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INTRODUCTION 

 

Le diabète de type 2 est une pathologie très fréquente en médecine générale. En effet il 

touche plus de 4.4% de la population française. Sa prise en charge repose non seulement 

sur des traitements médicamenteux mais surtout sur un changement de mode de vie. 

C’est pourquoi l’éducation thérapeutique est importante pour prendre en charge cette 

maladie. L’HAS (1) recommande qu’elle soit pluridisciplinaire et organisée en séances 

individuelles et collectives. Les réseaux et autres structures éducatives sont donc une 

aide importante pour le médecin généraliste.  

Cependant, l’adhésion des patients aux propositions de suivi éducatif est faible. C’est 

pourquoi il semble important de s’intéresser à la mise en place d’un accompagnement 

personnalisé du patient lors de la prise en charge éducative. Cet accompagnement peut 

être réalisé par une personne du domaine paramédical en aide au travail du médecin, 

d’autant qu’un des principaux freins du médecin généraliste à la pratique de l’éducation 

thérapeutique est le manque de temps (2) (3) (4).  

 

1. Présentation du réseau Savediab 

Le réseau Savédiab, Savoie Education Diabète, créé en 2006, a pour objectif principal 

de développer l’éducation thérapeutique individuelle et collective pour le patient 

diabétique.  

Savédiab propose des activités éducatives individuelles et collectives : suivis infirmier, 

diététique ou psychologique, bilan podologique pour les patients grade 1, séances 

collectives sur des thèmes divers : alimentation, traitement, prévention des pieds… Il 

aide aussi à la reprise du sport grâce à des séances d’activités physiques adaptées. 
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Initialement, tous les diagnostics éducatifs étaient réalisés par les  salariés du réseau qui 

orientaient ensuite les patients vers les activités décidées lors de l'entretien. Les salariés 

maintenaient un lien téléphonique avec les patients et le suivi des actes réalisés par les 

patients permettait de les relancer s'ils ne donnaient pas suite aux propositions. Avec 

l’extension du réseau, il a été nécessaire de faire évoluer l'organisation, en formant des 

professionnels paramédicaux libéraux à la réalisation des diagnostics éducatifs. Ces 

professionnels n'avaient initialement pas pour mission de suivre les patients après 

l'entretien initial.  

Suite à cette évolution, les évaluations successives ont permis de constater une baisse de 

suivi des actions proposées, et en particulier des suivis diététiques. Ainsi, pour l'année 

2007, l'évaluation a montré que 80% des bilans diététiques étaient réalisés quand ils 

avaient été prévus par une salariée du réseau, contre 42% pour ceux proposés par un 

professionnel libéral. Une réflexion a donc été menée pour analyser les causes de cette 

différence : l'accompagnement offert aux patients par les salariés du réseau après le 

diagnostic éducatif  semblait être un élément favorisant la mise en œuvre des décisions 

prises lors de ce diagnostic. Le fait que ces résultats touchent essentiellement les suivis 

diététiques, alors que la demande des patients arrivant au réseau concerne 

essentiellement ce domaine, montrait bien les difficultés des patients à mettre en place 

des changements de comportement. Suite à cette réflexion, le réseau a décidé de 

proposer aux patients un suivi personnalisé à la suite du diagnostic éducatif, effectué par 

les professionnels salariés et libéraux. Cette démarche a été confortée par la demande de 

l'ARS de mettre en place un Plan personnalisé de santé pour tous les patients adhérents 

au réseau. 
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2. Plan personnalisé de santé (PPS) 

2.1  Sur le plan national 

Suite à la circulaire du 2 mars 2007 de la DHOS (Direction de l’hospitalisation et de 

l’Organisation des soins) (5) relative à l’organisation des réseaux, il a été demandé aux 

réseaux de mettre en place un plan personnalisé de santé (PPS) pour chaque patient. La 

définition du PPS a été établie en 2008 par le comité de gestion du FIQCS (Fonds 

d’Intervention pour la Qualité et la Coordination des soins) (6) comme étant un 

« document écrit et révisé périodiquement traduisant les besoins notamment en soins du 

patient, et établissant le programme des interventions des professionnels de santé, 

personnels médico-sociaux et sociaux nécessaires. Le PPS comprend le Plan de soins et 

le Plan d’aide, le cas échéant. Il peut inclure un plan d’éducation thérapeutique. 

Toutefois, le plan d’éducation thérapeutique ne constitue pas à lui seul un PPS. Le 

médecin traitant doit participer à l'élaboration ou à la validation du PPS. En l'absence de 

rencontre, cet avis peut être recueilli par courrier ou par échange téléphonique ». 

  

2.2  Dans le cadre du réseau 

La démarche proposée par le réseau depuis la mise en place du PPS est la suivante : 

suite à l’adhésion du patient à Savédiab, un diagnostic éducatif est effectué par un 

professionnel paramédical nommé référent du patient. Un bilan médical est demandé au 

médecin généraliste. A partir de ces deux résultats, des objectifs sont définis avec le 

patient et des actions à mettre en place sont choisies. Cela permet la rédaction du PPS 

qui doit être validé par la cellule de coordination du réseau. 

Le patient participe alors aux séances du réseau en fonction des objectifs définis. A six 

mois, un nouvel entretien avec son référent a lieu afin d’évaluer les démarches 
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entreprises, de faire le point sur ce qui n’a pas été encore réalisé et d’essayer de motiver 

le patient à l’entreprendre.  

Après un an de prise en charge, un nouveau diagnostic éducatif est réalisé ainsi qu'un 

bilan médical, afin de définir avec le patient la suite de son parcours dans le réseau 

(Annexe 1). 

 

3. Objectif de l’étude 

L’objectif de cette étude est d’évaluer l’intérêt d’un accompagnement paramédical 

personnalisé en complément du suivi médical dans le cadre du PPS pour favoriser 

l’implication des patients dans le suivi des objectifs éducatifs définis avec eux lors du 

diagnostic éducatif. 
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MATERIEL ET METHODES 

 

L'étude était rétrospective comparant un groupe de patients ayant eu un 

accompagnement paramédical dans le cadre d’un PPS à un groupe ne bénéficiant pas de 

cet accompagnement. 

1. Population 

La population étudiée était composée de diabétiques de type 2, âgés de plus de 18 ans, 

adhérents au réseau de santé Savédiab de Chambéry. 

Les critères d’inclusions pour le groupe avec PPS étaient :  

 avoir un PPS avec un diagnostic éducatif initial et un bilan à un an,  

 avoir un PPS rédigé en 2010,  

 avoir un bilan initial rempli par le médecin traitant,  

 être adhérent au réseau depuis moins de deux ans. 

Les critères d’inclusion pour le groupe sans PPS étaient :  

 avoir un diagnostic éducatif avant 2010,  

 avoir un suivi sur un an,  

 avoir un bilan initial rempli par le médecin traitant.  

Les critères d’exclusion pour ce groupe étaient d’avoir un PPS. 

Les patients ainsi sélectionnés ont ensuite été randomisés selon la fonction ALEA 

d’Excel pour n’en garder que 40 dans chaque groupe. 

2. Description du suivi paramédical  

Le PPS comprenait un entretien initial avec réalisation d’un diagnostic éducatif par un 

professionnel paramédical, nommé référent du patient. Ce référent proposait ensuite un 
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accompagnement au patient, pour l'aider à mettre en place les actions envisagées lors du 

diagnostic éducatif. Les modalités de cet accompagnement étaient laissées à 

l'appréciation du professionnel mais comportaient au moins un entretien à 6 mois et à un  

an. Ce référent pouvait être une infirmière, une diététicienne, un podologue ou un 

psychologue ; il était soit libéral, soit salarié du réseau Savédiab. 

Le groupe sans PPS avait uniquement un entretien avec une infirmière et/ou une 

diététicienne pour établir un diagnostic éducatif. A la suite de cet entretien, le patient 

était orienté vers les professionnels correspondant aux thèmes des objectifs fixés avec 

lui, mais aucun accompagnement n'était proposé pour la réalisation des actions. 

3. Critères de jugement 

Le critère de jugement principal était la réalisation des actions visant à atteindre les 

objectifs éducatifs. Par exemple, pour un objectif  de modification du comportement 

alimentaire, l'action évaluée était la rencontre avec une diététicienne ou tout autre 

professionnel pour lequel un entretien avait été envisagé. La modification du 

comportement alimentaire n'était pas l'élément évalué dans cette étude.  

Trois niveaux de réalisation étaient possibles : non atteint coté 0, à moitié atteint coté 

0.5 et atteint coté 1. 

4. Recueil des données et analyse des résultats 

Les données ont été saisies manuellement dans un fichier Excel. 

Pour comparer les deux groupes, nous avons utilisé le test t de Student et le test du Khi² 

ainsi que le test exact de Fisher lorsque les effectifs étaient trop faibles. 

Pour évaluer si l'accompagnement paramédical avait une efficacité significative dans 

l’implication dans le suivi des objectifs éducatifs, nous avons utilisé le test du Khi². 

Le seuil de significativité retenu était de 5 %.  
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RESULTATS 

1. Description de l’échantillon 

Au total, 40 patients ont été retenus dans chaque groupe. Les deux échantillons sont 

décrits dans le Tableau 1. Ils ne présentent pas de différence significative sauf sur la 

durée de suivi à Savédiab (ils sont suivis depuis plus longtemps dans le groupe avec 

PPS) et sur le nombre de patients sous insuline (plus nombreux dans le groupe avec 

PPS). 

 

Tableau 1 : Description de la population  

   Avec 
PPS 

  Sans 
PPS 

  p 

Age moyen 62,43 62,38 0,98 
Pourcentage d'hommes 42,50 45,00 0,82 
Ancienneté moyenne à Savediab 0,45 0,18 0,01 
IMC moyen 32,66 33,41 0,63 

HbA1c moyen 8,31 8,09 0,62 
Ancienneté moyenne du diabète 9,42 8,80 0,67 
Pourcentage de patients sous ADO 70,00 82,50 0,19 
Pourcentage de patients sous insuline 47,50 25,00 0,04 
Pourcentage de patients ayant une 
microlbuminurie 

15,00 17,50 0,76 

Pourcentage de patients ayant une IRC 20,00 20,00 1,00 
Pourcentage de patients ayant une rétinopathie 20,00 17,50 0,77 
Pourcentage de patients ayant une atteinte des 
pieds 

15,00 27,50 0,17 

Pourcentage de patients ayant une HTA 77,50 77,50 1,00 

Pourcentage de patients ayant une 
coronaropathie 

7,50 17,50 0,18 

Pourcentage de patients ayant une artérite 12,50 5,00 0,68 
Pourcentage de patients ayant un SAS 15,00 15,00 1,00 
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2. Description du groupe avec PPS 

Les patients ayant un PPS ont comme référent le plus souvent une diététicienne (52.5%) 

ou une infirmière (40%). Ils peuvent aussi avoir une psychologue (5%) ou un podologue 

(2.5%). 

3. Description des objectifs fixés 

Dans chaque groupe, les patients ont en moyenne environ trois objectifs éducatifs 

déterminés à la fin du diagnostic éducatif (2,925 si PPS contre 2,975 en l’absence de 

PPS, soit p = 0,81). 

Le tableau 2 décrit le type d’objectifs fixés. Ceux le plus souvent conseillés sont ceux à 

visée diététique, ainsi que d’assister à des séances collectives pour parfaire leurs 

connaissances sur le diabète et de reprendre une activité physique. Il n’y a pas de 

différence significative entre les deux groupes sauf sur les objectifs ayant trait au 

traitement du diabète. 

 

Tableau 2 : Répartition des objectifs en pourcentage 

 Avec PPS Sans PPS    p 

Diététique 29,06 31,93 0,63 
Séances collectives 25,64 21,01 0,40 
Activité physique 20,51 14,29 0,21 
IDE 5,98 1,68 0,10 
Psychologue 4,27 5,04 0,78 
Podologue 4,27 5,04 0,78 
Traitement 1,71 10,08 0,01 
Divers 8,55 10,92 0,54 
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4. Réalisation des objectifs 

Les figures 1 et 2 représentent la répartition des patients en fonction du pourcentage 

d’objectifs atteints selon le groupe auquel ils appartiennent. 21 patients du groupe soit 

52% ayant un PPS ont atteint au moins 75% de leurs objectifs alors qu’ils ne sont que 

13 (32.5%) dans le groupe sans PPS. Il existe donc une différence significative entre les 

deux groupes  (p =0,01) 

 Figure 1 : Répartition des patients en fonction du pourcentage d’objectifs atteints 

dans le groupe avec PPS 

 

 

Figure 2 : Répartition des patients en fonction du pourcentage d’objectifs atteints 

dans le groupe sans PPS 

 

Avec PPS 
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5. Description des types d’objectifs atteints 

Les actions visant à atteindre les objectifs éducatifs les mieux réalisées sont celles à 

visée diététique et psychologique ainsi que les objectifs concernant le traitement. On 

constate que tous les objectifs psychologiques sont atteints. 

 

 Avec PPS Sans PPS p 

Diététique 89,71 75,00 0,11 
Psychologue 100,00 100,00 1,00 
Activité physique 62,50 35,29 0,09 
Podologue 80,00 66,67 0,12 
IDE 71,43 0,00 0,17 
Traitement 100,00 91,67 1,00 
Séances 
collectives 

61,67 82,00 0,10 

Divers 60,00 23,08 0,10 
 

6. Réalisation des bilans annuels 

Les bilans annuels sont moins remplis par les médecins traitants de manière 

significative dans le groupe avec PPS par rapport au groupe sans PPS (13 versus 28, soit 

p = 0,0008). 

 

 

  



21 

 

DISCUSSION 

Dans la prise en charge du diabète, l’éducation thérapeutique du patient a une place 

importante pour l’amener à gérer lui-même sa maladie (7). Elle lui permet d’acquérir 

des compétences d’autosoins et des compétences d’adaptation définies par la HAS (8). 

Elle a prouvé son efficacité dans plusieurs essais randomisés contrôlés au moins sur le 

plan de l’HbA1c comme le montre la méta-analyse et méta-régression de S.E Ellis, T. 

Speroff, R.S. Dittus, A. Brown, J.W. Pichet et T.A. Elasy (9). Cependant, le travail avec 

les patients, comme au sein du réseau Savédiab, montre combien il est difficile de 

mettre en place les changements de comportement nécessaires, même quand ils sont 

décidés en accord avec le patient. Cette difficulté pose la question de la place de 

l'accompagnement du patient en éducation thérapeutique ; l’accompagnement  n’est pas 

à proprement parlé de l’éducation thérapeutique, mais il vise à apporter une assistance et 

un soutien aux malades dans la prise en charge de la maladie (10). 

 

Dans cette étude, l’accompagnement paramédical des patients diabétiques de type 2 

améliore significativement la mise en œuvre des actions visant à atteindre les objectifs 

éducatifs définis lors du diagnostic éducatif. 

Plusieurs éléments peuvent être soulignés au travers de l'analyse des données des deux 

groupes de patients : 

 La profession du paramédical réalisant le diagnostic éducatif n’influence pas le 

type d’objectif défini puisque, par exemple, il n’y a pas d’éducateur d’activité 

physique adapté, ce qui n’empêche pas que ce  soit le troisième type d’objectif 

défini. 
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 L’excellence adhésion  au suivi psychologique montre l'importance que les 

patients portent à ce suivi. Le faible nombre d’objectif de ce type fixé peut 

s’expliquer par le fait qu’il est difficile pour les patients d’admettre avoir besoin 

d’un soutien psychologique. Par contre, une fois qu’ils en ont pris conscience, ils 

s’investissent dans ce suivi. 

  Le grand nombre d’objectifs éducatifs diététiques fixés souligne l’importance 

de faciliter l’accès aux suivis diététiques. On constate une tendance à 

l’amélioration dans la mise en œuvre de ces objectifs dans le groupe avec PPS 

même si la différence entre les deux groupes n'est pas significative. 

  Un résultat surprenant concerne  les bilans annuels des médecins : le taux de 

retour du bilan est nettement inférieur dans le groupe PPS alors que les référents 

ont aussi pour mission de solliciter les patients dont le bilan n'est pas rempli. 

Plusieurs hypothèses peuvent être envisagées pour expliquer ce résultat : le 

groupe sans PPS a été créé à partir des patients antérieurs à 2009, période où le 

réseau était de plus petite taille et pouvait donc plus facilement communiquer 

avec les médecins ; par ailleurs, les premiers médecins adhérents étaient aussi 

ceux qui étaient à l'initiative du projet de réseau, manifestant donc une 

motivation plus importante. L'extension du réseau a amené à solliciter des 

médecins moins concernés par le travail en réseau, et souvent réticents au 

principe de remplir des documents. 

 

Les limites de l’étude sont : 

 La petite taille de l’étude 

 Son caractère rétrospectif 
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 Le biais de recrutement des patients dans le réseau, basé sur le volontariat : on 

peut penser que les patients s’inscrivant à Savédiab sont plus motivés à se 

prendre en charge que la population générale mais ce biais est corrigé par le fait 

que dans le groupe contrôle, les patients appartiennent également au réseau. 

 La population du réseau est différente de la population d’Entred (11), les 

patients du réseau sont aussi âgés mais plus en surpoids et avec une HbA1c plus 

élevée semblant témoigner du fait que ce sont les patients plus complexes qui 

recourent au réseau. 

 L’ancienneté plus importante au sein de Savediab pour le groupe avec PPS 

pourrait signifier que ces patients sont plus motivés par le réseau. Mais chaque 

renouvellement de PPS est évalué par la cellule de coordination et ce 

renouvellement n’est autorisé qu’en cas de nouvel apport possible du réseau au 

patient. Au final, un renouvellement de PPS correspond souvent à un cas 

complexe puisque dans les autres cas le patient peut continuer de participer aux 

séances sans avoir d’accompagnement paramédical. Donc les patients les plus 

anciens du réseau sont en général les plus complexes et ceux dont la prise en 

charge est la plus difficile. 

 

L’importance d’un accompagnement par différents moyens lors de la prise en charge 

des maladies chroniques a été retrouvée dans plusieurs études. Ainsi l’Assurance 

Maladie a mis en œuvre Sophia, un projet d’accompagnement des diabétiques qui 

propose l’appui d’un infirmier conseiller en santé qui contacte par téléphone les patients 

pour les aider à mettre en pratique les règles hygiéno-diététiques et être à leur écoute. 

Sophia permet également un accès à une documentation fiable sur le diabète grâce à ses 

livrets Repères et à son site internet (12).  L’évaluation médico-économique à un an  
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prouve que les appels téléphoniques par des infirmiers conseillers en santé  augmentent 

significativement la réalisation  des examens recommandés dans le suivi du diabète 

(13). De même K. Hee-Seung et  J. Hye-Sun (14) montrent qu’un SMS hebdomadaire 

envoyé aux patients diabétiques par des infirmiers permet d’améliorer de manière 

significative l’HbA1c même si la puissance de leur étude est faible. Cependant ces deux 

études ne sont qu’un coaching téléphonique sans entretien en tête à tête avec le patient. 

 

Cet accompagnement peut être, comme dans notre étude, effectué par des 

professionnels paramédicaux. Ainsi, au Pays-Bas mais surtout au Royaume Uni et en 

Suède, il existe des infirmières praticiennes qui peuvent suivre des patients chroniques 

et faire de l’éducation thérapeutique (15). En Suisse, l’infirmière clinicienne en 

diabétologie dans le cadre de l’association valaisanne du diabète peut évaluer les 

besoins du patient pour ensuite lui enseigner les connaissances théoriques dont il a 

besoin sur le diabète ainsi que l’auto-contrôle de la glycémie, la gestion du traitement et 

des crises, les règles hygiéno-diététiques… (16) 

Les infirmières peuvent gérer l’accompagnement des patients diabétiques. Un entretien 

de 90 minutes avec une infirmière puis une séance de une à deux heures par semaine 

pendant quatre semaines permet de diminuer de manière significative le taux d’HbA1c 

et de LDL cholestérol à un an (17). De même, en Chine, un programme éducatif, en 

cinq visites, basé sur une visite vers un médecin spécialiste pour informer des risques 

cardio-vasculaires puis vers une infirmière d’éducation pour renforcer ce qui a été dit 

avec le médecin chez des patients diabétiques de type 2 permet une diminution 

significative de l’HbA1c et du tabac (18). Aux Pays-Bas, la gestion du diabétique de 

type 2 stable par une infirmière spécialisée sur le rythme de trois consultations par an 

plus une avec un spécialiste au lieu de quatre consultations avec un spécialiste 
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hospitalier montre une amélioration significative de l’HbA1c et de l’autogestion du 

diabète (19). La consultation avec une infirmière prescriptrice dans le cadre du diabète a 

même plusieurs avantages par rapport à une consultation médicale selon une étude 

qualitative anglaise (20) : plus de temps pour parler, consultation plus interactive, plus 

d’explications, plus spécialiste du diabète qu’un médecin généraliste, plus facile 

d’accès. 

 

L’étude Asalée (21) (22) montre que non seulement la coopération entre des médecins 

et des infirmières ayant pour tâches principales les consultations d’éducation 

thérapeutique et de prévention améliore de manière significative le suivi et l’HbAc1 

mais aussi qu’il n’y a pas de différence significative de coût. Par ailleurs, le dispositif 

Asalée satisfait les patients (note de satisfaction de 18.3/20), et les médecins apprécient 

la complémentarité avec l’infirmière. 

 

Le transfert de tâches et de compétences des médecins vers les professions 

paramédicales est sans doute une piste à creuser pour améliorer la prise en charge la 

maladie chronique comme le diabète. Il faudrait pour cela proposer de nouvelles 

formations en France. Par exemple, l’infirmière clinicienne spécialiste pourrait faire le 

suivi de maladie chronique, la coordination des examens de suivi, le suivi de la bonne 

exécution des traitements, de l’éducation, de la prévention et du dépistage. La 

diététicienne de soins serait remboursée par la sécurité sociale et pourrait prendre en 

charge sur prescription médicale des carences d’apports ou des apports inadaptés (23). 
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ANNEXES 

Annexe 1 : Parcours du patient dans le réseau 

 

 

  

Parcours du patient dans le réseau 

Adhésion du patient 

Bilan 

éducatif 

partagé 

Bilan 

médical 

Définition des objectif avec 

le patient et choix des 

actions à mettre en place 

(réseau ou hors réseau) 

Rédaction du Plan 

Personnalisé de Santé 

Le patient participe au 

programme prévu 

Rencontre individuelle 

pour faire le point sur le 

dossier, les RDV et le suivi 

collectif 

Bilan éducatif partagé + 

Bilan médical 

 

Sortie du réseau 

Proposition de 

nouveaux objectifs 

Validation par la cellule de coordination 

Informations transmises au 

médecin pour accord 

1 à 3 

mois 

6 

mois 

1  

an 

Réunion de supervision pour 

les référents libéraux 2 fois/an 

avec l’équipe du réseau 

Concertation au cabinet du 

médecin : Réseau – Médecin – 

Référent pour les patients en 

difficulté 
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Annexe 2 : Trame du PPS 
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RESUME 

Titre 

Intérêt d’un accompagnement paramédical en complément du suivi médical pour 

favoriser l’implication des patients dans le suivi des objectifs éducatifs définis lors du 

diagnostic éducatif dans le diabète de type 2. 

Introduction 

L’éducation thérapeutique est importante dans la prise en charge du diabète de type 2.  

L’objectif de cette étude est d’évaluer l’intérêt d’un accompagnement paramédical 

personnalisé en complément du suivi médical dans le cadre du plan personnalisé de 

santé (PPS) pour favoriser l’implication des patients dans le suivi des objectifs 

éducatifs définis avec eux lors du diagnostic éducatif. 

Matériel et méthode  

Nous avons comparé deux groupes de 40 patients, un avec un PPS et un sans, de 

manière rétrospective. 

Résultats 

L’accompagnement paramédical améliore de manière significative la mise en 

œuvre  des actions visant à atteindre les objectifs éducatifs définis lors du diagnostic 

éducatif. Les objectifs éducatifs les plus souvent fixés étaient ceux à visée diététique, la 

reprise de l’activité physique et les séances collectives. 

Discussion  

Un transfert de tâches du médecin, au moins dans le domaine de l’éducation 

thérapeutique, vers des professions paramédicales pourrait donc être une solution pour 

une meilleure prise en charge des maladies chroniques. 


