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Le diabéte est une maladie chronique par excellence.
Comme beaucoup d’autres maladies chroniques, le dia-
béete, qu’il soit de type 1 ou plus encore de type 2, est
d’origine complexe, combinant Pinfluence de facteurs gé-
nétiques et environnementaux. Le but du traitement est
de corriger au mieux Phyperglycémie chronique, mais aus-
si d’autres facteurs de risque (hypertension artérielle, hy-
percholestérolémie,...), de fagon a prévenir la survenue de
complications, garantir une bonne qualité de vie et amé-

Diverses sociétés savantes ont
publié des recommandations
de bonne pratique clinique
(« guidelines ») pour atteindre
les objectifs fixés. Dans le cas
du diabete de type 1, les ob-
jectifs sont bien définis et les
moyens pour y parvenir égale-
ment. Le but est d’atteindre un
taux d’hémoglobine glyquée
(HbA1c) inférieur a 7 %, sans
occasionner des hypoglycé-
mies graves ; le moyen est un
schéma insulinique intensif de
type basal-bolus, avec 4 injec-
tions par jour ou une pompe
a insuline, couplé a une auto-
surveillance glycémique régu-
liere (3 a 6 mesures par jour).
Dans le cas du diabéte de type
2, 10 fois plus fréquent que le
diabete de type 1, la situation
est finalement plus complexe
alors que, pendant longtemps,
ce diabeéte avait été considéré,
a tort, comme un « petit dia-
bete ». En effet, chez le pa-
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tient diabétique de type 2, les
moyens pour obtenir un taux
d’HbATlc inférieur a 7 % sont
multiples (régime/exercice, an-
tidiabétiques oraux, nouveaux
incrétinomimétiques, insuline)
et peuvent varier considéra-
blement d’un patient a I'autre
ou au cours du temps chez
le méme patient. La problé-
matique du diabete de type 2
est, en effet, qu’il sagit d’une
maladie évolutive, en raison

de I’épuisement progressif des
cellules qui secretent de I'in-
suline au fil des années. Cette
évolution exige donc un ajus-
tement progressif du traite-
ment prescrit par le médecin,
devenant souvent de plus en
plus complexe et contraignant
pour le patient, en ce compris
le recours a I'insuline (1). Par
ailleurs, la personne diabé-
tique de type 2 présente géné-
ralement de nombreux autres
facteurs de risque, qu’il faut
obligatoirement prendre en
charge pour éviter ou retarder
la survenue de complications
cardio-vasculaires  (infarctus
du myocarde, thrombose céré-
brale, ...). Elle est donc souvent
contrainte a prendre quotidien-
nement, outre les médicaments
destinés spécifiquement a faire
baisser la glycémie (souvent
deux types dantidiabétiques
oraux), une série d’autres médi-



caments dont un ou plusieurs
antihypertenseurs, au moins
un hypocholestérolémiant (sta-
tine), un antiagrégant plaquet-
taire (aspirine). La personne
diabétique de type 2 doit donc
faire face a une prise quoti-
dienne d’un grand nombre de
pilules différentes (« polymédi-
cation ») qui peut étre considé-
rée comme fastidieuse.

Les recommandations, en dia-
bétologie comme dans d’autres
disciplines, incitent a atteindre
le plus rapidement et le plus
durablement possible les ob-
jectifs fixés, que ce soit pour la
glycémie, la pression artérielle
ou la cholestérolémie. Pour ce
faire, il est indispensable que,
d’une part, le médecin initie
puis ajuste son traitement en
conséquence et que, d’autre
part, le patient respecte bien
les prescriptions médicales. Les
enquétes réalisées sur le terrain
montrent qu’il existe un hiatus
trés important entre les objec-
tifs fixés dans les recommanda-
tions officielles et les résultats
obtenus en pratique clinique.
Ce constat peut s’expliquer,
pour une part non négligeable,
par ce qu’il est convenu d’ap-
peler I'inertie du soignant et
la non-observance du soigné.
Ces deux thématiques ont été
envisagées en détail dans le nu-
méro spécial de mai-juin 2010
de la Revue médicale de Liege
(2) (pour acces au sommaire et
a certains articles disponibles en
ligne, consulter le site de la revue :
http:// www.rmlg.ulg.ac.be/).
Linertie médicale est fréquente
en pratique clinique, que ce soit
en médecine générale ou spé-
cialisée, ambulatoire ou hospi-
taliere. Linertie thérapeutique

peut étre définie comme un
retard non justifié concernant

I'initiation ou I'intensification
d’un traitement, alors que le
diagnostic est correctement
posé et le risque encouru par
le patient sensé étre connu du
médecin. Les causes en sont
multiples, touchant le méde-
cin, le malade (ou la maladie)
et le systeme de soins (3). Les
conséquences peuvent étre
graves, tant pour l'individu que
pour la société, de telle sorte
que des stratégies doivent étre
mises en ceuvre pour remédier
a cette carence. Pour ce qui
concerne le diabete de type 2,
elles ont été analysées en détalil
dans un article spécifiquement
consacré a cette problématique
difficile (4). Les trajets de soins
sont sensés essayer de remé-
dier, au moins partiellement,
a ce constat de carence (1). Il
ne fait guére de doute qu’une
amélioration sensible dans ce
domaine devra passer par une
réorganisation de la pratique
médicale, privilégiant le travail
en équipe multidisciplinaire,
avec la collaboration de para-
médicaux spécialisés dans la
prise en charge des personnes
diabétiques.

La non-observance (ou le dé-
faut d’adhésion au traitement)

est également fréquemment
rencontrée en pratique cli-
nique. Dans un de ses rap-
ports, I’Organisation Mondiale
de la Santé a conclu que « amé-
liorer 'adhésion du patient a un
traitement chronique devrait
s'avérer plus bénéfique que
n'importe quelle découverte
biomédicale ». Comme déja dit,
la personne diabétique est de
plus en plus confrontée a des
traitements complexes, faisant
appel a une « polymédication »
pour la prise en charge de sa
maladie (parfois silencieuse, ne
donnant lieu a aucune plainte),
mais aussi pour la simple cor-
rection de facteurs de risque
qui nauront d’éventuelles ré-
percussions qu’a plus ou moins
long terme. Dés lors, la tenta-
tion est grande de ne pas adhé-
rer aux prescriptions médicales,
qu’elles soient hygiéno-diété-
tiques ou médicamenteuses, a
fortiori si le traitement parait
fastidieux, peu utile, voire po-
tentiellement dangereux. Clest,
hélas, encore trop souvent le
cas chez les personnes diabé-
tiques, plus souvent d’ailleurs
chez les personnes avec un dia-
bete de type 2 que chez celles
avec un diabete de type 1 (5).
On appelle observance le fait
pour un patient de se conformer
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aux regles élaborées de facon
consensuelle par les profes-
sionnels de santé et de suivre
leur prescription. Le défaut
d’observance  thérapeutique
est généralement occulté ou, a
tout le moins, largement sous-
estimé par la plupart des mé-
decins. A nouveau, les causes
peuvent étre tres diverses,
touchant le médecin, le ma-
lade, la maladie et le systeme
de soins (6). Améliorer I'obser-
vance thérapeutique des pa-
tients implique généralement
une meilleure relation méde-
cin-malade, centrée sur le dé-
veloppement d’un Véritable
partenariat. Une éducation
thérapeutique du patient peut
certainement contribuer a ré-
duire le manque d’observance
(7); ce sera un des objectifs
du programme EDUDORA?
(« Education thérapeutique et
préventive face au diabete et a
'obésité a risque chez I'adulte
et l'adolescent »), actuelle-
ment en cours dans trois ré-
gions frontalieres (Wallonie -
Grand Duché du Luxembourg
- Lorraine) et auquel contribue
I’Association Belge du Diabete
(nous aurons l'occasion de re-
venir sur ce programme dans
un prochain article).

Enfin, la grossesse est une pé-
riode cruciale pour la femme
diabétique ou a risque de le
devenir (et de développer ce
que lappelle un diabete gesta-
tionnel). Durant cette période
particuliere, inertie et défaut
d’observance thérapeutiques
sont particulierement dom-
mageables, surtout pour le
feetus et le nouveau-né, mais
aussi parfois pour la mere (8).
Un suivi médical rigoureux est

donc indispensable, avec des

ajustements  thérapeutiques
fréquents de la part du mé-
decin et la nécessité d’une
excellente adhésion au traite-
ment de la part de la femme
enceinte. Heureusement, la
motivation est généralement
excellente. Cependant, comme
les objectifs doivent étre par-
ticulierement rigoureux durant
cette période délicate, les ef-
forts de tous, patiente, mé-
decins et paramédicaux, sont
indispensables pour conduire
la grossesse a terme sans pro-
bleme notable.

Inertie thérapeutique, de la
part du soignant, et non-ob-
servance thérapeutique, de
la part du soigné, sont fi-
nalement trés intriquées et
contribuent, toutes les deux,
a diminuer les performances
médicales. Toutes deux sont
trop fréquemment rencontrées
en ce qui concerne le traite-
ment du diabete alors que les
enjeux sont bien connus. Il est
important de combattre I'une
et 'autre, de concert, pour ga-
rantir une meilleure prise en
charge du patient diabétique,
notamment en présence d’un
diabeéte de type 2 et des patho-
logies chroniques associées.
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