la prescription des inhibiteurs du SGLT2 était de 5/10.

23 médecins (28 %) ont commenté cette question. La difficulté la plus fréquemment rapportée
était la faible prescription de ce traitement par le médecin généraliste : 10 médecins ont
déclaré que la prescription initiale était réalisée par le diabétologue, le néphrologue ou le
cardiologue. 9 médecins ont exprimé un manque de connaissance ou de recul sur cette
nouvelle classe thérapeutique. 1 médecin a constaté une faible efficacité chez ses patients
diabétiques traités par inhibiteurs du SGLT2. 1 médecin a constaté des « effets secondaires
importants chez plusieurs patients qui ont recu ce traitement ». 1 médecin a exprimé la
nécessité de s'adapter a chaque patient, au cas par cas.

Les réponses sont disponibles en annexe IX.

5. Solutions pour favoriser I'éducation thérapeutique réalisée
par les médecins généralistes

80 médecins (97.6 %) ont répondu a la derniére question « Qu'est-ce qui pourrait vous

permettre de faire davantage d'éducation thérapeutique dans votre pratique courante ? ».
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L'élément le plus fréquemment rapporté était le temps : 51 médecins (63.8 %) ont exprimé
avoir besoin de plus de temps en consultation pour réaliser davantage d'éducation
thérapeutique. 19 médecins (23.8 %) avaient besoin de formation et de renforcer leurs
connaissances. 15 médecins (18.8 %) ont cité la collaboration avec d'autres professionnels de
santé : pharmacien, infirmiére Asalée, infirmiére en pratique avancée, réseau diabete... 10
médecins (12.5 %) aimeraient avoir des supports papiers a remettre au patient. 9 médecins
(11.3 %) souhaitaient une meilleure rémunération et donc une valorisation du temps
d'éducation thérapeutique. 6 médecins (7.5 %) aimeraient réaliser des consultations ou des
ateliers dédiés uniqguement a I'éducation thérapeutique. 3 médecins (3.8 %) ont rapporté des
difficultés liées aux patients, qui peuvent étre peu intéressés ou non réceptifs. 2 médecins (2.5
%) souhaitaient renforcer le lien ville-hdpital et avec le spécialiste en diabétologie. 1 médecin
(1.25 %) a exprimé avoir besoin d'une charge de travail moins importante. 1 médecin a ajouté
« |'éducation thérapeutique me semble étre pleinement liée a mon role ».

Les réponses sont disponibles en annexe X.
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DISCUSSION ET CONCLUSION

1. Résultats principaux

L'objectif principal de cette étude était de décrire les pratiques d'éducation thérapeutique des
médecins généralistes de la subdivision angevine, éducation réalisée dans le but d'améliorer
I'observance de trois traitements antidiabétiques (metformine, analogues du GLP1 et
inhibiteurs du SGLT2).

La totalité des médecins généralistes interrogés donnaient aux patients leur HbA1lc cible et en
expliquaient I'intérét. Cependant, les informations et conseils sur le bon usage des traitements
antidiabétiques n'étaient pas toujours délivrés par les médecins.

Concernant la metformine :

- la quasi-totalité des médecins généralistes interrogés (93.9 %) informaient
systématiquement ou fréquemment leurs patients sur les effets indésirables les plus
fréquents ;

- la majorité des médecins donnaient systématiquement ou fréquemment des conseils a
leurs patients pour prévenir ces effets indésirables (62.2 %), et informaient
systématiquement ou fréquemment leurs patients sur l'absence de risque
d’hypoglycémie avec cette classe thérapeutique (58.5 %) ;

- en revanche, une minorité de médecins (30.5 %) donnaient systématiquement ou
fréquemment a leurs patients les consignes de suspension du traitement, et une
minorité (22 %) informaient systématiquement ou fréquemment leurs patients sur
I'absence de modification du poids avec cette classe thérapeutique.

Concernant les analogues du GLP1 :
- la majorité des médecins généralistes interrogés informaient systématiquement ou

fréquemment leurs patients sur les effets indésirables les plus fréquents (62.2 %),
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donnaient systématiquement ou fréquemment a leurs patients des conseils sur la
conduite a tenir en cas d'effet indésirable (59.8 %), informaient systématiquement ou
fréquemment leurs patients sur la perte de poids induite par cette classe thérapeutique
(72 %), et informaient systématiquement ou fréquemment leurs patients sur le faible
risque d’hypoglycémie avec cette classe thérapeutique (56.1 %).

Concernant les inhibiteurs du SGLT2 :

- un peu plus de la moitié des médecins généralistes interrogés (51.2 %) informaient
systématiquement ou fréquemment leurs patients sur les effets indésirables les plus
fréquents ;

- un peu moins de la moitié des médecins (48.8 %) informaient systématiquement ou
fréquemment leurs patients sur la perte de poids induite par cette classe
thérapeutique ;

- une minorité des médecins (31.7 %) donnaient systématiquement ou fréquemment des
conseils a leurs patients pour prévenir les effets indésirables, une minorité (18.3 %)
donnaient systématiquement ou fréquemment a leurs patients les consignes de
suspension du traitement, et une minorité (45.1 %) informaient systématiquement ou
fréquemment leurs patients sur le faible risque d’hypoglycémie avec cette classe

thérapeutique.

Pour certaines informations, il a été retrouvé un lien entre la fréquence de l'information donnée
aux patients et les caractéristiques des médecins généralistes interrogés, les pratiques ne sont

donc pas complétement homogeénes :
- pour la metformine : la fréquence du conseil donné pour prévenir les effets indésirables
était significativement différente selon I'age des médecins (les médecins de plus de 61

ans informaient plus fréquemment) ;
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- pour les analogues du GLP1 : la fréquence de l'information donnée sur les effets
indésirables les plus fréquents était significativement différente selon I'age des
médecins (les médecins de 41 a 50 ans informaient plus fréquemment), et la fréquence
du conseil donné sur la conduite a tenir en cas de survenue d'effets indésirables était
significativement différente selon I'age (les médecins de plus de 61 ans informaient plus
fréqguemment) et le fait d’étre MSU (les MSU informaient plus fréquemment) ;

- pour les inhibiteurs du SGLT2 : les fréquences des informations données sur les effets
indésirables les plus fréquents et sur les moyens de les prévenir étaient
significativement différentes selon le fait d'étre MSU (les MSU informaient plus
fréquemment), et la fréquence de la consigne donnée de suspension du traitement était
significativement différente selon I'age des médecins (les médecins de 51 a 60 ans et

de plus de 61 ans informaient plus fréquemment).

Il a été mis en évidence des différences significatives entre les trois classes thérapeutiques :

- l'information sur les effets indésirables les plus fréquents était significativement plus
donnée pour la metformine que pour les deux autres classes thérapeutiques ;

- le conseil pour prévenir les effets indésirables était significativement plus donné pour
la metformine que pour les inhibiteurs du SGLT2 ;

- linformation sur l'effet sur le poids était significativement plus donnée pour les
analogues du GLP1 et les inhibiteurs du SGLT2 que pour les biguanides ;

- la consigne de suspension du traitement et l'information donnée sur le risque
d'hypoglycémie n’étaient pas significativement différentes selon les classes

thérapeutiques.
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Les médecins généralistes interrogés ressentaient plus de difficultés dans la prescription des
deux nouvelles classes thérapeutiques que dans la prescription de la metformine, et
ressentaient plus de difficultés dans la prescription d'inhibiteurs du SGLT2 que dans la

prescription d'analogues du GLP1.

2. Limites et forces de I'étude

Cette étude présentait plusieurs limites. Tout d‘abord, la population étudiée n'était pas
représentative de la population cible. En effet, la population étudiée comportait plus de
femmes, des médecins plus jeunes, plus de MSU, moins de remplagants et plus de médecins
ayant un exercice de groupe (en raison d'un manque de données démographiques précises sur
les médecins généralistes de la subdivision angevine, la population cible de référence était plus
large et représentait les médecins généralistes de la région des Pays de la Loire). On ne peut
donc pas extrapoler nos résultats a I'ensemble des médecins généralistes de la subdivision
angevine. Le faible taux de réponse (7 %) a entrainé un manque de puissance. De plus, les
difficultés de diffusion du questionnaire ont entrainé un biais de sélection, et le nombre exact
de médecins ayant recu le questionnaire n’est pas connu. L'envoi du questionnaire aux MSU a
également entrainé un biais de sélection, mais a permis d’augmenter le nombre de réponses
et donc la puissance. Les réponses au questionnaire se basaient sur le volontariat, et on peut
supposer que les médecins ayant répondu étaient plus intéressés ou plus a l'aise avec le sujet,
ce qui a entrainé un biais de sélection. La multiplication des tests statistiques a entrainé une
inflation du risque alpha et a augmenté le risque de mettre en évidence a tort une différence
significative. Enfin, les données recueillies étaient déclaratives, ce qui a entrainé un biais de
classement. Les réponses (systématiquement, fréquemment, peu souvent, jamais) n'étaient

pas précisément quantifiables, ce qui a également entrainé un biais de classement.
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Cette étude présentait plusieurs forces. Elle était pertinente puisque que le diabete de type 2
est une pathologie rencontrée quotidiennement en médecine générale : prés de % des
médecins interrogés ont déclaré voir au moins un patient diabétique de type 2 par jour. Cette
maladie chronique tend a étre de plus en plus fréquente, elle a donc une place de plus en plus
importante dans la pratique du médecin généraliste. L'éducation thérapeutique est un des roles
majeurs du médecin généraliste, et s’integre dans la prise en charge globale du patient.
L'arsenal thérapeutique s'est récemment enrichi et les pratiques évoluent. De plus, le
questionnaire a été diffusé largement, a tous les médecins généralistes libéraux de la
subdivision angevine. Le taux de réponse était Iégerement meilleur que ceux retrouvés dans
d'autres theses utilisant cette méthodologie (3.4 et 4%) (28) (29). Les questions ouvertes ont
permis d’explorer plus qualitativement les pratiques et le ressenti des médecins généralistes.

Enfin, cette étude était inédite et aucune étude similaire n'a été retrouvée sur le territoire.

3. Hypotheses pouvant expliquer les résultats et
comparaison a la littérature

Dans notre étude, concernant la metformine, les deux informations les moins fréquemment
données aux patients étaient I'information sur le poids et la consigne de suspension du
traitement. Concernant l'information sur le poids, cela pourrait s‘expliquer par le fait que,
contrairement aux deux autres classes thérapeutiques, les biguanides n'ont pas d'effet sur le
poids. D'ailleurs, dans notre étude, I'information sur l'effet du traitement sur le poids était
moins fréquemment donnée pour les biguanides que pour les analogues du GLP1 et les
inhibiteurs du SGLT2. Concernant les consignes de suspension du traitement, cela pourrait étre
expliqué par le fait que I'acidose lactique est un effet indésirable tres rare (sa fréquence est
inférieure a 1/10 000 d'aprés le RCP). Cependant, I'acidose lactique est un effet indésirable

grave, avec un taux de mortalité de 30 a 50 % (30). Pour le prévenir, il est recommandé aux
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patients de suspendre transitoirement le traitement en cas de situation aigue a risque. Entre
1999 et 2016, au centre antipoison d’Angers, 382 intoxications a la metformine ont été
comptabilisées, dont 67 graves et 21 décés. Un des facteurs de sévérité retrouvé était la
survenue d’un épisode de diarrhée. Dans tous les cas de déces, la metformine n’avait pas été
suspendue (31). Dans une thése réalisée en 2020 dans le Nord et le Pas de Calais, 26.1 % des
médecins généralistes interrogés n'informaient pas leurs patients traités par biguanides sur les
situations aigues a risque d'acidose lactique (32). Ce chiffre est proche des résultats de notre
étude (25.6 % des médecins interrogés ne conseillaient jamais a leurs patients de suspendre
le traitement par biguanides en cas d'événement de santé aigu). De plus, 45 % des médecins
informaient leurs patients sur le risque d'acidose lactique a l'initiation du traitement mais
seulement 9.5 % au renouvellement et 4.7 % une fois par an, et 58.3 % des médecins
informaient leurs patients si le motif de consultation était lié a un facteur de risque (fievre,
diarrhées, vomissements, prise d'AINS...) (32). 13.3 % des médecins interrogés avaient été
confrontés a cet effet indésirable, mais n'avaient pas de meilleures connaissances sur le risque
d’acidose lactique (32).

Dans notre étude, la principale difficulté rapportée par les médecins généralistes dans la
prescription de la metformine était la gestion des effets indésirables et leur conséquence sur
I'observance. Face a cette difficulté, les médecins informaient plutot bien les patients sur les
effets indésirables les plus fréquents et les moyens pour les prévenir, notamment la prise du
traitement en milieu ou en fin de repas. Pour améliorer les pratiques, il serait pertinent
d'informer plus systématiquement les patients sur les situations aigues a risque d'acidose

lactique devant faire suspendre le traitement.

Concernant les analogues du GLP1, notre étude a montré que toutes les informations étaient

plutot bien données aux patients. Cela pourrait s'expliquer par le fait que cette classe
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thérapeutique est connue depuis plusieurs années maintenant. En effet, le premier analogue
du GLP1 a avoir obtenu I'’AMM est le Liraglutide en 2009, et il a été commercialisé en France
en 2010. Cette classe thérapeutique est entrée dans les recommandations de la HAS en 2013
(1) et de la SFD en 2019 (5). On peut donc penser qu'elle est de plus en plus utilisée et
maitrisée par les médecins généralistes. En pratique, les médecins généralistes semblent
mitigés. Une these réalisée en 2020 a étudié les pratiques de prescription des médecins
généralistes du Nord et du Pas de Calais chez les patients diabétiques de type 2 a haut risque
cardiovasculaire (hors insuffisance cardiaque) (33). 2/3 des médecins interrogés connaissaient
la prise de position de la SFD de 2019, qui recommande chez ces patients une bithérapie par
biguanides et analogues du GLP1 en cas d'échec des biguanides associés aux mesures hygiéno-
diététiques. Mais la moitié des médecins interrogés ne suivaient pas cette recommandation,
principalement en raison d'une absence de connaissance de celle-ci, d'une réticence du patient
a la forme injectable et d’'un manque d’expérience et de maitrise de cette classe thérapeutique.
1/3 des médecins interrogés prescrivaient la bithérapie biguanides et analogues du GLP1. Ces
freins ont été retrouvés dans notre étude, puisque les trois principales difficultés rapportées
par les médecins dans la prescription des analogues du GLP1 étaient la réticence a I'injection
(venant du patient et du médecin), la prescription par I'endocrinologue et le manque de
connaissance de la classe thérapeutique. Cependant, dans une thése réalisée en 2021 chez les
médecins généralistes du Gard et de I'Hérault, les médecins interrogés rapportaient une
expérience de prescription positive (bonne tolérance, efficacité sur I'HbA1c et |a perte de poids)
(34).

Dans notre étude, malgré les difficultés rapportées, les médecins généralistes interrogés

informaient plutot bien leurs patients sur le bon usage des analogues du GLP1.
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Concernant les inhibiteurs du SGLT2, notre étude a montré que toutes les informations
n'étaient pas suffisamment données aux patients. Cela pourrait s'expliquer par le fait que cette
classe thérapeutique est récente, et donc encore peu connue et utilisée par les médecins
généralistes. En effet le premier inhibiteur du SGLT2 a avoir obtenu I’AMM est la Dapaglifozine
en 2012, mais il n'est commercialisé en France que depuis avril 2020, et sa prescription n'est
possible par le médecin généraliste que depuis octobre 2021. Ce traitement est donc arrivé
sur le marché francais en pleine pandémie de covid, ce qui peut expliquer qu'il soit moins
connu. De plus, cette classe thérapeutique est recommandée par la SFD depuis 2019 (5), mais
n‘est pas citée dans les recommandations de la HAS de 2013 (1). Une these réalisée en 2022
(35) a mis en évidence que la bithérapie la plus fréquemment prescrite par les médecins
généralistes en deuxieme ligne de traitement du patient diabétique de type 2 était I'association
biguanides et inhibiteurs du DPP4 (42 %), suivie de I'association biguanides et sulfamides

(27 %) puis de I'association biguanides et analogues du GLP1 (10 %). La bithérapie biguanides
et inhibiteurs du SGLT2 était prescrite par seulement 3.1 % des médecins interrogés. Cela
correspond bien aux résultats de notre étude, puisque les deux principales difficultés
rapportées dans la prescription des inhibiteurs du SGLT2 étaient la faible prescription par les
médecins généralistes et le manque de connaissance de cette classe thérapeutique. De plus,
le profil d’effets indésirables pourrait étre un frein a la prescription par le médecin généraliste.
La revue Prescrire publiait en septembre 2021 un article qui alertait sur les effets indésirables
rares mais potentiellement graves des inhibiteurs du SGLT2, avec des infections urinaires et
périnéales, un risque d'acidocétose et d'amputation des membres inférieurs (36). Les auteurs
évoquaient les difficultés pour déterminer pour quels patients la balance bénéfice-risque de ce
traitement est favorable, et jugeaient nécessaire de poursuivre son évaluation avant de le

prescrire a grande échelle.
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Dans cette étude, les informations sur le bon usage des inhibiteurs du SGLT2 étaient peu
données. Cette classe thérapeutique semble étre peu connue et peu prescrite par les médecins
généralistes. Pour améliorer les pratiques, il serait pertinent de cibler la formation médicale

continue sur cette classe thérapeutique.

Concernant les caractéristiques des médecins, les MSU informaient plus fréquemment leurs
patients sur certains éléments concernant les analogues du GLP1 et les inhibiteurs du SGLT2.
Cela pourrait s’expliquer par le fait que les MSU accueillent des étudiants et internes en
médecine, potentiellement plus a jour des connaissances théoriques acquises en 2¢ et 3¢ cycle
et des recommandations récentes. En effet, une these s'est intéressée aux freins et aux
motivations des MSU accueillant des étudiants de 2¢ cycle : les médecins interrogés ont déclaré
que la maitrise de stage leur permettait d’enrichir leurs connaissances et de rester a jour des
recommandations (37). De plus, certaines informations étaient délivrées significativement plus
souvent par les médecins plus agés, cela pourrait s'expliquer par le fait qu'ils ont plus

d’expérience de prescription et d’éducation thérapeutique.

4. Perspectives d’amélioration

L'éducation thérapeutique améliore les connaissances et I'auto gestion du diabéte par le patient
(38), et améliore le taux d’HbAlc (38) (39) (40). Plusieurs solutions pourraient permettre
d'améliorer I'éducation thérapeutique.

Dans cette étude, les médecins généralistes interrogés ont rapporté en premier lieu avoir
besoin de temps et d’améliorer leurs connaissances avec la formation médicale continue.

De plus, le travail pluriprofessionnel, en collaboration notamment avec les pharmaciens
d'officine et les infirmiéres Asalée, permettrait d'optimiser I'éducation thérapeutique des

patients diabétiques de type 2. L'éducation thérapeutique fait partie du role du pharmacien :
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I"article 38 de la loi HPST de 2009 définit qu'ils « peuvent participer a I'éducation thérapeutique
et aux actions d'accompagnement de patients » et qu'ils « participent a la coopération entre
professionnels de santé ». La dispensation au comptoir permet de donner aux patients des
conseils et des informations sur le bon usage des médicaments. Dans le cadre d'une these de
pharmacie réalisée en 2023, une fiche a destination du patient et résumant les principales
consignes de bon usage des inhibiteurs du SGLT2 a été élaborée, avec pour objectif d'améliorer
la dispensation de ce traitement au comptoir (41). Le pharmacien peut également faire partie
d'une équipe pluriprofessionnelle d’éducation thérapeutique. Un retour d’expérience a 6 mois
de [lintégration d'un pharmacien dans une équipe pluriprofessionnelle d'éducation
thérapeutique en diabétologie dans un centre hospitalier a montré que cela avait permis de
faciliter le travail de I'équipe et avait été apprécié par les patients (42).

Depuis 2008, I'assurance maladie a mis en place le service Sophia qui permet aux patients
diabétiques de type 2 d'avoir accés a des informations et des conseils sur le diabéte afin
d'améliorer leurs connaissances sur leur maladie. Les patients peuvent ainsi bénéficier d’'un
suivi téléphonique avec un infirmier, ont acces a un site de coaching en ligne et a des supports
papiers sous forme de journaux trimestriels. Ce dispositif a été utilisé par plus de 850 000
patients.

Du point de vue des patients, ceux se percevant comme « actifs » dans la prise en charge de
leur maladie ont un meilleur équilibre de leur HbA1c (40). Une thése réalisée en 2023 a étudié
les facteurs favorisant I'observance des patients diabétiques de type 2 dans la région des Pays
de la Loire (43) : la connaissance de la maladie et le fait d'étre actif dans la prise en charge
étaient rapportés par les patients interrogés. L'éducation thérapeutique a donc un réle majeur
dans l'observance.

Une réactualisation des recommandations permettrait de clarifier et d'uniformiser la stratégie

thérapeutique. En effet, les derniéres recommandations de la HAS datent de 2013 et n’ont pas
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été mises a jour. En 2019, la SFD a publié une prise de position sur les stratégies d’utilisation
des thérapeutiques du diabete de type 2, réactualisée en 2021. En aout 2023, la revue
Prescrire a proposé plusieurs choix thérapeutiques en deuxieme ligne en cas d'échec des
biguanides associés aux regles hygiéno-diététiques (44). Ajouter un analogue du GLP1 parait
I'option la plus adaptée en cas de risque d'accident cardiovasculaire élevé ou quand éviter les
hypoglycémies ou perdre du poids sont des objectifs importants. Cette classe thérapeutique
est a éviter quand une perte de poids importante est délétere, en cas de risque d'aggravation
d’une rétinopathie diabétique ou de risque élevé de pancréatite aigiie. Ajouter un inhibiteur du
SGLT2 parait I'option la plus adaptée en cas d'insuffisance cardiaque ou d'insuffisance rénale
modérée avec protéinurie. Cette classe thérapeutique est a éviter en cas de risque d'infection

urinaire ou génitale, ou d’AOMI en raison d’un risque d'amputation.

Plusieurs théses ont étudié les déterminants de la prescription des analogues du GLP1 par les
médecins généralistes (33) (34). Dans la continuité de ce travail de these, il pourrait étre
intéressant d’explorer les déterminants de la prescription des inhibiteurs du SGLT2 par les

médecins généralistes.

5. Conclusion

L'objectif de I'éducation thérapeutique des patients diabétiques de type 2 par leur médecin
généraliste est d'améliorer I'observance thérapeutique et les connaissances sur leur maladie,
afin d'améliorer I'équilibre du diabéte et d’'en réduire les complications et la mortalité, mais
également de controler les dépenses de santé.

Les informations sur l'observance et le bon usage des médicaments antidiabétiques n’étaient
pas systématiquement délivrées aux patients en consultation. En ce qui concerne la

metformine, les informations les moins données par les médecins généralistes étaient
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I'information sur I'absence de modification du poids et la consigne de suspendre le traitement
en cas d'évenement aigu. Les informations concernant les analogues du GLP1 étaient délivrées
par la majorité des médecins interrogés. Concernant les inhibiteurs du SGLT2, toutes les
informations n'étaient données que par la moitié ou par une minorité des médecins interrogés.
Les pratiques n'étaient pas homogénes selon les caractéristiques des médecins.

Le médecin généraliste a un role clé dans I'éducation thérapeutique de ses patients, mais qui
peut étre chronophage et pas toujours entierement compatible avec I'exercice de la médecine
générale, notamment dans le contexte actuel de pénurie de médecins. Ce role peut étre facilité
et optimisé. Il existe plusieurs solutions pour améliorer I'éducation thérapeutique. La formation
médicale continue est primordiale, et elle doit étre adaptée aux connaissances et aux pratiques
des médecins généralistes. La prise en charge globale et le travail en collaboration avec les

autres professionnels de santé est essentiel.
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ANNEXES

ANNEXE I - Effet des analogues du GLP1 sur le risque d’événement
cardiovasculaire indésirable majeur (MACE) incluant infarctus du myocarde,
accident vasculaire cérébral et déces de cause cardiovasculaire (13)

Risk of MACE and each of its components

GLP-1 receptor Placebo Hazard p

Trial agonist n/N (3:) n/N (%) ratio (95% CI)  NNT (95% ClI) value
Three-component MACE
ELIXA 400/3034 (13%) 392/3034 (13%) —— 1.02(0.89, 1.17) 0.776
LEADER B608/4668 (13%) 694/4672 (15%) —— 0.87 (0.78, 0.97) 0.01
SUSTAIN-& 1081648 (796) 146/1649 (9%) — 0.74 (0.58, 0.95) 0.016
EXSCEL 839/7356 (11%6) 905/7396 (12%) haa 0.91 (0.83, 1.00) 0.061
Harmony Outcomes 338/4731 (79%) 428/4732 (9%) - 0.78 (0.68, 0.90) 0.0006
REWIND 594/4949 (129%) B63/4952 (13%) = 0.88 (0.79, 0.99) 0.026
PIOMEER & 61/1501 (4%6) 76/1592 (5%) — 1 0.79(0.57, 1.11) 017
AMPLITUDE-O 189/2717 (796) 125/1359 (9%) —— 0.73(0.58, 0.92) 0.0069
Subtotal (l-squared = 44.5%, p = 0.082) < 0.86 (0.80, 0.93) 65 (45-130) <0.001
Cardiovascular death
ELIXA 156/3034 (5%) 158/3034 (5%) — 0.98 (0.78, 1.22) 0.85
LEADER 219/4668 (5%) 278/4672 (6%) — | 0.78 (0.66, 0.93) 0.007
SUSTAIN-& 44/1648 (3%:) 46/1649 (3%) . 0.98 (0.65, 1.48) 0.92
EXSCEL 340/7356 (5%) 3B3/7396 (5%) — 0.88 (0.76, 1.02) 0.096
Harmony Outcomes 122/4731 (3%) 130/4732 (3%) —— 0.93(0.73,1.19) 0.58
REWIND 317/4940 (6%5) 346/4952 (7%) -1 0.91(0.78, 1.06) 0.21
PIOMEER & 15/1591 (1%) 30/1592 (2%) «&—*+— 0.49 (0.27, 0.92) 0.021
AMPLITUDE-O T5/2717 (3%)  50/1359 (4%) —— 0.72(0.50, 1.03) 0.07
Subtotal (l-squared = 13.4%, p = 0.325) < 0.87 (0.80, 0.94) 163 (103-353) 0.001
Fatal or non-fatal myocardial infarction
ELIXA 270/3034 (99:) 261/3034 (9%) —— 1.03 (0.87, 1.22) 0.71
LEADER 292/4668 (6%) 339/4672 (7%) —+ 0.86 (0.73, 1.00) 0.046
SUSTAIN-& 54/1648 (3%:) 67/1649 (4%) —_— 0.81 (0.57, 1.18) 0.26
EXSCEL 483/7356 (796) 493/7396 (7%) - 0.97 (0.85, 1.10) 0.62
Harmony Outcomes 181/4731 (49%) 240/4732 (5%) — | 0.75(0.61, 0.90) 0.003
REWIND 223/4949 (5%%) 231/4952 (5%) —— 0.96 (0.79, 1.15) 0.63
PIOMEER & 37/1591 (2%) 35/1592 (2%) —_—p— 1.04 (0.66, 1.66) 0.49
AMPLITUDE-O 91/2717 (3%) 58/1359 (4%) — 0.75 (0.54, 1.05) 0.09
Subtotal (l-squared = 26.9%, p = 0.214) Lo 0.90(0.83, 0.98) 175 (103-878) .02
Fatal or non-fatal stroke
ELIXA 67/3034 (29:)  B0/3034 (29%) —t— 1.12(0.79, 1.58) 0.54
LEADER 173/4668 (4%6) 199/4672 (4%) —1 0.86 (0.71, 1.086) 0.16
SUSTAIN-& 30/1648 (296)  46/1649 (3%) —_— 0.65 (0.41, 1.03) 0.066
EXSCEL 187/7356 (3%) 218/7396 (3%) —1 0.85 (0.70, 1.03) 0.085
Harmony Outcomes 94/4731 (2%)  108/4732 (2%) — 0.86 (0.66, 1.14) 0.30
REWIND 158/4949 (3%) 205/4952 (4%) —_— 0.76 (0.62, 0.94) 0.01
PIOMEER & 131581 (196)  17/1502 (19%) 0.76 (0.37, 1.586) 0.43
AMPLITUDE-O 4772717 (2%)  31/1359 (2%) — 0.74 (0.47,1.147) 0.19
Subtotal (l-squared = 0.0%, p = 0.639) <> 0.83 (0.76, 0.92) 198 (140-421) <0.001
NOTE: Weights are from random effects analysis

| |
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ANNEXE II - Effet des inhibiteurs du SGLT2 sur le risque d'événement
cardiovasculaire indésirable majeur (MACE) incluant infarctus du myocarde,
accident vasculaire cérébral et décés de cause cardiovasculaire (16)

Figure 1. Effects of Sodium-Glucose Cotransporter 2 Inhibitors on Major Adverse Cardiovascular Events—
Composite of Myocardial Infarction, Stroke, or Cardiovascular Death

[A] Overall MACES

Treatment Placebo
Rate /1000 Rate/1000 Hazard ratio Favors : Favors
Mo.jtotal No. patient-years  Mo.ftotalNo. patient-years (95% CI) treatment : placebo Weight, %
EMPA-REG OUTCOME 490/4687 374 2822333 438 0.86(0.74-0.59) [ 15.72
CANVAS program MA/5785 268 NAS4347 315 0.86(0.75-0.97) |—0—| 20.12
DECLARE-TIMI 58 756/8582 226 803/8578 24.2 0.93(0.84-1.03) I—l—| 32.02
CREDENCE 2172202 387 269/2199 487 0.80(0.67-0.55) e 10.92
VERTIS CV 735/5489 400 368/2747 403 0.99(0.88-1.12) |—H 2123
Fixed-effects model (Q=5.22; df=4; P=.27; 1=23.4%) 0.90 (0.85-0.95) ’
0.2 1
HR (95% CI)
MACES by ASCVD status
Treatment Pacebo
Rate/1000 Rate/ 1000 Hazard ratio Favors © Favors
Mo.jtotal No. patient-years Mo./totalNo. patient-years (95% CI) treatment : placebo Weight, %
Patients with ASCVD ;
EMPA-REG OUTCOME ~ 490/4687 37.4 282/2333 435 0.86(0.74-0.59) I—H 19.19
CANVAS program MAf3T756 341 NAS2900 413 0.82(0.72-0.55) I-.—! 21.16
DECLARE-TIM| 58 483/3474 36.8 537/3500 410 0.90(0.79-1.02) 4 2490
CREDENCE 155/1113 556 178/1107 65.0 0.85 (0.69-1.06) I—H 8.82
VERTIS CV 735/5499 40.0 368/2747 403 0.99(0.88-1.12) |—.—| 2593
Fixed-effects model (Q=4.53; df = 4; P=_34, 2 =11.8%) 0.89 (0.84-0.95) Lo
Patients without ASCVD i
CANVAS program MAf2035 15.8 NAS1447 15.5 0.98(0.74-1.30) I—¢—| 21.70
DECLARE-TIM| 58 273/5108 13.4 266/5078 13.3 1.01 (0.86-1.20) e 62.07
CREDENCE 621083 220 91/1092 327 0.68(0.49-0.54) —e— 16.23
Fixed-effects model (Q=4.59; df =2; P=_10; [2 =56.5%) 0.94(0.83-1.07) -‘-
T T
0.2 1
HR (95% CI)

ASCVD indicates atherosclerotic cardiovascular disease; CANVAS, Canagliflozin
Cardiovascular Assessment Study: CREDEMNCE, Evaluation of the Effects of
Canagliflozin on Renal and Cardiovascular Outcomes in Participants With
Diabetic Nephropathy; DECLARE-TIMI 58, Multicenter Trial to Evaluate the
Effect of Dapagliflozin on the Incidence of Cardiovascular Events;

EMPA-REG QUTCOME, Empaglifiozin Cardiovascular Outcome Event Trial in
Type 2 Diabetes Mellitus Patients: MACEs, major adverse cardiovascular events;
MA, not available; VERTIS OV, Cardiovascular Outcomes Following Ertugliflozin
Treatment in Type 2 Diabetes Mellitus Participants With Vascular Disease.
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ANNEXE III - Effet des inhibiteurs du SGLT2 sur le risque de d'hospitalisation pour
insuffisance cardiaque (16)

Figure 3. Effects of Sodium-Glucose Cotransporter 2 Inhibitors on Hospitalization for Heart Failure

[&] overall HHF

Treatment Placeba
Rate/1000 Rate/1000 Hazard ratio Favors | Favors
No./total No. patient-years  No./total No. patient-years {95% CI) treatment : placebo
EMPA-REG OUTCOME 126/4687 5.4 95/2333 145 0.65 (0.50-0.85) —e—
CANVAS program NA/S795 5.5 NAS4347 8.7 0.67 (0.52-0.87) —e—
DECLARE-TIMI 58 212/8582 6.2 286/8578 8.5 0.73(0.61-0.88) e :
CREDENCE 89/2202 15.7 141/2199 253 0.61(0.47-0.80) —e—
VERTIS CV 139/5489 73 00/2747 10.5 0.70(0.54-0.90) —e—
Fixed-effects model (Q=1.39; df =4; P= 85; 2 =0.0%) 0.68 (0.61-0.76) <
0.2 1
HR (95% CI)
HHF by ASCVD status
Treatment Placeba
Rate/1000 Rate/1000 Hazard ratio Favors : Favers
No.ftotal No.  patient-years  No./total No. patient-years (95% C1) treatment : placebo
Patients with ASCVD
EMPA-REG OUTCOME ~ 126/4687 9.4 05/2333 145 0.65 (0.50-0.85) —e—
CANVAS program NA/3756 73 NAS2900 113 0.68(0.51-0.90) —e—
DECLARE-TIMI 58 151/3474 11.1 192/3500 141 0.78(0.63-0.57) I—0—|
CREDENCE 59/1113 206 921107 332 0.61(0.44-0.85) ——
VERTIS CV 1359/54589 73 949/2747 10.5 0.70(0.54-0.50) —e— :
Fixed-effects model (Q=1.97; df =4; P=.74; 12 =0.0%) 0.70(0.62-0.78) <=
Patients without ASCVD
CANVAS program NA/2038 26 NAS1447 42 0.64(0.35-1.15) e
DECLARE-TIMI 58 61/5108 30 04/5078 46 0.64 (0.46-0.88) —e—
CREDENCE 30/108% 10.6 49/1092 175 0.61(0.39-0.96) I—.—|
Fixed-effects model (Q=0.03; df = 2; P=.99; 2 =0.0%) 0.63 (0.50-0.80) - i
0.2
HR(95% CI)

Weight, %
16.09
17.10
33.72
16.01
17.08

Weight, %

19.62
17.13
29,66
12.74
20.84

16.38
55.07
28.56

ASCVD indicates atheroscleratic cardiovascular disease; CANVAS, Canagliflozin
Cardiovascular Assessment Study: CREDENCE, Evaluation of the Effects of
Canagliflozin on Renal and Cardiovascular Outcomes in Participants With
Diabetic Nephropathy; DECLARE-TIMI 58, Multicenter Trial to Evaluate the

Effect of Dapagliflozin on the Incidence of Cardiovascular Events;

EMPA-REG DUTCOME, Empagliflozin Cardiovascular Qutcome Event Trial in
Type 2 Diabetes Mellitus Patients; HHF. hospitalization for heart failure:

N, not available; VERTIS CV, Cardiovascular Outcomes Following Ertugliflozin
Treatment in Type 2 Diabetes Mellitus Participants With Vascular Disease.
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ANNEXE IV - Effet des inhibiteurs du SGLT2 sur le risque de progression de la

maladie rénale (16)

Figure 4. Effects of Sodium-Glucose Cotransporter 2 Inhibitors on Kidney-Related Outcomes

[E Overall kidney outcomes

Treatment Placebo
Rate /1000 Rate/1000 Hazard ratio Favors © Favors
Mo.ftotal No. patient-years  No./total No. patient-years (95% CI) treatment © placebo
EMPA-REG OUTCOME B1/4645 6.3 7172323 11.5 0.54(0.40-0.75) —e—
CANWVAS program MA/5795 55 NAS4347 5.0 0.60 (0.47-0.77) —e—
DECLARE-TIMI 58 127/8582 37 238/8578 7.0 0.53(0.43-0.66) —a—
CREDENCE 15372202 270 2242199 40.4 0.66 (0.53-0.81) —a—
VERTIS CV 175/5499 9.3 108/2747 11.5 0.81 (0.64-1.03) l—H
Fixed-effects model (Q=7.96; df =4; P=_09; 2 =49 _7%) 0.62 (0.56-0.70) < i
0.2 1
HR (95% CI)
Kidney outcomes by ASCVD status
Treatment Placebo
Rate/1000 Rate/1000 Hazard ratio Favors i Favors
Mo.ftotal No. patient-years  No.ftotal No.  patient-years (95% C1) treatment : placebo
Patients with ASCVD
EMPA-REG OUTCOME 8174645 6.3 7172323 115 0.54 (0.40-0.75) —e—
CANVAS program MA/3756 6.4 NAS2900 10.5 0.59(0.44-0.79) —e— :
DECLARE-TIMI 58 65/3474 47 118/3500 86 0.55(0.41-0.75) —e—
CREDENCE 69/1113 241 102/1107 36.5 0.64 (0.47-0.87) —e—
VERTIS CV 175/5455 53 10872747 115 0.81 (0.64-1.03) —a—
Fixed-effects model (Q=6.09; df=4; P=_19; [2=34.4%) 0.64 (0.56-0.72) <=
Patients without ASCVD
CANVAS program MA/2035 41 NAS1447 6.6 0.63(0.39-1.02) | |
DECLARE-TIMI 58 62/5108 30 120/5078 59 0.51(0.37-0.69) —e—
CREDENCE 84/1089 299 1221092 443 0.68 (0.51-0.89) —a—
Fixed-effects model (Q=1.86; df=2; P=_40; 2=0.0%) 0.60(0.50-0.73) <= -
0.2 1
HR (95% C1)

Weight, %
11.51
18.66
24.77
25.28
19.79

Weight, %

16.67
19.23
18.06
17.37
28.66

15.72
37.41
46.87

ASCVD indicates atherosclerotic cardiovascular disease:; CANVAS, Canagliflozin
Cardiovascular Assessment Study: CREDENCE, Evaluation of the Effects of
Canagliflozin on Renal and Cardiovascular Outcomes in Participants With
Diabetic Nephropathy; DECLARE-TIMI 58, Multicenter Trial to Evaluate the

Effect of Dapagliflozin on the Incidence of Cardiovascular Events;

EMPA-REG OUTCOME, Empaglifiozin Cardiovascular Qutcome Event Trial in
Type 2 Diabetes Mellitus Patients; NA, not available; VERTIS CV, Cardiovascular
Outcomes Following Ertuglifiozin Treatment in Type 2 Diabetes Mellitus
Participants With Vascular Disease.
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ANNEXE V - Questionnaire

Chéres consceurs, chers confréeres,

Je suis interne de médecine générale en 6° semestre a la faculté d’Angers, et je réalise ma thése sur
I’éducation thérapeutique centrée sur I'observance des traitements du diabéte de type 2, encadrée par le
Dr LEBEAULT Maylis, diabétologue au CHU d’Angers.

Comment ? J’étudie les pratiques des médecins généralistes de la subdivision angevine (Maine et
Loire, Sarthe, Mayenne) concernant les informations breves, délivrées au patient en consultation, dans le
but d’améliorer I'observance des traitements du diabéte de type 2.

Je cible 3 classes d’antidiabétiques : les biguanides car il s’agit du traitement médicamenteux de 1°
intention. Les analogues du GLP1 et les inhibiteurs du SGLT2 car ce sont 2 classes thérapeutiques récentes,
ayant un bénéfice cardiovasculaire et rénal démontré, et qui font partie (avec les inhibiteurs du DPP4 et les
sulfamides) des traitements de 2¢ intention, en particulier pour un certain profil de patient : maladie rénale
chronique, insuffisance cardiaque, maladie athéromateuse.

Jutilise pour cela un auto questionnaire anonyme en ligne, il comporte 26 questions et le temps de
réponse est estimé a 5 minutes : https://limesurvey.univ-angers.fr/index.php/824188?lang=fr

Pourquoi ? L'objectif est de mettre en lumiére ce qui est réalisé et surtout réalisable en
consultation de médecine générale afin de mieux cibler les besoins et les attentes des médecins
généralistes pour optimiser leur pratique d’éducation thérapeutique et améliorer I’équilibre glycémique de
leurs patients diabétiques de type 2.

Si vous souhaitez recevoir les réponses du questionnaire sous forme d’une fiche FMC basée sur les
derniéres recommandations de la Société Francophone du Diabéte (2021), vous pouvez me contacter par
mail : emma.sallet@etud.univ-angers.fr.

Merci pour votre temps et vos réponses,

Emma SALLET


https://emea01.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Furldefense.com%2Fv3%2F__https%3A%2Flimesurvey.univ-angers.fr%2Findex.php%2F824188%3Flang%3Dfr__%3B!!Gi9w9Fqm_Q!rQlmbIyb63aSnMtWiw-Hrs9-s-tWv7OOispJyqGE2fxwOvvidnSpIbFTRl2pZ9dflqeiSjuAhjz43bRmqLkpZ_zQqegb8NCk0sjtqw4JDpk%24&data=05%7C01%7C%7C8313a92e29da4d77b7c608db72414453%7C84df9e7fe9f640afb435aaaaaaaaaaaa%7C1%7C0%7C638229396867059284%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C3000%7C%7C%7C&sdata=QOjpvgZwxIOuC9afwER10aMFcENMjH4kDW67WCrlJfk%3D&reserved=0
mailto:emma.sallet@etud.univ-angers.fr

|- Caractéristiques des médecins interrogés

1- Vous étes:
un homme / une femme
2- Quel age avez-vous :
moins de 30 ans / entre 31 et 40 ans / entre 41 et 50 ans / entre 51 et 60 ans / plus de 61 ans
3- Vous exercez:
en milieu urbain / en milieu semi rural / en milieu rural
4- Vous exercez (suite) :
seul / en cabinet de groupe / en maison de santé pluriprofessionnelle / remplacements
5- Etes-vous un maitre de stage universitaire (MSU) ?
oui/ non
6- Vous prenez en charge des patients diabétiques de type 2 en moyenne :
pas tous les jours / entre 1 et 5 fois par jour / entre 5 et 10 fois par jour / plus de 10 fois par jour

II- Généralités

7- Donnez-vous au patient son HbAlc cible ?

jamais / peu souvent / fréquemment / systématiquement
8- Expliquez-vous au patient I'intérét de I’'HbAl1c ?

jamais / peu souvent / fréquemment / systématiquement

lll- Les Biguanides

9- Informez-vous les patients que les effets indésirables les plus fréquents des biguanides sont les
troubles digestifs (douleurs abdominales, nausées, ballonnements, flatulences, diarrhées) ?
jamais / peu souvent / fréquemment / systématiquement

10- Conseillez-vous aux patients de prendre le traitement en milieu ou en fin de repas pour prévenir la
survenue de ces effets indésirables ?
jamais / peu souvent / fréquemment / systématiquement

11- Conseillez-vous aux patients de suspendre transitoirement ce traitement en cas d’événement de
santé aigu (état infectieux, diarrhées, déshydratation...) ?
jamais / peu souvent / fréquemment / systématiquement

12- Informez-vous les patients de I'absence de risque d’hypoglycémie avec cette classe thérapeutique ?
jamais / peu souvent / fréquemment / systématiquement

13- Informez-vous les patients de I'absence de modification du poids avec cette classe thérapeutique ?
jamais / peu souvent / fréqguemment / systématiquement

14- Ressentez-vous des difficultés dans la prescription des biguanides (sur une échelle de 0 = aucune
difficulté a 10 = difficultés majeures) ?

IV- Les analogues du GLP1 (Liraglutide, Semaglutide, Dulaglutide)

15- Informez-vous les patients que les effets indésirables les plus fréquents des analogues du GLP1 sont
les troubles digestifs (nausées, diarrhées, douleurs abdominales, ballonnements...) ?
jamais / peu souvent / fréqguemment / systématiquement

16- Informez-vous les patients qu’en cas de survenue de ces effets indésirables ils doivent continuer le
traitement, car ils sont transitoires et vont disparaitre avec le temps ?
jamais / peu souvent / fréquemment / systématiquement

17- Informez-vous les patients de la perte de poids induite par le traitement ?
jamais / peu souvent / fréquemment / systématiquement

18- Informez-vous les patients du faible risque d’hypoglycémie avec cette classe thérapeutique ?
jamais / peu souvent / fréquemment / systématiquement

VI



19- Ressentez-vous des difficultés dans la prescription d’agonistes du GLP1 (sur une échelle de 0 =
aucune difficulté a 10 = difficultés majeures) ?

V — Les inhibiteurs du SGLT2 (Dapaglifozine, Empaglifozine)

20- Informez-vous les patients que les effets indésirables les plus fréquents des inhibiteurs du SGLT2
sont les infections urinaires et génitales ?
jamais / peu souvent / fréquemment / systématiquement

21- Expliquez-vous aux patients les régles d’hygiene intime pour prévenir la survenue de ces effets
indésirables ?
jamais / peu souvent / fréquemment / systématiquement

22- Conseillez-vous aux patients de suspendre transitoirement ce traitement en cas d’événement de
santé aigu (jelne, chirurgie, situation médicale aigue...) ?
jamais / peu souvent / fréquemment / systématiquement

23- Informez-vous les patients de la perte de poids induite par le traitement ?
jamais / peu souvent / fréquemment / systématiquement

24- Informez-vous les patients du faible risque d’hypoglycémie avec cette classe thérapeutique ?
jamais / peu souvent / fréquemment / systématiquement

25- Ressentez-vous des difficultés dans la prescription d’inhibiteurs du SGLT2 (sur une échelle de 0 =
aucune difficulté a 10 = difficultés majeures) ?

VI- Ouverture a propos de I'éducation thérapeutigue

26- Qu’est ce qui pourrait vous permettre de faire davantage d’éducation thérapeutique dans votre
pratique courante ? (réponses libres)

VII



ANNEXE VI - Fiche synthése sur le bon usage des analogues du GLP1 et des
inhibiteurs du SGLT2

Les analogues du GLP1 :

Liraglutide en 1 injection SC par jour (0.6 mg, 1.2 mg, 1.8 mg) ; Semaglutide en 1 injection SC par semaine (0.25 mg, 0.5
mg et 1 mg) ; Dulaglutide en 1 injection SC par semaine (0.75 mg, 1 mg, 3 mg et 4.5 mg)

Outil d'aide a la décision dans le traitement du DT2.
Efficacité sur la Risque Effet sur  Modalité Bénéfices CV en cas de maladie CV avérée Progression de la Principaux effets
baisse |_ie la d'hypoglycémie  le poids  d'administration IDM, AVC ou décés CV Ic maladie rénale indésirables
glycémie
Agonistes des b Mon W Injections Bénéfices démontrés  Sécurité démontrée si Bénéfices sur Effets digestifs
récepteurs du GLP-1 a sous-cutanées pour liraglutide, IC NYHA L& I I'albuminurie fréquents
b 2/jour & 1/semaine dulaglutide et niveau  Doute sur la sécurité démontrés pour (nausées,
de preuve moins si FEVG < 40% liraglutide, dulaglutide vomissements,
élevé pour et sémaglutide diarrhées. . )
sémaglutide Lithiases vésiculaires

Mécanisme d’action : le GLP1 est produit par I'estomac proportionnellement au bol alimentaire, et entraine :

» Une sécrétion d’insuline par le pancréas

» Un ralentissement de la vidange gastrique

» Une activation du centre de la satiété au niveau de I’hypothalamus
Traitement a faible risque d’hypoglycémie, mais risque majoré en cas d’association a d’autres traitements
antidiabétiques (effet potentialisateur des traitements hypoglycémiants)

Entraine une perte de poids de 2 a 4 kg en moyenne, et davantage chez les patients les plus répondeurs

Pression thérapeutique : Diminution de ’'HbAlc d’environ 1.5%

Bénéfice : Effet cardioprotecteur démontré

Il Dans le cas de I'insuffisance cardiaque, les analogues du GLP-1 doivent étre utilisés avec précaution en cas de
fraction d'éjection diminuée (FEVG < 40 %)

Effets indésirables les plus fréquents :

- Symptomes digestifs : nausées, diarrhées, vomissements, douleur abdominale, distension abdominale,
constipation, dyspepsie, gastrite, reflux gastro-cesophagien, éructation, flatulences
» Informer le patient que ces effets sont doses dépendants et transitoires a I'instauration du traitement, ils
disparaissent le plus souvent avec le temps
> Sices effets persistent : diminuer la dose, arréter le traitement, changer de molécule
- Lithiases vésiculaires
A utiliser chez :

- Patients ayant une maladie athéromateuse avérée, c'est-a-dire avec un antécédent d'événement vasculaire
significatif (infarctus du myocarde, accident vasculaire cérébral ischémique, revascularisation, amputation en
lien avec une ischémie. . .) ou une Iésion athéromateuse significative (sténose de plus de 50 % sur une
coronaire, une carotide ou une artére des membres inférieurs, angor instable/ischémie myocardique
silencieuse avec atteinte documentée par imagerie ou test fonctionnel, claudication intermittente avec Index
de Pression Systolique inférieur a 0,9)

- Patients insuffisants cardiaque seulement si FEVG > 40%

- Patients obéses (IMC = 30 kg/m?)
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Les inhibiteurs du SGLT2 :

Dapaglifozine 10 mg ; Empaglifozine 10 et 25 mg

Outil d'aide a la décision dans le traitement du DT2.

Inhibiteurs de SGLT2
(gliflozines)

Efficacité sur la Risque

baisse de la
glycémie

i

Effet sur  Modalité

d'hypoglycémie le poids  d‘administration
MNon b Comprimés
1 prise /jour

Bénéfices CV en cas de maladie CV avérée
IDM, AVC ou décés CV IC

Bénéfices démontrés

Progression de la
maladie rénale

Bénéfices sur la

Principaux effets
indésirables

Mycoses génitales

fonction rénale et Polyurie
l'albuminurie Déplétion volémique
démontrés Risque rare
d'acido-cétose
Risque rare
d'amputation

(canagliflozine) ?
Risque exceptionnel
de gangréne de
Fournier ?

Mécanisme d’action : inhibe le co-transporteur sodium-glucose de type 2 au niveau rénal donc inhibe la réabsorption
tubulaire de glucose, ce qui augmente la glycosurie et la diurése, et diminue la glycémie

Traitement a faible risque d’hypoglycémie, mais risque majoré en cas d’association a d’autres traitements
antidiabétiques (effet potentialisateur des traitements hypoglycémiants)

Entraine une perte de poids de 2 a 4 kg en moyenne

Pression thérapeutique : Diminution de I’'HbA1c d’environ 0.7%

Bénéfice : Effets cardioprotecteur et néphroprotecteur démontrés

Effets indésirables :

A éviter chez Fréquence Précautions

Infections génitales Patients aux antécédents 5.5% (8% Hygiéne : sécher les muqueuses apres miction
(vulvovaginite, balanite) | d’infections urogénitales chez les
et urinaires récidivantes femmes)
Déplétion volémique, Patients agés, fragiles 1% Suspension des diurétiques, surveillance
hypotension hydratation
Acidocétose Patients en période chirurgicale, <0.5% Suspendre en cas de jeine ou d’événement
euglycémique jeline, toute situation médicale aigu

aigue Connaitre les symptomes évocateurs

Contre indiqué chez diabétiques (vomissements, douleurs abdominales) méme si

type 1 hyperglycémie modérée ou glycémie normale
Gangréne de Fournier Patients a trés haut risque Rarissime | Connaitre les signes cliniques et prise en charge

(déséquilibre glycémique majeur, en urgence

artérite sévére ou amputation des

membres inférieurs, obésité

morbide, difficultés d’hygiene)

A utiliser chez :

- Patients ayant une insuffisance cardiaque (quelle que soit la FEVG), ou une maladie athéromateuse avérée
- Patients ayant une maladie rénale chronique
- Patients obéses (IMC = 30 kg/m?)

Au total : Le choix d'une stratégie incluant un inhibiteur du SGLT2 ou un analogue du GLP-1 est particulierement
pertinent chez le patient présentant une obésité (IMC = 30 kg/m?). Il s'impose chez les patients présentant une
maladie athéromateuse avérée, une insuffisance cardiaque* et/ou une maladie rénale chronique, en choisissant alors
une molécule ayant fait la preuve de son bénéfice. (*Dans I'attente de nouvelles données, les analogues du GLP-1
doivent étre utilisés avec précaution en cas d'insuffisance cardiaque a fraction d'éjection diminuée < 40 %).
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Analogues du GLP 1 :

Focus sur les posologies :

Dose initiale

Dose maximale

Liraglutide

0.6 mg par jour

Si bien toléré aprés 1 semaine,
augmenter a 1.2 mg par jour

Puis si objectif glycémique non
atteint aprés 1 semaine,
possibilité d’augmenter a 1.8 mg
par jour

Semaglutide

0.25 mg par semaine

Si bien toléré aprés 4 semaines,
augmenter a 0.5 mg par semaine

Puis si objectif glycémique non
atteint aprés 4 semaines,
possibilité d’augmenter a 1 mg
par semaine

Dulaglutide

1.5 mg par semaine

Si objectif glycémique non atteint
apres 4 semaines, possibilité
d’augmenter a 3 mg par semaine

) FA[— l (0.75 mg par semaine si fragilité
digestive et risque de mauvaise Puis si objectif glycémique non
tolérance) atteint aprés 4 semaines,
possibilité d’augmenter a 4.5 mg
par semaine
Inhibiteurs du SGLT2 :
Dose initiale Dose maximale

Dapaglifozine

10 mg une fois par jour

10 mg une fois par jour

Empaglifozine

.
En;pagliflozin

Jardiance® Jardiance*

Empagliflozin |

10 mg une fois par jour

Si objectif glycémique non
atteint, traitement bien toléré et
DFG 2 60 ml/min/1,73 m2, la
dose peut étre augmentée a 25
mg une fois par jour

Sources : Prise de position de la Société Francophone du Diabéete (SFD) sur les stratégies d'utilisation des traitements
anti-hyperglycémiants dans le diabéte de type 2 — 2021 ; Vidal




ANNEXE VII - Détails des réponses a la question n°14 « Ressentez-vous des
difficultés dans la prescription des biguanides (sur une échelle de 0 = aucune
difficulté a 10 = difficultés majeures) ? »

6/10 « Souvent troubles digestifs mal supportés par le patient et donc difficulté a Iui faire
poursuivre »

0/10 «Je viens d'apprendre, en regardant la liste des excipients, que la majorité des
Metformine a comme excipient du macrogol... »

1/10 « crainte d'arrét prématuré du traitement du fait des effets indésirables »

2/10 « nécessité dossier bien tenu en raison notamment des différentes posologies des
spécialités »

0/10 « aucune difficulté »

1/10 « trouble digestif »

3/10 « surtout en rapport avec troubles digestifs et insuffisance rénale »

4/10 « le seul probleme me semble étre lié aux effets secondaires digestifs »

2/10 «les explications concernant les effets bénéfiques et secondaires sont données a
I'instauration du traitement donc les difficultés interviendront, peut-étre, au décours »

0/10 « c’est la 1¢ classe a proposer quand la découverte du diabete et 'HbAlc le permettent »
0/10 « difficulté quand intolérance aux biguanides »

2/10 « difficulté liée aux effets secondaires digestifs fréquents »

0/10 « j'aimerais rencontrer en endocrinologue/diabétologue (en personne) pour évacuer tous
les doutes que j'ai dans mon quotidien au cabinet. J’adore mon métier, et je m'efforce de plus
en plus pour y arriver le mieux. La réalité ne devient pas cela. Tout devient des plateformes,
links, logiciels, supports techniques, telemedecine, etc etc »

0/10 « traitement en 1® intention »

7/10 « méconnaissance »
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ANNEXE VIII - Détails des réponses a la question n°19 « Ressentez-vous des
difficultés dans la prescription d'agonistes du GLP1 (sur une échelle de 0 = aucune
difficulté a 10 = difficultés majeures) ? »

8/10 « Difficultés a poursuivre le traitement a cause de la perte d'appétit générée par le
traitement »

8/10 « Je n’en introduis jamais, c'est a chaque fois I'endocrinologue qui I'introduit et je fais le
renouvellement »

0/10 « Je n'en prescris pas. Je renouvelle seulement. Je préfére que ce soit les diabétologues
qui initient. »

10/10 « Je n'ai pas I'habitude de les prescrire, je n‘ai aucun patient sous analogue du GLP1 »
7/10 « je connais mal cette classe thérapeutique »

5/10 « pas encore dans |'arsenal thérapeutique courant »

0/10 « aucune difficulté »

4/10 « toujours I'a priori qu'ils n"aiment pas les traitements par injection »

6/10 « acceptation des injections »

3/10 « injection compliquée »

0/10 « si ce sont des difficultés de prescription liées au traitement en lui-méme, non. Mais
plutot des difficultés liées au patient (patient réticent a l'injection ou réticence de ma part chez
des patients déja minces/maigres ou agés) »

5/10 « petit retard sur les dernieres recommandations de traitement du diabéte que je viens
de mettre au clair grace a |article Prescrire »

9/10 « Les biguanides ne font pas grossir mais empéchent de maigrir. Je trouve dangereux de
minimiser les symptomes digestifs des GLP1 du fait du risque de pancréatite »

3/10 « le seul frein est la forme injectable... qui permet parfois d'amener l'insuline ultra lente »
4/10 « ces difficultés sont liées a l'injection essentiellement »

4/10 « freins au traitements injectables / patients »

4/10 « difficulté liée a la réticence des patients de pratiquer une injection en tout cas en début
de maladie »

2/10 « La méme chose que j'ai exprimé avant. Les cas cliniques ne sont pas des applications,
il y a beaucoup de nuances dans chaque patient qu’on ne peut pas résoudre avec une question
qui est limitée a mon avis. Je ne dis pas cela péjorativement »

8/10 « J'en prescris trés peu. Je fais souvent appel aux diabétologues de I'hopital »

7/10 « Moins a l'aise dés qu’un risque, méme faible, d’hypoglycémie peut survenir »

2/10 « Difficultés seulement pour la forme injectable (acceptation du patient), mais cela se
gére trés bien dans le cours du suivi »
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ANNEXE IX - Détails des réponses a la question n°25 « Ressentez-vous des
difficultés dans la prescription d’inhibiteurs du SGLT2 (sur une échelle de 0 =
aucune difficulté a 10 = difficultés majeures) ? »

10/10 « jamais prescrit, en inactivité depuis prés de 2 ans suite a un congé maternité puis un
arrét maladie, a I'époque pas de prescription initiale par le médecin généraliste »

5/10 « jamais introduit »

9/10 « quelques patients commencent a avoir des SGLT2 prescrits par des spécialistes, je ne
sais pas quelle information leur a été donnée a l'initiation »

9/10 « pas de prescription initiale comme la molécule précédente »

5/10 « peu d'efficacité sur les HbAlc de mes patients avec cette classe thérapeutique pour le
moment »

6/10 « classe thérapeutique encore mal connue »

7/10 « pas encore dans la pratique »

0/10 « aucune difficulté »

5/10 « car moins d’habitude de prescription du fait de la mise sur le marché plus récente »
8/10 « je laisse la main au nephro cardio et endocrinologue. Une prescription pour un patient
peu mobile en introduction »

10/10 « Je n'utilise pas cette classe pour l'instant (selon avis de Prescrire et suite a des effets
secondaires importants chez plusieurs patients qui ont recu ce traitement par les spécialistes) »
5/10 « méme remarque que pour les analogues du GLP1 »

6/10 « médicaments initiés par les cardiologues dans la plupart des cas, je n'en fait que le
suivi »

6/10 « J'ai l'impression que c'est plutot sur des critéres cardiologiques ou néphrologiques qu'il
faut les mettre en route, et que du coup c'est suite a des examens complémentaires cardio ou
néphro, et donc souvent décidé par les 2 spé concernés. J'ai déja décidé de les mettre en route
chez des patients qui ne sont pas trés suivis par I'un ou l'autre de ces spé. »

1/10 « peu prescrit »

8/10 « manque de connaissances, utilisé seulement pour protection cardiovasculaire »

3/10 « je les prescris peu car j'ai peu de recul »

0/10 « je ne les introduis pas »

5/10 « encore des questions sur les effets indésirables a long terme »

6/10 « facilement prescrit si insuffisance rénale ou insuffisance cardiaque associée mais
manque de formation sur la surveillance des effets indésirables »

0/10 « pareil »

8/10 « moins a l'aise, souvent, avis endoc demandé pour avoir un aval de la prescription »
4/10 « mieux connu »
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ANNEXE X - Détails des réponses a la question n°26 « Qu’est ce qui pourrait vous
permettre de faire davantage d'éducation thérapeutique dans votre pratique
courante ? (réponses libres) »

« avoir plus de temps »

« avoir du temps de consultation dédiée, revoir le patient uniqguement pour ¢a »

« plus de temps... »

« plus de temps et une meilleure rémunération de ces temps d'éducation »

« besoin de temps, éventuellement des tracts a distribuer aux patients lors de I'introduction
des traitements serait un plus »

« le temps car la médecine de 1€ recours est trop importante pour le moment »

« avoir plus de temps dédié a ca »

« prendre plus de temps, travailler en collaboration avec l'infirmiere Asalée s'il y en a une »
« manque de temps »

« C'est assez chronophage »

« avoir plus de temps dans une consultation »

« avoir le temps »

« |le temps »

« une cotation spécifique, plus de temps »

« avoir plus de temps !! »

« du temps »

« plus de temps, intérét IDE Asalée »

« le temps, je renvoie aussi au pharmacien pour un entretien spécifique »

« du temps, des consultations valorisées »

« mieux connaitre les molécules, avoir le temps et pour certains avoir des patients davantage
réceptifs aux explications du médecin plutot qu’a celui du naturopathe ou équivalent ! »

« plus de temps ou bien une IDE en pratique avancée »

« une consultation dédiée (cotation dédiée et temps) »

« Qu'ils viennent pour une consultation uniquement dédiée au suivi de leur diabéte (car en
pratique patients avec des comorbidités et donc bcp de pathologies a controler au cours de la
méme consultation) »

« plus de temps lors des consultations, une fiche synthétique a remettre au patient »

« du temps »

« étre moi-méme mieux informée et avoir plus de temps »

« |le temps »

« avoir plus de temps ! »

« le temps 11 »

« étre formé et avoir du temps en consultation »

« plus de temps... ou déléguer a IPA, IDE ou pharmacien »

« du temps »

« rémunération et temps de travail coordonné avec les autres professionnels de santé »

« du temps, des supports papiers : flyers... »

« |le temps »
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« plus de temps, lien ville hopital plus fort et systématique avec I'endocrinologue qui a prescrit
la molécule »

« organisation d‘une consultation dédiée, organisation d'atelier ou de temps d’éducation
thérapeutique au cabinet »

« du temps »

« plus de temps, plus de reconnaissance et de valorisation du travail d'éducation
thérapeutique »

« du temps ! »

« avoir du temps dédié REMUNERE a la hauteur de la tache »

« une valorisation du tarif de consultation pour les pathologies chroniques... et donc du
temps... »

« moins de patients »

« plus de temps, donc une rétribution au temps passé en consultation... »

« le temps et avoir des consultations dédiées »

« avoir plus de temps, un ou une IDE, un pharmacien formé a I'ETP »

« consultation dédiée »

« J'utilise la plupart du temps de la consultation avec mes patients en leur parlant de I'activité
physique, de I'alimentation et de la gestion du stress (en incluant leur traitement évidement)
Surtout avec les patients a haut risque cardiovasculaire et ceux qui ont des soucis personnels
etc »

« plus de temps... »

« avoir plus de TEMPS »

« plus de temps »

« c'est une banalité mais... du temps, j'ai la chance d'avoir une IDE Asalée qui me donne cette
possibilité pour les patients »

« du temps... »

« une IPA »

« IDE Asalée au sein de la MSP déja présente et tres utile »

« je travaille avec une infirmiere Asalée ce qui fluidifie grandement mes prises en charge »

« Travaillant en MSP, je dirige avec I'IDE d'ETP, ou alors bilan hospitaliser en endocrinologie
avec ETP au cours de I'hospitalisation dans le cadre d'une découverte de diabéte. Sinon, une
fiche récapitulative a remettre au patient, +/- avec explications plus exhaustives a destination
du médecin pour enrichir le discours en lien avec la fiche récapitulative »

« formation éducation thérapeutique (en cours), mise en place d'un temps dédié a I'éducation
thérapeutique, trop chronophage pour étre appliquée en consultation »

« une formation réguliére pour remettre a jour mes connaissances »

« formation au diabete »

« formation pratique »

« les questions des patients »

« le recours a I'ETP est essentiel mais se heurte aux réticences des patients, il faut donc étre
parfois un peu persuasif »

« Je ne sais pas si cela s'adapte a ma pratique courante mais indirectement, il existe le réseau
diabéte qui intervient dans mon cabinet plusieurs fois par an ce qui facilite I'éducation
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thérapeutique, notamment pour certains profils de patients qui ne veulent pas aller a I'hopital
ni étre suivi par d'autres médecins que moi. »

« |'expérience dans le maniement de ces molécules »

« étre plus a |'aise avec la prescription des traitements lorsque les objectifs cibles ne sont pas
atteints »

« peur de dire des bétises »

« manque peut-étre de connaissances »

« une meilleure connaissance des traitements »

« j'estime déja en faire beaucoup, ce qui me manque concernant ce questionnaire ce sont des
connaissances sur les analogues du GLP1 et inhibiteurs du SGLT2 »

« Avoir des connaissances pratiques sur certains aspects des médicaments (prévoir un petit
topo lors d'une formation a destination des MG ?). L'éducation thérapeutique me semble étre
pleinement liée a mon rdle »

« une fiche simple pour moi avec les principaux effet secondaires pour enfin le transmettre au
patient »

« meilleure connaissance des recommandations thérapeutiques et des différentes classes
thérapeutiques »

« avoir des fiches conseils toutes faites, mieux connaitre ces classes thérapeutiques »

« avoir une fiche mémo simple et synthétique des conseils a donner au patient et de la
surveillance a mettre en place »

« des fiches synthétiques a remettre au patient »

« avoir des flyers imagiers a disposition car on donne souvent beaucoup d'informations en
consultation »

« support papier didactique a fournir, temps médical disponible »

« des plaquettes d'information accessible aux patients a leur remettre ou support pour en
discuter, je travaille avec une IDE Asalée qui est un grand soutien pour faire de I'éducation
thérapeutique »

« avoir des FMC bréves sur les nouvelles recommandations sur les ttt qui évoluent
fréquemment / travailler en partenariat avec des IDE d'ETP ou IPA spécialisés dans le diabete »
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SALLET Emma

Améliorer I'observance des traitements du diabéte de type 2 grace a I'éducation thérapeutique :
étude observationnelle descriptive des pratiques des médecins généralistes du Maine et Loire, de la
Sarthe et de la Mayenne

Introduction : Une bonne observance thérapeutique permet d’'améliorer I'équilibre du diabéte de type 2 et d’en
réduire les complications et la mortalité. L'objectif principal de cette étude était de décrire les pratiques d'éducation
thérapeutique des médecins généralistes, réalisée dans le but d'améliorer I'observance de trois traitements
antidiabétiques (metformine, analogues du GLP1 et inhibiteurs du SGLT2).

Matériels et Méthodes : 1l s'agissait d’'une étude épidémiologique observationnelle, descriptive, transversale et
quantitative. Les données ont été recueillies du 21 juin au 20 novembre 2023 via un questionnaire en ligne sur
Limesurvey, diffusé aux médecins généralistes du Maine et Loire, de la Sarthe et de la Mayenne. Les analyses
statistiques ont été réalisées grace aux logiciels Excel et biostaTGV.

Résultats : 82 questionnaires complets ont été analysés sur les 91 recueillis, soit un taux de réponse de 7 %. La
population étudiée comportait plutot des médecins jeunes, de sexe féminin, maitres de stage universitaire, installés
et ayant un exercice de groupe. La totalité des médecins interrogés donnaient aux patients leur HbA1c cible et en
expliquaient I'intérét. Pour la metformine, les messages d’éducation thérapeutique les moins donnés concernaient
les modalités de suspension du traitement et I'effet sur le poids (respectivement 30.5 % et 22 % des médecins
interrogés informaient leurs patients). Pour les analogues du GLP1, tous ces messages étaient délivrés par la
majorité des médecins. Pour les inhibiteurs du SGLT2, la moitié des médecins informaient sur la nature des effets
indésirables et I'effet sur le poids (respectivement 51.2 % et 48.8 % des médecins informaient leurs patients) ;
45.1 % des médecins informaient sur le risque d’hypoglycémie, 31.7 % sur la prévention des effets indésirables et
18.3 % sur la suspension du traitement.

Conclusion : Les messages d'éducation thérapeutique étaient couramment donnés pour la metformine et les
analogues du GLP1, et moins fréquemment pour les inhibiteurs du SGLT2. L'éducation thérapeutique est un des
roles clés du médecin généraliste, et plusieurs solutions existent pour le faciliter et I'optimiser, dont la formation
médicale continue adaptée aux pratiques et aux besoins des médecins généralistes.

Mots-clés : médecine générale, diabéte de type 2, éducation thérapeutique, observance, metformine, biguanides,
analogues du GLP1, inhibiteurs du SGLT2

Improving adherence to treatment for type 2 diabetes through therapeutic education: an
observational descriptive study of the practices of general practitioners in Maine et Loire, Sarthe
and Mayenne.

Background : Good adherence with treatment can improve the control of type 2 diabetes and reduce complications
and mortality. The main objective of this study was to describe the therapeutic education practices of general
practitioners, carried out with the aim of improving compliance with three anti-diabetic treatments (metformin,
GLP1 agonists and SGLT2 inhibitors).

Methods : This was an observational, descriptive, cross-sectional and quantitative epidemiological study. Data
were collected between 21 June and 20 November 2023 using an online questionnaire on Limesurvey, distributed
to general practitioners in Maine et Loire, Sarthe and Mayenne. Statistical analyses were performed using Excel
and biostaTGV software.

Results : 82 complete questionnaires were analysed out of the 91 collected, representing a response rate of 7 %.
The population studied was made up mainly of young doctors, female, internship supervisors, settled and practice
with other health professionals. All the doctors questioned gave their patients their HbAlc target and explained its
importance. In the case of metformin, the therapeutic education messages given less frequently concerned the
procedures for suspending treatment and the effect on weight (respectively 30.5 % and 22 % of doctors questioned
informed their patients). For GLP1 agonists, all these messages were delivered by the majority of doctors. In the
case of SGLT2 inhibitors, half the doctors provided information on the nature of the adverse effects and the effect
on weight (51.2 % and 48.8 % of doctors respectively informed their patients) ; 45.1 % of doctors provided
information on the risk of hypoglycemia, 31.7 % on the prevention of adverse effects and 18.3 % on the suspension
of treatment.

Conclusion : Therapeutic education messages were usually given for metformin and GLP1 agonists, and less
frequently for SGLT2 inhibitors. Therapeutic education is one of the general practitioner's key roles, and several
solutions exist to make it easier and more effective, including continuing medical education suited to the practices
and needs of general practitioners.

Keywords : general medicine, type 2 diabetes, therapeutic education, compliance, metformin, biguanides, GLP1
agonists, SGLT2 inhibitors
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