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INTRODUCTION

Le diabete est un sujet qui me tient particulicrement a cceur pour des raisons personnelles,
mais aussi professionnelles : le patient diabétique représente une part importante des
consultations de soins primaires.

En effet, c’est une maladie en pleine expansion, le vieillissement de la population croissante,
une meilleure prise en charge diagnostique ainsi qu’une mauvaise hygi¢ne de vie en sont les
principaux responsables.

C’est une pathologie chronique qui engendre des complications a court et long terme et
entraine parfois des hospitalisations. L.’ensemble ayant une incidence non négligeable sur le

colt de la santé.

Nous sommes déja confrontés a ces patients, nombreux a réclamer a chaque consultation des
informations diététiques. La plupart n’ont jamais bénéfici¢ d’une consultation par une

diététicienne soit par omission, soit par difficultés d'acces, soit pour des raisons financieres.

La prise en charge du diabéte consiste en premier lieu a adapter 1’alimentation et a
augmenter 1’activité physique. Le traitement médicamenteux arrive seulement dans un second

temps, venant compléter le maintien d’une bonne hygiéne de vie.

Le médecin généraliste est le coordonnateur des différents éléments de prise en charge :
- il informe le patient de sa maladie,
- il met en place les régles hygiéno-diététiques,

- il propose un traitement médicamenteux lorsqu’il est nécessaire.

Mais il n’est pas le seul acteur de cette prise en charge. L’observance nutritionnelle du
patient est fondamentale. Or, il arrive fréquemment qu’elle ne soit pas optimale. Différents

facteurs I’influencent, en particulier la connaissance des propriétés diététiques des aliments.

Les patients connaissent- ils les différentes variétés alimentaires ? La notion d’index
glycémique (IG) ? Les €léments qui le font varier ?
Ces informations, idéalement transmises par le médecin, sont-elles bien comprises, bien

intégrées, bien appliquées ?
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LE DIABETE TYPE 2

I) Définitions

Le diabéte est une affection métabolique caractérisée par une hyperglycémie chronique

liée a un défaut de sécrétion et/ou d’action de I’insuline.

D’apres la Haute Autorité de Santé (HAS), le diabéte est défini par :

e une glycémie supérieure a 1,26 g/l (7,0 mmol/l) apres un jeline de 8 heures et vérifiée
a deux reprises;

e ou la présence de symptomes de diabéte (polyurie, polydipsie, amaigrissement)
associée a une glycémie (sur plasma veineux) supérieure ou égale a 2 g/l (11,1 mmol/l);

e ou une glycémie (sur plasma veineux) supérieure ou ¢égale a 2 g/l (11,1 mmol/l) 2

heures aprés une charge orale de 75g de glucose (criteres proposés par 1’Organisation

Mondiale de la Santé OMS).

Le diabete de type 2 (DT2) associe une résistance a I’insuline systématique et précoce a une
carence en insuline partielle s’aggravant dans le temps.

Le DT2 touche habituellement les adultes. Habituellement, car depuis quelques années, les
jeunes enfants sont aussi touchés du fait de I’augmentation de la prévalence du surpoids et de

I’obésité et d’une inactivité croissante.

Les arguments supplémentaires en faveur d’un diagnostic de DT2 sont un faisceau d’¢léments
cliniques non spécifiques :

_ Age supérieur a 40 ans

_ Obésité (Index Masse Corporel (IMC) supérieur ou égal a 30kg/m?)

_Absence de cétonurie

_ Antécédents familiaux de DT2

_ Antécédent personnel de diabete gestationnel
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Le diabete est d’origine multifactorielle et polygénique, résultant de 1’association:

» d’une prédisposition génétique(1)

» de facteurs environnants favorisants(2) comme

o 1’obésité (surtout de type androide, au niveau abdominal et péri-viscéral).
Le tour de taille ou périmetre abdominal permet d’évaluer 1’adiposité
abdominale. Le seuil IDF (Fédération Internationale de Diabéte) du tour de
taille est de 94 centimetres chez les hommes et de 80 chez les femmes. La
surcharge adipocytaire est responsable d’une insulino-résistance tissulaire
qui favorise I’hyperinsulinisme, engendrant a son tour le syndrome
métabolique.

o I’inactivité physique,

o I’alimentation (que 1’on détaillera plus loin)

» de troubles métaboliques :

o L’insulino-résistance
Elle résulte d’une diminution de la sensibilité¢ des récepteurs a I’insuline,
responsable d'une baisse de D’efficacité de I’insuline comme facteur
d’utilisation du glucose. L’organisme répond alors par une hypersécrétion
d’insuline compensatrice qui permet de rétablir une régulation.

o L’insulinopénie
Lorsque I’hyper-insulinisme compensatoire n’est plus suffisant, une
hyperglycémie a jeun apparait. Il existe alors un cercle vicieux:
I’hyperglycémie entraine la destruction des cellules productrices d'insuline,

ce qui diminue I’insulinémie et majore encore 1I’hyperglycémie.

L’insulinopénie, responsable du DT2, est précédée par 10 a 20 ans d’une hypersécrétion

insulinique due a une insulino-résistance des tissus périphériques.
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II) Epidémiologie

Le diabete est un véritable enjeu de la santé publique.
Effectivement, le nombre de patients atteints ne cesse de croitre : 347 millions de diabétiques
dans le monde en 2013, dont plus de 90% de diabétiques de type 2. D’aprés I’OMS, ils

n’¢étaient que de 135 millions en 1995.

Le diabéte dans le monde
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Le diabete évoluant de maniere silencieuse, le diagnostic est souvent fait tardivement,
en moyenne apres dix années d’évolution. Les complications se développent et augmentent en
fréquence. Dans 1’é¢tude ENTRED 2001-2007 (3), on note un meilleur équilibre glycémique et
tensionnel grace a une intensification du traitement.

Mais ces résultats sont loin des objectifs fixés par la loi d’orientation sur la santé publique de

2004.(4)

1) Laprévalence

La prévalence s’¢leve a 4,6% en France, dont plus de 92% de diabétiques de type 2.
On estime a plus de trois millions de personnes diabétiques en France en 2011. Ce taux est
plus élevé chez les hommes (6,4%) que chez les femmes (4,5%). En Haute-Normandie ce
chiffre est de 4,3%, ce qui correspond au taux national. (chiffres InVS 2010)
Une augmentation continue de la prévalence du diabéte a été observée de 2000 a 2011,
estimée a 5,4 % par an. Cet accroissement s’explique par le vieillissement de la population et
I’amélioration de 1’espérance de vie d’un coté, et de la progression de 1’obésité et la
sédentarit¢ de 1’autre. En effet, les pays industrialisés sont face a ce dilemme du fait d’une
mauvaise hygi¢ne de vie. Mais les pays en voie de développement ne sont pas en reste car

I’augmentation de la prévalence en 2025 est estimée a 171% dans ces régions.
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La prévalence du diabete diagnostiqué, traité ou non, est trois fois plus élevée chez les

personnes ayant un IMC entre 25 et 30 et, six fois plus élevée chez les personnes obéses (IMC
supérieur a 30) par rapport a ceux et celles de corpulence normale.
D’apres 1’étude ObEpi(5) en 2012, I’'IMC moyen de la population adulte générale était de
25,4 kg/m? : ce qui situe la moyenne de la population en surpoids. Les adultes en surpoids
représentaient 32,3% de la population, et 15% étaient obéses. Alors que, parmi les diabétiques
type 2, 43,1% étaient obéses.

Un ralentissement de la progression de la prévalence de 1’obésité a cependant été observé.

La prévalence du diabéte trait¢é pharmacologiquement en France est estimée par
I’assurance maladie a 4,6 % en 2011 ce qui correspond a plus de trois millions de personnes
diabétiques. Sachant qu’une personne diabétique sur cinq est un diabétique qui s’ignore.

Un pic de prévalence est observé entre 75 et 79 ans : 20 % des hommes et 14 % des femmes

dans ce groupe d’age sont traités pour un diabete. (schéma ci-dessous) (6)

Prévalence du diabéte traité, selon I’dge et le sexe, en 2009 (Régime général de I’assurance
maladie, France)
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La prévalence est aussi fonction :
» du niveau social: (deux fois plus élevé chez les ouvriers que les cadres)
» de I’origine ethnique (plus importante dans la population maghrébine, surtout
chez les femmes)
» de la région de résidence: elle est la plus élevée dans les départements d’outre-
mer; en métropole, la prévalence est plus élevée dans le nord et nord-est de la

France, et en Ile de France, elle est plus faible a I’ouest.
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2) Le taux de mortalité

Les complications liées au diabéte sont graves et responsables de séquelles lourdes et
invalidantes, en particulier les complications micro-vasculaires (rétinopathies et
néphropathies), qui sont liées a la fois a la durée d’évolution du diabete, au mauvais controle

glycémique et surtout a 1’association aux autres FDRCV.

Le taux de mortalité 1i¢ au diabéte était estimé a 51 pour 100 000 habitants en 2006, et
ce taux est plus élevé dans la population masculine. Les maladies cardio-vasculaires sont de
loin la premicre cause de déces. Entre 2001 et 2006, ce taux est passé de 5,5 % a 6,1%.

La mortalité, toute cause confondue et a age égal, était plus ¢élevée chez les diabétiques que

dans la population générale.

3) La problématique

Le diabete devient aussi un enjeu au point de vue économique.

En effet, 12,5 milliards d’euros de soins ont été remboursés par 1’assurance maladie d’apres
I’é¢tude ENTRED en 2007.(7)

Ces dépenses sont réparties entre les soins hospitaliers (37%), la pharmacie (27%), les soins
ambulatoires (spécialistes, généralistes, infirmiers, kinésithérapeutes) pour le reste, soit
environ 2 milliards d’euros. Les colits médicaux sont ¢levés du fait d’une forte prévalence de
la maladie, de sa chronicité, et des complications inhérentes (micro et macro vasculaires)
responsables d’hospitalisations répétées. Le coit des hospitalisations a été estimé a 4,7

milliards d’euros en 2007.
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Pour huit malades sur dix, le diabete est pris en charge a 100 % par ’assurance maladie, au
titre d’une affection de longue durée (ALD). Le remboursement annuel moyen des soins
d’une personne en ALD est de 5300 euros. Entre 2001 et 2007, le remboursement moyen par

patient traité pour le diabéte a augmenté de 30%, soit une augmentation de 4,4% par an.

L’amélioration du suivi des personnes diabétiques (la prise en charge en ALD, la
surveillance biologique associée aux consultations généralistes tous les trimestres, et le suivi
chez les spécialistes) et 1’intensification du traitement conformément aux recommandations
(voir tableau ci-dessous), ont permis I’amélioration de I’équilibre glycémique, lipidique et

tensionnelle. Mais ce dernier reste néanmoins un FDRCV important.

2001 (en %) | 2007 (en %) | Progression (en points)

Au moins une consultation ophtalmologique 48 50 +2

Au moins une consultation dentaire 35 38 3

.-\u. poins une consultation cardiologique ou 34 39 +5

ECG

Au moins 3 dosages d"HbAlc 34 44 =10

Au moins 1 créatininémie 75 83 +8

Au moins 1 dosage d’albuminurie 21 28 +7

Au moins 1 dosage des lipides 68 76 +8

Source : Bulletin épidémiologique hebdomadaire InVS. 10 novembre 2009

Malheureusement, cette prise en charge, ainsi que 1’augmentation de la prévalence et

de I’allongement de 1’espérance de vie ont contribu¢ a la hausse de ces dépenses.

L’éducation thérapeutique amenant a I’observance, permet de limiter ces dépenses
colossales (les dépenses en soins de santé en 2011 liées au diabete représentaient 11% des
dépenses totales) et d’améliorer la qualité de vie des patients.

Grace a une bonne hygiéne alimentaire et de I’activité physique, on peut agir sur le surpoids,
et ainsi retarder I’apparition des complications de cette maladie « silencieuse » et donc les
hospitalisations.

Cinq études de prévention du DT2 par une modification du style de vie dont celui de
Tuomilehto(8) et de Knowler(9) ont montré une diminution de 1’incidence du DT2 chez les

patients a haut risque métabolique. Les effets bénéfiques sur le long terme sont maintenus(10).

C’est dans le cadre de cette éducation thérapeutique que le médecin peut conduire le patient a

effectuer ces changements de comportement.
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LE ROLE DUMEDECIN GENERALISTE :
L’EDUCATION THERAPEUTIQUE

Depuis les années 2000, 1’état met en place des programmes nationaux qui visent a
promouvoir 1’éducation thérapeutique, comme le Programme d’Actions de Prévention et de
Prise en charge du DT2 (Plan Diabéte, 2002-2005) et le Programme National Nutrition-Santé
(PNNS, 2001-2005) qui placent I’éducation diététique au centre du dispositif pour une
prévention du diabéte et de 1’obésité, ainsi que des complications cardio-vasculaires, qu’ils
engendrent (11).

Cette démarche est dans la continuité de la déclaration de Saint Vincent de 1989. Des

représentants des ministéres de la santé et des associations de patients de tous les pays

européens se sont réunis avec des spécialistes du diabéte sous 1'égide de ’OMS et de la

Fédération Internationale du Diabéte. Ils ont €laboré des recommandations et ont demandé

qu'elles soient présentées dans tous les pays d'Europe pour y étre appliquées.

Les objectifs étaient :

o D’améliorer durablement 1'état de santé,

o De permettre une vie proche de la normale, en qualité et en durée,

o De prévenir et soigner le diabéte et ses complications en intensifiant 1'effort de recherche,

o De concevoir, entreprendre et évaluer des programmes complets pour détecter et
combattre le diabete et ses complications, en faisant appel a 'auto-prise en charge et au

soutien de la collectivité (que I’on détaillera).

I) Définition de I’éducation thérapeutique

Selon I’OMS:
« L’éducation thérapeutique du patient vise a aider les patients & acquérir ou maintenir les
compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique.
_ FElle 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 1’organisation et des
procédures hospitaliéres, 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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ensemble et assumer leurs responsabilités dans leur propre prise en charge, dans le but de les
aider a maintenir et améliorer leur qualité de vie.»

L’éducation thérapeutique prend en compte I’individu dans sa globalité, et ne se réduit
pas a sa pathologie. L’approche centrée sur le patient est un modele de relation médecin-
malade, dont I’origine est issue des travaux de Balint, afin d’établir un diagnostic plus global.

Alors, le patient devient autonome et donc acteur dans cette éducation.

L’éducation thérapeutique du patient est inscrite dans le code de Santé Publique et intégrée
aux soins de premier recours. D’aprés I’HAS, « I’éducation occupe une place importante dans

la prise en charge et le suivi du diabétique de type 2 ».

L’¢étude ENTRED 2007-2010 montre I’importance du role du médecin généraliste
dans 1’éducation du patient diabétique(12). Il doit coordonner 1’ensemble de la démarche,
suivre les acquis des patients, repérer leurs besoins, les soutenir sur le plan psychosocial.
D’apres I’INPES(13), a peine la moitié des médecins généralistes (47,9%) orientent leurs

patients vers d’autres intervenants médicaux ou para médicaux, toute pathologie confondue.

Selon Ivernois(14), I’éducation du patient est un accompagnement pédagogique tout au long
duquel on conseille et vérifie les connaissances de la pathologie. L’éducation thérapeutique
n’est pas limitée dans le temps, car la persévérance dans les efforts alimentaires faiblit au fur

et a mesure.

II) Objectifs

Selon ’HAS « les finalités spécifiques de 1’éducation thérapeutique sont :
_ DPacquisition et le maintien par le patient de compétences d’auto soins. Parmi elles,
I’acquisition de compétences dites de sécurité vise a sauvegarder la vie du patient. Le
caractere prioritaire et la modalité d’acquisition doivent étre considérés avec souplesse, en
tenant compte des besoins spécifiques de chaque patient ;
_ la mobilisation ou I’acquisition de compétences d’adaptation. Elles s’appuient sur le vécu et
I’expérience antérieure du patient et font partie d’un ensemble plus large de compétences

psychosociales.»
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Les objectifs étant donc de :

» Rendre le patient autonome, par |’acquisition de connaissances sur sa
pathologie lui permettant de prendre des décisions adaptées aux différentes situations de la vie
courante (adapter son traitement, réaliser des gestes techniques, repérer les situations a risque).
Les compétences d’adaptations, décrites plus haut, sont définies par ’OMS comme « les
compétences personnelles et interpersonnelles, cognitives et physiques qui permettent aux
personnes de maitriser et de diriger leur existence, et d'acquérir la capacité a vivre dans leur

environnement et 4 modifier celui-ci.»

» Améliorer I’observance thérapeutique (pharmacologique ou non).
L HAS rappelle qu’ « une éducation du patient diabétique de type 2 a la prise en charge de sa
maladie est recommandée, car elle améliore 1’observance du traitement non pharmacologique,

favorise la réduction pondérale et est associée a un meilleur controle glycémique».(15)

» Améliorer sa qualité de vie ainsi que celle de son entourage.
Le patient cherche a retrouver son état antérieur a la maladie, période qui était pour lui une vie
de qualité optimale. Cette qualité de vie doit étre définie par le patient lui méme, et non par

les professionnels de santé.

» Améliorer la relation médecin-malade en I’intégrant a part entiére en tant
qu’acteur dans ce partenariat.
La relation médecin-malade prend un tout autre aspect, celui de I’alliance thérapeutique, ou
I’on prend en compte I’individu dans sa globalité (ses choix, ses représentations, son vécu,

son environnement).

L’éducation doit donc prendre une place de plus en plus importante dans la prise en charge et

le suivi du diabétique de type 2.(16)
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III) Pratique

La médecine générale est « une discipline scientifique et universitaire avec son contenu
spécifique de formation, de recherche de pratique clinique et ses propres fondements
scientifiques. C’est une spécialité clinique orientée vers les soins primaires ». (17)

D’apres D’article 1161-2 du Décret n° 2010-906 du 2 aoit 2010 relatif aux compétences
requises pour dispenser I'éducation thérapeutique du patient :

«Pour dispenser I'éducation thérapeutique du patient, les professionnels mentionnés a 1'article
D. 1161-1 disposent des compétences suivantes:

- Compétences relationnelles;

- Compétences pédagogiques et d'animation;

- Compétences méthodologiques et organisationnelles;

- Compétences biomédicales et de soins.»

L’éducation thérapeutique est réalisée en quatre étapes :

1- Elaborer un diagnostic éducatif.

Il s’agit de connaitre le patient a travers son vécu, ses attentes et ses connaissances au sujet de
sa pathologie.
L’éducation thérapeutique doit prendre en compte son environnement socioculturel, afin qu’il

soit adapté au mode de vie du patient.

Le médecin doit chercher a répondre aux questions suivantes:
e (Qu’est ce que le patient a?

e Qu’est ce qu’il sait?

Qu’est ce qu’il fait?

Qui est-il?

Quels sont ses projets?
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2- Définir un programme personnalisé, avec des priorités d’apprentissage.

Une stratégie thérapeutique hiérarchisée, réalisée en collaboration avec le patient,

conditionnera les compétences a lui communiquer.

3- Planifier les séances d’éducation individuelle et/ou collective.

4- Réaliser une évaluation des compétences acquises du déroulement du programme.

Il s’agit de vérifier que les informations ont bien été intégrées par le patient, et ainsi de repérer

les lacunes, pour pouvoir renforcer les connaissances.
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D’apres [’HAS une éducation thérapeutique de qualité doit :

* étre centrée sur le patient : intérét porté a la personne dans son ensemble, prise de
décision partagée, respect des préférences ;

* étre scientifiquement fondée et enrichie par les retours d’expérience des patients et de
leurs proches pour ce qui est du contenu et des ressources éducatives ;

* faire partie intégrante du traitement et de la prise en charge ;

* concerner la vie quotidienne du patient, les facteurs sociaux, psychologiques et
environnementaux

* étre un processus permanent, adapté a 1’évolution de la maladie et au mode de vie du
patient ; il fait partie de la prise en charge a long terme ;

* étre réalisée par des professionnels de santé¢ formés a la démarche d’éducation
thérapeutique du patient et aux techniques pédagogiques, engagés dans un travail en équipe
dans la coordination des actions ;

* s’appuyer sur une ¢évaluation des besoins et de I’environnement du patient
(diagnostic éducatif), et étre construite sur des priorités d’apprentissage percues par le
patient et le professionnel de santé ;

* se construire avec le patient, et impliquer autant que possible les proches du patient ;
* s’adapter au profil éducatif et culturel du patient, et respecter ses préférences, son
style et rythme d’apprentissage ;

* étre définie en termes d’activités et de contenu, étre organisée dans le temps, réalisée
par divers moyens éducatifs :

* utiliser des techniques de communication centrées sur le patient,

* utiliser des séances collectives ou individuelles, ou en alternance,

* étre accessible a une variét¢ de publics, en tenant compte de leur culture, origine,
situation de handicap, ¢éloignement géographique, ressources locales et du stade
d’évolution de la maladie,

* utiliser des techniques pédagogiques variées, qui engagent les patients dans un
processus actif d’apprentissage et de mise en lien du contenu des programmes avec

I’expérience personnelle de chaque patient,

* étre multi professionnelle, interdisciplinaire et intersectorielle, intégrer le travail en
réseau ;
* inclure une évaluation individuelle de I’éducation et du déroulement du programme.
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IV) Points améliorants I’observance

Les actions et les éléments reconnus comme ayant un effet positif sur 1’observance sont les

suivants:

o Transmettre des connaissances sur la pathologie et ses complications, sur les stratégies
thérapeutiques, et sur les effets (bénéfiques ou secondaires).
La délivrance d’information doit étre progressive, dans le temps.
D’aprés Hochberg-Parer(18) c’est « lorsqu’il prend conscience de l’'importance de sa
pathologie, qu’il est plus disposé a suivre des conseils, et a acquérir des compétences ».
La répétition de conseils, et la reformulation par le patient est nécessaire a 1’intégration de

I’information.

o Développer une relation partenariale avec le patient autour de contrats thérapeutiques
accessibles, réalisables, et réalistes.

I1 est primordial d’inscrire les activités éducatives dans la relation avec le patient, de ’amener
a identifier les effets de sa collaboration, I’amener encore a intérioriser et comprendre
réellement les implications des changements alimentaires envisagés et ses propres choix. Il est
important de noter qu’impliquer les patients dans les décisions concernant leurs santés peut
accroitre leurs adhésions.
Le soin centré sur le patient est défini comme une démarche «destinée a apporter un soin qui
soit respectueux du patient, adapté aux préférences individuelles de celui ci, a ses besoins et
ses valeurs, et qui fasse en sorte que les valeurs du patient guident I’ensemble des décisions

cliniques»(19).

Délivrer des informations claires, sélectives, hiérarchisées.

o

o Mettre en place des conseils personnalisés.

o S’assurer de la bonne compréhension des informations données.

o Développer la capacité a autogérer son traitement, son alimentation, a repérer les

situations a risques.
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o Renforcer I’estime de soi.
Treés importante, car elle permet de prendre de I’assurance, d’acquérir des capacités, d’étre
confiant pour la gestion de son traitement. Une meilleure connaissance de ses capacités

permet d’avoir une meilleure adhérence.

o S’aider de I’entourage du patient.
Impliquer I’entourage dans ce processus permet de motiver le patient et favorise une meilleure

adhérence.

o Mettre en place une éducation collective.
Le patient ne se sent pas seul, il peut partager avec d’autres diabétiques ses doutes, ses échecs,

méme si dans la méta-analyse de Duke(20) on ne retrouve qu’un bénéfice sur le court terme.

o Communiquer a un role clé dans la relation.
L’empathie, I’intonation, les mots utilisés (compréhensibles par le malade), 1’attitude
(gestuelle ou verbale), I’optimisme(21), sont autant d’éléments influengant la réaction du
patient. L’encouragement, sur de « petites réussites », montre qu’il est soutenu. Se servir des

erreurs passées permet de les prévenir par la suite.

o Proposer un avis spécialisé en cas d’erreurs répétées(22).

o Remettre des fiches ou des livrets (HAS, PNNS) permet d’avoir des informations
alimentaires toujours disponibles et que le patient n’aurait pas forcément retenues lors de la
consultation.

o Evaluer les connaissances.

o Refaire le point réguliérement sur le vécu, les difficultés afin de favoriser I’expression

d’éventuelles difficultés d’observance.
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V) Evaluation de I’éducation thérapeutique ou revue de littérature

Trois types de critéres ont été identifiés :

> Les critéres clinico-biologiques

L’hémoglobine glyquée (HbAlc) est la principale référence biologique de controle. Elle est le
reflet de la glycémie sur les trois derniers mois.
La tension artérielle, le poids, I'IMC, le périmétre abdominal, sont autant d’éléments qui

permettent de juger de I’efficacité du régime hygiéno-diététique.

Plusieurs études ont évalué ’efficacité d’une éducation intensive sur I’hygiene de vie et les
résultats clinico-biologiques :

o Celles du Diabetes Prevention Program Research Group(9) et de Tuomilehto(8) ont
montré qu’une éducation personnalisée, versus des conseils standards habituels, diminuait de
facon tres significative I’incidence du DT2 chez les personnes a haut risque. Cette différence
était aussi significative par rapport a un groupe de patients traités par metformine et recevant
des conseils diététiques standards. De méme, il existait une amélioration significative du
poids, de la pratique d’une activité physique, de la tension artérielle et des paramétres

biologiques.

o Norris et al(23) dans une méta-analyse en 2001 retrouvent, sur 72 essais contrdlés et
randomisés, qu’avec une éducation thérapeutique centrée sur 1’acquisition des connaissances,
des résultats mitigés sur le controle métabolique et nuls sur le poids. Par contre, une éducation
thérapeutique avec empowerment (c'est-a-dire en développant les capacités personnelles a
prendre des décisions et a exercer un controle sur sa vie) sur le court terme (3 a 4 mois),

amene une évolution favorable. Mais elle n’est pas confirmée dans la durée.

o En 2002, dans une autre méta-analyse(24) portant sur 31 essais évaluant I’impact de
I’éducation thérapeutique sur le controle glycémique, Norris et Al remarquent une
amélioration de 0,76% de I’HbAlc, mais ce chiffre a tendance a diminuer avec le temps. En
comparant le groupe intervention au groupe contrdle, 1’analyse de la variance de la durée de
I’intervention entre ces deux groupes montre que I’HbAlc diminue de 0,04% par heure
d’éducation thérapeutique. Cela confirme que la durée de I’intervention et du suivi sont des

¢léments fondamentaux.
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o Deakin en 2005(25), compare une éducation individuelle versus une absence
d’intervention, et retrouve une amélioration significative de I’'HbA1c mais également du poids,
et de la tension artérielle. Tout en catégorisant lui-méme le niveau de preuve de 1’étude

comme moyen.

o De méme Gary et al apres analyse de 63 articles(26), ont isolés 18 études qui
retrouvaient une amélioration significative de ’HbIAc surtout lorsque I’échantillon de la

population étudiée est supérieure a 100.

o Duke en 2009(20), chez les patients ayant une HbAlc initiale supérieure ou égale a
8% et ayant regu une éducation individualisée versus conseils standards, retrouve une

amélioration significative de ce taux.

o Dans I’é¢tude UKPDS (27), Stratton retrouve une corrélation entre une réduction de
I’HbAlc et la diminution du risque de mortalité¢ liée au diabete et des complications cardio-

vasculaires.

o Cependant certaines études montrent qu’une intensification médicamenteuse peut
avoir I’effet inverse (28) : dans 1’étude ACCORD (29), le taux de décés cardio-vasculaire est
plus important dans le groupe bénéficiant d’un traitement intensif (avec une HbAlc cible
inférieure a 6%) que dans le groupe ayant une HbAlc cible entre 7 et 7,9%. Méme si le taux

d’infarctus du myocarde non mortel était plus faible dans le groupe traitement intensif.
L’HbA1c est donc un marqueur de risque de complications macro et micro vasculaires,

mais n’est pas le seul critére a prendre en compte pour les stratégies. C’est la correction de

I’ensemble des FRDCV qui engendre une diminution de la morbi-mortalité.
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> Les critéres instructifs

Ce sont les compétences acquises sur sa pathologie, ses complications, ses traitements, son
suivi, la reconnaissance de ses symptomes, la réalisation de gestes techniques, la capacité a
mobiliser son entourage pour I’aider dans sa gestion, ou encore la capacité a partager son

expérience avec d’autres malades.
o Selon plusieurs travaux (30)(31)(32)(33), des programmes d’éducation diabétique

portant sur ces éléments, permettent d’améliorer significativement leurs connaissances ainsi

que la capacité a autogérer le diabete.

> Les critéres socio-psychologiques

L’impact économique a aussi été évalué :

o Miller(34) a démontré le retentissement médico-économique de 1’éducation. Les
diabétiques de milieux défavorisés, apres intervention, ont pu voir leur temps d’hospitalisation
diminué.

o Méme constat pour Krall (35) qui prouve qu’avec une éducation, on diminue le

nombre d’hospitalisations et d’amputations.

L’amélioration de la qualité de vie, de I’estime de soi, des troubles du comportement
alimentaire, de la peur de la maladie et de ses thérapeutiques, et de la dépression, sont autant

d’autres critéres évalués.

o Assal(36) note une diminution de moiti¢ du colt médical chez les patients diabétiques

¢duqueés, il insiste sur la nécessité d’une éducation autour du projet de vie des patients.

o Une revue de la littérature s’est intéressée a I’impact sur la qualité de vie et sur les
conséquences psychosociales (objectif principal de 1’éducation, mais peu évalué) de
I’éducation thérapeutique dans le diabete(37). Son manque de précision sur les mesures
publiées dans les différentes études analysées ne permet pas de ['utiliser de manicre

rigoureuse.
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VI) Aide a ’éducation thérapeutique : les différents recours du médecin généraliste

Malheureusement les recommandations HAS, expliquant les modalités d’une bonne prise
en charge du diabéte ne détaillent pas le contenu de I’éducation thérapeutique, et sont mal

adaptées aux consultations de soins primaires(38).

Mais, par ailleurs, des réseaux d’associations tels que Société Francophone du Diabéte (SFD),
ex Alfediam (Association de langue Frangaise pour I’Etude du Diabéte et des Maladies
métaboliques) ou Afdet (Association Francaise pour le Développement de I’Education
Thérapeutique) ont édité leurs propres recommandations(39) qui sont plus faciles a mettre en
ceuvre lors des consultations. La SFD et I’ADLF (1’Association des Diététiciens de Langue
Frangaise) ont crée des recommandations sous forme de deux documents:

« Education diététique du diabétique de type 2 » et « Alimentation du diabétique de type 2 ».
Il s’agit, d’une part d’un référentiel d’évaluation des pratiques et d’autre part d’un consensus

professionnel issu des recommandations de ’HAS.

Lancé en 2008, Sophia(40) est un dispositif gratuit d’accompagnement téléphonique congu
pour permettre aux patients diabétiques de mieux vivre au quotidien avec leur maladie.

Ce service est proposé aux patients atteints de diabéte de type 1 ou de type 2, agés de plus de
18 ans, pris en charge a 100% au titre d’'une ALD par le régime général de 1’assurance
maladie. Les patients diabétiques concernés sont initialement contactés par courrier par
I’assurance maladie. Puis, ils bénéficient régulierement d’un contact téléphonique avec un
infirmier conseiller pour les accompagner.

En relais des recommandations du médecin traitant et des autres professionnels de santé,
Sophia propose un soutien, des informations, des conseils personnalisés et des outils pratiques

(journal trimestriel, brochures thématiques...), afin de pouvoir améliorer la qualité de vie.

Marédia, association présente dans la région de la Haute Normandie, est un autre partenaire
sur lequel le médecin généraliste peut s’appuyer afin de parfaire 1’éducation thérapeutique des
patients, en séances individuelles ou collectives. C’est un centre d’accueil gratuit et libre pour
le diabétique et son entourage. Ce n’est pas une structure médicale mais un lieu d’éducation.
Elle est composée d’une équipe pluridisciplinaire, et reste en lien avec les autres structures

médicales existantes.

34



L’IPCEM (Institut Parisien de Chimie Moléculaire) créé en 1989, est la premicre structure
spécialisée en France de formation des soignants a 1’éducation thérapeutique des patients
atteints de maladies chroniques. II est cit¢ dans de nombreux rapports et documents officiels.
Son principal objectif est de promouvoir en France 1’éducation thérapeutique des patients
atteints d’une maladie chronique ou nécessitant des soins sur une durée donnée. La

conception de ces formations s’appuie sur des recommandations de ’OMS-Europe (1998) et

de I’'HAS (2007).

Sans oublier les autres intervenants, habituellement sollicités par le médecin généraliste :
o Les diabétologues
o Les infirmicres

o Les diététiciennes
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L’OBSERVANCE

I) Définition

L’OMS définit en 2003, I’observance comme « la mesure selon laquelle le
comportement d’une personne, la prise de médicament, le suivi d’un régime, et/ou I’exécution
de changement de style de vie, correspond aux recommandations d’un professionnel de
santé.»

Elle est essentielle dans le traitement des maladies chroniques, d’autant plus dans le cas du
diabete qui évolue de fagon insidieuse.
L’ HAS, dans son rapport de 1998, retrouvait une observance « défectueuse » sur le plan

diététique et de 1’activité physique.

L’observance thérapeutique est le respect de la prise médicamenteuse :
» Dans son dosage
» Dans son horaire

> Sans oubli

L’observance hygiéno-diététique concerne :
» Le respect du « régime » alimentaire

» L’activité physique (au moins 30 minutes d’activité physique par jour)

L’observance du suivi:
» Des consultations avec le généraliste
» Des consultations spécialisées (ophtalmologique annuelle, cardiologique,
dentiste, podologue...)
» Biologiques: controle de ’'HbAlc, glycémie a jeun, bilan rénal, avec micro-

albuminurie une fois par an.
Le phénomeéne de non observance est «naturel» d’aprés Reach(41). L’individu préfére profiter

de l’instant présent que de penser au futur. Le diabéte étant asymptomatique au début de

1I’évolution, pourquoi se contraindre alors que I’on est en bonne santé?
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« Le patient préférant une petite récompense, mais immédiate, qu’une grande, mais lointaine».
La non observance est une vérité difficile a aborder par le malade, d’abord parce qu’il pense
qu’elle est difficile a entendre par le médecin; et aussi difficile & entendre pour le malade lui
méme, car elle risque de ternir sa propre image. Elle doit faire 1’objet d’une discussion lors de

chaque consultation.
Le changement alimentaire est d’autant plus difficile a appliquer car il implique une remise en

question de toute la personne dans ses habitudes, son vécu, sa culture. Il s’inscrit donc dans

une «rupture de trajectoire de viey.

II) Facteurs liés au patient

On s’intéressera a I’observance diététique.

o La crainte du changement
S’explique par une rupture dans le train de vie quotidien, et traduit indirectement la peur de

I’inconnu (ancrée dans 1’esprit de I’étre humain).

o Le manque d’efficacité « immédiate »
Le patient étant asymptomatique en début de maladie, il ne ressent pas 1’utilité, I’intérét de

cette privation.

o Le renoncement au plaisir de la table,
Qui dit «régime alimentaire», dit «restriction», cet amalgame est présent dans I’esprit
commun. Les patients pensent que le sucre doit étre banni de I’alimentation, alors qu’il ne doit
étre que limité et associé¢ a d’autres aliments contenant des fibres afin qu’il soit mieux absorbé
par I’organisme. Un écart est toujours possible, mais il faut savoir a quel moment du repas il

sera mieux assimilé, et savoir se modérer sur les repas suivants(42).

o Le manque de motivation,
Prochaska et Di Clemente(43) ont établi les différents stades de motivation d’un patient (sur
I’exemple du sevrage tabagique): il s’agit du mode¢le trans-théorique des différents stades de
changement qui permet d’évaluer le niveau de motivation du patient. Celui-ci peut se trouver

au départ a un stade d’indifférence ou de pré-intention (pré-contemplation) avant d’envisager
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ou d’avoir I’intention d’un quelconque changement de comportement (contemplation). Celui-
ci peut €tre suivi d’une étape de «préparation» avant I’action de changement proprement dite.
Le maintien du changement de comportement et la rechute font partie de cette spirale
dynamique du changement.

Le manque de motivation apparait généralement au tout début et/ou apres quelques années
d’évolution de la pathologie. «La motivation est liée au degré de conviction que le patient
porte sur 1’utilité du régime.

Une méta-analyse retrouve un relachement au bout de 5 ans avec une reprise de poids(44). Ce
sentiment apparait lors d’un échec thérapeutique, d’une prise de poids, d’une lassitude, ou de

la découverte d’une maladie associée.

o Ledéni
Causé par la peur de la maladie. Le patient doit avoir fait le deuil de son état antérieur et

accepter qu’il ne sera jamais guéri.

o Les troubles du comportement alimentaire

Plus fréquents chez les diabétiques que dans la population générale(45).

o Le manque de confiance en soi

En la capacité de gérer sa maladie, d’établir un menu équilibré, dG a une méconnaissance.

o Le manque de temps
Le train de vie actuel fait qu'on ne prend plus le temps de préparer a manger. Certains

sandwichs, et les aliments précuits a cuisson rapide ont un index glycémique plus élevé.

o Les représentations et croyances populaires

« étre bien portant est signe de bonne santé », « la peur de manquer », « il ne faut pas faire
plus de 3 repas », «le sucre est interdit », « je mange bien maintenant car étant enfant ou
adolescent nous n’avions pas les moyens de manger correctement ... », ces représentations
sont tres difficiles a modifier(46).

Becker et Maiman(47) ont élaboré un Health Belief Model, un modé¢le des croyances de santé,
qui définit le fait que la probabilité d’un individu d’étre observant est modulée par cinq
variables de capacités psychologiques :

» la sensibilité per¢ue au processus de maladie,
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la sévérité pergue de la pathologie,
les avantages pergus a agir,

la perception des efforts a fournir,

YV V VYV V

I’importance de conditions internes ou externes au patient qui lui permettent

d’activer ses capacités de passer a 1’action.

o L’origine socio-culturelle
Manger revient a exprimer un code a travers lequel une information est divulguée sur son état
de santé. Donc modifier sa nourriture revient a clamer que I’on est malade. Les diabétiques
d’origine maghrébine sont un exemple, beaucoup ont du mal a équilibrer leur diabéte. En effet
leur alimentation traditionnelle comprend de la semoule et du pain, les patisseries sont tres

riches en miel, et le thé est souvent accompagné d’un morceau de sucre.

o L’oubli
Le manque de rigueur, une mauvaise compréhension, une méconnaissance de la pathologie ou

du régime alimentaire, et I’isolement familial peuvent étre des facteurs menant a 1’oubli.

o Les précédents échecs

o Le cott financier (prix des légumes et fruits frais, céréales)

o L’usure du temps
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III) Facteurs liés au médecin

o Le manque de connaissance
Dans une étude danoise(48), I’histoire personnelle du praticien et le manque de formation
médicale continue (aboutissant a un manque de conseils et d’objectifs de régime) a prouvé
son influence sur I’observance. La formation des médecins est essentielle et doit porter sur le
suivi des recommandations, la réflexion sur I’observance et la qualité du suivi.
Les médecins ont peu de formation en ce qui concerne 1’éducation, et ce théme est rarement

abordé dans les formations médicales continues.

o Le découragement

Lié au manque de résultat en terme de changement de comportement.

o La communication
Elle doit étre adaptée au patient, pour que I’information lui soit compréhensible. Elle est
verbale, mais aussi non verbale, par I’intonation, la proximité, et la gestuelle. Le médecin doit

se montrer chaleureux, rassurant et valoriser le patient.

o La technique motivationnelle

o Le manque de disponibilité du médecin
La consultation de médecine générale dure environ 15 minutes, il est difficile en si peu de

temps d’expliquer un régime alimentaire et de faire I’examen clinique.
o La prise en charge multidisciplinaire

Il faut savoir passer la main quand on se retrouve en difficulté face a un patient. L’étude

ENTRED 2007(49) a révélé un recours tardif a la consultation diététique.

IV) Facteurs liés a la relation médecin-malade

D’elle dépend, la capacité du médecin a évaluer la motivation et les possibilités d’adaptation
de son patient, et inversement, les capacités du patient a accepter les contraintes liées aux

prescriptions.
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L’ALIMENTATION

L’alimentation et ’activité physique restent la base du traitement du DT2 d’apres
I’ Association Américaine du Diabéte (ADA) et ’Association Européenne pour 1’Etude du
Diabéte (EASD) (50).
Autant que possible, toutes les décisions thérapeutiques devraient étre prises en concertation

avec le patient en se concentrant sur ses préférences, ses besoins et ses valeurs.

I) Besoins nutritionnels

Comme dit précédemment, ce régime alimentaire doit tenir compte de la personne dans sa
globalité. Il doit étre individualisé, tenir compte du contexte socio-culturel et religieux, et étre

en accord avec le patient. Il faut donc évaluer son alimentation de base.

Ce changement nutritionnel permet de :
o limiter la progression des complications de la maladie,
o controler les FDRCV,

o minorer les fluctuations glycémiques.
Les principes alimentaires s’appliquent aussi bien aux diabétiques qu’a la population générale.
En cas d’excés de poids (51), il faut envisager aussi bien la restriction des apports

énergétiques que leur répartition dans la journée.

1) Les besoins énergétiques

D’aprés ’OMS en 1996, c’est « la quantité d’énergie nécessaire pour compenser les
dépenses et assurer une taille et une composition corporelle compatibles avec le maintien a
long terme d’une bonne santé et d’une activité physique adaptée au contexte économique et
social.»

Autrement dit, les besoins sont a adapter en fonction: du sexe, de 1’age, du poids, et de

I’activité sportive.
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On dispose d’une variété d’aliments regroupés en 3 groupes(52):

* les lipides : 15-30% de I’apport énergétique total journalier
* les protéines : 10-15% de ’apport énergétique total journalier
* les glucides : 55-75% de I’apport énergétique total journalier

2) Les lipides

Ce sont les apports alimentaires en graisses. Dans 1’organisme ils représentent les

réserves énergétiques.

Le régime crétois est un bon exemple de la bonne utilisation des lipides dans
I’alimentation. Il est le reflet du mode de vie des habitants du bassin Méditerranéen, utilisant
principalement de I'huile d'olive et des produits frais. Il privilégie des lipides non athérogénes
(53) comme les acides gras mono et/ou poly insaturés (le poisson gras, I’huile de colza,
d’olive, d’arachide, les oléagineux, I’avocat), améliore le taux du bon cholestérol et réduit les

risques de maladies cardio-vasculaires.

Ce modgele alimentaire a :
» une faible teneur en acides gras saturés (qui sont athérogeénes, contenus dans la viande,
le beurre, I’ceuf, la créme fraiche, le saindoux...)
» une grande richesse en micronutriments apportés par les fruits et les légumes, et les

céréales.

La mortalit¢ cardio-vasculaire des crétois est plus basse que dans les autres pays(54). Ce

régime permet d’avoir une longévité et une qualité de vie améliorées.

3) Les protides

Ce sont les protéines. Elles permettent la construction, le renouvellement des tissus de

I’organisme, et participent au fonctionnement des tissus et organes et du systéme immunitaire.
Elles sont majoritairement présentes dans la viande, le poisson, 1’ceuf, le fromage, les laitages

ainsi que dans le soja, le haricot, et les lentilles. Les aliments riches en protéines le sont

souvent aussi en lipides. Cela est particulierement vrai pour les produits d’origine animale
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(viande, charcuterie, fromage). Cependant les protéines animales sont trés digestibles et ont
une teneur élevée en acides aminés indispensables. Les protéines végétales ont des propriétés

variables en fonction de leur origine (céréales ou légumineuses).

4) Les glucides

Ils sont composés d'hydrogéne, de carbone et d'oxygeéne d'ou aussi leur nom d'hydrates
de carbones. Ils participent au fonctionnement de [’organisme et sont indispensables a
I’activité des muscles et du cerveau. Ils sont le principal « carburant » et sont impliqués dans
l'anabolisme des protéines.
Ils sont dégradés en glucose, lequel va se répartir dans 1'organisme. Une partie est stockée
sous forme de glycogéne dans le foie et les muscles, servant de réserve de disponibilité

immédiate.
IIs représentent les sucres qui sont contenus dans les gateaux, les boissons sucrées, les fruits,
les légumes, les féculents, les pains, les céréales, et les légumineuses (lentilles, haricots,

flageolets, pois chiches,... riches en protéines végétales et en glucides).

On distingue deux types :

e Les glucides simples (mono et disaccharides): glucose, fructose, galactose, saccharose,
lactose, et maltose, qui sont directement et rapidement assimilables par 'organisme. Ils sont
hydrolysés par les enzymes salivaires et digestives.

e Les glucides complexes (polysaccharides): I’amidon et le glycogéne principalement.

Ils sont non sucrants, et assimilés plus lentement par I’organisme.

La consommation d’aliments contenant des glucides complexes devrait étre favorisée car

ils sont riches en micronutriments (oligo-¢1éments et vitamines) et en fibres.

Les fibres sont les constituants glucidiques végétaux (cellulose, inuline) non digérés par
les enzymes de ’intestin gréle. Sur le plan digestif, elles ralentissent la vidange gastrique,
accélerent le transit intestinal, augmentent la sensation de satiété. Sur le plan métabolique,
elles diminuent la glycémie post-prandiale, 1’absorption intestinale des glucides et le taux

sanguin du cholestérol.
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a) L’index glycémique

La notion d’index glycémique (IG) permet une nouvelle classification des aliments.

Le professeur Jenkins de ’université de Toronto est le pére de cette notion créée en 1981(55).
La base de sa réflexion est de considérer l'alimentation du point de vue physiologique et non
pas simplement du point de vue chimique comme décrit dans les termes de sucre « simple et
complexe » ou encore « rapide et lenty.

I s’agit d’un classement des aliments sur une échelle de 0 a 100, en fonction de la rapidité de
décomposition des glucides en glucose et de son entrée dans la circulation sanguine.

On la définit comme: « I’aire sous la courbe de la réponse glycémique apres ingestion d’un
aliment glucidique a tester, exprimé en pourcentage de 1’aire sous la courbe de la réponse

glycémique aprés ingestion d’une quantité équivalente de glucose (généralement

50grammes)»
-~
= ,
- Surface simenttesté
5 = X 100
E Surface glucose
o
e
L)

Temps (h)

Le glucide de référence est le glucose (en solution aqueuse) ou I’amidon du pain blanc.

Ce test est effectué sur six individus au moins pour tenir compte des variations individuelles.

Une décomposition plus lente des aliments marque un index glycémique plus faible, tandis
que si elle est rapide, I’index glycémique est plus élevé.

Les aliments a I’IG faible augmentent progressivement, et modérément la glycémie et cela
pour une durée longue; alors que ceux a IG fort entrainent une augmentation de la glycémie

brutale, rapide et durable (représenté sur le schéma ci-apres).
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Comparaison de repas i IG différents
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L’IG des aliments est réparti sur une échelle de 0 a 100:
o ceux inférieurs a 55 sont considérés comme IG faibles
o entre 55-70 ce sont les IG moyens

o ceux supérieurs a 70 sont les IG élevés

I1 faut savoir que ce chiffre n’est pas une valeur absolue pour un méme aliment, c’est une

approximation.

INDEX GLYCEMIQUE DE CERTAINS ALIMENTS COURANTS
{avec le glucose pour standard)

Aliments ayant un faible IG (moins de 55)

= Pates et nouilles

= Lentilles

= Pommes et jus de pommes
= Poires

= Oranges et jus d'oranges

= Raisins

= Yaourt maigre

= Haricots blancs

= Chocolat

Aliments ayant un IG moyen (55-70)

* Rizbasmati

« Banane

* Gruau d'avoine
* Soft-drinks
» Mais doux
* Ananas
s Sucre

Aliments ayant un IG élevé (= 70)

Pain (Blanc ou complet)
Pemme de terre cuite
Cormnflakes

Frites

Pommes de terre en purée
Riz blanc

Tableau simplifié de I’index glycémique de différents aliments de Foster-Powell et al (56).
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Apres 1’absorption d’un repas a IG faible, on note un ralentissement de la vitesse d’absorption
qui entraine une diminution de la glycémie post-prandiale maximale et donc une diminution
de la sécrétion d’insuline, et par ailleurs une augmentation de ’oxydation des acides gras

libres

Alors qu’aprés un repas a IG ¢levé, la glycémie monte rapidement provoquant une
hyperglycémie et donc une hypersécrétion d’insuline en réponse, ce qui va :
» Provoquer une hypoglycémie réactionnelle (schéma ci-dessous). A ce moment,
I’individu éprouve une sensation de faim, ce qui va nécessiter un afflux de
sucres supplémentaires.
» et aussi entrainer le stockage de I’excédent de glucides sous forme de lipides

devant une diminution de 1’oxydation des acides gras libres.

' Taux de glucose > 3 a
Ingestion d'aliment a
IG élevé
Le glucose monte
fortement dans le
— P—— AL LRI T
\ beauvcoup d msuline
on parie de pic
\ d insuline
/ \
J \
| \\
/
/ N\
.‘;/l - s
"T9% W 91 11t : tnpt-—m ), le taux de
Taux de glucose W glucese tombe e0-dessous de
——— Youx d'insuline — b ot
| | | I | ]
-+ Heures
0 1 2 3 4 5

Ces réponses, a plus ou moins long terme, peuvent conduire a une perte de sensibilité
de I’insuline des cellules de 1’organisme, et étre responsables par la suite d’'une survenue de

I’obésité et du DT2.
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L’IG varie en fonction de la structure et de la contenance en amidon d’un aliment :
Plus I’aliment est broyé, mixé, cuit ou mir, c'est-a-dire plus 1’amidon est accessible a la
digestion, plus I’IG est élevé.
Ce qui est le cas, dans la transformation par I’industrie agroalimentaire (plat cuisingé, riz
précuit). En effet, ’hydratation et la chaleur ont pour effet d’augmenter I’IG d’un aliment. La
carotte a un IG de 20 quand elle est crue. Mais cuite a I’eau, son index grimpe a 50 du fait de
la gélatinisation de son amidon.
L’aspect du bol alimentaire (liquide/solide), la taille des particules, la densité énergétique des
aliments, la fréquence de prises des repas, les repas de la veille, la variété pour un méme
aliment et I’ingestion coordonnée avec des fibres (qui ralentissent la digestion) ou des lipides

(qui I’augmentent), sont d’autres facteurs de variations de I’'IG.

C’est la structure de I’amidon qui agit sur la digestibilité et donc sur I’effet glycémiant.
Il existe aussi une variabilité intra et inter individuelle, en fonction de la vidange gastrique, de

la charge osmotique a la sortie de I’estomac, et de la fréquence des prises alimentaires.

Les glucides étant nécessaires au bon fonctionnement de 1’organisme, il ne faut surtout
pas les exclure de 1’alimentation du diabétique. Il faut bien orienter le choix de I’aliment, en
privilégiant ceux a IG faibles, ou en cas d’exces savoir compenser sur les autres repas de la

journée ou du jour suivant.

Les horaires de prises font aussi varier la glycémie post-prandiale. Les horaires
doivent étres fixes afin de répartir ’apport glucidique dans la journée. En effet, les glucides

pris en fin de repas, €¢lévent moins la glycémie que lorsqu’ils sont pris isolément (42).

Les fibres contenues dans les légumes, les fruits, les Iégumineuses, et les céréales sont
intéressantes. Ces aliments a IG bas et faibles en calories, souvent oubliés dans les menus,
sont idéaux pour le diabétique.

Une étude de Jenkins (57) a révélé que chez les personnes ayant suivi un régime alimentaire a

IG faible, les facteurs de risque de coronaropathie ont été diminués.
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b) La charge glycémique

Une nouvelle classification de la charge glycémique fait son apparition. Cette notion sera

juste évoquée dans I’¢étude.

La charge glycémique des aliments est tout aussi pertinente que leur IG. Proposée en 1997 par
des chercheurs de I’universit¢ de Harvard (dont le professeur Walter Willett), c’est un
systeme de classement d’un aliment donné qui évalue la capacité a élever le sucre sanguin
d'une portion courante de cet aliment.

L’idée était de démontrer qu’un aliment d’IG ¢élevé, consommé en petite quantité, donnerait la
méme courbe glycémique qu’une plus grande quantité d’un aliment a faible 1G.

Pour un aliment, on multiplie le nombre de grammes de glucides qu’il contient par son IG et
on divise le résultat par 100. Le chiffre ainsi obtenu représente la charge glycémique qui

explique mieux I’impact réel des aliments sur I’organisme.

La charge glycémique d’un aliment est classée comme suit:
* basse si elle est inférieure ou égale a 10
* modérée entre 10 et 19

* ¢levée si supérieure ou égale a 20

II) Pyramide alimentaire

C’est la représentation des proportions idéales des différentes classes d’aliments pour
arriver a une alimentation équilibrée. A la base, on trouve les aliments qui doivent représenter
la plus grande part de notre alimentation, a savoir les féculents et les fibres. Plus on se
rapproche du sommet, moins il est nécessaire de consommer les aliments représentés (gateaux,

boissons sucrées).
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La Pyramide Alimentaire du Plan National Nutrition Santé (2009)

MATIERES GRASSES
2 cuilléres a soupe par
jour en privilégiant les

huiles végétales

VIANDE, OEUFS,

_— POISSON
LAIT ET PRODUITS 1 a 2 portions par jour
LAITIERS en alternant

3 par jour N
ET o

Pain, riz, blé, boulghour,
pois chiches, lentilles,
farine complete...

1 portion a chaque repas

La répartition des apports alimentaires au cours de la journée devrait se faire habituellement
en trois repas principaux.

La variété et la diversité alimentaires ont des définitions précises :

* La diversité est assurée par la consommation quotidienne d’aliments de chacune des grandes
catégories :  produits  céréaliers/légumineuses,  fruits/légumes,  produits laitiers,
viandes/poissons/ceufs, mati€res grasses, sucres/produits sucrés.

* La variété correspond a la possibilité de choisir des aliments différents au sein d’'une méme
catégorie.

Une alimentation identique, limitée a quelques aliments, est source de carences nutritionnelles.
Aucun aliment n’est mauvais en lui-méme pour 1’équilibre alimentaire ou la santé. Les
plaisirs de la table et la convivialité des repas autorisent quelques exces a partir du moment ou

ils ne sont pas fréquents.

Le patient diabétique doit avoir la méme alimentation que la population générale. Tous les
aliments sont autorisés en quantité raisonnable en fonction de ses données biologiques et de
son poids. Mais on préférera les aliments a IG bas pour les raisons précédemment citées, tout

en faisant plus attention a la répartition des prises alimentaires.
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MATERIEL ET METHODE

I) Choix du sujet

Le temps imparti par une consultation de soins primaires (généralement autour de 15
minutes, mais il varie en fonction des médecins) rend la restitution des informations
alimentaires difficile, car elle doit tenir compte de I’analyse des examens complémentaires,
inclure I’examen clinique, faire le point sur les consultations spécialisées (a vérifier
réguliérement, si ce n’est pas lors de chaque consultation), sans compter les motifs
supplémentaires de consultation.

En 2006 I’¢tude DREES(58) a évalué les facteurs impliqués dans la durée de la consultation
en médecine générale, et a retrouvé une durée moyenne de 16 minutes. En 2012, une autre
évaluation(59) fait part d’'une moyenne de 18 minutes d’apres les médecins généralistes.

En 2009 Chen et al notifiaient une augmentation de 2,6 a 4,2 minutes lors d’une intervention
d’éducation thérapeutique.

Le principal frein a la démarche d’éducation thérapeutique des médecins généralistes est le

temps a 76% d’apres 1I’étude ENTRED.(60)

Ces renseignements se limitent la plupart du temps a un conseil minimaliste, qui est en
général déja connu du patient. D’ou la lassitude de certains médecins, qui redonnent sans

cessent les mémes conseils, sans que les patients ne les appliquent.

Ainsi j’ai fait ce choix, dans le cadre d’une éducation thérapeutique centrée sur
I’alimentation, d’une intervention bréve sous forme de fiche alimentaire associée a un conseil
minimaliste. Cette intervention minimale a prouvé son efficacit¢ dans 1’aide au sevrage
tabagique et alcoolique.(61)

C'est dans ce cadre d'intervention bréve que je souhaitais évaluer ce type d'action au sein de

cabinets médicaux de médecine générale.
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II) Objectifs

L’éducation thérapeutique du patient est un processus continu passant par 1’apprentissage

d’informations sur une pathologie chronique permettant un meilleur contréle de celle-ci.

L’objectif principal de cette étude s’inspire de I’hypothése qu’une intervention bréve du type
de celle décrite pour le tabac ou I’alcool, pourrait améliorer le suivi diététique en contribuant
a changer le comportement alimentaire des patients et donc a améliorer 1’observance
diététique.

Le but étant de prouver qu’avec un renseignement minimal (par la remise d’une fiche

nutritionnelle associée a un conseil minimal) on peut arriver a obtenir une bonne observance.

L’objectif secondaire est d’évaluer le retentissement clinique et biologique découlant de cette

intervention. Quel est ’impact sur les données biologiques et physiques ?

Dernier point, on s’intéressera aussi aux ressentis des patients sur ces informations, et le type

d’information qu’ils aimeraient recevoir.

III) Concept de Pintervention bréve

De I’anglais brief intervention, le terme «bréve » est en fait issu d’une mauvaise
traduction. On devrait la qualifier d’intervention sans détour, « droit au but »(62).
Stead, Bergson, et Lancaster dans la revue Cochrane I’ont nommé¢ « intervention minimale »
(63). Cette définition correspond a une durée d’intervention qui est qualifiée de bréve pour
une durée allant de 5 a 20 minutes et suivie, au maximum, d’une seule session supplémentaire.
Le terme d’intervention bréve caractérise un soin minimal dont le but est d’informer le
patient de la nécessité de changer de comportement et de le motiver dans cette direction. Le
concept de repérage précoce et d’intervention bréve permet, entre autre, d’identifier les
patients a risques et de leur en faire prendre conscience. On les retrouve surtout dans 1’aide au
sevrage tabagique et alcoolique.

Son efficacité a été démontrée dans plusieurs méta analyses (61)(64)(65)(66).
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Miller, psychologue américain, a remarqué que la consommation d’alcool est modifiée dans le
groupe ayant bénéficié d’une intervention bréve, les résultats étaient méme identiques a ceux
ayant eu une intervention intensive.(67)

Cette intervention bréve peut étre faite sous différentes formes. Elle peut se limiter a un
conseil, une brochure, une vidéo...

Elle doit étre assez rapide, demandant un minimum de temps, pour pouvoir étre dispensée lors
d’une consultation courante. Le conseil minimal lui, ne doit pas excéder 5 minutes.

D’apres 1’étude(68) qui compare un groupe ayant regu des conseils alimentaires versus groupe

témoin sans conseil, on retrouve une amélioration de I’HbAlc et de I'IMC.

Les critéres d’efficacité d’une intervention bréve, selon Miller, sont résumés dans
I’acronyme FRAMES:
Feedback: informer le patient,
Responsability: le responsabiliser,
Advice: dispenser un conseil professionnel,
Menu: décider d’une stratégie thérapeutique en accord avec le patient,
Empathy: avoir une attitude empathique avec une écoute active, sans jugement,

Self efficacity: renforcer et valoriser les capacités personnelles du patient.

Les critéres permettant une bonne observance étant 1I’empathie et 1’écoute active (67)

Les médecins généralistes ont du mal a délivrer un conseil par manque de temps, de

connaissance dans ce domaine, par manque de formation, par manque de soutien, et de par la

lassitude de certains patients a leurs recommandations.

IV) Présentation de I’étude

Il s’agit d’une étude quantitative descriptive prospective avec ¢évaluation des
connaissances et du comportement alimentaire, avant et aprés intervention.
Le questionnaire est délivré avant la consultation avec le médecin généraliste (distribué¢ en
salle d’attente) avec la feuille de consentement (qui devra étre signée) les assurant de

I’anonymat dans 1’étude.
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Ces feuilles sont rendues lors de la consultation, et en échange, le médecin lui remet la fiche
alimentaire avec un conseil minimaliste a savoir « Mangez varié, équilibré, et de facon
régulicre ».

Le praticien prescrit une HbAlc et une glycémie a jeun a faire au bout de trois mois lors du
prochain suivi.

Et trois mois apres cette intervention, un deuxiéme questionnaire lui est soumis, ayant pour
but d’évaluer 'amélioration des connaissances, le changement sur les habitudes alimentaires

et le reflet sur les données clinico-biologiques.

V) Réalisation du premier questionnaire

Selon Ivernois et Gagnayre(69), 1’évaluation du patient doit a la fois porter sur :
» Lapédagogie
» Labiologie et le médical
» Le retentissement socio-psychologique
Dans cette ¢tude on utilisera les deux premicres car la troisiéme nécessiterait une étude

type qualitative.

Afin que le plus grand nombre de personnes acceptent de participer a cette étude, les
questions sont simplifiées tenant sur une feuille recto verso avec des questions fermées, dont

certaines a choix multiples.

Le questionnaire comportait (voir en annexe):

» Des questions sur le patient
o Sur ses caractéristiques sociales: avec son age, sexe, situation maritale, niveau d’étude,
o Sur ses antécédents: FDRCV, antécédents familiaux de diabéte.
o Les mesures clinico-biologiques: avec son poids et sa taille (permettant le calcul de
I’IMC), I’HbA c, la glycémie a jeun.

Ces résultats serviront par la suite, a évaluer 1’observance.
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» Des questions sur I’alimentation
Visant a évaluer ses connaissances concernant la nutrition, et leurs applications dans la vie
quotidienne.
Pour cette ¢tude, j’ai décidé de focaliser les informations et le questionnaire sur I’'lG des
féculents, du pain, et des fruits et légumes. Car donner un trop grand nombre d’informations
dans le méme temps, c’est prendre le risque que le patient ne retienne aucunes de ces notions.
Le terme d’IG, risquant de ne pas étre connue par les diabétiques, il sera remplacé par
I’expression « le plus sucré ».
Les questions sont a choix uniques ou multiples, il suffit d’entourer la bonne réponse afin de

simplifier et de rendre plus rapide la réponse du patient.

VI) Réalisation du deuxiéme questionnaire

Le deuxiéme questionnaire, réalisé a trois mois, reprend des questions posées dans le
premier questionnaire, et est complété par de nouvelles questions sur I’IG des aliments, ainsi
que sur le changement de comportement alimentaire. Il contient des questions ouvertes sur
leurs ressentis, leurs besoins sur 1’éducation thérapeutique, et bien sir les données clinico-

biologiques.

VII) Réalisation de la fiche alimentaire

Le PNNS, mis en place en France en 2001, avait pour but de « promouvoir les facteurs de
protections alimentaires, de diminuer 1’exposition aux facteurs de risques des maladies
chroniques dans la population générale et des groupes a risques »(11).

11 y avait neuf objectifs a atteindre, dont:
» l’augmentation de la consommation de fruits et 1égumes a cinq par jour,
» et I’augmentation de la consommation de glucides a plus de 50% des apports

énergétiques journaliers en favorisant les aliments sources d’amidon.
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La fiche nutritionnelle est élaborée en faisant une synthése des fiches alimentaires

retrouvées sur les sites du PNNS et de la SFD, et de la FFD.

Elle contient : (voir en annexe)

o Sur le recto: les différents aliments pain/féculent et de 1’autre les fibres, avec les
quantités a consommer, les aliments a limiter et ceux a privilégier.

o Sur le verso : une description breve de I'lG,

avec un tableau de classification des aliments (toujours centré sur les fibres, féculents et pains)

en trois colonnes correspondant aux différentes classes d’1G (faible, moyen, et fort).

VIII) Démarche auprés des médecins généralistes

Le recrutement des médecins généralistes s’est fait sur la région de la Haute Normandie, au
hasard sur le site des pages jaunes. 70 médecins ont été contactés par téléphone, 33 ont
accepté de participer a cette étude, et de recruter cinq a dix patients diabétiques de type 2.

L’envoi postal contenait la feuille de présentation de I’étude au médecin généraliste, avec dix
questionnaires et dix feuilles de consentements, et une enveloppe retour affranchie, pour que

le retour ne soit pas un frein a 1’étude.

IX) Population étudiée

La méthode d’échantillonnage est non aléatoire car centrée sur les diabétiques de type 2,
respectant les critéres d’inclusion suivants:
» Agés de 30-80 ans
» Non insulinodépendant
» Pas de diabéte gestationnel

> Sans modification du traitement actuel
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X) Méthode statistique

Les données des questionnaires ont été récupérées et enregistrées dans un tableau EXCEL.
L’ensemble de ces informations a été intégré dans le logiciel SAS (Statistical Analysis System)
afin de récupérer les analyses statistiques.

Pour les statistiques descriptives quantitatives, les résultats seront donnés en pourcentage ou
en nombre.

Le test de Student a été utilisé pour comparer des moyennes de variables de 2 échantillons
appariés.

On ne pourra utiliser le test du chi2 car I’effectif est trop faible et 1’échantillon ne suit pas une
loi normale, sans compter le nombre de perdus de vue important (plus de 40%).

Pour déterminer s’il y a des différences significatives entre MO et M3, nous avons utilisé soit

le test de Fisher soit le test de Kruskall-Wallis en fonction des variables utilisées.

Le deuxiéme questionnaire nous fournira trois types d’informations :

» L’évolution de I’'HbAlc

» L’observance subjective du patient
11 s’agit de la réponse a la question « ont-ils bien suivi les conseils. »

» L’amélioration ou non des connaissances
C’est une synthése de bonnes réponses. Neuf questions seront identiques a
MO et M3 afin de pouvoir déterminer I’évolution des connaissances. Un
score établi arbitrairement (donc sans validation scientifique) classera les
résultats en score : score faible (0 a 3), moyen (4 a 6), bon (7 2 9), en

fonction des bonnes réponses données.
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RESULTATS

I) Résultats généraux

Sur les 33 médecins qui ont accepté de participer a 1'étude, seuls 14 m’ont renvoy¢ les

premiers questionnaires avec un total de 78 patients recrutés.

Sur ces 78 patients:
e 6 n'ont pas ¢été exploitables car insulinodépendants, trop agés ou sans résultat de
I’HbAlc.
e Sur le deuxiéme questionnaire, 31 patients ont été perdus de vue. Néanmoins
j’intégrerai leurs réponses au premier questionnaire afin d’évaluer la connaissance

globale des diabétiques.

Sauf mention contraire, les résultats des graphiques seront exprimés en nombre de
répondants.

« NSP » correspond a « Ne Se Prononce Pas »

1) Les données sociodémographiques

L’age moyen des patients était de 63,33 ans.
La répartition par sexe était de 59,7 % pour les hommes et de 40,3% pour les femmes.

La majorité des patients étaient marié€s ou en couple a 83,3%.

SEXE ETAT CIVIL
M Marié(e)/en
couple
B Homme H Veuf(ve)
B Femme
m Célibataire
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NIVEAU D'ETUDE

20
= 18,06% avaient le niveau baccalauréat,
10 23,61% le niveau CEP,
> seuls 2,78% n’étaient pas instruits.
0 -
S EE e

2) Les antécédents

63,9% présentaient une HTA associée, 58,3% avaient aussi du cholestérol, et 4% une
cardiopathie connue.

Donc la majorité des participants (87,5%) avaient au minimum un FDRCV.

FDRCV ASSOCIES

30 57% avaient au moins 2 FDRCV,
25

o0 30,5% n’en avaient qu’un,
15 et seulement 12,5% étaient sans autre
10 :. E pathologie associée.
5 -
0 n T T T

0 1 2 3

63,9% déclaraient avoir un antécédent familial de DT2.

IT) Résultats a M0

1) Les données clinico-biologiques

a) La durée du diabete

Cette durée tient compte de la date ou le diagnostic a été posé.
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b) Le traitement médicamenteux

TRAITEMENT DIABETE
50
40
30
20
10 I
0 - ; I em
0 1 2 3 NSP
c¢) Labiologie
HbAlc
30
25
20 i
15 -
10 -
111l
0 -

<6,5 [6 5- 7[ [7-7 5[

[758[

>8

Un patient avait été déclaré
diabétique  récemment,  38,9%
depuis plus de 10 ans, et 37,5%

entre 5 et 10 ans.

61,1% ne prenaient qu’un seul anti
diabétique oral, la metformine en
téte. Un seul patient n’était traité que

par régime.

La moyenne des glycémies a jeun
¢tait de 1,41g/1.
Le minimum était a 0,9¢/1, et le

maximum a 2,24¢/1.

La moyenne de I’HbAlc était de
7,05%.

Le minimum était de 5,54% sous
monothérapie et le maximum a
15,6% sous monothérapie

¢galement.
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d) L’IMC

L’IMC est le résultat du rapport poids (en kilogramme) sur la taille au carré (en centimétre),
permettant d’estimer la corpulence d’une personne. Il est exprimé en kg/m?. C’est la mesure
de référence pour définir le surpoids. Le surpoids est un des FDRCV, qui est souvent associé

dans le DT2, il en est méme une des causes.

IMC

30 Plus de la moitié, 66,6% étaient obéses,

25

avec un IMC supérieur a 30, et 29,1%

20 en surpoids

15 '

10 La moyenne se situant a 33,06 kg/m?.
5
O '_- T T T T .:\

<25 [25;30[ [30;35[ [35;40[ >40

e) La comparaison de différentes variables

Comparaison des moyennes entre couple/célibataire

Moyenne HbAlc Moyenne IMC Moyenne Glycémie
Couple 7,03 32,55 1,4
Célibataire 7,11 35,59 1,44

Comparaison des différentes moyennes par rapport a I'ancienneté du diabéte

Moyenne Age Moyenne HbAlc Moyenne IMC
<1 an 62 6,1 21,67
1aS5ans 59,75 6,64 33,91
5a10 ans 62,07 6,97 31,38
>10 ans 65,85 7,36 34,64
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Analyse des différentes variables en fonction de I'HbAlca MO

Nombre
Homme
Femme
Age
Minimum
Maximum

Moyenne Age
IMC
Minimum

Maximum

Moyenne IMC

<6,5

24

14
10

41
80
6533

21,67
48,07
3223

[6,5-7]

11

58
73
62,63

24,01
37,77
30,05

[7-7,5] [7,5-8] >8
13 17 7
7 12
6 5 4
51 47 49
70 80 71
60,53 63,06 6342
25,54 26,64 24,82
62,5 4836 447
3362 35,13 34,53

2) L’évaluation des connaissances

a)

La notion d’index glycémique

IG le plus élévé

40

30

20

ol I |
0 - : : — -

orange  banane fraise NSP
IG le plus élévé
60
40
20
0 : .  —
courgette carotte tomate NSP

Parmi I’orange, la fraise et la banane,
50% considéraient que ce dernier est « le
plus sucré » des fruits contre 26,4% pour

la fraise et 19,4% pour I’orange.

Parmi les courgettes, la carotte et la

tomate :

77,8% pensaient que la carotte était la plus

sucrée a juste titre,
15,3% la tomate, et

1,4% la courgette.
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93% ont répondu que les haricots verts avaient un pouvoir sucrant moindre que la pomme de

terre.
Pain
40
30 |
20
o A
0 T :
Biscottes Pain Blanc Pain aux
céréales

45,8% pensaient correctement que le pain
aux céréales était préconisé, alors que
26,4% disaient la biscotte,

27,8% ont répondu le pain blanc (dont la
baguette).

Les questions sur la cuisson vont indirectement nous informer sur ce que les patients savent

de la variabilité¢ de I’IG. La cuisson al dente des pates est plutét connue comme améliorant

I'I[G. Les pommes de terre cuitent a 1’eau pour 58,3%, sous forme de frites pour 27,8%.

60

40

20

Pates

A

Bien cuites Al dente

Pomme de terre
60

40

. “L

Chips Al'eau Frites Aufour

La notion de mirissement du fruit est plus connue par les patients, en effet 66,7% disaient que

la banane verte était moins sucrée que la banane mire.

La notion de broyage est moins claire pour les patients : 58,3% pensaient que la carotte crue

était moins sucrée que la purée de carotte, a juste titre.

60
40
20

IG le moins élévé

banane banane
mire verte

IG le moins élévé

60
40
h I B
0 )
carotte crue pureede NSP
carotte

62



Seule une personne a répondu a la fois que le mirissement, la cuisson, et le broyage faisaient
varier I’index glycémique des aliments. 50% ont répondu le mirissement, 31,9% le temps de

cuisson, 9,7% le broyage et 6,9% ne se pronongaient pas.

Facteurs de variation de I'lG

40
30
18 . - -

Le temps de Le broyage Les trois
mdrissement  cuisson

b) La consommation

> Le sucre

Une grande majorité (72,2%) pensait que le sucre et/ou la boisson sucrée devaient étre exclus

de la consommation. Seuls cinq patients ne disaient qu’aucun aliment n’était interdit.

> Les fruits et 1égumes

59,7% consommaient plus de deux fruits par jour, les autres se contentaient d’un seul et

seulement 58,3% déclaraient manger des légumes a chaque repas.

Orange . .
La consommation de ’orange peut étre faite
M Fruit entier .
sous différentes formes :

W Jus frais Le fruit tel quel était le plus usité a 59,7%,
11,1% sous forme de jus industriel alors que

: ::csiustriel 15,2% en jus frais.

M Jamais
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> Les féculents

Ils étaient 72,2% a manger des féculents et/ou du pain a chaque repas.

> Les légumineuses

Bien qu’ils soient bénéfiques, ce sont des aliments qui sont trés souvent oubliés dans le menu,
comme le prouvent les résultats : 8,3% n’en consommaient jamais, et 66,7% uniquement une

fois par semaine et seuls 23,6% au moins deux fois par semaine.

> Les encas

Il était intéressant de savoir quel type d’aliment était favorisé lors de petits encas.

"Petite faim"

Lors de petites fringales, ils étaient quand
H Pain

o . méme 15,3% a grignoter des biscuits sucrés,
B Biscuit sucré

o .
= Yaourt et 34,7% des fruits.

® Fruit Une personne a répondu de 1’eau.
m NSP
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3) La synthése des connaissances

Au total sur les 16 questions posées sur ’alimentation, on retrouve une classification des

scores dans le tableau suivant:

Bonnes réponses a M0

15

10

1 2 3 45 6 7 8 9 1011 12 13 14 15 16

En abscisse le score total et en ordonnée le nombre de patients.

Classification selon le tableau de scores a M0

Fréquence Pourcentage Le résultat, en fonction du tableau
Score faible , . ..
(143) 15 20,83 de scores, établi arbitrairement (sur
Score moyen 45 o les neuf questions qui seront
(426) reprises) retrouve une majorité¢ de
B‘(’;l §c9o)re 9 12,50 réponses avec un score moyen.
a
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III) Résultats a M3

Nous avons eu 41 questionnaires en retour, ce qui signifie que 31 patients ont été¢ perdus de
vue (43%). On peut d’ores et déja dire que les résultats de cette ¢tude ne seront pas

significatifs.

1) Les données clinico-biologiques

a) Lepoids

En ce qui concerne le poids on retrouve une augmentation de 1,8 kg a M3. Il n’y a donc pas

de différence significative entre MO et M3 pour I’'IMC.

Comparaison du poids

Fréquence Moyenne Ecart-type
MO 72 92,3014 18,2512
M3 38 94,1053 20,1391

b) L’hémoglobine glyquée

Une seule personne a di modifier son traitement, et cette méme personne a ¢té¢ hospitalisée.
On ne sait pas s’il y a eu ajout ou retrait d’un traitement ou méme la mise sous insuline. On ne
prendra pas en compte son HbAlc pour I’étude.

Le taux moyen de I’HbAlc a diminué de 0,195%, et en appliquant le test de Student on ne

peut pas conclure a une amélioration significative (p= 0,33).

Taux de I'HbA1c

Nombre Moyenne Ecart-type Médiane
Mo 72 7,05 1,2871 6,95
M3 40 6,8549 0,809 6.8

On note une amélioration de ’'HbAlc chez 47,5% des répondants mais la méme proportion

I’ont vu augmenter. Et 5% n’ont pas évolué.
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2) L’observance

Les oublis de traitement ne concernent que 21,95% des personnes. Plus de la moitié (57,14%)

des oublis n’¢étaient qu’occasionnels.

Observance de la fiche alimentaire Prés de 30% des répondants ont

Fréquence  Pourcentage affirmé avoir suivi la fiche
Non 7 17,07 alimentaire. Une majorité a essayé
Oui 12 29,27 mais n’a pu le faire correctement
Essayé 22 53,66 pour diverses raisons.

Aucun patient n’avait estimé que

Causes de non le colit aurait pu étre un frein a

I’observance.

observance

Autant de patients estimaient ne
autre plus étre motivés, ou trouvaient

pas malade
colit cela contraignant (17,07%
lass'tu.d? chacun), 12,2% ne se sentaient pas

non motivé
contraignant malades. 7,32% jugeaient ne pas

det . L

manque de temps . avoir assez de temps, ou étaient

lassés. Une personne avait noté la

contrainte liée au travail (routier).

3) Le ressenti des patients

» A la question ouverte « quelles informations vous a apportées cette fiche » :
Il apparait que la notion d’IG n’est pas connue des patients. La plupart ne pensent pas a
équilibrer leurs menus en y ajoutant d’autres variétés de légumes et surtout en mangeant des
légumes a chaque repas.
Les quantités a consommer sont aussi un probléme pour certains, ainsi que les portions de

fruits.
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» A la question sur les informations que la fiche doit contenir :
Peu de réponses sont mentionnées.
Les patients réclamaient plus de détails concernant I’IG d’autres légumes et de fruits. Une

personne a souhaité avoir un programme nutritionnel sur un trimestre en fonction des saisons.

Fréquence des conseils Plus de la moitié des patients (56,1%)

) _ souhaitaient recevoir des informations
H pas necessaire

délivrées par leur médecin une seule

B une fois par an fois par an, alors que 29,7% n’en
désiraient pas, et 12,2% étaient tres
m chaque
consultation demandeurs pour un rappel des régles
B NSP

diététiques a chaque consultation.

Type information

39,02% déclaraient préférer la forme

m fiche ) )
fiche plutot que [D’information orale
morale (24,39%).
. La consultation diététique est une
[ consultation
diététique pratique que  certains  aimeraient
W NSP expérimenter a 21,95%.

Difficulté - S

39,02% estimaient que manger équilibré
NSP était compliqué,

trois repas 29,27% que manger a heure réguliere
équilibré était difficile, et

varié 26,83% difficile de manger varié.
heure réguliere
0 5 10 15 20
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4) L’acquisition des connaissances

Résultats des questions sur I'lG

Quel aliment aun IG élevé, parmi...? Fréquence Pourcentage
1G1

Banane 25 67.57

Orange 2 541

Fraise 10 27.03
1IG2

Carotte 33 82.50

Tomate 7 17.50
IG3

Lentille 9 24.32

Semoule 28 75.68
1G4

Poire 11 28.95

Abricot 27 71.05
IG5

Carotte crue 4 10.00

Betterave 36 90.00
IG6 Pain

Blanc 15 39.47

De mie 23 60.53
IG7 Riz

Non précuit 10 27.78

Précuit 26 72.22
IG8 Banane

Verte 5 12.82

Mre 34 87.18
IG9 Carotte

Crue 6 15.79

Purée 32 84.21

Nous avons reposé neuf questions, identiques au premier questionnaire, afin de pouvoir
mesurer I’impact sur 1’évolution des connaissances. Il s’agit du nombre de fruits par jour, du
mode de cuisson de la pomme de terre, de la consommation de Iégumes a chaque repas, et des
facteurs de variations de I’IG, ainsi que des questions du tableau ci-dessus : IG 1, 2, 6, 8 et 9.

Le tableau ci-apres résume 1’évolution des connaissances.
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Evaluation de I'acquisition des connaissances

MO M3

Nombre de réponses , .
P Fréquence Pourcentage Fréquence Pourcentage

correctes
1 2 2,78 0 0
2 4 5,56 0 0
3 9 12,50 2 4,88
4 16 22,22 4 9,76
5 16 22,22 7 17,07
6 16 22,22 5 12,20
7 6 8,33 16 39,02
8 3 4,17 5 12,20
9 0 0 2 4,88

D’apres le test Fischer, nous retrouvons une différence significative avec p<0,0001.
La population de I’échantillon a MO et M3 étant différente en raison des perdus de vue, une
comparaison entre le score en pourcentage parait plus judicieuse. Nous obtenons de

meilleures réponses a M3.(plus explicite sur le schéma suivant)

Patients ELE

40%

30%

20%

10%

0%

> )
oY Réponses
correctes

Evolution des connaissances
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Comparaison du tableau de scores a M0 et M3

Score faible Score moyen Bon score
(1a3) “42a6) (7a9)
MO  Fréquence 15 48 9
Pourcentage 20,83 66,67 12,50
M3  Fréquence 2 16 23
Pourcentage 4,88 39,02 56,10

Pour ce tableau de score, toujours avec le méme test, nous retrouvons aussi une différence
significative avec p<0,0001, avec une moyenne de bonnes réponses a 4,76 a M0 et 6,27 a M3.
Mais dans l'analyse de chaque question prise séparément, une différence significative est
retrouvée pour celles concernant :

» 1G 1 (banane, orange, fraise)
IG 8 (banane mire, verte)
IG 9 (carotte crue, ou en purée)
Le nombre de fruits par jour

Les facteurs de variations de I’IG

YV V V VYV V

Le mode de cuisson de la pomme de terre

On peut donc retenir une amélioration globale de la connaissance.

Néanmoins la notion de transformation industrielle est moins évidente (par exemple le riz

précuit était choisi a 72,22%, et le riz non précuit a 27,78%).

La distinction entre un légume cuit ou cru est également moins flagrante. Seulement 68,29%
pensent qu’il vaut mieux consommer cru que cuit. Alors qu’a la question de I’'IG le plus ¢élevé
entre la carotte crue et la purée de carotte était plus tranchée a 84,21% pour cette derniere.
Mais dans le processus de la purée, intervient le broyage de I’aliment qui pourrait avoir

orienté les patients sur cette réponse.
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En ce qui concerne le poids de 50 grammes de riz cru en poids cuit : il s’agit d’une notion qui
n’a pas été assimilée. En effet, sur les 42 réponses, la moiti¢é des patients n’ont pas su
répondre, seules 9 personnes ont donné la bonne réponse et 8 une somme toute proche, alors

que 4 ont sous estimé a moins de 100 grammes.

On note une corrélation (d’aprés le test de Kruskall-Wallis) entre I’HbAlc et la déclaration de

I’observance sur les conseils donnés (p=0,02).

Par contre on ne retrouve pas de corrélation entre 1’amélioration de ’'HbAlc et :
» TI'IMC (p=0,28),
» la durée de I’évolution du diabéte (p=0,28),
» 1’amélioration des connaissances (p=0,16),
» et les diverses observances déclarées (par rapport a la consommation des

fruits/légumes, légumineuses, de la pomme de terre a 1’eau).

On retrouve une corrélation entre les conseils suivis et les catégories d’age (par tranche de 10

ans a compter de 40 ans.) (p=0,0162)

Mais il n’existe pas de corrélation entre les conseils suivis et :
» le sexe,
» la durée de 1’évolution du diabéte,

> les diverses observances déclarées.
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5) Le changement de comportement alimentaire

En ce qui concerne 1’observance déclarée :
» 56% déclaraient consommer plus de l1égumineuses.
» 56% mangeaient au moins 2 fruits par jour alors qu’ils étaient 59,73% a MO.
» 68,3% s’alimentaient de 1égumes a chaque repas, sachant qu’a MO ils n’étaient
que 58%.
» La pomme de terre a I’eau est prisée seulement par 68,3% de 1’échantillon
(contre 58% a MO0). 68,3% seulement, car ils étaient 92% a savoir qu’il fallait

préférer ce mode de cuisson.

Observances déclarées
Mo M3
Fréquence Pourcentage Fréquence Pourcentage
Fruits 2 ou plus 43 59,72 23 56,09
1 29 40,28 17 4391
Pomme de Terre  Eau 42 58,33 28 68,29
Autres 30 41,67 13 31,71
Légumineuses Oui 17 23,94 23 56,09
Non 54 76,06 17 4391
Legume/repas Oui 42 5833 28 68,29
Non 30 41,67 13 31,71

% de personnes

T
P Legume/repas

Légumineuses
A

Pomme de Terre

Fruits

EVOLUTION DES HABITUDES ALIMENTAIRES
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DISCUSSION

Cette ¢tude met en évidence les connaissances des patients diabétiques de type 2 sur
I’alimentation et I'application de ces recommandations au quotidien.

Elle ne peut donner des résultats représentatifs de la population générale car I’échantillonnage
est faible et le nombre de perdus de vue est trop important.

On ne retrouve pas de différence significative de I’HbAlc trois mois apres
intervention, méme s’il y a eu une amélioration de 0,195% en moyenne. Mais on note tout de
méme un changement du comportement alimentaire, avec 29,27% des patients qui ont suivi
les conseils avec une consommation plus fréquente de légumineuses, de légumes et de

pommes de terre cuites a I’eau.

I) Matériel et méthodes

Le recrutement des médecins

11 aurait di étre plus important, pour avoir un nombre suffisant de patients. Néanmoins le fait
de les avoir appelés en premier lieu pour savoir s’ils accepteraient de participer, pouvait faire
espérer une contribution plus importante.

Parmi les médecins qui n’ont pas répondu, I’un d’eux €nongait que les patients connaissaient
approximativement « ce qu’ils devaient manger ou non », mais ne les mettaient pas en
application a cause d’une diminution de la motivation apres quelques années d’évolution (44).
Cette réponse pourrait traduire une résignation de certains médecins accompagnant une
lassitude a la fois des soignants et de la patientele.

I1 existe probablement un biais de sélection : les médecins traitants participants étaient plus
sensibilisés a ce genre d’étude car ils sont, pour la plupart, impliqués dans I’enseignement. Ils

ne sont donc pas forcément représentatifs de I’ensemble des médecins généralistes.
La région se trouve en déficit médical et les médecins doivent faire face a une demande plus

importante du nombre de consultations. La surcharge de travail engendrée peut induire le fait

qu’ils n’ont pas le temps de s’ impliquer dans les études de thésards.
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Les patients

Cette étude étendue sur trois mois nécessite une motivation a long terme du médecin et des
patients et donc plusieurs relances de la part du thésard. Cela devient un frein dans la conduite
de ce type de travail car les médecins engagés dans ce genre d’étude ne souhaitent plus y
participer.

La signature de la feuille de consentement a alourdit le procédé pour une étude anonyme et a

pu inspirer par ailleurs un sentiment de méfiance de la part de certains patients.

La population étudiée

Les sujets de plus de 80 ans, d’aprés les recommandations de HAS, nécessitent une
intervention plus modeste avec « indulgence » quant a I’équilibre du diabéte. Ils ont donc été
¢cartés. Les patients insulinodépendants sont exclus, car I’insuline permet de mieux réguler la
glycémie. De méme on exclut les patients qui ont eu des modifications thérapeutiques. Dans
ces diverses circonstances, la valeur de ’HbAlc ne traduit plus ’effet du régime alimentaire

seul.

Les résultats

Il peut y avoir un biais dans les résultats biologiques, les premiers questionnaires faisaient
suite aux fétes de fin d’année, souvent moment d’excés alimentaire reflétant alors une HbAlc
¢élevée, ce qui pourrait expliquer une amélioration de ce chiffre a trois mois.

Les patients ne sachant ni lire ni écrire n’ont pas pu participer a cette étude, sauf un qui dans
I’¢tude a da le remplir avec I’aide d’une tierce personne, voire du médecin, engendrant un

biais d’intervention!

Le délai de recrutement

La période de remise du premier questionnaire de Janvier a Mars et de remise du second
questionnaire d'Avril a Juillet, définit un temps court expliquant aussi en partie la faiblesse de
la population recrutée. De méme il est difficile de recruter des patients diabétiques dans le
délai de trois mois strict, car ils ne consultent dans le meilleur des cas, que tous les 3 mois.

On peut aussi rappeler que les périodes de vacances scolaires ont été un frein au retour du

deuxiéme questionnaire.
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L’intervalle de trois mois
11 parait court pour évaluer I’impact: méme si I’étude de Thomas(70) démontre sur 11 essais
contrdlés randomisés qu’un régime alimentaire a IG bas durant quatre semaines minimum,

améliorait I’HbA 1c de fagon significative (diminution de 0,05%).

L’IG

L’IG est une notion importante dans I’équilibre diététique du DT2.

Le régime a bas IG augmente la sensation de satiété (71), diminue la glycémie post prandiale,
donne un meilleur résultat sur le métabolisme et [’augmentation de [’oxydation des

graisses(72).

Il n’existe pour I’heure aucun consensus sur une stratégie alimentaire. En effet, on ne retrouve
pas de diminution de la mortalité cardio-vasculaire, mais moins d’épisodes d’hypoglycémies,
pouvant étre fatales. C’est la diminution de I’ensemble des FDRCV qui permet de diminuer la
mortalité. La prise en charge par le médecin traitant du patient dans sa globalité prend ici tout
son sens. La diminution seule de I’HbAlc n’est pas corrélée directement a une réduction du

risque cardio-vasculaire (28).

Les articles retrouvant une amélioration de I’HbAlc aprés intervention sont nombreux
(référence chapitre éducation thérapeutique), mais 1’intervention bréve sous forme de fiche
simple est moins évidente.

La theése de Betton Séverine portait sur I’impact d’une intervention bréve sur HTA, on

retrouvait une amélioration des chiffres tensionnels chez 28% des patients.

Les questionnaires

Dans la partie FDRCV, le tabac ne figure pas dans les choix, ce qui est une erreur de ma part.
Le tour de taille, témoin d’une obésité androide, n’avait pas non plus ét¢ demandé¢. Pour que
le maximum de questionnaires nous soit retourné et pour que leur remplissage ne soit pas un
obstacle, on a pris parti de ne pas faire intervenir le médecin traitant dans la restitution des

parameétres biologiques.

Le terme « le plus sucré » en référence a 1’IG, peut avoir induit en erreur certains patients qui
9

se seront focalisés sur le gotit « sucré ».
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La question sur IG le plus fort entre la courgette, la tomate et la carotte, est trés pointilleuse,

car les trois ont un IG assez proche.

La fiche alimentaire
La courgette et la tomate n’apparaissent pas au niveau de ma fiche alimentaire. Elle aurait pu

étre plus compléte mais cela aurait alourdi le poids des informations délivrées.

Les patients sont demandeurs d’informations, pour la plupart sous forme de fiches.

D’aprés 1I’é¢tude ENTRED 2007(60), 76% des patients souhaitaient une information
complémentaire sur la maladie dont 45% d’entre eux sur I’alimentation. Le support
d’information a proposer pour renforcer la démarche éducative sous la forme document a
remettre aux patients manquerait, selon 40% des médecins généralistes.

Un médecin m’a énoncé que la fiche était claire, lisible, compréhensible, peu chronophage, et

qu’elle continuerait de les utiliser en pratique.

IT) Résultats a M0

Les données socio-démographiques
Les chiffres obtenus dans notre étude, sont sensiblement différents de 1’étude ENTRED 2007,
ou les femmes représentaient 46,7% versus 54% pour les hommes ; une moyenne d’age a 66

ans, et la moyenne de 1’ancienneté du diabéte a 11 ans.

Les célibataires, en général ne prennent pas le temps de préparer a manger, ils se contentent
plutot des plats a cuisson rapide, et surtout ne varient pas leur alimentation. Les résultats
confirment cette tendance car la moyenne de leurs HbAlc est légérement plus élevée, et la
moyenne de leurs IMC avec trois points de plus.

Le fait d’étre seul ne motive pas les personnes a faire attention a leur alimentation.

Les ATCD

87,5 % des patients ont une HTA et/ou une hypercholestérolémie associés.

Idéalement ces patients doivent étre a la fois restreints en sel et bénéficier d’une alimentation
diabétique adaptée. Ces contraintes peuvent développer un sentiment d’injustice, ou de

persécution par le cadre médical, et ainsi aboutir a une mauvaise observance.
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Une grande majorité des répondants (66,7%) sont obeses, ce qui conforte le fait que 1’obésité
peut étre un facteur déclenchant du DT2. Dans 1’étude ObEpi (5), parmi les diabétiques type 2,
43,1% sont obéses. Les troubles du comportement alimentaire, présents de facon plus
importante dans la population diabétique que dans la population générale, peuvent €tre aussi
un début d’explication.(45)

On se rend compte en analysant I’IMC que la diététique et I’activité physique sont loin d’étre

les éléments principaux de la prise en charge.

On note une corrélation entre :
» 1’augmentation de I’HbA 1c et I’augmentation de I’'IMC
» L’ancienneté du diabéte et ’HbAlc

L’ancienneté du diabéte

Les nouveaux diabétiques, dont I’ancienneté n’excede pas cing ans, sont plus attentifs a leur
régime. Cette réalité peut €tre en rapport avec une attention plus soutenue face a I’information
délivrée qui est récente. Pareillement le médecin traitant pourrait se sentir plus motivé dans la
prise en charge et les conseils diététiques. Mais petit a petit cette adhésion aux corrections
alimentaires se détériore, soit par lassitude soit par sentiment de ne pas étre réellement malade.
Ce ressenti est paradoxal car 64% ont un antécédent familial (certes a un degré plus ou moins

proche) et ont da voir les complications inhérentes a cette pathologie.

Le traitement

On s’apercoit que I’équilibration du diabéte n’est pas en accord avec les nouvelles
recommandations thérapeutiques HAS 2013.

Effectivement, on note un patient (69 ans) a 15% d’HbAlc trait¢ par monothérapie et au
contraire un autre (65 ans) avec 5,54% sous monothérapie (sous réserve de pathologies
associ¢es comme une insuffisance rénale...)

La prise en charge thérapeutique était évaluée insuffisante en 2001 dans 1’étude ENTRED (49)
puisque seulement pres du quart des personnes diabétiques avaient une HbAlc inférieure ou
¢gale a 6,5 %. L’étude DIAttitude(73) concluait aussi que les recommandations n’étaient pas
toujours respectées en termes de suivi de ’'HbAlc et d’ajustement du traitement en fonction
de sa valeur. Cependant, I’étude ENTRED a démontré une certaine amélioration de la qualité

du suivi et des traitements entre 2001 et 2003.
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Notons tout de méme que les derniéres recommandations de I’HAS en janvier 2013(74) ont
¢été plus réalistes sur les objectifs glycémiques a appliquer a la population des diabétiques :
» Une cible d’HbAlc inférieure ou égale a 7 % est recommandée.
» Un DT2 nouvellement diagnostiqué, chez une personne dont 1’espérance de vie
est supérieure a 15 ans et sans ATCD cardio-vasculaire doit tendre vers des
chiffres inférieurs ou égaux a 6,5 %.

> Les patients ayant des co-morbidités graves, I’objectif est fixé a 8§%.

Ce chiffre varie en fonction de I’état général de la personne, de son age et des co-morbidités
associ¢es (en fonction du stade de I’insuffisance rénale chronique, les ATCD cardio-

vasculaires ...) et d’une éventuelle grossesse.

L’étude ACCORD a révélé qu’une intensification du traitement pouvait étre néfaste, car
pourvoyeur d’hypoglycémies séveres et d’une surmortalité.

Ces conclusions pourraient expliquer la réticence de certains médecins a ne pas changer de
traitement. La peur engendrée par les modifications de prise en charge de patients craintifs

pourrait également induire un frein vers ce changement.

La notion I1G
Cette notion n’est pas connue des patients !
La thése de A. Verges (75) sur I’évaluation des connaissances sur 1I’IG des patients, arrivait a

la méme conclusion.

Les questions du premier questionnaire ayant pour intitulé le plus sucré peut aussi les
avoir induits en erreur. L’IG n’a pas de rapport avec le golt sucré la plupart du temps.
Les questions évidentes ont ét¢ plus riches en bonnes réponses, comme celle comparant 1’1G
des :
o Haricots verts et pommes de terre
L'idée générale que les haricots verts sont bons « pour la santé » est bien
ancrée dans les meeurs ! De plus sa couleur « verte » lui attribue un caractere
bienfaisant et sain.

o Bananes avec les fraises et les oranges.
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Les facteurs de variation de I’IG : le marissement se distingue clairement du fait du gotit sucré

plus évident pour les patients que la cuisson ou la transformation du produit.

L’interdiction totale des aliments sucrés avait été préconisée quelques années auparavant.

Depuis les années 70, les glucides étaient a nouveau considérés comme bénéfiques et
nécessaires a notre santé car ils augmentaient la sensibilit¢ de 1’organisme a I’insuline,
amélioraient I’endurance physique, et les capacités intellectuelles.

Cependant I’éviction du sucré reste ancrée dans les meeurs : ne serait-ce pas aussi, plus facile
d'interdire que de conseiller, pour un médecin qui dispose de peu de temps en simplifiant

l'exces du propos. Certains patients pourraient comprendre a tort et en manger sans restriction.

Les habitudes alimentaires

A peine 60% des répondants consommaient deux fruits ou plus par jour, et 58% des légumes a
chaque repas, ce qui est loin des recommandations PNNS.

Les biscuits sucrés sont prisés lors de fringales méme si une grande majorité a opté pour un
fruit.

Les produits industrialisés (riz a cuisson rapide, jus de fruits..) font partie des habitudes

alimentaires des patients, 11% déclaraient consommer 1’orange sous forme de jus industriel.

Pour résumer, on remarque que 1’alimentation est globalement déséquilibrée avec les points
suivants:

» Trop de féculents

» Pas assez de légumes

» Trés peu de légumineuses

» Fringales appelant au sucré

D’apres I’étude ENTRED 2007-2010(60), 1’alimentation représente le premier théme sur
lequel les patients (46%) sont demandeurs d’information. 60% des diabétiques ont déja
bénéficié de conseil pour un « régime » alimentaire.

Globalement, les patients ont quelques notions sur les aliments les plus hyperglycémiants. En

effet, on obtenait une majorité de scores moyens sur ces questions.
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III) Résultats a M3

La fiche alimentaire associée a un conseil minimaliste a permis une amélioration
significative de la connaissance diététique sur la notion particuliere de I’'1G.
Une diminution de I’HbAlc est observée, mais elle est non significative et ne peut étre
attribuée a I’amélioration des connaissances. On peut se poser la question de ’intérét d’une
fiche alimentaire face a ce résultat.
Mais I’effectif de notre étude étant faible, ces résultats ne sont pas représentatifs.
Les habitudes alimentaires ont quand méme changé suite a cette intervention.
Certaines notions semblent encore a parfaire, par exemple la préférence au légume cru plutot

que cuit, les facteurs influencant I’'IG, les équivalences glucidiques.

L’observance

Nous en distinguons trois approches différentes :

» L’observance subjective, réponse a la question « Avez-vous suivi les conseils
de la fiche ? »

Le patient indique lui-méme s’il a eu le désir de suivre ces indications. Cette question
positionne le patient dans la spirale du modele de Prochaska et Di Clemente.
Le taux d’observance n’est que de 30% alors qu’une majorité souhaiterait quand méme avoir
des informations par son médecin une fois par an.
Notons que ce taux faible n’est pas dii & un manque de savoir. Cette réflexion est clairement
démontrée a la question sur le nombre de fruits & consommer par jour, nous avons obtenu
100% de bonnes réponses, mais seulement 56% d’observants.
Pourquoi les recommandations n’ont-elles pas été suivies par 70% des patients ?
Les personnes ayant répondu « négativement » sont probablement dans la phase de pré
contemplation (et donc sans intention d’agir). Les patients qui ont essayé, se trouvaient en
phase d’action, suivie rapidement d’une phase de rechute pour des raisons différentes. Donc
ces mauvais résultats ne sont pas a mettre sur le compte de la fiche alimentaire uniquement.
On pourrait cependant rendre la fiche alimentaire plus attrayante, avec plus de schémas, en

confiant ['élaboration de cette fiche a des acteurs rodés a ce mode de communication.
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» L’observance « déclarée » par le patient
C’est I’observance indirectement évaluée par le médecin.
Elle est évaluée par les réponses aux questions :
o « Mangez-vous 2 a 3 fruits par jour ? »
o « Mangez-vous plus de 1égumineuses ? »
o « Consommez-vous des pommes de terre a 1’eau ? »
o « Mangez-vous des légumes a chaque repas ? »
Elle décrit 1’évolution des habitudes alimentaires des patients sur ces différentes catégories

alimentaires.

» L’observance « réelle » ou objective
Elle est basée sur les résultats de ’'HbAlc.
Pour certains patients un apprentissage mieux encadré initialement, grace a un entretien avec
une diététicienne, serait bénéfique tout en recevant dans un deuxieéme temps des conseils de

rappel de la part du médecin.
L’amélioration des connaissances reste dans bien des cas un premier pas vers 1’observance !

Dans tous les cas le patient est tributaire de I’image de sa maladie, de la gravité de la situation

suivant le modéle de croyance lié a la santé.

IV) Pistes de réflexion

La maniére dont I’information est transmise est primordiale. L’ information seule ne suffit pas

a améliorer 1’adhésion.

Ma fiche alimentaire est sommaire, se basant sur les aliments du quotidien et uniquement sur
les féculents, pains, fruits et légumes et sur les éléments pouvant faire varier I’IG. Comme
souligné précédemment, le patient risque de ne pas retenir I’information si celle-ci est trop
volumineuse.

Une fiche alimentaire, améliorée par un acteur spécialis¢é dans la diffusion de ce type
d'information, pourrait étre utilisée lors d’une demande de conseils de la part des patients. Elle
leurs servirait de premier contact avec le mode¢le alimentaire de base a respecter et permettrait

d’introduire la notion d’IG souvent méconnue.
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Elle reste insuffisante en I'état car elle ne se concentre que sur un groupe alimentaire. Elle
nécessiterait parallélement une prise en compte de I’individu dans sa globalité psychosociale.
Les consultations de suivis permettraient de poursuivre cette éducation en se penchant sur
d’autres aliments, et en donnant la possibilit¢ d'ouverture vers un dialogue constructif.
D’autres fiches contenant des renseignements sur la viande, le poisson, les produits laitiers,
les matiéres grasses, pourraient compléter cette éducation diététique du patient.

Ainsi la « non perte de poids » peut étre expliquée par le fait que cette fiche ne tient pas
compte des denrées de type lipidique : les maticres grasses, les viandes... qui jouent un role

important dans le stockage adipocytaire et majore donc le risque cardio-vasculaire.

Il ne faut pas oublier que le médecin n’est pas le seul acteur de santé qui participe a
I’éducation. Effectivement en cas de déséquilibre important de ’'HbA ¢, il peut avoir recours :
o Aux diabétologues
o Aux hospitalisations dites programmées spécialisées dans 1’éducation nutritionnelle.
Sé¢jours de quelques jours qui peuvent étre bénéfiques pour faire le point sur un temps
court mais intensif.
Cette prise en charge hospitaliere reste onéreuse par rapport a la prise en charge
ambulatoire. L’hospitalisation permet une réflexion sur la maladie, et de souligner son
importance.

o Aux diététiciennes ou aux infirmicres, habituées a dispenser ce genre de conseils.

La prise en charge du diabéete reste pluri disciplinaire !

Cette ¢tude ouvre diverses pistes a explorer sur les aides a proposer dans le cadre d'une
thérapie bréve concernant le diabéte : I’activité physique, 'observance, le suivi...
Un autre domaine de recherche serait 1’évaluation des aides a proposer aux médecins

généralistes sur la notion d’IG a développer auprées des patients diabétiques.

Pour conclure rappelons la phrase du Professeur Grimaldi : « Si j'étais a sa place, je ne
suis pas str que je ferais mieux que lui, mais je suis convaincu qu'a deux on va pouvoir faire

mieux. »
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ANNEXE 1 : LE PREMIER QUESTIONNAIRE a M0

Date du guestionnaire :
I/ Voire Identité

- Votre nom, prénom
- Quel est votre age 7 ans
- Qhoel est votre sexe 7 F M
- Etes-vous marié (g), veuf (ve), en couple, célibataire 7
- (Qoel est votre mivean d’étude ?
- Chael est votre taille et poids 7 . m
kg
- Avez-vous d’autres maladies ? hypertension, cholestéral,
Anutres (précisez)
- Y a-t-1l du diabéte dans la famille ? o non
- Depuis combien de temps étes-vous diabétique 7
- Chael est voire traitement pour le diabéte 7
- Votre glycémie 4 jeun actuelle gl
- Votre hémoglobine glyquée actuelle ( Hb1Ac) Ve
II/ L’ alimentation
Entourez la ou les bonne(s) réponse(s)
- Que] aliment est le plos sucté entre. ... 7
il I'orange, et la banane et la fraise
Y lacourgette et  lacarotte, et latomate
- Combien de fiuits consommez vous par jour 7
1 2 3

- Consommez vous des légumes a chagque repas 7



- Les péites wous les faites

Bien cuites Al dente ( a point)
- Sous s formes consommez vous les de terre le souvent 7
Chips AT ean Frites Four
- Quel aliment est le moms sucré entre . 7
Banane miire et Banane verte
Carotte crue et Purée de carotte
- aliment est interdit ? une ou plusi EpONses
Boisson sucrée Sucre Pain Ancun
- Quel lécume est le moins sucrs 7
Ponme de terre Haricot vert
- Que mangez-vous en cas de « petite faim » ?
Pain Biscuit sucré Yaourt fruit
- Mangez vous du pain ou féculents ( fiz. pates. pommes de terre) 4 chague repas 7
Chn Non
- Parmi ces par sont précomses 7
Biscottes Pain blanc Baguette Pam aux céréales
- O’ est ce qu modifie le taux de sucre pour un méme aliment 7
Le miinssement Le temps de cuisson Le broyage ( mixe, purée)

Fruit entier Jus frais Jos mdustnel Jamais

86



ANNEXE 2 : LA FICHE ALIMENTAIRE

APPORT

ALTMENTS NUTRITTONNEL PRIVILEGIER LIMITER EQUIVALENCES
Pain, muesh ou flocons d”avoine au Eviter le pain blanc, 50g de pam
Glucides (: ) petit déjeumer la baguette, les comnflakes 1 petit pain = 4 biscottes= 2
PAINET Cons 3 chag e Pains aux ceréales (au son, au seigle, | Limiter le riz cuisson rapide et | tranches de pain de mie = 30g de
FECULENT T multi céréales..) précuit céréales non sucrées
repas Pomme de terre en faible quantité et | Pomme de terre en purée, an =50 g de riz ou pétes crus
cuite a I'ean four, frite (soit 150 g de féculent cuit)
1 fiuit = 250g de fraises,
Alterner les variétés, framboises, 1 pamplemousse, 1
Fibres et glucides. Consommer de préférence sous forme | Réduire les aliments mixés orange , 1 pomme , 1 poire, 2
LEGUMES / Légumes a volonté, crue Les conserves kiwis, 3 clémentines, 1 petit melon,
FRUITS a chaque repas Préférer les aliments entiers Fruits trop miirs 1 tranche de pastéque , 1/2 ananas ,
2 4 3 fruits par jour ( non brovés, non mixés) Banane, datte, fruits secs 172 mangue, 4 abricots frais ou
Privilégier un temps de cuisson court secs, 20 censes, 1 grappe de misin,
1 banane, 4 prunes, 4 pruneaux

Tous ces aliments contiennent du sucre qui est digéré diffsremment par notre corps..

IIs sont classés en INDEX GLYCEMIQUE

Les ahments 4 Index Glycémique bas ( faible et moyen dans la colonne) entrainent une élévation lente du taux de sucre dans le sang ( la glycémie) et
sont donc a privilégier !

Les ahments a Index Glycémique élevé sont responsables d'une élévation rapide du taux de sucre dans le sang, et sont donc a limiter !
5i on en consomme alors il faut compenser en prenant des aliments & faible indice glycémicque

Index glycémique faible Index glycémigue moyen Index glycémique éleve
< 50 entre 50 et 70 =70

Igname- Patate douce Pomme de terre bouillie Purée de pomme de terre
Pates Riz Pomme de terre cuite au four
Pois chiche Semoule
Lentille Frites
Soja Riz cuisson rapide
Bl&

Flocon d'avoine
Muesli
Pain aux céréales

Lait - Yaourt

Légumes verts
Carotte crue

Banane verte

Biscotte
Pain blanc, Pain complet
Croissant

Betterave
Carotte cuite

Banane miire
Abricot
Melon,
Ananas

Corn flake
Pain suédois
Baguette
Pain de mie
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ANNEXE 3 : LE DEUXIEME QUESTIONNAIRE a M3

HNom, prénom -

Votre poids actuel - kg
Votre glycémme 3 jeun gl
Voire bemoglobine ghyguéa - Ya

Votre trarfement a-f-1l eté modifié 7 O Hon
Avez-vous bien suivi votre traiternent 7 Y a--1l en des oublis 7 Chai Non
Siow TEtmice? Oceasiomel Parfous Sowvent
Avez-vous &te italiseé 7 Cha Moo
Avez-vous swwvi les conseils alimentaires de la fiche 7
Cho Mon T a1 essaye

51 L7 Une ou 1S I8

Manque de temps Contraignant Pas de motivation Lassitude

Coiit Vous pe vous sentez pas malade Antre{ précisez)
=Oue vous 3 oo cette fiche 7
- Quelle(s) information(s) vondries vous qu’ells confienne concemnant les froits. lémumes et féculents 7

A chaque consultation au moins une fois par an Hen
- Sous 5) forme (s). voulez- vous les informations alimentaires 7
Fiche Orale Consultzhon distefique

Heure réguliéare Vane Eqmbhbre Famre 3 repas
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i 1 L orange,
b Lz courgette

w Lz sememule Les lenialles
&4/ L'abrcot La poire
5 La carotte crue

& Le pamn de nue
La banane verte

i) Le niz pracmt
8 Lz banane muare

A% A & A E S R B
b

B Lz carotte crue La purée de carotte

- Combien de frui= devrier vous cop-ommer pay 1onr 7 1 2 3
=L faites vous 7 O Non
- Sous forme devniez vous consommer les de terre le souvent 7

Chp= A l'eau Frites Four

Te wwas remerrie de wotre parmicipation A ce questacnaine dans le cadre de ma these

LOUILS CLEMENT Joselme
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RESUME

L’éducation thérapeutique du patient est un processus continu passant par 1’apprentissage
d’informations sur une pathologie chronique, permettant ainsi un meilleur controle de celle-ci.
Dans le cas du diabete, il concerne surtout I’enseignement sur 1’alimentation.

Lors d’une consultation de médecine générale, le temps imparti permet difficilement de
prodiguer des conseils diététiques.

Le but de cette étude est d'évaluer si une information donnée sous forme de fiche alimentaire,
associée a un conseil minimal, permettait de changer le comportement alimentaire des patients
diabétiques de type 2, d'améliorer ainsi leur observance, et d’améliorer les parametres clinico-
biologiques dont ’hémoglobine glyquée.

Il s’agit d’une ¢étude descriptive quantitative avec évaluation avant et aprés intervention.
L’¢échantillon a été recruté dans les cabinets de médecine générale de Haute-Normandie et
parmi les patients agés de 30-80 ans, non insulinodépendants et n'ayant bénéficié d'aucune
modification de traitement durant I'é¢tude. Apres récupération du questionnaire rempli par le
patient, une fiche alimentaire lui est remise. Le second questionnaire a été délivré lors de la
consultation de suivi a 3 mois.

Au vue du faible échantillonnage, on ne peut conclure significativement. Néanmoins on
retrouve une évolution du comportement alimentaire, mais sans amélioration significative de
I’hémoglobine glyquée.

Ces résultats dépendent non seulement de la taille de 1’échantillon étudi¢, mais surtout de la
volonté propre au patient a vouloir ce changement. Il est intéressant de noter une corrélation

entre I’amélioration de I’hémoglobine glyquée et 1’observance déclarée.
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Diabéte type 2

Maladie chronique
Education thérapeutique
Education nutritionnelle
Intervention bréve
Observance
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95




