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A1l - PROFESSEUR TITULAIRE DU COLLEGE DE FRANCE

Chaire "Génétique humaine” (& compter du 01.11.2003)
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HOPITAUX UNIVERSITAIRES
DE STRASBOURG (HUS)
Directeur général : M. GALY Michaél

A2 - MEMBRE SENIOR A L'INSTITUT UNIVERSITAIRE DE FRANCE (I.U.F.)

A3 - PROFESSEUR(E)S DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (PU-PH)

NOM et Prénoms cs* Services italiers ou Institut / L Sous-section du Conseil National des Universités
ADAM Philippe NRPG + Pole de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
CS - Service d'Hospitalisation des Urgences de Traumatologie / HP
AKLADIOS Cherif NRPG + Pdle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie médicale
cs - Service de Gynécologie-0bstétrique / HP Option : Gynécologie-Obstétrique
ANDRES Emmanuel RPO + Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 53.01 Option: médecine Interne
cs Diabétologie (MIRNED)
- Service de Médecine Interne, Diabéte et Maladies métaboliques/HC
ANHEIM Mathieu NRPG + Pole Téte et Cou-CETD 49.01 Neurologie
NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
Mme ANTAL Maria Cristina NRPS + Pdle de Biologie 42.02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
cs - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre (option biologique)
« Institut d'Histologie / Faculté de Médecine
Mme ANTONI Delphine NRPG + Pole d'Imagerie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
- Service de Radiothérapie / ICANS
ARNAUD Laurent NRPO + Pole MIRNED 50.01 Rhumatologie
NCS - Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre
BACHELLIER Philippe RPO « Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
cs - Serv. de chirurgie générale, hépatique et endocrinienne et Transplantation/HP
BAHRAM Seiamak NRPO « Pole de Biologie 47.03 Immunologie (option biologique)
cs - Laboratoire d'Immunologie biologique / Nouvel Hapital Civil
- Institut d’"Hématologie et d'Immunologie / Hopital Civil / Faculté
BAUMERT Thomas NRPG + Pole Hépato-digestif de I'Hopital Civil 52.01 Gastro-entérologie ; hépatologie
cs - Institut de Recherche sur les Maladies virales et hépatiques/Fac Option : hépatologie
Mme BEAU-FALLER Michéle NRPH + Pole de Biologie 44.03 Biologie cellulaire (option biologique)
NCS - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
BEAUJEUX Rémy NRPG + Pole d'Imagerie - CME / Activités transversales 43.02 Radiologie et imagerie médicale
cs « Unité de Neuroradiologie interventionnelle / Hopital de Hautepierre (option clinique)
BECMEUR Francois NRPG + Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
NCS - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital de Hautepierre
BERNA Fabrice NRPG « Pole de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 49.03 Psychiatrie d'adultes ; Addictologie
cs - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil Option : Psychiatrie d'Adultes
BERTSCHY Gilles RPO + Pole de Psychiatrie et de santé mentale 49.03  Psychiatrie d'adultes
cs - Service de Psychiatrie Il / Hopital Civil
BIERRY Guillaume NRPG «+ Pole d'lmagerie 43.02 Radiologie et Imagerie médicale (option clinique)
NCS - Service d'Imagerie Il - Neuroradiologie-imagerie ostéoarticulaire-Pédiatrie/HP
BILBAULT Pascal RPO + Pole d'Urgences / Réanimations médicales / CAP 48.02 Réanimation ; Médecine d'urgence
cs - Service des Urgences médico-chirurgicales Adultes / HP Option : médecine d'urgence
BLANC Frédéric NRPO - Pole de Gériatrie 53.01 Médecine interne ; addictologie
NCS - Service Evaluation - Gériatrie - Hopital de la Robertsau Option : gériatrie et biologie du vieillissement
BODIN Frédéric NRPH + Pole de Chirurgie Maxillo-faciale, morphologie et Dermatologie 50.04 chirurgie Plastique, Reconstructrice et
NCS - Service de Chirurgie Plastique et maxillo-faciale / Hopital Civil Esthétique ; Bralologie
BONNEMAINS Laurent NRPO + Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
NCS - Service de Pédiatrie 1 - Hopital de Hautepierre
BONNOMET Francois NRPS + Pole de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
cs - Service d'Orthopédie-Traumatologie du Membre inférieur / HP
BOURCIER Tristan NRPO « Pole de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
NCS - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hapital Civil
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Serment d’Hippocrate

« Au moment d'étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d'étre fidele aux lois
de l'honneur et de la probité. Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de
promouvoir la santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. Je
respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination
selon leur état ou leurs convictions. J interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies,
vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignite. Méme sous la contrainte, je ne
ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de l'humanité. J'informerai les patients
des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne tromperai jamais
leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer les
consciences. Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me
laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. Admise dans l'intimité
des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Regue a l'intérieur des maisons, je
respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les meeurs. Je
ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne
provoquerai jamais la mort délibérément. Je préserverai l'indépendance nécessaire a
l'accomplissement de ma mission. Je n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je
les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront

demandeés. J'apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu'a leurs familles dans l'adversite.

Que les hommes et mes confreres m'accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses ;

que je sois déshonorée et méprisée si j'y manque ».
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I. INTRODUCTION

1. Définition du diabéte

Le diabéte est un probléme de santé publique majeur du fait de son impact humain en termes

de morbi-mortalité et du colt de sa prise en charge.

C’est une maladie chronique d’évolution longtemps asymptomatique et insidieuse, caractérisée

par une hyperglycémie, définie par un taux anormalement élevé de sucre dans le sang.

D’apres les critéres officiels proposés en 2006 par I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS),

une personne est diabétique si elle présente I’un des trois cas suivants (1):

- Une glycémie apres un jeline de 8h supérieure ou égale a 1,26 g/l (7,0 mmol/l) et vérifiée a
deux reprises a plusieurs semaines d’intervalle

- Une glycémie supérieure ou égale a 2 g/ (11,1 mmol/l) a n’importe quel moment de la
journée en présence de signes cliniques du syndrome cardinal (une polyurie, une polydipsie,

ou un amaigrissement)

- Une glycémie supérieure ou égale a 2 g/l (11,1 mmol/l) 2 heures apres une charge orale de

75 grammes de glucose.

2. Meécanismes physiopathologiques

L’insuline est I’hormone qui joue un roéle majeur dans I’homéostasie glucidique. L’insuline agit
au niveau de trois organes cibles : le foie, les muscles et le tissu adipeux.

Le diabete de type 2 (DT2) résulte au premier plan d’une insulinorésistance, qui est la nécessité
d’augmenter la concentration d’insuline pour obtenir une réponse équivalente au niveau des
organes cibles. L’insulinorésistance hépatique (augmentant la néoglucogenese) et

I’insulinorésistance musculaire (réduisant le captage du glucose) sont responsables d’un
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hyperinsulinisme dans un premier temps, puis d’une diminution de la production d’insuline par
le pancréas, définissant I’insulinopénie et aboutissant a un état d’hyperglycémie permanent (2).
Les facteurs favorisants le DT2 sont les antécédents familiaux de diabéte, le surpoids,
I’alimentation déséquilibrée et la sédentarité ou le faible niveau de dépense énergétique.

En effet, le risque de développer un DT2 est de 10 a 30% lorsque 1’on a un parent du premier

degré qui en est atteint (3).

3. Données épidémiologiques

En 2021, la Fédération Internationale du Diabéte (FID) a estimé le nombre de personnes
diabétiques a 537 millions dans le monde. Ce chiffre devrait passer a 783 millions en 2045. Le
nombre de diabétiques est pass¢ de 108 millions en 1980 a 422 millions en 2014, soit a
quasiment été multipli¢ par 4 en 34 ans (4). On estime qu’une personne meurt du diabéte toutes
les 5 secondes (5).

Cette maladie, considérée comme la « premiere pandémie non contagieuse » continue de
s’accroitre et cette tendance est encore plus forte dans les pays en voie de développement en
raison de changements du mode de vie.

Le diabete représente aujourd’hui un véritable fléau a I’échelle mondiale. Sa prévalence est en
hausse constante du fait du vieillissement accru de la population, de I’augmentation du surpoids
résultant de changements de mode de vie, de I’allongement de I’espérance de vie, mais aussi de
dépistages plus fréquents.

En 2020, le nombre de diabétiques en France est évalué a plus de 4 millions, dont 90% sont des
diabétiques de type 2. L’age moyen et médian des diabétiques de type 2 était respectivement de
67 et de 69 ans (6). La prévalence du diabete est plus élevée chez I’homme : on estime que plus

d’un homme sur cinq agé de 70 a 84 ans est diabétique (7).
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D’aprés les données du Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire de I’INVS (Institut National
de Veille Sanitaire) (8), les disparités territoriales francaises sont fortes. Ainsi les taux de
prévalence du DT2 les plus élevés sont retrouvés dans les territoires d’Outre-Mer (Guadeloupe,

Réunion, Martinique) et dans le quart Nord-Est de la métropole.

Dans le Grand Est, 6,6% de la population est diabétique. Cela concernerait 1 personne sur 5 au-

dela de 65 ans (9).

La prévalence standardisée de diabétiques traités pharmacologiquement dans le Grand-Est est
de 5,67%, et plus particulierement a 5,73% dans le Bas-Rhin, pour une moyenne nationale a
5,16% (10). Les départements les plus touchés sont la Réunion et la Guadeloupe avec des taux

qui dépassent les 9% et les zones les moins touchées sont 1’Ouest et le Sud de la France.
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Figure 1 : Taux de prévalence standardisé du diabéte traité pharmacologiquement — hommes
et femmes, 2021 (%)

437 4',70 518 559 NIA
] T
Franca

Source : SNDS (systéme national des données de santé-Datamart de consommation inter-régime Insee, Exploitation Santé publique France

4. Complications du diabéte

Le diabéte en raison de son évolution lente et insidieuse peut rester longtemps asymptomatique
mais est responsable a terme de multiples complications micro et macro-vasculaires. Outre les
conséquences psychologiques également responsables d’une détérioration de la qualité de vie
(11), les complications a long terme du diabéte peuvent étre cardiaques, vasculaires,
neurologiques, rénales, oculaires, cutanées ou encore infectieuses.

Les complications cardiovasculaires sont actuellement la premicre cause de mortalité des sujets
diabétiques : plus de % des diabétiques mourront d’une cause cardiovasculaire, dont 50% d’un
infarctus du myocarde (12). Les diabétiques ont 2 a 3 fois plus de risque de présenter une

maladie coronarienne ou un accident vasculaire cérébral (AVC) (13). Les Iésions coronaires
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sont souvent plus séveres et silencieuses chez le diabétique (14). Jusqu’a cinquante pour cent
des diabétiques présenterait une artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) (15).
Le diabéte multiplie le risque d’avoir une AOMI par 4 chez I’homme et par 6 chez la femme
(16).

La rétinopathie diabétique est la premiére cause de cécité avant 1’age de 65 ans (17).

Le diabéte représente la premiere cause d’insuffisance rénale terminale avec environ un tiers
des dialysés qui sont diabétiques.

C’est également la premiere cause d’amputation non traumatique : on estime qu’un diabétique
sur dix subira a minima une amputation d’orteil au cours de sa vie. Il y a environ 10000
amputations chez les diabétiques par an et plus de 20000 hospitalisations par an pour plaie du
pied. Dans les trois ans qui suivent une amputation, le taux de réamputation ou de déces est de
50% (18).

Par ailleurs, le DT2 est souvent associé a la stéato-hépatite non alcoolique et au syndrome
d’apnées du sommeil, qui ont eux-mémes des conséquences propres.

L’¢tude UKPDS (United Kingdom Prospective Diabetes Study) qui s’est déroulée a partir d’une
cohorte de 4209 patients a montré qu'un traitement intensif de la glycémie chez des patients
DT2 était associé a une réduction significative de 25% du risque de complications
microvasculaires (19). Il existe une corrélation significative entre le niveau d’HbA1c et le risque
de complications microvasculaires (20). L’étude observationnelle de suivi de I’étude UKPDS
met en évidence la « mémoire glycémique », avec a 10 ans chez les patients ayant regu
initialement une prise en charge intensive de I’hyperglycémie : une diminution significative de
la mortalité toutes causes, une diminution de 17% de la mortalité cardiovasculaire et une
diminution de 15% des infarctus du myocarde (IDM). Cela renforce le lien entre un équilibre
glycémique adéquat et la réduction du risque de complications macrovasculaires sur le long

terme (21).
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5. Cout du diabéte

En 2020, 5,3% des 168 milliards de dépenses de 1’ Assurance Maladie tous régimes confondus
a été destiné a la prise en charge du diabéte. La dépense annuelle moyenne remboursée en 2020

par personne diabétique était de 2210 euros.

6. Modalités de dépistage

Une recommandation ANAES (Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Sant¢é)
recommande de dépister le diabéte par une glycémie veineuse a jeun en laboratoire chez les

sujets de plus de 45 ans présentant au moins un des marqueurs de risque suivants :
- Des signes cliniques faisant évoquer le diabete

- Une origine non caucasienne présentant un syndrome métabolique, un IMC supérieur a 28

kg/m? ou une HTA

- Une dyslipidémie et/ou une hypertriglycémie (triglycérides > 2 g/1) et/ou un HDLc < 0,35

g/l
- Un facteur de risque familial (antécédent familial du premier degr¢)

- Un antécédent de diabéte gestationnel ou de macrosomie

Le dépistage par glycémie veineuse est a répéter tous les 3 ans en cas de négativité.

7. Traitement du diabéte

Le contrdle du diabete de type 2 repose en premicre intention et tout au long de la maladie sur
I’application de régles hygiéno-diététiques afin d’obtenir un équilibre glycémique adapté selon
son age et ses comorbidités.

I1 est nécessaire d’agir également sur les autres facteurs de risque cardiovasculaires tels que
I’hypertension artérielle (HTA), le surpoids, la dyslipidémie, et le tabagisme qui sont

fréquemment associés au diabéte. Une alimentation équilibrée, la pratique d’une activité
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physique, la perte de poids, le sevrage tabagique sont donc la pierre angulaire des regles
hygiéno-diététiques. L objectif de traitement d’un patient diabétique est de réduire la morbi-
mortalité sur le long terme. Les thérapeutiques médicamenteuses sont utiles en seconde
intention lorsque 1’objectif glycémique n’est pas atteint avec les seuls changements hygiéno-

diététiques (22).

Plus de 80% des diabétiques de type 2 sont en surpoids ou obéses. Il a ét¢ démontré qu’une

perte de poids de 5 a 10% améliore 1’équilibre glycémique (23).

Les conseils hygiéno-diététiques ont pour but : d’encourager une activité physique réguliere
(30 minutes de marche par jour), d’améliorer 1’équilibre nutritionnel (apports glucidiques avec
modération, réduction des sucres rapides, de 1’alcool, augmentation des fibres alimentaires), la
perte de poids, le sevrage tabagique, la correction d’une dyslipidémie par des mesures

diététiques ou un traitement hypolipémiant, et I’observance thérapeutique.

8. Education thérapeutique

Ainsi, a tous les stades de la maladie, 1I’éducation thérapeutique (ETP) du patient joue un role
clé. Selon I’Organisation mondiale de la santé, ’ETP « 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 [’organisation et des
procédures hospitalieres, et des comportements liés a la santé et a la maladie. Ceci a pour but

de les aider (ainsi que leurs familles) a comprendre leur maladie et leur traitement, collaborer
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et assumer leurs responsabilités dans leur propre prise en charge, dans le but de les aider a

maintenir et améliorer leur qualité de vie ». (24)

La loi HPST de juillet 2009 inscrit I’éducation thérapeutique dans le code de Santé Publique
« L’éducation thérapeutique s’inscrit dans le parcours de soins du patient. Elle a pour objectif
de rendre le patient plus autonome en facilitant son adhésion aux traitements prescrits et en

améliorant sa qualité de vie. » (25)

Selon le Dr Brigitte Sandrin-Berthon, médecin de santé publique, I’ETP consiste a aider les
patients « a prendre soin d’eux-mémes, en favorisant leur implication dans les choix et les

actions relatives a leur santée. » (26)

L’éducation thérapeutique est donc un dispositif éducatif et pédagogique incontournable dans
la prise en charge des maladies chroniques et vise une implication maximale du patient qui
devient ’acteur de sa propre maladie. Le but ultime est d’aider le malade a acquérir et a
maintenir les compétences indispensables a gérer sa pathologie. L’ETP vise a rendre le malade
plus autonome en renforcant les connaissances concernant 1’intérét et le but des traitements,
afin de favoriser I’observance, 1’adhésion thérapeutique, maintenir une qualit¢ de vie

satisfaisante, et réduire la morbi-mortalité a long terme (27).

La Haute Autorité de santé¢ (HAS) suggéere la mise en ceuvre de « programmes structurés
d’ETP » correspondant chacun a « un ensemble coordonné d’activités d’éducation animées par
des professionnels de santé ou une équipe avec le concours d’autres professionnels et de

patients, destiné a des patients et a leur entourage. »
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L’ETP se décline sous plusieurs formes : de manicre collective, au sein de programmes
structurés, initialement intra-hospitaliers puis récemment en libéral au sein de réseaux de soins,
de maisons de santé pluridisciplinaires ou d’associations de malades.

L’ETP fait partie intégrante de la prise en charge des patients et se constitue en quatre étapes

selon la HAS :

- Elaborer un diagnostic éducatif en identifiant les besoins et les attentes du patient

- Définir un programme personnalisé d’ETP spécifique au patient

- Planifier et mettre en ceuvre les séances d’ETP de maniére collective ou individuelle

- Réaliser une évaluation individuelle.

Les techniques et les outils a disposition du patient sont multiples et variés : jeux de rdle,
brochures, affiches, étude de cas, vidéos, exposés interactifs, ou sans support technique :
I’écoute active et I’entretien motivationnel. Pour le diabéte, toutes ces activités sont
essentiellement centrées sur I’alimentation, I’activité physique, les bénéfices attendus du
traitement, le suivi et les complications du diabete. Ces informations sont délivrées de maniére

écrite ou orale.

Dans le Bas-Rhin, des réseaux d’éducation thérapeutique existent, tels que REDOM (Réseau
Diabete Obésit¢ Maladies Cardiovasculaires), financé par I’ARS et qui propose un
accompagnement pluridisciplinaire (infirmier, diététicien, psychologue...) du patient dans la
prise en charge de son diabéte par I’intermédiaire d’ateliers collectifs, d’entretiens individuels,
ou de séances d’activité physique. L’adhésion y est simple : 1’adressage se fait par un
professionnel de santé et nécessite 1’accord du médecin traitant, le patient étant ensuite contacté

par I’association (28).
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D’autres structures d’éducation thérapeutique existent : a 1’échelle nationale, le programme
Sophia : développé par I’ Assurance Maladie, propose une éducation thérapeutique entiérement

dématérialisée aux patients diabétiques et asthmatiques (29).

Le dispositif ASALEE (Action de SAnté Libérale en Equipe), créé en 2004, réunit en 2022 sur
le territoire métropolitain 7063 médecins et 1628 infirmiers en santé publique. Les infirmiers

de I’association assurent des missions de prévention lors de consultations individuelles.

L’éducation thérapeutique a déja montré une efficacité en ce qui concerne I’amélioration du
controle glycémique, du poids et de I’auto-gestion de son diabéte (30). Une étude suisse,
conduite sur une centaine de patients, a montré que la réalisation de quatre journées d’ETP de
six heures, avait permis une diminution significative de ’'HbAlc a 3 mois (HbAlc a 6,8% a 3
mois versus 7,4% avant le cours p < 0,05) (31). Cette diminution de I’HbAlc persistait
significativement sur le long terme dans une moindre mesure (HbAlc a 7,0% a 12 mois versus
7,4% avant le cours p < 0,01). Les cours d’ETP apportaient également une amélioration en ce
qui concerne le bilan lipidique a 10 mois (LDLc a 0,89 g/l versus 1,05 g/L avant le cours p <

0,05).

Outre un contact soignant-soigné favorable essentiel pour 1’alliance thérapeutique, I’ETP

nécessite du temps et une formation spécifique.

Le médecin généraliste assure le suivi régulier des patients atteints de pathologies chroniques,
connait la situation personnelle et familiale du patient, son environnement et cela depuis parfois
de nombreuses années. Il est donc logique qu’il joue un role primordial dans 1’éducation

thérapeutique des patients.
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9. Parcours de soin coordonné

Le médecin traitant est I’acteur principal du parcours de soins qui a été créé par la loi du 13 aott
2004 relative a la réforme de I’ Assurance Maladie. Cette loi a pour but « le développement de
parcours de soins coordonné autour d’un médecin traitant [...] qui se verra confier un role

central dans [’orientation et le suivi du patient tout au long de son parcours de soins. » (32)

Le médecin généraliste, pivot central du parcours de soins du patient, est souvent le premier
interlocuteur du patient, dont il assure la coordination des soins ainsi qu’une prévention
personnalisée. Le médecin généraliste suit un grand nombre de patients diabétiques, de manicre

exclusive ou en collaboration avec un médecin spécialisé en endocrinologie-diabétologie.

La HAS recommande le recours au médecin spécialiste de diabétologie dans certains cas trés
précis : en cas de difficulté pour fixer I’objectif glycémique ou pour I’atteindre, lorsque la
glycémie est supérieure ou égale a 3g/l ou I’HbA 1c supérieure a 10%, d’obésité morbide avec
indication de chirurgie bariatrique, de nécessit¢ d’introduction d’une insulinothérapie,
de grossesse, de formes atypiques de diabéte, de rétinopathie proliférante ou préproliférante, de

suivi post syndrome coronarien aigu, et pour tous les diabétiques de type 1. (33)

Le médecin généraliste est souvent a I’initiative du dépistage, de la découverte, puis du

traitement initial du patient diabétique et du suivi sur le long terme.

Dans ce contexte, nous avons analysé le niveau de connaissances théoriques des patients ayant
un DT2 et les facteurs prédictifs d’un bon niveau, les caractéristiques de la consultation de
médecine générale dédiée au diabete, et les pistes d’amélioration en termes d’éducation

thérapeutique concernant la prise en charge du diabete en consultation de médecine générale.
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II. MATERIEL ET METHODES

A. Objectifs

1. Obijectifs principaux

Les objectifs principaux de notre étude étaient d’étudier :
- Les connaissances théoriques des patients diabétiques de type 2 sur la maladie, les régles
hygiéno-diététiques et I’existence des programmes d’ETP
- Le déroulement de la consultation de médecine générale dédiée au diabete avec le médecin
généraliste, et les besoins des patients en termes de prise en charge complémentaire de leur

maladie.

2. Objectifs secondaires

Les objectifs secondaires de notre étude étaient d’établir un éventuel lien entre le niveau de

connaissances des patients et :
- Leurs caractéristiques personnelles et diabétologiques
- Leur suivi médical spécialisé

- Leur éventuelle participation a des séances d’ETP.

B. Type d’étude

1. Choix du type d’étude

Il s’agit d’une étude de type descriptif et quantitatif qui appartient au groupe des études
observationnelles et transversales.

L’enquéte s’est déroulée sur les mois de novembre 2021 & octobre 2022.
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2. Population étudiée

Ce travail a concerné deux groupes de patients diabétiques de type 2 :

- Recrutés dans différents cabinets de médecine générale dans le Bas-Rhin : a Strasbourg,
Mutzig, Lipsheim, Ostwald, Truchtersheim, Offendorf, Reichshoffen, Strasbourg,
Bischheim

- Ou ayant bénéfici¢ d’une consultation spécialisée d’endocrinologie-diabétologie au Centre

Hospitalier de Saverne ou au CHU (Centre Hospitalier Universitaire) de Strasbourg.

a. Critéres d’inclusion

Ont été inclus dans I’étude les patients :

- Diabétiques de type 2

- Majeurs agés de plus de 18 ans

- Parlant la langue frangaise

- Ayant consult¢ dans les différents cabinets de médecine générale ou en consultation

spécialisée d’endocrinologie-diabétologie au Centre Hospitalier de Saverne ou au CHU.

b. Critéres d’exclusion

Ont été exclus de I’étude les patients :

- Ayant des troubles cognitifs ou des pathologies psychiatriques
- Mineurs

- Les femmes enceintes

- Les patients ne parlant pas la langue francaise

3. Echantillonnage

L’objectif était de recueillir 50 questionnaires au minimum.
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4. Protection des personnes et des données

L’étude étant considérée hors du champ de la Loi Jardé, I’avis d’un comité d’Ethique n’était
pas nécessaire.

Une déclaration a la CNIL (Commission nationale de l'informatique et des libertés) a été faite.

5. Recuelil des données

Nous avons établi un recueil des données grace a un auto-questionnaire quantitatif.

Nous nous sommes inspirés d’autres auto-questionnaires établis pour d’autres théses plus
anciennes et réalisées dans d’autres régions (34-37)

Le questionnaire a été proposé aux patients diabétiques de type 2 vus en consultation par moi-
méme, dans le cadre de remplacements dans différents cabinets de médecine générale, et en
consultation externe spécialisée de diabétologie par un médecin endocrinologue- diabétologue
au CH de Saverne ou au CHU de Strasbourg.

Tous les questionnaires étaient anonymes et numerotés.

Les patients ont ét¢ informés a la fois par €crit et oralement de I’objectif de ce travail.

Le consentement des patients a ét¢ recueilli oralement.

Le questionnaire était rempli par le patient puis remis au médecin.

Le patient pouvait refuser de remplir le questionnaire et était informé que son refus ne changeait
rien a la qualité de son suivi médical.

Les questionnaires ont ¢té traités par ordre de réception.

6. Elaboration du questionnaire

Le questionnaire (Annexe 1) destiné aux patients a été réalisé en cinq pages, avec des réponses
a cocher, des questions a choix multiples, des questions fermées et ouvertes.

La durée de remplissage du questionnaire était d’une dizaine de minutes.
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Afin d’évaluer la faisabilité¢ du questionnaire, la longueur de remplissage, et la compréhension
des questions, nous 1’avons testé aupres de deux patients diabétiques de type 2 hospitalisés au
CHU de Strasbourg. Ces deux questionnaires n’ont pas été inclus dans notre travail. Les patients
ont signalé des termes parfois trop complexes et une longueur trop importante du questionnaire,
ce qui nous a permis de simplifier I’intitulé des questions et de raccourcir le questionnaire.
Pour 1’¢laboration du questionnaire, nous nous sommes inspirés d’autres questionnaires de
these portant sur le méme théme et avons réalisé un questionnaire « maison ».

Les patients ont re¢u une information orale quant au but de la recherche ainsi qu’une

information écrite figurant en haut du questionnaire qui leur a été remis.

Le questionnaire se compose :
- D’une premiére partie remplie par le médecin, a partir des données issues du dossier
médical du patient. Il s’agit d’un recueil de caractéristiques liées aux patients :
- Données sociodémographiques (age, sexe, poids, taille, lieu de résidence)
- Données médicales :
- Durée d’évolution du diabéte, mode de découverte
- Présence de comorbidités, facteurs de risque cardiovasculaires
- Complications liées au diabéte (cardiovasculaires, cutanées, rénales,
ophtalmologiques...) lorsqu’elles sont connues et répertoriées dans le
dossier médical
- Derniére HbAlc et date de réalisation, la fonction rénale, I’existence d’une
microalbuminurie
- Consommation de tabac/ d’alcool
- Traitement a visée antidiabétique

- Existence d’une éventuelle autosurveillance glycémique
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- D’une deuxiéme partie comportant des questions a destination des patients et elle-méme
composée de plusieurs sous-parties :

- Concernant le suivi du diabéte: les professionnels médicaux et
paramédicaux consultés, la consultation de médecine générale et le suivi
réalisé par le médecin traitant (durée et fréquence des consultations, themes
abordés lors des consultations, suffisance des explications)

- Concernant les connaissances sur le DT2 : définition, causes, complications,
hypoglycémie et hyperglycémie, régles hygiéno-diététiques

- Concernant I’éducation thérapeutique :

- La connaissance de I’existence de programmes d’éducation
thérapeutique et des réseaux de soins
- Les perspectives d’amélioration pouvant étre envisagées
- La derniere question €tait ouverte : le patient peut exprimer librement ses attentes vis-
a-vis de la consultation de médecine générale et de son médecin traitant concernant la

gestion de son diabéte.

7. Outils de calcul et études statistiques

Les données sociodémographiques des patients de 1’é¢tude ont été consignées dans des fichiers
Excel.

L’analyse descriptive s’est faite sous forme de moyennes pour les données quantitatives et de
pourcentages pour les données qualitatives. Les moyennes et les pourcentages ont été comparés
grace au logiciel pvalue.io qui utilisait automatiquement le test statistique le plus approprié,
avec un seuil de significativité fixé a 5%.

Une différence statistique était admise entre les groupes pour une valeur de p < 0,05.
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III. RESULTATS

A. Population étudiée

1. Effectif
Cinquante-cinq patients ont accepté de répondre au questionnaire entre novembre 2021 et
octobre 2022. Dix patients ont refusé d’y répondre.
Quarante-six questionnaires ont été remplis par des patients regus lors des consultations de
médecine générale et 9 questionnaires ont été réceptionnés lors des consultations ambulatoires

hospitalieres spécialisées.

2. Caractéristiques de la population étudiée

Notre étude était composée de 34 hommes (62%) et de 21 femmes (38%).

L’age moyen des patients de notre étude était de 67,8 ans et I’age médian de 68 ans.

95% des patients (n= 52) avaient plus de 50 ans.

Le patient le plus jeune était agé de 36 ans, issu de la consultation hospitaliere spécialisée. Les
deux patients les plus agés avaient 84 ans, issus des consultations de médecine générale.

Les patients ayant répondu au questionnaire en libéral étaient agés en moyenne de 69 ans, alors
que les patients de consultation hospitaliére avaient en moyenne 61 ans, soit 8 ans de moins
(p<0,05).

L’indice de masse corporelle (IMC) moyen était de 31,7 kg/m2 avec un IMC maximal a 50,9
kg/m?2 (patient ayant un poids de 156 kg, issu de la consultation de médecine générale).

90% (n=46) ont un IMC supérieur ou égal a 25 kg/m?2.

L’HbA1lc moyenne était de 7,03% et ’HbA 1c médiane de 6,9%. L’HbA1c relevée la plus basse
était de 5,3% et I’HbA Ic la plus haute a 9,6%.

La dernicre biologie d’HbA1c datait en moyenne de 3,4 mois.
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Dans 87% des cas, le diabéte avait été découvert de maniére fortuite lors de la réalisation d’un
bilan biologique de routine.

La présence d’un syndrome polyuro-polydipsique a été répertoriée dans 7% des patients, avec
méme un cas d’acidocétose.

Deux patientes avaient un antécédent de diabete gestationnel et étaient régulierement suivies
par des glycémies a jeun ayant permis de diagnostiquer la survenue du DT2.

Pour un patient, le diabete a été découvert lors d’un bilan biologique motivé par un abces anal.
L’age moyen de découverte du diabete était de 51,8 ans.

L’ancienneté moyenne du diabete était de 14,1 ans, avec des extrémes allant de 1 an a 56 ans.

Le diabete a été découvert apres 50 ans chez 64% des patients.
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Tableau 1 : Récapitulatif des caractéristiques des patients

Sexe
Hommes
Femmes

Lieu de remise du questionnaire
Hopital
Consultation de médecine générale

Age
<50 ans
51-64 ans
65-74 ans
>75 ans
IMC

Maigreur IMC < 18,5

Poids normal 18,5 <IMC <25
Surpoids 25 < IMC <30
Obésité modérée 30 < IMC < 35
Obésité sévere 35 < IMC < 40
Obésité morbide IMC > 40
Données manquantes

Durée d'évolution du diabéte
<5 ans
6a 10 ans
11 a20ans
> 20 ans
Données manquantes

Mode de découverte du diabéte
Découverte fortuite lors d'un bilan
biologique
Syndrome polyuro-polydipsique
Suite a un diabéte gestationnel
Autre
Données manquantes

Age de découverte du diabéte
<30 ans
31-40 ans
41-50ans
51-60 ans
> 61 ans
Données manquantes

EFFECTIFS

34
21

o
%)

S =N A

—_
n NN W

—_
o ®

POURCENTAGES

62%
38%

16%
84%

5%
33%
29%
33%

1,8%
7,3%
27,3%
32,7%
18,2%
5,4%
7,3%

20%
5,5%
24%

16%
34,5%

87%
7%
4%
2%
0%

5%
9%
9%
27%
15%
35%
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Parmi les facteurs de risque cardiovasculaires :
87% des patients étaient traités pour une hypertension artérielle, 73% avaient pour une
dyslipidémie. Un tabagisme était présent dans 15% des cas, et un mésusage de 1’alcool était

signalé chez 7% des patients.

Facteurs de risque cardiovasculaires
100%

80% 73%
70%
60%
50%
40%
30%
20% 15%
10% 7%
0%
HTA Dyslipidémie Tabagisme Alcool

Figure 2 : Pourcentage de facteurs de risque cardiovasculaires

Complications et comorbidités

- 35% avaient une maladie rénale chronique (caractérisée par une altération du débit de
filtration glomérulaire ou une micro-albuminurie)

- 22% des patients avaient un antécédent de pontage coronarien ou d’angioplastie
coronaire

- 13% avaient une AOMI

- 11% avaient une rétinopathie diabétique

- 9% avaient une sténose carotidienne

- 5% avaient une neuropathie diabétique

- 4% avaient un antécédent d’amputation au membre inférieur
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Complications et comorbidités

Maladie rénale chronique 35%
IDM/stents cardiaques/pontages 22%
Insuffisance cardiaque 15%
AOMI 13%
Rétinopathie diabétique 11%
Sténose carotidienne 9%
AVC/AIT 7%
Neuropathie diabétique 5%
Amputation 4%
Mal perforant plantaire = 2%

0% 5%  10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

Figure 3 : Pourcentage de complications et comorbidités

Activité et catégorie socio-professionnelle

Tableau 2 : Activité et catégorie socio-professionnelle

Catégorie socio-professionnelle Effectif Pourcentage
Agriculteurs 0 0%
Artisans, commercants, chef d’entreprise 3 5,50%
Cadres, professions intellectuelles supérieures 4 7,30%
Professions intermédiaires, techniciens 1 1,80%
Employés 2 3,60%
Ouvriers 7 12,7%
Retraités 33 60%
Sans activité, invalidité 5 9%

L’activité professionnelle des patients a été catégorisée selon les catégories
professionnelles de I’'INSEE. Il n’y a pas d’exploitant agricole.

60% des patients ¢taient retraités.

socio-
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Traitement

Douze patients au total étaient traités par insuline soit 21,8% au total : 6 patients sous insuline
basale seule, 3 a la fois sous insuline rapide et sous insuline basale, 3 patients sous pompe a
insuline.

Parmi les 12 patients sous insuline, 5 étaient issus des consultations hospitaliéres spécialisées.
Parmi les traitements non insuliniques : 82% des patients étaient sous metformine, 27% avaient
un analogue du Glp-1, 25% un sulfamide hypoglycémiant, 25% une gliptine, et 5% un
inhibiteur du Sglt-2 (glifozines). Un patient était sous repaglinide et un patient était sous
acarbose.

Un patient était traité par reégles hygiéno-diététiques seules.

Surveillance glycémique

Quarante pour cent (n=22 patients) réalisaient une auto-surveillance glycémique, dont 6
patients qui avaient un capteur de glucose en continu, 4 patients réalisaient 2 a 4 mesures par
jour, 8 patients mesuraient leurs glycémies une fois par jour a jeun, et 4 patients réalisaient une

mesure ou un cycle glycémique par semaine.
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B. Réponses au questionnaire

1. Suivi médical et consultation de médecine générale

a. Ressenti du patient vis-a-vis de sa gestion du diabéte

82% (n=45) de I’ensemble des patients interrogés se sentaient a 1’aise avec la gestion de leur
diabete, 13% (n=7) se sentaient en difficulté et enfin 5% (n=3) ne savaient pas comment se

situer.

Ressenti du patient vis a vis de sa gestion du diabéte

Je ne sais pas
5% .

En difficulté
. 13%

Figure 4 : Ressenti du patient vis-a-vis de sa gestion du diabéte

b. Professionnels de santé impliqués dans la prise en charge des patients

Les patients étaient tous suivis par un médecin généraliste.

De maniére générale, 53% (n=29) des patients étaient suivis exclusivement par leur médecin
généraliste et 47% (n=26) des patients étaient également suivis par un diabétologue.

En analysant seulement les questionnaires des patients issus de la consultation de médecine
générale (n=46) : 63% (n=29) des patients consultaient exclusivement le généraliste et 37%
(n=17) étaient suivis par un diabétologue en plus de leur médecin traitant.

80% des patients bénéficiaient d’un suivi cardiologique, 84% d’un suivi ophtalmologique, 47%
de soins par un pédicure-podologue.

Enfin seulement 20% des patients avaient déja consulté une diététicienne.
p ]
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Professionnels de santé consultés par les patients

Meédecin généraliste
Diabétologue
Ophtalmologue
Cardiologue
Pédicure-podologue
Diététicienne
Neurologue
Néphrologue

Educateur sportif

S
X

20% 40% 60% 80% 100%

Figure 5 : Professionnels de santé consultés par les patients

c¢. Thémes abordés par le médecin généraliste

Le médecin généraliste abordait les themes de I’alimentation et de I’activité physique dans 85%
des cas. Des informations sur I’efficacité des traitements ont été prodiguées au patient dans 84%
des cas.

Les effets secondaires des traitements médicamenteux ont été abordés dans 44% des cas.
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Thémes abordés lors de la consultation de médecine générale

90% 85% 85% 84%
80%
70%
60%
0% 44%
40%
30%
20%

10%

0%

alimentation activité physique informations sur informations sur les
I'efficacité des effets indésirables des
traitements traitements

Figure 6 : Thémes abordés lors de la consultation de médecine générale

d. Informations délivrées par le médecin généraliste en termes de régles hygiéno-

diététiques
76% des patients estimaient étre suffisamment informés par leur médecin traitant concernant
les mesures hygiéno-diététiques, et a contrario 24% des patients estimaient ne pas avoir recu

suffisamment d’informations.

Informations délivrées par le medecin généraliste

Figure 7 : Suffisance des informations délivrées par leur médecin traitant
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e. Attentes des patients vis-a-vis de la consultation de médecine générale

Les patients attendaient de la consultation avec leur médecin généraliste un renouvellement de

traitement médicamenteux (91% des patients) et une prescription de bilan biologique (84%).

La majorité des patients attendaient des explications et des conseils concernant la maladie

(65%).

Moins d’un tiers était en demande d’un adressage chez un médecin diabétologue (29%).

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Attentes du patient vis a vis de la consultation de

91%

Renouvellement
d'ordonnance

médecine générale

84%
65%
29%
Ordonnance pour conseils + adresse diabétologue
bilan biologique explications sur le
diabete

Figure 8 : Attentes du patient vis-a-vis de la consultation de médecine générale

f. Fréquence de consultation chez le médecin généraliste

98% des patients allaient a minima tous les 3 mois chez leur médecin généraliste : 56% des

patients (n=31) consultaient leur médecin généraliste tous les 3 mois, 35% (n=19) s’y rendaient

une fois par mois et 7% (n=4) y allaient tous les 2 mois. Un seul patient s’y rendait que tous les

6 mois.
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Fréquence de consultations chez le médecin généraliste

Autre (tous les 2 mois)
7%

tous les 6 mois
2%

une fois par mois
35%

tous les 3 mois
56%

= une fois par mois - tous les 3 mois = tous les 6 mois - Autre (tous les 2 mois)

Figure 9 : Fréquence de consultations chez le médecin généraliste

g. Motifs de consultation

38% des patients (n=21) estimaient consulter leur médecin généraliste uniquement pour le

diabéte.

Consultation pour le diabéte uniquement

NON REPONDU
2%

Figure 10 : Pourcentage de patients consultant uniquement pour le diabéte



50

h. Temps alloué au diabéte au sein de la consultation

Le temps alloué au diabéte au sein de la consultation, estimé par le patient, se situait entre 5 et
10 minutes dans la majorité des cas (44%). Le temps dédié au diabete était de moins de 5

minutes dans 29% des cas.

Temps de consultation dédié au diabete

Entre 5 et 10 mn 44%

Moins de 5 mn 29%

Entre 10 a 15 mn 18%

Plus de 15 mn 5%

Non répondu 4%

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Figure 11 : Temps de consultation dédié au diabete

i. Prescription médicamenteuse

Dans notre échantillon, comme décrit plus haut, 53% (n=29) des patients étaient exclusivement
suivis par leur médecin généraliste, qui assure donc seul la prescription et le suivi de ces
patients. A noter qu’une patiente était traitée par régles hygiéno-diététiques seules, avec un suivi
exclusif par son médecin généraliste.

Parmi les 47% (n=26) patients suivis de maniére conjointe par le médecin diabétologue et le
médecin généraliste : un seul patient (4%) bénéficiait d’ordonnance uniquement réalisée par le
diabétologue, 16 patients (62%) avaient des ordonnances émanant a la fois du médecin
généraliste et du diabétologue. Le médecin généraliste était le prescripteur exclusif chez 9

patients (34%) malgré I’intervention d’un diabétologue.
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Origine de la prescription medicamenteuse chez les patients
suivis par un médecin généraliste et un diabétologue

Diabétologue seul
4%

Diabétologue +
MG
62%

Figure 12 : Origine de la prescription médicamenteuse chez les patients suivis par un
médecin généraliste et un diabétologue

2. Connaissances sur le diabeéte et les régles hygiéno-diététiques

a. Connaissances item par item

91% des patients ont coché que le diabéte correspond a un taux de sucre trop élevé dans le sang.
A contrario 9% des patients (soit presque 1 patient sur 10) ont coché une autre réponse ou n’ont

pas su y répondre.

Définition du diabéte

Taux de suere trop éleve [ en%

Taux de graisse trop ¢levé .0

Je ne sais pas ./o

Taux de sucre trop bas 0% = 0%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figure 13 : Pourcentage de patients ayant coché la définition correcte du diabéte
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Causes du diabéte

Concernant les causes du diabéte: 76% des patients reconnaissent le surpoids, 61%

reconnaissent I’hérédité, 61% une alimentation peu équilibrée et 44% la sédentarité.

Complications du diabéte

Les complications cardiologiques, néphrologiques, ophtalmologiques, et podologiques étaient
plutot bien connues des patients.
Parmi les complications du diabéte, les conséquences artérielles et neurologiques étaient les
moins connues :

- 70 % des patients seulement ont reconnu des complications artérielles

- Seul un quart des patients (26%) a coché que le diabéte pouvait avoir des

répercussions neurologiques.

Connaissance des complications du diabéte

Ophtalmologiques 93%
Rénales 81%
Cutanées-podologiques 81%
Cardiaques 74%
Artérielles 70%
Neurologiques 26%

Je ne sais pas 4%

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

Figure 14 : Pourcentage de patients connaissant les complications du diabéte
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Facteurs d’amélioration du diabéte

93% des patients ont reconnu le bénéfice de 1’activité physique, et 96% des patients les
changements alimentaires comme facteur d’amélioration du diabéte.
I1s ne sont que 81% a avoir répondu que le traitement pouvait avoir un impact positif sur leur

diabéte.

Définition et prise en charge de ’hypoglycémie

76% des patients ont donné la réponse attendue de I’hypoglycémie « faux de sucre trop bas
dans le sang ».
Face a une hypoglycémie, 81% des patients prennent un aliment ou une boisson sucrée, 33%

des patients restent au repos. Ils sont 30% a penser devoir prendre leur traitement.

Conduite a tenir face a une hypoglycémie: pourcentage de patients ayant
coché chaque item

Prise d'un aliment sucré/ boisson sucrée 81%
Je recontrole ma glycémie 20 mn plus tard 67%
Je reste au repos 33%
Je prends mon traitement pour le diabete 30%
Je fais du sport 17%
Je ne sais pas quoi faire dans ce cas la 13%

0% 10%  20%  30%  40%  50% 60%  70% 80%

Figure 15 : Conduite a tenir face a une hypoglycémie : pourcentage de patients ayant coché

chaque item

Définition de ’hyperglycémie

Seuls 69% des patients ont su donner spontanément la définition attendue de I’hyperglycémie

« taux de sucre trop élevé dans le sang ».

90%
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Tableau vrai/faux a cocher

91% des patients ont coché « VRAI » a I’item « Perdre du poids pourra améliorer mon
diabete. »

51% des patients ont répondu « VRAI » a I’item « Si je ne ressens aucun symptome de mon
diabete, cela signifie qu’il est bien équilibré », cela signifie que 49% des patients ont répondu
correctement en cochant « FAUX ». La notion du caractére asymptomatique et insidieux du
diabéte n’est donc pas reconnue chez plus de la moitié des patients.

87% des patients connaissent le risque de moins bien sentir la douleur et de moins bien
cicatriser en cas de plaie.

Seuls 65% des patients pensent qu’il vaut mieux « éviter la charcuterie ».

Seuls 64% des patients pensent qu’il vaut mieux « consommer les fruits en fin de repas ».
25% des patients pensent qu’il est préférable de « grignoter plusieurs fois par jour plutot que
de manger 3 repas ».

84% des patients ont coché¢ « FAUX » a I’item « si je prends mon médicament, je n’ai pas
besoin de faire attention a mon diabete » : 16% des patients pensent qu’il n’est pas nécessaire
de « faire attention a son alimentation si on prend les médicaments. »

82% des patients ont répondu « VRAI » aux items I’HbA 1c « doit étre contrélée environ 4

fois par an » et « reflete la glycémie sur les 3 derniers mois. »
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Connaissances en termes hygiéno-diététiques: pourcentage de patients ayant
donné la réponse attendue

Perdre du poids pourra améliorer mon diabéte 91%

Si je prends mon médicament, je n'ai pas besoin de faire attention a
mon diabéte
- R o - y
Si je ne ressens aucun symptome fie mon leabete, cela signifie qu'il est 49%
bien équilibré | | | |
Si je suis diabétique et que je me blesse au niveau des pieds, je peux l l l I
e sHl X . 5 DIeEs, Je pe 87%
moins bien sentir la douleur et la peau risque de moins bien cicatriser

84%

Il vaut mieux grignoter plusieurs fois par jour que de manger trois
repas par jour

75%
Le pain aux céréales est plus approprié que le pain blanc 82%
11 est préférable d'éviter la charcuterie quand on est diabétique 65%

Les fruits sont & consommer en fin de repas 64%

L'HbA Ic doit étre contrdlée environ 4 fois par an 82%
| | | | | [ | [
L'HbAlc est le reflet de la glycémie sur les 3 derniers mois 82%
| | | | | | [ [

Le pain blanc fait augmenter ma glycémie 84%

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

Figure 16 : Connaissances en termes hygiéno-diététiques : pourcentage de patients ayant
donné la réponse attendue

b. Niveaux de connaissances

Nous avons établi pour chaque patient un score de réponse au questionnaire sur 30 points, et
avons attribué un point par réponse correcte. Afin d’avoir une vision plus globale du niveau de
connaissances des patients, nous avons établi 3 catégories différentes :

BON : Score supérieur ou égal a 24/30

MOYEN : Score entre 18/30 et 23/30 inclus

FAIBLE : Score inférieur a 18/ 30

Niveau au test de Nombre de patients Pourcentage de patients
connaissances
FAIBLE < 18 10 18%
18 <MOYEN <24 21 38%
BON > 24 24 44%

Tableau 3 : Niveau au test de connaissances
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Le score obtenu le plus bas était a 8/30. Deux patients ont répondu juste a I’ensemble des
questions et ont obtenu 30/30. La note moyenne est de 21,9/30 et la note médiane de 23/30.
La classe la plus représentée était celle d’un bon niveau de connaissances puisque 44% des
patients ont un score > 24.

Aucun des patients dont 1’origine est hospitaliére n’a de score faible.

Tous les patients suivis par un diabétologue et tous ceux qui ont participé a des séances d’ETP
ont un score moyen ou bon.

Afin d’avoir une idée plus précise sur les facteurs prédictifs d’un bon niveau de connaissances,

nous avons compar¢ les moyennes et les médianes selon les caractéristiques des patients.



Tableau 4 : Catégorie de score selon les caractéristiques des patients

Sexe

Origine du questionnaire

Connaissance du
programme Sophia

Suivi médical

Suivi diététicienne

IMC

Participation a des
séances d’ETP

Sentiment de gestion du
diabéte
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Masculin (n=34)

Féminin (n=21)

Hépital (n=9)

Ville (n=46)

Oui (n=23)

Non (n=32)

MG exclusif (n=29)
Diabétologue +MG (n=26)

Oui (n=11)
Non (n=44)

Maigreur (n=1)
Poids normal (n=4)
Surpoids (n=15)
Obésité modérée (n=18)
Obésité sévere (n=10)
Obésité morbide (n=3)

Données manquantes (n=4)

Oui (n=13)

Non (n=42)

A 1'aise (n=45)

En difficulté (n=7)
Je ne sais pas (n=3)

FAIBLE
5 (14,7%)
5(23,8%)

0

10 (21,7%)

1 (4,4%)

9 (28,1%)

10 (34%)
0 (0%)

1(9,1%)
9 (20,4%)

0
1 (25%)
4(26,7%)
2 (11,1%)
2 (20%)
1 (33%)
0

0

10 (23,8%)

8 (18%)

2 (29%)
0

MOYEN
15 (44%)
6 (28,6%)

3 (33%)

18 (39%)

9(39,1%)

12 (37,5%)

10 (34%)
11 (42%)

2 (18,2%)
19 (43,2%)

0
1 (25%)
6 (40%)
7 (38,9%)
4 (40%)
0
3 (75%)

4 (31%)

17 (40,5%)

17 (38%)

1 (14%)
3 (100%)

BON
14 (41,2%)
10 (47,6%)

6 (67%)

18 (39%)

13 (56,5%)

11 (34,4%)

9 (9%)
15 (58%)

8 (73%)
16 (36,4%)

1 (100%)
2 (50%)
5(33,3%)
9 (50%)
4 (40%)
2 (67%)
1 (25%)

9 (69%)

15 (35,7%)

20 (44%)

4(57%)
0
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c. Score des connaissances en fonction des caractéristiques personnelles des patients

Tableau 5 : Score selon le sexe

Score Moyen (écart-type) Score Médian (Q25- n p
Q75)
P :0,99
Sexe Masculin 22.1 (4.67) 23.0[20.0 - 25.0] 34 Mann
Whitney
Féminin 21.7 (5.70) 23.0 [18.0 - 26.0] 21

Le score de connaissances ne differe pas selon le sexe. Le score médian est identique chez les

hommes et les femmes.

Tableau 6 : Score selon le lieu de remise du questionnaire (hopital ou médecine générale)

. Score Médian
Score Moyen (écart-type) (Q25-Q75) n p
Origine du P: 0,29
g . Hopital 23.8(2.17) 24.0 [23.0 - 25.0] 9 Mann
questionnaire .
Whitney
Ville 21.5(5.37) 22.5[18.2-26.0] | 46

Les patients ayant répondu au questionnaire en hospitalier ont une meilleure moyenne et un

meilleur score médian, sans que cela ne soit statistiquement significatif.

Tableau 7 : Score selon I’age des patients

Score Moyen Score Médian n
(écart-type) (Q25-Q75) P
A e des P:0.3
£ <50 ans 22.0 (1.00) 22.0[21.5-22.5] 3 Kruskal-
patients i
Wallis
52111;24 23.2 (4.63) 24.0 [20.8 - 26.0] 18
65-74 20.1 (5.68) 20.5[15.8 - 24.5] 16
ans
> 75 ans 22.2 (5.08) 23.5[20.2 - 25.0] 18
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Il n’y a pas de catégorie d’age qui se démarque de maniére significative par un meilleur taux

de connaissances.

Tableau 8 : Score selon ’activité et la catégorie socio-professionnelle

Score Moyen | Score Médian n p
(écart-type) (Q25-Q75)
Catégorie Artisans, 20.3 (6.51) | 20.0[17.0 -23.5] 3 P:0,19
Socio- commercants, chef Kruskal-
professionnelle d’entreprise Wallis
Cadres, prof. 23.8 (6.65) |26.0[23.0-26.8] 4
intellectuelles
supérieures
Professions 26.0 (-) 26.0 [26.0 - 26.0] 1
intermédiaires,
techniciens
Employés 27.5(0.707) | 27.5[27.2 -27.8] 2
Ouvriers 24.3 (2.81) |24.0[23.0-24.5] 7
Retraités 21.0 (5.27) |22.0[18.0-25.0] 33
Sans activité, 21.2(3.42) |22.0[20.0-23.0] 5
invalidité

Sans que cela ne soit statistiquement significatif, les patients qui ont le score le plus bas sont

issus des catégories socio-professionnelles suivantes :

- Les artisans, commergants, chef d’entreprise

- Les retraités

- Les personnes sans activité (invalidité, sans emploi)




Tableau 9 : Score selon I’IMC
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Score Moyen Score Médian n
(écart-type) (Q25-Q75) P
P:0.78
IMC Maigreur 28.0 (-) 28.0 [28.0 - 28.0] 1 Kruskal-
Wallis
IMC normal 19.8 (8.10) 22.5[17.8 - 24.5] 4
Surpoids 20.9 (5.80) 22.0[17.5 - 25.0] 15
Obésité modérée 22.6 (4.19) 23.5[19.2 - 25.8] 18
Obésité sévere 22.1 (4.61) 23.0 [19.0 - 24.0] 10
Obésité morbide 22.3(7.37) 25.0[19.5 - 26.5] 3
Donnces 22.2(2.99) | 22.0[20.5-23.8] 4
mangquantes
Il n’y a pas de corrélation statistique entre le score de connaissances et le poids.
Tableau 10 : Score selon ’'HbAlc
Score Moyen (écart- Score Médian i p
type) (Q25-Q75)
P :0.45
0
Taux < 6% 17.5 (6.66) 19.5[15.5 - 21.5] 4 Kruskal-
d’HbAlc .
Wallis
_70
6-7% 22.5(4.31) 23.0 [20.0 - 25.2] 28
_Q0
7,1-8% 22.0 (5.71) 23.0[18.5-26.5] 15
0
= 8% 22.3 (6.09) 24.5[18.0 - 25.0] 6
Données 205 (2.12) 20.5[19.8 - 21 2] 2
manquantes

Les patients qui ont le meilleur score moyen ont une HbAlc entre 6 et 7%.

Il n’y a pas de corrélation significative entre le score et le taux d’HbAlc.
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Tableau 11 : Score selon ’ancienneté du diabéte

Score Moyen Score Médian n p
(écart-type) (Q25-Q75)
Durée <5 ans 21.3 (5.50) 21.0[17.0 - 25.0] 11 P:0,48
d’évolution du Kruskgl-
diabéte Wallis
6-10 ans 22.3(7.23) 26.0[20.0 - 26.5] 3
11-20 ans 24.1(2.36) 24.0[23.0 - 25.0] 13
> 20 ans 22.7 (3.64) 23.0[21.0 - 25.0] 9
Données 20.4 (6.13) 22.0[16.5-25.0] 19
manquantes
Le niveau de connaissances n’est pas corrélé a I’ancienneté du diabéte.
Tableau 12 : Score selon le traitement : insulinique ou non
Score Moyen (écart-type) Score Median (Q25- n p
Q75
P:0,1
Insuline Oui 23.5(3.03) 23.5[22.8 -25.0] 12 Welch
Non 21.5(5.42) 22.0 [18.5-26.0] 43

Les patients qui ont un traitement par insuline ont un meilleur score de connaissances avec un

taux moyen et médian a 23,5, sans que cela ne soit statistiquement significatif.
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Tableau 13 : Score selon le ressenti de gestion de son diabéte

Score Moyen (écart-type) Score Médian (Q25- n p
Q75)
Sentiment de P:0,36
gestiondu | A laisc 22.1 (5.22) 23.0[20.0 - 26.0] 45 | Kruskal-
diabéte Wallis
En 24.0 [18.5-24.5]
difficulte 21.7 (4.82) 7
Je ne sais 19.3 (2.31) 18.0[18.0 - 20.0] 3
pas
Les patients ayant déclaré se sentir « a I’aise » ont un score moyen plus élevé, sans que cela ne
soit statistiquement significatif.
Tableau 14 : Score selon le suivi : médecin généraliste exclusif (MG exclusif) ou consultation
d’un diabétologue
Score Moyen (écart-type) Score Median (Q25- n ]
Q75)
Suivi P:
WIVE | MG exclusif 19.6 (5.49) 19.0[15.0-24.0] |29 | <0,001
médical
Welch
MG + 24.5 (3.72 )
diabétologuc (3.72) 24,5.[22.5 - 26.0] 26
Les patients suivis de maniere conjointe par le médecin généraliste et le diabétologue ont un
meilleur score moyen a 24,5 versus 19,6 pour les patients ayant un suivi de médecine générale
exclusif, avec une significativité statistique (p < 0,001).
Tableau 15 : Score selon la présence d’une consultation diététique
Score Moyen (écart- | ¢ . Median (Q25-Q75) | n p
type)
Consultation P 0,059
SN Oui 24.3 (3.72) 25.0 [22.5-27.0] 11 Mann
diététique .
Whitney
Non 21.3 (5.19) 22.5[18.8 - 25.0] 44
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Les patients ayant consulté une diététicienne ont un score moyen plus élevé a 24,3 versus 21,3

pour ce qui n’en n’ont jamais vu, sans que cela ne soit statistiquement significatif.

Tableau 16 : Score selon la connaissance du programme Sophia

Score Moyen (écart-type) | Score Médian (Q25-Q75) n p
Connaissance | Oui 0.
de Sophia o 23.8(3.79) 24.0 [22.0 - 26.0] 23 PW(:zl(z}lz
No 20,6 (5,44) 22.0[16.0 - 25.0] 32
n
Les patients connaissant le programme Sophia ont un score moyen et médian respectivement a
23,8 et 24,0 versus 20,6 et 22 pour les patients ne connaissant pas Sophia, avec une différence
qui est statistiquement significative (p <0,05).
Tableau 17 : Score selon la participation a des séances d’ETP hospitaliers
Score Moyen (écart-type) Score Median (Q25- n p
Q75)
Participation P :<0.001
a des séances | Oui 24.9 (2.56) 25.0[23.0 - 26.0] 13 Welch
d’ETP
Non 21.0 (5.27) 22.0 [18.0 - 25.0] 42

Les patients ayant participé a des séances d’ETP ont un score moyen et médian a 24,9 et a 25

alors que les patients qui n’y ont jamais participé ont des scores significativement plus bas, a

21,0 et a 22,0 (p < 0,001).
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3. Programme d’éducation thérapeutique

a. Programme Sophia

Connaissance du programme sophia

Figure 17 : Pourcentage de patients connaissant le programme Sophia

Seuls 42% (n=23) des patients interrogés connaissaient le programme Sophia et en ont
bénéficié.

Les 32 patients restants n’en n’avaient jamais entendu parler.

Parmi les 23 patients ayant bénéficié de ce programme : la majorité des patients était tres
satisfaite : c’est « tres bien », « excellent », « trés instructif », « toujours intéressant », « donne
de bons conseils ».

Un patient a déclaré « sans particularité ».

Un dernier patient a estimé cela « intéressant mais cela n’est pas assez abouti ».



65

b. Dispositif Asalée

Connaissance du programme Asalée

oul
0%

NON
100%

Figure 18 : Pourcentage de patients connaissant le dispositif Asalée

Aucun des patients interrogés dans I’étude ne connaissait le dispositif Asalée.

¢. Programmes d’éducation thérapeutiques hospitaliers

Participation a des ateliers d'éducation
thérapeutique

Figure 19 : Pourcentage de patients ayant participé a des ateliers d’ETP hospitaliers
76% (n=42) des patients interrogés n’avaient jamais participé a des ateliers d’ETP.
24% (n= 13) des patients ont répondu positivement. Les patients en avaient généralement une
bonne opinion « i/ faudrait faire ¢a une fois par an », « on comprend mieux les conséquences
d’une maladie sournoise », « ¢a aide a changer notre mode de vie », « trés utile », « trés

intéressant », « bien ».
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Un seul patient sur les 13 a déclaré que ces ateliers n’étaient « pas bien » sans plus
d’explications.

Parmi les 13 patients ayant participé a des ateliers d’ETP, 6 (46%) venaient des consultations
hospitaliéres spécialisées. A noter que 92% des patients qui ont participé a des séances d’ETP

ont déclaré étre suivi par un diabétologue.

d. Pistes a développer

Pistes d'amélioration

Consultation diététique  * : 3 P 160%

Support papier : : ¥ 55%

Site internet A 55%

Ateliers d'éducation thérapeutique hospitaliers = ; 1 44%

Consultation plus longue : 136%

Consultation uniquement dédiée au diabéte 1 35%

Entretien médico-sportif - . 131%
Groupes de parole 125%

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

Figure 20 : Pistes d’amélioration en ETP

60% des patients souhaiteraient bénéficier d’une consultation diététique.
55% des patients souhaiteraient un support papier et un site internet dédi¢ au diabéte.
44% souhaiteraient des ateliers d’ETP.
36% souhaiteraient une consultation plus longue, et 35% une consultation uniquement dédiée
au diabete.
Parmi les réponses libres spontanément données par le patient :

- Un patient aimerait un « logiciel sur smartphone », un patient « des ateliers d’ETP plus

fréquents »
- Un patient aimerait « étre informé plus régulierement sur les nouveautés liées au

diabete ».
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- Enfin, un patient a précisé que « les informations existent lorsqu’on les cherche ».

e. Réponse libre : attentes des patients vis-a-vis de la consultation de médecine

générale
A la question libre, « qu attendez-vous de votre médecin traitant dans la prise en charge de
votre diabete ? », certains patients n’ont pas répondu.
Les attentes les plus fréquentes des patients répondeurs sont de 1’ordre :

- De la prescription médicamenteuse « le renouvellement des traitements »

- De la coordination avec les spécialistes « Qu’il se coordonne avec les spécialistes », ainsi
qu’une orientation lorsque cela est nécessaire « L adressage a des confreres lorsque cela
est nécessaire »

- Qu’il soit au faite des actualités thérapeutiques, afin de donner des explications sur les
nouveautés en diabétologie « qu il soit informé des nouveautés pour nous en faire part »

- Des conseils hygiéno-diététiques a réitérer de manicere plus réguliere « des conseils
notamment sur [’alimentation qu’il devrait renouveler régulierement »

- Une attitude attentionnée, bienveillante et d’écoute « de [ ’écoute et de [ attention »

- Un suivi régulier « qu il me suive de pres » avec des précisions et des éclaircissements sur
les paramétres biologiques « des explications sur les résultats de la prise de sang »

Un patient a déclaré vouloir « plus de journées d’ateliers ».

Un patient a déclaré que la « remise d 'un questionnaire peut faire prendre conscience de notre
manque de connaissances ».

Enfin une large majorité de patients a spontanément déclaré étre satisfaite du travail du médecin
traitant. « Le suivi effectué par mon médecin traitant est entierement satisfaisant » ou « nous

appreécions la grande disponibilité de notre médecin ». Les patients accordent une importance
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particuliere a « [’écoute », a la « confiance » envers le médecin généraliste. Les patients

souhaitent également avoir « un bon contact » avec leur médecin.



69

IV.  DISCUSSION

A. Caractéristiques épidémiologiques des patients

Dans notre étude, les hommes étaient représentés a 62%, ce qui semble nettement supérieur aux
chiffres officiels et & ceux retrouvés dans la littérature : dans 1’étude ENTRED 3 (Echantillon
National Témoin REprésentatif des personnes Diabétiques) (2019), 55,3% des patients sont des
hommes (38) et d’apres les relevés Ameli 2020, les hommes représentaient 55% des
diabétiques.

Concernant 1’dge des patients, I’age moyen des patients de notre étude était de 67,8 ans, ce qui
est proche de I’age moyen des patients d’ENTRED 3 qui était de 67,6 ans.

Les patients qui ont répondu au questionnaire lors des consultations hospitaliéres étaient
significativement plus jeunes que ceux vus en consultation de médecine générale, en moyenne
de 8 ans.

Hormis pour le sexe, les autres caractéristiques €épidémiologiques (age, IMC, complications,
facteurs de risque, HbAIc) des patients de notre étude étaient relativement comparables a celles
retrouvées dans la littérature : dans ENTRED 3, 80% des DT2 avaient un IMC supérieur ou
égal a 25 kg/m2 dont 41% d’obeses. Plus de 90% des patients de notre étude pour lesquels
I’IMC est connu étaient en surpoids ou obése. L’HbAlc moyenne dans ENTRED 3 était de
7,1%, HbAlc qui est comparable aux résultats de notre étude ou les patients avaient
globalement un diabéte bien équilibré avec une HbAlc moyenne a 7 % et une HbA1c médiane
a 6,9%. Concernant les facteurs de risque et les complications, dans ENTRED 3 : 77,6% des
patients étaient hypertendus, 18% avaient une atteinte coronarienne, 7,8% un AVC/AIT, ces

proportions étaient respectivement de 87%, 22% et de 7% dans notre étude.
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Chez 87% des patients de notre étude, le diabéte avait été¢ découvert de maniére fortuite. Dans
I’enquéte DIABASIS en 2009, 80% des DT2 ont été diagnostiqués par le médecin généraliste

lors d’une biologie de routine (39).

B. Réponses au questionnaire

1. Suivi médical

La grande majorité des patients se sentait a I’aise avec la gestion de leur diabete.

Le médecin généraliste reste le principal interlocuteur des patients diabétiques, les résultats
montrent également que le médecin traitant reste le prescripteur principal des médicaments.
Trente-sept pour cent des patients vus en libéral consultaient un diabétologue, ce qui signifie
que presque deux tiers des patients ayant répondu a 1’enquéte en médecine générale étaient
exclusivement suivis par leur médecin généraliste. C’est plus que dans la thése portant sur
« L’adhésion aux regles hygiéno-diététiques des Diabétiques de type 2 » (Chloé le Grelle
Royal), réalisée sur 42 patients en 2015 a St-Raphaél, ou le médecin généraliste assurait seul le
suivi dans 50% des cas. Dans 1’¢tude ENTRED 2 (2007-2010) (40), 82% des patients
diabétiques de type 2 étaient exclusivement suivis par leur médecin généraliste. Les variations
inter-régionales de suivi par un diabétologue peuvent étre expliquées par des démographies
médicales différentes : en 2021, le Bas-Rhin comptait 28 médecins endocrinologues-
diabétologues (41) avec une densité de 2,5 diabétologues pour 100000 habitants (ANNEXE 4),
ce qui est moindre que la moyenne nationale établie a 2,9 diabétologues pour 1000000

habitants.

Le suivi médical cardiologique et ophtalmologique des patients de notre étude était satisfaisant :
plus de trois quarts des patients sont suivis régulierement. Quarante-sept pour cent des patients

ont eu une consultation de pédicurie-podologie, alors qu’ils n’étaient que 12% a bénéficier de
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prescriptions de soins podologiques dans I’étude ENTRED 2, ce qui conforte le réle du médecin
généraliste comme ¢lément central dans I’adressage et I’orientation des patients et ce qui montre
une amélioration de la prise en charge préventive depuis quelques années.

Soixante-seize pour cent des patients de 1’étude estimaient que leur médecin traitant les a
suffisamment informés sur les régles hygiéno-diététiques, cela est un peu moindre comparé a
une theése de médecine réalisée en 2012 ou 83,3% des patients répondaient avoir été
suffisamment informés (42). La quasi-totalité des patients de notre étude a recu une information
a propos de I’alimentation, et la grande majorité a bénéficié¢ de conseils sur I’activité physique
et I’impact positif du traitement.

Les effets secondaires des traitements hypoglycémiants étaient abordés moins d’une fois sur

deux.

La quasi-totalité des patients (98%) a affirmé consulter le médecin traitant a minima tous les 3
mois, généralement au sein d’une consultation complexe, englobant plusieurs motifs en raison
de polypathologies, ce qui fait que le temps de consultation alloué¢ au diabéte était inférieur a
10 minutes dans 73% des cas. Les patients attendaient de la consultation de médecine générale
essentiellement un renouvellement de traitement, et une prescription de biologie, néanmoins
plus de deux tiers d’entre eux étaient en demande de conseils et d’explications supplémentaires
sur le diabéte. L’écoute, la disponibilité et la bienveillance étaient les qualités attendues pour
un médecin généraliste. Le « bon contact » et la confiance envers le médecin généraliste
constituaient la pierre angulaire dans la relation médecin-malade. Les patients comptaient sur
leur médecin traitant pour se tenir informé des derni¢res avancées thérapeutiques et leur

proposer les traitements les plus efficaces.
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2. Connaissances des patients diabétiques de type 2

Les patients avaient un pour la majorité un bon niveau de connaissance global.

Ils ont su cocher la définition correcte du diabéte dans 9 cas sur 10, mais moins de 7 sur 10 ont
su donner spontanément la définition d’une hyperglycémie.

Les atteintes cardiaque, ophtalmologique, rénale et podologique étaient bien connues des
patients. Les patients étaient moins nombreux a étre avertis des conséquences neurologiques et
artérielles : seul un quart des patients est averti des répercussions neurologiques.

Les réponses obtenues quant a I’impact de 1’alimentation, de 1’hérédité, et du surpoids étaient
hétérogenes : moins de 2/3 des patients ont reconnu le facteur héréditaire, 1’alimentation
déséquilibrée et la sédentarité comme ¢éléments favorisants 1’apparition du diabéte, mais plus
de 9 patients sur 10 étaient au faite de I’impact positif de changements alimentaires et des
bénéfices de I’activité physique sur leur maladie.

Trente pour cent des patients ont tout de méme répondu qu’ils doivent prendre leur traitement
en cas d’hypoglycémie, ce qui est peut-€tre simplement li¢ a une méconnaissance du terme
« hypoglycémie ».

Méme si plus de 8 patients sur 10 ont reconnu la lenteur de cicatrisation chez le diabétique, le
caractere longtemps asymptomatique et insidieux n’était pas correctement discerné par tous les
patients avec plus de la moitié des patients qui pensent que « si je ne ressens aucun symptome
de mon diabete cela signifie qu’il est bien équilibré ».

Moins de deux tiers des patients ont su qu’il est préférable de consommer les fruits en fin de
repas et qu’il vaut mieux éviter la charcuterie quand on est diabétique. Un quart des patients
n’avait pas conscience de I’impact négatif du grignotage.

L’HbAlc était bien connue des patients ainsi que la fréquence a laquelle elle devrait étre
controlée.

Deux patients sur les 55 (3,6%) ont répondu correctement a 1I’ensemble du questionnaire.
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La participation a des séances d’ETP, la connaissance du programme Sophia, et le suivi par un
médecin spécialiste en diabétologie étaient des facteurs significativement corrélés a un meilleur
taux de connaissances. Dans une thése de médecine réalisée en 2021 portant sur « Les
connaissances des patients diabétiques de type 2 a propos des complications du diabéte » (Lisa
Benoit), le taux global de connaissances était également meilleur chez les patients suivis par un
diabétologue. Certaines études ont mis en évidence le lien entre séances d’ETP et les

connaissances théoriques (généralités, suivi et complications, diététique) du DT2 (43) .

La remise du questionnaire en secteur hospitalier, la consultation d’une diététicienne et le
traitement insulinique étaient également corrélés a un meilleur score, sans que cela ne soit

statistiquement significatif.

Nous n’avons pas établi de lien statistiquement significatif entre la catégorie socio-
professionnelle et le score de connaissances. Nous avons essayé de renseigner autant que
possible la profession antérieure des patients retraités lors des consultations médicales, mais
certaines réponses €taient assez évasives et nous n’avons pas voulu étre trop indiscrets quant a
la vie personnelle des patients, ce qui explique que la catégorie socio-professionnelle des 60%
de retraités n’a pas été renseignée. Dans la these de Lisa Benoit portant sur la connaissance des
complications du DT2, les ouvriers et les patients sans activité avaient significativement une
moins bonne connaissance des complications. La relation entre le niveau socio-culturel et la
sévérité du DT2 est également décrite dans la littérature. En 2007, une étude conduite sur 154
patients a Clermont-Ferrand évaluant le lien entre le diabéte de type 2 et la précarité a comparé
les caractéristiques de patients bénéficiant ou non de la CMU (couverture maladie universelle,
actuellement complémentaire santé solidaire) : les patients sous CMU avaient une HbAlc
significativement plus élevée, et un moins bon suivi médical (44). Une étude menée dans les

Bouches du Rhone et publiée en 2015 a mis en évidence que la précarité contribue a un vécu
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négatif du diabéte, les patients en situation de précarité connaissaient moins bien leur maladie,
et les structures d’accompagnement existantes (45).

Le taux de connaissances dans notre étude n’est pas li¢ au niveau d’HbAlc, ni a I'IMC, ni a
I’ancienneté du diabéte. Certaines études ont mis en évidence un lien entre 1’équilibre
glycémique et le niveau de connaissances : une étude antillaise réalisée en 2013 chez 150
patients DT2 retrouvait une corrélation entre le niveau de glycémique et le taux de
connaissances : ainsi, le niveau de connaissances était plus ¢élevé chez les patients qui avaient

un bon équilibre glycémique (46).

3. Education thérapeutique et pistes d’amélioration

Moins d’un patient sur deux (42%) de notre étude a entendu parler du programme Sophia et
pourtant les patients qui connaissent ce programme avaient un score significativement plus
¢levé au test de connaissance. Les patients de notre étude en étaient pour la plupart trés
satisfaits. Le programme Sophia mis en place par I’ Assurance Maladie en 2008, a pour vocation
d'aider les patients « a mieux comprendre leur diabete, a les sensibiliser a l'importance de
suivre leur traitement et a adapter leurs habitudes de vie » (47). Ce dispositif, gratuit, ne se
substitue pas au role du médecin traitant mais en est complémentaire. Accessible a tous les
patients diabétiques majeurs, ayant bénéfici¢ d’au moins 3 prescriptions de médicaments au
cours de I’année, I’inscription peut se faire en ligne via son espace Ameli, par téléphone ou par
courrier postal. Des infirmiers-conseils de 1’Assurance Maladie, spécialement formés au
diabéte, sont disponibles via téléphone pour aider le patient et I’encourager dans la mise en
pratique des régles hygiéno-diététiques et lui rappeler les examens de suivi. Des supports écrits
sont également envoyés par mail ou par voie postale. Sophia comptait en 2019 plus de 790 000

adhérents diabétiques (48). Il existe une différence significative en termes de suivi des
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recommandations, et du nombre d’hospitalisations entre les adhérents au programme et les non
adhérents (49).

Ce dispositif s’intégre dans le dispositif du « disease management », soit la gestion de sa propre
santé. L’objectif est d’améliorer les connaissances des patients sur leur maladie, avec pour but
de réduire les complications, les hospitalisations, et de contribuer au maintien d’une qualité de
vie et d’une diminution des colts.

Aucun patient ne connaissait le dispositif « Asalée » (Action de SAnté Libérale En Equipe) qui
consiste en une coopération entre médecin généraliste et infirmier dit « de santé publique ».
L’objectif est au sein d’un méme lieu, telle une maison de santé pluridisciplinaire, de déléguer
aux infirmiers des consultations successives d’éducation thérapeutique, associées a actions de
dépistage.

Débuté en 2004, ce dispositif ne cesse de s’accroitre pour atteindre en 2019, 3000 médecins
généralistes et 700 infirmiers et quasiment le double de professionnels de santé en 2022 (50).
Le fait que les questionnaires aient ét¢ distribués dans des cabinets individuels, en dehors de
maisons de santé pluridisciplinaires, peut expliquer qu’aucun patient ne connaisse le dispositif,
bien qu’il soit implanté dans le Bas-Rhin. Le suivi par un infirmier ASALEE a montré une
amélioration dans la qualité du suivi des patients DT2 en termes de réalisation d’HbAlc, de
microalbuminurie, de consultations cardiologique et ophtalmologique (51). Ce dispositif
nécessite néanmoins la signature d’une convention entre I’ Association ASALEE et le médecin

généraliste du patient, ce qui semble étre a ce jour un frein a sa généralisation.

Seul un quart des patients interrogés a participé a des ateliers thérapeutiques hospitaliers : la
moiti¢ était issue des consultations hospitalicres spécialisées. La quasi-totalité des patients
ayant déja participé a des séances d’ETP était suivie par un médecin spécialisé en diabétologie,
ce qui montre que peu de patients suivis en ville exclusivement par leur médecin généraliste

ont acces ou sont orientés vers ces ateliers.
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Les freins a la pratique de I’ETP sont nombreux, d’une part cela nécessite des professionnels
spécifiques, ayant bénéfici¢ d’une formation dédiée. Le manque de temps, la charge de travail
importante, le manque d’outils sont également un frein a la pratique de ’ETP en médecine
générale. Il existe également une méconnaissance des programmes d’ETP qui souffrent d’un
manque de visibilité. Une meilleure communication via mailing listes, courriers postaux,
réunions d’information serait profitable aux médecins comme aux patients par exemple. Les
difficultés d’articulation entre la médecine de ville et ces réseaux sont aussi un facteur limitant

I’adressage des patients vers des structures proposant I’ETP.

Dans une thése de médecine en 2018 a Marseille portant sur ’ETP en médecine générale
« Education thérapeutique des patients diabétiques de type 2 en cabinet de médecine générale
a Marseille : pratiques, limites et modalités de recours aux programmes d’ETP » (Cécile Dard)
(52), 91,3% des 69 médecins généralistes répondeurs disent pratiquer ’ETP, essentiellement
grace a D'entretien individuel. Une revue de la littérature réalisée en 2016 « Obstacles et
solutions a la réalisation de I’éducation thérapeutique en médecine générale dans le cadre du
diabete de type 2 du coté du médecin généraliste » (Bruno Payet) (53) porte les conclusions que
le manque de formation, le probléme de la rémunération et la question du temps sont les

principaux freins a la pratique de I’ETP en médecine générale.

Une difficulté supplémentaire est I’acceptation par les patients et 1’application sur le long terme
de changements hygiéno-diététiques. Dans la thése de Chloé Le Grelle-Royal, seulement 54%
des patients rapportaient faire attention aux changements hygiéno-diététiques. La « lassitude »
et « I’envie de manger comme tout le monde » sont souvent évoqués et le régime est parfois

considéré comme une mesure contraignante (54).

Comme I’a souligné un patient, la remise d’un questionnaire a remplir sur la maladie et sur ses

conséquences, en amont de la consultation, pourrait ensuite faire 1’objet d’une discussion entre
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le patient et son médecin, en se focalisant sur les points les moins acquis, et en remettant ensuite
au patient un support écrit explicatif. Les malades prennent leurs médicaments prescrits sur
ordonnance mais les conseils hygiéno-diététiques sont généralement formulés oralement, sans
remise d’un support écrit (55), alors que plus de la moiti¢ des patients de notre étude le
souhaiterait.

Seulement un patient sur cinq a déja consulté une diététicienne, alors qu’ils sont environ 6 sur
10 a le souhaiter. A visée comparative, la consultation de gradation du risque podologique par
un pédicure podologue est prise en charge une fois par an chez tous les diabétiques. On pourrait
proposer le remboursement d’une consultation diététique a minima lors de la découverte du

diabéete.

De méme qu’il existe en médecine générale une cotation spécifique uniquement dédice a la
« prescription d’une premicre contraception » et « annonce de maladie grave » pour les
découvertes de cancer et de pathologie neuro-dégénérative, il pourrait étre créée une cotation
spéciale « découverte de diabete ». La durée moyenne de consultation chez le médecin
généraliste est évaluée a 16 minutes (56), ce qui est relativement court pour faire le point sur
des pathologies chroniques souvent intriquées. On pourrait suggérer la mise en place de
consultations plus longues avec des cotations spécifiques: une consultation initiale
« découverte du diabete » puis une consultation annuelle afin de refaire le point sur les conseils
hygiéno-diététiques, le suivi médical, et la prévention des complications. D’autant que plus
d’un tiers des patients de notre étude est en demande d’une consultation uniquement dédiée au

diabéte.
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C. Limites et biais

Notre étude comporte plusieurs biais et limites :
- Un biais relatif au type d’étude : il s’agit d’une étude descriptive observationnelle
qui est une photographie de la situation a un temps t
- Un biais de sélection :

o Lié a D’effectif trop faible : au vu de I’effectif faible (n= 55 patients), il
semble difficile d’obtenir une significativité statistique et d’extrapoler les
résultats

o Aux centres de distribution du questionnaire : les centres de distribution
¢taient connus et choisis par nous-mémes, ils n’ont pas été tirés au sort

o Biais de recrutement quant au volontariat des patients : seuls les patients
volontaires ont rempli le questionnaire. On peut donc supposer que ces
patients sont particulierement impliqués et intéressés par leur maladie. De
plus, les patients volontaires ont peut-étre une plus grande confiance en eux
par rapport a leurs connaissances, ce qui peut aboutir a une surestimation des
résultats obtenus quant aux savoirs théoriques concernant le diabete et les
regles hygiéno-diététiques. Certains patients ont refusé de répondre au
questionnaire parce que « je ne suis pas un bon patient » ou « je ne connais
rien » cela signifie que les patients estimant ne pas avoir de solides acquis
ont certainement été plus enclins a refuser de participer a 1’étude, ce qui a pu
surestimer le score de connaissances.

o Les patients ne comprenant pas correctement la langue francaise ou ayant
des troubles cognitifs ont été exclus de I’étude, alors qu’ils sont également

représentés chez les diabétiques de type 2
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Biais lié au questionnaire en lui-méme : les questions fermées ou a cocher peuvent
induire et suggérer les réponses.

De plus, et malgré le fait que nous ayons essay¢ de simplifier les termes au
maximum, certaines formulations ou mots ont pu ne pas étre compris correctement
par les patients, ce qui a pu étre une source d’erreur dans leurs réponses.

Biais li¢ aux données manquantes : certaines données médicales comme 1’age de la
découverte du diabete, la profession, la durée d’ancienneté et d’évolution du diabéte
n’étaient pas forcément renseignées dans le dossier médical informatisé et n’ont

donc pas pu étre analysées.
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V. CONCLUSION

Le diabete de type 2 est une maladie chronique d’évolution longtemps asymptomatique dont la
prévalence ne cesse de croitre.

La majorité¢ des patients diabétiques de type 2 est suivie exclusivement par leur médecin
généraliste.

L’objectif de ce travail était d’évaluer les connaissances théoriques des patients diabétiques de
type 2 sur leur maladie et les régles hygiéno-diététiques, et de recueillir leurs attentes vis-a-vis
de la consultation de médecine générale avec leur médecin traitant.

Dans notre étude la plupart des patients avait un bon niveau de connaissances sur la maladie et
les régles hygiéno-diététiques. Plus de trois quarts des patients estimaient que les informations
délivrées par leur médecin généraliste sont suffisantes. Malgré un temps de consultation alloué
au diabete relativement court (5-10 minutes), les patients se rendaient régulicrement chez leur
généraliste (minimum tous les 3 mois), ce qui permet de réitérer les conseils hygiéno-diététiques
et de faire régulierement le point sur cette maladie chronique.

Les patients attendaient de leur médecin généraliste une écoute attentive, une relation de
confiance, de la disponibilité et un suivi adapté avec une orientation vers un spécialiste lorsque
cela est nécessaire; seulement 29% des patients ont dit attendre d’étre adressés chez un
diabétologue.

Méme si le niveau de connaissances des patients de notre étude en ce qui concerne la maladie
et les régles hygiéno-diététiques était relativement bon, nous avons mis en évidence que la
pratique de I’ETP via des programmes structurés (ateliers hospitaliers, Sophia) ainsi que la
consultation spécialisée d’un médecin diabétologue étaient des facteurs significativement
prédictifs d’un meilleur score de connaissances de la maladie et des régles hygiéno-diététiques.

Néanmoins, le niveau de connaissances n’était pas corrélé a I’équilibre du diabéte dans notre
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¢tude. La majorité des patients de notre étude souhaiterait la remise d’un support écrit et une
consultation diététique. Afin d’optimiser la prise en charge du patient diabétique, on pourrait
envisager une meilleure coopération entre 1’hopital et la médecine de ville, en améliorant la
visibilité et la communication des programmes d’ETP auprés des médecins généralistes, et en
centralisant les structures d’ETP existantes. Il s’agirait également de donner plus de temps,
d’outils et de moyens au médecin généraliste afin d’exercer I’éducation thérapeutique, comme

la création d’une consultation spécifique dédié¢e a la découverte du diabete.
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VI. ANNEXES

Annexe 1 : Fiche de données socio-démographiques et médicales remplie par le médecin

QUESTIONNAIRE ANONYME A L’ATTENTION DU PATIENT PORTEUR DE
DIABETE DE TYPE 2

CARACTERISTIQUES INITIALES DU PATIENT A RECUEILLIR PAR LE
MEDECIN

Date de naissance:

Sexe:

Emploi:

Ville de résidence:

Poids actuel : Taille : IMC :
Poids a la découverte du diabéte :
Année de découverte du diabéete :
Mode de découverte du diabéte :
Découverte fortuite sur bilan biologique de routine
Autre @ . (ex. acidocétose, grossesse...)

Derniére HbA1c: date :
Complications liées au diabéte :

= microvasculaires:
rétinopathie diabétique
neuropathie diabétique
néphropathie diabétique
mal perforant plantaire

= macro vasculaires:
IDM/ pontage aorto-coronarien/ angioplastie coronaire/ angor
insuffisance cardiaque
AVC/AIT
Sténose carotidienne
AOMI

amputation membre inférieur
HTA: oui/ non

Dyslipidémie: oui / non
Tabagisme : oui/non : nombre de Paquets-années :
Alcool : oui/non
Autosurveillance glycémique:
aucune
lecteur de glycémie capillaire
capteur de glucose en continu
fréquence des contrbles

Traitement actuel :

Antidiabétiques oraux:
analogues du Glp1:
Insuline: type et dose:

PAGE 1 A NE PAS DONNER AU PATIENT
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Annexe 2 : Questionnaire remis au patient en main propre

QUESTIONNAIRE ANONYME A L’ATTENTION DU PATIENT PORTEUR DE DIABETE
DE TYPE 2

Madame, Monsieur,

Dans le cadre de mes études de médecine, et de la préparation de ma thése pour mon
doctorat, je réalise une enquéte sous la forme d’un questionnaire pour les patients
diabétiques de type 2.

Ce travail a pour but de faire un état des lieux concernant la prise en charge des patients
diabétiques de type 2 en médecine générale, afin d’en améliorer le suivi.

A cet effet, je vous serais reconnaissante de bien vouloir remplir le questionnaire puis de le
remettre a votre médecin.
En vous remerciant, bien cordialement

Camille STOEHR

SUIVI DU DIABETE PAR LE MEDECIN TRAITANT

1) Comment vous sentez-vous par rapport a la gestion de votre diabéte ?
ATlaise

En difficulté

Je ne sais pas

2) Quels sont les professionnels que vous avez déja consultés ? (plusieurs réponses
possibles)

Médecin généraliste

Diabétologue

- si oui a quelle fréquence :

- est-ce a I'hdpital : oui / non

Ophtalmologue

Cardiologue

Néphrologue

Diététicienne

Educateur sportif

Neurologue

Pédicure podologue

3) Depuis que votre diabéte a été découvert, votre médecin traitant vous a-t-il parlé ?
(entourez la réponse)

De I'alimentation oul NON ‘
De l'activité physique Oul NON ‘
Des informations sur I'efficacité des oul NON

traitements
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QUESTIONNAIRE ANONYME A L’ATTENTION DU PATIENT PORTEUR DE DIABETE
DE TYPE 2

Des informations sur les effets Oul NON
indésirables des médicaments

4) Estimez-vous que votre médecin traitant vous a suffisamment informé des mesures
d’hygiéne de vie (alimentation, activité physique...) qui pourraient améliorer votre
diabéte ?

Oul
NON

5) Qu’attendez-vous de la consultation de médecine générale ?

un renouvellement d’ordonnance

une ordonnance pour une prise de sang

une adresse de médecin diabétologue

des conseils et des explications sur votre diabete ‘

AULIE (FEPONSE lDrE) L.

6) A quelle fréquence consultez-vous votre médecin traitant ?

Une fois par mois
Tous les 3 mois

Tous les 6 mois

Moins d’une fois par an

7) Vous arrive t-il parfois de consulter votre médecin généraliste uniquement pour
votre diabéte ?

Oul

NON

8) Au cours de la consultation avec votre médecin traitant, combien de minutes sont
dédiées a votre diabéte ?

Moins de 5 minutes
5-10 minutes

10-15 minutes

Plus de 15 minutes

9) Qui vous prescrit vos médicaments pour le diabéte ?

Votre médecin généraliste
Un diabétologue
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QUESTIONNAIRE ANONYME A L’ATTENTION DU PATIENT PORTEUR DE DIABETE
DETYPE 2

Les2

CONNAISSANCES DU DIABETE
1) Comment définiriez-vous le diabéte ? (1 seule réponse possible)

C’est un taux de sucre dans le sang trop élevé (le taux de sucre étant aussi appelé
glycémie)

C’est un taux de graisse trop élevé dans le sang

C’est un taux de sucre dans le sang trop bas

Je ne sais pas ce que cest

2) Quelles sont les causes possibles du diabéte de type 2 selon vous ? (plusieurs
réponses possibles)

Héréditaire / familial

Lié a la sédentarité (manque d’activité physique)
Lié a une alimentation peu équilibrée

Le surpoids

3) Le diabéte peut-il avoir un impact sur les organes suivants ? (plusieurs réponses)

Le coeur

Le rein

Les nerfs

Les yeux

Les pieds

Les arteres

Je ne sais pas

4) Qu’est ce qui peut contribuer a améliorer votre diabéte ? (plusieurs réponses)

L’activité physique
L’alimentation

Le ou les médicaments
Je ne sais pas

5) Savez-vous a quoi correspond une hypoglycémie ?

NON

6) Quelles est la conduite a tenir en cas d’hypoglycémie ? (une ou plusieurs réponses
possibles)

Je prends un aliment sucré ou une boisson sucrée
Je prends mon traitement pour le diabéte
Je fais du sport
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QUESTIONNAIRE ANONYME A L’ATTENTION DU PATIENT PORTEUR DE DIABETE

DE TYPE 2

Je reste au repos
Je recontrdle ma glycémie 20 minutes plus tard
Je ne sais pas quoi faire dans ce cas la

7) Savez-vous ce qu’est une hyperglycémie ?

L0 10 L = o o 5 T=Y 2

NON

8) D’apreés vous:

VRAI

FAUX

Je ne sais pas

Le pain blanc fait augmenter ma glycémie

L'HbA1c (ou Hémoglobine glycquée) est le reflet de la glycémie (taux
de sucre dans le sang) sur les 3 derniers mois

L’Hba1c doit étre contrélée environ 4 fois par an (tous les 3 mois)

Les fruits sont a consommer plutét en fin de repas

Il est préférable d’éviter la charcuterie quand on est diabétique

Le pain aux céréales est plus approprié que le pain blanc

Il vaut mieux grignoter plusieurs fois au cours de la journée que de
manger 3 repas par jour

VRAI

FAUX

Je ne sais pas

Si je suis diabétique et que je me blesse au niveau des pieds je peux
moins bien sentir la douleur et la peau risque de moins bien cicatriser

Si je ne ressens aucun symptome de mon diabete, cela signifie qu'il
est bien équilibré

Si je prends les médicaments je n'ai pas besoin de faire attention a
mon alimentation

Perdre du poids pourra améliorer mon diabéte

EDUCATION THERAPEUTIQUE

10) Avez-vous déja entendu parlé des programmes d’éducation pour le diabéte tel que

« Sophia »?

OUl dans ce €as-1a qQU'EN PENSEZ-VOUS 7 .....uiuie et e et e e e e e e e e eneanas

NON
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QUESTIONNAIRE ANONYME A L’ATTENTION DU PATIENT PORTEUR DE DIABETE
DE TYPE 2

11) Avez-vous déja entendu parler ou pu bénéficier du programme « Asalée » ?

OUl dans ce cas-la qu’en PENSEZ-VOUS ? ....ou.iniiiieiie et e e e
NON

12) Avez-vous déja participé a des ateliers (avec infirmiére, diététicienne, éducateur
médico a I’hdpital ou en clinique pour mieux connaitre et apprendre a gérer votre
diabéte ?

OUl dans ce €as-la qU'EN PENSEZ-VOUS ? .....uuiunii it e
NON

13) De votre point de vue, qu’est ce qui pourrait vous aider dans la prise en charge de
votre diabéte ?

Oul NON

une consultation plus longue avec votre médecin traitant

une consultation uniqguement dédiée au diabete, avec votre médecin traitant,
notamment lors de la découverte de votre maladie

un entretien avec un éducateur médico-sportif

un site internet spécialisé avec des conseils pratiques

un support papier qui pourrait étre fourni par votre médecin traitant

une consultation avec une diététicienne

des ateliers d’éducation thérapeutique a I'hopital par des infirmiéres spécialisées
en diabétologie

des groupes de parole avec d’autres patients

14) Question libre : Qu’attendez-vous de votre médecin traitant dans la prise en charge
de votre diabéte ?

MERCI A VOUS D’AVOIR PRIS LE TEMPS DE REPONDRE A CETTE
ENQUETE
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Annexe 3 : Méthode utilisée pour le calcul du score de connaissances

QUESTIONNAIRE ANONYME A L'ATTENTION DU PATIENT PORTEUR DE DIABETE
DETYPE 2

CONNAISSANCES DU IABETE
1) Comment définiviez-vous le diabdte ? (1 saule réponse passible)

A3 Ceat un taux de sucre dans 1o sany Liop éleve (e tauy e surrs &tan: audsi appole
LN .
alycémiel
o O'sstun taux de gralssa frop Sleve dans le sang
o C'asl un laux 2o Sacin dansle sang trap bas
o J& ne sais pas.ce QuE C'ast

2} Qualles sont los causes possiblas du diabéte de type 2 selon yous 7 (plusieurs
réponses possibles)

@l lesaditalle ! tamiizal
3’\” J8 | |3 sgdentarite (manqw dagtivitd physigue;
L&A una alimentation psuy équilibrés

4 )Le surpoiis

3) Le diabdte peut-il avoir un impact sur l2s organes sulvants 7 (plusisurs répanses)

(%) L# oneur
La nin
(’4 Lesnerfs
(4’ Las yallx
TLes pleds
1}l esansmes
@\ J8 nesnie pes

1) Qu'estce qul peut contribuer 8 amdliorer votre diabéte ? (plasieurs réponses)

C“\) L'aciivita physiqus
23 L'alimentation

ﬁ\l e ou les médicaments
= Je ne sz2la pas

5) Saver-vous & quoi cerrespond une hypoglycéd

mip ?
(‘ Ogl cexpliques .. Mu.&, ula IMbiica )tdtn){#@.c@: ........................
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QUESTIONNAIRE ANONYME A L'ATTENTION DU PATIENT PORTEUR DE DIABETE
RETYPEZ

8) Quedies et 1a condulte & tenle &n cas ' hypoglycdémio 7 (une ou plusieurs rEpansas

., possibles)
@Jop.'end&un &fimen 3UCTE QU LNE DOISSON SUCISE

O Ju prends mon Laitemoent, gou! Je ¢iabile

u Ja faie du gpord
&U; rests JU TEpUS
Lla recnntrive ma ¢ lyuem e 20 mouies plus tard
& B na sais pas quoi Tare dans e ces |3

7) Ssvez-vaus oe qu'sst une hyparglycemie 7

(_"\Ul axpliques - . e, o macs F’(‘wf\ Fa o

8) D'aprés vous: ( R ,:y._{z. Jw [(Feet ST Cth.cmo‘\h\» ef fagw\k&
Iww FAUX | nazals pes

6‘ T e peve blan: Nl sogeeseller i gl I ¥

LHDATZ (ou MEmogobine pycquass 8319 rat=t ae le Uvoile (jaux w
@ deEusre dana le 3&af) EU7 1se 2 derias mals 2

N1 - Heatz dat &ers oommdise environ A sasner e (0us 158 3 ralk) b
A )| L Trigie san 3 conseorved. palil eo fin e epas e
@ I 2t prétérabie o Evitar |5 otarzuae cusd o7 st 2iabitque <
"}"l L it sl 021 Eal&a 241 2us Sopiap gus s mir» lyene .;« =

- ]

(/'i\'l Il vaLr ik SAgrotar pugere eis 28U oS de 12 s cis o

L MENDE 3 1esad paour P

{ VBAI | FAUX  Jenssal3 pos

73 & SEuisoiazehnus ot qua = e bissas au nvsal 288 pleds |2 pesx A
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U B e 0p 1easene dueln Sy clieie s o Giabele, oeln ’geife qu il %
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Annexe 4 : Densité médicale par qualification tous modes d’exercice en activité régulicre-
Endocrinologie et métabolisme, 2021 (100000/habitants)




VII.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

91

BIBLIOGRAPHIE

Haute autorité¢ de santé. Actualisation du référentiel de pratiques de I’examen
périodique de santé Prévention et dépistage du diabéte de type 2 et des maladies
liées au diabéte. Paris: HAS; 2014. Disponible sur : https://www.has-
sante.fr/upload/docs/application/pdf/2015-
02/7v_referentiel 2clics diabete 060215.pdf

Guillausseau PJ, Laloi-Michelin M. Physiopathologie du diabéte de type 2. La
revue de médecine interne. Nov 2003 ; 24(11):730-7.

College des enseignants d’endocrinologie diabéte et maladies métaboliques.
Diabete de type 2. 2020.

Organisation panaméricaine de la santé. Diabete. Disponible sur:
https://www.paho.org/fr/sujets/diabete

International Diabetes Federation. Diabetes Altas. 2021. Disponible sur :
https://diabetesatlas.org

Caisse nationale d’ Assurance maladie. Personnes prises en charge pour le diabete
en 2020. Disponible sur :
https://www.ameli.fr/sites/default/files/2020 fiche diabete

Mandereau-Bruno L, Fosse-Edorh S. Prévalence du diabéte traité
pharmacologiquement (tous types) en France en 2015. Disparités territoriales et
socio-économiques. Bulletin épidémiologique hebdomadaire. 2017 ; 27-8.
Kusnik-Joinville O, Weill A, Ricordeau P, Allemand H. Diabéte traité en France
en 2007 : un taux de prévalence proche de 4% et des disparités géographiques
croissantes. Bulletin épidémiologique hebdomadaire. Déc 2008 ; 409-13.

Agence Régionale de Santé. Diabéte en région Grand Est : chiffres clés. 2020.
Disponible sur: https://www.grand-est.ars.sante.fr/diabete-en-region-grand-est-
chiffres-cles

Géodes Santé Publique France. Taux de prévalence standardisé du diabete traité
pharmacologiquement (tous types) - hommes et femmes. 2022.

Halimi S, Reach G. Comment a été conduite 1’étude DAWN2™ ? Données
francaises. Comparaisons avec les autres pays. Médecine des Maladies
Métaboliques ; 2013.

Grimaldi A. Hyperglycémie et risque cardiovasculaire aprés Accord, Advance et
VDTA. 7 e journée d’endocrinologie, métabolisme et nutrition des CHU Piti¢-
Salpétriére et Saint-Antoine ; 2008.

The Emerging Risk Factors Collaboration. Diabetes mellitus, fasting blood
glucose concentration, and risk of vascular disease: a collaborative meta-analysis
of 102 prospective studies. Lancet. Juin 2010 ; 375(9733):2215-22.

Schlienger JL. Complications du diabéte de type 2. Presse Med. Mai 2013 ;
42(5):839-48.

Bourron O. L’artérite des membres inférieurs dans le diabete. Réalités
cardiologiques. Oct 2013 ; 296:13-6.

Sollier M, Bogeat Caroline, Ibrahim AZ, Garcia C, Nassouri S, Bauduceau B, et
al. Prise en charge de I’artériopathie des membres inférieurs chez les patients
diabétiques présentant une plaie du pied. Médecine des Maladies Métaboliques.
Févr 2023 ;17(1):64-9.

Emile C. Dépistage des complications du diabéte. Option Bio. Mai 2019 ;
29(597-598):27-9.

Fosse S, Hartemann-Heurtier A, Jacqueline S, Mouquet MC, Oberlin P, Fagot-
Campagna A. Evolution du taux d’incidence des amputations d’un membre



19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

92

inférieur chez les personnes diabétiques et devenir a trois ans des personnes
diabétiques amputées, selon les données du PMSI. Revue d’Epidémiologie et de
Santé Publique. 2010 ; 58(1):S18.

Cugnet-Anceau C, Bauduceau B. Equilibre glycémique et morbimortalité
cardiovasculaire : apport des études 2008. Ann Endocrinol (Paris). Mars 2009
;70(1):el-8.

Charbonnel B. Le controle glycémique réduit-il les complications
cardiovasculaires du diabéte de type 2 ? Bulletin de I’Académie Nationale de
Médecine. 15 mai 2018 ;202 :897-908.

Bordier L, Sollier M, Dolz M, Garcia C, Allain J, Bauduceau B. L’amélioration
de T1’équilibre glycémique permet-elle de réduire les complications
macroangiopathiques du diabéte ? Médecine des Maladies Métaboliques. Févr
2019 ; 13:36-41.

Haute autorité de Santé. Guide Parcours de soins. Diabéte de type 2 de 1’adulte.
Paris : HAS ; 2014.

Galtier F, Bringer J. Effets de la perte de poids sur la morbidité et la mortalité
cardiovasculaires des diabétiques de type 2. Bull Acad Natl Med. Juin 2015
;199(6):823-33.

Haute Autorité¢ de Santé. Recommandations. Education thérapeutique du patient.
Définition, finalités et organisation. Paris : HAS ; 2007.

Sandrin B. Comment construire une éducation thérapeutique personnalisée et
émancipatrice. Sci Soc Sante. Avr 2021 ; 39:105-17.

Meillet L, Combes J, Penfornis A. Prise en charge du diabeéte de type 2 :
I’éducation thérapeutique. Presse Med. Mai 2013 ; 42(5):880-5.

Bohme P, Lerman AS, Matte P, Herfeld C, Ziegler O. Vers une organisation
coordonnée de I’éducation thérapeutique pour les personnes vivant avec un
diabete ? : « Organisons le systéme de soins pour qu’on puisse y faire de I’ETP,
dans la mesure ou celle-ci apparait comme une nécessité». Médecine des
Maladies Métaboliques. Mars 2018 ; 12(2):194-203.

REDOM- Réseau diabete obésité maladies cardiovasculaires. Disponible sur
https://redom.fr/. Consulté le 23 février 2023.

Sophia, le service d’accompagnement de I’ Assurance Maladie. Disponible sur :
https://www.ameli.fr/sites/default/files/Documents/5460/document/sophia-
satisfaction-2014 _assurance-maladie.pdf

Azami G, Soh KL, Sazlina SG, Salmiah MS, Aazami S, Mozafari M, et al. Effect
of a Nurse-Led Diabetes Self-Management Education Program on Glycosylated
Hemoglobin among Adults with Type 2 Diabetes. J Diabetes Res. 2018.

Eminian S, Nguyen S, Gana K, Ruiz J. Quels sont les bénéfices d’un cours
d’éducation au diabéte, pour le patient et pour le médecin? Médecine des
Maladies Métaboliques. Sept 2011 ; 5(4):431-5.

Cour des comptes. Le médecin traitant et le parcours de soins coordonnés : une
réforme inaboutie. Rapport public annuel. 2013.

Haute Autorité de Santé. Actes et prestations. Affection de longue durée. Diabéte
de type 1 et de type 2. Paris : HAS ; 2014.

Benoit L. Etat des connaissances des patients diabétiques de type 2 a propos des
complications du diabéte [Theése de médecine]. Université de Marseille ; 2021.
Bazureau S. Diabete de type 2 : étude sur les connaissances et idées regues d’une
cohorte de 130 patients en Pays de la Loire. Impact sur la prise en charge éducative
en médecine générale [These de médecine]. Université de Nantes ; 2013.



36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

93

Mouyon Roxane. Etat des connaissances des patients diabétiques de type 2 en
médecine de ville et impact de 1’éducation thérapeutique [Thése de médecine].
Université de Marseille ; 2018.

Le Grelle-Royal C. Adhésion aux régles hygiéno-diététiques des patients
diabétiques de type 2 et réle du médecin généraliste dans leur prise en charge a
Fréjus et a Saint Raphaél (Var) [Thése de médecine]. Université de Nice Sophia
Antipolis ; 2015.

Fosse-Edorh S, Saboni L, Mandereau-Bruno L, Bénézet L, Race JM, Rachas A.
Etudes Entred: un dispositif pour améliorer la connaissance de 1’état de santé des
personnes présentant un diabéte en France-Premiers résultats de la troisiéme
édition conduite en métropole en 2019. Bulletin épidémiologique hebdomadaire.
14 nov 2022.

Virally M, Hochberg G, Eschwege E, Dejager S, Mosnier-Pudar H, Pexoto O, et
al. Enquéte diabasis: Perception et vécu du diabéte par les patients diabétiques.
Medecine des Maladies Metaboliques. 2009.

Institut National de Veille Sanitaire. Echantillon National Témoin Représentatif
des personnes Diabétiques (2007-2010). Caractéristiques des personnes
diabétiques, risque vasculaire, complications et prise en charge médicale. 2019.
Cartographie Interactive de la démographie médicale. Conseil national de I’ordre
des médecins. Densité médicale par qualification-Endocrinologie Métabolisme.
2021. Disponible sur https://demographie.medecin.

Ghafir N. Attentes, satisfaction et souhaits d’informations des patients diabétiques
de type 2 de leur médecin généraliste : étude aupres de 182 patients du Résodiab
44, Université de Nantes ; 2012.

Maspero-Bembaron C, Luciani M, Lévy M. Impact des séances d’éducation
thérapeutique de groupe délivrées par un réseau ville-hopital sur le niveau de
connaissance de leur maladie de diabétiques de type 2. Diabetes Metab. 2010 ; 36.
Barnichon C, Ruivard M, Philippe P, Vidal P, Teissoniere M. Diabéte de type 2
et précarité : une étude cas-témoins. La Revue de Médecine Interne. Aotit 2011 ;
32(8):467-71.

Peze V, Dany L, Lumediluna ML, Thill JC. Role et impact de la situation de
précarité sur I’expérience de la maladie des patients atteints de diabéte de type 2.
Médecine des Maladies Métaboliques. Juill 2015 ; 9(5):523-8.

Fagour C, Chadouteau D, Velayoudom-Cephise FL, Gruel C, Rosette-Narece M,
Le-Pommelet C. Relation entre connaissances sur le diabéte et équilibre
glycémique : étude transversale d’un échantillon de diabétiques de type 2 .
Diabetes Metab. Mars 2013 ; 39(1):A77.

Beylot G. Sophia, du disease management a la francaise. Actualités
pharmaceutiques. Oct 2013 ; 529:53-4.

Caisse Nationale d’Assurance Maladie. Nouvelles évaluations du service Sophia.
2019. Disponible sur : https://www.ameli.fr/sites/default/files/2019-02 note-de-
synthese evaluations-du-service-sophia_assurance-maladie.pdf

Martin C, Saugnac C, Aguadé AS, Fagot-Campagna A, Courtois J, Gomez E, et
al. Evaluation médico-économique du programme Sophia d’accompagnement des
diabétiques par la Caisse nationale d’assurance maladie des travailleurs salariés
(Cnamts) : les résultats apres quatre ans de mise en ceuvre. Rev Epidemiol Sante
Publique. Févr 2014 ;62(1):S24-5.

Afrite A, Franc C, Mousques J. Des organisations et des pratiques coopératives
diverses entre médecins généralistes et infirmieres dans le dispositif Asalée : une
typologie des bindmes. Questions d’économie de la santé. Févr 2019 ; 239.



51.

52.

53.

54.

55.

56.

94

Yilmaz E. La coopération médecins généralistes/infirmiéres améliore le suivi des
patients diabétiques de type 2. Principaux résultats de I’expérimentation
ASALEE. Questions d’économie de la santé¢ (IRDES). 2008.

Dard C. Education thérapeutique des patients diabétiques de type 2 en cabinet de
médecine générale a Marseille : pratique, limites et modalités de recours aux
programmes d’ETP [These de médecine]. Université de Marseille ; 2018.

Payet B, Albouy-Llaty M, Marechaud R, Piguel X. Obstacles et solutions a la
réalisation de 1’éducation thérapeutique en médecine générale dans le cadre du
diabéte de type 2, du point de vue du médecin généraliste. Diabetes Metab. 2017
;43(2).

Bastaraud H. Quels sont les freins a I’observance thérapeutique dans le diabete de
type 2 en Guadeloupe ? [Thése de médecine]. Université des Antilles ; 2017.
Brunet O. DAWN2™: le point de vue du médecin généraliste. Médecine des
Maladies Métaboliques. 2013.

DREES. La durée des séances des médecins généralistes. Avr 2006.



95

DECLARATIONSUR : A an lu\“mliuiu
L'HONNEUR :

unh';rul:é deStrashayry

Docimertt avec gigaature onginaie devant &rre jolne
+ 3 volre mémeire de DES.
« dvotee dossier de demande de soutehance de thése

Mo ¢ AL R s EHENOM LAHLLLE....

Agienl B42 rfarinete) GO tapEropmieg fows o e done regvre pov Vimsegrer cars mon propre
mermaire d2 spéclelité ou Zans mon mémadre de thase da agctenr aunidicine, f me ardrals
gt diin délic vy shotrefacon auseod de Martice 1.335-1 et suivans du code dela proprifd
intzllecouelie g1 qua ¢ cAlil élait constiluli! dune Irapde powvant donner lien & des poursuites penates
con‘ormément 2 Iz foi i 23 décembre 1901 dite de réprassion oss freldes dan les exsmer i vl
rrneas i puhlics,

Byarot aviseie) que |2 président de furmersié sers nformé de catte peitative de Fraude au de
plestglal, lir ol el lane b jusddicton o meiptieite conpioni,

Kyam: ded informéle] quer cas de plagiet 1a seutenznce du mémous de spacialite #/m ae & thive do
orécscin Gt alury gulundiguement arculdi, aars fattente de la éécision que prarara la jursiction
dlzclinglre a2 s 4

Untteste sur fhonneur

Nepas avoir Ieprodult dans mes documents wout au pertieeteuurnin) EJE meivantefs) i Mokeoption de
quelque brives clrations dans e toxte, miges en>e guil emers et réfErencées dang la bibilioarsphin e
mar mémnoine.

A dcrire A la maln : « [altuste sur fhonneur avoir connafssance des suites disciplinalres ou
pénzlas que fericours en cas de déclaration erronge au incompléte »,

‘7‘{ Q.U.g):n NN C’ Mmmu.u.v( LM‘I wm\u.m-u. v.ié .‘Lu..li
N;,L)‘@{_, +Q 1" UL}J (,f_;...u J\ &ryLL&.\_‘{xtu\ (G (,-(\‘

(Grsea ks Pretitnih. Wi .45/*-*107-"«"-‘1
Slgnamreonginale

Agi’f.#m% e LY ST

—4—'_""
- —
T

Photocople de cette déclaration devant Etre annexée en derniére page de votre
mémoire de D:ES, ou de These,




