
Le diabète de type 2 est un problème de santé publique
dont la prise en charge doit être améliorée [1].Les efforts
pour obtenir cette amélioration doivent prioritairement
s’exercer en médecine de ville. Deux études d’interven-

tion sans groupe témoin [2,3] ont déjà été publiées,avec pour
objectif principal l’amélioration de la prise en charge des dia-
bétiques.Nous avons entrepris une étude d’intervention com-
parée et randomisée dont l’objectif principal est d’améliorer
le contrôle glycémique grâce à une stratégie de traitement par
étapes, le programme « SDM » (Staged Diabetes Management).
L’objectif secondaire est l’évaluation de l’impact économique
de cette stratégie. Il nous a paru intéressant de préciser la prise
en charge des patients à l’entrée dans l’étude,en les comparant
aux récentes recommandations de pratique clinique de
l’ANAES pour le suivi [4] et de l’Agence française de sécurité
sanitaire des produits de santé (AFSSAPS) pour le traitement

[5] des patients diabétiques de type 2. Les résultats de l’étude
elle-même feront l’objet d’une publication ultérieure en com-
parant groupe témoin et groupe traitement.

Présentation de l’étude

Le programme SDM
Le programme SDM a été développé aux États-Unis par
R. Mazze et al. à l’International Diabetes Center du Minnesota.
La partie concernant le diabète de type 2 a été traduite et adap-
tée en français par le Pr Nathalie Jeandidier (Strasbourg) puis
par le Dr M. Varroud-Vial (Corbeil-Essonnes) en tenant
compte des recommandations de l’Association de langue fran-
çaise pour l’étude du diabète et des maladies métaboliques
(ALFEDIAM). Ce programme consiste à négocier des objec-
tifs avec le patient à chaque moment de la prise en charge et à
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Résumé
Objectif : Évaluer l’adéquation entre les recommandations de pratique clinique publiées
par l’ANAES et l’AFSSAPS pour la prise en charge des diabétiques de type 2 et la réalité
de la pratique de médecins généralistes motivés.
Méthodes : La motivation des médecins est attestée par leur participation volontaire à une
étude contrôlée et randomisée menée en médecine générale, l’étude SDM, dont l’objectif est
d’améliorer le résultat du traitement des diabétiques de type 2. Les modes de prise en charge
des patients à l’inclusion dans l’étude ont été analysés et comparés aux recommandations.
Résultats : D’importants écarts existent, concernant l’examen de la sensibilité des pieds,
le dosage de la micro-albuminurie, les examens cardiologique et ophtalmologique et le dosage
du HDL-cholestérol. Le dosage annuel de l’HbA1c n’a été réalisé que pour 61,7 % des patients.
Le choix des traitements hypoglycémiants, hypolipidémiants et antiagrégeants est aussi
fréquemment en décalage, contrairement au choix des antihypertenseurs. Enfin, le contrôle
glycémique est insuffisant.
Conclusion : Même dans la pratique de médecins généralistes motivés, il existe un écart
significatif entre les recommandations officielles et la pratique réelle. Des interventions
basées sur une méthodologie validée sont nécessaires pour y remédier.
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lui donner les moyens d’atteindre ces objectifs en suivant des
arbres de décision. Ces arbres décisionnels synthétisent les
étapes successives du traitement :
– mesures diététiques et exercice physique ;
– hypoglycémiants oraux en monothérapie puis en association ;
– traitement combiné par insuline et hypoglycémiants oraux ;
– insulinothérapie.
Des arbres décisionnels distincts sont consacrés au traitement
de l’hypertension artérielle et des dyslipidémies et des fiches
pratiques sont annexées concernant le suivi des patients, la
diététique et l’autosurveillance. Chaque étape comprend
3 phases : début, ajustement, maintien. Les patients passent
d’une phase à l’autre puis à l’étape suivante jusqu’à ce que les
objectifs du traitement soient atteints. À chaque phase cor-
respondent des rythmes de suivi différents.

L’étude SDM
L’étude SDM (ainsi dénommée car utilisant le programme
du même nom)a été réalisée en médecine générale, dans le
département de Seine-et-Marne, sur une durée de 12 mois
entre 1998 et 1999. Il s’agissait d’une étude contrôlée et ran-
domisée. Le diabète de type 2 était défini par la constatation
de deux glycémies à jeun supérieures ou égales à 1,26 g/L
(7 mmole/L). L’étude a été approuvée par le Comité consul-
tatif de protection des personnes dans la recherche biomédi-
cale (CCPPRB) de Créteil-Henri-Mondor. Elle portait sur
4 cantons (2 urbains et 2 ruraux) choisis de manière à réduire
le risque de contaminer la pratique des médecins du groupe
témoin. Un tirage au sort stratifié a désigné les 2 cantons du
groupe traitement et les 2 cantons du groupe témoin.

Choix des médecins
Dans chaque canton un second tirage au sort a permis de
sélectionner les médecins auxquels l’étude a été proposée.
Quatre-vingt-dix-huit médecins ont été successivement sol-
licités dont 32 ont refusé de participer à l’étude pour manque
de temps. Les patients ont été inclus dans l’ordre consécutif
des consultations. Un conseil scientifique a été constitué,

réunissant médecins généralistes, diabétologues, médecins
conseils et un représentant de l’Association départementale
des diabétiques. L’étude a été surveillée par un attaché de
recherche clinique rémunéré par le laboratoire Becton
Dickinson qui a vérifié par échantillonnage 40 % des don-
nées saisies d’après le dossier des patients.

Analyse statistique
L’analyse statistique a été effectuée avec le logiciel SPSS en uti-
lisant les comparaisons de moyenne pour les variables quan-
titatives et le test du khi 2 pour les variables qualitatives.Pour
les moyenne les résultats sont présentés suivis de la déviation
standard (m ± DS).

État de la prise en charge
des patients inclus dans l’étude
Six cent six patients ont été inclus, 282 dans le groupe traite-
ment et 324 dans le groupe témoin,par 66 médecins généra-
listes. En moyenne, 9,2 ± 3,9 patients (1 à 20) ont été inclus
par médecin. Le tableau I détaille les caractéristiques démo-
graphiques de tous les patients inclus dans l’étude.

Traitements prescrits
La répartition des traitements hypoglycémiants à l’entrée
dans l’étude selon les étapes thérapeutiques du programme
SDM est précisée dans le tableau II. Pour l’ensemble des
étapes thérapeutiques, 55,3 % des patients étaient au stade
maintien. Cette proportion était de 71,9 % lorsque l’hémo-
globine glycosylée (HbA1c) etait inférieure ou égale à 8 % et
de 44,4 % lorsque l’HbA1c était supérieure à 8 % ; 25,3 % des
patients dont l’HbA1c dépassait 8 % étaient au stade de trai-
tement hypoglycémiant oral maximal.

Hypoglycémiants oraux
Les sulfamides hypoglycémiants représentaient 51 % des
hypoglycémiants oraux prescrits, la metformine et apparentés
40,5 % et l’acarbose 8,5 %. Lorsqu’un hypoglycémiant oral
était prescrit en monothérapie (46,4 % des patients), il s’agis-
sait d’un sulfamide dans 59,4 % des cas,de metformine dans
36,7 % des cas et d’un inhibiteur des α-glucosidases dans
3,8 % des cas. La prescription de metformine en monothé-
rapie était de 33,3 % lorsque l’index de masse corporelle
(IMC) était inférieur ou égal à 28 et de 38,9 % lorsque l’IMC
était supérieur à 28 (NS).

Antihypertenseurs
Parmi les patients, 65,5 % étaient traités par antihyperten-
seurs, 31,7 % en monothérapie, 23,1 % en bithérapie, 8,7 %
avaient une trithérapie et 1,9 % étaient traités par 4 anti-
hypertenseurs.Les diurétiques représentaient 28 % des anti-
hypertenseurs prescrits, les inhibiteurs de l’enzyme de conver-
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Fig. 1 : Examens de suivi depuis un an.

TABLEAU I – CARACTÉRISTIQUES DES PATIENTS



sion (IEC) 26,6 %, les β-bloquants 19,7 % et les inhibiteurs
calciques 15,7 %. En monothérapie, il s’agissaient dans
35,5 % des cas d’un IEC, dans 27,1 % des cas d’un β-blo-
quant, dans 17,5 % des cas d’un diurétique et dans 14,5 %
des cas d’un inhibiteur calcique.

Hypolipidémiant
Ce traitement concernait 38,3 % des patients : un fibrate pour
21,8 % des patients, une statine pour 15,2 %, un oméga 3
pour 1 % et une résine pour 0,3 %

Antiagrégeant
Un antiagrégeant a été prescrit à 16,2 % des patients et à
22,2 % des patients traités pour hypertension artérielle.

Autosurveillance
Une autosurveillance glycémique a été prescrite à 21 % des
patients,dans la quasi-totalité des cas avec un lecteur de glycémie.

Autres
Cinquante-cinq pour cent des patients prenaient d’autres trai-
tements avec une moyenne de 1,8 médicament par patient
(tableau III) ; 12,3 % des femmes âgées de 51 à 65 ans
(n = 122) prennaient un traitement hormonal substitutif pour
la ménopause.Notons enfin que 39,6 % des patients affirmaient
pratiquer une activité physique trois heures ou plus par semaine.

Modalités de suivi
Les modes de suivi depuis un an et la circulation des patients
dans le système de soins sont détaillés dans les figures 1 et 2.
Le dosage de l’HbA1c a été réalisé au moins une fois depuis un
an chez 61,7 % des patients.Trois cent trente résultats d’HbA1c
ont été relevés, parmi lesquelles 74,3 étaient inférieures ou
égales à 6,5 %. Le cholestérol total a été dosé chez 75,6 % des
patients, les triglycérides chez 73,3 %, et le HDL-cholestérol
chez 26,6 % des patients.
On compte 3,4 % (n = 21) de patients ayant été hospitalisés
depuis 1 an en hôpital de jour, dont 11 en diabétologie et 6
dans d’autres services pour les complications du diabète (car-
diologie,néphrologie,ophtalmologie) ; 5,8 % des patients (n
= 35) ont été hospitalisés depuis 1 an en hospitalisation
conventionnelle. Dix patients ont été hospitalisés en chirur-
gie, 10 en médecine non spécialisée, 8 en diabétologie, 3 en
cardiologie, 1 en ophtalmologie et 1 en cancérologie.

Données biologiques 

Le contrôle du diabète et des facteurs de risque cardiovascu-
laires sont détaillés dans le tableau IV. La valeur de l’HbA1c
augmente avec la durée du diabète : la prévalence d’un taux
d’HbA1c supérieur à 8 % double lorsque la durée du diabète
passe de moins de 5 ans à plus de 15 ans (de 10,7 % à 21 %
des patients ; p < 0,05). Parmi les patients dont l’HbA1c
(dosée avec une méthode valide) était inférieure ou égale à
6,5 %, 41,3 % avaient une glycémie à jeun inférieure à
1,26 g/L,19,4 % une glycémie à jeun entre 1,26 et 1,40 g/L et
38,9 % une glycémie à jeun supérieure à 1,40 g/L.
Quatre cent quatre-vingt-huit patients ont répondu au ques-
tionnaire d’inclusion sur leurs objectifs de glycémie à jeun :
50,4 % pensaient que l’objectif était inférieur à 1,26 g/L,26,2 %
le situaient entre 1,26 g/L à 1,40 g/L,23,7 % pensaient que l’ob-
jectif était supérieur à 1,40 g/L.Cent quatre-vingt-onze patients
ont répondu sur les objectifs en terme d’HbA1c : 42,4 % ésti-
maient que l’objectif était inférieur à 6,5 %, 56 % le situaient
entre 6,5 à 8 %, 1,6 % pensaient qu’il était supérieur à 8 %.

Chiffres tensionnels 
Parmi les patients traités pour hypertension artérielle,60,8 %
avaient une pression artérielle systolique inférieure ou égale
à 140 mmHg et 75 % avaient une pression artérielle diasto-
lique inférieure ou égale à 80 mmHg.
Parmi les patients non traités, 18,2 % avaient une pression
artérielle systolique supérieure à 140 mmHg et 17,9 % une
pression artérielle diastolique supérieure à 80 mmHg.
Avec ou sans traitement,67,9 % des patients avaient une pres-
sion artérielle systolique inférieure ou égale à 140 mmHg et
77,5 % avaient une pression artérielle diastolique inférieure
ou égale à 80 mmHg.

Complications de la maladie diabétique 
À l’entrée dans l’étude, on recensait 47 complications sévères
depuis 1 an chez 20 patients (3 %). Pour un quart, il s’agissait
de complications du traitement (7 hyperglycémies et 4 hypo-
glycémies) ; 14 lésions des pieds étaient notés dont 5 encore non
cicatrisées et 6 avaient provoqué une amputation. Les compli-
cations microangiopathiques ont été responsables de 3 insuffi-
sances rénales et d’une cécité et les complications macroangio-
pathiques de 7 accidents vasculaires cérébraux et de 5 infarctus
du myocarde.

Discussion
Cette description d’une
population de diabétiques
de type 2 traités en méde-
cine générale a l’intérêt de
montrer quels sont les
modes de prise en charge
réels des patients au
moment où l’ANAES et
l’AFSSAPS ont publié
pour la première fois en
France des recommanda-
tions de pratique clinique
pour la prise en charge des
diabétiques. Rappelons

L A  R E V U E  D U  P R AT I C I E N  -  M É D E C I N E  G É N É R A L E . T O M E  1 4 . N ° 5 0 5  D U  1 9  J U I N  2 0 0 0 1 3 4 9

PRISE EN CHARGE DES DIABÉTIQUES DE TYPE 2

4,6

16,4
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Diététique et exercice physique seuls
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Sulfamide hypoglycémiant

Inhibiteur des α-glucosidases

Traitement combiné par hypoglycémiants oraux

Traitement combiné par insuline
et hypoglycémiants oraux

Deux injections d’insuline

Trois injections d’insuline

Fig. 2 : Circulation dans le dispositif de
soins.

TABLEAU II – TRAITEMENT DU DIABÈTE À L’ENTRÉE DANS L’ÉTUDE (%)



1 3 5 0 L A  R E V U E  D U  P R AT I C I E N  -  M É D E C I N E  G É N É R A L E . T O M E  1 4 . N ° 5 0 5  D U  1 9  J U I N  2 0 0 0

PRISE EN CHARGE DES DIABÉTIQUES DE TYPE 2

que ces recommandations sont fondées sur les résultats des
grands essais thérapeutiques de ces dernières années qui ont
validé l’efficacité préventive de la réduction de l’hyperglycémie
[6, 7] et de l’hypertension artérielle [8-11] chez les diabétiques
de type 2.
L’âge, l’inégale répartition entre les sexes et la durée du diabète
des patients inclus dans l’étude SDM sont identiques à ceux des
études consacrées à la prise en charge des diabétiques de type 2
[12,13].Les modalités de traitement hypoglycémiant sont com-
parables à celles rapportées par les enquêtes de l’Assurance mala-
die [14-18],avec une prédominance des sulfamides hypoglycé-
miants constatée entre 40 et 45 % des prescriptions, une
bithérapie pour environ un tiers des patients et un faible recours
au traitement par l’insuline. Comme dans ces études, 2 diabé-
tiques sur 3 sont traités pour hypertension artérielle et 1 diabé-
tique sur 3 est traité pour hyperlipidémie.

Un biais de recrutement
Certes, les médecins participant à l’étude SDM ne sont pas
représentatifs de la population médicale française : ils ont été
recrutés sur la base du volontariat. Un tiers des médecins sol-
licités a refusé de participer.Cela explique vraisemblablement
que le suivi des diabétiques de type 2 soit nettement plus per-
formant (5 fois plus pour la micro-albuminurie) que celui rap-
porté par les études de l’assurance maladie [14-18]. Ce suivi
est en fait proche de celui observé dans les études d’interven-
tion antérieurement publiées [2, 3] (tableau V). Les difficul-
tés rencontrées dans la prise en charge des patients par ces
médecins motivés n’en sont que plus intéressantes à discuter.

Suivi des patients : en retrait par rapport
aux recommandations
Le suivi des patients et le dépistage des complications sont en
retrait par rapport aux recommandations de l’ANAES [4]. Les
principaux écarts avec ces recommandations concernent l’exa-
men de la sensibilité des pieds, le dosage de la micro-albumi-
nurie, l’examen cardiologique, l’examen ophtalmologique et le
dosage du HDL cholestérol. On peut aussi noter un faible
recours aux diététiciennes,aux podologues et aux diabétologues.
Enfin, l’information des patients sur les buts glycémiques du
traitement est probablement insuffisante puisque seulement un
tiers des patients connaissent leur objectif en termes d’HbA1c
et que la moitié d’entre eux pensent qu’il faut faire baisser la gly-
cémie en dessous de ce qui est médicalement recommandé.Ces
difficultés peuvent avoir plusieurs raisons :
– les insuffisances du système de soins, comme l’absence de
remboursement des consultations des diététiciennes, des
pédicures podologues et du dosage du HDL cholestérol ;

– une autre raison peut être la préférence des médecins pour
une stratégie de surveillance plus ciblée que la stratégie de
surveillance systématique prônée par l’ANAES : ainsi, la réfé-
rence aux diabétologues est deux fois plus importante quand
l’HbA1c est supérieure à 8 % que lorsqu’elle est inférieure à
6,5 % (20 % versus 9 %), la fréquence de l’examen ophtal-
mologique augmente avec la durée du diabète, le bilan car-
diologique est plus fréquent chez les hypertendus traités.
Cependant, ces raisons n’expliquent qu’une partie des déficits :
les patients chez qui le HDLcholestérol n’a pas été dosé sont
également ceux dont la sensibilité des pieds n’a pas été testé
(p = 0,01) et qui ont eu le moins souvent un bilan ophtalmolo-
gique (p < 0,01), un dosage de la créatinine (p = 0,03) et de la
micro-albuminurie (p < 0,001).La fréquence de l’examen oph-
talmologique est la même qu’existe ou non une rétinopathie.
En définitive, il est probable que les réticences des patients et les
compétences insuffisantes des médecins jouent un rôle impor-
tant. Cela rejoint les conclusions d’une étude récente en méde-
cine générale selon laquelle les médecins connaissent mal le
comportement de leurs patients vis-à-vis de l’hygiène apportée
à leurs pieds et les diabétiques sont mal informés du risque
podologique lié au diabète [19].

Dosage de l’HbA1c : trop peu prescrit
L’ANAES recommande de suivre le contrôle glycémique du dia-
bète de type 2 en dosant l’HbA1c tous les 3 à 4 mois [4] et ne
considère pas comme indispensable la mesure systématique de
la glycémie à jeun. Nos données confirment cette attitude en
montrant que la glycémie à jeun ne résume pas toujours fidè-
lement le contrôle glycémique des diabétiques traités par des
comprimés : 39 % des patients dont le taux d’HbA1c inférieur
à 6,5 % affirme le bon contrôle glycémique seraient jugés mal
équilibrés en regard d’une valeur de glycémie à jeun supérieur
à 1,40 g/L. En fait, 80 % des diabétiques de type 2 ont une élé-
vation modérée de la glycémie à jeun alors que la glycémie en
fin d’après-midi est nettement plus basse [20]. L’HbA1c est
mieux corrélée à cette glycémie de fin d’après-midi [21] et elle
rend mieux compte du contrôle glycémique d’ensemble. Il est
d’autant plus regrettable qu’un tiers des patients inclus dans
l’étude SDM n’ait pas bénéficié d’un dosage d’HbA1c depuis un
an. Une raison fréquemment citée pour expliquer ce déficit est
la mauvaise qualité du dosage de l’HbA1c : dans l’étude natio-
nale DIABEST [3], seulement 40 % des dosages d’HbA1c
répondent à des normes préjugeant d’une méthode valide.

HbA1c < 6,5% (n = 374)

Glycémie à jeun < 1,26 g/L (n = 581)

Glycémie à jeun < 1,40 g/L (n = 581)

Pression artérielle systolique inférieure
ou égale à 140 mmHg (n = 595)

Pression artérielle diastolique
inférieure ou égale à 80 mmHg (n = 595)

Cholestérol total < 2 g/L (n = 458)

Triglycérides < 2 g/L (n = 444)

Non-fumeurs

59,6

22,9

34,3

67,9

77,5

30,1

74,5

88,9

11,9

11,9

17,5

7,6

9,7

9,8

25,1

Traitements à visée cardiologique

Vasodilatateurs

Psychotropes

Analgésiques et anti-inflammatoires non stéroïdiens

Hypo-uricémiants

Toniques veineux

Autres traitements

TABLEAU III – MÉDICAMENTS PRESCRITS EN ASSOCIATION (%)

TABLEAU IV – CONTRÔLE DU DIABÈTE
ET DES FACTEURS DE RISQUES CARDIOVASCULAIRES (%)



Avertis de cet écueil, nous avons mené une action préalable à
l’étude SDM auprès des biologistes du département de Seine-
et-Marne pour standardiser le dosage de l’HbA1c. Cette action
a permis d’élever la qualité des dosages d’HbA1c. Mais, malgré
cela, la fréquence du dosage demeure insuffisante, soulignant la
nécessité de renforcer la formation des médecins sur ce point.

Des choix thérapeutiques en décalage par rapport
aux recommandations de l’AFSSAPS [5]
Les erreurs thérapeutiques majeures sont exceptionnelles : ainsi
l’association de 2 sulfamides hypoglycémiants n’a été prescrite
qu’à 4 patients sur 606. Il existe cependant un décalage par rap-
port aux récentes recommandations de pratique clinique. La
recommandation de l’AFSSAPS étayée sur les résultats de
l’UKPDS [7], qui recommande la prescription initiale de met-
formine lorsque l’index de masse corporelle est supérieur à 28,
n’est appliquée que pour 4 patients sur 10. Les antiagrégeants
ne sont prescrits qu’à 1 patient hypertendu sur 5, alors que
l’étude HOT [11] a démontré qu’ils peuvent réduire le risque
d’infarctus de 36 % chez les diabétiques hypertendus. Les
fibrates demeurent le premier médicament des hyperlipidémies,
alors que les statines sont recommandées en première intention
[5] pour traiter les hypercholestérolémies et les hyperlipidémies
mixtes tant que le taux de triglycérides ne dépasse pas 3 g/L.Ce
décalage a probablement plusieurs causes : l’expérience per-
sonnelle des médecins, le délai nécessaire à la diffusion des
recommandations, l’influence de l’industrie pharmaceutique
et aussi les variations des messages délivrés par les experts dia-
bétologues.La diffusion des recommandations de pratique cli-
nique fondées sur les résultats de grands essais thérapeutiques
contrôlés et randomisés devrait amender cette cause. Cela est
particulièrement évident concernant le traitement de l’hyper-
tension artérielle où la pratique des praticiens de l’étude SDM
est en adéquation avec les recommandations de l’AFSSAPS (voir
encadré) : en monothérapie 80 % des patients sont traités par
un des 3 médicaments recommandés,et avec ou sans traitement
plus des 2 tiers des patients ont une pression artérielle inférieure
ou égale à 140/80 mmHg.

Un nombre de médicaments associés important
Ce nombre est moindre que celui rapporté [22] par une enquête
de l’assurance maladie effectuée en 1993, mais notre étude ne
rapporte que les prescriptions chroniques à l’exclusion par
exemple des antibiotiques.La première association est celle des
médicaments psychotropes,dont une plus grande fréquence de
prescription a été signalée chez les diabétiques [22]. Il faut sou-

ligner la prescription de vasodilatateurs à plus d’un patient sur
10, alors que l’efficacité de ces médicaments n’est pas démon-
trée et qu’ils risquent, en surchargeant l’ordonnance, de dimi-
nuer l’observance. Enfin la prescription d’un traitement hor-
monal substitutif de la ménopause reste limitée à une patiente
sur 10, soit par manque de demande des patientes, soit du fait
des incertitudes sur l’efficacité de ce traitement pour réduire
l’incidence des complications cardiovasculaires.

Contrôle glycémique : insuffisant
Le contrôle glycémique est insuffisant et il existe un retard au
changement thérapeutique en cas de déséquilibre. Quarante
pour cent des patients pour lesquels l’HbA1c est connue ont
une HbA1c supérieure ou égale à 6,5 % et 2 tiers ont une gly-
cémie à jeun supérieure à 1,40 g/L.Cette proportion de patients
dont le diabète est mal équilibré est la même que celle retrou-
vée par l’enquête de l’Assurance maladie en région Centre [14]
et par l’étude de l’Essonne [2]. Une part de ce déséquilibre est
probablement liée à la tendance à l’aggravation progressive du
diabète de type 2 [23]. Cependant,ce résultat ne répond pas aux
objectifs de prévention des complications. En vue de l’amélio-
rer, l’AFSSAPS [5] recommande d’augmenter la posologie des
hypoglycémiants oraux par paliers de 2 à 4 semaines si la glycé-
mie reste élevée et de réévaluer complètement la stratégie thé-
rapeutique si l’HbA1c reste supérieure à l’objectif après 6 mois.
Inversement à cette recommandation, 41% des patients inclus
dans l’étude SDM et dont l’HbA1c est supérieure à 8 % sont à
la phase « maintien » d’une étape thérapeutique et un quart de
ces patients restent sous traitement hypoglycémiant oral maxi-
mal,alors qu’ils ont probablement besoin d’une insulinothéra-
pie.De façon concordante, les études de l’Essonne et DIABEST
[2, 3] rapportent que 41 % et 47 % des patients dont le diabète
est jugé déséquilibré par leur médecin n’ont bénéficié d’aucune
intervention depuis un an pour remédier à ce déséquilibre.
Ce retard à l’adaptation du traitement a un coût démontré [24].
Il est responsable d’une incidence des complications trop éle-
vée, si l’on considère que la plupart d’entre elles sont évitables
par une meilleure surveillance et par un meilleur traitement de
l’hyperglycémie et des facteurs de risque cardiovasculaires.

Conclusion
Les données présentées ici ont été recueillies au moment de l’in-
clusion des patients et n’ont pas été influencées par l’étude en
cours. Elles montrent que même parmi une population de
médecins motivés, il existe un écart significatif entre la pratique
réelle et les recommandations de bonne pratique, qui porte
notamment sur le suivi des patients et sur le traitement hypo-
glycémiant.Faire passer les recommandations dans la pratique
est donc un objectif majeur pour améliorer la prise en charge
des diabétiques de type 2.Plusieurs interventions ont été entre-
prises dans ce but :
– le « programme national diabète » de l’assurance maladie pré-
voit de diffuser les recommandations auprès des praticiens ;
mais une revue exhaustive suggère que cette diffusion n’a qu’un
faible impact dans le cadre de la médecine générale [25] ;
– l’audit de pratique a donné des résultats favorables qui doi-
vent être confirmés [2, 3] ;
– une méta-analyse [26] a montré que l’informatisation du
dossier médical était un moyen efficace pour améliorer le
suivi des diabétiques de type 2 ;
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RÉSUMÉ DES RECOMMANDATIONS DE L’AFSSAPS
CONCERNANT LE TRAITEMENT DE L’HYPERTENSION
ARTÉRIELLE DES DIABÉTIQUES DE TYPE 2
Le traitement de première intention doit être soit un diurétique
à faible dose (correspondant à 25 mg d’hydrochlorothiazide),
soit un β-bloquant cardiosélectif, soit un inhibiteur de l’enzyme
de conversion (IEC), ces médicaments ayant un effet démontré
pour réduire la morbi-mortalité des diabétiques de type 2 [8-11].
L’essentiel est d’atteindre l’objectif d’une pression artérielle
inférieure ou égale à 140/80 mmHg.
Si cet objectif n’est pas atteint il faut associer plusieurs médicaments.
Cela peut être fréquemment nécessaire, car le contrôle de l’hyper-
tension artérielle associée au diabète de type 2 est difficile (dans le
bras intensif de l’UKPDS 29 % des patients étaient sous trithérapie).
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– l’écoute active des patients sur leurs difficultés à suivre le trai-
tement des maladies chroniques [27] paraît une technique à
promouvoir ;
– le développement des réseaux de soins est préconisé par la
circulaire ministérielle sur l’organisation des soins aux dia-
bétiques [28] ; ces réseaux devront nécessairement faire appel
à quelques-unes des techniques précédentes et être évalués
au plan médico-économique.
De façon complémentaire à ces interventions, le programme
SDM vise à améliorer les résultats du traitement du diabète de
type 2 en favorisant la prise de décisions cliniques au bon moment
et selon des critères rationnels.L’augmentation du traitement par
étapes successives bien définies paraît adaptée au retard à l’adap-
tation du traitement hypoglycémiant identifié par plusieurs
études.Son efficacité sera évaluée par l’étude en cours.Une publi-
cation récente, faisant état d’une réduction des complications
grâce à une stratégie de traitement intensif et multifactoriel des
diabétiques de type 2 [29], montre que le succès est possible. ●

Le programme SDM est disponible sur demande à Becton-Dickinson SA.
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Suivi depuis 1 an

Examen
ophtalmologique

Examen
cardiologique ou ECG

Créatinine

Micro-albuminurie

Sensibilité des pieds

HbA1c 

Bilan lipidique

Consultation
d’un diabétologue

Autosurveillance

a : analyse cumulée des publications 14 à 18 ; b : critères imprécis.

TABLEAU V – COMPARAISON DU SUIVI DES PATIENTS INCLUS
DANS L’ÉTUDE SDM AVEC D’AUTRES ÉTUDES PUBLIÉES (%)

Type-2 diabete treatment: the differences
between current practice and guideliness
Objectives : Assess the adequacy between the official guidelines of ANAES and
AFSSAPS for the treatment of people with type 2 diabetes and the real practice of
general practitioners motivated for this treatment.
Methods : Motivation of GPs is assumed by their participation on a voluntary basis
at SDM, a randomised and control study which takes place in primary care and
which aims at improve the outcomes of people with type 2 diabetes. We collated
data concerning the process and the outcomes of care at the inclusion of patients
into the study, then we made a comparison with the guidelines.
Results : Important gaps with guidelines have been found concerning foot exami-
nation, dosage of microalbuminuria, ophthalmologic and cardiologic examina-
tions, and dosage of HDL-cholesterol. The dosage of HbA1c has been done for only
61.7 % of patients over a year. Treatments of hyperglycæmia and hyperlipidemia
frequently do not met the standards of guidelines, neither the prescription of aspi-
rin. By contrast choices of treatments for hypertension fit well with the guidelines.
Overall, control of glycæmia is not adequate.
Conclusion : Even in the practice of motivated general practitioners, there are many
differences between real practice and standards of published guidelines.Some inter-
ventions of which methodology has been validated are needed to reduce these gaps.
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