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Index des abréviations  

 

- ADA : American Diabetes Association 

- ADO : Anti Diabétique(s) Oral(aux)  

- AMETP : Association Muretaine d’Education Thérapeutique de Proximité  

- ASALEE : Action de Santé Libérale En Equipe 

- DIAMIP : Diabète Midi Pyrénées  

- DPP4 : Di Peptidyl Peptidase 4  

- EASD : European Association for the Study of Diabetes 

- ETP : Education Thérapeutique du Patient 

- FMC : Formation Médicale Continue 

- GLP1 : Glucagon Like Peptide 1 

- HAS : Haute Autorité de Santé  

- HbA1c : Hémoglobine glyquée  

- IC : Intervalle de Confiance 

- IDE : Infirmier(e) Diplômé(e) d’Etat  

- NPH : Neutral Protamine Hagedorn 

- OMS : Organisation Mondiale de la Santé  

- OR : Odds Ratio 

- UI : Unité Internationale  

- URPS : Union Régionale des Professionnels de Santé 
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I. Introduction 

 

A. Etat des lieux du diabète de type 2 en France 

 

Le diabète de type 2 se définit par une hyperglycémie chronique résultant d’un 

dysfonctionnement pancréatique progressif. (1) 

Le diabète de type 2 est la forme la plus fréquente (92% des diabètes) surtout après l’âge 

de 45 ans. 54% des personnes diabétiques sont des hommes. (2) La moyenne d’âge est de 

65 ans avec un pic de prévalence du diabète entre 75 et 79 ans, et 26% des patients 

diabétiques ont plus de 75 ans probablement en raison de l'augmentation de l'espérance de 

vie et de l'incidence du diabète dans la population générale. (cf annexe 1) 

Le nombre de personnes diabétiques augmente ces dernières années : la prévalence du 

diabète était estimée à 4,7% en France et 4,01% en Midi-Pyrénées en 2013 (3) et a été 

actualisée à 8% en France par l’OMS en 2016. (4) (cf annexe 2) 

Il s’agit d’une pathologie reconnue en Affection Longue Durée par l’assurance maladie (5) 

dont la prise en charge est définie par des recommandations nationales de pratique 

actualisées en janvier 2013 par la Haute Autorité de Santé (HAS). (6) 

Le coût élevé de la prise en charge du diabète et de ses complications, estimé à près de 19 

milliard d’euros en 2015, en fait un des enjeux majeurs de santé publique. (7) 

Les complications imputables au diabète sont nombreuses : cardiopathies ischémiques, 

accidents vasculaires cérébraux, insuffisance rénale terminale, amputation du membre 

inférieur. Elles sont responsables d’un nombre croissant d’hospitalisations. (8)  

La mortalité des diabétiques est secondaire aux cardiopathies ischémiques et aux 

néphropathies, et est doublée par rapport à la population non diabétique. (9)                      

En France, 2% des décès tous âges et sexes confondus sont directement liés au diabète. (4) 

Et l’OMS prévoit qu’en 2030 le diabète sera la septième cause de décès dans le monde.(10) 

La majorité des patients diabétiques de type 2 est suivie exclusivement par leur médecin 

généraliste, le plaçant ainsi au centre de la prise en charge de leur maladie. (2) 
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B. Un point sur la prise en charge thérapeutique du diabète de type 2 en France 

 

1. Les recommandations de pratique de l’HAS (6,11) 

L’optimisation du contrôle glycémique passe par différentes lignes de traitements, selon un 

algorithme thérapeutique défini par des recommandations de pratique de l’HAS de 2013 : 

les mesures hygiéno-diététiques ; les antidiabétiques oraux (ADO) dont la metformine, les 

sulfamides hypoglycémiants et glinides, les inhibiteurs des alpha-glucosidases, les 

inhibiteurs de DPP4, les analogues du GLP1 et l’insuline. (cf annexe 3) 

L’hémoglobine glyquée (HbA1c), reflet de l’hyperglycémie chronique, permet l’adaptation 

du traitement. Pour la plupart des patients, l’HbA1c doit être inférieure ou égale à 7%.  Il 

faut cependant moduler cette cible au profil des patients. (cf annexe 3) 

L’insuline est initiée en moyenne 10 ans après le diagnostic de diabète de type 2. (23) 

L’hypoglycémie est l’effet secondaire principal de ce traitement. 

Différents types d’insuline sont disponibles :  

- les insulines humaines d’action rapide Actrapid et Umuline rapide. 

- les insulines humaines d’action intermédiaire Umuline NPH et Insulatard NPH. 

- les analogues de l’insuline d’action rapide Humalog, Novorapid et Apidra. 

- les analogues de l’insuline d’action lente Glargine (Lantus, Toujeo) et Detemir. 

- les mélanges d’insuline Umuline Profil, Mixtard, Humalog mix et Novomix. 

 

Il est indiqué de débuter par une insuline basale d’action intermédiaire (NPH) au coucher ; 

ou par une insuline analogue lente si le risque d’hypoglycémie nocturne est jugé 

préoccupant. 

Elle obéit à différentes règles de pratique :  

- la réalisation adéquate des injections sous cutanées ; 

- la définition d’objectifs glycémiques clairs pour chaque patient (HbA1c cible) ; 

- la réalisation d’auto surveillance glycémique : au moins 2 mesures glycémiques 

capillaires par jour : une au réveil pour suivre l’objectif et une au coucher pour prévenir 

les hypoglycémies ; 

- la prescription d’une dose initiale faible, de 6 à 10 UI par 24 heures ; 
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- l’adaptation des doses afin d’atteindre les objectifs glycémiques ; 

- la connaissance des moyens de prévenir et de corriger les hypoglycémies ; 

- la réévaluation du traitement (ADO et/ou insuline) en cas d’hypoglycémies fréquentes 

ou d’une hypoglycémie sévère ;  

- le recours éventuel à un(e) infirmier(ère).  

 

L’insuline est indiquée si l’objectif glycémique n’est pas atteint en adjonction à une 

monothérapie ou bithérapie orale par metformine et/ou sulfamide hypoglycémiant. 

Si l’objectif glycémique n’est pas atteint malgré la mise en place d’une insuline basale, le 

traitement sera intensifié selon un schéma basal-bolus ou selon un schéma d’injections 

d’insuline biphasique. 

En cas de diabète très déséquilibré, avec des glycémies supérieures à 3 g/l répétées et/ou 

une HbA1c supérieure à 10 %, un schéma insulinique intensifié pourra être instauré 

d’emblée.  

 

L’étude transversale ENTRED 2007-2010 a montré que l’insulinothérapie est prescrite 

chez 17% des diabétiques de type 2, de plus en plus fréquemment, et le plus souvent en 

association à un traitement antidiabétique oral. (2) La majorité (57%) des diabétiques de 

type 2 de plus de 70 ans est traitée par insuline d’après les données de l’étude de cohorte 

Gérodiab de 2009-2010. (12) 

 

2. Intérêt du contrôle glycémique intensif 

L’optimisation du contrôle glycémique par intensification du traitement dont l’insuline, 

pourrait réduire le risque de complications notamment microangiopathiques, mais 

augmenterait le risque d’hypoglycémie sévère. 

Un traitement antidiabétique intensif réduit de 21% la survenue ou l’aggravation des 

néphropathies, selon des résultats des études UKPDS et ADVANCE. (13,14) 

Une méta-analyse de plusieurs études (UKPDS, ACCORD, ADVANCE et VADT) a 

permis de mettre en évidence une diminution de 15% du risque d’infarctus du myocarde en 

cas de contrôle glycémique intensif sans retrouver de diminution de la mortalité 
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cardiovasculaire ni de la mortalité toutes causes confondues. Cependant, les patients 

recevant un traitement intensif présentaient plus d’hypoglycémies sévères : OR de 2,48 ; 

IC 95% [1.91-3.21]. (15) 

 

3. La place de l’éducation thérapeutique (16,17) 

L’instauration d’une insulinothérapie doit être associée à une éducation thérapeutique du 

patient (ETP) et/ou de son entourage sur les techniques d’injections sous-cutanées, l’auto 

surveillance glycémique (ASG), l’adaptation des doses en cas d’hyperglycémies et la 

conduite à tenir en cas d’hypoglycémies.  

L’éducation thérapeutique doit être centrée sur le patient et impliquer autant que possible 

ses proches et faire partie intégrante du traitement et de la prise en charge à long terme. 

Elle doit être réalisée par divers moyens éducatifs (techniques pédagogiques variées, 

séances collectives ou individuelles) et intégrer le travail en réseau (le médecin traitant, 

un(e) infirmier(e) à domicile, des ateliers ambulatoires ou hospitaliers, le diabétologue). 

Elle participe à l’amélioration de la santé du patient (biologique et clinique) et à 

l’amélioration de sa qualité de vie et à celle de ses proches. (18) 

 

 

C. L’initiation d’insuline en pratique de médecine générale 

 

1. Les études nationales de pratique 

Des études nationales de pratique d’intensification du traitement antidiabétique par 

insulinothérapie ont été réalisées ces dernières années en France et en Europe. (19-21) 

Elles ont permis de connaître les modalités d’initiation d’insuline : l’indication, le délai de 

prescription, le choix de la molécule et la posologie, les autres traitements antidiabétiques 

associés, le recours éventuel à un diabétologue et à un(e) infirmier(e) à domicile. 
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Le contrôle glycémique a progressé ces dernières années mais est encore insuffisant. 

L’étude transversale ENTRED 2007-2010 souligne que 41% des diabétiques de type 2 ont 

une HbA1c supérieure à 7%, dont 15% au-dessus de 8%. (2) 

Les études observationnelles nationales EDITH et ADHOC ont montré que l’insuline a été 

initiée à des niveaux d’HbA1c élevés, respectivement 8,9 et 9,2%, par rapport aux seuils 

recommandés. (22,23) 

Il existe une certaine inertie thérapeutique lors du passage à l’insuline, avec un retard de 

plusieurs mois dans l’optimisation de cette prise en charge. (19,24) L’étude DIATTITUDE 

a rapporté que 39% des patients nécessitant une intensification de traitement en ont 

bénéficié 6 mois après un deuxième dosage d’HbA1c au-dessus des valeurs cibles. (25) 

En pratique, l’initiation d’insuline peut être difficile du fait de réticences et d’obstacles de 

la part des patients et des soignants. On parle d’ailleurs d’«insulinorésistance 

psychologique». (26) 

 

2. Réticences de la part des patients  

Un grand nombre de patients diabétiques s’inquiète d’avoir un jour recours à l’insuline. 

Leurs réticences sont liées à : (27-30) 

- la peur des injections car les techniques d’administration par injection sous cutanée leur 

apparaissent difficiles et douloureuses ; 

- la peur des effets secondaires, notamment des hypoglycémies nocturnes ; 

- la perception de dépendance et d’addiction à un traitement injectable ; 

- la perception de discrimination et de stigmatisation sociale dues aux injections ; 

- la peur de perdre leur autonomie. 

Leur qualité de vie leur semble ainsi altérée à cause de ce traitement. 

Le passage à l’insuline est perçu de manière négative, comme une punition ou un échec 

dans la prise en charge et la sensation que la maladie a atteint un stade final. 

En effet, seulement 1 patient sur 5 pense que l’insuline peut aider à contrôler le diabète ; et 

2 diabétiques sur 5 disent souffrir de leur diabète sur le plan psychologique à cause de 

l’anxiété et du stress liés à leur maladie. (31) 
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3. Obstacles rencontrés par les médecins  

Malgré leurs réticences, une étude montre que la majorité (72%) des patients accepterait 

une insulinothérapie si leur médecin la leur recommande. (32)                                            

Or la moitié des médecins généralistes retarde la mise en route d’une insulinothérapie au-

delà des recommandations. (32) 

Les obstacles qu’ils invoquent sont directement liés à leurs représentations concernant 

leurs patients : (33-35) 

- la crainte de leur réaction négative vis-à-vis du traitement ; 

- la crainte d’altérer leur vie sociale ; 

- la crainte de leur non compliance et non observance au traitement, par incapacité 

d’autogestion du traitement et absence d’adhésion à une éducation thérapeutique.  

Des difficultés liées à leur pratique semblent s’y associer : (30, 34-36) 

- la maîtrise insuffisante des modalités de prescription d’une insulinothérapie ;  

- la peur des effets secondaires (hypoglycémies et prise de poids) ;   

- le manque de formation aux démarches d’éducation thérapeutique ;  

- le manque de temps en consultation. 

Une différence de pratique entre médecins généralistes et médecins spécialistes en matière 

d’intensification thérapeutique a été mise en évidence. 

Dans une enquête de pratique menée en France, les médecins généralistes privilégiaient le 

maintien des traitements oraux et sous-utilisaient les traitements injectables dont l’insuline, 

alors qu’ils étaient plus largement et plus précocement préconisés par les médecins 

spécialistes. (37) 

Dans une étude de cohorte menée au Canada, les médecins généralistes initiaient moins 

d’insuline pour intensifier le traitement par rapport aux médecins spécialistes : 1,7% versus 

8,6% avec p<0,0001. (38) 

 

Notre question de recherche est ainsi la suivante : les médecins généralistes sont-ils 

suffisamment formés, motivés, armés à l’initiation d’une insulinothérapie en consultation 

chez les patients diabétiques de type 2 ? 
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D. Objectif de mon travail de thèse 

 

Différentes études nationales ont étudié la mise en pratique des recommandations 

concernant l’intensification du traitement antidiabétique par insuline, et ont souligné un 

retard dans l’optimisation de la prise en charge. (19-25) 

De nombreux articles ont exposé les réticences des patients à l’initiation d’une 

insulinothérapie. (27-30) Mais moins d’articles ont exposé les obstacles rencontrés par les 

médecins généralistes. (33-36) 

Des travaux de thèse ont également été réalisés afin d’étudier les pratiques des médecins 

généralistes dans différentes régions, les dernières en Corse, Poitou-Charentes et Provence 

Alpe Côte d’Azur, mais pas en région Midi-Pyrénées. (39-41) 

 

Mon travail de thèse a donc pour but d’étudier les pratiques des médecins généralistes lors 

de l’initiation d’une insulinothérapie chez les patients diabétiques de type 2 au niveau de 

notre région, grâce à la diffusion d’un questionnaire. 

Les réponses des médecins me permettront d'étudier leur connaissance des 

recommandations de l’HAS, les prescriptions faites en consultations et les difficultés 

rencontrées. Cela me permettra également de comprendre les besoins des médecins 

généralistes et d’apporter des pistes d’amélioration de la prise en charge des patients 

diabétiques de type 2, lorsque l’insuline doit être initiée. 
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II. Matériel et Méthode 

 

A. Le type d’étude 

 

Il s’agit d’une étude descriptive d’évaluation de pratique des médecins généralistes grâce à 

la diffusion d’un questionnaire. (42) 

L’objectif principal de notre étude est de définir les modalités de prescription des médecins 

généralistes lors de l’initiation d’une insulinothérapie en consultation.  

L’objectif secondaire est de mettre en évidence les difficultés rencontrées afin d’apporter 

des pistes d’amélioration et d’aide à la pratique. 

 

 

B. L’élaboration du questionnaire  

 

Il a été rédigé avec le logiciel Google Docs, et a été réalisé à partir d’un cas clinique 

reflétant une situation commune de médecine générale. (cf annexe 4) 

Nous avons pris l’exemple d’un patient âgé de 65 ans ayant un diabète de type 2 évoluant 

depuis une dizaine d’années et présentant un déséquilibre glycémique (HbA1c 9,8%) sous 

bithérapie orale par Metformine 1000 mg 2 comprimés par jour et Sulfamide 

hypoglycémiant Gliclazide 60 mg 2 comprimés par jour.  

Nous nous sommes intéressées ici à la prise en charge médicamenteuse afin de corriger le 

déséquilibre glycémique chez ce patient. 

Le questionnaire comprend des questions fermées et des questions libres, soit 16 questions 

au total reparties en 3 grands axes. 
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1. 1er axe : le choix du traitement  

Deux options thérapeutiques sont possibles : les traitements antidiabétiques oraux en bi ou 

trithérapie, ou l’instauration d’une insulinothérapie selon les règles de pratiques définies 

par l’HAS. (6,11) 

Nous cherchons ainsi à définir vers quel traitement vont s’orienter les médecins 

généralistes pour optimiser la prise en charge du patient. 

 

2. 2ème axe : le recours ou non à un diabétologue 

Nous cherchons à déterminer si les médecins généralistes vont solliciter l’aide d’un 

médecin spécialiste en diabétologie pour la prise en charge du patient.  

Nous cherchons également à définir les raisons qui motivent les médecins généralistes à 

adresser le patient vers un diabétologue. 

 

3. 3ème axe : les difficultés rencontrées et les facteurs d’aide à la pratique 

Après une revue de la littérature et les résultats des précédentes études réalisées sur le 

thème abordé, nous avons défini une liste des difficultés que pourraient rencontrer les 

médecins lors de leur pratique. (33-36) Les médecins pouvaient ainsi cocher les difficultés 

qu’ils rencontraient avec la possibilité d’en ajouter en réponse libre.  

Nous avons également défini avec la même méthode une liste des facteurs qui pourraient 

les aider en consultation. 

 

 

C. La diffusion du questionnaire 

 

Ce questionnaire a été diffusé sous format Google Docs auprès des médecins généralistes 

de l’ex région Midi-Pyrénées inscrits à l’URPS Occitanie (Union Régionale des 

Professionnels de Santé), soit environ 2000 médecins. 
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Un envoi par mail a été réalisé le 11 juillet 2017 ; avec une relance par mail réalisée 15 

jours après, le 25 juillet 2017. 

 

 

D. Le recueil et l’analyse des données 

 

Les réponses ont été reçues de façon anonyme, directement par le logiciel Google Docs 

sous forme de tableurs. 

56 réponses ont été reçues, soit à un taux de participation évalué à 3%. La totalité des 

réponses reçues ont été analysées avec le logiciel Google Docs, puis avec le logiciel Excel 

afin de disposer d’une base de données claire. 

 

 

E. Le coût de l’étude 

 

Les questionnaires ont été diffusés avec un logiciel gratuit en ligne et les réponses ont été 

analysées avec un logiciel Microsoft répandu, rendant ainsi le coût de cette étude minime. 
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III. Résultats 

Les résultats sont présentés sous forme de graphiques et exprimés en pourcentage arrondi à 

l’unité. 

 

A. Le choix du traitement 

 

38 médecins généralistes initient eux-mêmes une insulinothérapie en consultation, soit 

68% des médecins. 

13 médecins généralistes modifient les traitements antidiabétiques oraux (ADO) 

préexistants, soit 23% des médecins. 

5 médecins généralistes ne modifient pas le traitement en consultation, soit 9% des 

médecins. 

 

 

1. Choix d’une insulinothérapie (38 médecins) 

36 médecins généralistes débutent par une insuline basale (d’action lente ou intermédiaire) 

en une seule injection par jour, soit 95% des médecins initiant une insuline. 

Le soir est le moment de la journée privilégié pour 68% de ces médecins. 

Insuline
68%

ADO
23%

Aucun
9%

Choix du traitement en consultation
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Les analogues de l’insuline d’action lente (Glargine, Detemir) sont préférés aux insulines 

humaines d’action intermédiaire (Umuline NPH) : 

• 28 médecins font le choix de l’insuline Glargine. 

• 5 médecins font le choix de l’insuline Detemir. 

• 1 médecin exprime le choix entre la Glargine ou la Detemir. 

• 1 médecin exprime le choix entre la Glargine ou l’Umuline NPH. 

• 1 médecin fait le choix de l’insuline Umuline NPH. 

 

Le schéma basal-bolus trois fois par jour d’emblée n’est prescrit que par 2 médecins 

généralistes, soit 5% des médecins initiant une insuline. 

 

 

Analogue lent 
Glargine; 79%
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La posologie d’insuline basale (Glargine ou Detemir ou Umuline NPH) s’étend de 6 à 30 

UI par jour, avec une moyenne de 12 UI par jour.  

La posologie la plus fréquemment prescrite est de 10 UI par jour, quel que soit l’insuline 

basale choisie.  

 

 

Les règles de pratique associées définies par l’HAS : 

Lorsqu’une insuline est initiée par les médecins généralistes en consultation, les différentes 

règles de pratiques définies par l’HAS (surveillance glycémique quotidienne, définition 

d’un objectif glycémique, adaptation des doses en cas d’hyperglycémies, conduite à tenir 

en cas d’hypoglycémies, recours éventuel à un(e) infirmier(e) à domicile) sont 

majoritairement suivies. 
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2. Concernant les médecins qui n’initient pas d’insulinothérapie 

18 médecins généralistes ne vont pas initier d’insulinothérapie en consultation chez le 

patient présenté, soit 32% des médecins. 

 

- 5 médecins généralistes n’initient aucun traitement en consultation et orientent le patient 

vers un diabétologue pour le choix du traitement. 

 

- 13 médecins privilégient un traitement oral ou non insulinique. 

6 médecins généralistes modifient la bithérapie orale préexistante :  

• 3 médecins augmentent la posologie de Metformine à dose maximale. 

• 3 médecins remplacent le Gliclazide par une autre molécule (Glibenclamide ou 

Inhibiteur de la DPP4). 

7 médecins généralistes initient une trithérapie orale ou non insulinique :  

• 6 médecins ajoutent un inhibiteur de la DPP4. 

• 1 médecin ajoute un analogue du GLP1. 

 

 

 

 

Pas de 
traitement 
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B. Orientation vers un diabétologue 

 

54 % des médecins généralistes, quel que soit le traitement choisi, orientent le patient vers 

un diabétologue, soit 30 médecins. 

 

 

 

Les médecins ont exprimé plusieurs raisons quant au choix d’orienter le patient vers un 

diabétologue quel que soit le traitement choisi. 

Les réponses libres de ces médecins ont été classées et regroupées entre elles en 6 

catégories : 

• La prise en charge médicamenteuse (43%) 

• Motiver le patient à la prise en charge (23%) 

• Instaurer un suivi spécialisé (23%) 

• Réaliser l’éducation thérapeutique du patient (13%) 

• Effectuer un bilan étiologique complémentaire (7%) 

• Dans un second temps après échec des traitements oraux (3%). 

 

 

 

 

Oui
54%

Non
46%

Orientation vers un diabétologue
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1. Ceux qui initient une insulinothérapie en consultation (38 médecins) 

47% des médecins qui initient eux-même une insulinothérapie en consultation adressent 

leurs patients vers un diabétologue : 

• Pour instaurer un suivi spécialisé (39%) 

• Pour motiver le patient (33%) 

• Pour la prise en charge thérapeutique, pour avis et revalidation de l’insuline (33%) 

• Pour réaliser l’éducation thérapeutique du patient (22%) 

• Pour effectuer un bilan étiologique complémentaire (11%). 
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2. Ceux qui privilégient les traitements ADO ou non insuliniques (13 médecins) 

54% des médecins qui privilégient les traitements ADO ou non insuliniques orientent le 

patient vers un diabétologue : 

• Pour la prise en charge thérapeutique, pour avis et initier éventuellement une 

insuline (50%) 

• Pour motiver le patient (33%) 

• Dans un second temps en cas d’échec du traitement oraux (17%) 

 

 

 

 

3. Ceux qui n’initient aucun traitement (5 médecins) 

La totalité des médecins généralistes qui n’initient aucun traitement en consultation adresse 

le patient vers un diabétologue pour la prise en charge thérapeutique, pour initier une 

insuline. 
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C. Difficultés rencontrées en consultation 

 

Les difficultés rencontrées au cabinet lors de l’initiation d’une insulinothérapie sont 

principalement liées à : 

• La peur de la réaction négative du patient (52%) 

• Le manque de temps en consultation (39%) 

• La peur de l’inobservance du patient au traitement (36%) 

• Le manque de formation sur la prise en charge de la maladie diabétique (29%). 

 

Plus minoritairement, on retrouve également : 

• La peur des effets secondaires, notamment hypoglycémies, liés à l’insuline (11%) 

• Le manque de disponibilité d’un réseau diabète (11%) 

• Le manque de disponibilité d’un diabétologue (5%). 
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1. Ceux qui initient une insulinothérapie en consultation (38 médecins) 

Les médecins qui initient eux-mêmes une insulinothérapie en consultation expriment 

comme principales difficultés : 

• La peur de la réaction négative du patient (55%) 

• Le manque de temps en consultation (53%) 

• La peur de l’inobservance du patient au traitement (32%). 
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2. Ceux qui privilégient les traitements ADO ou non insuliniques (13 médecins) 

Les médecins qui n’initient pas d’insuline et qui privilégient un traitement oral ou non 

insulinique expriment comme principales difficultés à l’initiation d’une insuline : 

• La peur de la réaction négative du patient (69%) 

• La peur de l’inobservance du patient au traitement (38%) 

• Le manque de formation aux modalités d’initiation d’insuline (31%). 
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3. Ceux qui n’initient aucun traitement (5 médecins) 

Les médecins qui n’initient aucun traitement et qui délèguent au diabétologue expriment 

comme difficultés à l’initiation d’une insuline : 

• Le manque de formation sur la prise en charge de la maladie diabétique (100%) 

• La peur de l’inobservance du patient au traitement (40%) 

• La peur des effets secondaires (20%). 
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D. Aide à la pratique 

 

Les outils d’aide à la pratique, quel que soit le traitement prescrit, sollicités par les 

médecins sont les suivants : 

• Le recours à des ateliers d’éducation en ambulatoire pour les patients (50%) 

• Le recours à un réseau diabète (46%) 

• L’aide d’un(e) infirmier(e) à domicile IDE (45%) 

• Une formation médicale continue FMC (38%) 

• L’orientation vers un diabétologue (25%) 

• Un meilleur contrôle des effets secondaires (7%) 

• La valorisation tarifaire d‘une « consultation longue » (2%). 
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IV. Discussion  

 

A. Les limites et intérêts de notre étude (42) 

 

1. La population cible 

La population cible de notre étude est l’ensemble des médecins généralistes installés 

exerçant dans l’ex région Midi-Pyrénées. Elle a été contactée grâce à la diffusion de notre 

questionnaire par l’intermédiaire de l’URPS Occitanie. 

Pour obtenir un échantillon représentatif, nous avons eu recours à une méthodologie 

d’échantillonnage aléatoire à partir d’une base de données exhaustive. 

 

2. Elaboration et diffusion du questionnaire 

Pour obtenir le meilleur taux de réponse possible par les médecins à notre étude, nous 

avons joint un texte d’accompagnement dans le but d’expliquer l’objet de notre travail et 

de sensibiliser les médecins à notre étude. 

Notre questionnaire comprend un nombre réduit de 16 questions, et majoritairement des 

questions fermées à choix multiples. Ceci a en outre l’intérêt de simplifier le recueil et 

l’analyse des données.  

La diffusion du questionnaire a été réalisé en format électronique permettant aux médecins 

de répondre au moment qu’ils jugent le plus approprié et de renforcer le sentiment 

d’anonymat de l’information transmise. 

Enfin, notre questionnaire a été diffusé sur une période courte : du 11 au 25 juillet 2017. 

Une relance a été faite 15 jours après le premier envoi dans le but d’augmenter le nombre 

de réponses. 
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3. Les biais de notre étude 

Dans notre étude, 56 médecins généralistes ont répondu à notre questionnaire. 

Le taux de participation de 3% dans notre étude est plutôt bas par rapport aux taux de 

participation des précédents travaux de thèses réalisées sur le même sujet puisqu’il avait 

été retrouvé des taux de participation allant de 6 à 10%. (39,40) 

Il est probable que le temps de l’étude relativement court et la période choisie pour la 

diffusion du questionnaire soient responsables d’un nombre important de non-réponses. 

Il est vraisemblable que les médecins qui n’ont pas répondu à notre questionnaire se 

montrent peu intéressés par la prise en charge des patients diabétiques de type 2 et ont pu 

donc être moins sensibilisés par le texte d’accompagnement.  

Les médecins qui ont répondu à notre questionnaire ont pu quant à eux être plus sensibles 

au sujet de notre étude induisant ainsi un biais de volontariat. 

 

 

B. Etat des lieux concernant la première prescription d’insuline 

 

1. Type d’insuline 

Pour le patient présenté, les médecins généralistes prescrivent très largement une insuline 

basale analogue lente, principalement la Glargine, en une injection par jour le soir. 

L’étude observationnelle LIGHT réalisée en France a étudié les modalités d’initiation 

d’une insulinothérapie chez les diabétiques de type 2. Elle a montré que 97% des médecins 

ont initié une insuline basale analogue lente, résultat proche de celui de notre étude. (19) 

De même, dans l’étude observationnelle INSTIGATE réalisée en 2006-2007 auprès de 41 

médecins français (34 diabétologues et 7 généralistes), l’insulinothérapie a été débutée 

majoritairement par une insuline basale ou intermédiaire (81% des patients). Viennent 

ensuite des mélanges fixes pour 12% des patients et un schéma basal/bolus chez 5,6 % des 

patients. (20) 
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Les recommandations de l’HAS de janvier 2013 préconisent de débuter par une insuline 

d’action intermédiaire NPH en première intention. Une insuline analogue lente est 

préconisée si le risque d’hypoglycémie nocturne est jugé préoccupant, notamment chez les 

patients âgés de plus de 75 ans ou présentant des comorbidités cardiovasculaires. (6) 

Les médecins, en préférant une insuline analogue lente pour ce patient de 65 ans sans 

comorbidités cardiovasculaires, ne respectent donc pas rigoureusement les 

recommandations de l’HAS. 

Néanmoins, il existe certains points de divergence entre les recommandations de l’HAS de 

2013 et les recommandations internationales de l’American Diabetes Association (ADA) et 

de l’European Association for the Study of Diabetes (EASD) de 2012 soutenues par la 

Société Francophone du diabète. (43) Les recommandations européennes et internationales 

de l’ADA et l’EASD préconisent quant à elles la prescription d’une insuline basale en 

soulignant un moindre risque d’hypoglycémies nocturnes avec les analogues de l’insuline 

d’action lente. (44) 

Différentes études ont comparé l’efficacité et la tolérance de l’insuline d’action 

intermédiaire NPH par rapport à l’insuline analogue lente (Glargine ou Detemir). Elles ont 

montré que ces deux types d’insulines étaient aussi efficaces l'une que l'autre pour atteindre 

et maintenir le contrôle glycémique, et que le nombre d’hypoglycémies notamment 

nocturnes était significativement moins important chez les patients traités par une insuline 

analogue lente par rapport à ceux traités par une insuline d’action intermédiaire NPH. (45) 

L’insuline analogue lente est majoritairement prescrit par les médecins généralistes, allant 

ainsi à l’encontre des recommandations de pratique de l’HAS. Deux hypothèses sont 

possibles afin d’expliquer cette prescription : une méconnaissance des recommandations de 

l’HAS par les médecins généralistes, ou leur crainte d’une survenue d’hypoglycémies sous 

insuline d’action intermédiaire NPH quel que soit le profil de leur patient.  

 

L’insuline Glargine et l’insuline Detemir sont deux analogues de l’insuline d’action lente 

et possèdent des propriétés pharmacologiques différentes. 

La durée d’action de la Glargine est de 24 heures, et est donc administrée en une seule 

injection par jour. La durée d’action de la Detemir s’étend de 12 à 20 heures en fonction de 

la dose donnée, et est ainsi administrée en une ou deux injections par jour. (cf annexe 5) 
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Des études ont comparé l’efficacité et la tolérance entre l’insuline analogue lente Glargine 

en une injection par jour et l’insuline analogue lente Detemir en une ou deux injections par 

jour. Chez les patients diabétiques de type 2, le contrôle glycémique et la survenue 

d’hypoglycémies nocturnes étaient comparables entre ces 2 insulines. L’insuline Glargine 

nécessitait des doses plus faibles mais était responsable d’une prise de poids plus 

importante. (46,47) 

Les médecins de notre étude ont majoritairement prescrit la Glargine par rapport à la 

Detemir, préférant probablement son administration unique quotidienne et des posologies 

plus faibles. 

 

2. Posologie de départ 

Dans l’étude nationale observationnelle EDITH étudiant les modalités de mise en route 

d’une insuline auprès de 799 médecins généralistes, la dose d’insuline basale initiale était 

retrouvée à une moyenne de 14,9 UI. (22) 

Dans notre étude, la posologie moyenne à l’initiation de l’insuline basale est de 12 UI.         

La posologie majoritairement prescrite est quant à elle de 10 UI. 

Les recommandations de l’HAS préconisent de débuter par une posologie faible de 6 à 10 

UI, tout comme les recommandations de l’ADA et de l’EASD qui préconisent une 

posologie initiale de 10 UI ou de 0.1 à 0.2 UI/kg. (6,44) 

Les médecins généralistes de notre étude respectent donc les recommandations de pratique 

sur ce point. 

 

3. Règles de pratiques associées 

Les médecins généralistes ont la volonté d’améliorer le contrôle glycémique grâce à 

l’insuline, définissant une HbA1c cible à atteindre et associant une autosurveillance 

glycémique quotidienne afin d’adapter les posologies. 

Les résultats de notre étude sont sur ces points concordant avec les recommandations de 

l’HAS de 2013. (6) 
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Mais les médecins semblent redouter la survenue d’hypoglycémies, les prescriptions de 

«protocoles hypoglycémies» étant plus nombreuses que celles de «protocoles 

hyperglycémies». 

Les études observationnelles nationales LIGHT et INSTIGATE montrent quant à elles que 

98% des patients pratiquent une autosurveillance glycémique, 16 fois par semaine en 

moyenne ou 2 à 3 fois par jour. (19,20) 

Dans l’étude EDITH, l’objectif glycémique était fixé à 1,19 +/- 0,16 g/Dl avec une 

adaptation des doses tous les 3,4 +/- 3,1 jours par pallier de 2,13 +/- 0,67 UI. (22) 

 

4. Alternative au traitement insulinique 

L’insulinothérapie n’est pas prescrite par presque un quart des médecins généralistes de 

notre étude, lui préférant un traitement antidiabétique oral.  

Le traitement oral majoritairement prescrit en alternative à l’insuline est l’inhibiteur de la 

DPP4. Deux hypothèses sont possibles afin d’expliquer le choix des médecins vers ce 

traitement : une bonne tolérance avec un risque réduit d’hypoglycémies, ou une 

administration orale perçue moins contraignante. Ce traitement occupe d’ailleurs une place 

de plus en plus importante dans la prise en charge du diabète de type 2. (48) 

Les recommandations de l’HAS préconisent l’ajout d’un inhibiteur de DPP4 en cas 

d’échec d’une mono ou bithérapie oral lorsque l’écart à l’objectif glycémique est inférieur 

à 1%, ce qui n’est pas le cas chez notre patient. (6) Ce traitement ne représente pas donc 

pas dans ce cas une alternative efficace à l’insuline. 

 

La mise à jour des recommandations de l’ADA et EASD en 2015 laisse également une 

place plus importante aux analogues du GLP1. (48) 

Les recommandations de l’HAS préconisent l’ajout d’un analogue du GLP1 en cas d’échec 

d’une mono ou bithérapie orale lorsque l’écart à l’objectif glycémique est supérieur à 1% ; 

notamment chez les patients ayant un IMC supérieur à 30 kg/m2 ou ayant présenté une 

prise de poids sous insuline ou présentant des comorbidités qui font redouter la survenue 

d’hypoglycémies. (6) 
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Il pourrait être ainsi proposé comme une alternative envisageable à une insulinothérapie 

ayant une efficacité comparable sur le contrôle glycémique. (49) Les analogues du GLP1 

sont peu pourvoyeurs d’hypoglycémies et certains sont administrés une seule fois par 

semaine, pouvant éventuellement être perçus moins contraignants que l’insuline. (48) 

 

 

C. Obstacles des médecins lors de l’initiation d’une insulinothérapie 

 

1. Notion d’insulinorésistance psychologique et d’inertie thérapeutique 

L’insulinorésistance psychologique est un phénomène résultant de l’association des 

réticences des patients et de celles des soignants face à un traitement insulinique, retardant 

ainsi son initiation. Elle est à l’origine d’une inertie thérapeutique dans la prise en charge 

du diabète de type 2. (26) 

Une étude en France en 2013 «National Health and Wellness Survey» avait pour objectif 

d’explorer chez les diabétiques de type 2 les facteurs prédictifs de l’initiation précoce de 

l’insuline, c’est-à-dire lorsqu’elle est initiée dans les 5 ans après le diagnostic.  Il a été 

retrouvé que le suivi par un diabétologue, l’âge jeune au moment du diagnostic et le 

tabagisme sont des facteurs prédictifs d’une initiation précoce d’insuline. (50) 

Dans notre étude, différents facteurs pouvant expliquer ce retard de prescription d’insuline 

ont été mis en évidence.  

 

2. L’image négative de l’insuline 

La peur des effets secondaires (prise de poids, hypoglycémie) et la contrainte des injections 

sous-cutanées donnent à l’insuline une image négative aux patients et aux soignants.  

Les hypoglycémies nocturnes imputables à l’insuline inquiètent particulièrement. (51)  

Les hypoglycémies sont plus nombreuses chez les patients sous insuline par rapport à ceux 

sous traitement antidiabétique oral selon les données de l’étude LIGHT : 1,4 versus 5,6 

évènements par patient et par an (p<0.0001). (19) 
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Plusieurs études ont montré que la peur des effets secondaires d’une insulinothérapie et des 

injections ne devraient pas en théorie être un frein à son initiation : 

L’étude observationnelle CREDIT a montré qu’un an après initiation de l’insuline 

(majoritairement une insuline basale seule) les patients diabétiques de type 2 présentent un 

bon contrôle glycémique avec peu de prise de poids (IMC stable 0,5 +/- 1,8 kg/m2) et 

relativement peu de survenue d’hypoglycémies (25% d’hypoglycémies symptomatiques 

documentées et seuls 2 hypoglycémies sévères). (52) 

Paradoxalement, l’étude «National Health and Wellness Survey» en France a mis en 

évidence que l’initiation d’une insuline ne détériore pas la qualité de vie (hors 

complications du diabète), et que l’observance au traitement est meilleure par rapport aux 

patients non traités par insuline. (50) 

 

3. Favoriser l’observance des patients à un traitement injectable 

Le fait d’apporter une information validée sur le traitement par insuline, de façon précoce 

dès le diagnostic lors d’une « consultation d’information et d’annonce », favorise 

l’adhésion puis l’observance du patient à ce traitement. (53) Le patient sera ainsi mieux 

«préparé» au passage de l’insuline, qui s’inscrit alors dans l’évolution naturelle de sa 

maladie. 

Une étude a montré que le fait de démontrer ses compétences, d’expliquer au patient sa 

pathologie et d’encourager les questions favorisent la relation de confiance entre le patient 

et son médecin, ce qui est un déterminant important de l’adhésion du patient à son 

traitement. (54,55) 

Une consultation par un médecin spécialiste pourrait peut-être avoir un «poids» 

supplémentaire auprès du patient afin qu’il puisse mieux s’impliquer dans la prise en 

charge de sa maladie. Dans notre étude, une part importante des médecins déclarent 

adresser le patient vers un diabétologue pour le «motiver au traitement» et pour instaurer 

un suivi spécialisé régulier, comme pour une prise de conscience plus importante de sa 

prise en charge. 

Une nouvelle insuline pourrait peut-être favoriser l’adhésion du patient au traitement. 

L’insuline TOUJEO est une insuline analogue lent de type Glargine présentée à une 

concentration de 300 UI par millilitres.  
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Les études EDITION 1, 2 et 3 visant à comparer son efficacité par rapport à la LANTUS 

(Glargine, présentée à 100 UI par millilitres) ont mis en évidence des hypoglycémies 

moins fréquentes chez les patients recevant la TOUJEO par rapport à ceux recevant la 

LANTUS avec une efficacité sur l’HbA1c comparable. De plus, l’insuline TOUJEO 

présente une durée d’action de 36 heures, contre 24 heures pour l’insuline LANTUS, 

rendant ainsi l’heure d’injection quotidienne plus flexible et donc moins contraignante.(56) 

 

4. Manque de formation des médecins 

Dans notre étude, les médecins généralistes se sentent mal formés aux modalités de 

prescription d’une insulinothérapie. 

L’étude observationnelle EDITH en France en 2010 a montré que les médecins 

généralistes ont adressé la moitié de leur patient pour une prise en charge ou un avis. (22) 

Dans notre étude, les médecins spécialistes diabétologues sont jugés comme disponibles 

par les médecins généralistes pour répondre à leurs interrogations.  

Une grande partie des médecins, notamment ceux n’initiant pas d’insulinothérapie en 

consultation, s’oriente vers un diabétologue pour son expertise sur la prise en charge 

thérapeutique. 

Le recours à un diabétologue est également sollicité par les médecins généralistes pour 

réaliser l’éducation thérapeutique du patient, après avoir initié une insulinothérapie. 

L’étude observationnelle DAWN2 a étudié à l’échelle internationale en 2011 les facteurs 

facilitants et ceux faisant obstacle à l’autogestion active et efficace du diabète. Les 

soignants se disent mal formés à la démarche d’éducation thérapeutique du patient et sont 

désireux de parfaire leurs compétences. (32) 

Différents organismes proposent des journées de formation médicale continue sur la prise 

en charge du diabète (traitement, éducation thérapeutique, …) pour les médecins 

généralistes, dans le cadre du Développement Professionnel Continu ou du Fond 

d’Assurance Formation. 

Il existe également plusieurs réseaux diabète au sein de la région Midi-Pyrénées qui ont 

pour but d’améliorer la prise en charge des patients diabétiques.  
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On peut citer : le réseau diabète Midi-Pyrénées DIAMIP (57), l’association muretaine 

d’éducation thérapeutique de proximité AMETP, l’association Diabète Ensemble et le 

programme de proximité d’éducation thérapeutique dans le bassin du Lauragais. 

 

5. Manque de temps en consultation 

L’initiation d’une insulinothérapie en consultation de médecine générale est décrite comme 

chronophage par les médecins en partie à cause de la prise en compte des représentations 

des patients, de leurs craintes et de leurs attentes ; des informations et des apprentissages 

aux techniques d’injection sous cutanées, aux autosurveillances glycémiques et aux 

adaptations des doses en cas d’hypo et d’hyperglycémies. (16,17) 

La démarche d’éducation thérapeutique du patient se planifie en plusieurs étapes. (17)  

La première étape consiste à élaborer un diagnostic éducatif dans le but de connaître le 

patient ; d’identifier ses besoins, ses attentes et sa réceptivité à la proposition d’ETP en 

appréhendant les différents aspects de sa vie et de sa personnalité. 

La deuxième étape consiste à définir un programme personnalisé d’ETP en définissant les 

priorités d’apprentissage et les compétences à acquérir. 

La troisième consiste à planifier et mettre en œuvre les séances d’ETP individuelles ou 

collectives. 

La quatrième étape consiste à réaliser une évaluation des compétences acquises et du 

déroulement du programme dans le but de dresser un état des lieux sur les compétences 

acquises et sur celles qui restent à acquérir. 

L’éducation thérapeutique du patient est destinée à aider une personne atteinte de maladie 

chronique ainsi que son entourage, à acquérir ou maintenir les compétences dont elle a 

besoin pour mieux se soigner et mieux vivre son quotidien. Elle s’appuie sur une relation 

étroite entre les acteurs de santé et les patients.  

Elle permet aux patients de comprendre leur maladie et leur traitement, de collaborer 

ensemble et assumer leurs responsabilités dans leur propre prise en charge. (16,17) 
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Les médecins généralistes dans notre étude s’appuient également en majorité sur l’aide 

d’un(e) infirmier(e) à domicile lorsqu’ils prescrivent une insuline. Elle peut jouer un rôle 

important dans l’autonomisation progressive du patient dans la prise en charge de son 

diabète.  

Les données de l’étude observationnelle ENTRED 2007-2011 ont montré que les actes 

infirmiers sont fréquents puisque 25% des patients diabétiques ont bénéficié d’une prise en 

charge infirmière libérale significative, c’est-à-dire plus de 10 actes codés «Actes Médico-

Infirmiers» selon la Nomenclature Générale des Actes Professionnels. (2) 

 

 

D. Pistes d’amélioration pour la prise en charge des patients diabétiques 

 

1. Programmes d’éducation thérapeutique de proximité 

Les médecins généralistes dans notre étude ont largement sollicité l’aide d’ateliers 

d’éducation thérapeutique en ambulatoire pour leurs patients diabétiques afin d’améliorer 

leur prise en charge.  

Des programmes d’éducation thérapeutique du patient de proximité sont proposés sur 

différents sites de la région Midi-Pyrénées, et réalisés sous forme de demi-journées en 

groupe animés par une équipe multi-professionnelle médicale et paramédicale. (57)          

Au niveau national cependant, l’étude observationnelle DAWN2 a montré que les patients 

et leurs familles jugent l’offre éducative insuffisante. (32) 

Une solution pourrait être de développer et soutenir davantage au niveau régional des 

programmes d’éducation thérapeutique ambulatoire de proximité portés par des équipes 

libérales de premier recours et coordonnés par un professionnel de santé.  

 

Il existe en complément un service d’accompagnement des malades chroniques proposé 

par l’Assurance Maladie. Le service Sophia intervient auprès des patients diabétiques en 

complément du médecin traitant pour les aider à mettre en pratique ses recommandations 

et adapter leurs habitudes de vie. (58) 
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2. Coordination des soins et coopération interprofessionnelle 

Selon les données de l’étude observationnelle DAWN2, les patients et leurs familles font le 

constat et regrettent un manque de communication entre soignants et la mauvaise 

coordination des soins, faisant obstacle à une prise en charge optimale du diabète. (32) 

Une des solutions pourrait être d’encourager le recours aux réseaux diabète régionaux qui 

permettent d’établir une coordination ville-hôpital et une coordination entre les médecins 

généralistes et les médecins spécialistes. (57) 

 

Une autre solution pourrait être de promouvoir les protocoles régionaux de coopération 

entre professionnels de santé. Le programme expérimental «Action de Santé Libérale En 

Equipe» (ASALEE) a été lancé en 2004 dans le département des Deux-Sèvres dans le but 

d’améliorer la prise en charge des maladies chroniques dont le diabète grâce à 

l’intervention d’infirmiers menant des actions d’accompagnement et d’éducation des 

patients, en coordination avec des médecins généralistes. Les différentes interventions des 

infirmiers du programme ASALEE amélioraient l’équilibre glycémique et le suivi des 

patients diabétiques par rapport à un exercice traditionnel. (59) 

Des protocoles de coopération entre professionnels de santé sont proposés dans la région 

Midi-Pyrénées : le protocole «ASALEE» et le protocole «Suivi de patients diabétiques 

traités par insuline munis d’un carnet glycémique électronique et surveillés par 

télémédecine avec prescriptions et soins par l'infirmier en lieu et place du médecin». (60) 
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V. Conclusion 

 

Le diabète de type 2 est une maladie chronique d’évolution progressive dont le traitement 

obéit à une escalade thérapeutique définie par les recommandations nationales de pratiques 

de l’HAS de janvier 2013. L’insuline est indiquée lorsque le contrôle glycémique n’est pas 

satisfaisant malgré la prise de traitements antidiabétiques oraux. 

Ce travail de thèse a permis d’étudier les modalités d’initiation de l’insulinothérapie en 

consultation par les médecins généralistes de la région Midi-Pyrénées.  

 

Les médecins généralistes ont une connaissance plutôt bonne des recommandations 

nationales puisqu’ils initient en grande majorité une insuline basale le soir à une posologie 

moyenne de 12 UI par jour. Notre étude a mis en évidence que l’analogue de l’insuline 

d’action lente est largement préféré à l’insuline d’action intermédiaire NPH alors que cette 

dernière est recommandée en première intention. Il pourrait être intéressant de savoir 

pourquoi les médecins généralistes n’ont pas fait le choix de l’insuline d’action 

intermédiaire NPH.  

 

L’initiation d’une insulinothérapie en ambulatoire se heurte à de nombreuses réticences de 

la part des patients et des médecins, ce qui est responsable d’une inertie thérapeutique et ne 

permet pas d’optimiser à son maximum la prise en charge du diabète de type 2. 

Les réticences des patients semblent liées à l’image négative qu’ils ont de l’insuline et qui 

fait ainsi obstacle à leur adhésion et à leur observance au traitement. Les médecins 

expriment quant à eux un manque de connaissance des modalités d’initiation d’une 

insulinothérapie et un manque de temps en consultation pour la prescription de ce 

traitement et pour l’éducation thérapeutique du patient.  

 

Les solutions visant à améliorer l’initiation d’une insulinothérapie chez les diabétiques de 

type 2 en ambulatoire pourraient être : la formation des médecins et des équipes 

paramédicales, le développement de protocole de coopération interprofessionnelle et le 

développement des programmes d’éducation thérapeutique. 
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Il pourrait être intéressant d’interroger les médecins généralistes sur leurs motivations et 

leurs ressentis concernant la mise sous insuline de leurs patients, dans le but de 

comprendre leurs croyances et leurs craintes vis-à-vis de ce traitement et de pouvoir leur 

proposer des formations plus axées sur leurs difficultés.  
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VI. Résumé  

 

Les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) de janvier 2013 préconisent 

l’initiation d’une insulinothérapie chez les diabétiques de type 2 lorsque le contrôle 

glycémique n’est pas satisfaisant malgré un traitement oral optimal. 

Le but de notre étude est d’analyser les modalités d’initiation d’une insulinothérapie, et de 

mettre en évidence les difficultés rencontrées en consultation. Une étude descriptive de 

pratique a été réalisée grâce à la diffusion par mail d’un questionnaire à l’ensemble des 

médecins généralistes exerçant dans l’ex région Midi-Pyrénées. 

56 médecins ont participé à notre étude. Les médecins généralistes initient en majorité une 

insuline basale analogue lente le soir à une posologie moyenne de 12 UI ; associée à des 

autosurveillances glycémiques, à un objectif glycémique à atteindre, et à une adaptation 

des doses en cas d’hyper et d’hypoglycémie. Les médecins généralistes qui n’initient pas 

d’insuline font le choix d’un inhibiteur de la DPP4. Le manque de connaissance des 

médecins, le manque de temps en consultation, la peur de la réaction négative et de 

l’inobservance des patients vis-à-vis de l’insuline semblent retarder son initiation. Les 

médecins orientent leur patient vers un diabétologue pour son expertise, pour réaliser 

l’éducation thérapeutique et pour motiver le patient à sa prise en charge.  

Les médecins généralistes ont une connaissance plutôt bonne des recommandations de 

pratique de l’HAS, mais se heurtent à de nombreux obstacles en consultation à l’origine 

d’une inertie thérapeutique.  

 

Mots clefs : initiation - insuline - diabète de type 2 - médecins généralistes 
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C. Annexe 3 : Algorithme thérapeutique du diabète de type 2 et HbA1c cible  

Recommandations de bonne pratique. Haute Autorité de Santé. Stratégie médicamenteuse 

du contrôle glycémique du diabète de type 2. Janvier 2013.

 

Caractéristiques des patients HbA1c cible 

DT2 nouvellement diagnostiqué, dont l’espérance de vie est supérieure à 15 ans 
et sans antécédent cardio-vasculaire / Patientes enceintes ou envisageant de l’être 

    6.5% 

La plupart des DT2     7% 

DT2 avec : une comorbidité grave avérée ou une espérance de vie inférieure à 5 
ans ou patients ayant des complications macro-vasculaires évoluées, ou une 
insuffisance rénale chronique sévère, ou un diabète depuis plus de 10 ans avec 
une cible de 7% difficile à atteindre en raison d’hypoglycémies sévères 

    8% 

Personnes âgées dites « malades », dépendantes, en mauvais état de santé en 
raison d’une poly pathologie chronique évoluée génératrice de handicaps et d’un 
isolement social 

    9% 



 

47 
 

D. Annexe 4 :  Texte d’accompagnement et questionnaire diffusé aux médecins 
 

Je m'appelle Cécile Mignonat et je réalise un travail de thèse sous la direction du Docteur Odile 

Bourgeois, concernant les pratiques des médecins généralistes lors de l’initiation d’une insuline en 

consultation chez les diabétiques de type 2. Le but de mon travail est d’étudier vos modalités de 

prescription d’une insulinothérapie, et les difficultés que vous rencontrez.  

Vous trouverez ainsi un court questionnaire qui vous prendra moins de 2 minutes, réalisé à partir 

d’un cas clinique (ci-dessous). Vos réponses permettront de comprendre vos besoins et d’apporter 

des pistes d’amélioration de la prise en charge des patients diabétiques, lorsque l’insuline est 

initiée. Merci d’avance de votre participation. Si vous souhaitez recevoir les résultats de cette 

étude, vous pouvez m'envoyer votre mail à l'adresse suivante : cecile.mignonat@gmail.com. 

Cas clinique : Prenons l’exemple d’un homme de 65 ans qui vous consulte pour le suivi de son 

diabète de type 2, découvert il y a 10 ans, dans un contexte de surpoids (IMC 27kg/m2, poids 

83kg). Autonome. Vit avec son épouse. Pas de complication ophtalmologique ni cardio-vasculaire.                                 

Insuffisance rénale légère (Clairance de la Créatinine 70ml/min).                                         

Bithérapie antidiabétique : Metformine 1000mg 2 comprimés par jour + Gliclazide (Diamicron) 

60mg 2 comprimés par jour.  

Ce jour l’HbA1c est à 9,8% (versus 8,5% il y a 3 mois).   

Nous nous intéresserons ici à la prise en charge médicamenteuse dans le but de corriger ce 

déséquilibre glycémique.  

*Obligatoire 

1) Initiez-vous dans ce cas une insulinothérapie ? *  

 Oui 

 Non 

2) Si oui, laquelle (nom de la molécule) ? 
Si vous n'initiez pas d'insulinothérapie, allez 
directement à la question n°11. 

 

3) A quelle posologie (en UI/jour) ? 

 

4) Quel nombre d'injection(s) par jour ? 
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5) A quel moment de la journée ?  

 Matin 

 Midi 

 Soir 

 

6) Vous prescrivez une surveillance glycémique quotidienne ?  

 Oui 

 Non 

7) Vous définissez un objectif glycémique à atteindre (HbA1c cible) ?  

 Oui 

 Non 

8) Vous établissez un protocole d'adaptation de dose en cas d'hyperglycémie ?  

 Oui 

 Non 

9) Vous établissez un protocole en cas d'hypoglycémie ?  

 Oui 

 Non 

10) Vous prescrivez une ordonnance pour un(e) infirmier(e) à domicile ?  

 Oui 

 Non 

11) Si vous n'initiez pas d'insulinothérapie dans ce cas, pourquoi ? 

 

12) Si vous n'initiez pas d'insulinothérapie, quel autre traitement préconisez-vous ?  

 Pas de changement de traitement médicamenteux 

 Ajout d'un inhibiteur des alpha-glucosidases 

 Ajout d'un inhibiteur de DPP4  

Ajout d'un analogue du GLP1  

Autre :  
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13) Vous orientez ce patient vers un diabétologue ? *  

 Oui 

 Non 

 

14) Si oui, pourquoi ? 

 

15) Quelles difficultés rencontrez-vous lors de l’initiation d’une insulinothérapie en consultation? 
* 

 Manque de temps 

 Manque de formation 

 Peur des effets secondaires (notamment hypoglycémie) 

 Peur de la réaction du patient (refus, inquiétude, répercutions sur leur vie sociale...) 

 Peur de l'inobservance et/ou non adhésion du patient (au traitement et/ou à l'éducation) 

 Manque de disponibilité d'un réseau diabète 

 Manque de disponibilité d'un diabétologue  

Autre :  

16) Quels facteurs pourraient vous faciliter l'initiation d'une insulinothérapie en consultation ? * 
 

 Formation Médicale Continue 

 Meilleur contrôle des effets secondaires (notamment hypoglycémie) 

 S'appuyer sur un Réseau diabète 

 Atelier d'éducation thérapeutique en ambulatoire 

 Orientation vers un diabétologue (en consultation ou en hospitalisation) 

 Aide d'un(e) infirmier(e) à domicile  

Autre :  
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E. Annexe 5 : Profil de durée d’action des insulines analogues lentes 

Vidal. (page consultée le 31 aout 2017). Pharmacodynamie de la Glargine et de la Detemir, 

[en ligne]. www.vidal.fr. 
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