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FAUT-IL TRAITER SYSTEMATIQUEMENT  
LES DIABETIQUES PAR POLYTHERAPIE D’EMBLEE ? 

POURQUOI IL FAUT TENDRE VERS  
UNE POLYCHIMIOTHÉRAPIE SYSTÉMATIQUE  
PRÉCOCE CHEZ LES DIABÉTIQUES DE TYPE 2 

par 

G. SLAMA1 

J’appelle polychimiothérapie l’utilisation (quasi) systématique, en première intention, de plusieurs classes 
médicamenteuses anti-diabétiques et de celles corrigeant les principaux facteurs de risque vasculaire : IEC, 
hypolipidémiants, anti- agrégants plaquettaires, sauf bien entendu contre-indication propre à chacun ou intolérance. 

J’entends par précoce, le moment où le clinicien a acquis la certitude que le patient est authentiquement diabétique, 
donc dès le début du diagnostic ou même dès qu’il a acquis la conviction qu’il est en train de le devenir, c’est-à-dire 
qu’il a une anomalie de la glycémie à jeun (entre 1,10 g et 1,26 g) et que le patient a un ou plusieurs autres facteurs de 
risque de devenir diabétique (obésité androïde, antécédents familiaux, maladie cardio-vasculaire, hypertension 
artérielle, antécédents de gros enfants à la naissance). 

Mon avis est donc qu’il y a de nombreux arguments qui plaident en faveur d’un traitement polychimiothérapique 
d’emblée systématique des diabétiques de type 2. Les deux principaux arguments à la base de cette position sont les 
suivants : 

1) Le diabète de type 2 est un grave problème de santé publique. Les diabétiques de type 2 paient un lourd tribu en 
raison de complications extrêmement fréquentes de micro- et de macroangiopathie. 

2) Les stratégies thérapeutiques actuelles ont été et sont incapables de contrôler cette situation : aucun médicament 
n’est capable de contrôler 100 % des patients, 100 % du temps. 

Il est donc urgent de proposer une attitude radicalement opposée aux stratégies actuelles qui consistent davantage à 
intervenir après que les complications soient survenues plutôt que les prévenir (guérir plutôt que prévenir). 

Ceci est d’autant plus nécessaire que tout laisse penser que nous avons aujourd’hui à notre disposition de nombreuses 
armes qui, individuellement, sont partiellement actives, mais qui, combinées, devraient ajouter leurs bénéfices. 

Essayons de développer brièvement les points que nous venons d’évoquer. 

LE DIABETE DE TYPE 2 :  
UN PROBLEME DE SANTE PUBLIQUE ;  

LE DIABETIQUE DE TYPE 2 :  
UN SUJET A HAUT RISQUE DE COMPLICATIONS SEVERES MICRO- ET 

MACROANGIOPATHIQUES 

Le diabète de type 2 touche 2,7 % de la population française [1], 5 à 7 % de la population des pays industrialisés [2]. 
Les prévisions sont alarmantes, en France les experts de l’OMS prévoient une augmentation de 50 % du nombre de 
diabétiques d’ici 2001, comme dans le reste des pays industrialisés [2]. 

Cette augmentation tient à de nombreux facteurs conjugués : vieillissement des populations, augmentation de 
l’incidence de l’obésité, sédentarisation confirmée, meilleur dépistage et abaissement des normes diagnostiques. À cela 
il faut ajouter l’arrivée au 3e âge d’une large population née après le baby boom des années 45- 50 [3]. 

Quant à se convaincre que nous intervenons bien trop tard dans l’histoire du diabète de nos patients, il n’est qu’à 
considérer les chiffres observés dans l’étude UKPDS concernant la prévalence des complications observées au moment 
du diagnostic [4] : 
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– rétinopathie 21 % ; 
– infarctus du myocarde 2 % ; 
– angor 3 % ; 
– abolition des pouls aux membres inférieurs 14 %. 
Certes, il s’agit d’une étude débutée en 1976 et on peut espérer de nos jours faire un diagnostic plus précoce ; certes 

il s’agit de la Grande-Bretagne et pas de la France (je ne veux pas ici avancer l’idée présomptueuse que nous faisons 
mieux, mais que rien ne prouve scientifiquement qu’il en est de même chez nous). 

Est-il utile, pour compléter le tableau, de rappeler que les diabétiques de type 2 ont 3 fois plus souvent un infarctus 
du myocarde que les sujets non diabétiques, que la mortalité initiale de cet infarctus est 50 % plus élevée ; les 
diabétiques de type 2 représentent 10 à 20 % des candidats à l’épuration extra-rénale et que le risque d’être amputé est 
20 fois plus fort chez ces patients… 

Il est donc suffisamment démontré et admis que le traitement du diabète de type 2 est un défit lancé aux professions 
de santé, à tous ses acteurs, mais avant tout à ceux qui font profession de les soigner, les diabétologues, ainsi qu’à ceux 
qui ont le devoir de les protéger, les pouvoirs publics. 

UNE STRATEGIE INADAPTEE 

Inadaptée, la stratégie de lutte contre le diabète de type 2 et ses complications l’est : stratégie de dépistage, de 
traitement, de suivi. 

Il suffit pour s’en convaincre de méditer sur ce qui a été dit plus haut. S’il en est besoin, les récentes constatations sur 
l’état de la France diabétique publiée par la CNAM sont là pour nous convaincre davantage [1]. Même si une tendance 
à l’amélioration des pratiques s’est dessinée après un an de campagne [5]. 

La stratégie thérapeutique s’appuie quant à elle en grande partie et partiellement à juste titre sur les résultats de 
l’étude UKPDS [6-12]. Cependant en s’appuyant sur l’étude UKPDS, il ne faut pas omettre de tenir compte qu’il s’agit 
là d’une étude débutée en 1976, conduite en monothérapie exclusive pour la grande majorité des patients [13], la 
thérapeutique initiale restant inchangée, à dose certes maximale, malgré l’aggravation progressive de l’équilibre 
glycémique (un changement thérapeutique n’était obligatoire qu’en cas de symptôme persistant d’hyperglycémie et/ou 
d’une glycémie à jeun supérieure à 3 g/l !). 

Les conclusions des auteurs étaient qu’il faudrait se tourner à l’avenir vers une polychimiothérapie antidiabétique [3] 
comme cela est fait d’ailleurs en France et bien ailleurs “ depuis toujours ”. 

Ce que nous a utilement appris ou confirmé l’étude UKPDS c’est également que l’efficacité des médicaments 
antidiabétiques ne s’épuisait pas avec le temps [6, 7]. Ce que l’on observe c’est qu’un médicament anti-diabétique 
efficace à maintenir les glycémies sous un certain seuil pendant un certain temps devient progressivement insuffisant à 
contrôler la maladie. Cependant, les différences entre groupe traité et groupe contrôle restent identiques en début et en 
fin d’étude [6, 7] (fig. 1). Il n’y a donc pas à notre sens d’inconvénient à administrer le médicament le plus tôt possible 
dès lors que ce médicament est efficace et que son effet ne s’épuise pas [14]. 

 
Un autre enseignement important de l’étude UKPDS est que le risque de morbidité et de mortalité croît de façon 

linéaire en fonction des chiffres de l’hémoglobine glyquée et de la pression artérielle, entre pour les premiers 5,5 % et 
les chiffres les plus élevés, et pour les seconds 130/80 et les chiffres plus élevés [11-12]. S’il n’y a pas de seuil, 
pourquoi établir des seuils d’intervention thérapeutique ? [15]. Ceci est la règle actuelle, établir des seuils 
d’intervention [16]. La règle doit devenir l’abandon de ce mode de prescription pour rechercher le taux le plus bas 
possible compatible avec le minimum d’effets secondaires et en évitant soigneusement les hypoglycémies même 
asymptomatiques. 

FIG. 1. —  L’effet des ADO ne s’épuise pas. 
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UNE STRATEGIE CONCEPTUELLEMENT INADAPTEE  
DE TRAITEMENT ANTI-DIABETIQUE 

En effet, la stratégie actuelle à administrer un anti-diabétique oral en première intention, la metformine, chez les 
sujets obèses, un quelconque chez les sujets non obèses, en augmentant par palier successif cette thérapeutique jusqu’à 
vérifier éventuellement son efficacité insuffisante avant d’introduire une 2e [16], voire une 3e classe thérapeutique 
prescrite avec la même approche progressive par palier. Cette stratégie, qui n’intègre qu’un seul paramètre dans le 
choix de l’antidiabétique oral, est erronée quand il s’agit de traiter une maladie, le diabète de type 2 dont on sait qu’elle 
est multifactorielle et où les paramètres mis en jeu sont : 

– l’alimentation : la quantité et la nature des glucides ingérés ; 
– l’insulino-résistance au niveau du foie, du muscle et des adipocytes ; 
– une insulino-sécrétion diminuée. 
À une maladie multifactorielle d’emblée, ne faut-il pas opposer dès le début une thérapeutique agissant sur tous les 

facteurs : 
– insulino-sécrétion : par un insulinosécréteur ou de l’insuline exogène, pour corriger le déficit bêta-pancréatique ; 
– médicament corrigeant, même partiellement, l’insulino-résistance : metformine et thiazolidinedione ; 
– inhibiteur des alpha-glucosidases pour réduire l’effet hyperglycémiant des aliments. 
La stratégie actuelle est donc de prescrire un seul antidiabétique oral à dose progressive jusqu’à la dose maximale 

tolérée ou conseillée, prescrite au plus tôt à partir de 6,5 % d’HbA1c [16] et de n’introduire, selon le même schéma, un 
2e, voire un 3e médicament que si, et c’est alors impératif, l’hémoglobine glyquée dépasse 8 %, avec une incitation 
facultative entre 6,5 et 8 % [16]. 

La stratégie proposée consiste à prescrire d’emblée de faibles doses des 4 classes thérapeutiques, celle d’un insulino-
secréteur étant bridée et conditionnée par la surveillance rigoureuse des glycémies, en particulier entre 17 et 20 h, cela 
quel que soit le niveau de l’hémoglobine glyquée au-dessus de 5,5 % (dès que le diagnostic de diabète de type 2 est 
établi (ou même un peu avant !) quand la glycémie à jeun est entre 1,10 g et 1,26 g plusieurs fois de suite [14]. Cette 
thérapeutique doit être augmentée si nécessaire, c’est-à-dire, tant que glycémie à jeun et/ou glycémie post-prandiale 
et/ou HbA1c ne sont pas normalisées. 

APPLIQUER LES RESULTATS  
DES GRANDES ETUDES DE PREVENTION  

DE MORBI-MORTALITE CARDIO-VASCULAIRE 

Ces grandes études sont connues, elles concernent l’utilisation des anti-hypertenseurs, des statines, des fibrates, de 
l’aspirine (pour la bibliographie, voir les articles précédents du même ouvrage). 

Lutter contre l’hypertension artérielle, les effets particuliers  
des IEC sur la protection rénale (et peut-être rétinienne) 

Le bénéfice de traiter une pression artérielle élevée n’est plus discuté, il est crucial chez les diabétiques et nécessite 
d’observer des objectifs thérapeutiques plus bas plus stricts [8, 9, 12, 15]. Le fait que seule une polychimiothérapie 
précoce à petites doses est souvent nécessaire pour atteindre cet objectif est également peu discuté : IEC + petite dose 
de diurétique, IEC + bêta-bloqueur ou inhibiteur calcique. 

Là encore, l’étude UKPDS tend à montrer que plus basse est la pression artérielle [12, 15] (dans certaines limites 
bien entendu, sans descendre en dessous par exemple de 125/70) mieux cela vaut. 

Il faut probablement ajouter que le plus tôt est le mieux et qu’il est vraisemblablement et probablement plus facile 
d’abaisser une pression artérielle légèrement élevée et de l’y maintenir, que de normaliser une pression artérielle trop 
élevée depuis longtemps, à un moment où des lésions vasculaires endorénales irréversibles se sont installées. 

Ceci est d’autant plus aisé à accepter que quelques, rares, études ont démontré l’effet bénéfique sur le rein des IEC 
même à pression artérielle normale (étude HOT et micro-HOT en particulier [17, 18]). 

L’hypercholestérolémie et en particulier l’élévation des LDL et statines 

Il est établi que les statines ont bouleversé le traitement de l’hypercholestérolémie et que cette classe 
médicamenteuse a démontré son efficacité en terme de morbi-mortalité, essentiellement dans la population générale 
mais également sur de larges sous-groupes de diabétiques de type 2 (voir bibliographie dans les articles précédents). 
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Cette classe médicamenteuse est efficace en prévention secondaire, mais également en prévention primaire. Les statines 
pourraient avoir des effets anti-inflammatoires, voire anti-bactériens qui expliqueraient en particulier les effets 
bénéfiques observés sur la plaque d’athérome. Comme pour l’hémoglobine glyquée et la pression artérielle, il est 
vraisemblable que ces médicaments doivent être prescrits chez les diabétiques pour maintenir le taux du cholestérol 
total et du LDL-cholestérol le plus bas possible [15], respectivement en dessous de 2 g et en dessous de 1,30 g. 

Les fibrates 

L’étude germfibrosil du Veteran Affair aux États-Unis [19] a montré une efficacité de ce médicament en prévention 
secondaire chez des sujets ayant un HDL- cholestérol bas, qui justifierait sa prescription chez le diabétique qui 
accumule les facteurs de risques (en situation donc proche de la prévention secondaire) et dont le HDL-cholestérol 
serait < 0,45 g… et/ou les triglycérides > 1,50 g/l. 

Les anti-agrégants plaquettaires 

De nombreuses études ont démontré l’efficacité de l’aspirine, mais également des anti-agrégants plaquettaires plus 
récents dans la prévention secondaire des récidives de phlébite, d’infarctus du myocarde, d’accident vasculaire cérébral, 
de l’artérite des membres inférieurs, mais également dans la prévention primaire de l’infarctus du myocarde (voir 
bibliographie dans l’article ci-dessus). 

EN RESUME 

Une stratégie nouvelle pourrait se dessiner, basée sur les quelques principes suivants : 
– le plus tôt est le mieux (“ the sooner – the better ”) (pour la glycémie, la pression artérielle, les anti-agrégants 

plaquettaires…) ; 
– le plus bas est le mieux (“ the lower – the better ”) (pour l’hémoglobine glyquée, la pression artérielle, les lipides 

circulants)… sauf pour le HDL qui doit être le plus haut possible ; 
– aucun médicament ne peut, seul, arriver à un résultat optimal : à maladie multifactorielle doit répondre une 

stratégie multi-médicamenteuse, aussi polyvalente que possible. 
Ceci pourrait conduire à prescrire à tous les diabétiques dès le début de leur affection (c’est-à-dire dès que la 

glycémie est plusieurs fois vérifiée ≥ 1,26 g à jeun) et sauf contre-indication ou intolérance : 
– 1,50 g à 2,0 g de metformine ; 
– 50 à 300 mg d’un inhibiteur des alpha-glucosidases ; 
– une thiazolidinedione ; 
– par exemple 2,5 mg de glipizide ou 1 mg/jour de glimépiride ou 1 mg de répaglinide 2 fois/jour ; 
– une dose modérée d’un inhibiteur de l’enzyme de conversion seul ou en association avec un thiazidique à faible 

dose ; 
– une statine ; 
– 75 à 100 mg d’aspirine, 

en favorisant pour chaque classe de médicament la prise unique quotidienne. 
Les avantages d’une telle stratégie sont : 
– une grande efficacité prévisible diminuant à long terme les coûts sans peser de façon insupportable sur la qualité de 

vie [10] ; 
– une facilité à établir une telle prescription qui évite les algorithmes compliqués avec des seuils variant selon le 

paramètre à modifier, selon les médicaments, selon les habitudes, complexité probablement paralysante (cf. les résultats 
de la surveillance CNAM) [1]. 

Les inconvénients de cette attitude sont : 
– la prise d’une grande quantité de comprimés… mais c’est au patient de choisir ; 
– un surcoût initial à la consommation des médicaments qui devrait, et l’étude UKPDS l’a bien démontré [10], être 

corrigé par l’amélioration du service médical rendu considérable ; 
– cette stratégie n’a pas démontré son efficacité par une étude randomisée. Une telle étude est-elle actuellement 

possible alors que les pratiques ont tendance à évoluer vers la stratégie proposée : une étude prospective de 10 ans sur 
cette base serait-elle éthique ? serait-elle faisable sans qu’à l’issue les groupes témoins et intensifiés ne se confondent 
du fait de l’évolution des pratiques [20] ? 

Une inconnue dans la stratégie proposée est la tolérance, les effets secondaires imprévus : une pharmacovigilance 
étroite s’imposera. 
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FAUT-IL TRAITER SYSTEMATIQUEMENT  
LES DIABETIQUES PAR POLYTHERAPIE D’EMBLEE ? 

LA TENTATION MEDICALE 

par 

F. BERTHEZENE2 

Cette question, que l’on peut légitimement se poser, prend sa source dans deux constatations, la démonstration de 
l’efficacité de nombreux médicaments en terme de prévention des complications liées au diabète et les études 
épidémiologiques mettant en évidence l’augmentation progressive du nombre de diabétiques dans le monde et, 
parallèlement, du nombre de personnes non diagnostiquées et non ou mal traitées. 

La nécessité dans le traitement des maladies chroniques d’avoir des médicaments qui ont fait la preuve de leur 
efficacité non seulement sur des paramètres biologiques avec un rapport bénéfice-risque satisfaisant mais aussi en terme 
de prévention de la morbi-mortalité s’est imposée progressivement à tous depuis 10 ans. Bien que moins nombreux que 
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pour la population générale, les essais de prévention des complications du diabète ont été réalisés avec de nombreuses 
classes thérapeutiques. L’étude la plus importante pour le diabète de type 2 est très certainement l’UKPDS ; les 
résultats présentés en 1998 ont donné lieu à de multiples publications [1-3]. Les enseignements de cette étude sont 
nombreux : la diminution de l’hémoglobine 1Ac, quel que soit le traitement employé (biguanides, sulfamides, insuline), 
entraîne une diminution du risque de microangiopathie et à moindre degré de macroangiopathie ; le traitement de 
l’hypertension artérielle, le plus souvent avec plusieurs classes thérapeutiques, est responsable d’une diminution de la 
morbi-mortalité cardiovasculaire mais aussi de la microangiopathie. De nombreuses autres études ont montré l’utilité 
des bêtabloquants en prévention secondaire [4], des statines en prévention secondaire [5], de l’insulinothérapie en 
période de post-infarctus [6], de l’aspirine [7], du gemfibrozil lorsque le HDL est abaissé [8], de l’utilisation des 
inhibiteurs de l’enzyme de conversion pour la prévention de la maladie cardiovasculaire mais aussi de la néphropathie 
et de la rétinopathie [9]. La majorité de ces essais ont été réalisés chez des sujets à haut risque de complications ; elles 
ont montré que le rapport bénéfice-risque était nettement en faveur de la prise médicamenteuse. 

Toutes les études épidémiologiques récentes ont mis en exergue le problème majeur de santé publique que représente 
le diabète sucré, en particulier de type 2. Le nombre de diabétiques augmente progressivement dans le monde. Ceci est 
lié à de nombreuses causes, l’une d’entre elles étant le nouveau niveau socio-économique, les couches défavorisées 
dans les milieux occidentaux ayant une prévalence de diabète plus importante. Parallèlement la mortalité liée au diabète 
augmente alors que toutes les autres grandes causes de mortalité ont tendance à diminuer. Ceci a été bien résumé dans 
un article américain du Lancet [10]. Il y est précisé de façon humoristique que le diabète obéit à la règle des moitiés : la 
moitié des patients présentant un diabète sont diagnostiqués, la moitié de ceux qui sont diagnostiqués sont traités et la 
moitié de ceux qui sont traités ont une thérapeutique adaptée et efficace. 

Il paraît donc a priori logique de mettre systématiquement en place chez tous les diabétiques, une polythérapie 
d’emblée puisque cette attitude s’appuie sur une médecine basée sur les preuves et qu’elle rassure le médecin. Il est en 
effet très frustrant pour un thérapeute de suivre une personne dont la maladie chronique se détériore avec le temps et 
s’accompagne d’une diminution de la qualité et de l’espérance de vie. La rédaction d’une ordonnance rassure et permet 
en plus de se prévenir contre d’éventuels procès. Pour valider cette démarche, il me paraît indispensable de répondre à 
trois questions : cette attitude est-elle dangereuse ? Est-elle utile ? Est-il possible de la mettre en pratique ? 

LA POLYTHERAPIE SYSTEMATIQUE  
D’EMBLEE EST-ELLE DANGEREUSE ? 

L’étude de la prise en charge des diabétiques par la Caisse Nationale d’Assurance Maladie [11] et d’autres études 
épidémiologiques réalisées en France [12] donnent des renseignements intéressants à ce sujet. Si l’on ne regarde que les 
hypoglycémiants oraux, on s’aperçoit que 25 à 30 % des patients prennent au moins deux classes thérapeutiques et 7 % 
trois classes thérapeutiques. 40 % reçoivent en plus un traitement hypolipidémiant et 71 % un médicament à visée 
cardiovasculaire. Lorsque sont analysées les interactions thérapeutiques faisant l’objet dans le Vidal d’une précaution 
d’emploi, il apparaît que 15 à 30 % des diabétiques prennent des médicaments dont l’association n’est pas 
recommandée. 

Tous les médicaments ont des effets secondaires ; ceux-ci sont acceptables si l’effet thérapeutique est important. Si 
l’ensemble de la population diabétique, même ceux dont le risque de faire des complications est faible, est traité, le 
rapport bénéfice-risque est plus bas que dans les populations hautement sélectionnées dans les essais thérapeutiques. 

LA POLYTHERAPIE SYSTEMATIQUE  
D’EMBLEE EST-ELLE UTILE ? 

Plusieurs études ont montré que des interventions thérapeutiques multifactorielles et intensifiées pouvaient améliorer 
la morbi-mortalité dans le diabète et au cours des pathologies chroniques comme l’hypertension ou 
l’hypercholestérolémie [13, 14]. Il faut noter que les groupes étaient toujours selectionnés et à haut risque. La 
compliance aux consignes données est certainement moins bonne dans une population à risque moins important et donc 
moins motivée. 

Se pose ainsi la question de l’adhésion au traitement. Dans les maladies chroniques, une thérapeutique nécessitant 
des prises quotidiennes de médicaments n’est bien prise que chez un malade sur deux. Ce chiffre diminue en fonction 
du nombre de médicaments prescrits. Cette adhésion au traitement s’améliore si des explications détaillées sont données 
par le médecin et l’équipe soignante ; ceci n’est cependant pas suffisant comme en témoigne une étude publiée 
récemment [15] au cours de laquelle une éducation poussée concernant le diabète a amélioré la satisfaction des malades 
et leur relation avec les médecins mais non les paramètres cliniques et biologiques. Il n’est donc pas possible d’affirmer 
qu’un traitement systématique des diabétiques par une polythérapie d’emblée soit utile pour la majorité d’entre eux. 
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LA POLYTHERAPIE SYSTEMATIQUE  
D’EMBLEE EST-ELLE POSSIBLE ? 

La mise en place de cette attitude thérapeutique se heurte à deux obstacles importants, le coût financier et les 
difficultés d’une prise en charge individuelle. 

Le nombre de diabétiques adhérant à une polythérapie d’emblée, et pouvant donc bénéficier de son action potentielle, 
serait très minime par rapport à l’ensemble de la population diabétique. Au niveau d’un pays il est plus efficace de 
s’occuper d’un grand nombre de personnes avec un traitement minimal que d’un petit nombre avec un traitement 
maximal ; ceci aboutit au paradoxe que ce qui apporte un grand bénéfice à une population en apporte beaucoup moins à 
chaque individu. Il est donc essentiel que les ressources disponibles pour des actes de prévention soit balancé entre des 
actes individuels (y compris les polythérapies d’emblée) et des actions au niveau de l’ensemble de la population ; mais 
nous savons tous que le financement est limité. 

La difficulté la plus importante concerne l’adhésion à la polythérapie et les moyens de l’améliorer. Plusieurs études 
ont été publiées à ce sujet [16, 17]. Celles- ci montrent qu’aucune stratégie n’est parfaite ; celles qui apportent les 
meilleurs résultats sont les interventions individuelles ; elles doivent toujours prendre en compte les connaissances, le 
comportement et les problèmes affectifs du patient. Dans ce contexte, un article de G. Reach concernant l’adaptation 
des doses d’insuline par le patient diabétique peut facilement être extrapolé à toutes les thérapeutiques au cours du 
diabète [18]. Une personne fait quelque chose (la prise des médicaments) lorsqu’elle a une raison de le faire. Cette 
raison est toujours faite de l’association d’un désir et d’une croyance, par exemple le désir d’éviter une complication et 
la croyance que la thérapeutique entraînera une satisfaction de ce désir. Je cite la conclusion de G. Reach : 
“ l’application à l’analyse de la non- observance thérapeutique, d’une théorie qui met en avant le rôle conjoint des 
désirs et des croyances dans le déterminisme de l’action, apporte également une justification théorique à l’importance 
du partage des croyances dans la relation malade-médecin, car il apparaît indispensable à l’obtention d’une réelle 
observance thérapeutique. Ce partage des croyances implique un dialogue visant d’abord à connaître les croyances de 
l’autre, portant sur la représentation de sa maladie et de sa santé, ses attentes et ses craintes par rapport au traitement et 
au soignant. ” 

Est-il possible d’avoir une telle attitude pour toutes les personnes avec une glycémie à jeun supérieure à 1,26 g/l 
avant de leur prescrire 4 à 8 médicaments ? 

EN CONCLUSION 

De nombreux médicaments ont fait la preuve de leur efficacité en terme de prévention de la morbi-mortalité liée au 
diabète ; ils sont, trop souvent encore, pas assez ou mal employés. Il paraît néanmoins illusoire, voire même peut-être 
dangereux, de vouloir appliquer une polythérapie d’emblée à tous les patients diabétiques, car la détermination 
d’objectifs thérapeutiques précédant la mise en place d’un traitement ne dépend pas seulement des caractéristiques 
biologiques d’un sujet mais de sa psychologie, de son environnement sociologique,  etc. Il apparaît que la prise en 
charge d’un sujet diabétique par un diabétologue doit se faire à l’échelon individuel et que les traitements doivent être 
mis en place en fonction de l’importance du risque de micro- ou de macro-angiopathie. Dans un certain nombre de cas, 
chez un sujet motivé et à haut risque, l’on peut d’emblée mettre en place plusieurs thérapeutiques pour obtenir à court 
terme les objectifs recommandés par l’ANAES ; le plus souvent, du fait du temps nécessaire pour que le patient ait un 
véritable “ désir ” de prendre diverses thérapeutiques, il est préférable de procéder par paliers en commençant par le 
traitement du risque qui paraît prépondérant ou le plus facile à réduire. 
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