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l. INTRODUCTION

Le diabéete sucré est une affection métaboligue a l'origine d'une hyperglycémie
chronique apparue suite & une dérégulation de la sécrétion d'insuline, ou a une réponse

cellulaire inadaptée a I'action de l'insuline, ou des deux.

BN

Le diabéte de type 2 est caractérisé par une insulino-résistance associée a une
carence de sécrétion, il représente la majorité des diabétiques (90% des patients). L'insulino-
résistance est liée a des moadifications de nos comportements sociétales telles qu'une
alimentation déséquilibrée trop riche en glucides et lipides, la sédentarité, I'exposition a
certains facteurs exogenes. Le respect d'un régime alimentaire et la pratique d'une activité
physique associés a l'utilisation des traitements anti-diabétiques oraux peuvent s'avérer

insuffisants chez certains patients, qui nécessitent alors la prescription d'une insulinothérapie

(2).
A. Définition du diabéte de type 2

Le diabéte de type 2 se caractérise par une hyperglycémie due a un défaut de
sécrétion de l'insuline accompagné en général d'une résistance a l'insuline. Il représente la
majorité des diabétes rencontrés dans le monde et est en grande partie le résultat d'une

surcharge pondérale et de sédentarité.

Le diagnostic est posé en présence des symptdomes classiques de I'hyperglycémie
(polyurie, polydipsie, amaigrissement inexpliqué, faim) et de résultats anormaux des
analyses sanguines. Les symptdmes peuvent également étre associés a un
engourdissement des extrémités, des douleurs dans les pieds (sensations de géne) et une

vision floue (2).

Le diabéte de type 2 se définit par une glycémie a jeun supérieure a 1,26 g/l (7,0
mmol/L) aprés un jelne de 8 heures et vérifiee a deux reprises ou la présence de
symptémes de diabete (polyurie, polydypsie, amaigrissement) associée a une glycémie (sur
plasma veineux) supérieure ou égale a 2 g/l (11,1 mmol/L) ou une glycémie (sur plasma
veineux) supérieure ou égale a 2 g/l (11,1 mmol/L) 2 heures aprés une charge orale de 75¢g

de glucose (criteres proposés par 'OMS) (3).
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B.Epidémiologie
a. Dans le monde

Le diabéte est considéré depuis quelques années comme un probleme majeur de
santé publique. En effet, le nombre des personnes atteintes de diabéete est passé de 108
millions en 1980 a 422 millions en 2014 dans le monde. Sa prévalence chez les adultes de
plus de 18 ans est passée de 4,7% en 1980 a 8,5% en 2014. Une progression rapide a été
constatée plus particulierement dans les pays a revenu faible ou intermédiaire (4).

Cette pathologie est a lorigine de cécité, d'insuffisance rénale, d'accidents
cardiaques, d'accidents vasculaires cérébraux et d'amputations des membres inférieurs.
L'étude de I'United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS) Group a montré qu'un
bon équilibre glycémique réduisait la fréquence des complications microvasculaires de 25%

et du risque d'infarctus du myocarde de 15% en cas de contrdle glycémique intensif (5).

En 2015, il a été estimé que 1,6 million de décés étaient directement dus au diabete
et que 2,2 millions de décés supplémentaires devaient étre attribués a I'hyperglycémie en
2012. Prés de la moitié des décés dus a I'hyperglycémie surviennent avant I'age de 70 ans
(4). L'OMS prévoit qu'en 2030, le diabéte sera la 7éme cause de décés dans le monde (6).

b. En France

En France, la prévalence reste élevée malgré un ralentissement de sa progression a
2,4% par an entre 2009 et 2013, alors qu'elle était de 5,1% par an entre 2006 et 2009. La
prévalence de diabétiques traités par médicaments atteignait 5,0% de la population, environ

3,3 millions de patients en 2015 selon I'Institut de Veille Sanitaire (7).

La prévalence présente des disparités selon différents critéres. En effet, un pic est
observé entre 75 et 79 ans, concernant 20% des hommes et 14% des femmes de cette
tranche d'age. Il existe une disparité géographique puisqu'elle est jusqu'a deux fois plus
élevée dans les départements d'Outre-mer que la moyenne nationale ; elle est également

plus élevée dans les régions du Nord et du Nord-Est de la métropole (7).

De plus, le diabéte est plus souvent retrouvé dans les communes les plus
défavorisées socio-économiguement, chez les personnes d'un niveau socio-économique
moins favorisé et dans certaines catégories socio-professionnelles. L'origine ethnique est
aussi un facteur prédisposant au diabete puisqu'il prédomine chez les patients d'origine

maghrébine (7).
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A l'estimation de la fréquence du diabete traité pharmacologiquement, il faut ajouter
la prévalence du diabéte diagnostiqué et non traité pharmacologiquement. Cette prévalence
a été estimée par I'Etude nationale nutrition santé (ENNS) a 0,6% chez les personnes agées
de 18 a 74 ans vivant en France métropolitaine entre 2006 — 2007. Cette méme étude a
mise en évidence que la fréquence du diabéte non diagnostiqué s'élevait a 1% impliquant
qu'environ 20% des personnes diabétiques ne seraient pas diagnostiquées parmi les 18 — 74
ans (8).

Enfin, le diabete représente un probléme de santé publique majeur ainsi qu'un enjeu
économique notable. Selon la 8™ édition 2017 de I'Atlas du Diabéte de la International
Diabetes Federation, les dépenses en soins de santé totales mondiales pour le diabete
(fourniture de services de santé (préventifs et curatifs), les activités de planning familial, les
activités de nutrition et I'aide d’'urgence en matiére de santé) auraient atteint 727 milliards de
dollars US, soit une hausse d’environ 8% par rapport aux estimations de 2015. Quant a la

France, cette dépense s’éléverait a environ 16,7 milliards d’euros en 2017 (9).

C. Prise en charge thérapeutique du diabéte de type 2

Le diabéte de type 2 est une maladie évolutive a l'origine a la fois d’'une résistance
cellulaire a l'insuline et a une dégradation progressive de l'insulino-sécrétion par les cellules
béta des ilots de Langerhans. Ainsi, il s’installe un déséquilibre glycémigue qui nécessite
initialement lintroduction d’un traitement par anti-diabétiques oraux. Une fois [l'insulino-
sécrétion épuisée, ces traitements oraux deviennent insuffisants et une insulinothérapie est
requise. Son indication peut survenir de maniere plus précoce en cas de complications et/ou

contre-indication aux traitements oraux telles que l'insuffisance rénale.

a. L'objectif glycémique
1. Selon la HAS

Les chiffres glycémiques peuvent étre mesurés grace a la réalisation d'une auto-
surveillance glycémique quotidienne et réguliére réalisée par le patient, son entourage ou
une infirmiére, et ou en réalisant trimestriellement le dosage de I'hémoglobine glycosylée

(estimation de I'équilibre glycémique des 2 a 3 mois précédents le prélevement).
En janvier 2013, la HAS a publié de nouvelles recommandations concernant la

stratégie médicamenteuse du contrdle glycémique dans le diabéete de type 2. Alors que les

recommandations précédentes de 2006 préconisaient une HbAlc inférieure a 6,5% chez la

22



majorité des patients, I'objectif glycémique dépend désormais de plusieurs criteres tels que
I'age, l'espérance de vie, la fragilité, les antécédents familiaux et personnels, les
comorbidités associées, la durée du diabéte (Tableau 1). Il s'agit donc d'un objectif
personnalisé a transmettre au patient (3).

Tableau 1 : Objectifs de I'HbAlc des sujets diabétiques de type 2 (issus de HAS « Stratégie
médicamenteuse du contrble glycémique du diabéte de type 2 » — Recommandations Janvier 2013)

Caractéristiques des patients Cible d'HbA1lc

Patients ayant un diabéte nouvellement diagnostiqué, espérance de vie 6.5 %

supérieure a 15 ans, et absence d'antécédents cardiovasculaires.

Patients avec : une comorbidité grave avérée ou une esperance de vie inférieure 8.00%
a 5 ans ou patients ayant des complications macro-vasculaires évoluées, ou bien
une insuffisance rénale chronique sévere, ou encore un diabéte depuis plus de 10

ans avec une cible de 7 % difficile a atteindre en raison d'hypoglycémies séveres.

Personnes agées « malades » (polypathologiques, dépendantes, handicap 9.00%

important, isolement social).

Patientes ayant un désir de grossesse 6.5 %

2. Selon la SFD

Un comité d’experts de la Société Francophone du Diabéte (SFD) s’est réuni pour
I'élaboration d’'un référentiel, contenant de nouvelles recommandations sur la prise en
charge médicamenteuse de I'hyperglycémie du patient diabétique de type 2, qui a été publié

en Octobre 2017. Ces recommandations différent de celles proposées par la HAS en 2013.

L’objectif de 'HbA1c doit étre individualisé selon le profil du patient (age, espérance
de vie, ancienneté du diabéte, comorbidités cardiovasculaire et rénales) et co-décidé ; il peut
donc évoluer au fil du temps (Tableau 2). Pour la plupart des patients diabétiques de type 2,

une cible d’HbA1c¢ inférieure ou égale a 7% (53 mmol/mol) est recommandée.

Chez les sujets nouvellement diagnostiqués, ayant une espérance de vie supérieure
a 15 ans et sans antécédent cardiovasculaire, I'objectif de I'HbA1c est < 6,5%. Il conviendra
d’y associer des modifications thérapeutiques du mode de vie, puis en cas d’échec une ou
plusieurs molécules. A l'inverse, chez les patients présentant une comorbidité grave avérée

et/ ou une espérance de vie limitée a moins de 5 ans, ou ayant des complications macro-
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vasculaires évoluées ou un diabéte ancien (plus de 10 ans) et pour qui I'objectif cible de 7%
s’avere difficile a atteindre sans hypoglycémies séveres, un objectif cible < 8% sera préféré
(52).

Tableau 2 : Objectifs de I'HbA1c des sujets diabétiques de type 2 (issus du référentiel « Prise de
position de la Société Francophone du Diabéte sur la prise en charge médicamenteuse de
I'hyperglycémie du patient diabétique de type 2 » — Octobre 2017)

Profil du patient HbAlc cible
Cas général La plupart des patients avec un DT2 < 7%
DT2 nouvellement diagnostiqué, dont <6,5 %!

'espérance de vie est > 15 ans et sans
antécédent cardiovasculaire

DT2: < 8%
— avec une comorbidité grave avérée et/ou

une espérance de vie limitée (< 5 ans)

— ou avec des complications macro-

vasculaires évoluées

— ou ayant une longue durée d’évolution du

diabete (> 10 ans) et pour lesquels la cible

de 7 % s’avere difficile a atteindre car

l'intensification thérapeutique provoque des

hypoglycémies séveres

Personnes agées? Dites « en bonne santé », bien intégrées S 7%
socialement et autonomes d’un point de vue
décisionnel et fonctionnel, et dont
'espérance de vie est jugée satisfaisante

Dites « fragiles » a I'état de santé < 8%
intermédiaire et a risque de basculer dans la

catégorie des « dépendants et/ou a la santé

trés altérée »

Dites « dépendantes et/ou a la santé trés < 9%
altérée », en raison d’une polypathologie et/ou glycémies
chronique évoluée génératrice de handicaps capillaires
et d’un isolement social préprandiales entre 1 et
2g/L
Patients avec ATCD de maladie cardiovasculaire < 7%

- considérée comme non évoluées
antécedents  (ATCD)

cardio-vasculaires ATCD de maladie cardiovasculaire < 8%

considérée comme évoluée

Patients avec insuf- IRC modérée (stades 3A et 3B) < 7%
fisances rénales chro-

nigue (IRC)* )
IRC sévere et terminale (stade 4 et 5) < 8%
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Patientes enceintes ou Avant d’envisager la grossesse <6,5%
envisageant de [Iétre

(diabéte préexistant a
Durant la grossesse <6,5%
la grossesse) et/ou

glycémies < 0,95 g/L a
jeun et < 1,20 g/L en
postprandial a 2 heures
1Sous réserve d’étre atteint par la mise en ceuvre ou le renforcement des modifications thérapeutiques du
mode de vie puis, en cas d’échec, par un ou plusieurs traitements ne provoquant pas d’hypoglycémie.

2De maniére générale, chez les sujets agés, il est essentiel de minimiser le risque d’hypoglycémie, notamment
d’hypoglycémie sévere. Ce risque existe sous sulfamides hypoglycémiants (« sulfamides » dans ce texte),
répaglinide, et insuline, et il est plus important lorsque I'HbA est inférieure a 7 %.

SInfarctus du myocarde (IDM) avec insuffisance cardiaque, atteinte coronarienne séveére (atteinte du tronc
commun ou atteinte tritronculaire ou atteinte de I'artére interventriculaire antérieure proximale), atteinte
polyartérielle (au moins deux territoires artériels symptomatiques), artériopathie oblitérante des membres
inférieurs symptomatique, accident vasculaire cérébral récent (< 6 mois).

4Stades 3A : débit de filtration glomérulaire (DFG) entre 45 et 59 mL/min/1,73 m? ; 3B : DFG entre 30 et 44
mL/min/1,73 m? ; stade 4 : DFG entre 15 et 29 mL/ min/1,73 m? ; stade 5 : DFG < 15 mL/min/1,73 m?2.

b. Les regles hygiéno-diététiques
1. L'activité physique

La pratique d'une activité physique réguliere présente de nombreux intéréts tels que
la diminution de l'incidence du diabéte de type 2 dans une population a risque, I'amélioration
de [linsulinorésistance et des paramétres métaboliques, I'amélioration des chiffres
tensionnels a l'effort, 'augmentation de la masse maigre et une diminution de la masse

grasse.

Les recommandations préconisent la pratique de 5 séances de 30 minutes d'exercice

d'intensité modérée par semaine, en continue ou en fractionné.

2. L'alimentation

Le régime diabétique hypocalorique (en cas d'excés pondéral), équilibré, sans sucres
a index glycémique élevé est fondamental dans le traitement du diabete de type 2. Une perte
de 5 & 10 % du poids au diagnostic de la maladie, en cas de surcharge pondérale, et une
aide a la modification des troubles du comportement alimentaire tels que les grignotages

sont essentiels.
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Une meilleure répartition calorique (glucides 50 — 55%, lipides 30-35%, protides 20%),
adaptée au poids, a raison de trois repas journaliers contribue a une amélioration des

chiffres glycémiques.

L'équilibre alimentaire et l'activité physique jouent un rdle primordial dans la
prévention et le traitement du diabéte de type 2. lls permettent respectivement une

amélioration jusqu'a 1% de I'HbALlc.

c. Les stratégies médicamenteuses selon la HAS
1. Les anti-diabétiques oraux

Selon les recommandations HAS de Janvier 2013, pour les patients dont I'objectif est
un taux d'HbALlc inférieur ou égal a 6,5%, il est recommandé de prescrire la metformine en
premiére intention (Figure 1). En cas d'intolérance ou de contre-indication, un traitement par
sulfamide hypoglycémiant peut étre envisagé en alternative tout en surveillant le risque de

prise de poids et la survenue d'hypoglycémies.

Si l'objectif glycémique n'est pas atteint, une bi-thérapie voire une tri-thérapie peuvent

s'avérer nécessaire.

2. L’insulinothérapie

L'initiation de l'insulinothérapie doit faire I'objet d'une discussion avec le patient (et/ou
son entourage) dans le cadre de I'éducation thérapeutique. Elle doit étre idéalement
précédée d'une auto-surveillance glycémique et faire l'objet d'un apprentissage. Elle peut
faire l'objet d'un recours éventuel a un(e) infirmier(ére) pour réaliser l'insulinothérapie et son

adaptation selon les chiffres glycémiques.

Les traitements médicamenteux non insuliniques doivent étre poursuivis dans la
mesure du possible :
- la metformine sera poursuivie ;
- la posologie des sulfamides hypoglycémiants sera adaptée voire arrétée
selon le schéma insulinique ;
- les inhibiteurs de la DPP-4 et les inhibiteurs des alpha-glucosidases seront

arrétés ;
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I'association insuline + analogues du GLP-1 reléve d'un avis spécialisé.

L'instauration d'une insulinothérapie nécessite la définition d'objectifs glycémiques

clairs, la réalisation d'une auto-surveillance glycémique, I'adaptation des doses d'insuline afin

d'atteindre les objectifs glycémiques, la connaissance des moyens de prévenir et de corriger

les hypoglycémies et la réalisation adéquate de l'injection d'insuline.

Concernant l'insulinothérapie, elle peut étre débutée par une insuline intermédiaire de

type NPH (Neutral Protamine Hagedorn) au coucher, en veillant a ne pas risquer

d'hypoglycémie nocturne. Dans le cas contraire, une insuline analogue lente doit étre

privilégiée.

Les régles de pratiques suivantes sont indiquées :

prescription d'une dose initiale faible, de 6 a 10Ul par 24 heures ;

mise en place d'une auto-surveillance glycémique pour la prévention des
hypoglycémie et I'adaptation des doses d'insuline (au moins deux mesures
glycémiques capillaires par jour a l'initiation de l'insulinothérapie : au coucher
pour prévenir les hypoglycémies et au réveil pour suivre I'objectif) ;

définition d'un objectif pour la glycémie a jeun au réveil selon l'objectif
d'HbAlc du patient ;

adaptation des doses d'insuline tous les 3 jours en fonction des glycémies au
réveil et de I'objectif fixé ; la dose peut étre augmentée ou réduite de 1 ou 2
Ul ;

réévaluation du traitement (ADO et/ou insuline) en cas dhypoglycémies

fréguentes ou d'une hypoglycémie sévere ;

Si l'objectif glycémique n'est pas atteint malgré l'initiation de l'insulinothérapie, celle-ci

sera intensifiée. Les différents schémas possibles sont :

schéma basal-bolus : insuline ou analogue d'action lente et insuline ou
analogue d'action rapide ou ultra-rapide avant un ou plusieurs repas de la
journée :

schéma de 1 a 3 injections par jour d'insuline biphasique (mélange & action

rapide ou ultra-rapide et d'insuline & action intermédiaire ou lente).

En cas de diabéte tres déséquilibré, avec des glycémies supéreure a 3 g/L répétées

et/ou une HbAlc > 10%, un schéma insulinique intensifié pourra étre instauré d'emblée

apres avis d'un endocrinologue.
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en 1" intention

Objectif glycémique

cible non atteint

hypoglycémiant
Surveiller la prise de poids et
la survenue d’hypoglycémies

Objectif glycémique
cible non atteint

Mesures hygiéno-diététiques et éducation du patient

: Trithérapie [ Bithéropic | Monothérapic

> Objectif glycémiqua
\ cible non atteint
Débuter de MPH)'::“MM ‘ ‘
l Schéma basal/bolus : Schémad'i1a3
Ri at lvce 3 d'm:llhmaot d'insuline
ion rapide ou a action rapide
uitra-rapide avant un ou 3 ot
ou plusieurs repas d'insuline a action
Débuter par une insuline analogue lente de la journée intermédiaire ou lente

Figure 1 : L'escalade thérapeutique est résumée sur l'algorithme décisionnel suivant (extrait des
recommandations de la HAS de 2013)

d. Les stratégies médicamenteuses selon la SFD

Les modifications du mode de vie restent la pierre angulaire de la prise en charge du
diabéte avec le changement des habitudes alimentaires, la lutte contre la sédentarité et
'augmentation adaptée de la pratique d’'une activité physique. L’effet de ces mesures doit

étre évalué aprés 3 a 6 mois si 'HbA1c reste supérieure a I'objectif.
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1. Les anti-diabétiques oraux

En cas de réponse insuffisante aux modifications du mode de vie, et aprés
concertation avec le patient, la metformine, sauf contre-indication ou intolérance vraie, sera
proposée a doses progressives pour limiter les effets secondaires digestifs, jusqu’a la dose
maximale tolérée, idéalement entre 2-3 g/j, en deux a trois prises (Figure 2).

Monothérapie METFORMINE

Soaete
Elrilélbéte

Bithérapie initiale

METFORMINE METFORMINE METFORMINE METFORMINE
+ inhibiteur de la DPP4 + SULFAMIDE (SU) + agoniste des + autres options
(iDPP4) récepteurs du GLP-1 (IAG, répaglinide, insuline)
(GLP-1 RA)

- Réévaluer les modifications thérapeutiques du mode de vie, 'adhésion et la participation thérapeutique du patient avant toute intensification thérapeutique

- Toute intensification thérapeutique doit étre co-décidée avec le patient, et couplée a une éducation thérapeutique et a4 un accompagnement
- Metformine : dose maximale tolérée

- Bithérapie d'emblée possible HbA,_ > 9 %

- Insulinothérapie d’emblée indiquée si HbA,, > 10 % et syndrome cardinal/hypercatabolisme/hyperosmolarité ou si cétonurie/cétonémie

- IDPP4 bithérapie préférentielle (absence d’hypoglycémie, neutralité pondérale, sécurité cardiovasculaire, « combos » avec metformine)

- GLP-1 RA envisageable si IMC = 30 kg/m? et/ou prévention cardiovasculaire secondaires (liraglutide dans ce cas)

Figure 2 : Stratégie thérapeutique si HbAic > objectif personnalisé malgré modifications
thérapeutiques du mode de vie et monothérapie par metformine a dose maximale tolérée bien
observée

La SFD préconise une réévaluation systématique de l'efficacité et de la tolérance de
tout anti-hyperglycémiant 3 a 6 mois aprés son introduction (ou avant si nécessaire), en
n’oubliant pas de faire le point sur 'adhésion du patient a son traitement.

Chez la majorité des sujets diabétiques de type 2, lorsque les modifications du mode
de vie et la metformine ne suffisent plus, il est préconisé en premiéere intention une
association metformine — inhibiteur de la DPP4 (Figure 3). Ce dernier est a privilégier devant
un risque moindre a I'hypoglycémie.

29



Bithérapie initiale METFORMINE —_— 3y METFORMINE
METFORMINE + iDPP4 + iDPP4 +SU

Societe

* * Eﬁabéte

Bi- ou trithérapie

METFORMINE < METFORMINE —— 3 METFORMINE
+ GLP-1 RA +iDPP4 + SU + INSULINE BASALE #

+/- SU +/- iDPP4 ou SU

ranc (,‘|)hl“](’

- Réévaluer les modifications thérapeutiques du mode de vie, I'adhésion et la participation thérapeutique du patient avant toute intensification thérapeutique

- Toute intensification thérapeutique doit étre co-décidée avec le patient, et couplée a une éducation thérapeutigue et & un accompagnement

* Régle d'arrét pour les iDPP4 : baisse d'HbA,_ < 0,5 % et HbA,_ > objectif 3 & 6 mois aprés I'initiation du traitement
(& condition que I'adhésion au traitement soit jugée satisfaisante et en I'absence de facteur bien identifié de déséquilibre glycémique)

* En cas d'initiation d’une insulinothérapie basale, préférer un analogue basal de I'insuline (voir Avis n°16)
Se référer au chapitre spécifique pour la gestion des autres anti-hyperglycémiants aprés initiation de I'insulinothérapie basale (Avis n°17)

- Préférer un GLP-1 RA si IMC = 30 kg/m? et/ou prévention cardiovasculaire secondaire (liraglutide dans ce dernier cas)

Figure 3 : Stratégie thérapeutique si HbA1c > objectif personnalisé malgré maodifications thérapeutiques
du mode de vie + bithérapie metformine + iDDP4 & dose optimale bien observée.

En cas déchec de l'association metformine — inhibiteur de la DDP4, on peut
envisager la prescription de metformine + sulfamide hypoglycémiant (Figure 4), ou si le
patient est obése et/ou en prévention cardiovasculaire secondaire sous bithérapie
metformine + analogue du GLP-1, ou metformine + insuline basale ou passer a une

trithérapie metformine + inhibiteur de la DPP4 + sulfamide hypoglycémiant.
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Bithérapie initiale METFORMINE —¥ > METFORMINE
METFORMINE + SU +SU +iDPP4

ete

S
* * labele
Bi- ou trithérapie
METFORMINE METFORMINE METFORMINE
+ GLP-1 RA < P, INSULINE BASALE *

+iDPP4 + SU
+/- SU +/- SU ou iDPP4

- Réévaluer les modifications thérapeutiques du mode de vie, I'adhésion et la participation thérapeutique du patient avant toute intensification thérapeutique

- Toute intensification thérapeutique doit étre co-décidée avec le patient, et couplée a une éducation thérapeutique et 4 un accompagnement

* Regle d’arrét pour les sulfamides : baisse d’HbA_ < 0,5 % et HbA, _ > objectif 3 & 6 mois aprés I'initiation du traitement (& condition que I'adhésion
au traitement soit jugée satisfaisante et en I'absence de facteur bien identifié de déséquilibre glycémigue) OU hypoglycémies répétées ou sévéres

¥ Alternative possible en cas d'hypoglycémies répétées ou sévéres sous sulfamides

* En cas d'initiation d’une insulinothérapie basale, préférer un analogue basal de I'insuline (voir Avis n°16)
Se référer au chapitre spécifique pour la gestion des autres anti-hyperglycémiants aprés initiation de I'insulinothérapie basale (Avis n®*17)

- Préférer un GLP-1 RA si IMC = 30 kg/m? et/ou prévention cardiovasculaire secondaire (liraglutide dans ce dernier cas)

Figure 4 : Stratégie thérapeutique si HbA1c > objectif personnalisé malgré modifications thérapeutiques
du mode de vie + bithérapie metformine + sulfamide a dose optimale bien observée.

L’association metformine + GLP-1 RA peut étre envisagée lorsque I'objectif d’HbA1.
n’est pas atteint sous metformine (Figure 5) :

- chez le patient obése (indice de masse corporelle, IMC = 30 kg/m?), tout en tenant
compte du prix élevé des GLP1-RA; pour des raisons économiques, il convient de
privilégier le GLP1-RA dont le codt journalier est le moins élevé ;

- chez le patient en situation de prévention cardiovasculaire secondaire, en

choisissant alors le liraglutide, compte tenu des bénéfices démontrés dans I'étude LEADER.
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*
Bithérapie initiale METFORMINE — 3 METFORMINE
METFORMINE + GLP-1 RA + GLP-1 RA +SU
e ? .
x _— | el ¥ dlabete
Bi- ou trithérapie .~ | e .
ey
METFORMINE % METFORMINE Y METFORMINE
+ INSULINE BASALE# € =6 {RA + SU ¥ + GLP-1 RA

+/- SU ou iDPP4 + INSULINE BASALE

- Réévaluer les modifications thérapeutiques du mode de vie, I'adhésion et la participation thérapeutique du patient avant toute intensification thérapeutique

- Toute intensification thérapeutique doit étre co-décidée avec le patient, et couplée a une éducation thérapeutique et & un accompagnement

* Regle d'arrét pour les GLP-1 RA : baisse d’HbA |_ < 0,5 % et HbA > objectif 3 a4 6 mois aprés I'initiation du traitement (& condition que I'adhésion
au traitement soit jugée satisfaisante et en I'absence de facteur bien identifié de déséquilibre glycémigue)

" En cas d'initiation d'une insulinothérapie basale, préférer un analogue basal de I'insuline (voir Avis n®16)
Se référer au chapitre spécifique pour la gestion des autres anti-hyperglycémiants aprés initiation de I'insulinothérapie basale (Avis n°17)

¥Conserver le GLP-1 RA en association & I'insuline uniquement s’il a permis de maintenir une perte de poids cliniquement significative
(= 5 % du poids initial) et/ou chez les patients en prévention cardiovasculaire secondaire (liraglutide dans ce derniers cas)

- Préférer un GLP-1 RA si IMC = 30 kg/m? et/ou prévention cardiovasculaire secondaire (liraglutide dans ce dernier cas)

L'association fixa liraglutide + degludec pourra alors étre utilisée chez certains patients (remboursement uniguement an relais d'une association libre liraglutide + insuline basale, prescription initiale spécialista)

Figure 5 : Stratégie thérapeutique si HbA1c > objectif personnalisé malgré modifications thérapeutiques
du mode de vie + bithérapie metformine + analogue du GLP1 a dose optimale bien observée

Lorsque l'objectif d’HbA;c n’est pas atteint sous bithérapie metformine + GLP-1 RA, il
convient d’instaurer une insulinothérapie basale. Dans ce cas, le GLP-1 RA sera conservé
uniquement chez les patients ayant perdu du poids de fagon cliniquement significative (= 5%
du poids initial) apres introduction du GLP-1 RA. Une deuxiéme option est de passer a une
trithérapie metformine + GLP-1 RA + sulfamide.

Une bithérapie d’emblée en cas de déséquilibre glycémique initial important (HbA1c >
9%). En cas de déséquilibre majeur (HbAlc >10%), et en particulier en présence d’'un
syndrome polyuro-polydipsique et/ou d’'une perte de poids involontaire, une insulinothérapie
pourra étre proposée dés le diagnostic, le plus souvent transitoirement. Cette
insulinothérapie deviendra indispensable en cas dhyperglycémie majeure avec

hyperosmolarité ou en présence de corps cétonigues (cétonurie ou cétonémie positive).

Si la baisse de 'HbA1c est <0,5% et reste supérieure a I'objectif fixé 3 a 6 mois aprés
linstauration d’'un traitement par sulfamides, glinides, inhibiteur de la DPP4 ou analogue du
GLP1 ou en cas d’hypoglycémies répétées ou sévéres sous sulfamides et glinides, il

conviendra d’arréter le traitement pour envisager une autre stratégie thérapeutique (52).
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2. L’insulinothérapie

Les experts de la SFD insistent sur le fait que le passage a l'insuline chez un sujet
DT2 nécessite une phase de préparation, trés en amont, co-décidée avec le patient et doit

s’appuyer sur une éducation thérapeutique (du patient et de son entourage).

Lorsqu’une insulinothérapie s’impose, une injection quotidienne d’insuline par
analogues lents a petites doses type insuline glargine, & adapter au profil clinique du patient
est recommandée. Les principales raisons de ce choix sont : une action prolongée
permettant une seule injection par jour, une moindre variabilité glycémique intra- et

interindividuelle, une réduction du taux d’hypoglycémies cliniquement importantes.

En cas de bonne tolérance, la metformine pourra étre maintenue. Il conviendra en
revanche d’arréter les sulfamides hypoglycémiants dés le passage a l'insuline ou de réduire
sa posologie et de l'arréter aprés titration efficace de linsuline basale (Figure 5). Un
renforcement de l'autosurveillance glycémique sera nécessaire pour ajuster les posologies
de ces traitements et pour prévenir le risque d’hypoglycémies. L'inhibiteur de la DPP4 sera
arrété d’emblée ou aprés titration efficace de linsuline basale. Il pourra toujours étre
réintroduit secondairement si nécessaire. Enfin, il conviendra d’arréter I'agoniste des
récepteurs du GLP-1, sauf si celui-ci a permis une perte de poids cliniquement significative
(25% du poids initial) ou ¢s’il s’agit du liraglutide chez un patient en prévention

cardiovasculaire secondaire.

Si la glycémie a jeun est dans la cible, mais 'HbA1c reste au-dessus des objectifs, on
parlera alors d’échec. Trois options peuvent étre envisagées : réintroduire un anti-
hyperglycémiant par voie orale (inhibiteur de la DPP4, sulfamide); intensifier
I'insulinothérapie avec 1 a 3 injections d’insuline(s) rapide(s) ou encore I'ajout d’'un agoniste

des récepteurs du GLP-1 quotidien ou hebdomadaire (52).
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Intensification METFORMINE S
de linsulinothérapie + INSULINE BASALE f !
+/- SU ou iDPP4 cﬁabete

METFORMINE
* + INSULINE BASALE
+ GLP-1 RA

- Réévaluer les modifications thérapeutiques du mode de vie, I'adhésion et la participation thérapeutique du patient avant toute intensification thérapeutique
- Toute intensification thérapeutique doit étre co-décidée avec le patient, et couplée a une éducation thérapeutique et a un accompagnement
- Préférer un GLP-1 RA si IMC = 30 kg/m* et/ou prévention cardiovasculaire secondaire (liraglutide dans ce dernier cas)

- Préférer un GLP-1 RA chez les patients qui pourraient avoir des réticences ou des difficultés (adaptation des doses par exemple)
avec les schémas d'insulinothérapie en multi-injections
L'association fixe liraglutide + degludec pourra alors étre utilisée chez certains patients (remboursement uniquement en relais d'une association libre liraglutide + insullne basale, prescription inltiale spécialiste)

* Régle d'arrét GLP-1 RA : baisse d'HbA, < 0,5 % et HbA, > objectif 3 &4 6 mois aprés l'initiation du traitement
(a condition que I'adhésion au traitement soit jugée satisfaisante et en I'absence de facteur bien identifié de déséquilibre glycémique)

- Préférer un schéma d'insulinothérapie intensifiée par multi-injections en cas de signes d’'hypercatabolisme

Figure 6 : Stratégie thérapeutique si HbA1c > objectif personnalisé malgré modifications thérapeutiques
du mode de vie + insuline basale bien titrée bien observée.

e. L’éducation thérapeutique

Selon I'OMS, I'éducation thérapeutique du patient vise a aider les patients a acquérir
ou maintenir les compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une
maladie chronique. Elle fait partie intégrante et de facon permanente de la prise en charge
du patient.

Elle comprend des activités organisées, y compris un soutien psychosocial, congues
pour rendre les patients conscients et informés de leur maladie, des soins, de I'organisation
et des procédures hospitalieres, et des comportements liés a la santé et a la maladie et leur
traitement, collaborer ensemble et assumer leurs responsabilités dans leur propre prise en

charge dans le but de les aider a maintenir et améliorer leur qualité de vie.

L'éducation thérapeutique du patient participe a I'amélioration de la santé du patient
(biologie, clinique) et & I'amélioration de sa qualité de vie et a celle de ses proches. Chez le
patient diabétique, elle comporte I'apprentissage et I'évaluation de ses connaissances de la

maladie.

34



Ses finalités chez le patient diabétique sont l'acquisition et le maintien par le patient de
compétences d'auto-soins qui consistent & maitriser les gestes techniques d'injection de
l'insuline, prendre en compte les résultats de I'auto-surveillance glycémique et ainsi d'adapter
la posologie de [insulinothérapie, prévenir les complications évitables telles que
I'hypoglycémie, reconnaitre et gérer une éventuelle complication (re-sucrage per os, injection
de glucagon en cas d'’hypoglycémie sévere), adapter son mode de vie (régime alimentaire,

activité physique).

D. Justification du travail et objectif

L'insulinothérapie représente le traitement médicamenteux le plus efficace pour la

rééquilibration du diabéte avec une amélioration de I'HbAlc entre 1,5 et 3%.

Néanmoins, les diabétiques francais de type 2 ne sont pas suffisamment traités par
insuline avec une premiére prescription trop souvent tardive ; durée moyenne au moment de
l'initiation de 10,2 années de diabéte (10). Elle constitue une étape difficile pour le patient et
le prescripteur, qui repoussent son introduction par manque de connaissance de la maladie

et des recommandations pratiques, ou par angoisse.

L’étude ENTRED 2001-2003 a estimé le taux d’initiation de I'insulinothérapie sur une
période de vingt-sept mois de suivi, chez les diabétiques de type 2, en médecine générale.
L’insuline a été instaurée chez 4% des patients par an. Chez les patients ayant une HbAlc
supérieure a 8% et bénéficiant de deux anti-diabétiques oraux, l'initiation a l'insuline a été
réalisée chez 25% des patients. Cette étude a également mis en évidence une augmentation
du nombre de patients insulino-traités avec un pourcentage de 17% en 2001 et de 19% en
2007. Le taux d’'HbA1c supérieure a 8% est ainsi passé de 22% en 2001 a 15% en 2007
(11).

Par ailleurs, les études LIGHT et EDITH en 2010 ont également montré un retard de
l'intensification thérapeutique. En effet, il a été mis en évidence dans I'étude LIGHT qu'il
existait un délai de 9 mois en moyenne avant l'instauration de l'insuline par les médecins
généralistes alors que celle-ci était nécessaire (12). D’autre part, 'étude EDITH a révélé que
I'insulinothérapie était initiée a des taux d’'HbA1c en moyenne a 8.94% (13), supérieurs aux

préconisations des recommandations de la HAS (3).
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Cette revue de littérature permet d'analyser les études publiées en rapport avec les
difficultés a l'initiation de l'insulinothérapie chez les diabétiques de type 2. L’objectif principal
étant de relever 'ensemble des obstacles rencontrés par les médecins en soins primaires et

leurs patients afin de mettre en évidence les plus pertinents.
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. METHODOLOGIE

Une revue systématique de la littérature a été menée en suivant les regles
d'élaboration et de publication définies dans I'ouvrage intitulé « Lire et écrire la littérature
scientifique » par Bernard Pochet. Le travail de recherche et d'analyse a été effectué par un

seul chercheur, l'auteur de cette thése.

A. Critéres d'inclusion et d’exclusion

Les criteres d'inclusion étaient les suivantes :

A Date de publication : aprés I'année 2000.

>

Lieu d'étude : la France et le monde.
A Langue : anglais.

>

Population : adultes diabétiques de type 2.

>

Etudes portant sur [linitiation de [linsulinothérapie chez des patients dit

« naifs ».

>

Activité de soins primaires (médecins généralistes).

Les criteres d'exclusion des articles étaient les suivants :
A Les articles traitant d'une population particuliére : patients diabétiques de type
1, femmes enceintes, enfants.
A Les articles concernant une population aux antécédents de diabéte d'origine
iatrogéne, diabéte insulino-dépendant secondaire, diabéte auto-immun.
A Les articles traitant des thérapeutiques spécialisées utilisées uniquement en
milieu hospitalier (pompe a insuline externe).

A Les theéses et mémoires.

Nous avons effectué la recherche sur les 19 derniéres années de publication, afin

d'étudier les données les plus récentes.

B. Sources d'information et stratégies de recherche

Nous avons tout d'abord cherché a savoir si un travail similaire de thése avait été
réalisé sur PETALE, la plateforme de diffusion en ligne des théses et mémoires numériques
de I'Université de Lorraine et le catalogue bibliographique SUDOC (systéme universitaire de

documentation).
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Nous avons interrogé les bases de données bibliographiques telles que MEDLINE, BASE
(Bielefeld Academic Search Engine), Web of Science, ScienceDirect, Academic Search
Index et Science Citation Index. Une recherche a été effectuée dans la banque de données
ULYSSE de la bibliotheque universitaire de I'Université de Lorraine durant la période du 04
mars 2018 au 28 décembre 2018.

L'accés a été permis grace a une connexion via le serveur ULYSSE de la
bibliotheque de I'Université de Lorraine de Nancy.

Nous n'avons pas pu interroger d'autres bases de données telles que Cochrane

Library ou LiSSa (Littérature Scientifique en Santé) car I'acces était restreint.

Les mots-clés utilisés pour I'élaboration de l'algorithme de recherche initial sont :
« type 2 diabetes », «insulin », « initiation », « belief » ou « barrier » et « primary care »
(Figure 7).

Type 2 diabete
n =596 986

Insulin
n =248 940

Initiation
n="5362

Barrier
n=433

Primary care
n=117

Figure 7 : Nombre de résultats par équation de recherche selon les mots clés tirés du thésaurus
MeSH.
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L'équation de recherche établie devait nous permettre de sélectionner des articles
pouvant répondre a la question suivante : « Quelles sont les difficultés rencontrées lors de

I'initiation de l'insulinothérapie chez des patients diabétique de type 2 en soins primaires ? »

Chaque équation de recherche a été menée a partir des termes en anglais tirés du
thesaurus Medical Subject Headings (MeSH) .

La recherche de la littérature grise a été réalisée manuellement sur des sites
d'agences de santé nationales et internationales (HAS, OMS) et de sociétés savantes en
rapport avec le sujet (INSERM, InVS).

C.Sélection des études

La sélection des articles a été faite en plusieurs étapes successives selon l'ordre
chronologique suivant :
A Une recherche et suppression des doublons et articles dit « harzardous ».
A Une premiere analyse par lecture des titres.
A Une deuxiéme analyse par lecture du résumé des articles (abstract), afin
d'inclure les articles les plus pertinents pour répondre a la question posée.
A Une troisieme analyse par lecture de l'intégralité des articles retenus, avec

sélection de ceux correspondant aux critéres d'inclusion prédéfinis.

D.Recueil de données et données recherchées

Les articles ont été lus dans leur intégralité et analysés pour rechercher des données
concernant les différents obstacles a l'initiation de l'insulinothérapie chez les diabétiques de

type 2 en soins primaires.

Les données extraites ont été classées en différentes catégories :
A Références : Titre, auteur(s), revue, année de publication
A Lieu de I'étude, pays
A Niveau de preuve scientifique, qualité de I'étude.
A Méthodologie.
A Nombre de participants, échantillon.
A Outils utilisés, type d’analyse.

A Principaux résultats.
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E. Evaluation des études

Pour I'évaluation des études, nous avons procédé dans un premier temps a
une évaluation externe qui consiste a analyser le document lui-méme, sa source, son auteur
et son support. Dans un second temps, une évaluation interne qui consiste a évaluer la
démarche scientifique de I'auteur est menée. Elle tient compte de la forme, que ce soit un
site internet ou un article publié dans un périodique scientifique, et du fond en s’attachant au
fond du document, au discours du ou des auteurs du document.

Pour évaluer la qualité des études, nous avons utilisé les scores issus du « Standard
Quality Assessment Criteria for Evaluating Primary Research Papers from a Variety of
Fields » développé par le Canadian Institutes of Health Research. Grace a ces deux scores,
il est possible d’évaluer la qualité des études qualitatives (Annexe ) et quantitatives (Annexe
II). La qualité des études a été définie en calculant le ratio de réponses obtenues grace aux
scores. Les études ont été classée en fonction du ratio en : tres bonne (75-100%), bonne
(50-75%), médiocre (25-50%), mauvaise (0-25%).

F. Analyse des données

Pour chaque étude sélectionnée, les données extraites ont renseigné : le titre, le ou
les auteur(s), la revue, I'année de publication, le lieu de I'étude et le pays, le niveau de
preuve scientifique et la qualité de I'étude, la méthodologie, le nombre de participants,
I'échantillon, les outils utilisés, les principaux résultats.

Un logiciel de gestion bibliographique dit « open source » appelé Zotero pour Mac a
été utilisée pour la classification des articles ainsi que I'exploitation des données.

L'ensemble des informations des études a analyser a été résumé sous la forme de

tableaux.
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lll. RESULTATS

Sur les 199 études exploitées, 23 études (14 études qualitatives et 9 études
guantitatives) ont été incluses dans cette revue. 87 études n'ont pas été retenues car elles
ne répondaient pas a la question posée, 13 études n’étaient pas accessibles, 1 étude était
écrite dans une autre langue que le frangais ou lI'anglais. Parmi les autres résultats non
retenus, il y avait 4 théses, 14 éditoriaux et 56 doublons. Une étude répondait & la question

mais ne rentrait pas dans les critéres d’inclusion.

A. Caractéristiques des études
a. Caractéristiques des populations
1. Lieux de l'étude : pays

Quatre études ont été menées aux Etats-Unis (14,15,16,20), une étude dans 9 pays
du Moyen-Orient (Emirats Arabes Unis, Egypte, Liban, Irak, Oman, Arabie Saoudite, Syrie,
Jordanie) (17), deux études en Afrique du Sud (18, 27), une étude en Israél (19), une étude
aux lles Caraibes (21), une étude en Turquie (22), quatre études en Malaisie (23,31,32,33),
une étude en Roumanie (24), deux études au Canada (25,28), une étude en Belgique (26),
et cing études au Royaume-Uni (29,30,34,35,36).

2. Lieux de l'étude : milieu médical

Douze études ont été menées dans des centres de soins primaires et/ou cabinets
libéraux (14,18,19,22,23,25-29,34,36), une étude en milieu hospitalier (30), deux études en
centres de soins primaires et en milieu hospitalier (16,35), quatre études en centres de soins
primaires et en milieu hospitalo-universitaires (20,31-33), et quatre études dont le lieu exact

n’a pas été spécifié avec précision (15,17,21,24).

3. Populations interrogées

Six études ont inclus uniquement des médecins (14,15,17,25,26,27), onze études
uniqguement des patients (16,18,21-24,28,30,32,34,36), une étude a inclus a la fois des
médecins et des patients (19), deux études des médecins et des infirmieres (20,29), et trois
études différents professionnels de santé tels que médecins, infirmiéres, éducateurs,

décideurs politiques, pharmaciens, archivistes (31,33,35).
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Au total, 1907 individus, dont 1179 professionnels de santé et 728 patients, ont été inclus
dans les études retenues dans notre revue de littérature. A travers les études quantitatives,
967 professionnels de santé (884 médecins, 83 médecins et infirmieres) et 606 patients ont
été interrogés. Concernant les études qualitatives, 122 patients et 212 professionnels de
santé dont 178 médecins, 20 infirmiéres ou eéducateurs, 19 décideurs politiques, 1
pharmacien, et 3 autres professions de santé ont été interrogés.

b. Caractéristiques des études
1. Etudes quantitatives

Huit études sont des études transversales (14-16,17,18,20-22) et une étude est une
étude cas-témoins (19). Le taux de participation aux études varie de 19,8% a 100% avec des
populations sélectionnées entre 59 a 2552 individus. Sept études ont utilisé comme outil un
questionnaire dont trois étaient en ligne (14,15,17), deux lors d’'un entretien en face a face
(18,22) et deux lors d’'un entretien téléphonique (20,21). Deux études n'ont pas renseigné
I'outil qui a été utilisé (16,19). Concernant le niveau de preuve scientifique, 'ensemble des
études sont de faible niveau de preuve scientifique (grade C) dont huit études de niveau 4
(14-18,20-22) et une étude de niveau 3 (19). L’évaluation de la qualité des études retrouve

sept études de trés bonne qualité (14-17,19,21,22) et deux études de bonne qualité (18,20).

2. Etudes qualitatives

Trois études ont utilisé des focus group pour leurs analyses (25,29,30), huit études
ont utilisé des interviews en profondeur (23,24,26,28,32,34-36) et trois études ont utilisé les
deux méthodes (27,21,33). Concernant le type d’échantillonnage, douze études ont utilisé un
échantillonnage intentionnel (23,24,26-28,30-36), une étude a utilisé un échantillonnage par
convenance ou commodité (25), et une étude a utilisé les deux types d’échantillonnage (29).
La taille des échantillons varie entre 5 a 46 individus. Les types d’analyses utilisées sont
I'analyse thématique dans huit études (26-33,36), I'analyse de contenu dans une étude (24),
'analyse phénoménologique interprétative dans une étude (34), et une analyse non spécifiée
dans trois études (23,25,35). L'ensemble des études sont de faible niveau de preuve
scientifique (grade C) et de niveau 4. Concernant la qualité des études, huit études
(25,26,29,31-33,35,36) sont de trés bonne qualité, cing études (21,27,28,30,34) de bonne

qualité et une étude (18) de qualité médiocre.
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B. Résultats des études

Les barriéres retrouvées a travers ces différentes études peuvent étre classés en
trois catégories : les barriéres liées au patient, les barriéres liées aux professionnels de
santé et les barrieres liées au systeme de soins. Il est mis en évidence que la peur de la
douleur et des aiguilles, I'inquiétude en rapport avec linsuline et ses effets indésirables,
'impact sur le mode de vie et les perceptions négatives ou erronées de l'insulinothérapie

sont les barriéres les plus fréquentes.
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Tableau 3 : Barriéres a l'initiation de l'insulinothérapie dans les études quantitatives

Références

Hayes et
al. (14)

Kalirai et
al. (15)

Lieu de
I’étude, pays

Centres de
soins
primaires, USA

Etats-Unis
d’Amérique.

Méthode

Etude transversale,
prospective,
questionnaire par
email.
Echantillonnage a
partir d’'un panel
de médecins
incluant ceux
traitant plus de 10
patients
diabétiques de
type 2 par
semaine, une
expérience clinique
supérieure a 3 ans.

Etude transversale.
Echantillonnage a
partir de la base de
données
HealthCore
Integrated
Research
Database.

Qualité de Participants Echantillon Outils utilisés
I’étude (0-100%)
/ Niveau de
preuve
scientifique
Trés bonne Médecins 2552 (19.8%) Questionnaire
(90%) généralistes ou
médecins

Niveau 4 Grade internistes (n =
C 505)

100 (76%) Questionnaire

en ligne.

Médecins
généralistes et de
famille (n = 56),
Niveau 4 Grade = médecins en soins
C primaires en
médecine interne
(n = 58), médecins
gériatres (n =17)

Trés bonne
(90%)
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Principaux résultats

- Insuline ne pouvant étre
injectable uniguement (93%)
- Peur des patients de
I'insulinothérapie (80%)

- Apprentissage a
I'insulinothérapie trop
compliquée pour les patients
(58%)

- Initiation de l'insuline vue
comme un échec par le patient
(53%)

- Peur des aiguilles (71%)

- Inquiétude a la dépendance a
I'insuline (64%)

- Anxiété liée aux injections (63%)
- Inquiétude quant a I'aggravation
de la maladie (51%)

- Colt de I'insulinothérapie (41%)



Karter et
al. (16)

Lakkis et
al. (17)

Kaiser
Permanente
Northern
California
(Kaiser), Blue
Shield of New
Jersey, USA.

Emirats
Arabes Unis,
Egypte, Liban,
Irak, Oman,
Arabie
Saoudite,
Syrie,
Jordanie.

Etude transversale,
prospective.
Questionnaire
téléphonique et
envoyé par voie
postale.
Echantillonnage
randomisé a partir
de la base de
données de
pharmacies
incluant 2
groupes : patients
naifs non traités
nécessitant une
insulinothérapie (n
= 69), patients
insulino-traités (n =
100).

Etude transversale,
prospective. Auto-
questionnaire.
Invitation par
email a remplir le
questionnaire en
ligne en anglais ;
relance par 2
emails a 4
semaines
d’intervalle.

Tres bonne
(80%)

Niveau 4 Grade
C

Trés bonne
(90%)

Niveau 4 Grade
C

186 (54%)
195 (34%)

2 groupes de
patients :

- insulino-traités (n
=100)

- naifs non-traités
(n=69)

Médecins
généralistes
exercant dans des
pays membres de
la WONCA-EMR
dont leur adresse
email était
disponible (n =122)

292 (42%)
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Non renseigné

Questionnaire
en ligne

- Bénéfices et risques mal
expliqués (39%)

- Croyance sur le risque
d’insuffisance rénale due a
I'insuline (32%)

- Difficultés a I'administration de
I'insuline liées a des troubles de la
vision, aux tremblements, a
I’arthrose (30%)

- Prix de I'insulinothérapie (27%)
- Patients préférant changer leurs
habitudes a I'insulinothérapie

Barrieres liées aux praticiens :

- Retarder l'insulinothérapie
jusgu’a ce qu’elle soit absolument
nécessaire (73.6%)

- Pensent que la plupart de leurs
patients diabétique de type 2
pourraient ne pas nécessiter
d’insuline en cas de bonne
observance au traitement
médicamenteux (43%)

- Inquiétude en rapport avec les
effets indésirables de
I'insulinothérapie (hypoglycémie,
prise de poids) (22.1%)



Nadasen
(18)

Phoenix
Community
Health Centre
(centre de
santé
publique).
Phoenix, nord
de Durban,
Afrique du
Sud.

Etude transversale,
observationnelle.
Etude menée par
des enquéteurs.
Echantillonnage a
partir des patients
s’étant présentés
dans le centre sur
une période de 3
mois.

Bonne (70%)

Niveau 4 Grade
C

Patients majeurs,
diabéte de type 2
déséquilibré,
traitement par
anti-diabétiques
oraux adapté a
posologie
maximale
nécessitant une
insuline (n = 59).
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- patients
souhaitant
débuter
I'insuline : 26
(44%).

- patients
refusant
I'insuline : 33
(56%).

Questionnaire

- Personnel insuffisant pour
I’éducation et I'apprentissage
(13.9%)

- Expérience insuffisante avec
I'insulinothérapie (12.3%)

Barriéres liées aux patients :

- Peur de I'injection (70.5%)

- Impact de l'insulinothérapie sur
la qualité de vie (44.3%)

- Initiation de l'insuline vue
comme un échec par le patient
(29.5%)

- Peur de I’hypoglycémie (18.0%)
- Peur de la prise de poids (13.1%)

- Peur de la douleur (79.7%)

- Peur des aiguilles et injections
(85%)

- Peur du coma hypoglycémique
(49%)

- Détérioration clinique chez
d’autres patients sous insuline
(31%)

- Insulinothérapie déconseillée
par d’autres (19%)



Nakar et al.
(19)

Ratanawon
gsa et al.
(20)

Central
District of the
Clalit Health
Services
(centres
médicaux en
soins
primaires),
Israél.

Indiana
University
Medical
Group
(IUMG).
Médecins de
soins
primaires :
New Jersey,
Kaiser
Permanente

Concernant les
patients : étude
cas-témoins,
prospective.
Interview
téléphonique.
Echantillonnage
randomisé a partir
d’une base de
données de
patients atteints
de maladies
chroniques.

Concernant les
médecins :
questionnaire
écrit.
Echantillonnage a
partir de médecins
généralistes du
district.

Etude transversale,
prospective.
Interview
téléphonique.
Echantillonnage a
partir
d’intervenants de
la Translating
Research Into
Action for Diabetes
(TRIAD).

Tres bonne
(80%)

Niveau 3 Grade

C

Bonne (70%)

Niveau 4 Grade

c

- Patients : cas =
non insulino-traités
naifs avec
traitement anti-
diabétiques oraux
maximal (n = 92).
Témoins = insulino-
traités (n = 101).

132 (70%)
128 (79%)
157 (87%)

- Médecins : actifs
prenant en charge
des patients et
participant a
I’éducation
médicale continue
(n = 157)

Médecins ou 83
infirmieres

intervenant au

moins 2 demi-

journées par

semaine aupres

d’au moins 50

patients

diabétiques de

type 2.
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Non renseigné

Questionnaire

Barrieres (patients non insulino-
traités naifs) :

- Croyance que la maladie n’est

pas dangereuse (46.7%)

- Peur de I'addiction (39%)

- Croyance sur la prise de poids

(12%)

- Peur de I'hypoglycémie (12%)

- Peur de la douleur (12%)

Barriéres (médecins) :

- Pensent que le patient
n’acceptera pas l'insuline (92.3%)
- Peur du patient de
I’hypoglycémie (79.7%)

- Peur du patient de la douleur
(53.9%)

- Age trop avancé du patient
(47.4%)

- Inexpérience avec
I'insulinothérapie (27.4%)

- Peur des injections (97%)

- Faible capacité a I'auto-gestion
(43%)

- Barriére linguistique (41%)

- Perception négative de
I'insulinothérapie (38%)

- Relation entre injections et auto-
controle glycémique contraignant
(22%)



Medical

Group (KPMG)
du nord de la
Californie,
USA.
Taylor et lle de Etude transversale. Trés bonne Patients 192 (47%) Questionnaire - Insulinothérapie signifie que la
al. (21) Barbade, Interview (80%) diabétiques de maladie s’est aggravée (77%)
Caraibes. téléphonique. type 2 traités, issus - Peur de I'auto-injection (71%)
Echantillonnage a Niveau 4 Grade  de I'étude HotN, - Gestion des injections requiert
partir la base de C age supérieur a 25 beaucoup de temps et d’énergie
données de I'étude ans, non insulino- (40%)
Health of the traités (n = 91). - Peur de la douleur (63%)

Nation study
(HotN) ; étude sur
25 ans
déterminant la
prévalence et
distribution du
diabete sur |'lle
Barbade.
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Yilmaz et
al. (22)

Centres de
soins
primaires et
consultations
externes
d’endocrinolo
gie. Turquie.

Etude transversale,
descriptive.
Interview en face a
face.

Trés bonne
(80%)

Niveau 4 Grade
C

Patients entre 18 et Questionnaire
65 ans, bénéficiant
d’un traitement par
minimum 2 anti-
diabétiques oraux.
Inclusion si HbAlc
supérieure ou
égale a 7% a leur
sixieme mois de
suivi ou si
I'insulinothérapie
d’emblée est
nécessaire (n = 94).

117 (80%)
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- Perceptions erronées de
I'insulinothérapie : traitement de
dernier recours (54%), diminue
trop la glycémie (32%), traitement
a vie (29%)

- Peur de la douleur (31%)

- Peur de I'auto-injection
(variabilité selon I’éducation
recue) (27%)



Tableau 4 : Barriéres a l'initiation de l'insulinothérapie dans les études qualitatives

Lieu de I’étude,
pays

Références

Centres de soins
primaires. Kuala
Lumpur.

Abu Hassan et
al. (23)

Bogatean (24)
de Cluj-Napoca.
Roumanie.

Centre Diabétique

Méthode

Interviews en
profondeur et focus
group (entretiens
semi directifs).
Echantillonnage
intentionnel avec
une taille définie
par la saturation
des données.

Interview en
profondeur.
Echantillonnage
intentionnel.

Qualité de
I’étude (O-
100%) /
Niveau de
preuve
scientifique

Bonne (70%)

Niveau 4
Grade C

Médiocre
(50%)

Niveau 4
Grade C

50

Participants Echantillon

Patients diabétiques 21
de type 2 d’age,
d’origine, de genre

et de statut socio-
économique

différents.

Patients acceptant 18
I'insulinothérapie (n

= 10). Patients

refusant
I'insulinothérapie (n

=8)

Analyse

Non renseigné

Contenu des
interviews

Principaux résultats

- Peur de la douleur
(aiguilles, injections)

- Appréhension a
I’auto-injection

- Peur de la gestion de
I'insulinothérapie

- Impact social (mode
de vie, inconvénient au
quotidien, stigmate
social)

- Perceptions

erronées de I'insuline :
endommage les
organes, utilisée
uniquement pour les
cas séveres, traitement
avie

- Insulinothérapie
considérée comme une
mauvaise décision
médicale

- Peur de 'injection

- Impact social



Brown et al.
(25)

Cabinets de soins
primaires, Canada.

Groupes de
discussions.
Echantillonnage a
partir d’'une étude
quantitative
simultanée sur la
gestion du diabéte
de type 2.

Trés bonne Médecins
(80%) généralistes
Niveau 4

Grade C
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30

Non renseigné

- Influence d’autres
patients atteints du
diabete

- Expérience
insuffisante du médecin

Barrieres liées aux
patients :

- Impact sur le mode de
vie

- Attitudes négatives :
rejet de la maladie, non
adhérence aux prises
en charge, manque de
motivation, fatalitér

- Colit

- Milieu culturel

- Organisation :
horaires de travail

Barrieres liées aux
professionnels de
santé :

- manque de
connaissances et
d’expériences

- Organisation : rappel
des patients, systeme
informatique

Barriéres liées au
systeme :
- Temps et



Goderis et al.
(26)

Cabinet de
médecine générale,
Belgique.

Interview en Tres bonne Médecins
profondeur. (80%) généralistes
Echantillonnage participant au QIP
intentionnel. Niveau 4

Sélection Grade C

randomisée de
participants, grace a
un échantillonnage
stratifié (selon un
score clinique de
performance),
appartenant a un
programme
d’amélioration de la
qualité de 18 mois
(Quality
Improvement
Program QIP). Les
strates ont été :
base faible et
amélioration
modeste, base
faible et
amélioration
substantielle, base
forte et
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20

Approche
thématique

rémunération des
médecins

- Recommandations en
pratique

- Accessibilités aux
soins

- Patients ayant peu de
connaissances ou une
mauvaise conception
des effets indésirables
de l'insuline

- Attitudes négatives
des patients

- Peur des aiguilles et
de la douleur



Haque et al.
(27)

Community Health
Centers dans la
région
métropolitaine de
Cape Town. Afrique
du Sud.

amélioration
modeste, base forte
et amélioration
substantielle.

Focus group (n =5)
et interview en
profondeur (n = 10).
Echantillonnage
intentionnel a partir
de 4 catégories
basées sur le
nombre d’années
d’expérience :
moinsd’lan,1a3
ans, 4 a 10 ans, plus
de 10 ans.

3 principales
catégories de
barrieres : liées aux
professionnels de
santé, liées aux
patients, liées au
systeme.

Bonne (75%)

Niveau 4
Grade C

Focus group
composé de
groupes de 5a 11
participants (tous
les niveaux
d’expériences).
Interview en
profondeur chez 10
médecins n’ayant
pas participé au
focus group (entre 2
et 22 ans
d’expérience).

Médecins
pratiquant dans la
région
métropolitaine de
Cape Town.
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46

Approche
thématique

Barrieres liées aux
professionnels de
santé :

- Connaissances,
compétences,
formations,
insuffisantes (écart de
formation,
inexpérience)

- Perception erronée de
I'insuline : non
bénéfique chez les
sujets obeses, prise de
poids massive

- Barriére linguistique,
crainte que les patients
ne possedent pas les
connaissances
suffisantes pour
comprendre la maladie
et la gestion de
I'insuline

- Peur de
I’hypoglycémie

Barrieres liées aux
patients :
- Inobservance aux



Ho et al. (28)

Centre ambulatoire
de diabétologie de
Toronto, Ontario.
Canada.

Interviews en
profondeur en face
a face (entretiens
semi-directifs).
Echantillonnage
intentionnel.

Bonne (70%)

Niveau 4
Grade C
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Patients : hommes 5 Approche
(n=4), femme (n = thématique
1), diabétiques de

type 2, age

supérieur a 18 ans,

d’origine chinoise

traitements,
inconscience des effets
déléteres d’un diabete
déséquilibré a long
terme, croyance a la
naturopathie

- Peur des aiguilles et
injections, peur de
I’hypoglycémie

- Impacts socio-
économiques :
relationnel, colt (achat
et conditionnement de
I'insuline, lecteur
glycémique)

Barrieres liées au
systeme : temps de
consultation court,
turnover médical
important,
recommandations
médicales floues,
difficultés a
I’'approvisionnement en
insuline

5 barriéres majeures :

- peur de la douleur :
aiguilles et injection

- perceptions erronées :
insuline est synonyme
de stade avancée du



Jeavons et al.
(29)

Cabinets de
médecine générale,
Royaume-Uni.

Groupes de
discussions.
Echantillonnage par
convenance et
intentionnel (sauf
pour un médecin

Trés bonne
(80%)

Niveau 4
Grade C
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de premiére ou
seconde génération.

Médecins
généralistes (n =
15), infirmiéres (n =
8)

23

Approche
thématique

diabéte

- impact social

- échec a prendre
correctement soins de
soi : sentiment de
culpabilité

4 barrieres

culturelles en Chine :

- Croyances : injections
synonyme de stade
sévere de la maladie,
patients sous insuline
considérés comme
faible

- Barriere linguistique

- Manque de confiance
en la médecine
occidentale (effets
secondaires, produits
non naturels)

- Préférence pour la
médecine traditionnelle
chinoise considérée
comme égale a la
médecine occidentale

Barrieres liées aux
patients :

- Résistance a débuter
I'insulinothérapie

- Insulinothérapie
considérée comme un



Khan et al. (30) Hopital, Royaume-
Uni.

recruté de maniere
intentionnelle).

Groupes de
discussions.
Echantillonnage
intentionnel.

Bonne (60%)

Niveau 4
Grade C
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Patients : hommes 36 Approche
(n =20), femmes (n thématique
= 16), age supérieur

a 18 ans, diabétique

de type 2 de plus

d’un an, originaire

du Bangladesh par

naissance, diabéte

déséquilibré avec

échec et une étape
grave de la maladie
avec un risque accru de
complications

- Peur des aiguilles et
injections

- Peur de
I’hypoglycémie

Barrieres liées aux
professionnels de
santé :

- Peu familiarisé avec
I'initiation de
I'insulinothérapie

- Concertation entre
médecin et patient a
repousser 'insuline

- Préoccupation a
I'introduction de
I'insuline chez les
patients agées (risque
effets secondaires)

- Impact social et perte
de liberté

- Perception négative
de l'insuline

- Peur des aiguilles

- Peur des effets
secondaires de
I'insuline

- Colit



Lee YK et al.
(31)

Centres de soins
primaires et
hopitaux
universitaires,
cabinets de
médecine générale,
cliniques et
hopitaux. Malaisie.

Groupes de
discussions.
Interview en
profondeur.
Echantillonnage
intentionnel avec
sélection des
intervenants a
I’origine de
I'initiation de
I'insulinothérapie
en soins primaires
et secondaires
(endocrinologues,
médecins
généralistes,
infirmieres
spécialisées en
diabétologie)

Trés bonne
(90%)

Niveau 4
Grade C
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une HbA1c > 8.0%
malgré un
traitement oral
adapté maximal,
indication de
I'insuline par au
moins un médecin

Professionnels de
santé : médecins
généralistes (n =
11), médecins de
famille (n = 10),
médecins
hygiénistes (n = 8),
décideurs politiques
(n = 4), éducateurs
en diabétologie (n =
3), endocrinologues
(n=2)

38

Approche
thématique

Barrieres chez les
patients selon les
professionnels de
santé :

- Insulinothérapie
considérée comme un
échec

- Impact social et
inconvénients

- Mauvaise perception
de l'insuline

- Peur des aiguilles et
de la douleur

- Recherche de
traitements alternatifs
- Peur des effets
secondaires de
I'insuline



Lee YK et al.
(32)

Lee YK et al.
(33)

Centres de soins
primaires
hospitaliers
universitaires,
centres de santé
publiques, cliniques
privées. Malaisie.

Centres de soins
primaires
hospitaliers
universitaires,
centres de santé
publiques, cliniques
privées. Malaisie.

Interview en
profondeur.
Echantillonnage
intentionnel non
randomisé incluant
des participants
selon 3 facteurs :
type
d’établissements de
soins, réflexion du
patient a débuter
I'insulinothérapie,
ethnicité
(malaisienne,
chinoise, indienne).

Interviews en
profondeur et focus
group (entretiens
semi directifs).
Echantillonnage
intentionnel et en
« boule de neige »
avec une taille
définie par la
saturation des
données.

Trés bonne
(90%)

Niveau 4
Grade C

Trés bonne
(90%)

Niveau 4
Grade C

58

Patients : femmes (n

=9), hommes (n =
12) entre 28 et 67
ans.

Professionnels de
santé : médecins en
soins primaires (n =
20), médecins de
famille (n = 10),
décideurs politiques
(n =5), éducateurs
en diabétologie (n =
3), endocrinologues
(n =2), pharmacien
(n=1)

21 Approche
thématique

41 Approche
thématique

- Perceptions négatives
de l'insuline : origine de
de I'insuline, effets
secondaires
(insuffisance rénale,
altération du pancréas)
- Colt de l'insuline

- Peur de la douleur
(aiguilles, injections)

- Peur de la fiabilité du
matériel (fragilité de
I"aiguille, stockage de
I'insuline)

- Insulinothérapie
considérée comme un
échec personnel

5 barrieres principales
liges :

- Effets secondaires de
I'insulinothérapie :
prise de poids,
hypoglycémie

- Education des
patients : manque
d’informations
(titration de I'insuline)
et de temps

- Perceptions négatives
de l'insulinothérapie :
utilisation uniquement
si hyperglycémie, arrét
si amélioration du bien-
étre, inadéquation avec



Morris et al.
(34)

Centre de
diabétologie de
Manchester.
Royaume-Uni.

Interviews en
profondeur
(entretiens semi-
directifs).
Echantillonnage
intentionnel.

Bonne (70%)

Niveau 4
Grade C

59

Patients : hommes
(n=3), femmes (n =
3), diabétiques de
type 2 nécessitant
I'introduction d’une
insulinothérapie.

Analyse
phénoménolog
ique
interprétative

leur mode de vie

- Surveillance de la
glycémie capillaire :
co(t,
approvisionnement en
matériel difficile, peu
conscient de
I'importance de
I"automesure, peur de
la douleur

- Systéme :
changement de
fournisseurs en insuline

- Peur des injections
- Peur d’étre en
incapacité a réaliser
une injection

- Impact
psychologique :
différents stades du
deuil (choc, colére),
insuline considérée
comme une punition,
un échec (« stade final
de la maladie »)

- Impact

social (contrainte au
quotidien)



Patel et al. (35)

Cabinets de
médecine générale,
départements de
diabétologie des
hopitaux
universitaires de

Leicester NHS Trust.

Royaume-Uni.

Interview en Tres bonne
profondeur, (80%)
entretien semi

directif. Niveau 4
Echantillonnage Grade C

intentionnel aupres
de professionnels
de santé selon
I'age, le lieu
d’exercice (soins
primaires ou
secondaires), la
profession
(médecin ou
infirmiére), le
nombre d’années
d’expérience dans
le médical et
I’expérience avec
I'initiation de
I'insulinothérapie et
la gestion des
patients
diabétiques de type
2

60

Médecins
généralistes (n = 4),
infirmieres libérales
(n = 3), infirmieres
de diabétologie (n =
3), consultants (n =
2), archiviste (n = 1)

14

Non renseigné

Barrieres liées aux
patients :

- Impact social

- Influence d’autres
personnes concernant
I'insuline

- Manque de
compréhension et de
connaissances
concernant le diabéte

Barrieres liées aux
professionnels de
santé :

- [dées préconcgues
concernant les
préoccupations des
patients

- Difficultés a la
coordination entre les
soins primaires et
secondaires

- Culture médicale
actuelle a encourager
I’'autonomisation des
patients

- Manque de temps

- Barriere linguistique



Patel et al. (36)

Cabinets de
médecine générale
de Leicester.
Royaume-Uni.

Interviews en
profondeur
(entretiens semi-
directifs).
Echantillonnage
intentionnel avec
taille définie par la
saturation des
données.

Trés bonne
(80%)

Niveau 4
Grade C

61

Patients diabétiques
de type 2, agés de
plus de 18 ans,
d’origine blanche (n
=5) et d’Asie du Sud
(n=13).

15

Approche
thématique

- Peur des
hypoglycémies

- Impact social
(contrainte de s’injecter
en public)

- Origine animale de
I'insulinothérapie

- Perceptions erronées :
aggravation de la
maladie,
insulinothérapie
considérée comme
traitement de « dernier
recours »



a. Les barriéres liées aux patients
1. Du point de vue des patients

Les perceptions négatives ou erronées de linsulinothérapie sont retrouvées dans
neuf études (16,18,21-23,30,32,36) et représentent donc le premier obstacle retrouvé auprés
des patients. Parmi celles-ci, certains patients pensent que l'insuline peut engendrer une
détérioration des organes (16,18,23,32), qu’elle est utilisée uniquement pour des cas
séveres (21,23,28,34,36) ou qu’il s’agit du traitement de dernier recours (22,36). D’autres
patients s’interrogent sur l'origine non naturelles ou animaliéres de linsuline (32,36) et
craignent un risque d’addiction (19). La peur de la douleur, des aiguilles et des injections est
retrouvée dans huit études (18,19,21,22,24,28,32,34). Il en est de méme en ce qui concerne
l'inquiétude en rapport avec linsuline et ses effets indésirables (18,21-23,30,32,36) dans
lesquelles I'hnypoglycémie (18,19,22,30,32,36), la prise de poids (19) et 'appréhension de
I'auto-injection (21,22,23) sont les principales préoccupations. D’autre part, I'impact sur le
mode vie est également une barriere fréquemment retrouvée avec huit études
(16,21,23,24,28,30,34,36) la mentionnant. Selon celles-ci, I'insulinothérapie pourrait avoir un
impact sur leur qualité de vie (21,23,34,36) en étant une contrainte quotidienne (21,30) avec
des changements des habitudes (16), ou encore étre a l'origine de stigmates sociaux (23).
Enfin, d’autres barriéres ont été mises en avant telles qu’'une connaissance insuffisante de la
maladie (16,19), les craintes a gérer linsulinothérapie (16,23,24), le sentiment d’échec
personnel (28,32,34), l'influence par autrui (18,24), le manque de confiance a la prise en
charge thérapeutique (24,28,32) et le colt de linsulinothérapie et du matériel destiné a

I'automesure glycémique (16,30,32).
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Tableau 5 : Barriéres a l'initiation de l'insulinothérapie exprimées par les patients

Barriéeres
Peur de la douleur, des aiguilles, des injections

Inquiétude en rapport avec l'insuline et ses effets
indésirables

- Hypoglycémie

- Prise de poids

- Appréhension de I'auto-injection

Perceptions négatives ou erronées de l'insulinothérapie
- Origines non naturelles ou animalieres
- Détérioration des organes
- Traitement a vie
- Utilisation pour des cas séveres uniquement
- Traitement de dernier recours
- Peur de I'addiction

Connaissances insuffisantes de la maladie

Impact sur le mode de vie
- Qualité de vie
- Stigmate social
- Perte de liberté, contrainte quotidienne
- Changement des habitudes

Difficultés a la gestion de I'insulinothérapie
- Difficultés a I'administration liées a des troubles
physiques (locomoteur, vision)
- Peur de la gestion de I'insulinothérapie

Echec personnel (sentiment de culpabilité, de faiblesse) et
impact psychologique (punition, stade de deuil)

Influence par autrui (patients, entourage)
Mangque de confiance a la prise en charge thérapeutique
- Expérience insuffisante du médecin
- Mauvaise décision médicale
- Préférence pour une médecine alternative
- Peur de la fiabilité du matériel (stockage, fragilité
des aiguille)

Co(t de I'insulinothérapie et du matériel

Barriere linguistique
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Etudes (références)
18,19,21,22,24,28,32,34
18,19,21,22,23,30,32,36

18,19,22,30,32,36
19
21,22,23

16,18,21,22,23,28,30,32,36
32,36

16,18,23,32

22,23

21,23,28,34,36

22,36

19

16,19
16,21,23,24,28,30,34,36
21,23,34,36

23

21,30

16

16,23,24

16
23,34

28,32,34

18,24
24,28,32
24,28

24

28

32
16,30,32

28



2. Du point de vue des professionnels de santé

La principale barriére a l'initiation de l'insulinothérapie d’aprés un certain nombre de
professionnels de santé est la peur de la douleur, des aiguilles et/ou des injections
puisqu'elle est mentionnée dans neuf études (15,17,19,20,26,27,29,31,33). L'inquiétude en
rapport avec linsuline et ses effets indésirables (14,17,19,26,27,29,31,33) tels que
I'hypoglycémie (17,19,27,29,33) et la prise de poids (17,33) est le deuxiéme obstacle a
débuter l'insuline. Elle est suivie par I'impact que l'insulinothérapie aurait sur le mode de vie
(17,20,29,31,33) des patients pour qui l'insuline symboliserait une perte de liberté en étant
une contrainte au quotidien (20,31,33), et aurait un impact social avec possibilité de
stigmatisation sociale (25,27,31). D’autre part, les attitudes négatives des patients sont
retrouvées dans six études (14,17,25-27,29). Parmi celles-ci, certains patients rejetteraient la
maladie (25), n’adhéreraient pas aux prises en charge (14,17,25,29), manqueraient de
motivation (25) et seraient fatalistes (25). Les perceptions négatives ou erronées de
l'insulinothérapie sont évoquées dans cing études (15,20,29,31,33) tout comme l'impact
psychologique (14,15,17,29,31) ou linsulinothérapie serait considérée comme un échec
personnel (14,17,29,31) ou serait anxiogéne synonyme d’une aggravation de la maladie
selon les patients (15). Les connaissances insuffisantes de la maladie (26,27,33,35), les
difficultés a gérer l'insulinothérapie (14,20,25,35), le colt de l'insulinothérapie (15,25,27,33),
le manque de confiance a la prise en charge thérapeutique (27,31), I'influence par autrui (35)
et la barriére linguistique (20) sont d’autres barriéres rencontrées chez les patients par les

médecins.
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Tableau 6: Barriéres a l'initiation de l'insulinothérapie rencontrées chez les patients du point de vue

des professionnels de santé

Barriéres chez les patients
Peur de la douleur, des aiguilles, des injections

Inquiétude en rapport avec l'insuline et ses effets
indésirables

- Hypoglycémie

- Prise de poids

Attitudes négatives
- Rejet de la maladie
- Non adhérence aux prises charges
- Manque de motivation
- Fatalité

Perceptions négatives ou erronées de l'insulinothérapie
- Utilisation pour des cas séveres uniquement
- Peur de la dépendance
Connaissances insuffisantes de la maladie
Impact sur le mode de vie
- Perte de liberté, contrainte quotidienne
- Impact social, stigmate social
Difficultés a la gestion de I'insulinothérapie
- Niveau d’éducation faible
- Culture et croyances
- Organisationnelle (horaire de travail)
Impact psychologique
- Echec personnel
- Anxiété liée a I'aggravation de la maladie
Influence par autrui
Mangque de confiance a la prise en charge thérapeutique

Cout de l'insulinothérapie et du matériel

Barriere linguistique
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Etudes (références)
15,17,19,20,26,27,29,31,33
14,17,19,26,27,29,31,33

17,19,27,29,33
17,33

14,17,25,26,27,29
25

14,17,25,29

25

25

15,20,29,31,33
15,29

15

26,27,33,35
17,20,25,27,31,33,35
20,31,33
25,27,31
14,20,25,35

35

25

25
14,15,17,29,31
14,17,29,31

15

35

27,31
15,25,27,33

20



b. Les barrieres liées aux médecins

L'une des barriéres a l'initiation de l'insulinothérapie la plus fréquemment rencontrée
chez les médecins sont le manque de connaissances et I'expérience insuffisante avec
l'insuline (17,19,25,27,29). De cela en découle une inquiétude en rapport avec l'insuline et
ses effets indésirables tels que I'hypoglycémie (17,27,29) ou une perception erronée de
l'insuline avec pour fausse croyance que celle-ci n'est pas efficace chez les patient obéses
(27). Par ailleurs, l'attitude négative des médecins est également un frein souvent mentionné
(19,27,29,35) ; certains médecins ont des idées préconcues sur les préoccupations des
patients (35), ou se concertent avec les patients a repousser l'insulinothérapie (29) ou
encore sont plutdt défaitistes et pensent qu’ils rejetteraient le traitement (19). Enfin, les
connaissances insuffisantes de la maladie (27), les difficultés d'aspect organisationnel lors
de la consultation (25) et la barriére linguistique (27,35) sont d'autres obstacles rencontrés

par les praticiens.

Tableau 7 : Barriéres a l'initiation de l'insulinothérapie rencontrées par les professionnels de santé

Barriéeres chez les médecins Etudes (références)
Inquiétude en rapport avec l'insuline et ses effets indésirables 17,27,29

Connaissances et expériences insuffisantes du médecin avec 17,19,25,27,29
I'insulinothérapie

Connaissances insuffisantes de la maladie 27

Perception erronée de I'insuline (prise de poids massive, moins 27
efficace chez les obéses)

Attitudes négatives du médecin 19,27,29,35
- ldées préconcgues des préoccupations des patients 35
- Concertation avec le patient a repousser
I'insulinothérapie 29
- Défaitiste (patient n’acceptera pas l'insuline) 19
Barriere linguistique 27,35
Organisationnelle (rappel des patients, performance 25

informatique)
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c. Les barriéres liées aux systémes de soins

Plusieurs études font état de difficultés a initier l'insuline en rapport avec le systeme
de soins existent. Quatre études mentionnent un temps de consultation trop court
(25,27,33,35) et deux autres du personnel insuffisant ou un turn-over médical trop important
(17,27). Trois études soulévent des difficultés liées aux recommandations (25,27,35) qui sont
considérées comme « floues » (27), difficiles & mettre en pratique (25) ou encore liées a une
politique de l'autonomisation des patients (35). Par ailleurs, I'accés difficiles aux soins est
retrouvé dans trois études (25,27,33) avec un approvisionnement aléatoire (27), des
changements récurrents de fournisseurs (33) ou encore des obstacles (disponibilités et
distance) a la consultation (25). Une étude met également en avant les difficultés a la

coordination entre soins primaires et secondaires (35).

Tableau 8 : Barriéres a l'initiation de l'insulinothérapie liées au systéme de soins

Barriéres chez les médecins Etudes (références)
Temps insuffisant 25,27,33,35
Turn-over médical, personnel insuffisant 17,27
Difficultés a la coordination entre soins primaires et secondaires 35
Difficultés liées aux recommandations 25,27,35

- Politique de I'autonomisation des patients 35

- Recommandations « floues » 27

- Mise en pratique difficile 25
Acces aux soins difficiles 25,27,33

- Approvisionnement difficile 27

- Changement de fournisseurs 33

- Accés aux centres médicaux 25
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IV. DISCUSSION

A. Commentaires sur la méthode

Lors de notre étude plusieurs difficultés, pouvant étre a l'origine de biais, ont été
rencontrées. En effet, certaines études n’ont pas pu étre incluses car leur accés était
restreint ; celles-ci auraient éventuellement permis de mettre en évidence d’autres barriéres.
D’autres bases de données auraient également pu étre interrogées ; il a été décidé de se
restreindre aux plus importantes proposées par le plateforme ULYSSE de la bibliothéque de
I'Université Lorraine de Nancy.

On peut également s’interroger quant a la qualité des études incluses. Il a été utilisé
deux scores pour évaluer leur qualité. Cependant, un manque d’expérience de l'auteur de
cette revue et la subjectivité de certaines questions des scores utilisés pourraient étre a
I'origine de biais. De plus, il n’a pas été trouvé d’étude évaluant la qualité de ces scores.

Par ailleurs, concernant les études quantitatives, nous avons décidé de retenir les
cing barriéres les plus fréquemment retrouvées aupres des populations interrogées alors que
toutes les barriéres avaient été retenues pour les études qualitatives. Ce choix a donc pu

générer un biais.

B.Discussion des résultats

Cette revue de littérature a mis en lumiére plusieurs barriéres rencontrées par les

patients et les soignants lors de linitiation a I'insulinothérapie.

A travers les études qualitatives et quantitatives qui ont été incluses dans notre
étude, trois principaux axes de barrieres ont été mis en avant : celles liées aux patients,
celles liées aux soignants et celles liées au systéme de soins. Il est donc du rble du médecin
d’en tenir compte afin d’aborder au mieux le sujet de I'insulinothérapie avec ses patients et

d’y assurer leur adhérence.

a. L’ «insulinorésistance psychologique »

On peut évoquer le terme d’« insulinorésistance psychologique » qui se définit, selon
I'étude de Leslie CA et al., comme une résistance, de la part des patients et des médecins, a
lidée d'initier un traitement par I'insuline, pouvant conduire a retarder une insulinothérapie

qui semble nécessaire (37).
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Dans I'étude de Peyrot M., la fréquence de I’ « insulinorésistance psychologique » chez les
patients est de plus d’'un patient sur deux. Moins d’un quart d’entre eux considérent que
linsuline permettrait de mieux controler leur diabéte (38). Les soignants ne sont pas
eépargnés par le déni. En effet, toujours dans I'étude de Peyrot M., il a été déduit que plus
d’'un médecin sur deux préfére retarder la mise sous insuline jusqu’a ce qu’elle soit
absolument nécessaire. Cela concerne essentiellement les médecins généralistes (38). On
parle alors d’inertie thérapeutique. De cette « insulinorésistance » découle la plupart des

barriéres que nous avons relevé dans les études retenues dans notre revue de littérature.

b. Les obstacles liés aux patients

Contrairement a ce qui a été mentionné dans la 5™ édition de I'ouvrage intitulé
« Guide pratique du diabéte » de A. Hartemann et A. Grimaldi, la prise de poids n’est pas le
seul principal obstacle a l'instauration de I'insulinothérapie. En effet, il a été mis en évidence
dans notre étude qu'il y avait trois principales barrieres qui concernaient essentiellement les
patients : la peur de la douleur (aiguilles, injections), I'inquiétude en rapport avec les effets
indésirables de I'insuline (prise de poids, hypoglycémie) et 'impact négatif sur le mode de vie

(détérioration de la qualité de vie, stigmates sociaux).

D’autre part, certains patients ont une perception négative ou erronée de
I'insulinothérapie. lls désapprouvent l'origine de l'insuline, craignent une détérioration des
organes, ou pensent qu’il s’agit du traitement de dernier recours pour des cas séveres
uniqguement, instauré a vie ou encore qu’il existe un risque d’addiction. A cela s’ajoute, le
manque de connaissances de la maladie et les difficultés a pouvoir gérer l'insulinothérapie

(troubles somatiques, peur de la gestion du traitement).

Selon certaines études, le déni et les croyances peuvent étre a l'origine du refus a
débuter l'insuline chez certains patients qui pensent que « cela ne va pas si mal » (39), que
« le déséquilibre est di a un évenement récent » (40) ou « a une mauvaise observance Vvis-

a-vis des ADO » (41), ou encore que « l'insuline rend aveugle » (42).

L’annonce de la nécessité a débuter l'insuline peut avoir un impact psychologique
grave. Elle peut étre considérée comme un échec personnel avec une sensation de
culpabilité voire de faiblesse. Certains voient cela comme une punition ou une aggravation
de leur maladie. De plus, le manque de confiance a la prise en charge thérapeutique, la
barriére linguistique, et I'influence par autrui constituent d’autres freins a démarrer l'insuline.

Enfin, le colt de I'insulinothérapie et du matériel d’auto-surveillance glycémique a également
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été identifi€ comme un obstacle dans certains pays ; probleme qui ne devrait pas subsister
en France avec l'existence de la prise en charge globale des frais médicaux grace a

I'affection longue durée.

c. Les obstacles liés aux professionnels de santé

D’autres barriéres retrouvées chez les professionnels de santé contribuent a retarder
Iinitiation de l'insuline. En effet, tout comme chez les patients, certains médecins présentent
des inquiétudes (hypoglycémie, prise de poids massives) et des croyances (moins efficaces
chez les obeses) face a l'initiation de I'insulinothérapie. Celles-ci peuvent étre probablement
liées a un manque de connaissances et d’expériences des praticiens avec l'insuline. Il en
résulte ainsi un déni et des attitudes négatives de la part du médecin qui développe alors
des idées précongcues en se disant que le patient n’acceptera de toute fagon pas le
traitement ou préfére se concerter avec celui-ci pour repousser son introduction. Il en est de
méme pour la barriére linguistique qui est un frein surtout dans le cadre de I'éducation

thérapeutique du patient.

Une autre étude souligne que le déni peut étre entretenu quand « les patients et les
médecins concluent souvent des contrats implicites et non exprimés pour continuer les

antidiabétiques oraux aussi longtemps que possible » (43).

d. Les obstacles liés aux systémes de soins

Enfin, le systtme médical semble également étre a lorigine d’une entrave a
linsulinothérapie. En effet, le nombre de patients diabétiques grandit alors que la
démographie médicale est en décroissance, notamment en France. Il en découle un manque
de temps, un turn-over médical important, un acces aux soins difficiles dans certaines
régions qui sont responsables d’un défaut de qualité pour une prise en charge optimale. Les
médecins ne bénéficient ainsi pas du temps nécessaire a consacrer a I'éducation

thérapeutique du patient.

De plus, les difficultés liées a des recommandations parfois « floues » ou en
inadéquations d’une société savante a l'autre ne facilitent pas leurs mises en pratique. En
France, les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) de 2013, actuellement en
vigueur, préconisent a travers un arbre décisionnel complexe l'individualisation des objectifs
glycémiques et un choix fort de préférer un sulfamide hypoglycémiant aprés échec de la
metformine. Or, depuis 2013, de nombreuses études ont été publiées, notamment sur la

sécurité cardiovasculaire des traitements du diabéte de type 2 (DT2). Celles-ci ont incité la
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SFD a proposer de nouvelles stratégies en tenant compte des réévaluations des
bénéfices/risques de certains traitements. Désormais, on parle d’une individualisation des
objectifs glycémiques, co-décidés avec le patient et évolutifs dans le temps a partir de
valeurs cibles recommandées selon le profil du patient. Ces recommandations claires et
précises permettent d’adapter au mieux les stratégies médicamenteuses, tout en veillant a
faire adhérer le patient a sa prise en charge grace a I'éducation thérapeutique et a réévaluer
régulierement I'efficacité du traitement afin d’éviter les « empilements » thérapeutiques au fil
des années. Il s’agit d'une médecine personnalisée et de décisions médicales partagées,
basées sur des connaissances scientifiques établies, sur I'expertise du clinicien, le profil du

patient, ses préférences et ses choix.

C. Quelle solution a I’ « insulinorésistance psychologique » ?
a. Comment vaincre I’ « insulinorésistance psychologique » ?

Afin de remédier a cette « insulinorésistance », il est nécessaire d’identifier et de
comprendre individuellement les croyances des patients sur linsuline et la maladie.
L’éducation thérapeutique du patient est un outil primordial a l'instauration d’'un climat de
confiance entre soignant et soigné, permettant ainsi une meilleure adhésion a la prise en

charge.

L’éducation thérapeutique du patient permet d’aborder les aspects techniques afin
d’assurer l'efficacité et la sécurité du traitement en répondant aux questions suivantes :
Comment fait-on les injections ? Comment adapte-t-on les doses d’insuline ? Quels sont les
risques du traitement, et comment les évite-t-on ? Comment faire en sorte que le traitement

soit fait et bien fait ?

Du fait de la démographie médicale en déclin, le médecin peut recourir a une aide
extérieure pour améliorer sa prise en charge et assurer I'éducation du patient. Il peut s’agir
des infirmiéres thérapeutiques, d’associations ou encore de réseaux de santé telles que la

« Maison du diabéte ».

b. Les principes de 'ETP

Le diabete de type 2 est une maladie chronique. Le temps intervient d’abord dans le
processus qui conduit a 'acceptation de la maladie. Le deuil de la santé perdue s’installe au
moment de I'annonce du diagnostic. Le patient passe par plusieurs stades : au choc initial

fait suite une période de déni ; ensuite vient la colére ; puis une phase de marchandage ;
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vient ensuite un état méditatif-dépressif ou prédomine la tristesse ; enfin 'acceptation de la
maladie et des contraintes de son traitement. Le patient met alors en jeu des stratégies de
« faire face » ou coping (44) qui sont de 3 types : le « coping centré sur le probléeme » qui
correspond aux efforts cognitifs et comportementaux du sujet pour modifier la situation, le
« coping centré sur I'émotion » comprend les diverses tentatives du sujet pour gérer la
tension émotionnelle induite par la situation, la «recherche de soutien social » apparait

parfois comme troisieme stratégie globale.

De nombreux modeles comportementaux ont été développés dans le cadre de ce
que I'on appelle la psychologie de la santé. Mais c’est surtout le modéle transthéorique du
changement de Prochaska (45) qui décrit explicitement lintervention du temps dans
I'adoption d’'un comportement. Il propose que le sujet passe par plusieurs stades ou il faut
distinguer l'intervention de se soigner, le passage du stade de « précontemplation » au stade
de « contemplation », et la décision de se soigner, le passage du stade de « contemplation »
a celui de « préparation », qui précéde le stade de « I'action ». Comme dans toute maladie
chronique, le temps continuera a étre présent avec un risque d’abandon ; une phase de

« maintenance » est donc nécessaire.

L’'observance au traitement a un rble essentiel dans toutes maladies chroniques.
Pour aboutir a l'action, donc a une bonne ou mauvaise observance, plusieurs facteurs
positifs et négatifs peuvent entrer en jeu.

Les évenements de la vie influent sur les émotions et donc les croyances, tout
comme ['état mental non intentionnel (douleur, plaisir) influent sur le désir. Il est donc
important que le soignant évalue et apporte les connaissances requises au patient, qu’il
s’interroge sur I'état émotionnel de celui-ci et ce qu’il désir. A noter que d’autres facteurs
exogenes tels que l'accés aux ressources du soin peuvent également influencer le passage

a l'action.

L’ETP permet de générer un climat de confiance médecin-patient. Les déterminants
de la confiance sont : le réconfort, la compétence, encourager les questions et y répondre,
donner des explications, adresser a un spécialiste si besoin (46). En effet, I'étude de
Zikmund-Fischer BJ et al. a permis de démontrer que la confiance a I'égard du médecin
générait 'observance (RR 1,30 (1,10-1,54)), puisque plus d’'un patient sur deux avait donné

son accord pour intensifier le traitement (47).
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L’ETP est basée sur la communication. |l s’établit donc une conversation soignant-patient ou
il faut autant écouter que parler, autant répondre que poser des questions, savoir écouter les
silences et vérifier qu'on s’est bien compris. Il se créé alors une nouvelle barriere, celle aussi
bien liée a la langue parlée (comprendre la langue) que de la compréhension (comprendre la
parole) entre médecin et patient. Une incompréhension peut alors se créer si le soignant
n’emploie pas des termes que tout le monde puisse comprendre (48). En effet, I'information
exprimée par le soignant, aussi simple qu’elle puisse lui paraitre, peut ne pas étre intégrer
correctement par le patient. Il est donc nécessaire de vérifier la bonne compréhension des

informations remises au patient.

c. Quand parler d’insulinothérapie ?

L’étude de Philips P. a mis en évidence qu’'une annonce trop tardive pourrait
augmenter les chances de rejet du traitement. Ceci serait lié a un sentiment d’échec de la
part du patient (49). Il serait préférable d’aborder la possibilit¢ d’'une insulinothérapie assez
tét dans la prise en charge. Cela aurait pour objectif d'expliquer la signification de
I'hyperglycémie et les objectifs du traitement, expliquer les moyens de la thérapie en

mentionnant que l'insuline est considérée comme l'une des options.

Enfin, 'étude de O’'Neil O. a démontré qu’il est nécessaire d’éviter la tromperie afin
de maintenir un climat de confiance. Bien que l'analogue du GLP-1 soit un traitement
injectable, il ne s’agit pas d'une insuline. Se servir comme argument que le mode
d’administration est le méme est une forme de manipulation. O’Neil O. dit que « I'obligation
d’éviter la tromperie a de nombreuses implications [...]. Elle s’exprimera par une
communication visant a transmettre la vérité, par le soin a ne pas induire en erreur, grace a
I'évitement de I'exagération, la simplicité et la clarté, par 'honnéteté dans linteraction avec

autrui, en un mot, par la fiabilité » (50).

d. Quels arguments pour persuader ?

Selon le « Guide pratique du diabéte » de A. Hartemann et A. Grimaldi, I'éducation

thérapeutique du patient doit permettre de défaire certaines croyances comme par exemples
- Les aiguilles / les injections et la douleur : avec 'amélioration du matériel injectable, il

est plus facile d’injecter la bonne dose grace au stylo injectable et [l'utilisation

d’aiguilles micro-fines a 4mm voire 5mm permettent d’éviter la douleur.
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Il n’existe pas de dépendance a l'insuline. En cas de réticence, un contrat d’essai
peut étre proposé avec une réévaluation des bénéfices et inconvénient du traitement
aprés quelques mois.

Il ne faut ni banaliser, ni dramatiser la prescription d’insuline. Elle est rarement
urgente et doit faire 'objet d’'une discussion voire d’'une négociation aprés plusieurs
consultations si nécessaire.

Il est nécessaire d’aborder la possibilit¢ d’'une insulinothérapie précocement pour
souligner que cette étape thérapeutique est liée au caractére évolutif de la maladie

qui se caractérise par un déficit insulinosécrétoire progressivement aggraveé.

Par ailleurs, une étude de Davis SN. et Renda SM. publiée en 2006 (51) a relevé les

différentes barrieres rencontrées a linitiation de linsulinothérapie. On constate que ces

freins a débuter I'insuline sont communs a ceux de notre étude. Davis SN. et Renda SM. ont

Y

également cherché a répondre aux différentes préoccupations que pourraient avoir les

patients face a ce traitement :

Peur des injections : la douleur est plus faible que pour 'autosurveillance (montrer les
aiguilles).

Peur de I'hypoglycémie : commencer par une petite dose d’un analogue lent (limiter
le risque d’hypoglycémie).

Peur de la prise de poids : abord « proactif » : surveiller le poids et pratique d’'une
activité physique ; apprendre a diminuer la dose d’insuline en cas d’hypoglycémie
répétées plutbt que de manger davantage ; éviter les collations inutiles (comparaison
avec le tabac).

C’est a vie : notion de contrat.

Perte du contrble de sa vie : linsuline est un moyen de prendre le contréle du
diabete.

La situation va s’aggraver : au contraire, sensation de mieux étre fréquente en début
de traitement (fin du syndrome polyuro-polydipsique, amélioration de I'asthénie).
Gestion difficile de I'insuline : systéme « bedtime », présentation du stylo.

Sentiment d’aggravation de la maladie : le contrle de la glycémie permettra au
contraire d’améliorer I'état de santé.

Sentiment d’échec : expliquer la nature évolutive de la maladie pour déculpabiliser.
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V. CONCLUSION

Cette revue de littérature, sur les obstacles a l'initiation de I'insulinothérapie chez les
diabétiques de type 2 en soins primaires, nous a permis de mettre en évidence plusieurs
barriéres qui subsistent chez les médecins, les patients et les systémes de soins.

Nous avons effectué une recherche sur les principales bases de données accessibles
via la plateforme ULYSSE de la bibliothéque de I'Université de Lorraine entre 2018 et 2019.
Nous avons suivi les régles d'élaboration et de publication définies dans I'ouvrage intitulé
« Lire et écrire la littérature scientifigue » par Bernard Pochet. La qualité des études a été
évaluée grace a l'utilisation de deux scores développés par le Canadian Institutes of Health
Research.

Vingt-trois études (quatorze qualitatives et neuf quantitatives), publiées aprés I'année
2000, ont été incluses dans notre revue. L'ensemble des données recueillies ont été
classées dans un tableau.

Premiérement, notre étude a relevé que les principales barrieres a débuter
l'insuline chez les patients sont : la peur de la douleur (aiguilles, injections), l'inquiétude en
rapport avec les effets indésirables de l'insuline (prise de poids, hypoglycémie) et I'impact
négatif sur le mode de vie (détérioration de la qualité de vie, stigmates sociaux).

Deuxiemement, les médecins contribuent également a retarder [linitiation de
I'insulinothérapie. En effet, tout comme chez les patients, certains médecins présentent des
inquiétudes (hypoglycémie, prise de poids massives) et des croyances (moins efficaces chez
les obéses) face a linitiation de [linsulinothérapie. De plus, ils présentent une attitude
négative vis-a-vis du patient mettant en échec le traitement avant méme d’avoir abordé la
nécessité d’'une insulinothérapie. On parle alors d’ « insulinorésistance psychologique » qui
est présente chez les patients mais également chez les soignants comme nous avons pu le
constater dans notre revue.

Troisiemement, les systémes de soins représentent aussi un obstacle a cause d’'un
turn-over médical important, un accés aux soins difficiles dans certaines régions qui sont
responsables d’'un défaut de qualité pour une prise en charge optimale, ou encore de
recommandations parfois difficiles a mettre en pratique ou en opposition entre sociétés

savantes.
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Enfin, des solutions pour permettre de répondre aux réticences a débuter l'insulinothérapie
ont été proposées. L’éducation thérapeutique est 'une des clés du succés a l'acceptation du
traitement. Néanmoins, malgré les études publiées depuis plusieurs décennies sur ces
difficultés et la sensibilisation actuelle a I'éducation thérapeutique du patient, on constate a
travers notre revue que la vision sur l'insuline n’a pas évolué au fil des années. Cela peut
étre en parti expliqué par une non application de I'ETP par les médecins en rapport avec un
manque d’expérience, une méconnaissance ou un scepticisme de cette pratique, ou encore
un manque de temps a y consacrer. Les infirmiéres d’éducation thérapeutique, les
associations et les réseaux de santé peuvent représenter des alliés indispensables aux
médecins et jouer un rdle primordial dans l'optimisation et la sécurisation de la prise en

charge.

On pourrait s’interroger sur quelle alternative proposer face a cette
« insulinorésistance psychologique » qui persistent depuis plusieurs décennies. Les
nouvelles recommandations publiées lors du congrés de Berlin en 2018 par 'ADA (American
Diabetes Association) et TEASD (European Association for the Study of Diabetes) portent
une attention particuliere a la gestion du mode de vie, a I'éducation et a la prise en charge de
'obésité ouvrant des perspectives a la chirurgie bariatrique. Au plan pharmacologique, les
résultats bénéfiqgues, notamment au plan des risques cardiovasculaires, des nouvelles
molécules telles que les inhibiteurs du SGLT2 et les agonistes des récepteurs du GLP-1
justifient des recommandations les positionnant en seconde intention aprés la metformine,
dans tous les axes thérapeutiques envisageés (52).

Les inhibiteurs du SGLT2 ne sont pas le seul traitement indisponible en France, tout
comme les glitazones qui ont été retirés du marché par '’ANSM il y a quelques années. De
plus, contrairement aux recommandations de I'HAS, les sulfamides hypoglycémiants sont a
utilisés en dernier recours selon les derniéres préconisations de 'ADA-EASD, ceci afin de
limiter au maximum les risques d’hypoglycémies. Ces nouvelles recommandations,
proposant d’autres algorithmes et I'utilisation d’alternatives thérapeutiques, pourraient étre
une solution a retarder I'échéance de ['initiation de l'insulinothérapie. Méme si celle-ci reste
inéluctable chez certains patients, son indication pourrait alors étre reporté dans le temps.
Une étude comparative pourrait étre menée afin d'étudier le délai de nécessité voire
I'éviction a introduire linsuline dans des groupes comparatifs dans lesquels seraient

respectés les recommandations de 'HAS et de TADA-EASD.
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VII. ANNEXES

Annexe | : Score d’évaluation des études qualitatives

Question | objective sufficiently described?
2 Study design evident and appropriate?
Context for the study clear?
Connection to a theoretical framework / wider body of knowledge?
Sampling strategy described, relevant and justified?
Data collection methods clearly described and systematic?
Data analysis clearly described and systematic?
Use of verification procedure(s) to establish credibility?

L'=T - - B | (= TR L B R VY]

Conclusions supported by the results?
10 Reflexivity of the account?

Annexe Il : Score d’évaluation des études quantitatives

PARTIAL
:) ()

Question [ objective sufficiently described?
2 Study design evident and appropriate?

3 Method of subject/comparison group selection or source of
information/input variables described and appropriate?

4 Subject (and comparison group, if applicable) characteristics
sufficiently described?

5 If interventional and random allocation was possible,
was it described?

6 If interventional and blinding of investigators was possible,
was it reported?

7 If interventional and blinding of subjects was possible,
was it reported?

8 Outcome and (if applicable) exposure measure (s) well defined

and robust to measurement [ misclassification bias?
Means of assessment reported?

9 Sample size appropriate?
10 Analytic methods described/justified and appropriate?
1 Some estimate of variance is reported for the main results?
12 Controlled for confounding?
13 Results reported in sufficient detail?
14 Conclusions supported by the results?
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RESUME DE LA THESE

Objectif : Identifier les obstacles a l'initiation de l'insulinothérapie chez les diabétiques de
type 2 en soins primaires.

Méthode : cette étude est une revue de littérature. Une recherche a été menée dans les
bases de données bibliographiques MEDLINE, BASE, Web of Science, ScienceDirect,
Academic Search Index et Science Citation Index durant la période du 04 mars 2018 au 28
décembre 2018. Les mots-clés anglais utilisés ont été « type 2 diabetes » et « insulin
initiation » et « belief » ou « barriers » et « primary care ».

Résultats : 199 résultats correspondant aux mots-clés ont été exploités. Vingt-trois études
(14 études qualitatives et 9 études quantitatives) ont été incluses dans notre étude. Trois
principaux axes de barrieres ont été mis en évidence : celles liées aux patients, aux
professionnels de santé et au systéme médical. Les principales barriéres retrouvées chez les
patients sont : la peur de la douleur, des aiguilles et des injections (n = 17), l'inquiétude en
rapport avec l'insuline et ses effets indésirables (n = 16), 'impact sur le mode de vie (n = 15),
les perceptions négatives et croyances sur linsulinothérapie (n = 14). Les freins a
l'insulinothérapie chez les professionnels de santé : les connaissances insuffisantes et
'inexpérience du médecin avec linsulinothérapie (n = 5), les attitudes négatives des
praticiens (n = 4), linquiétude des effets indésirables de linsuline (n = 3), les barriéres
linguistiques (n = 2). Les obstacles liés au systéme médical sont le manque de temps (n =
4), 'accés aux soins difficiles (n = 3), les difficultés liées aux recommandations médicales (n
= 3), un turn-over médical trop important (n = 2).

Conclusion : des barrieres importantes a linitiation de [linsuline persistent malgré
'existence d'une insuline plus simple et plus sure a injecter. Afin de remédier a
I'insulinorésistance, les soignants doivent établir une relation de confiance avec les soignés,
notamment par le biais de I'éducation thérapeutique du patient
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