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1. Introduction

Le diabete sucré est une pathologie chronique fréquemment rencontrée en médecine
générale. Cette maladie métabolique se caractérise chez le patient par un dysfonctionnement
dans la glycorégulation issu d’une insulino-résistance et/ou d’une insulinopénie. Il en résulte
une hyperglycémie chronique pouvant mener a de multiples complications macro- et micro-
angiopathiques apres plusieurs années d’évolution [1]. La prévention et le dépistage de cette
maladie, qui doivent étre les plus précoces possibles, sont assurés par le médecin généraliste.
Une fois le diagnostic de diabete établi, le patient doit pouvoir bénéficier d’une prise en
charge optimale afin de retarder le plus longtemps possible 1’apparition des complications

liées au diabéte ou d’en minimiser leurs effets sur la santé du patient.

Il existe deux grands types de diabéte : d’une part, le diabete de type 1 apparait en général
de maniére brutale chez I’enfant ou ’adolescent et s’accompagne des signes cardinaux'. Il
est principalement d’origine auto-immune, conduisant a la destruction des cellules béta des
ilots de Langerhans du pancréas qui sont responsables de la sécrétion de I’insuline. Il en
résulte donc un déficit majeur en insuline [2]. D’autre part, le diabete de type 2 (DT2)
commence en général apres 40 ans et est le plus souvent associé a un surpoids (répartition
abdominale des graisses), un manque d’activité physique et a une forte hérédité familiale. I
se caractérise principalement par une résistance a I’action de I’insuline avec déficit insulino-
sécrétoire progressif [1]. Les autres formes de diabete représentent 2.5 % : diabete

gestationnel et diabetes secondaires. Seul le diabete de type 2 fera 1’objet de cette these.

L’Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS) a publié en 2006, conjointement avec
I’International Diabetes Federation (IDF), des recommandations déterminant les critéres
diagnostiques du diabete en mesurant la glycémie a jeun (apres au moins 8 heures de jeline)
sur du plasma de sang veineux [3]. En 2011, I’OMS a également publié¢ un rapport incluant

le dosage de I’ hémoglobine glyquée de type Alc (HbAlc) dans ces criteres biologiques [4].

! polyuro-polydypsie, amaigrissement, polyphagie



Des lors, il est possible d’établir le diagnostic de diabéte dans les situations suivantes :

- deux glycémies a jeun > 1,26 g/L (> 7,0 mmol/L),

- ouune glycémie aléatoire > 2 g/L. accompagnée de signes cardinaux,

- ouune glycémie > 2,0 g/L (= 11,1 mmol/L) deux heures apres une dose de charge de
75g de glucose,

- ou un dosage de I’HbAlc > 6,5 % (en respectant les normes de standardisation

internationales).

Au sujet de ’'HbAlc, il convient de noter que le diagnostic du diabéte en utilisant ’HbAlc

avec une valeur seuil de 6,5 % proposée par I’OMS en 2011 n’est pas recommandé¢ en France
[5].

La prise en charge du diabete de type 2 doit étre individualisée en fonction du profil des
patients, et évoluer au cours du temps. Elle a pour objectif 1’équilibre glycémique en
déterminant un HbAlc cible pour chaque patient et le controle des facteurs de risque
cardiovasculaires [6]. Ces mesures s’integrent lors de 1’éducation thérapeutique du patient
(ETP), volet fondamental de la prise en charge de tout patient diabétique. L’ETP a pour but
d’aider le patient et son entourage a comprendre la maladie et son traitement, a coopérer
avec les soignants et a acquérir un degré satisfaisant d’autonomie afin d’assurer 1’observance

et d’améliorer sa qualité de vie [7].

La surveillance et le suivi du diabéte de type 2 ont pour principaux objectifs d’orienter le
traitement du diabéte, d’identifier les facteurs de risques associés et de dépister précocement
les complications. Outre la réalisation d’examens complémentaires, il est du devoir du
médecin généraliste de réaliser une anamnese et un examen physique a chaque consultation

(tous les trois mois).

Par I’anamnése, le praticien évalue a chaque consultation le vécu et la compréhension du
patient par rapport a sa maladie, recherche des effets secondaires du traitement
médicamenteux, et s’assure enfin de la bonne observance du traitement et des mesures
hygiéno-diététiques (tabagisme, activité physique, alimentation, consommation d’alcool). Il

doit également évaluer la vulnérabilité sociale (une fois par an).



L’examen clinique complet comporte entre autres une mesure du poids et de la tension
artérielle du patient. En cas de complications, le médecin généraliste pourra le référer a un
autre médecin spécialiste (diabétologue, cardiologue, néphrologue etc.) ou a un
professionnel de santé paramédical (infirmier spécialisé en diabétologie, podologue,

diététicien etc.) si nécessaire.

Le bilan annuel comporte :

un fond d’ceil ;

- un I’¢lectrocardiogramme (ECG) de repos ;

- une exploration des anomalies lipidiques ;

- une créatininémie avec estimation du DFG :

- une recherche de microalbuminurie :

- un examen des pieds avec recherche d’une neuropathie ;

- un examen bucco-dentaire ;

une mesure de I’index de pression systolique (IPS) a la cheville.

Lorsque I’objectif est atteint et que le traitement n’est pas modifié, le dosage de I’HbAlc est

recommandé tous les six mois, et a défaut, tous les trois mois.

L’échographie-doppler artérielle des membres inférieurs pour dépister ’artériopathie des
membres inférieurs est généralement recommandée chez les patients de plus de 40 ans ou
ayant un diabete évoluant depuis plus de 20 ans. Cet examen doit étre effectué tous les cinq
ans, ou plus souvent dans le cadre de facteurs de risque associés. L’échographie-doppler des
troncs supra-aortiques, non systématique, peut étre demandé€ au moins une fois apres 65 ans,
en I’absence de cardiopathie ischémique ou d’artérite prouvée. L’indication de 1’échographie
cardiaque dépend du cardiologue, principalement en cas d’HTA, de valvulopathie ou de

cardiopathie ischémique.



1.1. Role du médecin généraliste

Comme nous I’avons vu dans la premiére partie de 1’introduction, le médecin généraliste a
un role primordial, non seulement en matiere de prévention et de dépistage, mais aussi dans
la prise en charge du patient atteinte de diabete de type 2. Il assure donc la mise en place du
traitement et le suivi en orientant le patient vers d’autres professionnels de santé lorsque cela
est nécessaire. Les difficultés en médecine ambulatoire consistent donc a proposer une prise
en charge standardisée et personnalisée, a coordonner et centraliser les informations
provenant de ces autres intervenants dans un dossier médical régulierement tenu 2 jour. A
cela vient souvent s’ajouter des patients ayant eux-mémes des difficultés a suivre le
traitement prescrit par leur médecin traitant. Ceci peut donc s’avérer chronophage pour le
médecin généraliste. Afin d’améliorer cette prise en charge, il parait donc indispensable que
les professionnels de santé puissent échanger des informations de maniere sécurisée et
efficace. Favoriser des outils d’aide a la planification et la décision en consultation pourrait

également s’avérer bénéfique pour le patient [8].

1.2. Justification de I’étude

Le diabete de type 2 est un véritable probleme de santé publique. En 2014, ’OMS a estimé
sa prévalence mondiale, tous types confondus, a 8.5 % parmi les adultes de plus de 18 ans,
soit plus de 400 millions de personnes atteintes dans le monde. Toujours selon ’OMS, le
nombre de déces directement li€ au diabete a été estimé a 1.6 million en 2015. L’évolution
de ces chiffres est en constante progression au fil des années.L.’OMS prévoit que le diabéte
touchera 552 millions de personnes en 2030 et deviendra la 7° cause de déces d’ici-1a [9].
Dans la huitiéme édition de 1’« Atlas du diabete » de 2017, il est noté que pres de 500
millions de personnes souffraient du diabete. Parmi elles, 212,4 millions ignorent qu’elles
sont atteintes de la maladie [10]. En 2017, la mortalité imputable au diabete avant 1’age de
60 ans est globalement plus élevée chez les femmes (2,1 millions) que chez les hommes

(1,8 millions) [10].



Au Luxembourg, la prévalence chez les adultes était de 6.8 % en 2016, dont 80-95 % de
diabete de type 2 [11]. L’étude ORISCAV-LUX menée en 2007-2008 par le LIH a permis
de déterminer la prévalence du diabete a 4,4 % au Luxembourg a cette période [12]. Une
autre étude plus récente, nommée EHES-LUX, réalisée entre 2013 et 2015 avec le soutien
du Ministere de la Santé et du Ministere de la Recherche retrouve une prévalence de 5 %
chez les adultes de 25 a 65 ans atteintes du diabete, dont 3,1 % de femmes et 7,3 %
d’hommes [13]. Au-dela du sexe, ces deux études ont également démontré que la prévalence
du diabete augmente avec I’age. Le Luxembourg est le 1* pays d’Europe a enregistrer le
colit annuel par personne atteinte de diabete le plus élevé, se chiffrant a 8941 DI (Dollars

internationaux), juste derriere les Etats-Unis (11 638 DI) [10].

Au vue de sa prévalence et du faible nombre de médecins spécialistes en endocrinologie, les
médecins généralistes se trouvent en premiere ligne concernant a la prise en charge de
patients atteints de diabéte de type 2 [14]. Si le diagnostic du diabete de type 2 est
relativement aisé dans la majorité des cas, la prise en charge thérapeutique et le suivi peuvent
s’avérer complexes, notamment a2 moyen et a long termes. En effet, I’enjeu pour la médecine
de soins primaires est de prévenir ou de retarder I’apparition des complications liées a
I’évolution du diabete de type 2 en mettant a disposition des patients les outils qui leur
permettent de contrdler leur glycémie. On distingue deux types de complications dans le
diabete : les complications aigués et les complications chroniques. Ces dernieres peuvent
atteindre différents organes cibles en provoquant des lésions vasculaires au niveau du
cerveau, du cceur, des yeux, des reins et du systéme nerveux. Ainsi, le diabéte est 1’'une des
principales causes d’accident vasculaire cérébral (AVC), d’infarctus du myocarde (IDM), de
cécité et d’insuffisance rénale chronique. Il est aussi la premiere cause d’amputation
d’origine non traumatique. Les complications aigués dans le diabéte de type 2 sont :
I’acidocétose diabétique, le coma hyperosmolaire et les infections. La prévention et le

traitement de ces complications contribuent a des dépenses de santé élevées.

Afin d’effectuer la meilleure prise en charge possible des patients atteints de diabéte de
type 2, les médecins généralistes peuvent en théorie s’appuyer sur les recommandations
issues des sociétés savantes. La standardisation de la prise en charge du diabete par le biais
de recommandations officielles reposant sur 1’ Evidence-based medicine (EBM) améliore la
prise en charge des patients atteints d’un diabete de type 2 [15]. Or, au Luxembourg, il

n’existe pas de recommandations nationales (guidelines, algorithmes, etc.) destinées aux



médecins généralistes y exercant et adaptées aux particularités du systeme de santé

luxembourgeois [16].

En tenant compte de ces données, nous nous sommes donc posé plusieurs questions : les
médecins généralistes au Luxembourg s’appuient-ils sur des recommandations spécifiques
pour la prise en charge du diabete de type 2 et si oui, lesquelles? Quelles sont les
caractéristiques des médecins qui estiment utiles de disposer de recommandations

nationales ?

Compte tenu de 1’absence de consensus concernant la prise en charge complexe du diabete
de type 2 en médecine générale au Luxembourg et des évolutions majeures survenues ces
dernieres années dans ce domaine, notre hypothese est qu’il existe un besoin réel de
recommandations nationales adaptées pour une prise en charge standardisée du diabete de

type 2 en médecine générale [16].

De plus, la complexité croissante de la prise en charge de ce type de diabete et la
multiplication rapide des classes thérapeutiques disponibles, engendrent aussi une adaptation
fréquente des recommandations internationales, mises a jour a un rythme toujours plus
rapide. Dans un second temps, nous nous sommes donc posé la question si cette complexité
dans la prise en charge entraine un besoin accru des médecins généralistes en maticre de

formation médicale continue (FMC) concernant le diabete de type 2.

Une fois ces questions déterminées et afin de comprendre les résultats de ce travail, il parait
donc logique de s’intéresser aux recommandations actuelles des sociétés savantes de
différents pays et a la littérature scientifique concernant la formation médicale continue en

rapport avec le diabete.



1.3. Recommandations des sociétés savantes

« Les recommandations de bonne pratique » (RBP) sont définies dans le champ de
la santé comme " des propositions développées méthodiquement pour aider le
praticien et le patient a rechercher les soins les plus appropriés dans des
circonstances cliniques données. " Elles s’ inscrivent dans un objectif d amélioration
de la qualité et de la sécurité des soins. » (Définition de la HAS [17] )

Ces recommandations constituent donc des syntheses regroupant des données issues de la
médecine factuelle (EBM), mais aussi des avis d’experts afin de guider le praticien dans la
prise de décisions propres a des situations cliniques spécifiquement prédéfinies. Leur

élaboration suit une méthodologie rigoureuse et devrait tre retrouvée dans chaque support.

Ainsi, 'outil AGREE (Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation) est une
méthode standardisée développée en 2003 par un groupe international de chercheurs destinée
a évaluer la qualité des recommandations et leur méthode d’élaboration [18]. Ce college
d’experts propose ¢galement une méthodologie pour 1’¢laboration de recommandations,
avec un systéme permettant d’évaluer les recommandations selon 23 items classés en 6

domaines. Actuellement, une deuxiéme version améliorée est disponible.

Dans cette partie nous présenterons, de maniere non exhaustive, quelques recommandations
de sociétés savantes relatives au diabete de type 2 ainsi que leurs caractéristiques principales,

leurs similitudes et leurs différences.

1.3.1. Recommandations européennes

En 2013, I’European Society of Cardiology (ESC) et I’ European Association for the Study
of Diabetes (EASD) ont publié conjointement des recommandations (guidelines) pour le
diabete, le pré-diabete et les maladies cardiovasculaires [19]. L’objectif de ces
recommandations est de fournir aux médecins une conduite a tenir dans le cas d’un diabete
associé a une maladie cardiovasculaire. Schématiquement, deux situations caricaturales
peuvent se présenter. Dans la premiere, le pré-diabete ou le diabéte sont a I’avant-plan et les
buts principaux seront alors de prévenir la survenue de complications cardiovasculaires et

de les dépister précocement (en particulier si elles sont silencieuses). Dans la seconde, les



complications cardiovasculaires sont sur le devant de la scéne chez un patient pré-diabétique
ou diabétique et les objectifs prioritaires consisteront alors a traiter au mieux ces

complications et a gérer le contrdle glycémique en conséquence [20].

En France, la «<Haute Autorité de Santé » (HAS) et I’ « Agence nationale de sécurité du
médicament et des produits de santé » (Ansm) diffusaient des recommandations de bonne
pratique intitulées « Stratégie médicamenteuse du contrdle glycémique du diabete de type
2 » [6], mettant a jour celles de 2006. La principale critique dans la communauté médicale
stipulait que 41 des 45 recommandations provenaient d’un « accord d’expert » et non d’une
médecine fondée sur des preuves (EBM) [21]. Toutefois, ces recommandations soulignent
’importance de la prise en charge du patient dans son ensemble. A titre d’exemple, la
metformine est ainsi présentée comme la molécule de premiere intention en monothérapie,
associée a un sulfamidé hypoglycémiant en bithérapie en cas d’échec. Pour la plupart des

diabétiques de type 2, une cible d’HbAlc inférieure ou égale a 7 % est recommandée.

Le « Guide parcours de soins — diabéte de type 2 de 1’adulte » [1] datant de 2014 vient
compléter les recommandations précédentes, en expliquant le parcours de santé d’une
personne adulte ayant un diabete de type 2 en médecine de ville, notamment en médecine

générale.

I1 est important de noter qu’a ce jour les inhibiteurs du SGLT-2 n’ont pas leur place dans les
recommandations frangaises car ils ne sont pas encore commercialisés en France. Les
autorités de santé jugent les effets secondaires trop importants par rapport aux bénéfices que

pourraient apporter ces médicaments.

Ainsi, lacommission de transparence datant de 2016 est d’avis que « [cette classe] n’apporte
pas d’amélioration du service médical rendu dans la prise en charge des patients
diabétiques de type 2 insuffisamment contrdlés| ... ] » [22]. D’aprés cet avis, les inhibiteurs
du SGLT-2 ne sont pas susceptibles d’avoir un impact sur la santé publique. Cependant, un
arbitrage de février 2017 conclut que le rapport bénéfice-risque des inhibiteurs SGLT?2 reste
favorable sous réserve que le fabricant modifie les informations du produit quant au risque

d’amputation des membres inférieurs [23].



En Belgique, les recommandations de bonne pratique pour le diabete de type 2 [24] sont
publiées en 2015 par deux sociétés scientifique savantes, I’une francophone et I’autre
néerlandophone, a savoir la SSMG (Société Scientifique de Médecine Générale) d’une part
et Domus Medica d’autre part. Ces recommandations sont traduites dans les deux langues
respectives. Le travail final a été validé par le CEBM (Centre Belge pour « I’Evidence-Based
Medicine »). Pour la rédaction, ces deux sociétés se sont principalement appuyées sur les
recommandations d’autres sociétés savantes comme le National Institute for Health and

Care Excellence (NICE), I’American Diabetes Association (ADA) ou I’IDF.

En Allemagne, c’est la Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG) qui se charge de rédiger les
recommandations nationales (« Nationale Versorgungsleitlinien ») pour la prise en charge
du diabete de type 2 [25]. Ces dernieres sont scindées en plusieurs parties détaillant les
différents aspects du large spectre du diabete de type 2. Chaque document est accompagné
de la date de publication et de celle a laquelle il « perdra sa validité » ou sera révisé. Les
recommandations sur la prise en charge du diabete datent de 2013.Elles ont été modifiées en

2014 et devront étre révisées en 2018 [26].

En mai 2017, le NICE au Royaume-Uni (United-Kindom, UK) a révisé ses
recommandations [27] en soulignant I’importance d’une approche centrée sur le patient
( patient-centred care ). Cet institut a par ailleurs ajouté un algorithme décisionnel qui
propose la prescription des inhibiteurs du SGLT2 en deuxiéme ou troisieme intention suite
aux bénéfices de I’empagliflozine sur la mortalité¢ cardiovasculaires mis en évidence par
I’étude EMPA-REG [28]. Les auteurs attirent toutefois 1’attention sur le risque d’acido-
cétose diabétique. D’autres médicaments, tels les inhibiteurs de la dipeptidyl peptidase-4
(DDP-4), les sulfamidés hypoglycémiants mais aussi la pioglitazone peuvent étre associés a
la metformine en bithérapie en deuxieme intention. En outre, les analogues du glucagon-like
peptide-1 (GLP-1) ne restent indiqués que dans de trés rares cas. L’HbAlc cible pour la
plupart des patients (a faible risque d’hypoglycémie) devrait essentiellement se situer autour

de 6,5 %.



1.3.2. Recommandations américaines (Etats-Unis)

Aux Etats-Unis (United-States of America, USA), ’ADA (American Diabetes Association),
révise et publie chaque année ses recommandations « Standards of Medical care in
Diabetes ». Celles de 2018 [29] mettent 1’accent sur la prise en charge individualisée du
patient, en considérant ses caractéristiques et surtout I’évaluation de 1’état cardiovasculaire.
Ce rapport présente de maniere tres succincte tous les volets et aspects du diabete en incluant
les dernieres données relatives aux nouvelles thérapies. Cependant, la metformine conserve
toujours sa place de médicament de premier choix. L’ADA la recommande en prévention du
diabete et en cas de prédiabete, tres particulierement chez les patients obeses (BMI > 35
kg/m?) et en traitement d’un diabéte de type 2 confirmé avec un faible risque
cardiovasculaire. En cas de maladie athéromateuse, I’ADA suggere par ailleurs d’ajouter un
inhibiteur du SGLT-2 afin de réduire les événements cardiovasculaires. Il n’existe pas de
traitement de seconde intention ou de bithérapie privilégiée par I’ADA dans le cas contraire

et le praticien a le libre choix de I’adaptation du traitement [30].

L’ACP (American College of Physicians), société savante des médecins internistes,
préconise une HbAlc cible entre 7 et 8 % pour la plupart des patients et souligne
I’importance de dé-intensifier le traitement en cas d’HbAlc a partir de 6,5 % et de limiter
les hypoglycémies chez les patients avec une courte espérance de vie (balance

bénéfice/risque) [31].

Un consensus de 2018 de I’AACE (American Association of Clinical Endocrinologists) et
de ’ACE (Amercian College of Endocrinology) recommande par ailleurs une HbAlc
inférieure a 6,5 % chez les patients sans complications et a faible risque d’hypoglycémies et

supérieure a 6,5 % dans le cas contraire [32].

1.3.3. Recommandations d’autres organisations internationales

Dans ses recommandations de 2017 [33], ’IDF propose un support afin d’aider et de guider
le médecin généraliste dans la prise en charge optimale du diabete de type 2. Les auteurs ont
sélectionné plusieurs recommandations selon les criteres AGREE II (systeme d’évaluation

de recommandations médicales). On peut par exemple y trouver les guidelines de I’ADA, de
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I’EASD et de I’AACE mais aussi des recommandations chinoises ; toutes sont regroupées
en un document de synthese destiné a répondre aux questions des omnipraticiens. Selon ces
recommandations, I’HbAlc cible suggérée pour la plupart des patients (2 faible risque
d’effets secondaires et sans comorbidités) devrait idéalement se situer en dessous de 7 %

tout en évitant les hypoglycémies.

L’OMS insiste quant a elle sur I’ampleur mondiale du diabéte et met ses recommandations
non seulement a disposition des gouvernements mais aussi des individus de la société civile

et du secteur privé [9].

En conclusion, de nombreuses recommandations ont été rédigées pour une méme pathologie.
Elles different surtout au niveau des cibles glycémiques proposées, mais également de
I’escalade thérapeutique mise a disposition du praticien. Certaines sont anciennes et, dans
une certaine mesure, dépassées. Il en ressort une grande difficulté a établir des
recommandations consensuelles en maticre de diabete pour le médecin généraliste exergant
au Luxembourg. En effet, cette pathologie fait appel a de nombreuses spécialités sans pour
autant englober directement la médecine générale. Devant cette grande hétérogénéité de
recommandations, le choix de la prise en charge optimale peut donc s’avérer complexe en

médecine générale.
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1.4. Formation médicale continue et diabete

« Tout médecin doit entretenir et perfectionner sa compétence professionnelle en
assurant son développement professionnel continu.
Dans [’exercice de sa profession, il se tient au courant des recommandations de
bonne pratique. » (Article 13 du Code de déontologie médicale luxembourgeois [34])

Etant donné 1’évolution rapide des thérapies contre le diabéte avec I’apparition en quelques
années de nouvelles classes d’antidiabétiques oraux (ADO) et injectables et de nombreux
dispositifs médicaux de surveillance glycémique, le médecin généraliste se retrouve face a
une immense possibilité de choix thérapeutiques. La formation médicale continue dans ce
domaine semble donc étre inévitable. Heureusement, de nombreuses méthodes de formation
médicale continue sont proposées sous différentes formes (conférences, lectures, groupe de
pairs, etc.) ; leur accessibilité étant facilitée par internet. Il est toutefois nécessaire de savoir
au préalable sélectionner ses propres connaissances, les évaluer et cibler les informations
tout en gardant un esprit critique. Le tout s’inscrivant dans un concept de développement

personnel continu (DPC).

1.5. Objectifs de I’étude

L’objectif principal de cette étude était de recenser les recommandations sur lesquelles les
médecins généralistes au Luxembourg se basent pour établir le traitement et le suivi des

patients atteints de diabete de type 2.

L’objectif secondaire était d’identifier les besoins de formation continue des médecins

généralistes en maticre de prise en charge du diabete de type 2.

Nous décrirons ensuite quelles sont les principales caractéristiques des médecins qui
s’appuient sur des recommandations et/ou qui voient un besoin de recommandations

nationales et de formation continue en maticre de diabete de type 2.
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2. Matériel et méthodes

2.1. Type d’étude

I s’agit d’une enquéte transversale et descriptive. L’outil d’évaluation utilisé est un auto-
questionnaire anonyme d’évaluation subjective, principalement composé de questions
fermées (choix unique et choix multiples), afin de faciliter le recueil de données et

d’uniformiser les réponses obtenues.

2.2. Population étudiée

L’enquéte ¢était adressée exclusivement par voie postale aux médecins généralistes installés
au Luxembourg et exercant actuellement a temps partiel ou a temps plein en milieu libéral

(cabinet).

Nous nous sommes appuyé sur la liste de 1’ « Association des Médecins et Médecins
Dentistes » (AMMD), obtenue le 27 février 2018 sur simple demande, pour mener la
présente étude. Nous avons vérifié et complété cette liste en juin 2018 avec celle du College
Médical luxembourgeois, disponible sur internet dans la rubrique « Professionnels inscrits »,
en sélectionnant uniquement les médecins généralistes [35]. Nous avons pu compléter les
adresses postales manquantes grace a I’annuaire « Les pages jaunes » directement accessible

en ligne.

A partir de toutes ces données, nous avons pu établir des critéres de sélection spécifiques.
Ainsi, nous avons pu exclure de cette enquéte (avant I’envoi du questionnaire) les médecins
remplagcants (MR) afin de n’avoir que des médecins ayant terminé leur formation, les
médecins fonctionnaires (MF) ne contribuant pas directement aux soins primaires et les
médecins ne pratiquant plus (MNPP). A I’issue de cette phase d’exclusion, nous avons retenu
un effectif de 407 médecins généralistes (155 femmes et 252 hommes) pouvant recevoir le

questionnaire.

Au total, nous avons obtenu 170 réponses sur 407 médecins contactés, soit un taux de

réponse de 41,76 %. Les participants n’ayant pas répondu a au moins 17 des 21 questions
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ont été exclus de 1’analyse (n=6), ce qui porte finalement le nombre de participants inclus a
la présente étude a 164. De plus, la question a été considérée comme « réponse manquante »
lorsque les médecins n’avaient pas fourni de réponse ou lorsqu’ils avaient coché plusieurs
réponses a une question a choix unique. Ceci explique les variations dans les effectifs totaux

pouvant étre observés pour chaque question.

2.3. Elaboration et envoi du questionnaire

Nous avons voulu rédiger un questionnaire succinct contenant des questions claires et

précises auxquelles les participants pouvaient répondre en un temps relativement court.

L’¢laboration du questionnaire a nécessité une recherche bibliographique préalable sur les
données actuelles relatives au diabete de type 2 (recommandations des sociétés savantes,
articles scientifiques, etc.) et sur la formation médicale continue des médecins. Nous avons
utilisé les bases de données « PubMed ®», disponible sur

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/ipubmed , « ScienceDirect ®» disponible sur

https://www.sciencedirect.com , « Cochrane ®», disponible sur https://www.cochrane.org

et « DynaMed Plus ®», disponible sur https://dynamed.com/home/ ainsi que les moteurs de

recherche « Google ®» et « Google scholar ®», disponibles respectivement sur

https://www.google.fr et https://scholar.google.fr . Les principaux termes utilisés en anglais

étaient : « type 2 diabetes », « diabetes mellitus », « primary care »,
« general practicioner », « guidelines », « recommendations »,

« continuing medical education », « Luxembourg ».

Nous avons inclus une phase de « pré-test » aupres de six médecins généralistes exercant
dans deux cabinets issus de groupes différents afin de recueillir les avis et suggestions
d’amélioration du questionnaire. Le temps estimé pour y répondre était en moyenne de cing
minutes. Le questionnaire final de trois pages (recto uniquement) comprenait 21 questions

diviées en trois parties (Annexe 1).

La premicre partie (questions 1 a 6) s’intéressait au médecin lui-méme (sexe, age, mode

d’exercice, ancienneté d’exercice, temps de travail, pays d’obtention du diplome).

La deuxieme partie (questions 7 a 16) concernait les méthodes de prise en charge

thérapeutique et le suivi des patients atteints de diabete de type 2 (DT2).
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La troisieme partie (questions 17 a 21) portait sur la formation médicale continue du médecin

en relation avec le diabete de type2.

Pour les questions 6, 9, 16 20 et 21, une case a réponse « autre » permettait aux médecins

généralistes de nuancer leur réponse si les réponses proposées ne les satisfaisaient pas.

Le questionnaire a été envoyé le 22 Juin 2018 par voie postale dans une enveloppe contenant
une lettre explicative (Annexe 2) et une enveloppe réponse pré-affranchie. La date limite de
réception du questionnaire a été fixée le 24 juillet 2018. Les questionnaires recus apres cette
date (n=12) n’ont pas été pris en compte dans la présente étude. Afin de s’assurer de la

motivation initiale des médecins participants, aucune relance n’a été effectuée.

Malgré toute notre attention et la phase de pré-test, une erreur majeure, détectée lors de
I’encodage des réponses, s’est glissée dans la version finale du questionnaire. En effet, a la
question 14, nous avons souhaité préciser le terme « créatininémie » et non « créatininurie ».
Finalement, étant donnée la nature de cette erreur, nous avons décidé d’écarter cet item et de

ne pas I’inclure dans I’analyse statistique des données.

2.4. Mode d’acquisition et traitement des données

Nous avons choisi un recueil sur papier par un questionnaire anonyme. Chaque questionnaire
recu a été encodé informatiquement en utilisant une version électronique créée dans Google

Forms.

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel XLSTAT Premium 2018.6 pour
Excel. Afin de respecter les conditions d’application des tests statistiques, des tests de
normalité ont été préalablement réalisés. Cela a permis de vérifier si I’ensemble des données
obtenues suivait une distribution normale. La mesure de I’association entre les deux co-
variables qualitatives a été mesurée a 1’aide d’un test du Khi-deux. Le risque de premiere
espece alpha était arbitrairement fixé a 5 %, une différence était considérée comme
significative pour une valeur de p inférieure a 0,05 (p< 0,05). Tous les résultats non
significatifs (p>0,05) sont notés NS. L’intervalle de confiance a 95 % (IC 95) est noté avec

sa limite inférieure (inf.) et sa limite supérieure (sup.).
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3. Résultats

Dans un premier temps, nous avons réalisé une analyse descriptive question par question,

puis dans les parties suivantes nous avons croisé les réponses de certaines questions.

3.1. Analyse globale des données

3.1.1. Caractéristiques socio-démographiques de la population étudiée

« 1. Sexe du médecin généraliste »

La population étudiée est composée de 95 médecins hommes (57,9 % des répondants au

questionnaire) et de 69 médecins femmes (42,1 %) (Tableau 1).

Tableau 1 : Effectifs des répondants en fonction du sexe

Effectifs Pourcentages IC 95 inf. IC 95 sup.
Médecins femmes 69 42,1 % 34,5 % 49,6 %
Médecins hommes 95 57,9 % 50,4 % 65,5 %
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« 2. Age du médecin généraliste »

La classe d’age la plus importante en termes d’effectif est la classe 30-40 ans, qui représente
31,3 % des répondants, suivie de la classe des plus de 60 ans, qui constituent 23,9 % des

répondants (Tableau 2).

Tableau 2 : Effectifs et pourcentages des répondants pour chaque catégorie d’dge

Effectifs Pourcentages IC 95inf.  IC 95 sup.

Moins de 30 ans 3 1,8 % 0,0 % 39 %
30 240 ans 51 31,3 % 24.2 % 38,4 %
41 a 50 ans 33 20,2 % 14,1 % 26,4 %
51260 ans 37 22,7 % 16,3 % 29,1 %

Plus de 60 ans 39 23,9 % 17.4 % 30,5 %
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« 3. Ancienneté d’exercice du médecin généraliste »
Au niveau de I’ancienneté d’exercice (Tableau 3) :

- 13,7 % des répondants exercent depuis moins de 5 ans ;
- 18 % ont une ancienneté comprise entre 5 et 9 ans ;

- 18,6 % ont une ancienneté comprise entre 10 et 19 ans ;
- 16,1 % ont une ancienneté comprise entre 20 et 30 ans ;

- 33,5 % exercent depuis plus de 30 ans.

Tableau 3 : Effectifs et pourcentages des répondants pour chaque catégorie d’ancienneté d’exercice

Effectifs Pourcentages IC 95 inf. IC 95 sup.
Moins de 5 ans 22 13,7 % 8.4 % 19,0 %
5a9ans 29 18,0 % 12,1 % 23,9 %
10 a 19 ans 30 18,6 % 12,6 % 24,6 %
20 a2 30 ans 26 16,1 % 10,5 % 21,8 %
Plus de 30 ans 54 33,5 % 26,2 % 40,8 %

« 4. Mode d’exercice du médecin généraliste »

La majorité des médecins exerce en cabinet de groupe (59,8 %), tandis que seulement 40,2 %

des répondants exercent seuls (Tableau 4).

Tableau 4 : Effectifs et pourcentages des répondants selon le mode d’exercice en cabinet

Effectifs Pourcentages IC 95 inf. IC 95 sup.
Cabinet de groupe 98 59.8 % 52,3 % 67,3 %
Seul en cabinet 66 40,2 % 32,7 % 47,7 %
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« 5. Temps de travail du médecin généraliste »

En ce qui concerne la durée de travail, 77,9 % des médecins interrogés exercent a temps

plein, tandis que 22,1 % exercent a temps partiel (Tableau 5).

Tableau 5 : Effectifs et pourcentages des répondants selon le temps de travail

Effectifs Pourcentages IC 95 inf. IC 95 sup.
Temps partiel 36 22,1 % 15,7 % 28,5 %
Temps plein 127 77,9 % 71,5 % 84,3 %

« 6. Dans quel pays avez-vous obtenu votre diplome de médecine générale ? »

Les médecins généralistes exercant au Luxembourg ont en majorité obtenu leur diplome de
médecine générale dans les pays voisins. La répartition par pays d’obtention du diplome est

décrite dans le tableau (Tableau 6) et le graphique (Figure 1) présentés ci-dessous.

Tableau 6 : Effectifs et pourcentages des répondants selon le pays d obtention du diplome

Effectifs Pourcentages IC 95 inf. IC 95 sup.
Allemagne 14 8.8 % 4.4 % 13,2 %
Autre 5 3,1 % 0,4 % 5.9 %
Autriche 8 5,0 % 1,6 % 8,4 %
Belgique 48 30,2 % 23,1 % 37,3 %
France 63 39,6 % 32,0 % 47.2 %
Luxembourg 21 13,2 % 7.9 % 18,5 %
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Figure 1 : Répartition des médecins généralistes selon le pays d’obtention du diplome
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3.1.2. Prise en charge thérapeutique et suivi des patients atteints de

diabete de type 2

« 7. Combien de patients atteints de DT2 voyez-vous en consultation chaque semaine ? »

Parmi les médecins généralistes, 50,3 % des médecins généralistes déclarent suivre 10 a 19
patients atteints de diabete de type 2 par semaine. La répartition du nombre de patients
atteints de diabete de type 2 bénéficiant d’ un suivi hebdomadaire par les médecins

généralistes exercant au Luxembourg est illustrée ci-dessous (Tableau 7 et Figure 2).

Tableau 7 : Effectifs et pourcentages des répondants selon le nombre de patients atteints de DT2 suivis par
semaine

Effectifs Pourcentages IC 95 inf. IC 95 sup.
Moins de 10 par semaine 45 28.3 % 21,3 % 35,3 %
10 a 19 par semaine 80 50,3 % 42.5 % 58,1 %
20 a 29 par semaine 23 14,5 % 9.0 % 19,9 %
Plus de 30 par semaine 11 6,9 % 3,0 % 10,9 %

Plus de 30 par
semaine
7%

20 a 29 par
semaine
15%

Moins de 10 par
semaine
28%

10 a 19 par
semaine
50%

Figure 2 : Répartition du nombre de patients atteints de DT2 suivis par semaine
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« 8. De maniere générale, a quelle fréquence suivez-vous vos patients atteints de DT2 pour

leur pathologie ? »

En majorité, les médecins luxembourgeois suivent ces patients atteints de diabete de type 2
pour leur pathologie a une fréquence d’au moins 4 fois par an (46 %), comme 1’indiquent le

tableau et la figure présentés ci-dessous (Tableau 8 et Figure 3).

Tableau 8 : Effectifs et pourcentages des répondants selon la fréquence du suivi par an pour les patients

atteints de DT2
Effectifs Pourcentages IC 95 inf. IC 95 sup.
1 fois par an 2 1,2 % 0,0 % 3,0 %
2 fois par an 20 12,4 % 7.3 % 17,5 %
3 fois par an 65 40,4 % 32,8 % 48,0 %
Au moins 4 fois par an 74 46,0 % 38,3 % 53,7 %

1 fois paran
1%

2 fois par an
13%

3 fois paran
40%

Figure 3 : Fréquence de suivi des patients atteints de DT2 par les médecins généralistes
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« 9.a. Concernant la prise en charge du diabete de type 2, vous vous basez principalement

sur des recommandations ou « guidelines » issues des sociétés savantes ...(1 seule réponse)»

En I’absence de recommandations nationales concernant la prise en charge du diabete de
type 2, les médecins se réferent aux « guidelines » de sociétés savantes d’autres pays. Pour
la majorit¢ d’entre eux, ce sont les recommandations frangaises (34,2 %) suivies des
recommandations d’organisations internationales européennes (24 %), puis des
recommandations belges (17,8 %). Dans « Autres » (5,5%), les recommandations des Pays-
Bas ont été mentionnées a deux reprises et celles de la Suisse une fois. Deux médecins ont
déclaré utiliser un « mélange » des recommandations citées, tandis qu’un autre a mentionné
la revue « Prescrire ». Un seul médecin a répondu ne pas utiliser de recommandation. Le

détail est indiqué dans les illustrations (Tableau 9 et Figure 4) ci-apres.

Tableau 9 : Effectifs et pourcentages des répondants selon l’origine des recommandations utilisées

Effectifs Pourcentages IC 95 inf. IC 95 sup.

Allemagne 17 11,6 % 6,4 % 16,8 %
Belgique 26 17,8 % 11,6 % 24,0 %
France 50 34,2 % 26,5 % 41,9 %
OIE 35 24,0 % 17,0 % 30,9 %
UK 1 0,7 % 0,0 % 2,0 %
USA 9 6,2 % 2,3 % 10,1 %
Autres 8 5,5 %

Note : OIE : Organisations internationales européennes ; UK : United-Kingdom ; USA : United-States of America

23



Autres
5%

Figure 4 : Répartition des recommandations des sociétés savantes utilisées par les médecins généralistes
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« 9.b. Selon-vous, [’élaboration de recommandations nationales issues d’une société

savante luxembourgeoise concernant la prise en charge du diabéte de type 2 serait... »

Nous avons ensuite demandé aux médecins généralistes s’ils jugeaient utile 1’¢laboration de
recommandations nationales issues d’une société savante luxembourgeoise concernant la
prise en charge du diabéte de type 2. Comme I’indique la répartition des réponses dans les
illustrations (Tableau 10 et Figure 5) ci-dessous, nous observons que plus de la moitié des
répondants (51,8 %) a estimé que des recommandations nationales issues d’une société

savante luxembourgeoise étaient nécessaires.

Tableau 10 : Effectifs et pourcentages des répondants selon leur avis sur ['utilité de recommandations

nationales
Effectifs Pourcentages IC 95 inf. IC 95 sup.
Inutile 15 9.3 % 4,8 % 13,7 %
Plutdt inutile 19 11,7 % 6,8 % 16,7 %
Ni plus, ni moins utile 44 27,2 % 20,3 % 34,0 %
Plut6t utile 43 26,5 % 19,7 % 33,3 %
Utile 41 25,3 % 18,6 % 32,0 %

Inutile

Plutot inutile

@ Ni plus ni moins utile
@ Plutot utile

@ Utile

Figure 5 : Avis des médecins généralistes sur ['utilité de recommandations nationales pour le DT2
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« 10. Adressez-vous  systématiquement tous les patients atteints de DT2 a
un(e) diététicien(ne) ? Si non, vous sentez-vous en mesure de donner des conseils diététiques

de base a vos patients atteints de DT2 ? »

Quant au volet diététique, 10,4 % des médecins interrogés adressent leurs patients a une
diététicienne. Pour ceux ne les adressant pas, nous leur avons demandé s’ils se sentaient en
mesure de leur donner des conseils diététiques. Les réponses sont synthétisées sur

I’illustration ci-dessous (Figure 6).

86%

90%
19% /

3%

[ Adresse a diététicienne
Non je suis capable de donner des conseils
@ Non mais je ne suis pas capable de donner des conseils

E Non répondu

Figure 6 : Répartition des médecins en fonction de s’ils adressent ou non systématiquement leurs patients
atteints de DT2 a une diététicienne
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« 11. Vous sentez-vous en mesure de donner des conseils sur une activité physique réguliére

et adaptée a vos patients atteints de DT2 ? »

De méme, 98,8 % des médecins interrogés se sentent capables de conseiller leurs patients

atteints de diabete de type 2 sur une activité physique réguliere et adaptée (Tableau 11).

Tableau 11 : Effectifs et pourcentages des médecins généralistes se sentant capables de donner des conseils
sur une activité physique

Effectifs Pourcentages IC 95 inf. IC 95 sup.
Non 2 1,2 % 0,0 % 3,0 %
Oui 159 98,8 % 97,0 % 100,0 %
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« 12. Selon quelle fréquence initiez-vous les traitements suivants ... ? »

Nous avons ensuite posé une série de questions aux médecins concernant les différents
traitements qu’ils initient eux-mémes, le transfert a un autre médecin spécialiste des patients

atteints de diabete de type 2, et la conduite a tenir en cas de diabete non équilibré.

Dans la figure ci-dessous (Figure 7) sont indiqués différents antidiabétiques et leur fréquence

d’initiation par les médecins généralistes exer¢ant au Luxembourg.

|_
=z
w
Elnhibiteurs du DDP-4 20,1%
<
o
|_

Inhibiteurs du SGLT-2 29,8%

Analogues du GLP-1 37,5%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0%» 50,0% 60,0% 70,0% 80,0% 90,0% 100,0%

REPARTITION DES MEDECINS GENERALISTES
B Souvent [Parfois MEPresque jamais HJamais

Figure 7 : Répartition des médecins selon la fréquence d’initiation de chaque traitement du DT2



« 13. De maniere générale, vous adressez un patient atteint de DT2 a un médecin spécialiste
en diabétologie/ endocrinologie/ maladies métaboliques/ médecine interne lorsqu’il

nécessite une... (maximum 4 réponses) »

Il est parfois nécessaire d’adresser les patients atteints de diabete de type 2 a un médecin
spécialiste pour initier un traitement spécifique. Sur la figure ci-dessous (Figure 8) sont
présentées les proportions de médecins généralistes adressant ou non des patients a un

confrere pour initier différents types de traitements spécifiques.

Mise sous insuline rapide 67,1% 32,9%

w
Ej Mise sous insuline basale | 82,9% 17,1%
5
w
o
é Mise sous antidiabétique injectable non insulinique | 89,6% 10/4%
T
'_
z
g Trithérapie par des antidiabétiques oraux 86,0% 14,006
&
=
= Bithérapie par des antidiabétiques oraux | 98,8% 1,2%
z

Monothérapie par un antidiabétique oral 98,8% 1,2%

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0% 120,0%
REPARTITION DES MEDECINS GENERALISTES

ENon [Oui

Figure 8 : Répartition des médecins généralistes selon qu’ils adressent ou non leurs patients a un spécialiste
pour effectuer une intervention thérapeutique donnée
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« 14. Annuellement, vous demandez ou réalisez systématiquement chez tous les patients

atteints de DT2 les examens suivants ... »

Certains examens de contrdle sont importants dans le suivi des patients atteints de diabete

de type 2. Nous avons demandé aux médecins quels examens ils réalisaient ou prescrivaient

annuellement pour ces patients. Les résultats sont résumés sur la figure ci-dessous (Figure

9).

Une recherche de neuropathie par monofilament ou...

Examen des pieds

Examen bucco-dentaire

ECG

EXAMENS

un bilan lipidique
un fond d'ceil

une microalbuminurie

0,00% 20,00% 40,00%

Une mesure de I'index de pression systolique a la...

43,9% 56,1%
191% 80,9%

66,9% 33,1%

89,7% 110,3%

_ 403% 59,7%
2,50% 97,50%
15,90% 84,10%
BI80% 96,20%

60,00% 80,00% 100,00% 120,00%

REPARTITION DES MEDECINS GENERALISTES

ENon Oui

Figure 9 : Répartition des médecins selon qu ’ils font ou prescrivent annuellement un examen
complémentaire du DT2
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« 15. Demandez-vous systématiquement une HbAIc tous les 3 mois en cas de diabéte mal
équilibré ? »
Les médecins généralistes qui demandent systématiquement un dosage de I’HbA1c¢ tous les

trois mois en cas de diabete mal équilibré, sont nettement majoritaires a 95,7 % contre 4,3 %

(Tableau 12).

Tableau 12 : Effectifs et pourcentages des médecins généralistes qui demandent systématiquement une
HbA Ic tous les 3 mois en cas de diabéte mal équilibré

Effectifs Pourcentages IC 95inf.  IC 95 sup.

Non 7 4,3 % 1,2 % 7,5 %

Oui 155 95,7 % 92,5 % 98,8 %
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« 16. De maniere générale, lorsqu 'un patient atteint de DT2 présente une HbAIc entre 7 %

et 8 % (cible < a 7 %), vous ... (I seule réponse) »

En ce qui concerne la conduite a tenir en cas de diabete mal équilibré, 95,7 % des médecins
réalisent systématiquement une HbAlc. Si cette derniere se trouve en dehors de la valeur

cible :

- 68,9 % adaptent systématiquement le traitement et redemandent une HbAlc trois
mois plus tard ;

- 21,2 % ne changent pas le traitement et recontrolent ’HbAlc ;

- 9,9 % ont indiqué une autre réponse que celles suggérées (faisant référence a 1’age

du patient, a I’'importance des régles hygiéno-diététiques) (Figure 10).

Autre
10%
ne change pas le
traitement («
watchful waiting »)
et recontrdle
I"'HbAlc
21%

adapte
systématiquement
le traitement et
vous redemandez
une HbAlc apres 3
mois
69%

Figure 10 : Attitude des médecins généralistes, en pourcentage, en cas de diabéte déséquilibré pour une
HbAIc cible inférieure a 7 %
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3.1.3. Formation médicale continue du médecin généraliste

« 17. Etes-vous membre d’une association de formation médicale continue ? »

En ce qui concerne la formation médicale continue, plus des trois quarts des médecins
généralistes interrogés (77,8 %) ont adhéré a une association de formation médicale
continue. Pour environ 67 % de 1’ensemble des médecins interrogés, il s’agit de
I’ « Association Luxembourgeoise pour la Formation Médicale Continue » (ALFORMEC)

(Figure 11).

67% Non
22% 78% Oui : ALFORMEC

@ Oui : autre association

Figure 11 : Répartition des médecins généralistes selon qu’ils font ou non partie d’une association de
formation médicale continue
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« 18. A I’heure actuelle, pensez-vous avoir besoin de rafraichir vos connaissances médicales

en matiere de diabete de type 2 ? »

En matiere de diabete de type 2, 49,1 % des médecins interrogés déclarent avoir besoin de

mettre a jour leurs connaissances (Tableau 13).

Tableau 13 : Effectifs et pourcentages des médecins généralistes ayant besoin de mettre a jour leurs
connaissances en matiere de DT2

Effectifs Pourcentages IC 95 inf. IC 95 sup.
Non 82 50,9 % 43,2 % 58,7 %
Oui 79 49,1 % 41,3 % 56,8 %

« 19. Avez-vous participé a une formation médicale continue sur le diabete ces 24 derniers
mois ? »

A la question s’ils ont participé a une FMC sur le diabéte ces 24 derniers mois, les médecins

généralistes répondent « oui » a 52,2 %, contre « non » a 47,8 % (Tableau 14).

Tableau 14 : Répartition des médecins généralistes selon leur participation a une FMC sur le diabete ces 24
derniers mois

Effectif Pourcentage IC 95 inf. IC 95 sup.
Non 77 47,8 % 40,1 % 55,5 %
Oui 84 52,2 % 44,5 % 59,9 %
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« 20. De maniere générale, quel type de formation médicale continue est/ serait pour vous

le plus utile en matiere de diabete de type 2 ? (1 seule réponse) »

Lorsque nous leur demandons quel type de formation continue en matiere de diabete de type
2 serait la plus utile, 26 % des médecins ont répondu que ce sont les « conférences par un
spécialiste ou par un hdpital ». Deux médecins ont répondu « Autre » (1%) en mentionnant
respectivement la revue « Prescrire » et « e-learning ». Nous avons synthétisé leurs réponses

sur le graphique ci-dessous (Figure 12).

réunion en Autre
groupe de pairs
6%

conférences par un
médecin généraliste «
expert »

13%

Figure 12 : Répartition des médecins généralistes selon le type de formation médicale continue jugée utile
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« 21. Sivous deviez assister a une formation médicale continue sur le diabete de type 2 dans

un futur proche, quel theme voudriez-vous voir abordé en priorité ? (1 seule réponse) »

Si les médecins généralistes interrogés devaient assister a une formation médicale continue
sur le diabete de type 2 dans un futur proche, 55 % des médecins souhaiteraient voir aborder
en priorité la thérapie médicamenteuse. Deux médecins ont répondu « autre » (1%) en
mentionnant « passage au traitement injectable » et « mise en place d'un carnet de suivi du
diabete (passeport diabete du patient) ». La figure ci-dessous (Figure 13) reprend les

réponses obtenues.

thérapie non Autre fonctionnement des
médicamenteuse 1% structures d’accueil
(mesures hygiéno- ) (Maison du Diabéte,
diététiques) Clinique du diabéte
etc.)
13%

prise en charge et suivi
des complications et

comorbidités

17%

Figure 13 : Répartition des médecins luxembourgeois selon le theme qu’ils souhaitent voir abordé en priorité
s’ils devaient suivre une formation sur le DT2 dans un futur proche
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3.2. Analyse des données en sous-groupes

3.2.1. Lien entre DPancienneté d’exercice et Dutilité des

recommandations nationales

Nous avons ici regroupé les catégories « plutot inutile » et « inutile » ainsi que les catégories
« plutdt utile » et «utile » concernant la nécessité ou non d’avoir des recommandations
nationales précises. Pour I’ancienneté d’exercice, nous avons regroupé « de 5 a 9 ans » et
« < 5 ans » dans une catégorie « < 10 ans », afin d’éviter les effectifs théoriques inférieurs a

5. Le tableau des effectifs observés est illustré ci-dessous (Tableau 15).

Tableau 15 : Tableau croisé entre l'ancienneté d’exercice et ['utilité d’avoir des recommandations
nationales

Ancienneté d’exercice  <10ans 20a30ans 10a 19 ans Plus de 30 ans

Inutile 7 7 6 14
Utile 29 11 15 27
Ni plus, ni moins utile 14 8 9 13

Nous concluons donc au risque de 5 % en utilisant un test du Khi-deux a six degrés de liberté,
que I’ancienneté d’exercice est indépendante du souhait d’avoir des recommandations

nationales (%2 = 3,49; p = 0,75 NS).
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3.2.2. Lien entre le pays d’obtention du diplome et D’origine des

recommandations utilisées

Nous avons ensuite croisé le pays d’obtention du diplome de médecine générale et I’origine
des recommandations utilisées afin de déterminer s’il existait un lien entre ces deux

variables.

Etant donné que certains effectifs théoriques sont inférieurs a 5, nous avons tenté de
regrouper des catégories de réponse. Ainsi, nous avons pris comme critere de regroupement
la langue véhiculaire du pays considéré dans 1’hypotheése que les recommandations
frangaises et belges sont publiées en francais et que les recommandations des OIE et des
pays anglophones sont publiées en anglais. Le Luxembourg a été arbitrairement regroupé

avec la réponse « Autre » (Tableau 16).

Tableau 16 : Tableau croisé entre le pays d’obtention du diplome et [’origine des recommandations utilisées-
classes regroupées

Origine

es recommandations

Pays d’obtention OIE / UK / USA /
du diplome France / Belgique  Allemagne Autres
Autriche / Allemagne 3 12 6
Luxembourg / Autre 6 3 12
Belgique / France 66 1 34

Note : OIE : Organisations internationales européennes ; UK : United-Kingdom ; USA : United-States of America

Nous n’avons toutefois pas pu conclure en calculant la statistique du Khi-deux car méme en

regroupant des catégories, certains effectifs théoriques restaient inférieurs a 5.
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3.2.3. Lien entre le nombre de patients vus en consultation chaque

semaine et I’utilité d’avoir des recommandations nationales

Concernant le nombre de patients atteints de diabete de type 2 vus par semaine en
consultation, nous avons regroupé les catégories de réponses « 20-29 » et « au moins 30 »
dans la catégorie « Plus de 20 par semaine ». De méme que dans le paragraphe précédent,
nous avons également regroupé les catégories pour 1’utilit¢ d’avoir des recommandations

nationales, comme 1’indique le tableau des effectifs observés ci-dessous (Tableau 17).

Tableau 17 : Tableau croisé entre le nombre de patients atteints de DT2 regus par semaine et l'utilité d’avoir
des recommandations nationales

Inutile Ni plus, ni moins utile Utile
Plus de 20 par semaine 7 8 19
10 a 19 par semaine 16 27 36
Moins de 10 par semaine 9 9 26

En utilisant un test du Khi-deux a quatre degrés de liberté, nous pouvons affirmer ici avec
un risque d’erreur de 5 % qu’aucun lien n’existe entre le nombre de patients vus chaque

. . 5 eqe, , N . . . 2 _
semaine en consultation et 1’utilit¢ d’avoir des recommandations nationales (x* =

3,37; p=0,50NS).
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3.2.4. Lien entre les recommandations utilisées et 1’utilité d’élaborer

des recommandations nationales

En raison de la présence de valeurs inférieures a 5 dans les effectifs théoriques calculés, nous
avons également dii regrouper des catégories de réponse. Le tableau des effectifs observés

est illustré ci-dessous (Tableau 18).

Tableau 18 : Tableau croisé entre [’origine des recommandations utilisées et I utilité d’avoir des
recommandations nationales — Classes regroupées

Utile Neutre ou Inutile
OIE 15 20
France 29 19
Belgique 13 13
Allemagne 11 6
UK/ USA / Autres 9 9

Note : OIE : Organisations internationales européennes ; UK : United-Kingdom ; USA : United-States of America

En utilisant un test du Khi-deux a quatre degrés de liberté nous pouvons affirmer ici avec un
risque d’erreur de 5 % qu’aucun lien n’existe entre 1’origine des recommandations utilisées

et I’utilité d’avoir des recommandations nationales (»? = 3,59; p = 0,46 NS).
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3.2.5. Liens entre les recommandations utilisées et la réalisation

d’examens complémentaires

Nous avons étudié ici le lien entre la demande d’examens complémentaires et 1’origine des
recommandations utilisées. Pour cette derniere, nous avons de nouveau regroupé des pays

en fonction de la langue véhiculaire afin de parer aux effectifs théoriques inférieurs a 5 :

- France et Belgique ;
- Allemagne et Autriche ;

- USA, UK, Organisations internationales européennes et Autres.

Méme avec ce regroupement, nous n’avons pas été en mesure de conclure dans de nombreux
cas (examens des pieds, mesure de I’IPS, bilan lipidique, fond d’ceil et microalbuminurie),

car les effectifs théoriques restaient trop faibles.

Nous avons pu conclure dans les cas suivants a une non-significativité du lien entre les

recommandations utilisées et la demande des examens complémentaires suivants :

- ECG (p=0,18 NS)
- Examen bucco-dentaire (p= 0,42 NS)

- Recherche de neuropathie par monofilament ou diapason (p= 0,75 NS)
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3.2.6. Lien entre I’ancienneté d’exercice et la réalisation d’examens

complémentaires

Nous ¢tudions ici le lien entre 1’ancienneté d’exercice et la demande de certains examens
complémentaires dans le suivi des patients atteints de diabete de type 2. Lors du croisement
des réponses, nous avons obtenus tres souvent obtenu des effectifs théoriques inférieurs a 5,
ne nous permettant pas de conclure dans la recherche a lien significatif entre les variables

considérées.

Nous avons pu conclure pour les examens suivants a une non significativité du lien entre

I’ancienneté d’exercice et la demande des examens complémentaires suivants :

- ECG(p=0,24NS);
- Examen bucco-dentaire (p = 0,26 NS) ;

- Recherche de neuropathie par monofilament ou diapason (p = 0,38 NS).

3.2.7. Lien entre le sexe et la nécessité de mettre a jour les connaissances

Nous étudions ici le lien entre le sexe du médecin et la nécessité de mettre a jour les

connaissances des médecins, comme I’indique ci-dessous le tableau des effectifs observés

(Tableau 19).

Tableau 19 : Tableau croisé entre le sexe du médecin et la nécessité de mise a jour les connaissances

Oui Non
Homme 41 54
Femme 38 28

En utilisant un test du Khi-deux a un degré de liberté nous pouvons affirmer ici avec un
risque d’erreur de 5 % qu’aucun lien n’existe entre le sexe et la nécessité de rafraichir les

connaissances (x2:3,24 ; p= 0,07 NS).
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3.2.8. Lien entre ’ancienneté d’exercice et la nécessité de mettre a jour

les connaissances

Dans cette partie, nous souhaitions vérifier s’il existe un lien entre I’ancienneté d’exercice
et la nécessité de rafraichir les connaissances. Les effectifs observés sont présentés dans le

tableau ci-dessous (Tableau 20).

Tableau 20 : Tableau croisé entre [’ancienneté d’exercice du médecin et la nécessité de rafraichir les
connaissances

Oui Non
20 a 30 ans 12 14
102 19 ans 13 15
Plus de 30 ans 22 32
Sa9ans 18 10
Moins de 5 ans 11 11

En utilisant un test du Khi-deux a quatre degrés de liberté, nous pouvons affirmer ici, avec
unrisque d’erreur de 5 %, qu’aucun lien n’existe entre I’ancienneté d’exercice et la nécessité

de mettre a jour les connaissances (%% = 4,21; p = 0,38 NS).
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3.2.9. Lien entre le nombre de patients atteints de DT2 vus chaque

semaine et la nécessité de mettre a jour les connaissances

Nous cherchons maintenant a identifier la présence d’un lien entre le nombre de patients
atteints de diabete de type 2 vus chaque semaine par les médecins généralistes et la nécessité
de mettre a jour les connaissances. Les effectifs observés sont présentés dans le tableau ci-

dessous (Tableau 21).

Tableau 21 : Tableau croisé entre le nombre de patients atteints de DT2 vus chaque semaine et la nécessité
de mettre a jour les connaissances

Oui Non
10 a 19 par semaine 37 41
Moins de 10 par semaine 26 19
20 a 29 par semaine 7 15
Plus de 30 par semaine 6 5

En utilisant un test du Khi-deux a trois degrés de libertés, nous pouvons affirmer avec un
risque d’erreur de 5 %, qu’aucun lien n’existe entre le nombre de patients atteints de diabete
de type 2 vus chaque semaine par les médecins généralistes et la nécessité de mettre a jour

les connaissances (%% = 4,19 ; p = 0,24 NS).
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3.2.10. Lien entre D'utilit¢ des recommandations nationales et la

nécessité de rafraichir les connaissances

Pour étudier le lien éventuel entre 1’utilité pour le médecin de disposer des recommandations
nationales et la nécessité de rafraichir les connaissances, nous avons croisé les réponses aux
deux questions. Le tableau des effectifs observés dans lequel nous avons regroupé certaines

catégories de réponses est présenté ci-dessous (Tableau 22).

Tableau 22 : Tableau croisé entre l'utilité de recommandations nationales et la nécessité de rafraichir les
connaissances en matiere de DT2 - Effectifs observés

Oui Non
Utile 49 34
Ni plus, ni moins utile 19 24
Inutile 9 24

Nous avons également calculé les pourcentages par colonne (Tableau 23). Nous observons
qu’une grande majorit¢é des médecins déclarant avoir besoin de mettre a jour leurs
connaissances en maticre de diabete de type 2, trouvent utiles [’élaboration de
recommandations nationales (63,64 %) contre 41,46 % des médecins ayant répondu « Non »
au besoin de rafraichir leurs connaissances. De méme, seuls 11,69 % des médecins
ressentant le besoin de rafraichir leurs connaissances trouvent inutile 1’¢laboration de

recommandations nationales, contre 29,27 % de ceux n’en ressentant pas le besoin.

En utilisant un test du Khi-deux a deux degrés de liberté, nous pouvons affirmer avec un

risque d’erreur de 5 %, que ce lien est significatif ("2 = 9,96 ; p = 0,007).
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Tableau 23 : Tableau croisé entre I'utilité de recommandations nationales et la nécessité de mettre a jour les
connaissances en matiere de DT2

Oui Non
Utile 63,64 % 41,46 %
Ni plus, ni moins utile 24.67 % 29,27 %
Inutile 11,69 % 29,27 %
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4. Discussion

4.1. Taux de réponse

Nous avons obtenu un taux de réponse de 41,76 % a notre enquéte ce qui peut étre considéré
comme satisfaisant, étant donné que les enquétes dans le milieu médical libéral sont souvent
caractérisées par de faibles taux de participation [36]. Ce taux de participation reflete

certainement 1’intérét que portent les médecins généralistes a la prise en charge du diabéte.

Afin d’éviter un faible taux de réponse, nous avions choisi de mener une enquéte anonyme
a grande échelle en incluant le plus grand nombre de médecins généralistes éligibles dans
notre étude. Un questionnaire court et précis portant sur un sujet de médecine générale,
accompagnée d’une lettre explicative et d’une enveloppe pré-affranchie ont certainement
contribué a motiver les médecins généralistes a participer a notre enquéte. Nous aurions
également pu préalablement contacter par téléphone les praticiens, afin de s’assurer de leur
participation, ou envoyer des relances (rappels) a ceux n’ayant pas répondu, mais nous étions
d’avis que cela n’aurait pas garanti ’anonymat total lors du traitement des données [37].
Cette méthode a été employée en 2013 lors d’une enquéte auprés de médecins généralistes
installés au Luxembourg, résultant en un taux de réponse autour de 60 %, ce qui est supérieur

a celui de notre étude [38].

4.2. Analyse globale des données

4.2.1. Caractéristiques socio-démographiques de la population étudiée

Selon des statistiques officielles, on recensait 728 médecins généralistes en 2017 au
Luxembourg, dont 534 généralistes dits « praticiens », donc qui « prodiguent des soins et
des services directement aux patients » [39]. En aolt 2018, le site internet du College
Meédical affiche un chiffre similaire de 719 médecins généralistes inscrits, mais sans qu’il
soit possible de filtrer directement les médecins généralistes dits « praticiens »,
correspondant donc a notre population cible. Il persiste donc un certain degré d’incertitude
entre I’écart observé entre le chiffre publié de 534 praticiens et notre population cible de 407
praticiens, constituée a partir des données de ’AMMD et du College Médical. Cet écart

pourrait potentiellement s’expliquer par un certain nombre de médecins inscrits au
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Luxembourg mais n’y exercant pas (écartés suite a une vérification dans les « Pages
jaunes »). A cela viennent s’ajouter des médecins généralistes retraités (ne pratiquant plus),
remplacants, ou ceux exercant dans des établissements hospitaliers, qui ont été exclus

d’emblée de notre étude.

Le taux de participation aupres des femmes médecins était de 44,5 % (69 répondants sur 155
femmes contactées), représentant 42,1 % des répondants a notre enquéte. Pour les hommes
médecins, le taux de participation était de 37,7 % (95 répondants sur 252 hommes contactés),

représentant 57,9 % des répondants au questionnaire.

Ces chiffres correspondent a nos attentes car malgré la féminisation progressive du métier
et, si I’on extrapole les données de 1’« Association Luxembourgeoise des Etudiants en
Médecine » (ALEM) de 2011 et celles de I’ « Inspection Générale de la Sécurité Sociale »

(IGSS) de 2013, les hommes restent a ce jour majoritaires [40,41].

Concernant 1’age des enquétés, notre étude montre que la tranche d’age des 30-40 ans est
majoritaire, suivie par la catégorie des plus de 60 ans. Concernant le pays d’obtention du
dipldme en médecine générale, 39,6 % des médecins déclarent avoir obtenu leur diplome en
France, suivi de la Belgique a 30,2 % et du Luxembourg a 13,2 %. Seuls 14 % ont obtenu
leur dipldme en Allemagne et 5 % en Autriche. Ces résultats, bien qu’ils ne prennent pas en
compte le Luxembourg, sont par ordre de fréquence identiques a ceux retrouvés dans une

enquéte de 2013 aupres de médecins généralistes installés au Luxembourg [38].

En résumé, du fait de la taille importante de notre échantillon (n=170), de la structure d’age
et de la répartition par sexe observées, nous pouvons affirmer que les praticiens ayant
particip€ a notre étude sont représentatifs des médecins généralistes exercant au

Luxembourg.
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4.2.2. Prise en charge thérapeutique et suivi des patients atteints de

diabete de type 2

Compte tenu de 1’absence de recommandations nationales d’une société savante au Grand-
Duché de Luxembourg, nous avons ¢émis I’hypothése qu’il existe un besoin de
recommandations nationales adaptées a une prise en charge standardisée du diabete de type

2.

Afin de tester cette hypothese et de répondre a notre principal objectif, nous avons posé une

série de questions relatives a la prise en charge et le suivi du diabete de type 2.

Notre étude montre que les médecins généralistes déclarent suivre majoritairement (50,3 %)
entre 10 et 19 patients atteints de diabete de type 2 par semaine. Ceci est de toute évidence
une approximation, d’autant plus que la question ne précisait pas si le diabete de type 2 était

le premier motif de consultation ou s’il était relayé au second plan.

La fréquence du suivi des patients atteints de diabete de type 2 pour leur pathologie est d’au
moins quatre fois par an pour 46 % des médecins, et de trois fois par an pour 40,0 % des
répondants. Ceci est en adéquation avec les recommandations des sociétés savantes, ainsi
qu’avec une étude luxembourgeoise interrogeant les bases de données médico-
administratives en relation avec le diabete de type 2 [16]. Dans cette étude datant de 2013,
90 % des patients atteints de diabete de type 2 consultaient leur médecin traitant plus de

quatre fois par an entre 2000 et 2006.

A propos des recommandations, nous avons déterminé lesquelles étaient utilisées par les
médecins généralistes pour effectuer la prise en charge et le suivi du diabete de type 2. Il
ressort de notre étude que les recommandations frangaises, possiblement celles de la HAS
ou de la SFD (Société francophone du diabete), sont les plus utilisées a 34,2 % par les
médecins généralistes. Les recommandations d’organisations internationales européennes,
comme celles de I’ESC ou de I’EASD, sont utilisées par 24 % des répondants, suivies par
les recommandations belges (17,8 %) et allemandes (11,6 %). Etonnamment, les
recommandations américaines, n’arrivent qu’en quatrieme place (6,2 %) des
recommandations bien que celles de I’ADA soient révisées chaque année. Les systemes de
santé luxembourgeois et américain étant tres différents (p. ex. en termes de protection sociale

et d’accés aux soins), nous ne pouvons pas exclure la possibilit¢é que les médecins
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généralistes considerent que ces recommandations sont difficilement applicables ou peu

adaptées a leurs patients.

Interrogés sur leur avis concernant 1’utilité de 1’¢élaboration de recommandations nationales,
I’opinion des médecins généralistes n’est pas unanime bien que la tendance soit en faveur
d’une telle démarche. En effet, seuls 25,3 % des répondants considerent que I’¢laboration de
telles recommandations serait « utile » et 26,5 % comme « plutdt utile ». Les médecins
généralistes estiment-ils que face a la multitude de recommandations similaires existantes,
de telles recommandations n’apporteraient « rien de nouveau » a leur pratique ? L’étude de
Bachimont J. et al. de 2006 intitulée « Pourquoi les médecins généralistes n’observent-ils
pas les recommandations de bonnes pratiques cliniques ? L’exemple du diabete de type 2 »
pourrait apporter quelques éléments de réponse [36]. Certains médecins pourraient ainsi
considérer que « I'uniformisation des pratiques » a 1’échelle nationale induise un « contrdle
de leur exercice » en introduisant des normes, ce qui va a I’encontre d’une prise en charge

globale et centrée sur le patient en médecine générale.

En matiere de prise en charge diététique, seulement 10,4 % des enquétés déclarent adresser
systématiquement les patients a un(e) diététicien(ne), tandis que la majorité, soit 85,9 % se
sentent capables de donner des conseils diététiques élémentaires aux patients atteints de
diabéte de type 2. Il faut préciser qu’a ce jour, les consultations diététiques ne sont pas
remboursées au Luxembourg, ce qui peut expliquer le fait que les médecins généralistes
adressent rarement leurs patients a un(e) diététicien(ne). De méme, 98,8 % des médecins
interrogés se sentent en mesure de proposer une activité physique réguliere et adaptée aux
patients atteints de diabete de type 2. Nous constatons donc que les médecins généralistes
sont en accord avec les recommandations quand il s’agit d’aborder les mesures hygiéno-
diététiques, mais nous ne pouvons pas nous prononcer sur le contenu de ces conseils car le

questionnaire n’était pas destiné a explorer cet aspect.

Les «nouveaux » antidiabétiques ont considérablement changé la prise en charge
thérapeutique du patient diabétique. Si la metformine ou les sulfamidés hypoglycémiants
sont souvent cités en premicre intention (metformine seule) ou en deuxiéme intention
(metformine +/- sulfamidé hypoglycémiant), la place des autres antidiabétiques dans
I’escalade thérapeutique est moins claire. Par ordre de fréquence, les médecins déclarent
initier « souvent » un traitement par inhibiteurs de la DPP-4 (69,2 %), par inhibiteurs de la
SGLT-2 (59,6 %) ou par analogues du GLP-1 (40,0 %). Vient ensuite I’insuline basale

(18,0 %) et, en dernier lieu, I’insuline rapide (10,6 %). Cet ordre parait logique si 1’on suit
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scrupuleusement les recommandations. Néanmoins, une revue systémique de 32 études
qualitatives menées entre 1980 et 2014 suggere que I’initiation d’un traitement par insuline

peut déclencher un « manque de confiance » dans les compétences du généraliste [42].

Pour 32,9 % des répondants, le transfert a un confrere spécialiste en maladies endocriniennes
devient nécessaire des que le patient nécessite un traitement par insuline rapide. Viennent
ensuite par ordre de fréquence la nécessité de mise sous insuline basale (17,1 %), la nécessité
d’une trithérapie par antidiabétiques oraux (14,0 %) et la mise sous antidiabétique injectable
non insulinique (10,4 %). L’initiation d’un traitement par insuline rapide chez un patient
atteint de diabete de type 2 suggere un diabete avancé (de longue date), difficile a équilibrer

ou accompagné de complications.

En matiere d’examens annuels (cliniques ou paracliniques), les plus réalisés sont
I’exploration du bilan lipidique (97,50 %) et la recherche de microalbuminurie (96,2 %). Les
examens les moins prescrits ou réalisés sont la mesure de I’IPS a la cheville (10,3 %),
I’examen bucco-dentaire (33,1 %), la recherche de neuropathie par monofilament ou
diapason (56,1 %) et PECG (59,7 %). La mesure de I’'IPS nécessite non seulement un
matériel adéquat (sonde doppler) mais aussi un certain I’entrainement et du temps pour la
réaliser, ce qui peut limiter son exécution. Le médecin généraliste non formé a I’examen
bucco-dentaire peut en revanche référer le patient a un chirurgien-dentiste. Quant a la
recherche de neuropathie par monofilament ou diapason, elle ne nécessite pas de matériel
coliteux mais exige surtout de 1’expérience et du temps. Enfin, la réalisation de I’ECG est
principalement conditionnée par 1’équipement du médecin généraliste d’un
électrocardiographe, sa capacité a ’utiliser et I’entrainement a lecture du tracé ECG. Tous
ces facteurs, essentiellement liés au médecin, peuvent priver le patient d’examens essentiels

a la prise en charge de sa maladie.

Il est rassurant de constater que 95,7 % des médecins interrogés demandent une Hbalc
systématiquement trois mois apres avoir constaté un diabete déséquilibré, ce qui est en
adéquation avec les recommandations. Par exemple, si un patient présente une HbAlc dosée
entre 7 et 8 % (pour une cible inférieure a 7 %), la majorité des médecins répondants
(68,9 %) adapte systématiquement le traitement et redemande une HbA1C trois mois plus

tard.
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4.2.3. Formation médicale continue et diabete

Le diabete est une maladie dont le traitement a fortement évolué ces dernieéres années. Nous
souhaitions savoir quels étaient les besoins des médecins généralistes en matiere de FMC

concernant le diabete de type 2, afin de répondre a notre objectif secondaire.

Les médecins généralistes installés au Luxembourg se montrent soucieux de leur FMC car
77,8 % des médecins de notre échantillon sont membres d’une association de FMC et 49,1 %
pensent avoir besoin de mettre a jour leurs connaissances sur le diabete de type 2. De plus,
52,2 9% déclarent avoir participé a une FMC sur le diabete ces 24 derniers mois. Lorsque
nous leur avons demandé quel type de FMC en matiere de diabete de type 2 serait le plus
utile, les réponses des médecins interrogés sont assez divisées et se dirigent plutot vers les
FMC « collectives ». Ainsi, 26 % privilégient une FMC proposée par un confrere spécialiste
ou organisée par un hopital, 22 % préferent des conférences universitaires ou congres
médicaux et 15 % des ateliers pratiques interactifs. A 1’ére d’internet, facilitant et accélérant
I’accés a I’information médicale, seuls 17 % consideérent la FMC individuelle (lecture de
revue d’articles, etc.) comme étant la plus utile pour eux-mémes. Quoi qu’il en soit, trés peu
d’études bien conduites proposent d’évaluer I’impact des FMC en matiere de diabete aupres
des médecins généralistes. Une revue systématique de la littérature médicale réalisée en 2014
a ce sujet n’a pu inclure que 13 études sur 1255 [43]. Ainsi, aucune méthode de FMC n’a pu
clairement se démarquer des autres sur les criteres suivants : satisfaction des médecins
généralistes, amélioration des connaissances et des pratiques et/ou amélioration pour les

patients.

Par ailleurs, les themes souhaités par les praticiens dans le cadre de FMC futures portaient
sur le traitement médicamenteux (ADO et injectables, insulinothérapie) (55 %), la prise en
charge des complications et comorbidités (17 %), le fonctionnement des structures d’accueil
« type Maison du Diabete » (13 %), la prévention (8 %) et les mesures hygiéno-diététiques
(6 %). En outre, une étude observationnelle, descriptive et multicentrique menée en Espagne
en 2012-2013 a montré que les médecins généralistes étaient effectivement les plus réticents
lorsqu’il s’agissait de prescrire une insulinothérapie, en comparaison avec leurs confreres

internistes et endocrinologues [44].
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En conclusion, il est nécessaire de continuer d’organiser des FMC sur le diabéte en fonction
des souhaits et des besoins des médecins généralistes, notamment afin de leur transmettre

les connaissances nécessaires a la mise en route d’un antidiabétique injectable.

4.3. Analyse des données en sous-groupes

A I’aide de I’analyse en sous-groupes, nous avons souhaité déterminer si les différentes
caractéristiques des médecins généralistes étaient étroitement associées aux réponses
données d’une part et si un lien existait entre différentes variables d’autre part. A propos des
données relatives aux médecins généralistes, nous avons choisi de considérer le sexe et
I’ancienneté d’exercice ainsi que le pays d’obtention du diplome de médecine générale. Nous
avons préféré ’ancienneté d’exercice plutdt que 1’age, car cette variable nous semble mieux

refléter I’expérience clinique du médecin généraliste.

Nous avons pu observer que 1’utilité d’avoir des recommandations nationales pour le diabéte
de type 2 était étroitement associée a la nécessité ressentie par les médecins généralistes de
mettre a jour leurs propres connaissances en lien avec cette pathologie. En d’autres termes,
63 % des médecins généralistes considérant I’¢laboration de recommandations nationales
pour le diabete de type 2 comme « utile » ou « plutdt utile », présument avoir besoin de
rafraichir leurs connaissances dans ce domaine. Ce qui semble logique, car la finalité des
recommandations est de fournir au praticien les outils nécessaires afin d’assurer au patient

une prise en charge optimale.

Quant aux variables « sexe », « ancienneté d’exercice », « pays d’obtention du diplome de
médecine générale » et « nombre de patients vus chaque semaine en consultation » elles ne
semblent pas influer sur la nécessité d’avoir des recommandations nationales pour le diabete
de type 2. Du moins dans le cadre de notre étude, nous n’avons pas pu établir de lien avéré
entre ces variables et les réponses données. En revanche, contrairement a nos prédictions,
nous n’avons pas observé de lien significatif entre « I’ancienneté d’exercice » et « I'utilité

d’avoir des recommandations nationales ».

De méme, contrairement a nos attentes, aucun lien significatif n’a été observé entre les
variables « pays d’obtention du diplome de médecine générale » et « origine des
recommandations utilisées ». Ce résultat peut s’expliquer par les faibles effectifs théoriques

calculés. Méme s’il ne nous est pas possible de conclure pour cette analyse, il est intéressant
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d’observer que les médecins généralistes n’hésitent pas a suivre des recommandations autres

que celles élaborées dans le pays ou ils ont effectué leur formation.

Il est par ailleurs difficile de comparer les résultats que nous avons obtenus dans le cadre de
I’analyse en sous-groupes avec ceux de la littérature scientifique, car nous n’avons pas pu

trouver d’études similaires a la ndtre.

4.4. Points forts et points faibles de I’étude

4.4.1. Points faibles

\

La présente étude étant ’'une des rares a avoir abordé la question du besoin de
recommandations nationales relatives a la prise en charge de patients atteints de diabete de
type 2 aupres des médecins généralistes au Luxembourg, nous n’avons pas bu bénéficier

d’une littérature scientifique trés étoffée sur cette question spécifique.

Le questionnaire d’évaluation subjective utilisé est un auto-questionnaire qui n’est pas validé
de maniere officielle et qui n’a pas été proposé en passation aupres des médecins répondants

dans des conditions standardisées.

Enfin, les effectifs totaux des répondants peuvent varier de maniere plus ou moins
importante, du fait de nombreuses réponses manquantes dans les questions. Ceci peut

représenter un probléme quant a I’interprétation des résultats.

4.4.2. Points forts

Nous nous sommes efforcé d’inclure le plus grand nombre de médecins généralistes possible
répondant aux critéres d’inclusion. Bien qu’un ou plusieurs médecins aient pu « échapper »
a I’inclusion, nous pouvons affirmer que cette enquéte a couvert I’ensemble du territoire du
Grand-Duché de Luxembourg. De plus, les 164 répondants conferent a notre étude une
certaine crédibilité concernant les analyses statistiques réalisées. En effet, la taille importante
de I’échantillon, en limitant la variabilit¢ interindividuelle, permet d’augmenter la puissance

statistique.
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En outre, il s’agit d’'une enquéte en médecine générale, qui se proposait d’explorer des
aspects du diabéte de type 2, pour lesquels il n’existait jusqu’ici peu d’informations. Nous
cherchions notamment a identifier les difficultés rencontrées par les médecins généralistes
dans la prise en charge du diabete de type 2 et leurs besoins en FMC dans ce domaine. La

présente étude est donc inédite et pertinente.

Les résultats obtenus sont donc susceptibles d’étre pris en compte lors de 1’élaboration de
recommandations nationales pour la prise en charge du diabeéte de type 2 et lors de

’organisation de FMC.
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5. Conclusion

Notre étude confirme qu’il existe un besoin réel de recommandations nationales pour la prise
en charge du diabete de type 2 parmi les médecins généralistes interrogés dans le cadre de
la présente enquéte. Les praticiens qui considerent avoir un besoin de formation continue en
matiere de diabete estiment également que des recommandations nationales en matiere de
diabete de type 2 seraient utiles. Nous n’avons pas identifi¢ d’autres caractéristiques chez
les médecins généralistes étudiés semblant significativement associées a un besoin de

formation ou de recommandations nationales en maticre de diabete de type 2.

Nous avons atteint 1’objectif principal, qui consistait a recenser les recommandations
utilisées pour optimiser la prise en charge de patients atteints de diabete de type 2. Il s’avere
que la majorité des médecins généralistes ayant répondu a notre étude privilégient les
recommandations francaises, plutdt que les recommandations américaines. Ceci constitue
un fait étonnant, car dans notre étude, les inhibiteurs du SGLT-2 figurent parmi les classes
médicamenteuses les plus prescrites par les médecins généralistes interrogés. Or, les
recommandations les plus citées par les cliniciens dans notre étude, a savoir les
recommandations francaises, ne tiennent pas compte de cette classe médicamenteuse
relativement récente. Nous sommes donc en mesure de nous interroger quant au caractere
réellement adapté de ces recommandations a la prise en charge du diabete de type 2 au
Luxembourg. Les recommandations de ’ADA sont pourtant mises a jour annuellement et
bénéficient d’une reconnaissance internationale. Il serait donc intéressant de déterminer
quelles sont les principales raisons amenant les médecins généralistes a utiliser plutdt
certaines recommandations que d’autres. Ceci pourrait étre réalisé a 1’aide d’une enquéte
qualitative complémentaire. Dans 1’optique d’une prise en charge centrée sur le patient, il

serait également logique de mener des études sur le vécu des patients par rapport a leur

maladie et leurs attentes vis-a-vis du corps médical.

Bien que notre étude n’ait pas eu pour objectif direct d’analyser en détail la pratique des
médecins généralistes en maticre de prise en charge de diabete de type 2, elle met en
évidence le fait que certains examens médicaux complémentaires semblent encore étre
insuffisamment réalisés. Un autre fait intéressant stipule que de nombreux médecins
généralistes affirment n’introduire que rarement de I’insuline rapide chez leurs patients

diabétiques, alors qu’ils sont en paralléle peu nombreux a adresser ces patients a un médecin
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spécialiste en endocrinologie pour une mise sous insuline rapide. Il est possible qu’une
proportion non négligeable de patients qui nécessitent de I’insuline rapide n’en regoivent
donc pas, ce qui justifie certainement une meilleure sensibilisation et formation des médecins

généralistes a la prescription de I’insulinothérapie.

Au sujet de la formation médicale continue, nous avons pu identifier quel theme de formation
intéressait en priorité les médecins généralistes, a savoir celui des thérapies
médicamenteuses disponibles pour le diabete. Ceci confirme dans une certaine mesure ce

que nous venons de dire précédemment.

En conclusion, les médecins généralistes éprouvent donc un réel besoin de recommandations
nationales et de formation en matiere de diabete de type 2. Les incertitudes des praticiens
semblent surtout liées a la thérapie médicamenteuse, et notamment a la mise sous insuline.
Des recommandations nationales adaptées au contexte de la médecine générale au
Luxembourg, completes et a jour (en incluant notamment les classes médicamenteuses les
plus récentes) pourraient fournir une ligne directrice fiable. Néanmoins, une formation
médicale pratique a la prise en charge du diabéte et au maniement des traitements, en
particulier I’insuline, parait in fine nécessaire et pourrait contribuer a une meilleure prise en

charge des patients atteints de diabete de type 2 au Luxembourg.
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Annexes

Annexe 1 : Questionnaire sur la prise en charge thérapeutique et le suivi du patient atteint de

diabéete de type 2 en médecine générale au Grand-Duché de Luxembourg

Le médecin généraliste

1. Sexe: o Femme o Homme

2. Age: o<30ans 0 30-40 ans 041-50 ans 0 51-60 ans 0>60 ans
3. Ancienneté d’exercice : o<5ans o05-9ans 0 10-19 ans 0 20-30 ans o0>30ans
4. Mode d’exercice : o seul en cabinet o en cabinet de groupe

5. Temps de travail : o temps partiel o temps plein

6. Dans quel pays avez-vous obtenu votre diplome de médecine générale ?

o Allemagne o Autriche o Belgique o France o Luxembourg o Autre

Prise en charge thérapeutique et suivi des patients atteints de diabéte de type 2 (DT2)

7. Combien de patients atteints de DT2 voyez-vous en consultation chaque semaine ?
0 < 10/ semaine 0 10-19/ semaine 0 20-29/ semaine o au moins 30/ semaine

8. De maniere générale, a quelle fréquence suivez-vous vos patients atteints de DT2 pour leur
pathologie ?
o 1 fois/ an o 2 fois/ an o 3 fois/ an 0 au moins 4 fois/ an

9. a.Concernant la prise en charge du diabéte de type 2, vous vous basez principalement sur des
recommandations ou « guidelines » issues des sociétés savantes (1 seule réponse) :
o d’Allemagne

o d’Autriche

o de Belgique

o de France

o du Royaume-Uni (UK)

o d’organisations internationales européennes (OIE)

o des Etats-Unis (USA)

O AULIE (PIrECISEZ) : cuvieeeve ettt ettt r s e e et e st aseb e s sssesssbe s nnnennens

b. Selon-vous, I'élaboration de recommandations nationales issues d’une société savante
luxembourgeoise concernant la prise en charge du diabéte de type 2 serait :

o utile o plutot utile o ni plus, ni moins utile o plutdtinutile o inutile

10. a. Adressez-vous systématiquement tous les patients atteints de DT2 a un(e) diététicien(ne) ?
ooui o non

b. Si non, vous sentez-vous en mesure de donner des conseils diététiques de base a vos patients
atteints de DT2 ?
0 oui onon

suite ----=>



11. Vous sentez-vous en mesure de donner des conseils sur une activité physique réguliére et adaptée

12.

13.

a vos patients atteints de DT2 ?
o oui onon

Selon quelle fréquence initiez-vous les traitements suivants ?

analogues du GLP-1: o souvent
inhibiteurs du SGLT2 : o souvent
inhibiteurs de la DPP-4 : o souvent
insuline basale : o souvent
insuline rapide : o souvent

o parfois
o parfois
o parfois
o parfois
o parfois

0 presque jamais
0 presque jamais
0 presque jamais
0 presque jamais
0 presque jamais

0 jamais
0 jamais
0 jamais
0 jamais
0 jamais

De maniere générale, vous adressez un patient atteint de DT2 a un médecin spécialiste en
diabétologie/ endocrinologie/ maladies métaboliques/ médecine interne lorsqu’il nécessite une

(maximum 4 réponses) :
o0 monothérapie par un antidiabétique oral

o bithérapie par des antidiabétiques oraux

o trithérapie par des antidiabétiques oraux

o mise sous antidiabétique injectable non insulinique

o mise sous insuline basale

0 mise sous insuline rapide

O AULIE (PIrECISEZ) : cuveviereeeeeteeereee ettt e et st aess b aebessesesbesbensesennens

14. Annuellement, vous demandez ou réalisez systématiquement chez tous les patients atteints de

15.

16.

DT2 les examens suivants :
une microalbuminurie

un fond d’ceil

un bilan lipidique

une créatininurie

un ECG

une mesure de lI'index de pression systolique a la cheville

un examen bucco-dentaire
un examen des pieds

une recherche de neuropathie par monofilament ou diapason

ooui
ooui
ooui
ooui
ooui
o oui
ooui
ooui
ooui

0 non
0 non
0 non
0 non
0 non
0O non
0 non
0 non
o non

Demandez-vous systématiquement une HbAlc tous les 3 mois en cas de diabéte mal équilibré ?
0 oui 0 NON (POUIQUOI) & cuueeietiesirietietee et ere et sreresre e ess e e ssese st sssesesesessesanes

De maniere générale, lorsqu’un patient atteint de DT2 présente une HbAlcentre 7 % a8 %

(cible < a 7 %), vous (1 seule réponse) :

o adaptez systématiquement le traitement et vous redemandez une HbAlc aprés 3 mois

o ne changez pas le traitement (« watchful waiting ») et recontrélez I’'HbA1lc

o adressez le patient a un médecin spécialiste en la matiére

o= LU = (T <ol Y=Y [ R TR

II

suite ----=>



La formation médicale continue

17. Etes-vous membre d’une association de formation médicale continue ?
o oui (laguelle ?) e 0 non

18. A l'heure actuelle, pensez-vous avoir besoin de rafraichir vos connaissances médicales en matiére
de diabéte de type 2 ?
ooui o non

19. Avez-vous participé a une formation médicale continue sur le diabéte ces 24 derniers mois ?
ooui 0 NON (POUTGUOI ?) & oeeeeiierereireeeere st seeerereseereeere s e eberessens s eresaenn

20. De maniére générale, quel type de formation médicale continue est/ serait pour vous le plus utile
en matiére de diabete de type 2 ? (1 seule réponse)
o conférences par un spécialiste ou organisées par un hopital

o conférences par un médecin généraliste « expert »

o conférences universitaires ou congres médicaux

o réunion en groupe de pairs (p.ex. type Dodécagroupe, groupe Balint etc.)

o ateliers pratiques interactifs

o formation individuelle : lecture de revues, d’articles, de recommandations (sur papier ou
électronique)

o information par les laboratoires/ délégués médicaux

O AUEIE (PrECISEZ) : cuvevieeeeeeteieree ettt sttt te et st aesa b aebessesesbesrenebennens

21. Sivous deviez assister a une formation médicale continue sur le diabéete de type 2 dans un futur
proche, quel théeme voudriez-vous voir abordé en priorité ? (1 seule réponse) :
o prévention

o thérapie médicamenteuse (antidiabétiques oraux et injectables, insulinothérapie)

o thérapie non médicamenteuse (mesures hygiéno-diététiques)

o prise en charge et suivi des complications et comorbidités

o fonctionnement des structures d’accueil (Maison du Diabete, Clinique du diabéte etc.)

O AUEIE (PIrECISEZ) : cuvevieeeeeeeiereeree e sttt et b e es e sb e e ebesn saesennenens

Merci pour votre précieuse collaboration !
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Annexe 2
Niederkorn, le 22 juin 2018

Concerne : Questionnaire anonyme sur la prise en charge du diabéte de type 2 en médecine
générale (travail de fin d’études)

Madame le Docteur, Monsieur le Docteur,

Nous vous prions trés respectueusement de bien vouloir nous accorder quelques minutes afin
de répondre a un court questionnaire anonyme sur la prise en charge du diabéte de type 2 en
médecine générale.

Etudiant en derniére année de la formation spécifique en médecine générale a I’'Université du
Luxembourg, vos réponses nous permettront de mener a bien notre travail de fin d’études
dont le promoteur est le Dr Christian SCHMIT (Rédange).

Depuis toujours la prise en charge du diabéte en médecine générale a été un de nos centres
d’intérét. Comme vous le savez, le diabéete de type 2 est un sujet d’actualité et un domaine
qui évolue tres rapidement. Les médecins généralistes sont en premiére ligne pour assurer la
prise en charge et le diabéte de type 2 représente une partie considérable de leur quotidien.

I nous adonc paru intéressant d’évaluer selon quelles modalités les médecins généralistes au
Luxembourg prennent en charge le diabéte de type 2, de quelle maniere ils effectuent la prise
en charge thérapeutique, le suivi et sur quelles recommandations ils se basent le cas échéant.

Notre objectif secondaire sera d’identifier les éventuels besoins de formation médicale
continue des médecins généralistes en matiére de prise en charge du diabéte de type 2.

Bien entendu ce questionnaire est a 100% anonyme.
Nous vous serions trés reconnaissant si vous aviez la grande amabilité de participer a notre
travail en remplissant le questionnaire (3 pages recto), ce qui ne vous prendra que quelques

minutes.

Nous vous saurions gré de bien vouloir nous renvoyer le questionnaire rempli avant le 24
juillet 2018 dans I'enveloppe préaffranchie ci-jointe.

Veuillez croire, Madame le Docteur, Monsieur le Docteur, a notre profonde gratitude.
Nelson NASCIMENTO DIAS
3¢ année de Formation spécifique

en Médecine générale
a I'Université du Luxembourg
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Résumé

Le point de départ de cette enquéte est I’absence de recommandations nationales
luxembourgeoises pour la prise en charge des patients atteints de diabete de type 2.

L’objectif principal était de recenser les recommandations sur lesquelles les médecins
généralistes au Luxembourg s’appuient pour établir le traitement et le suivi des patients
diabétiques de type 2. L’objectif secondaire était d’identifier les besoins en formation
médicale continue des médecins généralistes en matiere de prise en charge du diabete de
type 2.

Matériel et méthodes : Cette étude épidémiologique descriptive et transversale a ét€ menée
aupres de 170 médecins généralistes libéraux et installés au Luxembourg. Elle a été réalisée
a l’aide d’un questionnaire envoyé par voie postale en juin 2018. Les réponses ont été
collectées sur une période d’un mois.

Résultats : Parmi les répondants, 34,2 % ont déclaré utiliser les recommandations
francaises, suivies des recommandations d’organisations internationales européennes (24 %)
et des recommandations belges (17,8 %). Par ailleurs, 49,1 % des médecins ont déclaré
ressentir la nécessité de mettre a jour leurs connaissances en matiere de diabete de type 2 et
55 % ont répondu vouloir assister a une formation médicale continue ayant pour theme les
thérapies médicamenteuses. Nous avons également pu observer que ['utilit¢ des
recommandations nationales était significativement associée a la nécessité de mettre a jour
les connaissances des médecins généralistes.

Conclusion : Les recommandations frangaises sont les plus utilisées. Néanmoins, les
médecins généralistes éprouvent le besoin d’avoir des recommandations luxembourgeoises
pour la prise en charge de patients atteints du diabéte de type 2. Pour I’optimiser, une
amélioration de la formation des médecins en matiere de thérapies médicamenteuses parait
nécessaire.

Titre en anglais : Evaluation of the management and follow-up of adult type 2 diabetic
patients in general medicine in Luxembourg.

Mots-clés : Médecine générale, diabete de type 2, recommandations, formation médicale
continue, Luxembourg
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UNIVERSITE DE LORRAINE
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