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saison 2 commence ;) #ours 

Et bien sûr à Charlotte pour ton être un bon et gentil toutou ! #Ocôtedeboeuf 
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INTRODUCTION 
 

PARTIE 1 : PHYSIOPATHOLOGIE DU DIABÈTE DE TYPE 2 
 

Le diabète de type 2 se définit par une hyperglycémie chronique. Selon L’OMS (1), le 

diabète de type 2  est lié à deux anomalies physiopathologiques : d’une part une 

diminution de la sensibilité à l’insuline au niveau des tissus cibles (ou insulinorésistance) 

et d’autre part un déficit de l’insulinosécrétion (ou insulinopénie). 

 

A. PHYSIOPATHOLOGIE DU DIABÈTE DE TYPE 2 
 

L’hyperglycémie à jeun et post prandiale observée dans le diabète de type 2 est 

secondaire à la diminution du captage périphérique du glucose, et à une augmentation 

de la production hépatique de glucose, liée à l’incapacité de l’insuline à inhiber celle-ci et 

à contrôler la lipolyse.  

 

 

1. MÉCANISMES DE L’INSULINORÉSISTANCE 

 

Plusieurs  facteurs vont participer à l’insulinorésistance. 

 

Le rôle de l’environnement 
Les conditions d’environnement des sociétés dites développées favorisent l’obésité et 

donc l’insulinorésistance : alimentation hypercalorique, l’urbanisation, la mécanisation du 

travail, ainsi que celle des transports conduisent à une sédentarité croissante. 

Les études interventionnelles fondées sur une simple modification de l’alimentation et 

une réadaptation de l’activité physique ont fait la preuve de leur efficacité en prévention 

primaire et secondaire du diabète de type 2 en diminuant l’insulinorésistance (2 ;3 ;4). 

 

Le rôle du vieillissement 
Par ailleurs, le vieillissement favorise aussi le développement du diabète de type 2 du fait 

d’une diminution de la masse musculaire, responsable d’une augmentation des besoins 

en insuline. La prévalence du diabète augmente donc avec l’âge (5). 
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Le rôle de l’obésité 
L’obésité est associée dans 80% des cas au diabète de type 2 et est en elle-même un 

facteur responsable de l’insulinorésistance (6). Les mécanismes par lesquels 

l’augmentation de la masse adipeuse diminue l’action de l’insuline sont nombreux (6 ; 7) : 

activation de voies de l’inflammation, sécrétion de cytokines (exemple TNFalpha), 

libération d’acides gras libres  dans la circulation systémique entre autre. 

 

Le rôle des déterminants génétiques 
Il existe des déterminants génétiques qui contrôlent le métabolisme énergétique, c’est à 

dire la plus ou moins grande susceptibilité à développer un excès pondéral pour une 

même situation nutritionnelle (7). 

 

2. ALTÉRATIONS DE L’INSULINOSÉCRÉTION 

 

Les altérations de l’insulinosécrétion sont le dénominateur commun de toutes les formes 

de diabète. Elles apparaissent dès le stade d’hyperglycémie modérée à jeun et sont  dues 

à plusieurs mécanismes. 

  

Les anomalies de pulsatilité de la sécrétion d’insuline  
Chez les sujets non diabétiques, l’insuline, comme la plupart des hormones, est sécrétée 

à l’état basal selon un mode pulsatile, avec des pics de périodicité, compris entre 10 et 

15 minutes et des oscillations plus amples et plus lentes de périodicité comprise entre 60 

et 120 minutes (8). 

Au cours du diabète de type 2, une diminution ou une disparition de la sécrétion 

oscillatoire rapide de l’insuline est  décrite, et constitue un des éléments de la dysfonction 

insulaire (9 ;10 ;11). Cette anomalie apparait précocement dans l’histoire naturelle du 

diabète de type 2. 

 

Les anomalies de la cinétique de l’insulinosécrétion  
Une disparition de la phase précoce de l’insulinosécrétion a été décrite chez les  

Personnes atteintes de diabète de type 2 (12 ;13), dès que les glycémies à jeun 

dépassent 1,15g/l (14). Elle est présente tôt au cours de la maladie. 
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Les anomalies quantitatives et qualitatives de l’insulinosécrétion 
Les patients atteints de diabète de type 2 ont une insulinopénie franche à l’état basal et 

après charge en glucose (15 ;16) (qu’ils soient de poids normal ou obèses).  

Il existe en revanche une sécrétion anormale de pro-insuline et de peptides immatures, 

telle que la pro-insuline clivée en 32-33, qui représentent 60% des peptides sécrétés par 

la cellule Béta contre 20 à 30% chez les témoins non diabétiques (17). 

 

Evolution des altérations de l’insulinosécrétion 
L’une des caractéristiques de l’insulinosécrétion du diabète de type 2 est sa réduction 

progressive et inéluctable dans le temps. 

En effet, l’exposition chronique de la cellule beta à l’hyperglycémie et à des 

concentrations élevées de triglycérides et d’acides gras libres circulants induirait de façon 

progressive et irréversible une altération de l’insulinosécrétion induite par le glucose. 

 

Composante héréditaire des anomalies de l’insulinosécrétion 
De nombreuses études cliniques et épidémiologiques, réalisées sur des paires de 

jumeaux mono et hétérozygotes notamment, ont démontré la forte composante 

héréditaire du diabète de type 2. La mutation de plusieurs gènes, exprimés dans la cellule 

Beta, pourrait effectivement rendre compte de la prédisposition au diabète de type 2 (18). 

 

Composante environnementale in utero et altérations de l’insulinosécrétion 
Des facteurs non génétiques pourraient aussi intervenir dans le développement du 

diabète de type 2. La phase de développement in utero et post natale semble avoir un 

rôle fondamental dans le risque de survenue de DT2 à l’âge adulte. (19). 

 

Origine des anomalies de l’insulinosécrétion dans le diabète de type 2  
Le seul fait observé est une réduction du nombre de cellules Beta de 20 à 40% chez les 

sujets diabétiques de type 2 (20). Elle contraste néanmoins avec l’hyperplasie des 

cellules Beta observée dans les états d’insulinorésistance avancés primitives tels que 

l’obésité. Les mécanismes sont mal connus. 
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PARTIE 2 : PRISE EN CHARGE DU DIABÈTE DE TYPE 2 
 

A. LES OBJECTIFS GLOBAUX DE LA PRISE EN CHARGE DES PATIENTS 
DIABÉTIQUES DE TYPE 2 

 

La prévention des complications du diabète de type 2 passe par  une prise en charge de 

l’ensemble des facteurs de risque, incluant un contrôle individualisé de l’équilibre 

glycémique. 

 

1. EFFETS SUR LA MICRO-ANGIOPATHIE 

Les études cliniques disponibles permettent de fixer les repères suivants : 

l’hyperglycémie chronique – évaluée de façon indirecte par le dosage de l’hémoglobine 

glyquée (HbA1c) - est associée au risque de micro-angiopathie (rétinopathie, 

néphropathie, neuropathie).  

Si d’autres facteurs (âge, présence d’une hypertension artérielle, conditions 

hémodynamiques locales…) et plusieurs marqueurs génétiques viennent moduler cette 

corrélation de causalité, l’équation statistique « 1 point d’HbA1c en plus ou en moins = 

25 à 30% de complications de micro-angiopathie en plus ou en moins sur 5 à 10 ans » 

est retrouvée dans tous les types de diabète et justifie que l’HbA1c soit considérée 

comme un critère de substitution acceptable pour la survenue de complications micro-

angiopathique. 

 

On sait aujourd’hui qu’un équilibre glycémique optimal pendant au moins 5 ans permet 

de réduire le risque de complications rétiniennes et rénales, avec un bénéfice persistant 

à long terme (21 ; Étude CONTROL). 

 

2. EFFETS SUR LA MACRO-ANGIOPATHIE 

Le rôle de l’hyperglycémie dans la physiopathologie de la macro-angiopathie est suggéré 

par de nombreuses études épidémiologiques. Cependant, le vieillissement, le tabagisme, 

l’hypertension artérielle et la dyslipidémie ont un impact sans doute prépondérant dans 

la physiopathologie des complications macro-vasculaires. Le rôle de l’hyperglycémie 

dans l’aggravation à la phase aiguë des accidents vasculaires cérébraux (AVC) est établi 

mais sa responsabilité dans la survenue des AVC de même que dans celle des lacunes 
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cérébrales est discutée. Son impact serait moins marqué que celui de l’hypertension 

artérielle (22). L’hyperglycémie est aussi un marqueur de risque important d’insuffisance 

cardiaque (23). 

 

En revanche, il n’existe pas à ce jour d’étude ayant démontré, de façon formelle, qu’un 

contrôle optimal de la glycémie pouvait prévenir les complications cardiovasculaires chez 

les patients diabétiques de type 2. Seules les méta-analyses (24) montrent une réduction 

du risque de survenue d’un infarctus du myocarde (IDM) de 15% pour une différence 

d’HbA1c de 1 point sur 5 à 10 ans. 

 

 

3. LES CONSEILS NUTRITIONNELS ET D’ACTIVITÉ PHYSIQUE CHEZ LES 

PATIENTS DT2 

 

Les interventions ciblant le niveau d’activité physique d’un individu et son alimentation 

sont des éléments essentiels de la prise en charge du DT2, Ces interventions visent à 

modifier le mode de vie des patients diabétiques de type 2 dans le but d’améliorer leur 

état de santé (25 ;26). 

La perte de poids, obtenue grâce à des conseils nutritionnels seuls ou associés à  un 

traitement chirurgical de l’obésité, a un impact favorable sur le contrôle de la glycémie et 

des autres facteurs de risque cardiovasculaire (27). Une perte de poids considérée 

comme modeste (de 5 à10%) contribue, de façon significative, à améliorer le contrôle de 

la glycémie.  

 

Les conseils nutritionnels doivent être personnalisés (SFD 2017) :  

- Encourager les patients à avoir une alimentation équilibrée, diversifiée tenant compte  

des préférences individuelles et culturelles.  

- Promouvoir la consommation d’aliments riches en fibres, les produits laitiers pauvres 

en graisses et la consommation de poisson. 

- Réduire la quantité et la fréquence de consommation des aliments riches en graisses 

saturées et en glucides à fort index glycémique ; 

- Limiter la consommation d’alcool. 

 

L’activité physique doit être promue autant que possible, en visant idéalement au moins 

150 minutes par semaine d’activité physique modérée comprenant de l’exercice en 
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aérobie, en résistance et des assouplissements. Une activité physique régulière améliore 

la sensibilité à l’insuline, l’équilibre glycémique et -modifie la composition corporelle avec 

une réduction de la masse grasse abdominale au profit de la masse musculaire. 

 

B. LES ANTIDIABÉTIQUES ORAUX DISPONIBLES EN FRANCE ET LEUR MODE 
D’ACTION 

 

1. LES MÉDICAMENTS AGISSANT SUR L’INSULINORÉSISTANCE 

 

Les Biguanides 
Les biguanides ne stimulent pas l'insulinosécrétion. Leur action principale est d’induire 

une diminution de la production hépatique de glucose en freinant la néoglucogenèse. Ils 

favorisent également l’action périphérique de l’insuline, y compris au niveau pancréatique 

(induisent une augmentation de la phosphorylation du récepteur à l’insuline et une 

augmentation de l’activité du transport du glucose insulinosensible). 

Les biguanides n’entraînent pas de prise de poids. Du fait de leur mode d’action, ils 

n’induisent pas d’hypoglycémie et peuvent avoir un effet protecteur au niveau 

pancréatique.  

En terme d’efficacité, on retrouve en moyenne une diminution de l’HbA1c de-1% vs 

placebo à des doses allant de 2000 à 2500 mg/j). 

La metformine a un profil plutôt favorable sur le risque cardiovasculaire, en particulier 

chez les patients obèses et en comparaison avec les sulfamides hypoglycémiants (28, 

29,30). Les effets indésirables les plus fréquents sont les troubles gastro-intestinaux 

(nausées, vomissements, diarrhées...).  

 

2. LES MÉDICAMENTS AGISSANT SUR L’INSULINOSÉCRÉTION 

 

Les Sulfamides hypoglycémiants 
Les sulfamides hypoglycémiants agissent en stimulant la sécrétion d'insuline par les 

cellules ß des ilôts de Langerhans. Les sulfonylurées se lient à un récepteur spécifique 

présent sur la membrane des cellules ß. Ils régulent la sécrétion d'insuline en fermant les 

canaux potassiques ce qui entraine une dépolarisation de la membrane et l'entrée de 

calcium dans les cellules ß. L'augmentation de la concentration en calcium intracellulaire 

stimule la libération d'insuline par exocytose.  



 

 20 

Leur efficacité anti-hyperglycémique est bonne (en moyenne HbA1c -1% vs placebo), 

avec toutefois une faible durabilité et une tendance à l’échappement thérapeutique (31). 

En revanche, leur utilisation s’accompagne d’un risque hypoglycémique élevé ainsi que 

d’une prise pondérale (32). Il n’existe pas d’étude randomisée visant spécifiquement à 

déterminer leur sécurité cardiovasculaire, et celle-ci reste discutée (33 ;34 ;35). Enfin, 

tous les sulfamides ne semblent pas avoir les mêmes effets de sélectivité 

cardiovasculaire, pouvant ainsi expliquer l’hétérogénéité des études de sécurité 

cardiovasculaire (36). 

 

Les Glinides 
Ce sont des agents insulino-sécrétagogues. Ils stimulent l'insulino-sécrétion en agissant 

sur le canal potassique ATP-dépendant, mais leur site de liaison sur la cellule béta est 

différent de celui des sulfamides. Ils stimulent le pic précoce d'insulino-sécrétion et ont 

une action préférentielle sur la glycémie post-prandiale. Les effets secondaires sont 

comparables à ceux des sulfamides hypoglycémiants. 

 

Les inhibiteurs des alpha-glucosidases 
Ils ralentissent l’absorption intestinale des glucides alimentaires complexes et vont donc 

agir indirectement  sur la glycémie post-prandiale. Les inhibiteurs des alpha-glucosidases 

ne  sont pas responsables d’hypoglycémie. 

Tableau 1 : Mécanismes d’action des ADO (pharmacomédicale.org)
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3. LES INCRÉTINOMIMÉTIQUES 

 

L’effet « incrétine » correspond à la stimulation de la sécrétion d’insuline par des 

hormones intestinales : le GIP (glucose-dependent insulinotropic peptide) et le GLP-1 

(glucagon-like peptide-1) en réponse à la prise  de glucides. Ces hormones sont 

sécrétées au niveau de l’intestin proximal. Nous ne détaillerons que les actions du GLP-

1, dont les propriétés sont utilisées en Diabétologie :  

- Stimulation de la sécrétion d’insuline en réponse au glucose (action uniquement 

glucose-dépendante), produisant un effet initiateur et potentialisateur de 

l’insulinosécrétion 

-  Inhibition de la sécrétion de glucagon  

- Ralentissement de la vidange gastrique 

-  Diminution de la prise alimentaire par un effet central 

Il existe 2 classes médicamenteuses dites incrétinomimétiques : les inhibiteurs des DPP-

4 et les agonistes du GLP-1 

Les Gliptines : inhibiteurs des DPP4 
 

Ils inhibent la dégradation du GLP-1 endogène ce qui permet d’augmenter sa demi-vie et 

sa concentration plasmatique. L’efficacité anti-hyperglycémique des iDPP4 est 

relativement bonne (HbA1c -0,7 à 0,9% vs placebo), leur effet pondéral est neutre et ils 

ne comportent pas de risque hypoglycémique en dehors de l’association aux sulfamides 

ou à l’insuline (37 ;38).  

Les études de sécurité cardiovasculaire menées avec les iDPP4 sont favorables, 

retrouvant toutes une neutralité versus placebo sur le critère composite primaire de 

jugement - décès d’origine cardiovasculaire, IDM non fatals, AVC non fatals (39 ;40 ;41). 

Ces études témoignent de la sécurité d’emploi des iDPP4 dans des populations à très 

haut risque cardiovasculaire : c’est le cas pour l’alogliptine (non commercialisé en France) 

après un syndrome coronarien aigu dans l’étude EXAMINE (39) ou pour la sitagliptine 

chez des patients en prévention cardiovasculaire secondaire dans l’étude TECOS (40). 

Pour la saxagliptine toutefois, il existe une majoration du risque d’hospitalisation pour 

insuffisance cardiaque dans l’étude SAVOR- TIMI 53 (41), notamment dans des sous-
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populations à haut risque de cette pathologie. Il n’existe pas d’étude de sécurité 

cardiovasculaire menée avec la vildagliptine.  

 
Les agonistes du GLP1 
Ils ne sont actuellement commercialisés que sous forme injectable sous cutanée, 

injection  quotidienne ou hebdomadaire.  

L’efficacité des GLP-1 RA sur la diminution de l’HbA1c est importante (-0,8 à 1,9% vs 

placebo), avec par ailleurs un effet favorable de perte pondérale et de baisse tensionnelle 

(42 ;43). Leurs effets secondaires sont principalement digestifs. 

Les études de sécurité cardiovasculaire ont démontré une neutralité cardiovasculaire 

après syndrome coronarien aigu pour le lixisénatide, GLP-1 RA d’action courte - non 

commercialisé en France - dans l’étude ELIXA (44), et un bénéfice cardiovasculaire chez 

des diabétiques de type 2 en prévention secondaire ou à haut risque cardiovasculaire 

pour deux GLP-1 RA d’action prolongée : le liraglutide dans l’étude LEADER (45) et le 

sémaglutide - produit qui n’est pas encore commercialisé - dans l’étude SUSTAIN-6 (46). 

Dans l’étude LEADER, des patients diabétiques de type 2 âgés de plus de 50 ans en 

prévention cardiovasculaire secondaire (80% des sujets de l’étude) ou âgés de plus de 

60 ans en prévention primaire mais avec au moins un facteur de risque associé (parmi: 

albuminurie, hypertension avec hypertrophie ventriculaire gauche, dysfonction 

ventriculaire gauche ou artériopathie des membres inférieurs) présentent une diminution 

significative du risque d’événements cardiovasculaires majeurs de 13%, de mortalité 

totale de 15% et de mortalité cardiovasculaire de 22% sous liraglutide 1,8 mg/j vs 

placebo, sans bénéfice sur l’insuffisance cardiaque .  

Leur prix est très élevé (en moyenne 200€ par mois). 
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Tableau 2 : Outils d’aide à la décision dans le traitement du DT2 (Prise de position SFD 

2015 sur la prise en charge médicamenteuse de l’hyperglcyémie du patient diabétique 

de type 2)

 
  

 
C. INDIVIDUALISATION DE L’OBJECTIF GLYCÉMIQUE : quelle HbA1c pour 

quels patients ? (Recommandations HAS 2013 : Stratégie médicamenteuse 
du contrôle glycémique du diabète de type 2) 

 

Il s’agit ici des objectifs optimaux pour prévenir les risques liés à l’hyperglycémie avec un 

risque limité d’effets indésirables  chez les patients diabétiques de type 2 (cas général) 

et dans quatre sous-populations particulières : les sujets âgés, les personnes ayant des 

antécédents cardio-vasculaires, les insuffisants rénaux chroniques et les femmes 

enceintes ou envisageant de l’être. 
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L’objectif à court terme de réduire le niveau de l’hyperglycémie est l’amélioration des 

symptômes (soif, polyurie, asthénie, amaigrissement et flou visuel) et la prévention des 

complications aigües.  

 

L’objectif à long terme est la prévention des complications chroniques microvasculaires 

(rétinopathie, néphropathie et neuropathie), macrovasculaires (infarctus du myocarde, 

accidents vasculaires cérébraux et artériopathie oblitérante des membres inférieurs) et 

la diminution de la mortalité. 

 

1. PATIENTS PRÉSENTANT UN DIABÈTE DE TYPE 2 (CAS GÉNÉRAL) 

 

Quelle que soit l’étape de la stratégie thérapeutique du contrôle glycémique, il est 

recommandé dans tous les cas :  

- De prendre en compte l’environnement social, familial et culturel du patient  

- De réévaluer l’application des mesures hygiène diététiques et de les renforcer si 

nécessaire 

 

Si l’objectif glycémique n’est pas atteint malgré la mise en place des mesures hygiéno-

diététiques, le traitement médicamenteux sera débuté aux doses minimales 

recommandées et seront progressivement augmentée jusqu’aux doses maximales 

tolérées ou jusqu’à atteinte de l’objectif. 

En l’absence de signes cliniques (syndrome polyuro-polydipsique, amaigrissement), le 

traitement est débuté par une monothérapie. 

Il n’est pas recommandé d’associer deux médicaments de même mécanisme d’action. 

 

En première intention : Monothérapie  
Il est recommandé de prescrire la METFORMINE en première intention.  

En cas d’intolérance ou de contre-indication à la metformine, il est recommandé de 

prescrire un sulfamide hypoglycémiant en surveillant la prise de poids et la survenue 

d’hypoglycémies.  

D’autres alternatives sont possibles :  

- le répaglinide si la prise alimentaire est irrégulière, en raison de son administration et 

de sa demi vie courte 
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- les inhibiteurs des alpha-glucosidases si la survenue d’hypoglycémie est une situation 

préoccupante 

- les inhibiteurs des DPP4 ne sont pas remboursés en monothérapie en raison d’un recul 

insuffisant 

 

En deuxième intention : Bithérapie  
Si l’objectif glycémique n’est pas atteint malgré une monothérapie par metformine, 

l’association metformine - sulfamide est recommandée en surveillant la prise de poids et 

la survenue d’hypoglycémies. 

 

En cas d’intolérance ou de contre-indication aux sulfamides hypoglycémiants et un écart 

à la cible d’HBA1C < 1% : 

- association metformine + repaglinide si irrégularité de la prise alimentaire 

- association metformine + inhibiteurs des alphaglucosidases si le risque hypoglycémie 

est élevé  

- association metformine et inhibiteurs de la DPP4 si la survenue d’hypoglycémie et/ou 

la prise de poids est préoccupante 

En cas d’intolérance ou de contre indication aux sulfamides hypoglycémiants et un écart 

à la cible d’HBA1C > 1% : 

- association metformine +insuline 

- association metformine + analogue du GLP1 si IMC > 30 ou si la prise de poids et ou 

la survenue d’hypoglycémie est une situation préoccupante 

 

En troisième intention : trithérapie 
Si l’objectif glycémique n’est pas atteint malgré une bithérapie par metformine et 

sulfamide hypoglycémiant et si l’écart à la cible d’HbA1c < 1 %, plusieurs schémas 

thérapeutiques peuvent être proposés : 

- association metformine + sulfamide +  inhibiteurs des alpha-glucosidases 

- association metformine + sulfamide + inhibiteur des DPP4  

 

Si l’objectif glycémique n’est pas atteint malgré une bithérapie par metformine et 

sulfamide hypoglycémiant et si l’écart à la cible d’d’HbA1c > 1 %, plusieurs schémas 

thérapeutiques peuvent être proposés : 

- association metformine + sulfamide + insuline  
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- association metformine + sulfamide + analogue du GLP1 si IMC > 30 ou si la prise de 

poids sous insuline ou la survenue d’hypoglycémies sont une situation préoccupante. 

 

2. PATIENTS DE PLUS DE 75 ANS 

 

Plusieurs caractéristiques doivent être prises en compte au cours de prise en charge des 

personnes âgées : altération de la fonction rénale, poly médication, comorbidités, risque 

élevé d’hypoglycémie. 

 

Si la situation le permet (c’est à dire pour les personnes dont la fonction rénale n’est pas 

altérée et avec une balance bénéfices risques positive) la metformine et/ou un sulfamide 

hypoglycémiant peuvent être utilisés avec précaution. 

Dans cette population, lorsque les sulfamides ne peuvent être utilisés, les inhibiteurs des 

DPP4 peuvent être une alternative, en bithérapie associés à la metformine. 

 

Lorsque les antidiabétiques oraux ne peuvent pas être utilisés, l’insulinothérapie est 

recommandée. Cependant pour les personnes âgées fragiles ou polypathologiques, et si 

l’écart à la cible est faible (< 0,5%) l’absence de traitement médicamenteux peut être 

envisagée avec une surveillance glycémique. 

 

L’utilisation des analogues du GLP1 n’est actuellement pas recommandée chez les 

personnes âgées du fait d’une expérience clinique limitée.  

 

 

3. PATIENTS AYANT UN ANTÉCÉDENT CARDIOVASCULAIRE CONNU 

 

Patient en prévention cardiovasculaire secondaire 

–  Chez les patients diabétiques de type 2 avec un antécédent de pathologie 

cardiovasculaire considérée comme non évoluée, on visera une HbA1c cible inférieure 

ou égale à 7 %. 

–  Chez les patients diabétiques de type 2 avec un antécédent de pathologie 

cardiovasculaire considérée comme évoluée, on visera une HbA1c cible  inférieure ou 

égale à 8 %. 
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4. PATIENT PRÉSENTANT UNE INSUFFISANCE CARDIAQUE 

 

Chez un patient diabétique de type 2 présentant une insuffisance cardiaque :  

 

-  la metformine doit être le traitement de première intention s’il s’agit d’une insuffisance 

cardiaque stable non sévère sans IRC sévère associée (DFG > 30mL/min/1,73M2), 

mais doit être évitée en cas d’insuffisance cardiaque instable et/ou nécessitant une 

hospitalisation ; 

 

- la sitagliptine a démontré, dans l’étude TECOS, sa sécurité vis-à-vis du risque de 

mortalité et/ou d’hospitalisation liés à l’insuffisance cardiaque, alors que la saxagliptine 

augmente le risque d’hospitalisation pour insuffisance cardiaque dans l’étude SAVOR-

TIMI 53 et doit donc être évitée (40 ;41) 

 

- toutes les autres classes d’antidiabétiques oraux peuvent être utilisés, mais aucun 

médicament n’a montré, à ce jour, de bénéfice particulier sur les événements liés à 

l’insuffisance cardiaque. 

 

- les sulfamides et le répaglinide ne seront pas privilégiés, en raison du risque 

hypoglycémique ;  

 

- les GLP1-RA doivent être évités en cas d’insuffisance cardiaque à fraction d’éjection 

diminuée, compte tenu de l’accélération du rythme cardiaque et du signal défavorable 

observé avec le liraglutide dans les études LIVE (47) chez de tels patients. 

 

 

5. PATIENTS PRÉSENTANT UNE INSUFFISANCE RÉNALE CHRONIQUE 

 

Au stade de l’insuffisance rénale chronique modérée (clairance comprise entre 30 et 60 

mL/min/1,73m2), les molécules à élimination rénale doivent être utilisées avec précaution 

car il existe un risque accru d’effets secondaires dont les hypoglycémies pour certaines 

classes thérapeutiques. La posologie de  la metformine sera adaptée au niveau de 

clairance (ANSM 2012).  
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Au stade de l’insuffisance rénale chronique sévère (clairance < 30 ml/min/1,73m2), les 

seules classes autorisées sont l’insuline, le répaglinide, les inhibiteurs des alpha- 

glucosidases jusqu’à 25 ml/min et les inhibiteurs des DPP4 à posologie adaptée. 
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D. LA PRATIQUE DES MÉDECINS GÉNÉRALISTES FRANÇAIS 
 

Les médecins généralistes sont les premiers acteurs de la prise en charge du diabète de 

type 2 : 70 à 90% des patients atteints de DT2 sont suivis uniquement par leur MG 

(48,49,50).  

 Dans l’étude ENTRED 2007, la metformine était la classe d’ADO la plus prescrite (62%) 

devant les sulfamides (49%), les glitazones (13%), les inhibiteurs des alpha -

glucosidases (9%) et le répaglinide (8%) (48).  

Une étude nationale observationnelle de 2010 confirmait la place prépondérante de la 

metformine dans le traitement du diabète de type 2 traités par ADO (74%), devant les 

sulfamides (47%), les inhibiteurs des DPP-4 (19%), les glitazones (10%), le répaglinide 

(7%) et les inhibiteurs des alpha-glucosidases (6%) (51).  

Les résultats de l’enquête EVOLUTIV menée en France en 2013  ont permis de mettre 

en évidence par le biais de patients virtuels auprès de 135 médecins généralistes et 135 

médecins spécialistes, une différence de comportement entre généralistes et spécialistes 

en termes d’intensification thérapeutique : les médecins généralistes privilégiaient le 

maintien des formes orales et utilisaient peu les formes injectables, alors qu’elles étaient 

plus largement et plus précocement mise en route par les spécialistes, en particulier si 

l’HbA1c était > 8% et l’IMC > 29 (52). 

La thèse observationnelle rétrospective du Dr Adrien Durand (53), réalisée entre juillet 

2013 et Juillet 2014 concernant 22 médecins et 349 patients sur la zone de Montpellier, 

mettait en évidence une préférence pour les DPP4 plutôt que les SH en 2ème intention 

après échec de la Metformine en monothérapie, principalement chez les patients obèses. 

Les trithérapies associaient essentiellement la metformine à un sulfamide et un inhibiteur 

des DPP-4 dans plus de 75% des cas. 
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MATÉRIEL ET MÉTHODES 
 

A. OBJECTIF 
L’objectif principal de ce travail est d’évaluer les pratiques des médecins 

généralistes français dans la prise en charge des patients diabétiques de type 2 

après échec d’une monothérapie par metformine.  

L’objectif secondaire est de déterminer les facteurs associés au choix d’ADO  par 

les médecins généralistes.  

 
B. TYPE D’ÉTUDE 

Il s’agit d’une étude épidémiologique descriptive. L’enquête est initialement 

monocentrique et était réalisée dans la région Occitanie. 

 

C. POPULATION CIBLE 
Les médecins généralistes français, installés en cabinet libéral, remplaçant, 

salarié dans une structure ou ayant une activité mixte. 

N’étaient pas inclus les internes de DES de médecine générale ayant validé 

moins de 6 semestres d’internat. 

 

D. OUTILS 
 

Recueil des données 

Réalisé via le logiciel en ligne Google Forms au travers d’un questionnaire 

anonyme de 20 questions à choix multiples. Le questionnaire à été établi en 

collaboration avec le Pr Ariane Sultan du département de Diabétologie – 

Nutrition de l’hôpital Lapeyronie à Montpellier.  

 

Le questionnaire (Annexe 17) est scindé en 2 parties distinctes : 

- la partie d’évaluation des profils des médecins généralistes  

- la partie d’évaluation des pratiques des médecins généralistes 

 

Transmission du questionnaire 

Le questionnaire à été envoyé via un lien hypertexte à : 

- l’ensemble des URPS français avec notamment 2 relanceS au niveau de 

l’URPS Languedoc- Roussillon  
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- plusieurs groupes de FMC du département de l’Hérault 

- groupe Facebook du Syndicat Des Internes du Languedoc Roussillon  

 

Les premiers envois ont débuté le 14 avril 2017 et ont été clôturés le 12 janvier 

2018, soit une période de recueil de 9 mois. 

 

E. ANALYSE DES RESULTATS 
 

1. Recueil brut des données  

Les données brutes ont été recueillies directement par le logiciel Google 

Forms et transformées sous forme de tableaux et de diagrammes via le 

logiciel Microsoft Excel. 

 

2. Analyse descriptive  

L’analyse descriptive, les tableaux et les figures ont été réalisés via le logiciel 

Microsoft Excel et XLSTATS 

 

3. Analyse statistique bivariée 

Les réponses aux questionnaires ont été analysées en analyse bivariée 

utilisant les tableaux de contingence et le test de CHi2 sur les variables 

binaires. 

Le logiciel XLSTATS a été utilisé pour le calcul des tableaux de contingence 

avec un degré de significativité alpha = 5%. 

Les réponses du degré d’importance des médecins généralistes sur chaque 

classe médicamenteuse (sulfamides hypoglycémiants, inhibiteurs des DPP4 

et agonistes des GLP1) ont été regroupées en 2 catégories afin d’obtenir des 

variables binaires : 

 

-  Les réponses « Nul »  et « Peu Important » ont été regroupées pour obtenir 

un groupe « Peu Important » 

 

- Les réponses « Important » et « Très Important » ont été regroupées pour 

obtenir un groupe « Important » 
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RÉSULTATS 

 

A. RÉPONSES AUX QUESTIONNAIRES 
 

 Réponses des URPS  
Seule l’URPS Occitanie a répondu de façon positive à la demande de diffusion 

du questionnaire, les refus étant justifiés par la demande trop importante de 

diffusion de questionnaires et le fait que l’étude soit effectuée par un interne non 

affilié à la région. 
3 relances ont été réalisées au niveau de l’URPS Occitanie pour un total d’envoi 

de questionnaires à 1144 médecins généraliste du Languedoc- Roussillon. 
 
Réponses des FMC 
76 médecins faisant parti des FMC de l’Hérault ont répondu aux questionnaires. 
 
Total 
Un total de 1220 questionnaires a été envoyé. 
 
Taux de participation  
Le questionnaire en ligne étant anonymisé, nous ne pouvons différencier les 

réponses provenant des différents groupes auxquels les questionnaires ont été 

envoyés.  
Il y a eu 131 réponses au questionnaire sur Google Forms, soit un taux de 
participation de 10,74%   
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B. ANALYSE DES DONNÉES 
 

1. ANALYSE DESCRIPTIVE DE LA POPULATION DE MG 

 

Chaque question a été analysée de façon indépendante des autres. Les 

données brutes ainsi que les différents graphiques ont été récoltées via le logiciel 

Google Forms et analysées via le logiciel XLSTATS. 
 

 

Question 1 : Quelle est votre tranche d’âge? 

 

L’échantillon comprend (Tableaux 1.1 et 1.2) 

- 42 médecins soit 32% de plus de 60 ans 

- 23 médecins soit 20% de 55- 60 ans 

- 19 médecins soit 14,5% de 50-55 ans 

- 7 médecins soit 5,3% de 45-50 ans 

- 9 médecins soit 6,9% de40-45 ans 

- 3 médecins soit 2,3% de 35-40 ans 

- 8 médecins soit 6,1% de 30-35 ans 

- 17 médecins soit 13% de 25-30 ans 
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En regroupant les effectifs en 2 catégories distinctes : âge inférieur à 45 ans et 

supérieur à 45 ans on obtient :  

- 94 médecins soit 72%de plus de 45 ans 

-  37 médecins soit 28% de moins de 45 ans 

 

 

Question 2 : Quel est votre sexe? 

 

L’échantillon comprend (Tableaux 2.1 et 2.2) :  

- 49 soit 37% de femmes 

- 82 soit 63% d’hommes 

 
 

 

Question 3 : Quel est votre département d’exercice? 

 

L’échantillon comprend (Tableaux 3.1 et 3.2) :  

- 68 médecins de l’Hérault soit 52% 

- 21 médecins du Gard soit 16% 

- 22 médecins des Pyrénées Orientales soit 16,8% 

- 17 médecins de l’Aude soit 13% 

- 2 médecins du Rhône soit 1,5% 

- 1 médecin de Haute Vienne soit 0,8% 
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Répartition par sexe (poucentages)

Femme Homme
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Question 4 : Quel est votre mode d’exercice? 

 

L’échantillon comprend (Tableaux 4.1 et 4.2) :  

- 54 médecins installés en secteur Urbain soit 41% 

- 47 médecins installés en secteur semi rural soit 36% 

- 22 médecins installés en secteur rural soit 17% 

- 8 médecins exerçant une activité mixte soit 6% 
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Question 5 : Quel est votre statut professionnel et depuis combien de temps? 

 

L’échantillon comprend : 

- 15 Médecins remplaçants soit 27% dont 11 en activité depuis moins de 5 ans; 1 en 

activité depuis entre 5 et 15 ans; 3 en activité depuis plus de 15 ans (tableau 5.1) 

- 110 médecins libéraux installés en cabinet soit 78% dont 16 en activité depuis moins 

de 5 ans ; 13 en activité depuis entre 5 et 15 ans ; 81 en activité depuis plus de 15 

ans (Tableau 5.2) 

- 5 médecins hospitaliers soit 4% en activité depuis moins de 5 ans (Tableau 5.3) 

- 11 médecins ayant une activité mixte soit 8% dont 4 en activité depuis moins de 5 

ans ; 2 en activité depuis entre 5 et 15 ans; 5 en activité depuis plus de 15 ans 

(Tableau 5.4) 

- Au total, l’échantillon comprend : 15 médecins remplaçants (11%); 110 médecins 

libéraux (78%); 5 médecins hospitaliers (3%) et 11 médecins ayant une activité mixte 

(8%) (Tableaux 5.5 et 5.6) 
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Question 6.1 : Etes vous abonnés à une revue de médecine générale? 

 

L’échantillon comprend (Tableaux 6.1 et 6.2) : 

- 80 médecins abonnés à une revue de médecine générale soit 61% 

- 51 médecins non abonnés à une revue de médecine générale soit 39% 

 

 

Question 6.2 : Si oui, laquelle ou lesquelles? 

 

Parmi les médecins généralistes abonnés à une revue de médecine générale (Tableaux 

6.3 et 6.4) : 

- 60 sont abonnés à la revue Prescrire soit 75% 

- 20 sont abonnés à la Revue du Praticien soit 25% 

- 14 sont abonnés à la Revue du Praticien Médecine Générale soit 18% 

- 14 sont abonnés à la revue Exercer 18% 

- 10 sont abonnés à d’autres revues soit 13% comprenant : Le Concours Médical, 

Médecine, Egora, Preuves et Pratiques, EMC, Le Généraliste. 

 

Question 7.1 : Exercez vous une activité universitaire? 

 

L’échantillon comprend (Tableaux 7.1 et 7.2) : 

- 45 médecins soit 34% exerçant une activité universitaire 

- 86 médecins soit 66% n’exerçant pas une activité universitaire 
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Question 7.2 : Si oui laquelle ou lesquelles? 

 

Parmi les médecins exerçant une activité universitaire (Tableaux 7.3 et 7.4) : 

- 43 sont maitre de stage soit 91% 

- 3 sont PA-MG soit 6% 

- 1 est CCU-MG soit 2% 

 

 
 

Question 8.1 : Connaissez-vous les recommandations de la HAS 2013 " 

Recommandations de bonne pratique : stratégie médicamenteuse du contrôle 

glycémique du diabète de type 2? 

 

L’échantillon comprend (Tableau 8.1 et 8.2): 

- 110 médecins  soit 84% qui estiment connaitre les recommandations de bonne 

pratique : stratégie médicamenteuse du contrôle glycérique du diabète de type 2 de 

la HAS 2013  

- 21 médecins soit 16% qui estiment ne pas connaitre les recommandations de bonne 

pratique : stratégie médicamenteuse du contrôle glycérique du diabète de type 2 de 

la HAS 2013 
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Question 8.2 : Si oui, comment en avez vous eu connaissance? (Plusieurs réponses 

possibles) 

 

Parmi les médecins qui connaissent les recommandations de bonne pratique de la HAS 

(Tableaux 8.3 et 8.4) : 

- 64 soit 56% en ont eu connaissance directement en regardant sur le site de la HAS 

- 54 soit 46% en ont eu connaissance au cours d’une FMC 

- 16 soit 14% en ont eu connaissance au cours des études médicales  

- 15 soit 14% en ont eu connaissance par un laboratoire 

- 8 soit 7% en ont eu connaissance au cours d’un congrès 

- 11 soit 14% ne savent plus comment ils en ont eu connaissance 

- 9 soit soit 8% par d’autres moyens : formation universitaire, revue médicale, groupe 

de pairs 

 

 

 

Question 9.1 Avez vous suivi une formation particulière en diabétologie? 

 

L’échantillon comprend (Tableaux 9.1 et 9.2) :  

- 59 médecins  soit 45% ayant reçu une formation particulière en diabétologie  

- 72 médecins soit 55% n’ayant pas reçu une formation particulière en diabétologie 
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Question 9.2 : Si oui laquelle ou lesquelles? 

 

Parmi les médecins ayant reçu une formation particulière (Tableaux 9.3 et 9.4) :  

- 38 soit 63% ont reçu une formation au cours d’une FMC 

- 18 soit 30% ont reçu une formation au cours d’un stage d’internat 

- 8 soit 13% ont reçu une formation au cours d’un DU 

- 2 soit 3% ont reçu une formation au cours d’un groupe d’éducation thérapeutique 

 
 

 

 

Question 10.1 : Vous estimez vous suffisamment formé quant à la gestion du diabète 

de type 2 après échec d’une monothérapie par metformine? 

 

L’échantillon comprend (Tableaux 10.1 et 10.2) : 

- 99 médecins soit 77% s’estimant suffisamment formé à la gestion du diabète de type 

2 après échec d’une monothérapie par Metformine  

- 30 médecins soit 23% ne s’estimant pas suffisamment formé à la gestion du diabète 

de type 2 après échec d’une monothérapie par Metformine 
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Question 10.2 : Si non, par quels moyens voudriez bénéficier de plus de formations? 

(Plusieurs réponses possibles) 

 

Parmi les médecins ne s’estimant pas suffisamment formés après échec d’une 

monothérapie par Metformine (Tableaux 10.3 et 10.4) :  

- 38 soit 79% estiment pouvoir être mieux formés via des FMC 

- 13 soit 27% estiment pouvoir mieux se former via des plaquettes d’information 

- 12 soit 25% estiment pouvoir mieux se former via le E-Learning 

- 2 soit 4% estiment pouvoir mieux se former via d’autres moyens tels que contacts 

avec les spécialistes et lors de congrès 
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2. ANALYSE DESCRIPTIVE DES PRATIQUES DES MG 

 

Question 1 : Après échec d’une monothérapie par METFORMINE, quels facteurs vont 

faire privilégier un sulfamide hypoglycémiant en bithérapie en premiere intention? 

(Diagramme 11)  
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- L’écart à la cible d’HbA1c (diagramme 11.1) :  

• 5 médecins ont répondu NUL soit 4% 

• 38 médecins ont répondu Peu Important soit 29% 

• 57 médecins ont répondu Important soit 43% 

• 31 médecins ont répondu Très Important soir 24% 

 

- Le faible risque hypoglycémique (diagramme 11.2) :  

• 24 médecins ont répondu NUL soit 18% 

• 15 médecins ont répondu Peu Important soit 12% 

• 45 médecins ont répondu Important soit 34% 

• 47 médecins ont répondu Très Important soit 36% 

 

- L’âge du patient (diagramme11.3) : 

• 4 médecins ont répondu NUL soit 3% 

• 21 médecins ont répondu Peu Important soit 16% 

• 67 médecins ont répondu Important soit 51% 

•  39 médecins ont répondu Très Important soit 30% 

 

- L’IMC (diagramme 11.4) :  

• 9 médecins ont répondu NUL soit 7% 

• 47 médecins ont répondu Peu Important soit 36% 

• 58 médecins ont répondu Important soit 44% 

• 17 médecins ont répondu Très Important soit 13% 

 

- La prise orale de traitement (diagramme 11.5) : 

• 8 médecins ont répondu NUL soit 6% 

• 25 médecins ont répondu Peu Important soit 19% 

• 67 médecins ont répondu Important soit 51% 

• 31 médecins ont répondu Très Important soit 24% 
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- La présence de complications du diabète notamment cardiovasculaire (diagramme 

11.6) : 

• 9 médecins ont répondu NUL soit 7% 

• 35 médecins ont répondu Peu Important soit 27% 

• 59 médecins ont répondu Important soit 46% 

• 28 médecins ont répondu Très Important soit 21% 

 

- Le choix du patient (diagramme 11.7) : 

• 14 médecins ont répondu NUL soit 11% 

• 27 médecins ont répondu Peu Important soit 20% 

• 72 médecins ont répondu Important soit 55% 

• 18 médecins ont répondu Très Important soit 14% 

 

- Le cout du médicament (diagramme 11.8) :  

• 35 médecins ont répondu NUL soit 27% 

• 63 médecins ont répondu Peu Important soit 48% 

• 30 médecins ont répondu Important soit 23% 

• 3 médecins ont répondu Très Important soit 2% 

 

- Les recommandations de bonne pratique de la HAS (diagramme11.9) :  

• 9 médecins ont répondu NUL soit 7% 

• 30 médecins ont répondu Peu Important soit 23% 

• 73 médecins ont répondu Important soit 56% 

• 19 médecins ont répondu Très Important soit 14% 
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Question 2 : Après échec d’une monothérapie par METFORMINE, quels facteurs vont 

vous faire privilégier un agoniste des GLP1 (exemple VICTOZA) en bithérapie en 

première intention? (diagramme 12)  
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- L’écart à la cible d’HbA1c (diagramme 12.1) : 

• 16 médecins ont répondu NUL soit 12% 

• 26 médecins ont répondu Peu Important soit 20% 

• 59 médecins ont répondu Important soit 45% 

• 30 médecins ont répondu Très Important soit 23% 

 

- Le risque hypoglycémique (diagramme 12.2) : 

• 17 médecins ont répondu NUL soit 13% 

• 21 médecins ont répondu Peu Important soit 16% 

• 54 médecins ont répondu Important soit 41% 

• 39 médecins ont répondu Très Important soit 30% 

 

- L’âge du patient (diagramme 12.3) : 

• 17 médecins ont répondu NUL soit 13% 

• 31 médecins ont répondu Peu Important soit 24% 

• 62 médecins ont répondu Important soit 47% 

• 21 médecins ont répondu Très Important soit 16% 

 

- Le possible bénéfice pondéral (diagramme 12.4) : 

• 14 médecins ont répondu NUL soit 11% 

• 19 médecins ont répondu Peu Important soit 14% 

• 61 médecins ont répondu Important soit 47% 

• 37 médecins ont répondu Très Important soit 28% 

 

- La prise orale de traitement (diagramme 12.5) :  

• 8 médecins ont répondu NUL soit 6% 

• 25 médecins ont répondu Peu Important soit 19% 

• 67 médecins ont répondu Important soit 51% 

• 31 médecins ont répondu Très Important soit 24% 

 

- La présence de complications chroniques du diabète (diagramme 12.6) : 
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• 15 médecins ont répondu NUL soit 11% 

• 35 médecins ont répondu Peu Important soit 27% 

• 54 médecins ont répondu Important soit 41% 

• 27 médecins ont répondu Très Important soit 21% 

 

- Le choix du patient (diagramme 12.7) : 

• 25 médecins ont répondu NUL soit 19% 

• 30 médecins ont répondu Peu Important soit 23% 

• 58 médecins ont répondu Important soit 44% 

• 18 médecins ont répondu Très Important soit 14% 

 

- Permettre de préparer le patient à l’insulinothérapie (diagramme12.8) : 

• 23 médecins ont répondu NUL soit 18% 

• 42 médecins ont répondu Peu Important soit 32% 

• 51 médecins ont répondu Important soit 39% 

• 15 médecins ont répondu Très Important soit 11% 

 

- L’absence d’autosurveillance (diagramme 12.9) :  

• 24 médecins ont répondu NUL soit 18% 

• 39 médecins ont répondu Peu Important soit 30% 

• 53 médecins ont répondu Important soit 41% 

• 15 médecins ont répondu Très Important soit 11% 
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Question 3 : Après échec d’une monothérapie par METFORMINE, quels facteurs vont 

faire privilégier un inhibiteur des DPP4 (exemple JANUVIA) en bithérapie en première 

intention? (Diagramme 13)  
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- L’écart à la cible d’HbA1c (diagramme 13.1) :  

• 23 médecins ont répondu NUL soit 18% 

• 18 médecins ont répondu Peu Important soit 14% 

• 71 médecins ont répondu Important soit 54% 

• 19 médecins ont répondu Très Important soit 14% 

 

- Le faible risque hypoglycémique (diagramme 13.2) :  

• 22 médecins ont répondu NUL soit 17% 

• 19 médecins ont répondu Peu Important soit 15% 

• 62 médecins ont répondu Important soit 47% 

• 28 médecins ont répondu Très Important soit 21% 

 

- L’âge du patient (diagramme13.3) : 

• 22 médecins ont répondu NUL soit 17% 

• 20 médecins ont répondu Peu Important soit 15% 

• 73 médecins ont répondu Important soit 56% 

• 16 médecins ont répondu Très Important soit 12% 

 

- L’IMC (diagramme 13.4) :  

• 22 médecins ont répondu NUL soit 17% 

• 35 médecins ont répondu Peu Important soit 27% 

• 65 médecins ont répondu Important soit 49% 

• 9 médecins ont répondu Très Important soit 7% 

 

- La prise orale de traitement (diagramme 13.5) : 

• 19 médecins ont répondu NUL soit 15% 

• 24 médecins ont répondu Peu Important soit 18% 

• 67 médecins ont répondu Important soit 51% 

• 21 médecins ont répondu Très Important soit 16% 

 

- La présence de complications du diabète notamment cardiovasculaire (diagramme 

13.6) : 
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• 23 médecins ont répondu NUL soit 17% 

• 27 médecins ont répondu Peu Important soit 21% 

• 67 médecins ont répondu Important soit 51% 

• 14 médecins ont répondu Très Important soit 11% 

 

- Le choix du patient (diagramme 13.7) : 

• 28 médecins ont répondu NUL soit 21% 

• 28 médecins ont répondu Peu Important soit 21% 

• 60 médecins ont répondu Important soit 46% 

• 15 médecins ont répondu Très Important soit 12% 

 

- Le cout du médicament (diagramme 11.8) :  

• 49 médecins ont répondu NUL soit 37% 

• 60 médecins ont répondu Peu Important soit 46% 

• 20 médecins ont répondu Important soit 15% 

• 2 médecins ont répondu Très Important soit 2% 

 

- Les recommandations de bonne pratique de la HAS (diagramme11.9) :  

• 25 médecins ont répondu NUL soit 19% 

• 37 médecins ont répondu Peu Important soit 28% 

• 59 médecins ont répondu Important soit 45% 

• 10 médecins ont répondu Très Important soit 8% 
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Question 4 : Après échec d'une monothérapie par METFORMINE, quel sulfamide 

hypoglycémiant, priviligiez vous en 1ere intention, quel que soit le profil du patient? 

figure 

 

L’échantillon comprend (diagramme 12.1 et 12.2) :  

- 79 médecins soit 60% privilégient le Gliclazide 

- 10 médecins soit 8% privilégient le Gliméripide 

- 13 médecins soit 10% privilégient le Glibenclamide 

- 14 médecins soit 11% n’utilisent pas les sulfamides hypoglycémiants en 2ème 

intention 

- 15 médecins soit 11% ne privilégient aucune molécule de sulfamide par rapport à 

une autre 
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Question 5 : Après échec d’une monothérapie par metformine, adressez vous 

systématiquement vos patients à un diabétologue? 

 

L’échantillon comprend (diagramme 13.1 et 13.2) : 

 

- 127 médecins soit 97% qui n’adressent pas systématiquement leurs patients à un 

diabétologue après échec d’une monothérapie par Metformine  

- 4 médecins soit 3% qui adressent systématiquement leurs patients à un diabétologue 

après échec d’une monothérapie par Metformine  

 

 

 

3. ANALYSE BIVARIÉE DES RÉPONSES EN FONCTION DES 

CARACTÉRISTIQUES DES MG 
 

Rappel de méthode  
Les réponses aux items de chaque classe médicamenteuse (sulfamides 

hypoglycémiants, inhibiteurs des DPP4 et agonistes du GLP1) ont été analysées de façon 

bivariée avec une catégorie socio démographique des médecins.  

 

5 catégories socio-démographiques ont été analysées sous forme de variables 

binaires : 

 

- L’âge des médecins : ce dernier à été regroupé en 2 catégories : le groupe de 

médecins de moins de 45 ans et le groupe de médecins de plus de 45 ans. 

- Le sexe des médecins  

- Leur statut abonné/non abonné à une revue médicale 

- Leur statut universitaire / non universitaire 

- Leur statut a bénéficié d’une formation en diabétolologie/ n’a pas bénéficié de 

formation en diabétologie 

 

Concernant les réponses aux questions : 

- les catégories initiales comportant les grades « Nul » et « Peu Important » ont été 

regroupées en une seule catégorie « Peu Important »  
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- les catégories initiales comportant les grades « Important » et« Très Important » ont 

été regroupées en une seule catégorie « Important » 

 

L’analyse statistique à été réalisée sous forme de tableaux de contingence et le test de 

Chi2 prédéfini avec un risque alpha à 5% via le logiciel XLSTATS. 

 

 

Résultats 
 

Concernant  les sulfamides hypoglycémiants : 

 

- Selon l’âge des médecins (Tableau 14.1) : il apparait une différence significative sur 

les réponses aux items :  

 

•     « L’écart à la cible de l’HBA1C  »  : le groupe < 45 ans ayant répondu à 48% Peu 

Important et 52% Important; le groupe > 45 ans ayant répondu à 26% Peu Important 

et à 74% Important. p = 0,022 ; OR = {1,19-5,71} 

•     « La présence de complications du diabète notamment cardiovasculaires »  : 

le groupe < 45 ans ayant répondu à 60% Peu Important et 40% Important; le groupe > 

45 ans ayant répondu à 23% Peu Important et à 77% Important. p = 0 ; OR = {2,15-

10,7} 

•     « L’IMC » : le groupe < 45 ans ayant répondu à 56% Peu Important et 43% 

Important ; le groupe > 45 ans ayant répondu à 37% Peu Important et à 63% 

Important. p = 0,051 ; OR = {1,03-4,75} 

 

 

- Selon le statut universitaire (Tableau 14,2) : il apparait une différence significative sur 

les réponses aux items : 

 

•     « L’IMC » : le groupe non universitaire ayant répondu à 34% Peu Important et 66% 

Important; le groupe universitaire ayant répondu à 57% Peu Important et à 43% 

Important. p = 0,016 ; OR = {0,19-0,81} 

•     « Les recommandations de bonne pratique de la HAS »  : le groupe non 

universitaire ayant répondu à 23% Peu Important et 73% Important; le groupe 
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universitaire ayant répondu à 42% Peu Important et à 58% Important. p = 0,028; OR = 

{0,19-0,89} 

 

 

- Selon le statut Abonné / Non Abonné à une revue médicale ( Tableau 14.3) : il 

apparait une différence significative sur les réponses à l’item : 

 

•     « La présence de complications du diabète notamment cardiovasculaires »  : 

le groupe non abonné ayant répondu à 45% Peu Important et 55% Important; le 

groupe abonné ayant répondu à 26% Peu Important et à 74% Important. p = 0,037; 

OR = {1,11-4,81} 

 

 

 

- Selon le sexe (Tableau 14.4) : il apparait une différence significative sur les réponses 

à l’item : 

 

•     « Le coût du médicament »  : le groupe Femme ayant répondu à 61% Peu 

Important et 39% Important; le groupe Homme ayant répondu à 79% Peu Important et 

à 21% Important. p = 0,042; OR = {0,19-0,89} 

 

 

 

- Selon le statut Formation en diabétologie/ pas de formation en diabétologie (Tableau 

14.5) : il n’apparait pas de différence significative entre les 2 groupes sur les 

réponses à tous les items. 
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Concernant la catégorie des inhibiteurs des DPP4  

 

- Selon l’âge (Tableau 15.1) : il apparait une différence significative sur les réponses 

aux items : 

 

•     « Le risque hypoglycémique »  : le groupe <45 ans ayant répondu à 46% Peu 

Important et 54% Important; le groupe > 45 ans ayant répondu à 25% Peu Important 

et à 75% Important. p = 0,035; OR = {1,13-5,44} 

•     « La présence de complications chroniques diabète »  : le groupe <45 ans 

ayant répondu à 54% Peu Important et 46% Important; le groupe > 45 ans ayant 

répondu à 30% Peu Important et à 70% Important. p = 0,017; OR = {1,22-5,70} 

 

 

 

- Selon le statut universitaire (Tableau 15.2) : il apparait une différence significative sur 

les réponses aux items : 

 

•     « La présence de complications chroniques du diabète »  : le groupe non 

universitaire ayant répondu à 31% Peu Important et 69% Important; le groupe 

universitaire ayant répondu à 48% Peu Important et à 52% Important. p = 0,059; OR = 

{0,23-0,997} 

 

 

- Selon le statut Abonné / Non Abonné à une revue médicale (Tableau 15.3) : il 

n’apparait pas de différence significative entre les 2 groupes sur les réponses à tous 

les items. 

 

- Selon le sexe (Tableau 15.4) : il n’apparait pas de différence significative entre les 2 

groupes sur les réponses à tous les items. 

 

- Selon le statut Formation en diabétologie/ pas de formation en diabétologie (Tableau 

15.5) : il n’apparait pas de différence significative entre les 2 groupes sur les 

réponses à tous les items. 
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Concernant la catégorie des agonistes du GLP-1 

 

- Selon l’âge (Tableau 16.1) : il apparait une différence significative sur les réponses 

aux items  

 

•     « Le risque hypoglycémique »  : le groupe <45 ans ayant répondu à 43% Peu 

Important et 56% Important; le groupe > 45 ans ayant répondu à 25% Peu Important 

et à 75% Important. p = 0,055; OR = {1,06-5,19} 

•     « La présence de complications chroniques du diabète »  : le groupe <45 ans 

ayant répondu à 54% Peu Important et 46% Important; le groupe > 45 ans ayant 

répondu à 32% Peu Important et à 68% Important. p = 0,027; OR = {1,16-5,42} 

•     «L’âge du patient»  : le groupe <45 ans ayant répondu à 51% Peu Important et 

48% Important; le groupe > 45 ans ayant répondu à 30% Peu Important et à 70% 

Important. p = 0,043; OR = {1,09-5,11} 

 

 

 

 

- Selon le statut universitaire (Tableau 16.2) : il apparait une différence significative sur 

les réponses aux items : 

 

•     « La présence de complications chroniques diabète »  : le groupe non 

universitaire ayant répondu à 32% Peu Important et 68% Important; le groupe 

universitaire ayant répondu à 51% Peu Important et à 49% Important. p = 0,04; OR = 

{0,21-0,91} 

 

 

- Selon le statut Abonné / Non Abonné à une revue médicale (Tableau 16.3) : il 

apparait une différence significative sur les réponses aux items : 

 

•     « Le risque hypoglycémique présenté par le patient »  : le groupe non abonné 

ayant répondu à 41% Peu Important et 59% Important; le groupe abonné ayant 

répondu à 22% Peu Important et à 78% Important. p = 0,03; OR = {1,13-5,14} 
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- Selon le sexe (Tableau 16.4): il apparait une différence significative sur les réponses 

aux items : 

 

•     « L’argument dire au patient que ce n’est pas de l’insuline »  : le groupe 

Femme ayant répondu à 57% Peu Important et 43% Important; le groupe Homme 

ayant répondu à 76% Peu Important et à 24% Important. p = 0,03; OR = {0,2-0,91} 

 

 

- Selon le statut Formation en diabétologie/ pas de formation en diabétologie (Tableau 

16.5): il n’apparait pas de différence significative entre les 2 groupes sur les réponses 

à tous les items. 
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DISCUSSION 
 

A. ANALYSE ET INTERPRETATION DES RÉPONSES AUX QUESTIONNAIRES 
 

1. RÉSUMÉ DES CARATÉRISTIQUES DES MÉDECINS GÉNÉRALISTES  

 

Cette étude comporte une majorité de médecins généralistes âges de plus 

de 50 ans, de sexe masculin situés dans l’Hérault, exerçants une activité 

libérale depuis plus de 15 ans en milieu urbain et semi-rural. La plupart 

sont abonnés à au moins une revue de médecine générale et n’ont pas 

d’activité universitaire (essentiellement maîtres de stage pour ceux qui en 

ont une).  

 

Une grande majorité (84%) estiment connaitre les recommandations de 

bonne pratiques 2013 de la HAS : « Stratégie médicamenteuse du 

contrôle glycémique du diabète de type 2 ». La plupart en se renseignant 

directement sur le site de la HAS (n=64) puis au cours d’une FMC (n = 

51). Plusieurs réponses étant possibles, il est envisageable que les 

médecins peuvent avoir connaissance très facilement des 

recommandations de la HAS directement sur le site, du fait de sa rapidité 

et de sa simplicité ; et qu’ils en aient eu connaissance par les autres 

moyens proposés. 

 

Une formation en diabétologie était déclarée chez 45% des médecins 

(Tableau 9.2). La participation à des FMC était le premier type de 

formation retrouvé (63%), suivi par les stages d’internat (30%). La aussi, 

plusieurs réponses étant possibles, il est envisageable que les médecins 

formés en FMC aient pu avoir une autre formation associée (notamment 

D.U.). 

 

Concernant la question : « Vous estimez vous suffisamment formé quant 

à la gestion du diabète de type 2 après échec d’une monothérapie par 

Metformine ? » : 77% des médecins ont répondus OUI. La question 

suivante concernant les moyens de formation demandés ne concernait 

que les médecins ayant répondu NON mais les effectifs de réponses 



 

 59 

étaient supérieurs (n= 68) au nombre de médecins ayant répondu NON 

(n=30). 2 hypothèses sont possibles : soit certains généralistes s’estimant 

suffisamment formés ont quand même donné leur avis sur les moyens de 

formations qu’ils envisagent, mais cet effectif ne peut pas être connu. ; 

soit les médecins ayant répondus NON à la question précédente ont 

répondu à plusieurs items. 

 

2. QUELS SONT LES ÉLÉMENTS QUI VONT ORIENTER LA 

PRESCRIPTION DES MG ? 

 

L’objectif de l’étude était de mettre en évidence les facteurs influençant la 

prescription des MG quant aux différentes classes thérapeutiques utilisées 

en association après échec d’une monothérapie par Metformine (SH, 

GLP1-RA et IDPP4). 

 

Les pourcentages donnés représentent la somme des réponses « Très 

Important » et « Important » des médecins généralistes. 

 

Concernant les SH :  

 

- Facteurs considérés « Très Important » ( >75% de réponses « Très 

Important » et « Important ») : l’âge du patient (81%) et la prise orale 
du traitement (75%) 
 

- Facteurs considérés « Important » (Entre 50% et 75% de réponses 

« Très Important » et « Important » ) : Le risque hypoglycémique du 

patient ( 70%), les recommandations de bonne pratique de la HAS 

(70%) , Le choix du patient (69%) , l’écart à la cible de l’HBA1C 

(67%) , la présence de complications du diabète (66%) et l’IMC (57%) 

 
 

- Facteurs considérés « Très peu Important » (< 25% de réponses 

« Très Important » et « Important ») : Le coût du médicament (25%) 
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Concernant les A-GLP1 :  

 

- Facteurs considérés « Très Important » ( >75% de réponses « Très 

Important » et « Important ») : le possible bénéfice pondéral (75%) : 
Ceci peut être expliqué par les connaissances et les formations des 

médecins généralistes qui connaissent l’effet des A-GLP1 sur la perte 

de poids. 

 

- Facteurs considérés « Important » (Entre 50% et 75% de réponses 

« Très Important » et « Important » ) : le risque hypoglycémique du 
patient (71%) , l’écart à la cible de l’HBA1C (68%), l’âge du patient 

(63%) et l’absence d’auto-surveillance (52%) 

 
 

- Facteurs considérés « Peu Important » (Entre 25% et 50% de 

réponses « Très Important » et « Important ») : préparer le patient à 

l’insulinothérapie (50%) et L’argument de dire au patient que ce n’est 

pas de l’insuline (31%) :  La relative importance accordée aux 3 

dernières questions peut être expliquée par le fait que les médecins 

généralistes sont moins souvent amenés à utiliser l’insulinothérapie, et 

pourraient donc avoir tendance à adresser leur patient à un 

diabétologue après échec d’une bi-thérapie. 

 
Concernant les I-DPP4 : 

 

- Facteurs considérés « Très Important » ( >75% de réponses « Très 

Important » et « Important ») : aucun 

 

- Facteurs considérés « Important » (Entre 50% et 75% de réponses 

« Très Important » et « Important » ) : l’écart à la cible de l’HBA1C 

(68%) , le risque hypoglycémique (68%) , l’âge du patient (68%) , la 

prise orale du traitement (67%), la présence de complications du 

diabète (62%) , le choix du patient (58%) , l’IMC (56%) , les 

recommandations de la HAS (53%). 
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-  Facteurs considérés « Très peu Important »  (< 25% de réponses 

« Très Important » et « Important) » : le coût du médicament (17%). 
 

3. PRINCIPAUX POINT DE CONCORDANCE ENTRE LES DIFFÉRENTES 

CLASSES THÉRAPEUTIQUES 

 

Plusieurs éléments de réponses des médecins généralistes vont être 

similaires dans la prescription des SH, des GLP1-RA  et des  IDPP4 : 

 

- L’écart à la cible d’HBA1C : une importance similaire est retrouvée 

entre les différentes classes thérapeutiques : en regroupant les 

réponses « Important » et « Très Important » on retrouve un taux de 

réponses à respectivement 67% , 68% et 68% avec légèrement moins 

de réponses « Très Important » pour les DPP4 (14% contre 23% pour 

les A-GLP1 et 24% pour les sulfamide). L’écart à la cible de l’HBA1C 

va donc peu influencer la prescription d’une classe thérapeutique par 

rapport à une autre, alors que les agonistes des GLP1 ont un effet plus 

important en termes de perte de point d’hémoglobine glyquée. 

Néanmoins, l’écart à la cible de l’HBA1C est un facteur important de 

prescription d’une classe thérapeutique visant à améliorer la prise en 

charge du DT2 après échec d’une monothérapie par Metformine.  

 

- Le risque hypoglycémique : une importance similaire est retrouvée 

entre les différentes classes thérapeutiques : en regroupant les 

réponses « Important » et « Très Important » on retrouve un taux de 

réponses à respectivement 70% , 71% et 68% avec légèrement moins 

de réponses « Très Important » pour les DPP4 (21% contre 30% pour 

les A-GLP1 et 36% pour les sulfamide). 

La prise en compte du risque hypoglycémique présenté par le patient 

est un facteur important dans la prescription d’une classe 

thérapeutique. Bien que l’importance globale soit similaire entre les 

différentes classes, on dénote néanmoins une plus grande importance 

accordée aux sulfamides hypoglycémiants (36% de réponses « Très 

Important »), qui présentent comme principal inconvénient 

d’augmenter le risque d’hypoglycémie ; et une moindre importance 
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accordée aux inhibiteurs des DPP4 (21% de réponses « Très 

Important » ) et aux agonistes du GLP1 (30% de réponses « Très 

Important ») , ces 2 classes thérapeutiques possédant un risque 

hypoglycémique nul. 

Malgré les différences majeures concernant le risque hypoglycémique 

entre chaque classe, il semble normal que l’importance globale ne soit 

pas modifiée entre chaque classe thérapeutique car le risque 

hypoglycémique du patient ne varie pas entre chaque situation. Le 

risque hypoglycémique est donc pris en compte en fonction du profil 

du patient (un patient à faible risque hypoglycémique se verra 

probablement prescrire plus de sulfamides hypoglycémiant alors qu’un 

patient à haut risque hypoglycémique se verra prescrire plus 

facilement de GLP1-RA et de IDPP4) ; ceci ne diminuera pas 

l’importance de ce facteur dans la prescription). 

 

- La présence de complications chroniques du diabète : une 

importance similaire est retrouvée entre les différentes classes 

thérapeutiques : en regroupant les réponses « Important » et « Très 

Important » on retrouve un taux de réponses à respectivement 66% , 

62% et 62% avec légèrement moins de réponses « Très Important » 

pour les DPP4 (11% contre 21% pour les A-GLP1 et 21% pour les 

sulfamide). 

La présence de complications chroniques du diabète et notamment 

cardiovasculaires est donc un facteur important dans la prescription 

d’une classe thérapeutique, avec une importance légèrement plus 

importante accordée aux sulfamides hypoglycémiants pour lesquels la 

sécurité clinique n’a pas été démontrée sur le plan cardiovasculaire 

(référence) contrairement aux IDPP4 (sécurité démontrée notamment 

pour la sitagliptine) et aux GLP1-RA (qui apportent un bénéfice en 

terme de morbi-mortalité cardiovasculaire). 

 

- Le coût du médicament : une importance similaire est retrouvée 

entre les SH et les I-DPP4 (la question n’a pas été posée concernant 

les A-GLP1) : en regroupant les réponses « Important » et « Très 

Important », on retrouve pour les SH 25% de réponses (dont Très 
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Important 2%) et 17% de réponses pour les I-DPP4 (dont Très 

Important 2%). 

Le coût du médicament est donc un argument très peu pris en compte 

dans la prescription des médecins généralistes, et ce malgré le 

contexte actuel de réduction des dépenses de santé mais qui peut être 

discutable devant le nombre d’hospitalisation et la mortalité liée aux 

effets secondaires des SH (étude Jean Eudes) 

 

- La prise orale du traitement : une importance similaire est retrouvée 

entre les SH et les I-DPP4 (la question n’a pas été posée concernant 

les A-GLP1) : en regroupant les réponses « Important » et « Très 

Important », on retrouve pour les SH 75% de réponses (dont Très 

Important 24%) et 67% de réponses pour les I-DPP4 (dont Très 

Important 16%). 

Les médecins généralistes accordent donc une grande importance au 

traitement oral, probablement beaucoup mieux accepté par les 

patients que les traitements injectables, bien que leurs effets 

secondaires soient plus importants (pour les SH) et leur efficacité 

moindre en termes de perte de points d’HBA1C et de réduction 

pondérale (comparativement aux A-GLP1). 

 

- L’IMC : une importance similaire est retrouvée entre les SH et les I-

DPP4 (la question n’a pas été posée concernant les A-GLP1) : en 

regroupant les réponses « Important » et « Très Important », on 

retrouve pour les SH 57% de réponses (dont Très Important 13%) et 

56% de réponses pour les I-DPP4 (dont Très Important 7%). 

Les médecins généralistes accordent donc une importance relative à 

l’IMC de leur patient, bien que les SH peuvent provoquer une 

augmentation du poids, effet secondaire qui n’est pas retrouvé pour les 

I-DPP4. 
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4. PRINCIPAUX POINT DE DIFFÉRENCES ENTRE LES DIFFÉRENTES 

CLASSE THÉRAPEUTIQUES  

 

- L’âge : on retrouve une plus grande importance de l’âge du patient 

lors de la prescription des sulfamides hypoglycémiants : en regroupant 

les réponses « Important » et « Très Important » on retrouve 81% de 

réponses pour les SH (dont 30% de réponses « Très Important ») ; 

63% (dont 16% de réponses Très Important) pour les A-GLP1 et 68% 

(dont 12% de Très Important) pour les I-DPP4. 

Les médecins généralistes semblent donc accorder une très forte 

importance à l’âge de leurs patients lors la prescription d’une 

bithérapie, en particulier concernant la classe des sulfamides, réputée 

comme pouvant provoquer de nombreux effets secondaires chez les 

personnes âgées, comparativement aux I-DPP4 et aux A-GLP1 qui se 

limitent à des effets secondaires digestifs. 

Une meilleure connaissance des effets secondaires des sulfamides 

peut aussi expliquer cette différence d’importance. 

 

- Le choix du patient : on retrouve une plus grande importance du 

choix du patient lors de la prescription des SH : en regroupant les 

réponses « Important » et « Très Important » on retrouve 69% de 

réponses pour les SH (dont 14% « Très Important »), 58% de 

réponses pour les A-GLP1 (dont 14% de « Très Important ») et 58% 

de réponses pour les I-DPP4 (dont 12% « Très Important ») . 

Cette différence peut s’expliquer par la présence d’effets secondaires 

plus importants des SH par rapport aux autres classes et 

donc nécessitant un consentement éclairé du patient.  

Néanmoins on peut s’apercevoir que les médecins généralistes 

accordent relativement peu d’importance au choix du patient 

concernant les A-GLP1 et les I-DDP4 : seulement 58% ont répondus 

« Très Important » et Important » et donc 42% « Peu Important » ou  

« Nul » .  

Dans un contexte d’évolution de la médecine centrée sur l’approche 

médecin-patient et la prise de décision conjointe, ces résultats peuvent 

paraitre surprenant. 
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Ceci pourrait être expliqué par plusieurs raisons : 

➢ Les médecins généralistes n’ont pas toujours le temps 

d’expliquer les différents et nombreux traitements, parfois 

complexes, au cours de consultations durant entre 15 et 20 

minutes (et donc de laisser le choix au patient de son 

traitement).  

➢ Dans les cas des I-DPP4, les formes en association avec la 

metformine ne modifient pas le schéma de prise 

médicamenteuse pour le patient et donc facilitent l’introduction 

et l’acceptabilité de cette classe médicamenteuse sans prendre 

en compte le choix du patient. 

➢ Dans le cas des AGLP1 , la forme injectable et invasive de cette 

classe médicamenteuse parait difficilement envisageable sans 

le consentement du patient. 

➢ Certains généralistes sont amenés à traiter des patients ne 

pouvant souvent pas exprimer leur choix (le plus souvent dans 

les démences) et dans les structures en EHPAD ou en Maison 

de Retraite dans lesquels les traitements sont directement 

modifiés sur le logiciel de prescription sans consultation du 

patient. 

 

- Les recommandations de bonne pratique de la HAS : on retrouve 

une plus grande prise en compte des recommandations dans la 

catégorie des SH : en regroupant les réponses « Important » et « Très 

Important » on retrouve 70% de réponses pour les SH (dont  14% Très 

Important) et 53% pour les I-DPP4 (dont 8% de Très Important). La 

question n’a pas été posée concernant la classe des A-GLP1. 

Ceci pourrait être expliqué par le cout et la simplicité d’utilisation des 

sulfamides : il est alors plus simple de suivre les recommandations 

pour un patient sans complications et à plus faible risque 

d’hypoglycémie avec un traitement peu onéreux. Néanmoins, le coût 

des I-DPP4 et leur profil de tolérance va plutôt avoir tendance à moins 

favoriser le suivi des recommandations que les SH qui sont préconisés 

par la HAS en 2ème intention en association après échec d’une 

monothérapie par Metformine. 
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B. COMMENTAIRES DE L’ANALYSE BIVARIÉE 

 

L’objectif secondaire de cette étude était de mettre en évidence via des analyses 

bivariées, les caractéristiques socio démographiques des MG influençant leur 

prescription d’une classe médicamenteuse par rapport à une autre. 

 

5 critères ont été choisis car d’une part considérés comme ayant un intérêt pour 

l’étude et d’autre part réalisables avec des calculs statistiques simples pouvant 

mettre en évidence des différences significatives : l’âge des médecins, leur sexe, 

leur statut universitaire/non universitaire, leur statut abonnement/non 

abonnement à une revue médicale et leur statut formation en diabétologie / pas 

de formation en diabétologie.  

 
 

1. QUELS SONT LES PRINCIPAUX POINT DE DIFFÉRENCE EN 

FONCTION DES CARACTÉRISTIQUES DES MÉDECINS 

GÉNÉRALISTES ?  

 

L’écart à la cible de l’HBA1C 

- On retrouve une différence selon l’âge des médecins seulement pour 

la prescription des SH : les médecins > 45 ans estiment qu’il est plus 

important de prendre en compte ce facteur que les < 45 ans. En effet, 

la perte de point d’HBA1C est assez bonne (en moyenne -1%) avec 

les SH, ce facteur est donc considéré par la HAS comme un facteur 

important de prescription de cette classe thérapeutique. Ceci peut être 

lié à une meilleure connaissance des recommandations par les MG 

plus agés. 

 

Le risque hypoglycémique  

- On retrouve une différence selon l’âge des médecins pour la 

prescription des IDPP4 et pour les GLP1-RA  

- Selon le statut abonné/non abonné à une revue médicale pour la 

prescription des GLP1-RA : les MG abonnés à une revue médicale 

estiment que le risque hypoglycémique du patient est plus important 

que les MG non abonnés pour la prescription des GLP1 RA 
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L’âge du patient 
- On retrouve une différence selon l’âge des médecins quant à la 

prescription des GLP1-RA 

 
La présence de complications du diabète  

- On retrouve une différence selon l’âge des médecins et le statut 

abonné/non abonné quant à la prescription des SH  

- Selon l’âge des médecins et le statut universitaire/non universitaire 

pour les IDPP4 

- Selon l’âge des médecins et le statut universitaire/non universitaire 

pour la prescription des GLP1-RA 

 

L’IMC 

- On retrouve une différence selon l’âge des médecins et le statut 

universitaire pour la prescription des SH  

 
Le coût du médicament 
- On retrouve une différence selon le sexe des médecins pour la 

prescription des SH 

 

2. INTERPRETATION  

L’analyse bivariée permet de mettre en évidence une différence 

essentiellement lorsqu’on sépare le groupe étudié selon l’âge : en effet, les 

MG agés > 45 ans vont avoir plus tendance à prendre en compte les 

caractéristiques du patient que les jeunes MG. 

Les MG > 45 ans sont probablement mieux formés à la gestion du DT2 grâce 

à l’obligation de la Formation Médicale Continue, via les groupes d’échanges, 

la maîtrise de stage, la présence des visiteurs médicaux et l’expérience 

acquise au cours des années. Les jeunes MG sont probablement moins 

investis dans la FMC du fait du rapprochement de leurs études médicales.  
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C. AVANTAGES ET LIMITES DE L’ÉTUDE  
 

1. AVANTAGES 

Il ‘agit d’un travail original sur le plan méthodologique, en effet plusieurs 

thèse et travaux ont voulu mettre en évidence les facteurs qui vont 

influencer les MG dans leur pratique mais jamais au moyen de 

questionnaires reproductibles. 

Les questionnaires sont anonymisés, le statut et les réponses du médecin 

n’étant pas connus, celui-ci peut répondre en toute objectivité sans risque 

de jugement ou d’appréciation. 

La population de MG ayant répondue au questionnaire a des données 

socio démographiques variées, en adéquation avec les données du 

CNOM et pourrait être considérée comme représentative de la population 

de MG français.  

Le travail a porté sur les 3 principales classes thérapeutiques qui amènent 

un bénéfice dans la prise en charge du DT2 en association à la 

metformine. Il est donc possible de pouvoir analyser les réponses pour 

chaque classe et de les comparer entre elles. 

Le questionnaire comprend de nombreuses questions et permet donc une 

analyse descriptive plus fine des pratiques des MG.  

Le temps de réponse au questionnaire est court (< 10minutes), cela 

permet d’obtenir des réponses des médecins généralistes avec plus de 

réflexion sur chaque question plutôt qu’un questionnaire long et un 

remplissage automatique des dernières questions pour terminer plus 

rapidement. 

L’analyse statistique bivariée était simple à mettre en œuvre grâce à 

l’utilisation des variables binaires et des tableaux de contingence.  

Le regroupement des 4 catégories de réponses des médecins 

généralistes sur chaque classe médicamenteuse « Très Important », 

« Important », « Peu  Important » et « Nul » en 2 catégories « Important » 

et « Peu Important » a permis d’apporter un gain de significativité à 

l’étude, tout comme le nombre de réponses aux questionnaires (131) qui 

est relativement élevé.  
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2. LIMITES 

Concernant l’envoi des questionnaires : seuls les MG de la région du 

Languedoc Roussillon (en excluant le département de la Lozère) ont 

répondu aux questionnaires, à cause des difficultés de transmission des 

URPS de chaque région aux MG. Cette étude ne permet donc pas 

d’extrapoler ces résultats sur la population des médecins généralistes 

français.  

La population ayant répondu au questionnaire est probablement aussi non 

représentative de la population de MG français dans son ensemble : en 

effet, on peut considérer que les MG ayant répondu au questionnaire sont 

plus investis dans les temps de formation et donc probablement mieux 

formés à la gestion du DT2 que ceux qui n’ont pas répondus. 

L’interprétation des questions de la partie analyse des pratiques peut 

aussi être ambiguë pour certains MG : par exemple concernant 

l’importance du risque hypoglycémique dans la prescription des I-DPP4 : il 

est possible d’interpréter la question « le risque hypoglycémique présenté 

par le patient est-il important quant à  la prescription des I-DPP4 ? » de 

plusieurs manières. En effet, on peut répondre Oui il est important à 

prendre en compte car les I-DPP4 ne provoquent pas d’hypoglycémies et 

il est donc plus judicieux d’utiliser cette classe médicamenteuse par 

rapport à d’autres qui peuvent en provoquer ; ou non, celui-ci n’est pas 

important car justement les I-DPP4 ne provoquent pas d’hypoglycémies et 

il n’est pas nécessaire de prendre en compte le risque hypoglycémique. 

La participation par questionnaires à choix orientés est aussi sujet à biais : 

à la différence des questionnaires qualitatifs où on envisage d’interroger 

directement le MG qui donne seulement les réponses auxquelles il pense, 

la présence de tous les items estimés comme « importants » dans la 

prescription d’une classe médicamenteuse peut faciliter une réponse 

auquel le MG ne pense pas dans sa pratique de tous les jours et peut a 

fortiori aussi amener une suggestion de prise en charge. 

Par ailleurs, l’utilisation de l’insuline en bithérapie n’a pas été évoquée, 

bien qu’elle soit recommandée par la revue Prescrire après échec d’une 

monothérapie par Metformine (reference). Cette pratique restant 

anecdotique chez les MG nous avions décidé de ne pas l’inclure dans le 

questionnaire. 
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Les résultats de cette étude sont en concordance avec les 

recommandations de la HAS mais ne permettent pas de dire quelle classe 

médicamenteuse est privilégiée par les MG par rapport à une autre en 

fonction des critères cliniques et biologiques, elle permet seulement de 

dire quelle importance attachent les MG à ces critères pour chaque classe 

médicamenteuse. 

 

 

D. CORRÉLATION ET DIFFÉRENCES ENTRE LES RECOMMANDATIONS ET 
LA PRATIQUE DES MG 
 

Plusieurs éléments de l’étude sont retrouvés dans les critères de prescription de 

la HAS et de la SFD. 

Le principal point de divergence de la HAS et de la SFD vient essentiellement 

sur la prescription de la classe médicamenteuse à privilégier après échec d’une 

monothérapie par Metformine. En effet, les recommandations de la Has 2013 

vont avoir tendance à privilégier une association Metformine + SH (population < 

75 ans sans comorbidités de type cardiovasculaires ou rénales) alors que la SFD 

dans son dernier communiqué de 2017 , privilégie les iDPP4 en bithérapie du fait 

d’une efficacité en terme de gain de point d’HBA1C comparable et d’une 

diminution des effets secondaires liée l’absence de risque hypoglycémique et de 

prise de poids. 

La prescription des A-GLP1 est privilégiée chez les personnes obèses (IMC > 

30) et en prévention cardiovasculaire secondaire avec le liraglutide, tout en 

prenant en compte le cout élevé du médicament. 

Plusieurs éléments de l’étude sont retrouvés dans les critères d’aide à la 

prescription de la HAS et de la SFD.  
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1. ÉLÉMENTS PRIS EN COMPTE DANS LES RECOMMANDATIONS 

 
Concernant la personne âgée 

On constate que l’âge est un élément de prescription très Important dans la 

prescription des SH, élément pris en compte par la HAS chez les patient de 

plus de 75 ans (recommandation 27) : « Si la situation le permet (pour les 

personnes dont la fonction rénale n’est pas altérée et pour lesquelles la 

sécurité de la prise médicamenteuse est assurée): la metformine et/ou un 

sulfamide hypoglycémiant peuvent être utilisés avec précaution.  Dans cette 

population, lorsque les sulfamides hypoglycémiants ne peuvent être utilisés, 

les inhibiteurs de la DPP-4 peuvent être une alternative aux sulfamides, en 

bithérapie avec la metformine. » L’utilisation des A-GLP1 n’était pas encore 

recommandée en 2013 (recommandation 30) : L’utilisation des analogues du 

GLP-1 n’est actuellement pas recommandée chez les personnes âgées du 

fait d’une expérience clinique limitée. »  

La SFD diverge de la HAS dans le sens où elle aura tendance à privilégier 

une association IDPP4 d’emblée en association avec la metformine mais les 

SH peuvent être utilisés chez les patients décrit comme « en bonne santé ». 

 

Concernant la personne obèse 

L’IMC est un facteur de prescription relativement important et similaire 

concernant les SH (57%) et des IDPP4 (56%).  

La HAS et la SFD s’accordent quant à la prescription en association avec la 

metformine, seul diffère le seuil de prise en compte de l’obésité qui est 

considérée avec un IMC > 35kg/m2 pour la SFD et IMC > 30kg/m2 pour la 

HAS.  L’utilisation de molécules n’entrainant pas de gain de poids est 

privilégiée et donc exclue les SH en association (Avis 22 SFD 2015 : Chez le 

patient diabétique de type 2 obèse avec IMC ≥ 35 kg/m2, après la 

metformine, on privilégiera les classes thérapeutiques neutres sur le plan 

pondéral (iDPP4, IAG) ou capables d’induire une perte de poids (GLP-1 

RA). » et Recommandation 18a HAS 2013 : « En cas d’intolérance ou de 

contre-indication aux sulfamides hypoglycémiants, les schémas 

thérapeutiques suivants peuvent être proposés si l’écart à l’objectif est 

inférieur à 1 % d’HbA1c: association metformine + inhibiteurs de la DPP-4 si 

la survenue d’hypoglycémies ou la prise de poids sont préoccupantes. ». 
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Néanmoins, l’interprétation des recommandations de la HAS 2013 peut être 

sujet à débat concernant les contre-indications à l’utilisation des SH, si l’IMC 

peut être considéré comme tel.  

 

La perte de poids conférée par les A-GLP1 est un facteur considérée comme 

Très important par les MG (75% de réponses « très important » + 

« important » à l’item « le possible bénéfice pondéral »). La aussi, la SFD et 

la HAS s’accordent pour son utilisation chez les personnes obèses, bien que 

la HAS considère son efficacité sur l’HBA1C et/ou l’inefficacité d’une autre 

bithérapie comme des critères de prescription. 

 

Autres éléments pris en compte par les MG 

L’écart à la cible de l’HBA1C, le risque hypoglycémique du patient et la 

présence de complications du diabète  sont des éléments relativement 

importants pour les MG quel que soit la classe médicamenteuse.  

 

2. ÉLEMENTS NON PRIS EN COMPTE DANS LES RECOMMANDATIONS 

 

Les résultats de l’étude montrent que les MG vont accorder de l’importance 

au suivi des recommandations (70% pour les SH et 53% pour les IDPP4) 

alors que certains items ne sont pas pris en compte comme  le coût du 

médicament, la prise orale du traitement et le choix du patient sont 3 

éléments très importants pour les médecins généralistes et qui ne sont pas 

évoquées explicitement dans les recommandations de la HAS et de la SFD. 

 

La possibilité d’une prise orale : celle-ci apparait comme très importante 

(75%) pour les SH, et à une moindre mesure pour les IDPP4 (67%). Cet item 

ne pouvait pas être posé concernant les A-GLP1 mais aurait pu être évalué 

par exemple comme « la prise injectable du médicament» . Le coût du 
médicament est un élément très peu important dans la prescription des MG : 

en effet, seulement 25% pour les SH et 17% pour les IDPP4, la question 

n’ayant pas été posée pour les A-GLP1 bien qu’il s’’agisse de l’un des 

principaux inconvénients de cette classe médicamenteuse. 
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Ces 2 éléments vont donc plutôt à l’encontre de la prescription de la classe 

des A-GLP1. 

 

Le choix du patient est aussi un élément qui n’est pas pris en compte 

explicitement dans les recommandations, alors qu’il est accordé une 

importance assez élevée par les MG aux SH (69%) et moindre concernant 

les A-GLP1 (58%) et les IDPP4 (58%). 
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ITEM RECO HAS 
2013 

PRISE DE 
POSITION 
SFD 2015 

RESULTATS 
THESE 

 

L'écart à la 
cible de 
l'HBA1C 

Pris en 
compte 

Pris en 
compte 

Important 
(67%) 

 

Le risque 
hypoglycémi
que 

Pris en 
compte 

Pris en 
compte 

Important 
(70%) 

 

La présence 
de 
complications 
chroniques 
du diabète 

Non pris en 
compte 

Pris en 
compte 

Important 
(64%) 

 

Le cout du 
médicament  

Non pris en 
compte 
explicitement 

Non pris en 
compte 
explicitement 

Très Peu 
Important 
(22%) 

 
La prise orale 
du traitement 

Non pris en 
compte 

Non pris en 
compte  

Important 
(72%) 

 

L'IMC et le 
possible 
bénéfice 
pondéral 

Pris en 
compte 

Pris en 
compte  

GLP1-RA : 
Très 
Important 
(75%) , SH et 
IDPP4 : 
Important 
(56%) 

 

L'âge Pris en 
compte 

Non pris en 
compte 
explicitement 

SH : Très 
Important 
(81%) ; 
GLP1-RA et 
IDDP4 : 
Important 
(65%) 

 

Le choix du 
patient 

Non pris en 
compte 

Non pris en 
compte 

Important 
(SH : 69% ; 
GLP1-RA et 
IDPP4 : 58%) 

 

Insuffisance 
rénale 

Pris en 
compte 

Pris en 
compte 

Non 
demandé 

 

L'absence 
d'autosurveill
ance 

Non pris en 
compte 

Non pris en 
compte 

Relativement 
Important 
(GLP1-RA : 
52%) 
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CONCLUSION 
 
La prise en charge du diabète de type 2 en Médecine générale peut être parfois difficile. 

En effet, devant la diversité des traitements disponibles, leurs effets secondaires, leurs 

coûts et les profils des patients, choisir une classe médicamenteuse parmi d’autres peut 

parfois poser problème. 

 

En première intention, après échec des mesures hygiéno-diététiques, les 

recommandations de bonne pratique de la HAS 2013 et la prise de position de la SFD 

2017 s’accordent quant à la molécule à privilégier en 1ère intention :la metformine. 

 

Le problème se pose lorsque la metformine (et les mesures associées) ne sont plus 

efficaces : 3 grandes classes médicamenteuses sont disponibles : les SH, les IDPP4 et 

les agonistes du GLP-1 

 

Dans le cas général, la HAS recommande la classe des SH, thérapeutique efficace et 

peu chère mais pourvoyeuse d’effets secondaires non négligeables ; alors que la SFD 

va plutôt avoir tendance à privilégier les IDPP4, aussi efficaces, avec moins d’effets 

secondaire mais à un coût un peu plus élevé. 

 

La classe des GLP1-RA peut aussi être recommandée mais dans des situations 

particulières : antécédents cardio-vasculaires, IMC > 30, risque hypoglycémique élevé. 

 

Le but de cette thèse était donc de mettre en évidence les facteurs qui orientent le choix 

de la prescription des MG en deuxième intention  grâce à un questionnaire en ligne. 

 

Sur un échantillon de 131 médecins généralistes du Languedoc Roussillon, nous avons 

pu mettre en évidence une grande importance accordée à l’âge du patient et la 

possibilité de prise orale pour la prescription des SH, la possibilité du bénéfice pondéral 

et le faible risque hypoglycémique pour les GLP1-RA, une absence de facteur évident 

orientant la prescription en faveur des IDPP4. 

 

Par ailleurs, les MG sont peu influencés par le coût du médicament et accordent une 

importance relative au choix du patient quant au choix de la thérapeutique envisagée.  
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En revanche, les MG plus âgés et exerçants une fonction universitaire (essentiellement 

maîtres de stage dans l’étude) vont avoir tendance à plus prendre en compte les 

antécédents et les comorbidités du patient dans le choix de la bithérapie. 

 

En conclusion : le choix des MG est orienté à la fois par les recommandations de la 

HAS et par leur expérience clinique. Une mise à jour des recommandations de la HAS 

est donc nécessaire pour tenir compte des prises de position de la SFD, des récentes 

données de la littérature et du choix des médecins. 
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ANNEXES 
 
 
Tableau 1.1 : Répartition des médecins généralistes par tranches d’âge en effectifs  
 

 
 
 
 
 
Tableau 1.2 : Répartition des médecins généralistes par tranches d’âge en pourcentages 
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Tableau 2.1 : Répartition des médecins généralistes selon le sexe en effectifs 
 
 

 
 
 
 
 
Tableau 2.2 : Répartition des médecins généralistes selon le sexe en pourcentages 
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Tableau 3.1 : Répartition des généralistes selon leur département d’exercice en effectifs 
 
 

 
 
 
 
 
 
Tableau 3.2 : Répartition des généralistes selon leur département d’exercice en pourcentages 
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Tableau 4.1 : Répartition des médecins généralistes selon leur mode d’exercice en effectifs 
 
 

 
 
 
Tableau 4.2 : Répartition des médecins généralistes selon leur mode d’exercice en 
pourcentages 
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Tableau 5.1 : Répartition des médecins généralistes remplaçants selon leur durée d’activité 
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Tableau 5.2 : Répartition des médecins généralistes libéraux selon leur durée d’activité 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tableau 5.3 : Répartition des médecins généralistes hospitaliers selon leur durée d’activité 
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Tableau 5.4 : Répartition des médecins généralistes avec une activité mixte selon leur durée 
d’activité 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tableau 5.5 : Répartition des médecins généralistes selon leur type d’activité en effectifs 
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Tableau 5.6 : Répartition des médecins généralistes selon leur type d’activité en pourcentages 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tableau 6.1 : Répartition des médecins généralistes selon leur abonnement à une revue 
médicale en effectifs 
 
 

Remplacants
11%

Libéraux
78%

Hospitaliers
3%

Mixte
8%

RÉPARTITION SELON LE 
TYPE D'ACTIVITÉ 
(POURCENTAGES)



 

 91 

 
 
 
 
Tableau 6.2 : Répartition des médecins généralistes selon leur abonnement à une revue 
médicale en pourcentages 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tableau 6.3 : Répartition des revues médicales auxquelles sont abonnés les médecins 
généralistes en effectifs 
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Tableau 6.4 : Répartition des revues médicales auxquelles sont abonnés les médecins 
généralistes en pourcentages 
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Tableau 7.1 : Répartition des médecins généraliste selon le statut universitaire en effectifs 
 

 
 
 
Tableau 7.2 : Répartition des médecins généraliste selon le statut universitaire en 
pourcentages 
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Tableau 7.3 : Répartition des généralistes selon le type d’activité universitaire en effectifs 
 

 
 
 
 
Tableau 7.4 : Répartition des généralistes selon le type d’activité universitaire en 
pourcentages 
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Tableau 8.1 : Répartition des médecins généraliste en fonction de leur réponse concernant la 
connaissance des recommandations de bonne pratique de la HAS 2013 en effectifs 
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Tableau 8.2 : Répartition des médecins généraliste en fonction de leur réponse concernant la 
connaissance des recommandations de bonne pratique de la HAS 2013 en pourcentages 
 
 

 
 
 
 
Tableau 8.3 : Répartition des moyens de connaissance des recommandations de bonne 
pratique de la HAS 2013 en effectifs 
 

 
 
 
Tableau 8.4 : Répartition des moyens de connaissance des recommandations de bonne 
pratique de la HAS 2013 en pourcentages 
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Tableau 9.1 : Répartition des médecins généraliste en fonction de leur statut de formation en 
diabétologie en effectifs 
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Tableau 9.2 : Répartition des médecins généraliste en fonction de leur statut de formation en 
diabétologie en pourcentages 
 

 
 
 
 
 
Tableau 9.3 : répartition des formations réalisées par les médecins généralistes en effectifs 
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Tableau 9.4 : Répartition des formations réalisées par les médecins généralistes en 
pourcentages 
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Tableau 10.1 : Répartition des réponses à la question « Vous estimez vous suffisamment 
formé quant à la gestion du diabète de type 2 après échec d’une monothérapie par 
Metformine ? » en effectifs 
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Metformine ? » en pourcentages 
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Tableau 10.3 : Répartition des moyens de formation demandés par les médecins généralistes 
en effectifs 
 

 
 
 
Tableau 10.4 : Répartition des moyens de formation demandés par les médecins généralistes 
en pourcentages 
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Pour chaque item, on considèrera que si la moyenne en pourcentage des réponses « Très 
Important » et « Important » est supérieur à 75%, ce critère est considéré comme Très 
Important pour les médecins généralistes ; entre 50 et 75% Important ; entre 25 et 50% Peu 
Important et inférieur à 25% Importance Très faible. 
 
Diagramme 10 : Répartition générale en effectifs des réponses à la question : « Après échec 
d’une monothérapie par Metformine, quels facteurs vont vous privilégier un sulfamide 
hypoglycémiant en bithérapie en première intention ? »  
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Diagramme 10.1 : Réponses en pourcentages à l’item « l’écart à la cible d’HBA1C » 
 

 L’écart à la cible d’HBA1C est un élément 
jugé important (67% en regroupant la catégorie Très Important et Important) dans la 
prescription des sulfamides hypoglycémiant. 
 
Diagramme 10.2 : Réponses en pourcentages à l’item « le faible risque hypoglycémique » 
 

 Le risque hypoglycémique est 
considéré comme un élément Important (70%) dans la prescription des sulfamides 
hypoglycémiants  
 
Diagramme 10.3 : Réponses en pourcentages à l’item « l’âge du patient » 
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L’âge du patient est élément très 
important (81%) dans la prescription des sulfamides hypoglycémiant. 
 
Diagramme 10.4 : Réponses en pourcentages à l’item « L’IMC » 
 

L’IMC est un élément important dans la 
prescription des sulfamides hypoglycémiants 
 
Diagramme 10.5 : Réponses en pourcentages à l’item « la prise orale de traitement» 
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 La prise orale du traitement est un 
élément Très important dans la prescription des sulfamides hypoglycémiants. 
 
Diagramme 10.6 : Réponses en pourcentages à l’item « la présence de complications du 
diabète notamment cardiovasculaires » 
 

La présence de complications du diabète 
est un élément important (66%) dans la prescription des sulfamides hypoglycémiants. 
 
Diagramme 10.7 : Réponses en pourcentages à l’item « Le coût du médicament » 
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 Le coût du médicament est un élément de 
très faible importance dans la prescription des sulfamides hypoglycémiants  
 
Diagramme 10.8 : Réponses en pourcentages à l’item « Le choix du patient» 
 

Le choix du patient est un critère important 
dans la prescription des sulfamides hypoglycémiants 
 
Diagramme 10.9 : Réponses en pourcentages à l’item « les recommandations de la HAS » 
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 Les recommandations de bonne pratique de 
la HAS sont un élément important dans la prescription des sulfamides hypoglycémiants. 
 
Diagramme 11 : Répartition générale en effectifs des réponses à la question : « Après échec 
d’une monothérapie par Metformine, quels facteurs vont vous privilégier un agoniste des 
GLP1 (exemple Victoza) en bithérapie en première intention ? »  
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Diagramme 11.1 : Réponses en pourcentages à l’item « L’écart à la cible d’HBA1C » 
 

 L’écart à la cible d’HBA1C est un élément 
jugé important (68% en regroupant la catégorie Très Important et Important) dans la 
prescription des agonistes du GLP1. 
 
 
Diagramme 11.2 : Réponses en pourcentages à l’item « Le risque hypoglycémique » 
 

 Le risque hypoglycémique  est un élément 
jugé important (71 %) dans la prescription des agonistes du GLP1. 
 
Diagramme 11.3 : Réponses en pourcentages à l’item « L’âge du patient » 
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 L’âge du patient est un élément jugé important 
(63%) dans la prescription des agonistes du GLP1. 
 
Diagramme 11.4 : Réponses en pourcentages à l’item « Le possible bénéfice pondéral » 
 

 Le possible bénéfice pondéral est un élément 
jugé très important (75%) dans la prescription des agonistes du GLP1. 
 
 
 
Diagramme 11.5 : Réponses en pourcentages à l’item « L’argument de dire au patient que ce 
n’est pas de l’insuline » 
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 L’argument de dire au patient que ce n’est pas 
de l’insuline est un élément jugé peu important (31% en regroupant la catégorie Très 
Important et Important) dans la prescription des agonistes du GLP1. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Diagramme 11.6 : Réponses en pourcentages à l’item « La présence de complications 
chroniques du diabète » 
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 La présence de complications chroniques 
du diabète est un élément jugé important (62% en regroupant la catégorie Très Important et 
Important) dans la prescription des agonistes du GLP1. 
 
Diagramme 11.7 : Réponses en pourcentages à l’item « Le choix du patient » 
 

 Le choix du patient est un élément jugé 
important (58% en regroupant la catégorie Très Important et Important) dans la prescription 
des agonistes du GLP1. 
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Diagramme 11.8 : Réponses en pourcentages à l’item « Préparer le patient à 
l’insulinothérapie » 
 

 La préparation du patient à l’insulinothérapie 
est un élément jugé peu important (50% en regroupant la catégorie Très Important et 
Important) dans la prescription des agonistes du GLP1. 
 
 
 
 
Diagramme 11.9 : Réponses en pourcentages à l’item « L’absence d’autosurveillance » 
 

 L’absence d’autosurveillance glycémique est 
un élément jugé important (52% en regroupant la catégorie Très Important et Important) dans 
la prescription des agonistes du GLP1. 
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Diagramme 12 : Répartition générale en effectifs des réponses à la question : « Après échec 
d’une monothérapie par Metformine, quels facteurs vont vous privilégier un inhibiteur des 
DPP4 (exemple Januvia) en bithérapie en première intention ? » 
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Diagramme 12.1 : Réponses en pourcentages à l’item « L’écart à la cible d’HBA1C » 
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 L’écart à la cible d’HBA1C est un élément 
jugé important (68% en regroupant la catégorie Très Important et Important) dans la 
prescription des inhibiteurs des DPP4. 
 
Diagramme 12.2 : Réponses en pourcentages à l’item « Le risque hypoglycémique » 
 

 Le risque hypoglycémique est un élément jugé 
important (68% en regroupant la catégorie Très Important et Important) dans la prescription 
des inhibiteurs des DPP4. 
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Diagramme 12.3 : Réponses en pourcentages à l’item « L’âge du patient » 
 

 L’âge du patient est un élément jugé important 
(68% en regroupant la catégorie Très Important et Important) dans la prescription des 
inhibiteurs des DPP4. 
 
 
 
 
Diagramme 12.4 : Réponses en pourcentages à l’item « L’IMC » 
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 L’IMC est un élément jugé important (56% en 
regroupant la catégorie Très Important et Important) dans la prescription des inhibiteurs des 
DPP4. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Diagramme 12.5 : Réponses en pourcentages à l’item « La prise orale de traitement » 
 

 La prise orale du traitement est un élément 
jugé important (67% en regroupant la catégorie Très Important et Important) dans la 
prescription des inhibiteurs des DPP4. 
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Diagramme 12.6 : Réponses en pourcentages à l’item « La présence de complications 
chroniques du diabète » 
 

 La présence de complications chroniques du 
diabète est un élément jugé important (62% en regroupant la catégorie Très Important et 
Important) dans la prescription des inhibiteurs des DPP4. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Diagramme 12.7 : Réponses en pourcentages à l’item « Le choix du patient » 
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 Le choix du patient  est un élément jugé 
important (58% en regroupant la catégorie Très Important et Important) dans la prescription 
des inhibiteurs des DPP4. 
 
 
Diagramme 12.8 : Réponses en pourcentages à l’item « Le coût » 
 

 Le coût du médicament un élément jugé très 
peu important (17% en regroupant la catégorie Très Important et Important) dans la 
prescription des inhibiteurs des DPP4. 
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Diagramme 12.9 : Réponses en pourcentages à l’item « Les recommandations de la HAS » 
 

 Les recommandations de bonne pratique de la 
HAS est un élément jugé important (53% en regroupant la catégorie Très Important et 
Important) dans la prescription des inhibiteurs des DPP4. 
 
 
Diagramme 12.1 : Réponses en effectifs à la question : « Après échec d’une monothérapie par 
Metformine, quel sulfamide hypoglycémiant privilégiez vous en 2ème intention quel que soit 
le profil du patient ? » 
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Diagramme 12.2 : Réponses en pourcentages à la question : « Après échec d’une 
monothérapie par Metformine, quel sulfamide hypoglycémiant privilégiez vous en 2ème 
intention quel que soit le profil du patient ? » 
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Diagramme 13.1 : Réponses en effectifs à la question : « Après échec d’une monothérapie per 
Metformine, adressez vous systématiquement vos patients à un diabétologue ? » 
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Diagramme 13.2 : Réponses en pourcentages à la question : « Après échec d’une 
monothérapie per Metformine, adressez vous systématiquement vos patients à un 
diabétologue ? » 
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Tableau 14.1 : Tableaux de contingence Réponses aux questions sur les Sulfamide 
hypoglycémiant VS Âge des médecins 
 
 Age Peu 

Important 
(%) 

Important 
(%) 

p (alpha 
= 5%) 

Odds 
Ratio 

L'écart à la cible 
d'HBA1C 

< 45 ans 48 52 0,022 1,19 - 
5,71 

  > 45 ans 26 74     
Le faible risque 
hypoglycémique 

< 45 ans 21 79 0,288 0,23-
1,34 

  > 45 ans 32 67     
L'âge du patient < 45 ans 10 90 0,148 0,14-

1,26 
  > 45 ans 22 77     
L'IMC < 45 ans 56 43 0,051 1,03-

4,75 
  > 45 ans 37 62     
La présence de 
complications du 
diabète 
notamment 
cardiovasculaires 

< 45 ans 60 40 0 2,15-
10,7 

  > 45 ans 23 77     
La prise orale de 
traitement 

< 45 ans 21 78 0,65 0,31-
1,85 

  > 45 ans 26 73     
Le choix du 
patient 

< 45 ans 27 72 0,41 0,3-
1,56 

  > 45 ans 35 64     
Le cout du 
médicament 

< 45 ans 81 19 0,197 0,77-
4,75 

  > 45 ans 69 31     
Les 
recommandations 
de bonne pratique 
de la HAS 

< 45 ans 32 67 0,67 0,53-
2,67 

  > 45ans 28 71     
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Tableau 14.2 : Tableaux de contingence Réponses aux questions sur les Sulfamide 
hypoglycémiant VS Statut universitaire 
 
 Statut 

universitaire 
Peu 
Important 
(%) 

Important 
(%) 

p (alpha 
= 5%) 

Odds 
Ratio 

L'écart à la cible 
d'HBA1C 

non 31 68 0,7 0,39-
1,76 

  oui 35 65     
Le faible risque 
hypoglycémique 

non 29 71 0,84 0,49-
1,97 

  oui 31 69     
L'âge du patient non 15 85 0,16 0,20-

1,17 
  oui 26 73     
L'IMC non 34 66 0,016 0,19-

0,81 
  oui 57 43     
La présence de 
complications du 
diabète 
notamment 
cardiovasculaires 

non 36 63 0,44 0,64-
2,99 

  oui 28 71     
La prise orale de 
traitement 

non 26 73 0,67 0,55-
2,94 

  oui 22 77     
Le choix du 
patient 

non 36 63 0,33 0,70-
3,39 

  oui 26 73     
Le cout du 
médicament 

non 73 27 0,84 0,50-
2,45 

  oui 71 29     
Les 
recommandations 
de bonne 
pratique de la 
HAS 

non 23 76 0,028 0,19-
0,89 
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  oui 42 57     
 
 
 
 
Tableau 14.3 : Tableaux de contingence Réponses aux questions sur les Sulfamide 
hypoglycémiant VS Statut abonnement à une revue médicale 
 
 Abonnement 

à une revue 
médicale 

Peu 
Important 
(%) 

Important 
(%) 

p (alpha 
= 5%) 

Odds 
Ratio 

L'écart à la cible 
d'HBA1C 

non 41 59 0,13 0,88-
3,85 

  oui 27 73     
Le faible risque 
hypoglycémique 

non 29 71 1 0,45-
2,07 

  oui 30 70     
L'âge du patient non 22 78 0,65 0,54-

3,08 
  oui 17 83     
L'IMC non 39 41 0,59 0,39-

1,60 
  oui 45 55     
La présence de 
complications du 
diabète 
notamment 
cardiovasculaires 

non 45 55 0,037 1,11-
4,81 

  oui 26 74     
La prise orale de 
traitement 

non 16 84 0,063 0,17-
0,98 

  oui 31 69     
Le choix du 
patient 

non 41 59 0,128 0,88-
3,85 

  oui 27 73     
Le cout du 
médicament 

non 78 22 0,32 0,74-
3,70 

  oui 69 31     
Les 
recommandations 

non 33 67 0,56 0,62-
2,8 
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de bonne 
pratique de la 
HAS 
  oui 27 73     

 
 
 
 
Tableau 14.4 : Tableaux de contingence Réponses aux questions sur les Sulfamide 
hypoglycémiant VS Sexe 
 
 Sexe Peu 

Important 
(%) 

Important 
(%) 

p (alpha 
= 5%) 

Odds 
Ratio 

L'écart à la cible 
d'HBA1C 

femme 35 65 0,85 0,54-
2,40 

  homme 27 73     
Le faible risque 
hypoglycémique 

femme 34 66 0,43 0,68-
3,09 

  homme 26 73     
L'âge du patient femme 26 74 0,11 0,88-

5,01 
  homme 14 86     
L'IMC femme 49 51 0,28 0,74-

3,04 
  homme 39 61     
La présence de 
complications du 
diabète 
notamment 
cardiovasculaires 

femme 39 61 0,35 0,69-
3,01 

  homme 30 70     
La prise orale de 
traitement 

femme 20 80 0,41 0,29-
1,51 

  homme 28 71     
Le choix du 
patient 

femme 28 71 0,45 0,34-
1,56 

  homme 35 64     
Le coût du 
médicament 

femme 61 39 0,042 0,19-
0,89 
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  homme 79 21     
Les 
recommandations 
de bonne 
pratique de la 
HAS 

femme 20 80 0,8 0,21-
1,06 

  homme 35 64     
 
 
 
 
Tableau 14.5 : Tableaux de contingence Réponses aux questions sur les Sulfamide 
hypoglycémiant VS Formation en diabétologie 
 
 Formation de 

diabétologie 
Peu 
Important 
(%) 

Important 
(%) 

p (alpha 
= 5%) 

Odds 
Ratio 

L'écart à la cible 
d'HBA1C 

non 33 67 1 0,51-
2,17 

  oui 32 68     
Le faible risque 
hypoglycémique 

non 30 70 0,85 0,51-
2,29 

  oui 29 71     
L'âge du patient non 22 78 0,375 0,65-

3,84 
  oui 15 85     
L'IMC non 50 50 0,077 0,96-

3,94 
  oui 34 66     
La présence de 
complications du 
diabète 
notamment 
cardiovasculaires 

non 37 63 0,35 0,71-
3,08 

  oui 29 71     
La prise orale de 
traitement 

non 32 68 0,068 1,006-
1,26 

  oui 17 83     
Le choix du 
patient 

non 33 67 1 0,51-
2,18 
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  oui 32 68     
Le cout du 
médicament 

non 76 24 0,33 0,72-
3,29 

  oui 67 33     
Les 
recommandations 
de bonne pratique 
de la HAS 

non 33 67 0,34 0,69-
3,12 

  oui 25 75     
 
 
 
 
 
Tableau 15.1 : Tableaux de contingence Réponses aux questions sur les inhibiteurs des DPP4 
VS Âge 
 
 Age Peu 

Important 
(%) 

Important 
(%) 

p (alpha 
= 5%) 

Odds 
Ratio 

L'écart à la cible 
d'HBA1C 

< 45 ans 38 62 0,4 0,68-
3,33 

  > 45 ans 29 71     
Le risque 
hypoglycémique 

< 45 ans 46 54 0,035 1,13-
5,44 

  > 45 ans 25 75     
L'âge du patient < 45 ans 40 60 0,216 0,77-

3,70 
  > 45 ans 28 71     
L'IMC < 45 ans 56 43 0,048 1,07-

4,98 
  > 45 ans 36 63     
La présence de 
complications du 
diabète 

< 45 ans 54 46 0,017 1,22-
5,70 

  > 45 ans 30 70     
La prise orale de 
traitement 

< 45 ans 40 60 0,3 0,73-
3,51 

  > 45 ans 30 70     



 

 131 

Le choix du 
patient 

< 45 ans 40 60 0,845 0,41-
1,89 

  > 45 ans 43 56     
Le cout du 
médicament 

< 45 ans 86 14 0,612 0,49-
4,00 

  > 45 ans 81 18     
Les 
recommandations 
de bonne pratique 
de la HAS 

< 45 ans 60 40 0,12 0,92-
4,25 

  > 45ans 42 58     
 
 
 
 
 
 
 
Tableau 15.2 : Tableaux de contingence Réponses aux questions sur les inhibiteurs des DPP4 
VS Statut Universitaire 
 
 Statut 

universitaire 
Peu 
Important 
(%) 

Important 
(%) 

p (alpha 
= 5%) 

Odds 
Ratio 

L'écart à la cible 
d'HBA1C 

non 30 70 0,55 0,34-
1,59 

  oui 35 65     
Le risque 
hypoglycémique 

non 30 70 0,84 0,40-
1,86 

  oui 33 67     
L'âge du patient non 28 72 0,17 0,27-

1,23 
  oui 40 60     
L'IMC non 40 60 0,46 0,36-

1,54 
  oui 46 53     
La présence de 
complications du 
diabète  

non 31 69 0,059 0,23-
0,997 

  oui 48 52     
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La prise orale de 
traitement 

non 32 68 0,69 0,39-
1,76 

  oui 35 65     
Le choix du 
patient 

non 40 60 0,57 0,38-
1,61 

  oui 47 53     
Le cout du 
médicament 

non 83 17 0,81 0,43-
2,83 

  oui 82 18     
Les 
recommandations 
de bonne pratique 
de la HAS 

non 42 58 0,09 0,25-
1,08 

  oui 58 42     
 
 
 
 
 
 
Tableau 15.3 : Tableaux de contingence Réponses aux questions sur les inhibiteurs des DPP4 
VS Abonnement à une revue médicale 
 
 Abonnement 

à une revue 
médicale 

Peu 
Important 
(%) 

Important 
(%) 

p (alpha 
= 5%) 

Odds 
Ratio 

L'écart à la cible 
d'HBA1C 

non 29 71 0,85 0,41-
1,84 

  oui 32 68     
Le risque 
hypoglycémique 

non 30 70 0,847 0,40-
1,84 

  oui 32 68     
L'âge du patient non 27 73 0,44 0,33-

1,5 
  oui 35 65     
L'IMC non 33 66 0,146 0,27-

1,137 
  oui 47 53     
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La présence de 
complications du 
diabète 

non 40 60 0,853 0,55-
2,32 

  oui 36 64     
La prise orale de 
traitement 

non 23 77 0,087 0,22-
1,06 

  oui 39 61     
Le choix du 
patient 

non 45 55 0,72 0,58-
2,36 

  oui 41 59     
Le cout du 
médicament 

non 80 20 0,63 0,29-
1,79 

  oui 85 15     
Les 
recommandations 
de bonne pratique 
de la HAS 

non 49 50 0,85 0,55-
2,24 

  oui 46 54     
 
 
 
 
 
 
Tableau 15.4 : Tableaux de contingence Réponses aux questions sur les inhibiteurs des DPP4 
VS Sexe 
 
 Sexe Peu 

Important 
(%) 

Important 
(%) 

p (alpha 
= 5%) 

Odds 
Ratio 

L'écart à la cible 
d'HBA1C 

femme 37 63 0,33 0,71-
3,14 

  homme 28 72     
Le risque 
hypoglycémique 

femme 37 63 0,33 0,71-
3,14 

  homme 28 72     
L'âge du patient femme 41 59 0,12 0,89-

3,95 
  homme 27 73     
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L'IMC femme 49 51 0,27 0,77-
3,21 

  homme 38 62     
La présence de 
complications du 
diabète 

femme 47 53 0,095 0,926-
3,92 

  homme 32 68     
La prise orale de 
traitement 

femme 31 69 0,705 0,40-
1,80 

  homme 34 66     
Le choix du 
patient 

femme 37 63 0,36 0,33-
1,38 

  homme 46 54     
Le cout du 
médicament 

femme 82 18 0,81 0,33-
2,09 

  homme 84 16     
Les 
recommandations 
de bonne pratique 
de la HAS 

femme 47 53 1 0,48-
1,97 

  homme 47 53     
 
 
 
 
 
 
 
Tableau 15.5 : Tableaux de contingence Réponses aux questions sur les inhibiteurs des DPP4 
VS Formation de diabétologie 
 
 Formation de 

diabétologie 
Peu 
Important 
(%) 

Important 
(%) 

p (alpha 
= 5%) 

Odds 
Ratio 

L'écart à la cible 
d'HBA1C 

non 32 68 1 0,51-
2,23 

  oui 30 70     
Le risque 
hypoglycémique 

non 36 64 0,37 0,71-
2,85 

  oui 25 75     
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L'âge du patient non 33 67 0,85 0,55-
2,37 

  oui 30 70     
L'IMC non 46 54 0,37 0,71-

2,85 
  oui 37 63     
La présence de 
complications du 
diabète 

non 40 60 0,47 0,65-
2,67 

  oui 34 66     
La prise orale de 
traitement 

non 36 64 0,45 0,67-
2,91 

  oui 29 71     
Le choix du 
patient 

non 46 54 0,48 0,66-
2,65 

  oui 39 61     
Le cout du 
médicament 

non 83 17 1 0,41-
2,51 

  oui 83 17     
Les 
recommandations 
de bonne pratique 
de la HAS 

non 49 51 0,86 0,56-
2,22 

  oui 46 54     
 
 
 
 
 
 
Tableau 16.1 : Tableaux de contingence Réponses aux questions sur les agonistes des GLP1 
VS Âge 
 
 
 Age Peu 

Important 
(%) 

Important 
(%) 

p (alpha = 
5%) 

Odds 
Ratio 

L'écart à la cible 
d'HBA1C 

< 45 ans 32 67 1 0,46-
2,28 

  > 45 ans 31 68     
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Le risque 
hypoglycémique 
présenté par le 
patient 

< 45 ans 43 56 0,055 1,06-
5,19 

  > 45 ans 25 75     
L'âge du patient < 45 ans 51 48 0,043 1,095-

5,11 
  > 45 ans 30 70     
Le possible 
bénéfice pondéral 

< 45 ans 30 70 0,5 0,6-
3,20 

  > 45 ans 23 76     
La présence de 
complications du 
diabète 

< 45 ans 54 46 0,027 1,162-
5,42 

  > 45 ans 32 68     
Ce n'est pas de 
l'insuline 

< 45 ans 70 30 1 0,49-
2,50 

  > 45 ans 68 32     
Le choix du 
patient 

< 45 ans 32 68 0,176 0,26-
1,25 

  > 45 ans 46 54     
Préparer 
l'insulinothérapie 

< 45 ans 54 46 0,56 0,6-
2,72 

  > 45 ans 47 53     
L’absence 
d'autosurveillance 

< 45 ans 43 57 0,56 0,36-
1,62 

  > 45ans 50 50     
 
 
 
 
 
 
Tableau 16.2 : Tableaux de contingence Réponses aux questions sur les agonistes des GLP1 
VS Statut Universitaire 
 
 Statut 

universitaire 
Peu 
Important 
(%) 

Important 
(%) 

p (alpha 
= 5%) 

Odds 
Ratio 
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L'écart à la cible 
d'HBA1C 

non 29 71 0,33 0,32-
1,43 

  oui 38 62     
Le risque 
hypoglycémique 
présenté par le 
patient 

non 28 72 0,55 0,36-
1,67 

  oui 33 66     
L'âge du patient non 35 65 0,57 0,38-

1,68 
  oui 40 60     
Le possible 
bénéfice pondéral 

non 23 76 0,53 0,33-
1,67 

  oui 29 71     
La présence de 
complications du 
diabète 

non 32 68 0,04 0,21-
0,91 

  oui 51 49     
Ce n'est pas de 
l'insuline 

non 64 36 0,117 0,22-
1,15 

  oui 78 22     
Le choix du 
patient 

non 38 62 0,27 0,32-
1,34 

  oui 48 51     
Préparer 
l'insulinothérapie 

non 48 52 0,58 0,39-
1,63 

  oui 53 47     
L'absence 
d'autosurveillance 

non 45 55 0,46 0,35-
1,48 

  oui 53 47     
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tableau 16.3 : Tableaux de contingence Réponses aux questions sur les agonistes des GLP1 
VS Abonnement à une revue médicale 
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 Abonnement 

à une revue 
médicale 

Peu 
Important 
(%) 

Important 
(%) 

p (alpha 
= 5%) 

Odds 
Ratio 

L'écart à la cible 
d'HBA1C 

non 29 71 0,7 0,38-
1,73 

  oui 34 66     
Le risque 
hypoglycémique 
présenté par le 
patient 

non 41 59 0,03 1,13-
5,14 

  oui 22 78     
L'âge du patient non 35 65 0,85 0,44-

1,87 
  oui 37 63     
Le possible 
bénéfice pondéral 

non 25 75 1 0,46-
2,27 

  oui 25 75     
La présence de 
complications du 
diabète 

non 37 63 1 0,46-
1,92 

  oui 38 62     
Ce n'est pas de 
l'insuline 

non 66 33 0,703 0,4-
1,80 

  oui 70 30     
Le choix du 
patient 

non 45 55 0,59 0,6-
2,49 

  oui 40 60     
Préparer 
l'insulinothérapie 

non 49 51 1 0,48-
1,93 

  oui 50 50     
L’absence 
d'autosurveillance 

non 47 52 0,86 0,46-
1,81 

  oui 48 51     
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Tableau 16.4 : Tableaux de contingence Réponses aux questions sur les agonistes des GLP1 
VS Sexe 
 
 Sexe Peu 

Important 
(%) 

Important 
(%) 

p (alpha = 
5%) 

Odds 
Ratio 

L'écart à la cible 
d'HBA1C 

femme 37 63 0,44 0,67-
2,95 

  homme 29 71     
Le risque 
hypoglycémique 
présenté par le 
patient 

femme 39 61 0,11 0,92-
4,18 

  homme 24 76     
L'âge du patient femme 43 57 0,27 0,74-

3,15 
  homme 33 67     
Le possible 
bénéfice pondéral 

femme 26 74 0,83 0,5-
2,49 

  homme 24 76     
La présence de 
complications du 
diabète 

femme 37 63 0,85 0,44-
1,87 

  homme 39 61     
Ce n'est pas de 
l'insuline 

femme 57 43 0,033 0,2-
0,91 

  homme 76 24     
Le choix du 
patient 

femme 37 63 0,36 0,34-
1,45 

  homme 45 55     
Préparer 
l'insulinothérapie 

femme 53 46 0,59 0,61-
2,51 

  homme 47 53     
L’absence 
d'autosurveillance 

femme 39 61 0,11 0,27-
1,12 

  homme 54 46     
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Tableau 16.5 : Tableaux de contingence Réponses aux questions sur les agonistes des GLP1 
VS Formation en diabétologie 
 
 Formation de 

diabétologie 
Peu 
Important 
(%) 

Important 
(%) 

p (alpha 
= 5%) 

Odds 
Ratio 

L'écart à la cible 
d'HBA1C 

non 33 67 0,85 0,55-
2,37 

  oui 30 70     
Le risque 
hypoglycémique 
présenté par le 
patient 

non 31 69 0,85 0,51-
2,29 

  oui 29 71     
L'âge du patient non 42 58 0,21 0,79-

3,34 
  oui 30 70     
Le possible 
bénéfice pondéral 

non 29 71 0,31 0,72-
3,59 

  oui 20 80     
La présence de 
complications du 
diabète 

non 40 60 0,59 0,6-
2,47 

  oui 35 65     
Ce n'est pas de 
l'insuline 

non 72 28 0,35 0,69-
2,99 

  oui 64 36     
Le choix du 
patient 

non 42 58 1 0,48-
1,194 

  oui 42 58     
Préparer 
l'insulinothérapie 

non 53 47 0,48 0,66-
2,62 

  oui 46 54     
l'absence 
d'autosurveillance 

non 49 51 1 0,53-
2,07 
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  oui 47 53     
 
 
 
 
 
 
 
 
ANNEXE 17 : Questionnaire adressé aux médecins généralistes 
 
1ère partie : évaluation des profils des médecins généralistes 
 
1.1 Quelle est votre tranche d’âge? 

- 25-30 ans 

- 30-35 ans 

- 35-40 ans 

- 40-45 ans 

- 45-50 ans 

- 50-55 ans 

- > 60 ans 

 

1.2 Quel est votre sexe? 

- Femme 

- Homme 

 

1.3 Quel est votre mode d’exercice? 

- Rural 

- Semi rural 

- Urbain 

- Mixte 

 

1.4.  Quel est votre statut professionnel et depuis combien de temps? (Grille à choix 

multiples) 

- Remplaçant 

- Libéral installé en cabinet 
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- Hospitalier 

- Mixte 

- Autre  

 

- En activité depuis moins de 5 ans 

- En activité depuis entre 5 et 15 ans 

- En activité depuis plus de 15 ans 

 

1.5 Etes vous abonnés à une revue de médecine générale? 

- Oui 

- Non 

 

1.6 SI oui, laquelle ou lesquelles? (plusieurs réponses possibles émises en ordre 

aléatoires) 

- La revue du praticien  

- La revue du praticien médecine générale 

- Prescrire 

- Exercer 

- Autre : réponse libre  

 

1.7 Exercez vous une activité universitaire? 

- Oui 

- Non 

 

1.8 Si oui, laquelle?  

- Maitre de stage 

- CCU-MG 

- MCU-MG 

- PU-MG 

- Autre : réponse libre 
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1.9 Connaissez vous les recommandations de la HAS 2013 : Recommandations de 

bonne pratique : stratégie médicamenteuse du contrôle glycémique du diabète de type 

2? 

- Oui 

- Non 

 

1.10 Si oui, comment en avez vous eu connaissance? (plusieurs réponses possibles) 

- En regardant directement sur le site de la HAS 

- Par un laboratoire pharmaceutique  

- Lors d’une FMC 

- En congrès 

- Au cours de mes études médicales  

- Ne sait plus 

- Autre : réponse libre 

 

1.11 Avez vous suivi une formation particulière en diabétologie? 

- Oui 

- Non 

 

1.12 Si oui, laquelle? (plusieurs réponses possibles) 

- D.U. 

- FMC 

- Stage d’internat 

- Autre : réponses libres 

 

1.13 : vous estimez vous suffisamment formé quant à la gestion du diabète de type 2 

après échec du monothérapie par metformine?  

- Oui 

- Non 

 

1.14 Si non, par quels moyens voudriez vous bénéficier de plus de formations? (plu-

sieurs réponses possibles) 

- FMC 
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- E - Learning 

- D.U. 

- plaquettes d’information 

- Autre : réponse libre 

 

2eme partie : évaluation de pratiques des médecins généraliste  
2.1 Après échec d’une monothérapie par metformine, adressez vous vos patients 

systématiquement à un diabétologue? 

- Oui 

- Non 

 

2.2 Après échec d'une monothérapie par METFORMINE, quels facteurs vont vous 

faire privilégier un sulfamide hypoglycémiant en bithérapie en première intention? 

(grille à choix multiples) 

- l’écart à la cible d’HBA1C 

- Le faible risque hypoglycémie 

- l’âge du patient  

- l’IMC 

- La présence de complications du diabète notamment cardiovasculaire 

- la prise orale de traitement 

- le choix du patient 

- le coût du médicament 

- les recommandations de bonnes pratiques de la HAS 

 

chaque item est associé à une stratification d’importance qualitative en : 

- Nul 

- peu important 

- Important 

- Très Important 

 

2.3 Après échec d'une monothérapie par METFORMINE, quel sulfamide 

hypoglycémiant,  privilégiez vous en 1ère intention, quel que soit le profil du patient? 

(Chaque item est affiché dans un ordre aléatoire) 
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- GLIBLENCLAMIDE (ex : DAONIL) 

- GLICLAZIDE (ex : DIAMICRON ) 

- GLIMEPIRIDE (ex : AMAREL) 

- Je n’utilise pas les sulfamides en 2eme intention 

- Je n’en privilégie aucune 

 

2.4 Après échec d'une monothérapie par METFORMINE, quels éléments vous 

orientent plutot vers le choix d'un analogue du GLP-1 (exemple Victoza) en 

bithérapie? (Grille à choix multiples) 

- l’écart à la cible d’HBA1C 

- le risque hypoglycémie 

- l’âge du patient 

- le possible bénéfice pondéral 

- la présence de complications chroniques du diabète 

- le choix du patient 

- permettre de préparer le patient à l’insuline 

- l’absence d’autosurveillance 

- l’argument de dire au patient que ce n’est pas de l’insuline 

 

 

chaque item est associé à une stratification d’importance qualitative en : 

- Nul 

- peu important 

- Important 

- Très Important 

 

2.5 Après échec d'une monothérapie par METFORMINE, quels éléments vous 

orientent plutôt vers le choix d'un inhibiteur des DPP4 (exemple Januvia) en 

bithérapie? 

- l’écart à la cible d’HBA1C 

- le risque hypoglycémie 

- l’âge du patient 
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- l’IMC 

- la présence de complications chroniques du diabète 

- le choix du patient 

- la prise orale de traitement 

- le cout du médicament 

- les recommandations de bonnes pratiques de la HAS 

 

Chaque item est associé à une stratification d’importance qualitative en : 

- Nul 

- Peu important 

- Important 

- Très Important 
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SERMENT 

 
 

 
 
 
➢ En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples 

et devant l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de 
l’Etre suprême, d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité 
dans l’exercice de la médecine. 

 
 
➢ Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un 

salaire au-dessus de mon travail. 
 
 
➢ Admis dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce 

qui s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et 
mon état ne servira pas à corrompre les mœurs, ni à favoriser le 
crime. 

 
 
➢ Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, je rendrai à 

leurs enfants l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 
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➢ Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 
promesses. Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes 
confrères si j’y manque. 

 
 

 

 



RÉSUMÉ 
 
Introduction :  
La prise en charge des patients diabétiques de type 2 (DT2) après échec d’une 
monothérapie par Metformine est sujet à débat. En effet, la diversité des classes 
médicamenteuses, leurs effets secondaires et leurs efficacités sont variables et peut 
représenter une difficulté pour les médecins généralistes (MG). L’objectif de ce 
travail est donc de mettre en évidence les facteurs qui vont influencer la prescription 
des MG et leur concordance avec les choix de prescription proposés par la HAS. 
 
Matériel et Méthodes :  
Il s’agit d’une étude monocentrique descriptive réalisée via un questionnaire 
anonyme en ligne adressé aux MG du Languedoc-Roussillon, comprenant (I) une 
partie de caractérisation des MG (II) une partie d’évaluation des pratiques de 
prescription portant sur les 3 principales classes médicamenteuses : Sulfamides 
Hypoglycémiants (SH), inhibiteurs des DPP4 (IDPP4) et agonistes du GLP1 (GLPA-
RA). Une analyse descriptive a été réalisée à partir des réponses aux questionnaires.  
 
Résultats et conclusion : 131 MG ont répondu au questionnaire sur période de 9 
mois. L’échantillon comprenait une majorité de médecins généralistes âgés de plus 
de 50 ans, de sexe masculin situés dans l’Hérault, exerçants une activité libérale 
depuis plus de 15 ans en milieu urbain et semi-rural. L’âge jeune du patient et la 
prise orale du traitement étaient 2 facteurs de prescription très important en faveur 
des SH, le possible bénéfice pondéral et le faible risque hypoglycémique du patient 
pour les GLP1-RA. Le coût était un élément très faiblement important. On notait une 
plus grande prise en compte comorbidités des patients chez les MG de plus de 45 
ans. En conclusion : les MG prennent en compte les facteurs proposés par la HAS 
ainsi que les facteurs liés à leur expérience clinique. 
 
MOTS-CLÉS : médecine générale ; diabète de type 2 ; évaluation des pratiques ; 
sulfamides hypoglycémiants ; metformine ; inhibiteurs des DPP4 ; agonistes des 
GLP1, HAS 
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