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1 INTRODUCTION

Le sujet a émergé au cours de mes remplacements dans lesquels j'ai eu 'occasion de
soigner des patients diabétiques immigrés originaires d’Afrique du Nord. En effet, a
plusieurs reprises j'avais cette impression de laisser de c6té une dimension de la prise
en charge sans vraiment pouvoir identifier de quoi il s’agissait. A la fin de consultation
avec ces patients, il persistait une impression d’incompréhension mutuelle avec d’'une
part le sentiment de ne pas avoir réussi a cerner les attentes du patient pour y répondre
de fagon adaptée. D’autre part, il me semblait que malgré les efforts déployés, le
message que je m’étais efforcé de délivrer, n’avait pas vraiment été compris. Ainsi,
mon réle, qui est celui de mettre a disposition du patient des informations lui permettant
d’étre acteur de sa santé, n’avait pas été rempli. Ma conclusion était que la prise en
charge n’était pas optimale et qu’il fallait parvenir a en identifier les causes afin de
pouvoir trouver des solutions pour offrir a ces patients les mémes armes adaptées face
a leur maladie. C’est lIa que jai commencé a me demander si d’autres médecins
avaient la méme perception de la situation. J'ai questionné mes confréres plus
expérimentés sur l'origine de ces difficultés ressenties et sur ce qui pouvait étre fait
pour améliorer la situation. Plusieurs confréres semblaient également percevoir les
mémes difficultés que moi et je constatais que certains avaient méme déja longuement

réfléchi a la question et avaient des pistes de solutions dans la pratique quotidienne.

2 DEFINITIONS

Migrant : Selon la définition de TOMS, est migrant « toute personne qui vit de fagon
temporaire ou permanente dans un pays dans lequel elle n’est pas née et qui a acquis
d’'importants liens sociaux avec ce pays». Cependant, cette définition peut donner lieu
a des confusions car certains pays considerent comme migrants des personnes nées
dans le méme pays et ayant migré d’'une partie du pays a une autre (1). Ce terme est

utilisé surtout en santé publique.

Immigré : D’aprés la définition du Haut conseil a I'lntégration utilisée par I'lnsee, est
immigré « une personne née de nationalité étrangére a I'étranger et résidant en
France. Aprés quelques années de résidence, certains immigrés ont pu devenir

francais par acquisition, les autres restant étrangers » (2).
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Il est a préciser que dans notre étude nous avons choisi le terme « immigré » car la
définition nous paraissait plus claire et moins sujette a discussions, alors que la

définition de « migrant » est moins univoque.

Etranger : Personne qui réside en France et qui ne possede pas la nationalité

francaise

Personne primo-arrivante : Personne immigré hors UE admise pour la premiere fois
en séjour régulier en France et signataire d’un contrat d’accueil d’intégration (CAl) ou

du nouveau contrat d’intégration républicaine (CIR)

Contrat d’Accueil et d’Intégration (CAl) : Obligatoire depuis le ler janvier 2007, le
CAI conclu entre I'Etat et la personne immigrée pour une durée d’une année, a pour
objet de préparer l'intégration républicaine de I'étranger dans la société frangaise. Il
est destiné aux étrangers hors UE, a partir de 'dge de 16 ans. Les bénéficiaires du
CAl sont les membres de famille de Frangais (conjoints, ascendants...), les
bénéficiaires de la procédure de regroupement familial, les réfugiés et leurs membres

de famille, les travailleurs permanents.

Afrique du Nord : D’aprés le Larousse : « Ensemble régional formé par le Maroc,

I'Algérie et la Tunisie (Maghreb), pays auxquels on joint parfois la Libye. »

Maghreb : Selon le Larousse : « Ensemble des pays du nord-ouest de I'Afrique
(Maroc, Algérie, Tunisie), compris entre la mer Méditerranée et le Sahara. Le terme
Maghreb (mot arabe signifiant « le Couchant ») désigne les pays du soleil couchant —
I'Occident nord-africain — par opposition au Machrek (« le Levant »), qui fait référence
aux pays du soleil levant — I'Orient arabe. Dans son acception traditionnelle, le
Maghreb comprend le Maroc, I'Algérie et la Tunisie, trois anciens pays berbéres,
islamisés et arabisés. En 1989 a été créée I'Union du Maghreb arabe (UMA), qui réunit,

outre ces pays, la Libye et la Mauritanie. »
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3 CONTEXTE

3.1 PREVALENCE DU DIABETE

3.1.1 Prévalence du diabéte dans le monde et en Afrique

Le diabéte est devenu un enjeu majeur de santé publique du XXI¢™¢ siécle et fait
désormais partie de l'une des priorités de 'OMS. Dans son rapport mondial sur le
diabéte, 'OMS estimait la prévalence mondiale du diabéte parmi les adultes de plus
de 18 ans en 2014 a 8,7 % soit 422 millions de diabétiques. Sachant que cette
prévalence était en 1980 de l'ordre 4,7% soit 108 millions d’adultes, on voit bien la
progression rapide du diabéte sur ces derniéres décennies (3). Selon les dernieres
estimations de 'Atlas du diabete, la prévalence mondiale du diabete en 2017 était de
425 millions de diabétiques soit 8,8% des adultes agés de 20-79 ans. Il faut souligner
gu’environ 79% des diabétiques vivent dans des pays a faible ou moyen revenu. Cela
signifie que c’est un grand nombre de patients qui ne vont pas avoir la possibilité de
bénéficier d’'une prise en charge optimale et c’est un facteur qui peut favoriser
'augmentation de la morbidité et la mortalité. Et ceci d’autant plus que la majorité des
diabétiques estimée a environ 90% est diabétique de type 2. Il faut préciser que prés
de la moitié des diabétiques n’est pas diagnostiquée soit 212,4 millions de diabétiques
qui s’ignorent. Dans les pays d’Afrique du Nord, les proportions estimées de cas de
diabéte non diagnostiqué en 2017 étaient de 43% au Maroc et en Libye, 65.8% en
Algérie et 75% en Tunisie. Tout cela laisse présager une « épidémie » du diabéte qui
ne pourra que prendre de I'ampleur dans les prochaines décennies. Les projections
de la prévalence mondiale du diabéte estiment a 629 millions le nombre de diabétiques
agés de 20-79 ans a I'horizon 2045 (4).

Différentes études épidémiologiques ont pu mettre en évidence une prévalence du
diabéte plus élevée dans la population migrante que dans la population générale en
France (5).

3.1.2 Prévalence du diabéte en France

Selon les derniers chiffres de I'INVS, la prévalence du diabéte pharmacologiquement
traité était de 5% en 2015, soit 3,3 millions de personnes (6). Mais il faudrait ajouter a
ce chiffre les diabétiques diagnostiqués et non traités pharmacologiquement ainsi que
les diabétiques non diagnostiqués. Grace a 'Enquéte nationale nutrition santé (ENNS)

2006-2007, sur la base d’'une seule glycémie veineuse a jelin, ces prévalences étaient
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estimées respectivement a 0,6 % et a 1,0 % chez les personnes agées de 18 a 74 ans
vivant en France métropolitaine en 2006. Il existe des disparités territoriales avec des
fortes prévalences dans les Départements d’Outre-mer (jusqu’a 2 fois la moyenne
nationale a la Réunion) et en Métropole les régions les plus touchées sont les Hauts
de France et la région Grand-Est. Les disparités sont également d’ordre socio-
economiques avec des prévalences plus élevées dans les communes les plus

défavorisées (6).

3.1.3 Prévalence du diabéte en Seine-Maritime

Quant a la prévalence du diabéte pharmacologiquement traité en Seine-Maritime, elle
se situait au-dessus de la moyenne nationale avec un taux de 5,26% en 2015 soit
66 298 personnes.

3.2 MORTALITE

Au niveau mondial, le diabéte représente 10,7% de la mortalité globale toutes causes
confondues, dans la population des 20-79 ans. Selon les estimations de la 8™ édition
de I'Atlas du diabeéte, 4,0 [3,2-5,0] millions de personnes dans cette catégorie d’age
ont été victimes du diabéte en 2017. Il faut préciser qu’environ 46,4% des déces par
le diabéte concernent des personnes de moins de 60 ans, donc une mortalité
prématurée (4).

En France en 2009, parmi les certificats de déces de personnes, 34 599 mentionnaient
le diabéte parmi les causes multiples de déces (6,3 %) et 11 675 identifiaient le diabéte
comme la cause initiale du décés (2,1 %). Ces chiffres sont sous-estimés car il est
difficile pour le médecin d’identifier le diabéte comme cause directe de déces (7).
D’autres sources de données sur la mortalité du diabéte en France ont été les cohortes
ENTRED de personnes diabétiques pharmacologiquement traitées, constituées en
2001 et 2007 puis suivies jusqu’en 2013. La proportion de déces était de 21% avec un
age moyen a l'inclusion de 65 ans et un age moyen au décés de 72 ans (8). On a pu
rechercher les déterminants de la mortalité des personnes diabétiques de type 2 qui
sont principalement: I'obésité morbide (RR=1,76 [1,43-2,18]), la consommation de
tabac (RR=1,49 [1,26-1,77]), le sexe masculin (RR=1,76 [1,53-2,02]), le niveau socio-
economique (avec un surrisque notamment chez les ouvriers (RR=1,36 [1,11-1,67])
par rapport aux cadres), le traitement par insuline seule (RR=1,45 [1,21-1,74]) ou par

insuline associée a un ou des antidiabétiques oraux (RR=1,37 [1,12-1,68]) par rapport
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a un traitement par un seul antidiabétique oral et les complications podologiques ou
rénales graves (RR=1,97 [1,68-2,31]) et coronaires (RR=1,39 [1,22-1,59]) (9).

3.3 COUTS DU DIABETE

Le diabete a un impact économique important du fait des dépenses de santé
engendrées. Ainsi en 2017, I'IDF estimait a 727 milliards US Dollars , les dépenses
mondiales totales en soins de santé générées par le diabéte chez les 20-79 ans, ce
chiffre étant en constante augmentation (4).

Sur I'échelle de la France, selon les chiffres issus de I'analyse des remboursements
des diabétiques de I'échantillon ENTRED 2007, le remboursement moyen annuel des
soins d’un diabétique était de 5300 euros par personne. En extrapolant ces résultats
sur la France et sur tous les régimes d’assurance maladie, le colt des
remboursements des diabétiques pharmacologiquement traités s’élevait a 12,5
milliards d’euros en 2007. En comparant ce chiffre avec les résultats dENTRED 2001,
le poids des dépenses avait augmenté de 80% (10). Une étude plus récente
s’intéressant au colt du diabéte de type 2 en 2013 a évalué les dépenses annuelles

totales de santé par patient diabétique de type 2, elles s’élevaient a 6506 euros (11).

4 SANTE DES IMMIGRES

4.1 L’IMMIGRATION EN FRANCE
4.1.1 Quelques chiffres sur I'immigration

4.1.1.1 Immigration en France

Selon les données de recensement de I'lnsee, en 2015 les immigrés représentaient
9.3% de la population totale en France soit 6,164 millions de personnes (12). Le
premier continent d’origine des immigrés était I'Afrique qui représentait 44,6% des
immigrés. Plus précisément la majorité des Africains était originaire du Maghreb et
représentait pres de 30% de la totalité des immigrés (Algérie 12,8%, Maroc 12% et
Tunisie 4,4%)(13). Cette proportion des immigrés maghrébins semble stable depuis
les années 1980 (14).

4.1.1.2 Immigration en Normandie
Bien que la Normandie soit 'une des régions qui comptent la plus faible proportion
d’'immigrés avec un taux de 4,1% en 2015 par rapport a une moyenne nationale de
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9,3%, elle connait I'une des plus fortes progressions du nombre d’'immigrés en France
(16). Entre 1968 et 2010 la population immigrée a vu augmenter son nombre pres de
2,2 fois en ex-Haute-Normandie et de 2,3 fois en ex-Basse-Normandie. Pour autant
cette population n’est pas homogene sur toute la région (15). Ces immigrés se
répartissaient dans les plus grandes zones urbaines de la région : Rouen, Le Havre et
Evreux. Dans I'ex-Basse-Normandie on retrouve une immigration plutét résidentielle
originaire de Grande-Bretagne, alors que dans I'ex-Haute-Normandie il s’agit d’'une
immigration de travailleurs originaires principalement d’Europe et d’Afrique attirés par
la forte activité industrielle et portuaire. Les immigrés ont tendance a se concentrer
dans les principaux poéles urbains de la région, cette répartition étant plus marquée
dans I'ex-Haute-Normandie. Selon les derniers chiffres publiés par I'lnsee, sur les 137
304 immigrés résidant en Normandie en 2015, prés de 30% étaient originaires des
pays du Maghreb, constituant ainsi la principale origine des immigrés dans le
département (17). La moyenne d’age des immigrés nord-africains augmente
progressivement en raison du vieillissement des individus des premiéres vagues
migratoires menant a une détérioration de I'état de santé de cette population avec

notamment 'augmentation de la prévalence de certaines pathologies chroniques (15).

4.1.2 Evolution des flux migratoires

Depuis le milieu du XIXéme siécle, la France est une terre d’accueil de migrants avec
différentes vagues migratoires qui se sont succédées en fonction de la situation
politique ou économique mondiale. Ici nous allons nous focaliser sur les différentes
vagues migratoires en provenance d’Afrique (18).

Selon les statistiques de I'Insee en 2015 la majorité des immigrés en France était née
sur le continent africain. Parmi les immigrés en provenance d’Afrique, on peut
distinguer 2 vagues migratoires. Une vague migratoire en provenance des pays du
Maghreb : Algérie, Maroc et Tunisie; qui a débuté progressivement apres la 2éme
guerre mondiale, prenant de 'ampleur particuliérement dans les années 1960 - 1990
avec une tendance a la stabilisation depuis les années 1990. Cette migration qui était
initialement une immigration pour le travail afin de combler le besoin de main d’ceuvre
de la reconstruction d’apres-guerre, était principalement masculine. Or le profil de ces
immigrés a commenceé a changer aprés 1974 suite a la limitation de cette migration
économique menant a une augmentation de femmes dans le cadre du regroupement

familial puis plus tard également pour des motifs autres que familiaux : travail, études,
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etc. Ainsi on observait en 2013 une proportion de femmes de 51% de I'ensemble des
immigrés (19).

L’autre vague a été celle des immigrés originaires des autres pays africains notamment
de I'Afrique subsaharienne; qui connait une forte progression depuis les années 1990
(20).

4.2 EVOLUTION DE LA SANTE DES IMMIGRES

4.2.1 Un état de santé meilleur

La question de l'état de santé des immigrés commence a éveiller de plus en plus
I'attention et a émerger dans les publications dans les années 1980. Les premiéres
études réalisées en France constatent d’'une maniére générale un état de santé
meilleur des immigrés par rapport a la population générale du pays d’accueil. Cette
tendance va étre retrouvée dans différentes études réalisées dans différents pays dont
les USA, les Pays-Bas ou la Grande-Bretagne. Plusieurs hypothéses vont s’imposer
pour tenter d’expliquer ce phénomeéne. La premiére explication va étre le fait que le
constat d’un état de santé qui semble meilleur chez les immigrés est d a un biais de
sélection, le « healthy migrant » effect (21) (22). En effet on peut constater qu’en
général les principales motivations pour la migration dans les années 1950 et 1980
sont la recherche d’un travail et les études. On va donc retrouver principalement des
personnes plutdt jeunes, en bonne santé et majoritairement des hommes (immigration
sélective). Les autres résultats émergeant de ces études, étaient une moindre
mortalité aprés 30 ans, une espérance de vie plus élevée et une morbidité plus faible
des immigrés par rapport aux Frangais (23). Pour expliquer ce phénoméne, c’est la
théorie du « biais de saumon » ou en anglais le « salmon biais », qui stipule que
'observation d’une mortalité plus faible est a mettre en relation avec le fait que
généralement les immigrés agés, retraités ou gravement malades préférent retourner
passer leur fin de vie dans leur pays d’origine, donc ne sont plus comptabilisés dans
les statistiques de la morbidité et mortalité. Une troisieme hypothese plaide en faveur
d’un effet protecteur des habitudes de vie notamment alimentaires qui seraient plus
saines. En effet, les immigrés nord-africains, en particulier ceux de premiére
génération, ont tendance a conserver le régime méditerranéen dont les effets

bénéfiques sur la santé sont reconnus (24).
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4.2.2 Un état de santé moins bon

Au fur et a mesure des années, la situation va évoluer avec une modification de I'état
de santé des immigrés. Des études réalisées dans les années 1990 vont retrouver une
population d’immigrés dont I'état de santé semble s’étre dégradé au cours des
décennies précédentes. Le constat va étre celui d’'un état de santé des immigrés
devenu moins bon que celui de la population francaise en général, confirmé par
d’autres études dans les années 2000 (25). Ainsi, selon I'enquéte Trajectoires et
Origines publiée en 2010, a age égal, les hommes immigrés ont une probabilité
supérieure de 30% de déclarer un état de santé altéré par rapport aux non immigrés.
Cette différence s’accentue pour les femmes immigrées qui semblent déclarer un état
de santé altéré dans plus de 80% des cas par rapport aux femmes de la population
générale. Une analyse détaillée des résultats montre que cette différence semble liée
a la durée de résidence en France. En effet, les immigrés arrivés en France depuis
moins de 5 ans ont une moindre probabilité de déclarer un état de santé altéré de -
60% pour les hommes et -30% pour les femmes. Si au contraire on se focalise sur les
immigrés plus anciens installés depuis plus de 30 ans, on peut alors observer la
tendance inverse avec une majoration de cette probabilité de 60% pour les hommes
et 40% pour les femmes (26). Et la aussi, des hypothéses explicatives vont se
développer. La premiére sera celle de I'évolution des caractéristiques des flux
migratoires avec I'augmentation de la migration pour regroupement familial et donc
une féminisation de I'immigration avec une proportion de femmes migrantes qui est
passée de 1/4 dans les années 1970 a 51% en 2013 (19,27). La deuxieme hypothése
est le vieillissement de migrants arrivés dans les années 1950 et donc I'altération de
leur état de santé du fait de I'dge. En comparant les chiffres de recensement de I'lnsee,
la proportion des personnes agées de 40 a 69 ans en 2008 et 2013 était plus élevée
parmi les immigrés que les non immigrés alors que la situation était inversée en 1968.
Il en est de méme pour la catégorie d’age des plus de 70 ans méme si la différence

est moins marquée (19).

4.3 LES DETERMINANTS DE LA SANTE DES IMMIGRES

Dans un rapport récent publié le 20/06/2017 intitulé « Précarité, pauvreté et santé »,
I’Académie de meédecine considére les immigrés comme l'une des populations devant
bénéficier d’'une attention particuliére de la part des acteurs de la santé et une prise

en charge adaptée, car ils cumulent de nombreux facteurs de vulnérabilité (28).
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4.3.1 Effets déléteres de la migration

Ces immigrés qui sont au moment de leur migration en bonne santé, vont subir les
effets déléteres de la migration qui vont participer a la dégradation de leur état de
santé. Ces facteurs sont I'isolement, le déracinement et la perte de réseau social qui
favorisent le développement de troubles psychologiques et de comportements
addictifs (tabac, alcooal,...) (29).

4.3.2 Conditions socio-économiques moins favorables

Une autre explication possible de I'évolution de cet état de santé pourrait se baser sur
les conditions de vie de ces immigrés, qui semblent étre plus défavorables que celles
de la population générale. En effet, une partie de ces immigrés arrivés pendant I'aprées-
guerre venait occuper des postes d’ouvriers peu qualifiés, donc exercaient des métiers
pénibles avec un retentissement potentiel sur leur état de santé. De plus, les immigrés
semblent de maniere générale bénéficier de conditions socio-économiques plus
défavorables, plus touchés par la pauvreté et le chbmage, plus de bénéficiaires de

CMU et des conditions de logement moins bonnes (30).

4.3.3 Moindre acces aux services de santé et de soins

Plusieurs facteurs concourent au moindre accés aux soins des personnes immigrées.
D’une part ces primo-arrivants se retrouvent confrontés a un systéme de soins qu'ils
ne connaissent pas et vont peiner a faire valoir leurs droits, d’autant plus que les
démarches administratives peuvent étre un frein majeur (31). On retrouve une faible
couverture par une complémentaire de santé dans cette population. Cette
méconnaissance du systéeme de soins engendre un moindre usage avec un moindre
recours aux généralistes et au spécialistes et un renoncement aux soins relié a des
difficultés financieres.

D’autre part les immigrés peuvent se heurter a la discrimination venant de soignants.
Dans I'enquéte Trajectoires et Origines, 4% des femmes et 2% des hommes interrogés
déclarent s’étre senti moins bien traités ou recus que d’autres patients lors de contact
avec le personnel de soins (32). Ces perceptions peuvent étre mises en parallele avec
une étude néerlandaise analysant les interactions entre les médecins généralistes et
les patients immigrés et qui faisait état de consultations plus courtes et d’'une moindre
interaction médecin-patient (33).

Il existe également des inégalités en matiere de prévention. Les immigrés bénéficient

d’'une moindre couverture vaccinale pour certains vaccins. Une autre étude rapporte
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que parmi les femmes maghrébines, examen des seins et frottis cervico-vaginal sont

moins a jour.

4.3.4 Les effets de I’acculturation

Lors de leur arrivée en France, les migrants subissent une modification brutale de style
de vie. Sachant que les immigrés se concentrent majoritairement dans les grands
plles urbains en France, alors que beaucoup d’entre eux viennent du milieu rural et
passent a un mode de vie plutét urbain avec une augmentation de la sédentarité. lls
changent leurs habitudes alimentaires avec une alimentation plus riche en protéines

animales, en sucres et pauvres en fibres (29).

4.3.5 Niveau de littératie en santé

La littératie en santé est définie comme : « la connaissance, les compétences, la
motivation et la capacité d’'un individu a repérer, comprendre, évaluer et utiliser des
informations sur la santé lors de la prise de décisions dans les contextes des soins
de santé, de la prévention des maladies et de la promotion de la santé pour maintenir
ou améliorer la qualité de la vie au cours de la vie » (34). Les immigrés cumulent
plusieurs caractéristiques concourant a un niveau faible de littératie en santé : des
conditions socio-économiques défavorables, un niveau d’études moindre et des
difficultés linguistiques. Or les personnes ayant un niveau de littératie insuffisant

déclarent plus souvent un état de santé altéré.

4.4 DIABETE ET IMMIGRES

4.4.1 Prévalence du diabete chez les immigrés

4.4.1.1 Dans le monde

La problématique de la prévalence et de la prise en charge des maladies non
transmissibles dont le diabete dans les populations migrantes est devenu un sujet de
plus en plus étudié dans différents pays occidentaux durant ces derniéres décennies.
Un premier constat a été celui d’'une prévalence du diabéte plus élevée parmi les
immigrés dans différents pays. Différentes études ont été menées afin de trouver des

explications a ce phénomene de prévalence du diabéte (35).

4.4.1.2 En France
Plusieurs études francaises ont permis de mieux cerner la question du diabéte dans

la population des immigrés et plus particulierement dans la population d'immigrés
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originaires d’Afrique du Nord. Dans 'Enquéte Décennale Santé (EDS) 2002-2003 qui
portait sur un échantillon de plus de 35 000 personnes résidant en France
meétropolitaine, la prévalence du diabete traité pharmacologiquement ou non était
estimée a 7,5% [7,0%-8,0%] chez les personnes agées de 45 ans ou plus, originaires
de France et a 14,0% [9,9%-18,0%] chez celles originaires d’'un pays du Maghreb et
résidant en France. Ces différences étaient davantage marquées chez les femmes
(16,6% versus 6,5%) que chez les hommes (12,1% versus 8,6%). Les femmes
originaires d’'un pays du Maghreb et vivant en France métropolitaine avaient un risque
de diabéte 2,5 fois plus élevé que les femmes originaires de France, apres ajustement
sur 'age, I'indice de masse corporelle, le nombre de grossesses et un indicateur socio-
économique de la zone d’habitation (Zone urbaine sensible) (36). Ces tendances ont
été confirmées par I'enquéte ENTRED 2007-2010 retrouvant des proportions de
personnes diabétiques de type 2 nées hors de France plus élevées (17% pour les
hommes et 22% pour les femmes) (5).

Concernant I'équilibre glycémique, selon les données de I'étude ENTRED 2007-2010,
les personnes diabétiques originaires du Maghreb avaient un diabéte moins bien
équilibré par rapport aux diabétiques originaires de France avec une proportion
d’hémoglobine glyquée (HbA1c) > 8% plus élevée (30% des diabétiques d’origine
nord-africaine versus 15% des diabétiques d’origine francaise). Cette population
bénéficiait d’'un suivi moins régulier, avec un nombre plus important de patients ayant
bénéficié de moins de 3 dosages de HbAlc par an. Les complications
ophtalmologiques liées au diabete étaient plus fréquentes parmi les diabétiques
d’origine maghrébine comparativement a la population de diabétiques d’origine
francaise aprés ajustement sur I'age, le sexe, I'ancienneté du diabéte, le traitement

antidiabétique et la catégorie socio-professionnelle (37).

4.4.2 Deéterminants de la prévalence du diabéte chez les immigrés

4.4.2.1 Transition nutritionnelle

Les immigrés originaires de pays pauvres ont tendance a migrer vers les pays
occidentaux. Ces immigrés ont souvent été confrontés dans leur pays d’origine a des
conditions de vie difficiles avec des apports alimentaires insuffisants. Le fait de se
retrouver dans un environnement occidental obésogéne du fait de I'abondance
alimentaire, pourrait donc favoriser plus facilement la prise de poids et 'augmentation

du taux d’obésité chez ces migrants (35).

39



O GENERALITES SUR LE DIABETE

5.1 DEFINITION ET DIAGNOSTIC

En 1995 sur linitiative de I'ADA (American Diabetes Association), un comité
international d’experts fut constitué afin d’établir des nouveaux critéres diagnostiques
et une nouvelle classification, repris par 'OMS et révisé en 2005:

« Le Diabéte sucré est un groupe de maladies métaboliques caractérisées par une
hyperglycémie chronique résultant d'un défaut de la sécrétion de linsuline ou de
I'action de l'insuline ou de ces deux anomalies associées. L'hyperglycémie chronique
est associée a terme avec des complications organiques spécifiques touchant

particuliéerement les yeux, les reins, les nerfs, le cceur et les vaisseaux » (38) (39).

Les critéres diagnostiques :
e Prédiabéte (hyperglycémie a jeun, intolérance au glucose) :
Il s’agit de la situation ou I'on observe une glycémie anormale mais n’atteignant
pas le seuil de définition du diabéte, avec un risque d’évolution vers un diabéte
de type 2. Il est défini selon les critéres proposés par I'Organisation mondiale
de la santé (OMS) par :
o une hyperglycémie a jeun : glycémie entre 1,10 g/l (6,1 mmol/l) et 1,25
g/l (6,9 mmol/l) apres un jelne de 8 heures et vérifiée a deux reprises ;
et/ou
o une intolérance au glucose : glycémie (sur plasma veineux) entre 1,4 g/l
(7,8 mmol/l) et 1,99 g/l (11,0 mmol/l) 2 heures apres une charge orale de
75 g de glucose.
e Diabéte : il existe 3 fagcons établies de définir le diabéte sucré et en I'absence
d'une hyperglycémie selon les criteres de 'TOMS :
o Symptémes de diabéte (polyurie, polydipsie, amaigrissement inexpliqué,
somnolence voire coma) et glycémie quelle que soit I'heure>=2,00 g/L
(11,1 mmol/L), OU
o Glycémie a jeun>=1,26 g/L (7,00 mmol/L) (apres 8h de jelne), OU
o Glycémie 2 h aprés une charge de 75 g de glucose lors d'une
hyperglycémie provoquée par voie orale>=2,00 g/L (11,1 mmol/L).
En France le seul examen de dépistage recommandé est une glycémie veineuse a

jedn.
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e Le diagnostic est confirmé lorsqu’une seule glycémie est = 2 g/l (11,1 mmol/l),
qu’il y ait ou non des symptémes de diabéte associés.

e Sila glycémie est= 1,26 g/l (7 mmol/l) et <2 g/l (11,1 mmol/l), on confirmera le
diagnostic du diabéte de type 2 sera par un second test de glycémie veineuse
a jeln. Le diagnostic est établi en cas de glycémie a nouveau = 1,26 g/l (7
mmol/l).

e Si la glycémie est comprise entre 1,10 g/l et 1,25 g/l (6,0 et 6,8 mmol/l), le

diagnostic d’hyperglycémie modérée a jeln (prédiabéte) est posé.

5.2 LE DIABETE DE TYPE 2
Cette forme de diabéte qui est la plus fréquente est caractérisée par :
e une insulinorésistance dominante avec insulinopénie relative,
« et une altération de l'insulinosécrétion avec hyperinsulinisme initial évoluant
progressivement vers une carence relative en insuline (40).

C’est de ce type de diabéte dont il sera question dans notre étude.

5.3 LES FACTEURS DE RISQUE DU DIABETE DE TYPE 2
Les facteurs de risque de diabete de type 2 associés a un risque de diabéte augmenté
avec un lien de causalité démontré sont (41) :
e lage>45ans;
« lorigine géographique (personne d’origine non caucasienne et/ou migrante
ayant adopté un mode de vie occidental) ;
e un surpoids (indice de masse corporelle > 28 kg/m?) ;
« la sédentarité ;
e un antécédent de diabéte gestationnel ;
e un antécédent de macrosomie foetale ;
e un antécédent familial de diabéte chez un apparenté du premier degré ;
e une anomalie de la glycorégulation ou état de prédiabete (glycémie a jeln
comprise entre 1,10 g/l (6,1 mmol/l) et 1,26 g/l (7,0 mmol/l)).

Les marqueurs de risque de diabete de type 2 sont associés a un risque de diabéte

augmenté, mais le lien de causalité n’a pas été clairement démontré. Ce sont :
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e une hypertension artérielle (pression artérielle systolique > 140 mmHg ou
pression artérielle diastolique > 90 mmHg) ;

e une dyslipidémie (HDL-cholestérolémie < 0,35 g/l [0,9 mmol/l] ou triglycéridémie
> 2 g/l [2,3 mmol/l])

e un tabagisme chronique ;

e un antécédent d’accouchement d’'un enfant de faible poids de naissance ou de
grossesse avec un retard de croissance intra-utérin ;

e un antécédent de syndrome des ovaires polykystiques (42) .

5.4 PRISE EN CHARGE DU DIABETE DE TYPE 2

Les avis des différentes communautés savantes de diabétologie s’accordent a dire
gue la prise en charge du diabéte repose sur une stratégie centrée sur le patient en
premiere ligne (43). Ainsi les objectifs thérapeutiques notamment d’hémoglobine
glyquée doivent étre adaptés au profil du patient en tenant compte de différents
parametres : la motivation du patient, le risque d’hypoglycémies et d’effets
secondaires, la durée du diabéte, I'espérance de vie, les comorbidités, les
complications cardio-vasculaires et les ressources du patient. L’objectif d’hémoglobine
glyquée pour la majorité des diabétiques sera inférieur a 7% mais en fonction des
caractéristiques du patient on pourra réviser cet objectif a la hausse pour des patients
plus fragiles ou a la baisse pour des patients en meilleur état général (44).

Selon le Guide du parcours de soin de I'HAS, le médecin généraliste est placé au
centre de la prise en charge (45). L’objectif de la prise en charge du diabéte est
d’obtenir un équilibre glycémique optimal afin de réduire les risques de complications

micro et macrovasculaires.

5.4.1 Mesures hygiéno-diététiques

La modification du mode de vie avec la mise en place des mesures hygiéno-diététiques
constitue I'élément central de la prise en charge du diabéte. Ainsi la premiére étape
de la prise en charge doit étre la promotion de 'activité physique et d’'une alimentation
équilibrée. En effet une réduction pondérale de 5 a 10% obtenue grace a ces mesures
améliore I'équilibre glycémique et le controle des autres facteurs de risque cardio-
vasculaires (43).

La pratique de I'exercice physique a montré des bénéfices dans le contréle glycémique

chez des patients diabétiques de type 2. On peut espérer obtenir une réduction de

42



'HbA1c d’environ 0,6% [0,3-0,9] grace a une pratique réguliére d’activité physique de
l'ordre de 3 séances hebdomadaires de 60 minutes, en dehors des mesures
diététiques et de réduction pondérale (40). Il faut encourager la pratique réguliere de
I'activité physique dont la mise en place devra étre individualisée au profil de chaque
patient pour assurer I'adhésion et la sécurité de la pratique. (45).

Concernant les mesures diététiques, il faut promouvoir une alimentation équilibrée
comportant d’'une part des aliments riches en fibres (légumes, fruits, céréales et
légumineuses), les produits laitiers pauvres en matieres grasses. Et d’autre part le
patient devra diminuer la consommation des produits caloriques riches en graisses
saturées et en sucres. Ces conseils doivent évidemment prendre en charges les godts
et habitudes culturelles du patient afin de favoriser son adhésion (45). Aprés avoir fixé
objectif avec le patient, on réalise un bilan initial pour identifier les habitudes du patient
afin de proposer un plan diététique personnalisé. La suite du suivi sera d’essayer
d’obtenir un changement durable en motivant le patient ou en réadaptant les conseils

alimentaires a ses progres.

5.4.2 Education thérapeutique
Afin d’optimiser la prise en charge il faut impliquer le patient dans la gestion de sa
maladie, une éducation thérapeutique individuelle ou en groupe est alors nécessaire.
Les notions apprises lors de ces séances doivent étre régulierement répétées et
remises a jour. L’objectif de I'éducation thérapeutique est de faire acquérir au patient
les compétences nécessaires a la gestion autonome de sa maladie, comme la
réalisation de gestes de soins, la prévention de complications évitables et la gestion
de certaines situations secondaires au diabéte (par exemple la gestion d’une
hypoglycémie). L’éducation thérapeutique est une démarche bien protocolisée
comprenant plusieurs étapes (46) :
- L’élaboration d’'un diagnostic éducatif
- La définition d’'un programme personnalisé d’éducation thérapeutique avec
des priorités d’apprentissage
- Planification et mise en ceuvre de séances d’éducation thérapeutique
individuelle ou collective ou en alternance

- Laréalisation d’une évaluation des compétences acquises et du déroulement
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5.4.3 Traitements médicamenteux
Le traitement médicamenteux est proposé en deuxiéme intention apres les mesures
hygiéno-diététiques en dehors de certaines situations exceptionnelles qui nécessitent

l'introduction d’un traitement médicamenteux d’emblée (44).

6 MATERIEL ET METHODES

6.1 LA METHODE QUALITATIVE

6.1.1 Les principes de la méthode qualitative

La méthode qualitative est utile pour explorer et essayer de comprendre les
phénomenes sociaux dans leur milieu naturel (47). Elle est particulierement adaptée
pour aborder les pratigues en médecine générale dans toutes leurs dimensions. Un
sujet aussi complexe que celui de la prise en charge de patients diabétiques immigrés
touchant a différents domaines (médecine, sociologie, anthropologie), ne pouvait étre

exploré que par le biais d’'une méthode qualitative (48).

6.1.2 Le choix de la méthode

Au début de I'élaboration de I'étude, nous avons envisagé les entretiens individuels
comme méthode de recueil de données. En effet, s’agissant de faire un recueil de
pratiques de différents médecins généralistes face a une problématique donnée, les
entretiens individuels soit une discussion en face a face avec les différents médecins
semblait pouvoir étre adaptés et plus faciles a maitriser lorsqu’'on manque
d’expérience dans le domaine. De plus, nous avons pensé qu’en tenant compte des
emplois du temps surchargés des médecins généralistes, il serait plus réalisable
d’organiser une rencontre individuelle avec chaque médecin sur son temps de travalil

gue de réunir plusieurs médecins en dehors de leur cabinet.

C’est lors d’échanges avec le directeur de thése, expérimenté dans la recherche
qualitative que nous avons considéré les focus groups. En partant de l'objectif de
'étude qui était de recueillir les expériences des médecins généralistes et leurs
pratiques face a des patients diabétiques immigrés originaires d’Afrique du Nord, le
choix des focus groups comme méthode de recueil de données s’est avéré étre la plus
adaptée. S’agissant de professionnels ayant été confrontés a la méme problématique,
il semblait intéressant de les réunir afin qu’ils puissent échanger leurs expériences et

ainsi favoriser 'émergence d’opinions plus diversifiées grace a la dynamique créée par

44



les interactions entre les participants (49). De plus, les entretiens individuels sont
particulierement adaptés lorsqu’on veut explorer des thémes qui touchent a des sujets
intimes sur lesquels les personnes peuvent avoir des réticences a s’exprimer en public.
On aurait pu envisager la réticence de certains médecins a aborder le théme des
« immigrés » dans leurs pratiques ou leurs points de vue, de peur d’étre pergus comme
discriminatoires. Ainsi, dans la composition des focus groups, nous avons été attentifs
a composer des groupes avec un certain degré d’interconnaissance pour faciliter la
liberté de la parole et la fluidité des échanges. De plus pour mieux garantir une aisance

face a ce théme, nous avons ciblé des médecins qui I'abordent au quotidien.

6.2 LA POPULATION ETUDIEE

6.2.1 Recrutement des participants

e Mode de recrutement
La premiéere phase de recrutement a été I'envoi de mails aux animateurs de différents
groupes de pairs de médecins du Havre et agglomération. Trois animateurs étant
intéressés par le sujet, une date a été convenue pour réaliser le premier focus group.
Les groupes suivants se sont ensuite formés par effet boule de neige. Au total 4
groupes de médecins généralistes ont été constitués.

e Composition des groupes
L’objectif du recrutement était de composer des groupes de fagon a pouvoir réunir les
avis les plus diversifiés sur la problématique posée. Le premier groupe était ainsi un
groupe de pairs composé de médecins exercant dans différents quartiers de la ville du
Havre et agglomération. Il s’agissait d’un groupe assez hétérogene de sujets des deux
sexes, d’ages différents et aux expériences professionnelles variées. Le choix d’'un
groupe de pairs, donc d’'un groupe de médecins ayant I'habitude de se réunir et
d’échanger sur des sujets divers en lien avec leur pratique de médecine générale, allait
permettre malgré cette hétérogénéité du groupe, de garantir une fluidité de la parole.
En effet, une absence de fluidité des échanges et d’'une dynamique de la parole aurait
pu étre un frein au recueil des données. Ce premier groupe nous a permis de constater
que certains médecins, en fonction de leur lieu d’exercice, étaient beaucoup plus
concernés par le sujet et par conséquent avaient des réflexions riches et variées sur
la problématique. C’est ainsi qu'on a décidé de poursuivre le recrutement en ciblant

des médecins exercant dans certains quartiers a forte densité d'immigrés.
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Le deuxiéme groupe a réuni des médecins exercant dans une maison de santé
pluriprofessionnelle située dans un quartier a forte densité migratoire. Le troisieme
groupe était constitué également de médecins d’'un méme cabinet de groupe. Le degré
d’interconnaissance dans ces deux groupes était élevé mais les précautions ont été
prises pour instaurer un cadre formel et professionnel afin de limiter l'interaction
d’éléments d’ordre personnel.

Le quatrieme groupe finalement était composé de médecins recrutés dans trois
quartiers différents, mais qui s’étaient exprimés comme étant particulierement
intéressés par le sujet. Ceci pouvait donc permettre d’obtenir des opinions riches et

diversifiées.

6.2.2 Caractéristiques des participants
Les caractéristigues des participants ont été recueillies grace a un questionnaire

anonyme distribué au début de chaque focus group. (Annexe 2)

6.3 LE RECUEIL DES DONNEES

6.3.1 Déroulement des focus group

Les entretiens des groupes se sont déroulés entre avril et mai 2018. La séance
commengait avec la présentation du sujet par I'animatrice ('auteur), puis de la
méthode de recueil, des détails du déroulement du focus group et enfin la présentation
aux participants de l'observateur installé en retrait. Une fiche de recueil de
caractéristiques des participants était ensuite distribuée au groupe et collectée avant
le début du débat. Le matériel d’enregistrement audio était installé au centre du groupe
et une confirmation de l'autorisation d’enregistrer était demandée aux participants
avant la mise en route. Le débat a proprement dit pouvait alors commencer, dirigé par
I'animatrice a I'aide de la grille d’entretien.

La grille d’entretien était composée d’'une question d’ouverture et se basait sur 3 axes,
les expériences des participants avec identification des difficultés rencontrées,
'échange sur les stratégies adaptées au quotidien pour faire face a ces difficultés et
puis finalement une projection dans le futur avec des propositions pour une
amélioration des pratiques. Cette grille a évolué au fur et a mesure des focus groups
avec une reformulation de certaines questions pour les rendre plus compréhensibles
ou approfondir certains éléments évoqués dans les séances précédentes. L’annexe 2

représente donc la version finale de la grille d’entretien lors du 4™ focus group.
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Aprés avoir lancé le débat avec la question d’ouverture, I'animatrice laissait les
participants prendre la parole et échanger en prenant soin de n’intervenir que pour
réorienter ou raviver le débat par des questions. Elle veillait également a ce que les
différents thémes de la grille d’entretien soient traités. Il est a préciser qu’il s’agissait
d’'une premiére expérience d’animation de groupe. La préparation a ce réle a consisté
en la lecture d’articles sur les focus groups pour cerner les exigences du role
d’animateur. La préparation a été complétée par des échanges avec des personnes
ayant expérimenté I'animation de groupes notamment dans le cadre de groupes de
pairs. A la fin de chaque séance, un debriefing entre I'animatrice et 'observateur
permettait d’échanger sur les impressions de chacun, de ressortir les idées principales,
de discuter des éléments inattendus qui ont émergé et également de revenir sur la
qualité de 'animation en réfléchissant sur les améliorations a réaliser lors des focus

groups suivants.

6.3.2 Retranscription

Les retranscriptions des différents focus groups ont été réalisées par I'animatrice avec
la collaboration de lI'observateur. Les bandes audios ont été travaillées grace au
logiciel audacity et la transcription exécutée manuellement dans le logiciel word en
restituant avec fidélité les termes employés et les différentes interactions entre les

participants. Le texte ainsi obtenu allait servir de base a I'analyse.

6.4 L’ANALYSE DES DONNEES

6.4.1 Reécapitulatif immédiat

Aprés chaque focus group, l'observateur et I'animatrice se concertaient et
échangeaient leurs impressions et discutaient des idées principales recueillies dans

chaque focus group afin de guider la préparation du prochain focus group.

6.4.2 Codage

L’analyse des données a été réalisée avec l'aide du logiciel Nvivol2. Aprés
introduction du texte de transcription dans le logiciel, une analyse des verbatims a été
réalisée, en associant une partie ou le verbatim entier a un ou plusieurs codes. Les

codes ont été ensuite regroupés en catégories puis rassemblés en themes.
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IIEME PARTIE :
RESULTATS
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A/ CARACTERISTIQUES DES ENTRETIENS

- Composition des focus groups : au total 4 focus groups ont été formés
rassemblant au total 26 médecins. Les 4 groupes étaient composeés
respectivement de la fagon suivante : Premier focus group : 9 participants,
deuxiéme focus group : 5 participants, troisieme focus group : 6 participants et
guatrieme focus group : 6 participants.

- Période de I’étude : les entretiens se sont déroulés d’avril a juin 2018.

- Durée des entretiens : les entretiens ont duré entre 60 et 85 minutes.

B/ PRESENTATION DE L’ECHANTILLON

L’étude a porté sur 4 focus groups rassemblant au total 26 médecins généralistes du

Havre et agglomérations ayant les caractéristiques suivantes :

- Sexe : sur I'ensemble de I'échantillon il y avait 13 femmes et 13 hommes avec
une répartition inégale en fonction des groupes.
- Age: la moyenne d’age était de 51 ans avec une répartition inégale dans les

différentes catégories d’age :

Catégorie d’age Femmes (nb) Hommes (nb)
25-29 ans 2 1
30-39 ans 3 0
40-49 ans 3 2
50-59 ans 2 4
60-69 ans 3 6

La moyennes d’age des femmes était de 46 ans et celle des hommes de 55
ans.

- Durée d’exercice de la médecine générale :
En moyenne les médecins interrogés exercaient la médecine générale depuis

20 ans avec des durées d’expérience variables : De 0 a 5 ans : 5 médecins, de
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6 a9 ans : 1 médecin, de 10 a4 20 ans : 9 médecins, de 21 a 30 ans : 4 médecins
et plus de 30 d’expérience : 7 médecins.

Mode d’exercice : 22 médecins étaient installés et seulement 4 médecins
étaient remplacants.

Cadre d’exercice : Un seul médecin exercait en cabinet seul. Les autres
travaillaient dans des cabinets de groupes: 12 médecins en cabinet de
regroupement de médecins uniquement, 7 médecins en cabinet pluri-
professionnel et 6 médecins en Maison de Santé pluriprofessionnelle.

Milieu d’exercice : presque la totalité des participants exercaient en milieu
urbain soit 24 médecins. Un médecin exercait en milieu semi-rural. Un médecin
remplacant avait travaillé autant en milieu urbain, rural et semi-rural.

Autres expériences professionnelles : 5 médecins avaient des vacations en
dehors de leur cabinet de médecine générale : EHPAD, PMI et Hopital. Sept
meédecins s’investissaient dans des associations.

Formation professionnelle: 6 médecins avaient effectué un stage en
diabétologie durant leur internat. Concernant la formation médicale continue : 2
médecins avaient validé une formation complémentaire de diabétologie et 3
médecins une formation d’éducation thérapeutique.

Liens personnels avec I’Afrique : 9 médecins avaient effectué des voyages

en Afrique, 7 médecins avaient des liens a travers des proches.

52



C/ PRATIQUES ET DIFFICULTES DE PRISE EN
CHARGE

1 CONTEXTE DE LA CONSULTATION

Pour une partie des médecins la consultation d’'un patient diabétique immigrés
originaire d’Afrique du Nord n’est pas différente de celle d’'un patient non immigre, alors

que pour d’autres il y a bien des particularités a prendre en compte.

1.1 COMMUNIQUER AVEC UN PATIENT ALLOPHONE

Pour les autres médecins a l'inverse, cette consultation présentait de nombreuses
particularités. La premiére difficulté décrite était la barriere de la langue qui mene les
patients a consulter en compagnie d’'un membre de la famille servant de traducteur.
Donc ceci méne a devoir s’habituer a une configuration de la consultation a trois.

FG1-M5 : Ce qui est compliqué aussi, c’est que souvent cette consultation a 3 et des
traducteurs, c’est que, soit 'arabe est trés concis, soit I'arabe est ... bon ¢a dépend de
l'aide aussi, ...

La majorité des meédecins interrogés semblaient bien s’accommoder de cette
traduction assurée souvent par un proche non professionnel dont la qualité de
traduction était parfois insuffisante.

Mais aucun des praticiens n’a évoqué recourir a un interprétariat extérieur pour les
patients immigrés nord-africains.

FG3-M4 : Et apres, il faut étre slr que les enfants traduisent bien. Parce que quelques
fois, euh... c’est pas traduit correctement.

1.2 COMPRENDRE LA CULTURE DU PATIENT

Certains médecins ont souligné le fait qu’il était essentiel de prendre en compte la
culture du patient pour mieux le prendre en charge. Ceci leur demandait de réaliser un
interrogatoire chronophage pour parvenir a identifier les particularités du mode de vie
de leur patient.

FG1-M3 : Ah non, le but ce n'est pas de généraliser pour généraliser, c’est de s’appuyer
sur la culture pour pouvoir mieux aider les patients.
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1.3 REPONDRE AUX NOMBREUSES DEMANDES DU PATIENT
D’autres médecins sont revenus sur le caractére chronophage en faisant allusion au
fait que ce sont des patients qui se présentent souvent avec de nombreux motifs de

consultation.

2 DIABETE DES PATIENTS IMMIGRES ORIGINAIRES D’AFRIQUE
DU NORD

2.1 DIAGNOSTIQUER LE DIABETE

2.1.1 Dépistage régulier

Le mode de découverte du diabéte de type 2 chez les patients originaires d’Afrique du
Nord est le dépistage guidé par les recommandations.

Les criteres motivant le dépistage ayant été rapportés étaient: les antécédents
familiaux de diabéte de type 2, des antécédents de diabéte gestationnel, I'dge
supérieur a 50 ans et le mode de vie.

FG2-M8 . « Donc je reprendrais pour le diagnostic, je crois qu’ici, c’est surtout sous
forme de dépistage, comme ont dit les collégues, soit parce qu’il y a un antécédent
familial, soit dépistage parce qu’il y a eu un diabéte gestationnel chez certaines ou la
connaissance de macrosomie chez certains enfant - quand on a le dossier, ou
dépistage souvent a partir de 50 ans, on commence a faire plus régulierement des
bilans réguliers »

Quelques médecins reconnaissaient considérer les patients originaires d’Afrique du
Nord comme étant plus a risque de développer un diabéte et rapportaient une
prévalence de diabéte de type 2 plus élevée dans les familles originaires du Maghreb.

FG3-M5 : « Je remplace a [nom d’un quartier du Havre] et la proportion de maghrébins
diabétiques de type 2, c’est énorme, je sais pas combien il y en a, c’est énorme,
énorme ! »

2.1.2 Signes d’appel
Un autre mode de découverte du diabete cité comme moins fréquent était la présence

de symptémes de type amaigrissement ou syndrome polyuro-polydipsique.

2.1.3 Confirmer le diagnostic
Plusieurs médecins précisaient confirmer ensuite le diagnostic par un deuxiéme
dosage de glycémie et HbAlc .

« Et c’est a l'occasion de ces bilans-la, que souvent on découvre, je dirais une
hyperglycémie, qu'on confirmera [...] selon les recommandations une deuxieme fois
pour confirmer le diagnostic de diabete. »
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2.2 EXPLIQUER LE DIABETE AU PATIENT

Alors que certains médecins disaient que leurs patients, originaires d’Afrique du Nord
connaissaient le diabéte au moment de I'annonce, d’autres médecins décrivaient des
patients ayant une idée imprécise voire méme déformée de ce qu’est un diabéte. Pour
ces patients ayant une image catastrophiste du diabéte, I'annonce du diagnostic
pouvait étre mal vécu et un des médecins décrivait prendre du temps pour remettre a
plat les connaissances des patients.

FG2-M2 . « Mais souvent quand ils arrivent comme ¢a, le probleme c’est que la notion
de “ diabéte” qu’ils ont est une notion de maladie catastrophique. C’est-a-dire que
cest: “ Ah oui le grand-pére je me souviens, il s’est fait couper la jambe !” ou ‘Il est
devenu aveugle !” Et donc ¢a leur fait trés, tres... enfin en général ¢a leur fait tres, trés
peur. Et donc c’est dans ce sens-la que je dis, il faut remettre aussiles choses au point,
ce que c’est, parce que quand I'on découvre comme ¢a. »

A linverse plusieurs médecins rapportaient leur difficulté a faire comprendre la gravité
du diabete a leurs patients africains et racontaient utiliser certaines représentations
imagées pour illustrer le diabéte ou aborder d’emblée les complications. D’autres
participants s’interrogeaient sur l'efficacité d’'un discours choc pour éveiller cette prise
de conscience. Un des médecins préférait viser la conscientisation a travers

I'explication des différents examens de suivi et leurs objectifs.

2.3 EVOLUTION DE LA MALADIE
Un des médecins précisait avoir constaté une prévalence plus élevée de complications
graves du diabete parmi ses patients maghrébins.

FG1-M3 :« Juste un mot : [...] les seuls patients qui sont dialysés ou amputés c’est que
des patients maghrébins ! Qui n'ont rien... suivi pendant des années ! »

Un autre disait avoir observé des diabetes plus évolués au moment du diagnostic et
plus rapidement évolutifs chez ses patients originaires d’Afrique du Nord.

FG3-M1 : « Par contre je trouve qu'on les a souvent, des prises en charge qui me
paraissent un peu presque tardives. Quand ils arrivent le diabéte est plus rapidement
évolutif [...] »

2.4 OBJECTIFS THERAPEUTIQUES
Dans I'ensemble les médecins se rejoignaient sur le fait qu’ils avaient les mémes
objectifs thérapeutiques notamment en termes d’hémoglobine glyquée pour leurs

diabétiques immigrés originaires d’Afrique du Nord que pour tous les autres
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diabétiques. Toutefois ils mettaient en avant que les moyens utilisés étaient différents
pour essayer d’atteindre ces objectifs.

FG1-M1 : « L'objectif du diabete a mon avis reste le méme mais les moyens d’y arriver
vont peut-étre étre différents. »

Certains médecins admettaient que les difficultés rencontrées dans la prise en charge
comme la barriere de langue les menaient parfois a devoir se satisfaire de résultats
moins optimaux par rapport a I'objectif initial, ne parvenant pas a obtenir de meilleurs
résultats.

FG3-M3 : « Plus la barriere de la langue va étre importante, et plus la tolérance sur le
chiffre va étre grande. Ca c’est clair ! Quand il y a pas de communication, s'il est a dix,
ilestadix!»

Certains médecins exprimaient un sentiment d’échec ressenti devant les tentatives
infructueuses pour atteindre des objectifs chiffrés.

FG4-M5 : « Et aprés comme disait M1, on n’a pas limpression forcément de faire tout
ce quon nous a... tout ce qu’on devrait faire [...] je comprends ton ressenti. Et on
essaie de trouver un compromis, qui est acceptable pour nous, et puis pour eux mais
on est pas dans les objectifs optimums a atteindre. On n'essaie pas forcément de les
atteindre, on essaie de faire au mieux pour tout le monde [...] »

3 MODE DE VIE

Les médecins s’accordaient sur 'importance de comprendre le mode de vie de leurs
patients pour mieux les soigner. Alors que leurs patients diabétiques originaires
d’Afrique du Nord semblaient avoir un mode de vie différent des patients d’origine
francaise, les médecins interrogés reconnaissaient n’avoir que comme principale
référence le mode de vie francais ce qui compligue donc la communication et la
compréhension.

Les médecins décrivaient alors différents modes de vie qu’ils devaient prendre en

compte dans leur prise en charge.

3.1 LE MODE DE VIE ADOPTE EN FRANCE :

Plusieurs éléments semblaient influencer le mode de vie que vont adopter les patients
migrants en France : la durée de résidence en France, le niveau social, I'habitat, la
présence d’un entourage familial par exemple des enfants francgais et I'age du patient.

Plusieurs modes de vie ont été cités :
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3.1.1 Un mode de vie proche de celui des Francais

Ce mode de vie suppose un certain degré d’intégration des patients qui souvent sont
limités par plusieurs freins inhérents a la migration : la difficulté a modifier les habitudes
importées du pays d’origine, 'absence de I'entourage familial, la barriére de la langue,
l'arrivée dans un systéme de santé nouveau fondé sur des codes qu’on ne maitrise
pas.

FG2-M6 : « Moi je trouve que nos patients, ils ont quand méme un vécu qui est quand
méme assez important en France, qui sont la depuis plus de 30 ans en moyenne. Donc
je crois qu'au niveau méme des habitudes ..., il y a des choses qu’ils ont gardé peut-
étre de leurs habitudes qu’ils avaient dans leur pays, mais je trouve qu’l y a une
adaptation quand méme. C'est-a-dire que l'alimentation est quand méme un peu
variee. »

3.1.2 Conservation d’'un mode de vie africain

En effet certains éprouvent des difficultés a abandonner les habitudes importées de
leur culture d’origine et conservent donc ce mode de vie africain qui risque d’étre un
frein méme a leur intégration dans la société francaise.

FG1-M6 : « effectivement, eux ils ont encore une forte culture maghrébine et donc au
niveau ne serait-ce que culinaire ou alimentaire, ils ont encore des habitudes fortes de
thé a la menthe ou des choses comme ¢a »

3.2 LE MODE DE VIE DES PATIENTS DANS LEUR PAYS D’ORIGINE

S’agissant d’'une population qui rentrent souvent plusieurs mois pour certains dans
leurs pays d’origine, les médecins se sont également penchés sur le mode de vie des
patients pendant ces périodes, caractérisé par selon les médecins :

FG3-M4 : « Et je pense qu’au pays ils sont moins stressés, méme s'il a y plein de
problémes [...] moi je les trouve moins tendus quoi... »

- Un mode de vie plus apaisé du fait d’'une moindre exposition au stress
- Une activité physique plus importante notamment de la marche pour se déplacer

- Une alimentation riche en sucre

4 REPRESENTATIONS

Alors que certains médecins ont déclaré ne pas aborder systématiquement les
représentations de leurs patients, d’autres ont rapporté de nombreuses
représentations observées chez leurs patients originaires d’Afrique du Nord.
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4.1 DENIDE LA GRAVITE DE LA MALADIE

De nombreux médecins ont insisté sur le déni de la gravité du diabéte qu’ils
retrouvaient souvent chez leurs patients diabétiques nord-africains et qui influencait
'observance thérapeutique. Les médecins expliquaient ce déni par le caractere
asymptomatique de la maladie dans les premiéres années d’évolution.

FG3-M1: « Il y a peut-étre aussi culturellement un déni de la maladie... Déja quelques
fois on a du mal avec des patients nés sur le territoire francais a leur faire reconnaitre
qu’ils sont malades. »

D’autres reliaient cette banalisation de la maladie a la prévalence élevée du diabéte
dans la famille.

FG4-M5 . « Moi j'ai I'impression qu’ils comprennent pas la gravité de la maladie. Et ¢ca
leur parait méme normal, la grand-mére était diabétique, la mére était diabétique, moi
Je suis diabétique, voila, toute la famille est diabétique.[...] »

4.2 IMAGE CATASTROPHISTE DE LA MALADIE

A linverse certains médecins rapportaient devoir parfois redresser chez certains
patients immigrés nord-africains une image -catastrophiste du diabete pouvant
engendrer une anxiété a prendre en compte au moment du diagnostic. Ces patients
semblaient assimiler directement le diabéte aux complications graves telles que la
cécité et 'amputation ou bien aux contraintes de linsulinothérapie telles que les

injections et les hypoglycémies.

4.3 ETIOLOGIES DU DIABETE

Un des médecins a mis en avant les représentations étiologiques des patients
diabétiques maghrébins qui relient le diabéte a une cause extérieure et donc ne
parviennent pas a comprendre le réle de leur mode de vie sur le développement du
diabete et de l'intérét des mesures hygiéno-diététiques dans le diabéte.

FG3-ML1 :« Ben oui de toute fagon, s’ils sont malades, c’est pas de leur fait, c’est de la
faute d’une force extérieure. Donc quelque part on ne peut pas influencer cette force
avant qu’elle ne se manifeste, donc on va se soigner que quand on est confronté au
probleme, avant ¢a veut rien dire quoi ! Bon enfin moi jai le sentiment que, peut-étre
pas pour tous les africains mais en tout cas une partie... »

Une autre représentation de la maladie évoquée par les patients était la notion de
fatalitt ou mektoub qui pouvait les empécher de comprendre linfluence qu’ils
pouvaient avoir sur leur maladie en adhérent ou non au traitement.

FG1-M11: « [...] dans mes remplacements j’ai déja aussi eu cette sensation-la. Que
dans cette culture, le diabéete c’est pas grave, c’était la fatalité quasiment. »
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Quelques médecins ont mis avant les liens directs de causalité que les patients nord-
africains font entre la consommation du sucre et le diabéte, qu’ils appellent « la
maladie du sucre ». Un des praticiens rapporte 'exemple de la tendance de certains

patients a supprimer entiérement le sucre de leur alimentation a 'annonce du diabéte.

4.4 DEVALORISATION DE LA MINCEUR
Plusieurs médecins ont signalé la dévalorisation de la minceur chez les femmes
maghrébines qui présentait un obstacle pour les convaincre de l'intérét de la perte
pondérale dans le traitement de leur diabete.

FG1-M6 : « Moi ce que je verrais dans la représentation, c’est par exemples une femme
de 60 ans, étre tres mince c’est pas une chose dont elle a envie. C’est pas une belle
représentation pour elle. Donc effectivement, elles vont avoir du mal a considérer que
perdre du poids, c’est quelque chose d’important. [...] ¢ca fait pas partie de leur culture
esthétique ! »

4.5 INFLUENCE DE LA MALADIE SUR LEUR VIE SOCIALE

Le diabéte semble vécu comme un obstacle dans leur vie sociale car pour certains
patients le diabéte les exclue du groupe en les empéchant de participer a certains rites
comme par exemple de participer au Ramadan.

FG1-M6 ;. « De mon point de vue je disais que c’est ce qui les exclue du groupe. lls
peuvent pas manger comme les autres. C’est ce qui les géne le plus ! Parce qu’en fait
ils ont [...] notamment les anciens, ils ont une alimentation collective assez
stéréotypée quoi. C’est ce qui va les exclure du groupe et ¢a les géne beaucoup ¢a !
Notamment pour I'histoire du Ramadan et des trucs comme ¢a ... »

Un autre médecin a évoqué le sentiment de honte d’étre diabétique qui ménent

certains patients nord-africains a dissimuler leur maladie.

5 DIETETIQUE

5.1 SAVOIR CE QUE MANGENT LES PATIENTS

5.1.1 Méthodes de recueils des habitudes alimentaires

Le recueil des habitudes alimentaires des patients qui a été cité le plus souvent était
la réalisation d’une enquéte alimentaire avec la description par le patient d’'une journée

type ou par le biais d’un journal alimentaire demandé au patient.
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5.1.2 Freins au recueil des habitudes alimentaires
Plusieurs freins a ce recueil ont émergé : I'absence de réalisation du journal
alimentaire par les patients et une méconnaissance de la culture culinaire du patient,

qui complique I'analyse des informations fournies par les patients.

| FG1-M5 : « Il m’est arrivé de demander un journal alimentaire, euh... j'en ai jamais ! »

5.1.3 Particularités des habitudes alimentaires

Certaines particularités semblaient se dégager de leurs habitudes alimentaires :

- Une alimentation calorique de faible qualité nutritionnelle, qui était mise en relation
avec un niveau socio-économique faible qui complique I'accés a une alimentation
saine.

FG3-M1 : « Et puis je pense aussi que quand ils doivent faire leurs courses, s'ils vont
dans les grandes surfaces, tout ce qui est produits qui sont déja sucrés et resucrés par
l'industrie alimentaire, ils vont peut-étre étre moins sensibles moins vigilants a ce que
nous on essaie de faire passer. »

- Une persistance d’une influence de la culture maghrébine sur I'alimentation avec
forte consommation du sucre par exemple avec le thé a la menthe, une
consommation de fruits en grande quantité.

- Toutefois certains médecins soulignaient le fait que les patients avaient une
alimentation de type méditerranéen, qui est considérée comme un régime
compatible avec les exigences du « régime diabétique ».

FG4-M2 . « Aprés t'as quand méme le régime méditerranéen quand méme, qui est un
régime qui est bon théoriquement, enfin par rapport a d’autres... »

5.2 DONNER DES CONSEILS DIETETIQUES

5.2.1 S’adresser a la personne gérant I’alimentation dans le ménage

Plusieurs médecins mettaient en avant la répartition des roles dans le ménage qui
semble étre une particularité intéressante a prendre en compte : alors que les femmes
s’occupent de la préparation des repas, ce sont les hommes qui font les courses.

FG2-M8 : « Sauf qu’au Maghreb il y a peut-étre une petite [...] différence, si je ne me
trompe, les hommes ils ne font pas souvent la cuisine mais ils sont chargés des
courses. »
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5.2.2 Donner des messages diététiques simples

Ces messages simples cités ayant pour objectifs de corriger les mauvaises habitudes
alimentaires étaient : la réduction des boissons sucrées, des grignotages et des
fritures.

FG1-M1 : « Et d’insister d’emblée sur les grignotages, les sucres, les sodas, les jus,
[...] toutes ces choses qui sont beaucoup consommeées aussi. Et voila, déja on va
commencer par ¢a.»

6 EXERCICE PHYSIQUE

6.1 NOMBREUX FREINS A L’EXERCICE PHYSIQUE

6.1.1 Niveau d’activité physique faible

Selon plusieurs médecins les patients originaires d’Afrique pratiquent peu d’activité
physique dans leur quotidien avec une tendance a un mode de vie sédentaire.
Plusieurs explications a cette sédentarité sont citées : une accessibilité des transports
publiques qui limite la marche, un manque d’intérét pour 'activité physique pour une
grande partie des patients plus agés et le cadre de vie urbain avec logement en
appartement.

De plus il existe une différence entre la compréhension de la notion d’activité physique
du médecin et celle du patient. Certains de ces patients sont décrits comme
convaincus de pratiquer déja suffisamment d’activité physique a travers leurs activités

de la vie quotidienne ou leur travail, d’ou la difficulté de les convaincre d’en faire plus.

6.1.2 Confinement des femmes au domicile

La problématique semble se poser differemment selon qu'on parle des hommes ou
des femmes. Plus particulierement pour les femmes plus agées, les sorties se font
rares.

FG4-M4 : « Je trouve que souvent, je trouve que c’est les femmes surtout, je trouve
gue les femmes sont souvent confinées, elles le sont physiquement, elles le sont dans
leurs vétements [...] »

Les causes citées a cela sont nombreuses :

- Latradition selon laquelle le réle principal de la femme c’est la gestion du ménage
et la préparation des repas.

- Les enfants voulant prendre au mieux soins de leur mere, la matriarche qui a un

réle essentiel dans la structure familiale, vont avoir tendance a la surprotéger.
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- La mauvaise maitrise de la langue frangaise qui rend nécessaire la présence d’un
accompagnant pour assurer la traduction lors des sorties.
- Les femmes maghrébines étaient peu nombreuses a exercer un emploi ce qui

enléve une raison supplémentaire a sortir du foyer.

6.1.3 Limites a la pratique d’activité sportive des femmes

Plusieurs difficultés a la pratique d’exercice physique des femmes sont citées : le port
du voile présenté comme une barriére a la pratique de la natation et le surpoids des
femmes qui va étre une géne dans la pratique de certaines activités comme la natation
ou d’autres sports.

FG1-M5 : « Méme c’est compliqué, on niimagine pas... mais déja rien que la piscine,
Je pense, c’est tres difficile pour une personne de religion musulmane, il y a rien qui est
organiseé pour ¢a. »

6.2 DEVELOPPER L’ACTIVITE PHYSIQUE REGULIERE AU QUOTIDIEN

La plupart des médecins étaient d’accord sur l'intérét d’aider les patients a introduire
une activité physique réguliere dans la vie quotidienne plutét que d’insister sur la
pratique de sport.

FG1-M8 : « Moi de plus en plus je leur dit, ca ne sert a rien de faire beaucoup de sport,
il faut que vous fassiez un petit peu tout le temps, régulierement. Et ¢a passe beaucoup
mieux ! Leur dire le matin aprés le manger, vous allez faire un petit tour, le matin il faut
faire un petit tour [...] en général, les gens se mettent plus en mouvement. »

Pour aider les patients a comprendre I'importance de 'activité physique sur I'équilibre
glycémique et les motiver a poursuivre, un médecin disait demander a ses patients de
réaliser une mesure de la glycémie capillaire avant et aprés I'activité physique.

FG1-M8 : « Il faut leur expliquer que c’est tous les jours [...] s’ils font une activité, ils
vont consommer le sucre et ¢a va diminuer. Moi j'essaie de le faire de plus en plus ! »

Une autre fagon de faire augmenter I'activité physique de ces patients, était de les
encourager a poursuivre et renforcer les activités quotidiennes habituelles. Pour
transmettre et aider a mettre en place ces mesures, certains médecins faisaient appel
a 'accompagnant qui est souvent un membre de la famille, pour relayer ce message.

FG1-M1 : « Moi du coup, j'essaie de m’appuyer sur la personne qui est la pour traduire
pour lui dire : “Il faut sortir avec votre mere ! |l faut qu’elle marche \” Comme ¢a au
moins il y a une personne dans la famille qui a entendu le discours... »
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6.3 FAVORISER LA PRATIQUE DE L’EXERCICE PHYSIQUE

6.3.1 Différencier marche et sport

Bien que tous les médecins aient été d’accord pour augmenter I'activité physique dans
les activités de la vie quotidienne, certains médecins insistaient tout de méme sur le
fait que la marche n’était pas du sport et encourageaient leurs patients a pratiquer
aussi de I'exercice physique de plus forte intensité.

FG4-M2 : « |l faut faire un petit effort. Moi je leur explique : “Marcher c’est bien, mais il
faut faire une demi-heure a une heure par jour. [/l faut suer un peu, c’est pas une
promenade.” C’est bien, c’est toujours quelque chose, leur faire comprendre mais : *
C’est bien, mais... marchez plus vite, marchez... faites des chemins en céte. Il faut un
petit peu s’essouffler aussi pour que le cceur travaille aussi ...” »

6.3.2 Créer des groupes de marche

Alors que certains médecins essaient de motiver leurs patients a former des groupes
de marche, d’autres les orientent vers des associations de quartiers proposant des
activités sportives.

FG1-M1: « Jai méme essayé de leur créer un groupe de marche... parce que... lls
sont tous diabétiques, entre frére et sceurs [...] »

6.3.3 Orienter vers des salles de sport plus abordables
D’autres médecins encore citaient des salles de sport abordables vers lesquels ils
orientaient leurs patients.

FG4-M3 : « Alors pour les hommes, moi je les envoie tu sais a Sanvic, il y a un club
euh... je sais jamais le nom...” ASAN ”? Prés de l'église... il y a un club de
gymnastique pas cher [... ] »

6.3.4 Salle de sport pour femmes voilées
Un autre médecin partageait I'information de I'ouverture récent d’'une salle de sport

accessible aux femmes voilées.

FG1-M1: « A priori il y a une salle de sport pour les femmes voilées. ! Oui avec des
horaires et des créneaux de femmes !

{ PRISE EN CHARGE MEDICAMENTEUSE

7.1 PLACE DES TRAITEMENTS MEDICAMENTEUX

7.1.1 Choix des spécialités médicamenteuses

Alors gue plusieurs médecins disaient se baser sur les recommandations pour le choix
des spécialités médicamenteuses chez les patients diabétiques originaires d’Afrique
du Nord, plusieurs participants décrivaient pourtant des pratiques différentes avec une

introduction plus précoce du traitement médicamenteux.
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FG4-M2 . « Apres c’est vrai que les traitements on suit les recos, on suit quand-méme
les recommandations. »

7.1.2 Acceptation et observance

De nombreux médecins soulignaient le fait que les patients migrants originaires
d’Afrique du Nord acceptaient facilement les traitements médicamenteux prescrits.
Plusieurs médecins mettaient en avant la représentation de ces patients d’'une toute
puissance des médicaments pour soigner la maladie. Un des médecins signalait
lillettrisme de certains patients qui pouvait constituer un obstacle a la bonne

observance du traitement.

7.1.3 Toute-puissance des médicaments

Plusieurs médecins ont insisté sur I'impact de la représentation d’une toute-puissance
des médicaments chez ces patients qui rendait la compréhension des autres
traitements du diabéte difficile notamment les mesures hygiéno-diététiques. Un autre
comportement décrit par un des médecins en relation avec cette représentation, était
la tendance des patients a réclamer d’avantages de médicaments avec cette
impression que pour ces patients la qualité des soins était corrélée a la quantité de
médicaments prescrits.

FG1-M1: « Ce qu'il y a quand méme chez les maghrébins, enfin pas que chez eux,
mais... il y a quand méme l'idée que c’est le médicament qui va résoudre les choses.
C'est pas le mode de vie. Ca c’est compliqué. C’est pour ¢a aussi qu'on a du mal a
faire changer les habitudes et les comportements alimentaires et I'activité physique... »

7.2 PARTICULARITES DE L’INSULINOTHERAPIE
Un des médecins exprimait avoir observé un passage plus rapide a l'insulinothérapie
chez ces patients.

FG3-M1 : « J'ai quand méme l'impression qu’'on va beaucoup plus vite a l'insuline chez
ces patients Ia... »

L’insulinothérapie chez ces patients migrants originaires d’Afrique du Nord semblait
représenter des difficultés supplémentaires pour plusieurs médecins notamment dans
sa mise en place. De nombreux médecins précisaient la nécessité de mettre une
infirmiére dipldbmée d’état (IDE) a domicile pour la gestion de I'insulinothérapie et plus
particuliéerement I'adaptation des doses. Malgré tout certains médecins rapportaient
des exemples de patients maghrébins qui parvenaient a étre autonomes pour gérer
leur insulinothérapie.

FG4-M1 : « L’insuline s’il n’y a pas de prise en charge infirmiére, expliquer les objectifs
de chiffres d’insuline et d’adaptation des dosages, c’est mission impossible en fait. Et
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c’est vrai que sans soutien infirmier ou sans famille ultra-présente qui surveille tout,
pour le coup le passage a l'insuline, souvent il est quand-méme compliqué s’il y a pas
un passage infirmier. »

8 EDUCATION THERAPEUTIQUE

8.1 PLACE DE L’EDUCATION THERAPEUTIQUE DANS LA PRISE EN CHARGE
La totalité des médecins interrogés étaient d’accord sur I'importance de I'éducation
thérapeutique chez leurs patients diabétiques immigrés originaires d’Afrique du Nord.

FG2-M5: « L’idéal ce serait quils aient tous acces a des ateliers d’éducation
thérapeutique, ce serait le maximum pour eux. »

8.2 DEFINITION DE L’EDUCATION THERAPEUTIQUE

Quelques médecins avaient une idée précise de la définition de I'éducation
thérapeutique et faisaient le constat qu’elle ne pouvait se faire en tant que telle dans
le cadre d’'une consultation de médecine générale classique.

FG4-M6 : « Pour moi... pour moi I'éducation thérapeutique il y a vraiment des étapes...
Le premier je crois que c’est I'entretien avec les patients, de savoir quelles sont ses
difficultés, pour mettre un diagnostic éducatif et des objectifs a certains patients ... Et
puis ensuite il y a des séances... mais du coup c’est un parcours qui est un peu
personnalisé quand méme, a partir de ce qu’il sait. Et c’est fait... ¢ca prend énormément
de temps, on ne peut pas faire ¢a en une fois au cabinet. Et du coup on va le faire en
petits morceaux, on va le fractionner pendant la consultation. Mais probablement qu’un
vrai programme d’éducation thérapeutique a cété, ce serait complémentaire en fait. »

D’autres praticiens considéraient les recommandations thérapeutiques qu'ils
pouvaient donner a leurs patients diabétiques au cours des consultations comme de

I'éducation thérapeutique.

8.3 STRUCTURES REALISANT L’EDUCATION THERAPEUTIQUE

8.3.1 Milieu hospitalier

De nombreux médecins expliquaient orienter leurs patients diabétiqgues immigrés nord-
africains vers le programme d’éducation thérapeutique de I'hépital Jacques Monod en
passant plus volontiers par une hospitalisation du patient en cas de déséquilibre du
diabéte ou par les consultations avec les diabétologues.

FG3-M3 : « Quand c’est trop compliqué en externe comme c¢a, de toute fagon c’est
I'hospitalisation. Il peut y avoir des problemes alimentaires, diététiques etc... mais il
peut y avoir le probléme de langage aussi. Si la langue est pas maitrisée... une prise
en charge et une ... comment dire... enfin, une éducation diabétique externe c’est
infaisable quoi ! Donc I'hospitalisation devient rapidement indispensable. »
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8.3.2 Marédia

Quelques praticiens ont dit orienter leurs patients vers le réseau Marédia mais dont
les retours des patients étaient mitigés. Dans les différents groupes il y a eu des débats
autour de Marédia. Alors que certains médecins avouaient ne pas connaitre Marédia
alors qu’ils connaissaient bien l'ancien « réseau diabéte » (Réseau Diabete de
I'Estuaire du Havre), d’autres évoquaient avec regret I'ancien réseau et la bonne
collaboration qu’ils avaient eu avec les professionnels du réseau ainsi que les résultats
positifs qu’ils avaient observés sur leurs patients.

FG1-M6: « On avait un retour! Tavais un topo de retour systématiquement, la
nutritionniste disait : ” voila ce que jai vu, voila quels sont mes objectifs... ” T'avais un
retour clair et net ! oui, oui ... »

8.3.3 IRSA
Un des médecins a cité également un programme d’éducation thérapeutique organisé
par 'lRSA.

O INTERVENTION D’AUTRES PROFESSIONNELS DE SANTE

Dans les quatre focus groupes, la majorité des médecins disaient globalement assurer
seuls le suivi des patients au début et citaient ensuite différentes catégories de
professionnels de santé qu’ils faisaient intervenir pour optimiser leur prise en charge.
Certains professionnels étaient sollicités plus que d’autres par les médecins

généralistes.

9.1 DIABETOLOGUE

9.1.1 Renforcement de la prise en charge

Les médecins généralistes disaient recourir aux diabétologues afin de renforcer leur
prise en charge en cas d’objectifs thérapeutiques non atteints. Certains médecins
insistaient sur le fait que pour les diabétiques originaires d’Afrique du Nord
l'intervention du diabétologue introduisait un cadre dans la prise en charge qui leur
permettait d’améliorer 'observance.

FG2-M8 : « un exemple peut-étre de deux patients... dont je sais que l'auto-counseling,
le motivationnel, toutes les méthodes pouvant impliquer le patient dans sa... dans sa
maladie ne fonctionnent pas, avec des taux d’hémoglobine glyquée supérieurs a 10%.
Le fait de passer par une hospitalisation avec aprés recadrage, diabétologue suivi tous
les six mois a I’hépital, il y a un petit peu la peur du gendarme. [...] quand le patient ne
se sent pas acteur de sa pathologie est plutét passif... il faut renforcer les mesures et
ca passe peut-étre par un suivi plus renforcé avec un diabétologue, infirmiére
d’éducation des diabétiques [...] »
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9.1.2 Relais plus précoce par un diabétologue
Un autre faisait le constat d’'un relais plus rapide par le diabétologue pour ses patients
maghrébins car ceci permettait de faire bénéficier ces patients d’'une prise en charge

plus compléte avec notamment accés a une diététicienne.

9.2 INFIRMIERE
Un autre professionnel essentiel cité par tous était une IDE notamment dans la
surveillance a domicile des patients et la gestion de linsulinothérapie. Selon les

meédecins, I'IDE était bien acceptée par ces patients.

9.3 DIETETICIENNE

9.3.1 Prise en charge diététique essentielle

La question du réle de la diététicienne a beaucoup mobilisé les débats. En effet
beaucoup de médecins mettaient en avant I'intérét essentiel de l'intervention d’une
diététicienne chez leurs patients diabétigues maghrébins avec lesquels la diététique
semblait étre un des principaux points a améliorer.

FG1-M1: « Aprés, si on va faire appel a un autre professionnel qui va nous aider: c’est
le diététicien mais il faut arriver a les convaincre d’y aller quoi ! »

9.3.2 Réticence des patients

A plusieurs reprises les médecins sont revenus sur 'absence de remboursements des
consultations de diététique qui constituait un obstacle a I'accés a ses prestations pour
ces patients.

En dehors de I'obstacle financier, quelques médecins rapportaient une réticence des
patients face a cette prise en charge diététique qui pouvait pour 'un des médecins,
trouver une explication dans le caractére intrusif que peut représenter cette prise en
charge pour ces patients.

FG2-M5 : « lIs ont peut-étre pas l'habitude de partager sur des habitudes familiales
intimes... Et donc aprés... moi je me souviens... quand j'étais petite, je pense que les
gens, ils aimaient pas non plus qu’on vienne regarder ce qu’ils mangeaient chez eux
tous les jours. [...] Bon, il y a quand méme une normalisation de ce que l'on doit
manger, pas manger etc., qui est un petit peu... nouvelle. Enfin c’est quand méme
récent... »

9.3.3 Cadre hospitalier facilitant I’accés a la diététicienne
Selon plusieurs médecins le cadre hospitalier facilitait 'accés a la diététicienne et
permettait d’entamer plus facilement la prise en charge diététique. lls déploraient que

le suivi diététique ne soit pas maintenu aprées la sortie d’hospitalisation.
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FG2-M8: « Alors que sauf que quand ils sont hospitalisés, moi lintérét de
I'hospitalisation, c’est ¢a. C'est que c’est dans un cadre imposé ! La diététicienne, elle
vient au pied du lit, elle discute [...] »

9.4 MEDECINS NUTRITIONNISTES

Plusieurs médecins disaient également faire appel a un médecin nutritionniste pour la
prise en charge diététique et précisaient que ce dernier était plus facilement accepté
par les patients et selon ces mémes médecins les raisons en étaient le statut de

médecin et la prise en charge des consultations par 'assurance maladie.

9.5 KINESITHERAPEUTES

Un autre professionnel de santé évoqué a plusieurs reprises, était le kinésithérapeute.
Un des médecins rapportait avoir recours a la prescription de kinésithérapie pour ses
patients sédentaires dans le but d’'une réadaptation a I'effort pour entretenir leurs

capacités physiques.

9.6 DEPISTAGE ET SUIVI DES COMPLICATIONS

Les médecins généralistes citaient plusieurs professionnels intervenant dans le
dépistage et suivi des complications selon les recommandations. Peu de difficultés en
relation avec ce suivi-la émergeaient. L’'une des particularités qui ressortait par rapport
aux patients diabétiques immigrés originaires d’Afrique du Nord était la place
importante de la famille des patients pour la prise des rendez-vous et
'accompagnement des patients. Ces patients ne semblaient opposer aucune
réticence a consulter ces professionnels.

FG3-M4 : « Je trouve aussi que ce qui est compliqué c’est de faire le... de leur faire
faire le bilan cardio... bilan cardio, bilan ophtalmo, tout ¢a. Ca c’est compliqué, il faut
souvent mettre la pression a la famille pour avoir bien tous les rendez-vous. »

Ces professionnels cités : le cardiologue, l'ophtalmologue, la néphrologue et le
pédicure.

Quelgues médecins évoquent orienter leurs patients diabétiques également vers le
service sophia de ’Assurance Maladie, avec des résultats mitigés.

FG4-M4 : « “Sophia”... bon moi, je le fais assez facilement. Bon a ce moment tu te dis
que peut-étre..., mais ils appellent pas, mais souvent c’est de l'illusion, on changera
pas ces gens-/a... Les gens on les équilibre...
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10 PERIODE DU RAMADAN

Un autre theme qui semblait étre au centre des préoccupations des médecins, est la
gestion de la période du ramadan chez les patients diabétiques. En effet une grande
partie de leurs patients originaires d’Afrique du Nord sont décidés a s’engager dans le

jeGne du ramadan.

10.1 MODALITES DU DEROULEMENT DU RAMADAN

Alors que pour certains médecins le Ramadan semblait étre une période nébuleuse
avec beaucoup d’incertitudes sur ce que font leurs patients, d’autres médecins avaient
de bonnes connaissances sur les modalités du déroulement de cette période. lls
décrivaient un rythme de vie perturbé avec des horaires de repas modifiés et des plats
plus riches.

FG4-M5 : « Non ils ont trois... je crois qu’ils ont trois priéres a faire : autour de vingt-
deux heures, minuit, deux heures et ils peuvent manger jusqu’a quatre heures en ce
moment. »

10.2 ROLE DU MEDECIN : ACCOMPAGNER LE PATIENT

Le r6le du médecin durant cette période était pour certains un réle d’'accompagnement
pour limiter les complications pour la santé, en respectant la décision du patient de
jener ou non. Les mesures qui étaient citées étaient : une adaptation des horaires
des prises médicamenteuses aux horaires des repas. Toutefois certains médecins
disaient se renseigner sur l'intention de leurs patients d’entamer le jeGne du ramadan
et préparer cette période avec eux en leur donnant des conseils sur la gestion de leur
traitement. Plusieurs médecins regrettaient le fait de ne pas avoir de la part des
patients décidés a entreprendre le jelne, de demande de conseils sur la gestion des

traitements.

10.3 AVIS MEDICAL

10.3.1 Avis médical défavorable

Plusieurs médecins disaient donner aux patients un avis médical défavorable a
participer au jedne du ramadan dans certaines situations : en cas de diabéete avec des

comorbidités ou en cas de complications de type hypoglycémie.

D’autres médecins déconseillaient systématiquement le jelne a tous leurs patients
diabétiques en se basant sur les textes religieux qui dispensent du jelne les patients

« en cas de maladie ».
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FG1-M1: « S’ils ne se sentent pas malades, ils vont le faire ! [...] Le fait de se sentir
malade c’est trés subjectif ! Parce que je suis malade, je suis pas malade, le diabéte
ca se voit pas ! Donc... »
10.3.2 Observance du Ramadan variable
Cette notion de « maladie » justement semblait donner lieu a des interprétations
différentes en fonction des patients. Alors que certains ne jelinent pas a cause de leur
diabéte, d’autres diabétiques s’engagent volontiers dans le jeline du Ramadan car ne
se sentant pas « malades ». Plusieurs médecins insistaient sur le fait que peu de
patients venaient avant le début du Ramadan leur demander des conseils sur la fagcon

de gérer leur traitement pendant cette période.

10.3.3 Avis médical demandé
A I'opposé deux médecins ont rapporté des exemples de patients venant les voir avec

I'attente d’une approbation médicale pour rompre le jelne.

‘

FG4-M1 : « Est-ce que vous avez des gens qui viennent vous voir avant en disant :
J’ai ca comme médicaments, comment je peux les prendre pendant le ramadan ?” »

FG4-M5 : « Non ! Jamais ! En fait c’est dans l'autre sens. C’est-a-dire qu’ils essaient
quelques jours, ceux qui sont trés malades. Et ils voient que ¢a va pas. C'est la qu'ils
viennent en général avec un membre, au moins un de la famille. Et 1a, le docteur
dit : « Monsieur ou Madame, il faut rompre votre ramadan ! » Et la c’est bon ! »

10.4 EFFETS DU RAMADAN SUR LA SANTE DU PATENT DIABETIQUE

10.4.1 Hypoglycémies

L’hypoglycémie était citée par de nombreux médecins comme la premiére
complication qu’ils craignaient le plus pour leurs patients diabétiques observant le
jelne du Ramadan et qu'ils essayaient d’éviter.

FG2-M5 : « C’est pas tant pour améliorer I'équilibre glycémique, que les préserver de
I'hypoglycémie. »

10.4.2 Tendance des patients a interrompre le traitement médicamenteux

bY

Plusieurs médecins rapportaient une tendance des patients a interrompre leur
traitement pendant cette période, et ce sans avis médical.

FG1-M5 : « Et en général beaucoup arrétent leurs médicaments. »
FG1-M7 : « Parce que tu en as qui disent : “ Je peux pas c’est le Ramadan, je peux
méme pas faire une injection ! ” »

10.4.3 Equilibre glycémique
Alors que certains praticiens exprimaient leurs inquiétudes par rapport a un

déséquilibre glycémique qui serait difficile a rattraper a l'issue de cette période du
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Ramadan, un des participants avait évoquée le fait que le jene du Ramadan avait peu
d’incidence sur I'équilibre glycémique voire méme pouvait améliorer 'hémoglobine

glyquée.

FG3-M4 : « Oui [nom d’un endocrinologue hospitalier] qui avait dit que quand méme
I'expérience montre que pendant le ramadan méme les diabétiques qui jelinent, ils ont
une amélioration de leur hémoglobine glyquée quand méme. Enfin que c’est pas non
plus un drame... »

10.4.4 Variations pondérales

Dans deux groupes en particulier il y a eu un débat sur les variations pondérales des
patients diabétiques pendant cette période. Certains médecins disaient avoir observé
un amaigrissement de leurs patients, alors que pour d’autres praticiens les patients
avaient pris du poids. Un des médecins ne semblait pas avoir mis en évidence une

variation pondérale significative chez ses patients diabétiques ayant jedné.

10.4.5 Asthénie
Plusieurs médecins décrivaient une importante fatigue chez la majorité de leurs

patients, reliée a une inversion du rythme de vie pendant la période du Ramadan.

11 RETOUR TEMPORAIRE AU PAYS D’ORIGINE

11.1 SEJOURS LONGS ET RECURRENTS

Les médecins ont mis en avant le fait que leurs patients diabétiques originaires
d’Afrique du Nord effectuaient régulierement des séjours dans leur pays d’origine,
souvent pour des périodes qui pouvaient étre longues et que ceci avait un impact sur
leur prise en charge. Pour certains ces voyages rendaient le suivi irrégulier alors que
pour certains malgré tout I'obligation lIégale qu’avaient les patients de résider au moins
6 mois par année en France leur permettait de continuer a les suivre.

FG1-M5 : Et puis ils savent pas combien de temps ils partent. lls partent un mois
comme quatre mois quoi !

FG1-M6 : Ben en fait ils font les allers-retours !

11.2 SEJOUR MAL PREPARE

Plusieurs médecins sont revenus sur le fait que souvent les patients avaient tendance
a les informer tardivement de leur projet de voyage, ce qui leur laissait peu de temps
pour aider le patient a organiser la continuité des soins et éviter le risque de rupture

en médicaments. Malgré tout un meédecin rapportait le cas de certains patients
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souffrant de diabéte compliqué qui demandaient son avis médical avant de planifier
leur voyage.

FG1-M5: « Il y a des cas aussi, ou, “ Je pars, et je ne sais pas quand je reviens, mais
guand je reviens, je n’‘ai plus de traitement...” Donc on va le voir tout de suite ! »

11.3 FAVORISER LA CONTINUITE DES SOINS

Les médecins ont décrit la fagon dont ils essayaient d’assurer la continuité des soins
pour leurs patients. Plusieurs médecins décrivaient rédiger une ordonnance de
medicaments couvrant la période d’absence.

FG4-M2 : « Apres c’est vrai qu'on s’adapte ! S’ils partent quatre mois, on met quatre
mois. Il y a forcément des décalages dans les trois mois de consultations avec
I'hémoglobine glyquée etc. »

Lors de la prescription certains médecins précisaient prendre en compte les conditions
de vie sur place par exemple les conditions disponibles pour la conservation des
médicaments comme l'insuline. Une difficulté supplémentaire qui semblait se poser
aux médecins était d’assurer la poursuite de l'insulinothérapie : en trouvant un relais
infirmier sur place ou en essayant d’autonomiser le patient pour la gestion de son
insuline.
FG2-M5 : « Quelque chose que jai découvert, c’est la motivation du voyage pour
s’autonomiser pour la... pour l'insuline. Quand ils vont partir, I'apprentissage, il va a
vitesse grand V. Et ca c’est bien. »
Pour autant certains médecins disaient constater que I'observance du traitement
n’était pas optimale pendant le séjour entre certaines interruptions de traitement ou
bien pour certains patients insulino-traités le manque d’adaptation des doses
d’insuline.

FG3-M5: « Oui souvent il y en a qui... enfin... j'en connais qui font tres mal leur
traitement quand ils sont... quand ils sont au pays... qui partent trois mois alors qu’ils
ont un mois de traitement, voila... non c’est pas forcément... Il faut tout reprendre a zéro
apres. Ca dépend peut-étre aussi du type, si c’est pas... s'il y a pas d’insuline, mais...

11.4 CONSULTATION D’AUTRES MEDECINS SUR PLACE

Une autre observation des praticiens concernant ces séjours, était la consultation de
meédecins dans leur pays comme des diabétologues ou d’autres spécialistes qui
réalisaient des modifications du traitement que les médecins traitants semblaient

désapprouver.

FG2-M5 : « Par contre il y a des retours avec des médicaments en plus, qui devraient
remplacer ceux qu’on a donnés, c’est pas terrible. »
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Pour d’autres, au contraire ces consultations permettaient aux patients d’avoir accés
a des spécialistes difficiles d'accés en France actuellement comme les

ophtalmologues ou les dentistes.

11.5 REPERCUSSIONS SUR L’EQUILIBRE DU DIABETE

Les observations des répercussions de ces séjours sur I'équilibre glycémique de ces
patients étaient variables. Alors que certains médecins n’observaient que peu d’effets
sur I'équilibre glycémique, d’autres au contraire décrivaient des diabétiques mieux
équilibrés a leur retour en France.

FG4-M1: « Il y en a qui prennent quand méme leur traitement la-bas. Il y a pas
tellement de grosse cata... Enfin de ce que jai vu au retour, c’'est comme s'il y avait
une petite parenthese ou on sait pas trop ce qui s’est passé ou pas passé, mais c’est
pas forcément catastrophique. »

D’ailleurs plusieurs médecins s’étaient interrogés sur les causes et avaient proposé
des hypothéses : un environnement moins stressant, une alimentation plus saine
pendant le séjour ou bien une activité physique plus importante.

FG2-M7 : « Souvent ils reviennent du Maghreb, ils ont beaucoup marché, et ben ...
leur diabéte est pas moins bien équilibré, au contraire ! Parce qu'ils se sont déplacés
a pied, méme s’ils ont mangé des sucreries.»

12 RELATION MEDECIN — MALADE

12.1 RELATION DE CONFIANCE ET D’ECHANGES

Les médecins interrogés ont abordé volontiers le theme de la relation médecin-
malades avec leurs patients immigrés originaires d’Afrique du Nord qu’ils décrivaient
comme satisfaisante, agréable, fidéle et marquée par de nombreux échanges.

« C’est une relation de confiance, parce qu'ils respectent énormément les médecins,
peut-étre plus dailleurs que les... que les gens non immigrés. lls respectent
énormément le.... Donc il y a... cette relation de confiance qui s’installe assez
rapidement avec... avec ces gens-la. »

12.1.1 Observance
L’'un des marqueurs de cette bonne relation avec ces patients mis en avant était une
bonne observance avec I'absence de remise en question des prescriptions médicales.

FG1-M1 : « Moi j’ai plutét I'impression que c’est des patients obéissants ... en tout cas
qui écoutent les conseils et qui essaient de les appliquer ! Voila ! »

Pourtant d’autres médecins témoignaient également d’'une tendance des patients a
interrompre le traitement en cas d’effets secondaires par exemple, sans chercher a

avoir rapidement I'avis du médecin. Un des médecins expliquait alors cette attitude
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contradictoire du patient par une crainte d’un sentiment de manque de confiance de

sa part que pourrait ressentir le médecin.

12.1.2 Manque d’autonomie du patient
Un autre point relevé était le manque d’autonomie des patients car s’en remettant
entierement au jugement et compétences de leur médecin, ces patients étaient décrits
comme ne prenant pas suffisamment en main leur maladie.
FG4-M4 : « C’est marrant, le pendant de ce qu’on disait toute a I'heure : le manque
d’autonomie des gens, le pendant c’est la fidélité ! »
Un médecin revient sur l'histoire migratoire de certains patients qui influence leur
implication dans la prise en charge de leur maladie par méconnaissance du systéme
de soins ou par manque de soutien social.

FG4-M1 : « Quand ils arrivent ici forcément, ben tout est compliqué quoi ! Ils ont pas...
il y la barriere de la langue quand pour certains, il y a un mode de soins..., enfin un mode
de fonctionnement du systéme de soins qui est totalement différent... il manque le
contexte familial au sens élargi, parce qu’ici on vit, j’allais dire en famille isolée, méme si
on a papa, maman, les enfants, alors que pour beaucoup, quand on ... I'éducation, elle
se faisait par le village ou tout au moins la famille... »

12.2 COMMUNICATION DIFFICILE
Malgré le caractere positif de cette relation, certains médecins exprimaient pourtant
éprouver parfois des difficultés a communiquer avec certains de leurs patients

diabétiques originaires d’Afrique du Nord.

12.2.1 Barriére culturelle
Un des médecins précisait expérimenter une barriére plutdt culturelle que linguistique.

FG4-M4 : « On a du mal a avoir des rapports simples avec ces femmes-Ia, je trouve,
les femmes d’'un certain 4ge. Donc pas trés, tres agées, parce que... hm... Les
messages sont difficiles, a tous les niveaux et c’est pas souvent une barriere de la
langue, c’est une barriére de la culture. L’activité physique c’est un non-sens, il y a
méme pas de sens, ils ne savent méme pas ce que ¢a veut dire, tu vois. Le rapport a
écouter un médecin qui donne un conseil : ” Est-ce que ¢a un intérét ? [...] Ce qu'il dit
ce n'est pas dans ma langue, donc ¢a ne m’intéresse pas... ”»

12.2.2 Barriére de la langue

D’autres participants sont revenus sur une mauvaise maitrise de la langue frangaise
gui pouvait constituer une barriere avec certains patients.

A linverse certains médecins disaient ne pas rencontrer de difficultés & communiquer
avec les patients diabétiques migrants originaires du Maghreb du fait que la majorité

de ces patients vivaient en France depuis de nombreuses années et donc avaient
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acquis un niveau de maitrise de la langue suffisant ou bien se faisaient généralement
accompagner par une tierce personne assurant le réle de traducteur.

FG2-M7 : «[...] Généralement ... ce sont des pays ou il y avait le francais qui était
parlé, et puis il peut y voir quelqu’'un qui vienne. Bon, moi je n’ai pas eu de cas des
gens qui ne parlaient que l'arabe. »

12.3 ATTITUDE ADAPTEE POUR AMELIORER L’ADHESION A LA PRISE EN
CHARGE
A plusieurs reprises des médecins se sont interrogés sur I'attitude a avoir finalement

afin de favoriser I'observance de ces patients.

12.3.1 Attitude paternaliste
Certains praticiens se sont posés la question d’'une attitude paternaliste qui pourrait
aider a obtenir une meilleure observance de leurs patients nord-africains.

FG1-M3: « [...] peut-étre que la différence culturelle fait que des fois au contraire [...]
je sais que chez quelques-uns, j'ai remarqué c¢a... il fallait étre patron. lls aimaient bien
qu'il y ait un patron ! [...] Est-ce qu'il faut étre le patron ? Est-ce qu'il faut faire peur ?
est-ce qu'il faut... imposer... »

12.3.2 Discours choc
D’autres encore ont discuté de la possibilité d’employer des discours choc pour faire

comprendre la gravité du diabete a leurs patients diabétiques maghrébins.

13 ROLE FONDAMENTAL DE LA FAMILLE

Plusieurs médecins ont insisté sur le soutien essentiel que constituait la cellule

familiale soudée dans la prise en charge.

13.1 ROLE DE TRADUCTION
D’une part c’était les membres de la famille qui favorisaient la communication en cas
de maitrise insuffisante de la langue francaise par le patient diabétique en assurant la

traduction.

13.2 ORGANISATION DU SUIVI
La aussi c’est I'entourage familial qui assurait 'observance des traitements en
particulier pour l'insulinothérapie mais également se chargeaient de I'organisation des

examens de suivi aupres des autres professionnels de santé.
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D/ AMELIORATION DES PRATIQUES

1 EDUCATION THERAPEUTIQUE

Dans tous les groupes, I'éducation thérapeutique a émergé comme étant le point de
la prise en charge qui faisait le plus défaut alors qu'il pourrait permettre de résoudre
un certain nombre de problemes que rencontre le médecin généraliste dans la prise
en charge des diabétiques migrants originaires d’Afrique du nord. De nombreuses
propositions ont alors été données quant a la forme que pourrait prendre cette

éducation thérapeutique.

1.1 CADRE DE L’EDUCATION THERAPEUTIQUE

Comme cela a été présenté plus haut, les médecins ont a I'heure actuelle peu de
moyens pour proposer de I'éducation thérapeutique a leurs patients. De maniére
générale il en ressortait une insatisfaction quant a I'organisation et I'efficience de cette
éducation thérapeutique. Les médecins généralistes ont insisté sur lintérét d’une
décentralisation de cette éducation thérapeutique et deux cadres ont été proposés.

FG1-M9: « Ben s'il y a un réseau qui marche bien, pourquoi pas des ateliers et des
choses comme ¢a, ¢a revient au méme ! »
FG1-M1 : « Et puis des ateliers DELOCALISES, jinsiste | »

1.1.1 Maison de santé pluriprofessionnelle
Selon plusieurs médecins le cadre structurel d'une maison de santé
pluriprofessionnelle pourrait donner la possibilité de développer des programmes de

prise en charge diététique.

1.1.2 Réseau de professionnels de santé

Plusieurs médecins exprimaient I'apport complémentaire que pourrait constituer un
réseau diabétique. Toutefois ils soulignaient le fait que ce réseau devait étre bien
organisé pour étre efficient et citaient comme exemple I'ancien Réseau Diabete
remplacé par Marédia. lIs mettaient en avant une bonne collaboration et des échanges

entre les professionnels du réseau et le médecin traitant.
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1.2 CONTENU DE L’EDUCATION THERAPEUTIQUE

1.2.1 Diététique : ateliers cuisine

Des médecins proposaient la mise en place d’ateliers de cuisine afin de permettre aux
patients d’échanger sur leurs traditions culinaires. Dans un deuxiéme temps on
pourrait alors envisager I'élaboration avec I'aide d’une diététicienne d’une révision des
plats traditionnels des patients en les adaptant au régime diabétique.

FG4-M1 : « C’est vrai que par exemple les ateliers de cuisine, je pense que c’est tres
bien. Parce que, peut-étre que sortir du contexte de la visite du médecin peut... pourrait
faire passer plus de messages. En effet, I'éducation thérapeutique comme ¢a se fait
dans certaines maisons de santé avec les séances dédiées a ¢a, l'infirmiére et d’autres
personnes ; ou vraiment ils peuvent partager leur expérience de vie, et pas juste ce
que NOUS on leur dit qu'il faut qu’ils fassent et EUX ce qu'ils disent pour nous faire
plaisir ou parce qu’ils disent ce qu’eux arrivent a dire et puis voila ! Peut-étre qu’en effet
que ce serait des messages un peu plus forts que juste dire : « Mangez sainement et
prenez vos médicaments ! »

1.2.2 Diététique : ateliers courses

Plusieurs médecins ont souligné le fait que la difficulté de leurs patients diabétiques
originaires d’Afrique du Nord a avoir une alimentation plus saine débute déja par les
mauvais choix des aliments. Cette difficulté est reliée pour certains médecins au fait
que les patients n’ont pas les repéres nécessaires, dans un environnement différent
de leur pays d’origine, pour choisir des produits de bonne qualité parmi I'abondante
offre alimentaire en France. Ainsi a émergé a plusieurs reprises la proposition d’ateliers
courses qui pourraient étre proposeés dans le cadre de I'éducation thérapeutique.

FG3-M4 : « Je pense qu’il faudrait pratiquement aller faire les courses avec eux, parce
que manger des poireaux- vinaigrette, c’est pas leur truc, enfin je crois aussi que quand
on leur donne des conseils, il y a aussi une histoire culturelle. »

1.2.3 Activité physique encadrée

Devant le constat d’'une importante sédentarité observée dans cette population, un des
médecins proposait un programme d’activité physique encadrée par des
kinésithérapeutes afin d’initier les patients a I'activité physique. Ce programme pourrait
alors étre élaborée dans le cadre d’'une maison de santé pluriprofessionnelle.

FG4-M1 : «J'ai discuté avec un kiné la, qui disait qu’il voulait proposer en programme
d’activité physique sur 8 semaines par an pour maintenir les gens... finalement
maintenir les gens en bonne santé. Donc rien... voila leur faire faire du vélo, enfin un
entrainement cardio, musculaire, etc. Donc ¢a c’est quand méme a l'étude... »
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2 REORGANISATION DE L’ACTIVITE DU MEDECIN GENERALISTE

Devant les nombreuses difficultés développées durant les différents focus groups, a
émergé le constat de la nécessité de trouver une nouvelle organisation de I'activité du
médecin généraliste pour y faire face. Plusieurs idées de réorganisation ont alors été

proposées.

2.1 HIERARCHISER LES MOTIFS DE CONSULTATIONS

Dans plusieurs groupes a été débattue la question de la répartition du temps du
médecin généraliste entre des motifs d'importances inégales. Pour y faire face certains
ont proposé la hiérarchisation du temps consacré a chaque motif en fonction de sa
pertinence, afin de libérer du temps pour des consultations plus complexes comme
celle d’'un patient diabétique qui nécessite qu’on s’attarde sur I'éducation.

FG3-M5 : « C’est peut-étre idiot ce que je vais dire. Mais est-ce que ce ne serait pas
plus intéressant de s’occuper plus des diabétiques et de s’'occuper moins des enfants
qui [...] qui ont de la fievre et qui... peuvent se débrouiller tout seuls ? »

2.2 DEVELOPPER LA PREVENTION
Certains médecins revenaient sur 'importance de la prévention et I'éducation dans les
maladies chroniques comme le diabéte. Cela pourrait passer par la création d’'une

consultation dédiée a la prévention et a 'éducation a la santé.

2.3 OPTIMISER LA COLLABORATION AVEC LES IDE

2.3.1 « Paramédicaliser » le médecin généraliste au cabinet

Un médecin proposait de paramédicaliser la consultation du médecin généraliste en
intégrant un professionnel qui assisterait le médecin dans sa consultation en réalisant
certaines taches réduisant le temps purement médical.

FG3-M6 : « Il faut paramédicaliser le médecin généraliste. A c6té d’'un généraliste, il y
a un paramédical, qui fera tout le recueil de données... toutes les petites choses
sympathiques a faire, c’est ce qui se passe... c’est ce qui se fait en Allemagne, c’est
ce qu’il y a partout ailleurs »

2.3.2 Collaboration avec I'IDE pour la surveillance du patient a domicile

Une autre proposition était de développer d’avantage la surveillance infirmiére des
patients a domicile en élargissant les compétences cliniques des IDE et ainsi d’alléger
le travail du médecin généraliste.

FG3-M6 : « Alors ce qui hous aide beaucoup quand méme maintenant. Je sais pas si
comme ¢a, ¢a a un nom particulier, c’est quand méme que chez les diabétiques de
type 2, ils peuvent avoir une infirmiére dédiée, qui a une consultation spécifique diabéte
ou ils sont pesés, mesurés etc. »
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3 OUTILS POUR LA PRATIQUE QUOTIDIENNE

3.1 AMELIORER LA PRISE EN CHARGE DIETETIQUE

On a pu constater une volonté affichée par certains médecins de mieux réaliser eux-
mémes I'éducation diététique de leurs patients diabétiques nord-africains, mais ils
déclaraient manquer d’outils pédagogiques. Un médecin a proposé des supports
imagés et un autre des tableaux d’équivalences glucidiques. Toutefois un autre
médecin a réagi a cette proposition en précisant manquer de formation pour faire

usage de ces outils, d’ou I'intérét de laisser cette prise en charge aux diététiciens.

3.1.1 Supports imagés pour les conseils diététiques

FG4-M1 : « Pour revenir sur des choses peut-étre qui pourraient aider : ben mais déja,
la communication, tous les moyens possibles, ¢a peut-étre, oui en effet, des images,
des images d’assiettes-types, peut-étre, en proportions ou en proportions d’assiette. »

3.1.2 Supports avec des repéres sur les équivalences glucidiques

FG1-M5 : « Des tableaux d’équivalence entre la quantité de sucres et de féculents, a
quoi ¢a correspond ... Et du coup de savoir un petit peu pour quel type de patient,
quelle quantité ! »

3.2 MIEUX ABORDER LES DIFFERENCES CULTURELLES

3.2.1 Conseils diététiques établis en collaboration avec les responsables
religieux

Afin de pouvoir délivrer des conseils diététiqgues adaptés a la culture des patients, un

des médecins proposait de se rapprocher des responsables religieux pour collaborer

sur des conseils diététiques a délivrer aux patients pour la période du ramadan.

FG1-M3: « Et puis I'adaptation du régime qui a déja été réfléchi avec des Imams ...
déja réfléchi avec cette culture-/a... voila... pour que ce soit accepté. A la fois sur le
plan religieux, sur le plan festif et médicaments ! »

3.2.2 Protocoles d’adaptation des traitements pendant le ramadan
Un médecin proposait un protocole rédigé par les diabétologues afin de guider les
médecins dans la gestion des traitements de leurs patients pendant le Ramadan.

FG1-M3 : « Et puis ce qui serait intéressant de voir c’est si vous a I'hépital vous avez
établi une espéce de protocole déja tout fait, justement sur l'adaptation des
médicaments pendant le Ramadan »

3.2.3 Echanges avec des médecins ayant I’expérience de la culture du patient
Pour mieux adapter sa prise en charge, un des médecins expliquait avoir effectué des

recherches afin de rassembler des informations sur la fagon dont les médecins
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exercant dans les pays a majorité musulmane géraient leurs patients diabétiques
pendant le Ramadan.

FG2-M8 . « Alors moi javais eu la curiosité d’aller voir, il y a une société savante
d’Arabie Saoudite, qui a publié des recommandations par rapport... pour les médecins
par rapport au diabéte et Ramadan. Et c’est vraiment du cas par cas. »

4 MESURES POLITIQUES ADAPTEES

4.1 SANTE PUBLIQUE

4.1.1 Améliorer la qualité nutritionnelle de I'offre alimentaire

Beaucoup de médecins ont insisté sur le fait que les mauvaises habitudes alimentaires
de leurs patients étaient en partie dues au colt élevé des aliments sains. Ainsi un des
meédecins a proposé des mesures politiques pour réglementer notamment le taux de
sucre dans les aliments.

FG2-M2 : « Tant qu’on te vendra du coca a 18 sucres dedans, tant qu’on te vendra des
tas de trucs ou, il y a du sucre en trop et autres... Or ¢a c’est pas prét de changer.
Enfin.. je veux dire, il faut étre logique aussi, c’est un peu comme les gamins. Je veux
dire, ils vont prendre ce qu’on leur propose, donc... voila... je pense que ¢a peut étre
effectivement comme on a fait tout un abattage sur le régime sans sel ou effectivement
tu baisses le sel partout, il faudrait aussi envisager qu’il y ait un abattage pour dire, ben :
baissons le sucre partout quoi ! »

4.1.2 Renforcer les stratégies préventives

A plusieurs reprises les médecins ont déploré ne pas avoir les moyens pour faire de
la prévention aupres de leurs patients diabétiques nord-africains et ne pas trouver des
relais adéquats pour mettre en place les mesures préventives telle que l'activité

physique.

4.2 SECURITE SOCIALE

Afin de responsabiliser les diabétiques face a leur maladie, un médecin a proposé un
partenariat entre le patient et 'assurance maladie. D’'une part I'assurance maladie
s’engage a prendre en charge a 100% les soins du patient. D’autre part le patient
s’engage a mieux mettre en place les mesures hygiéno-diététiques en intégrant des
programmes d’éducation thérapeutique.

FG2-M5 : «Revoir le partenariat sécurité sociale — malade ALD et que la CPAM offre de
fait de I'éducation thérapeutique adaptée aux gens, en contrepartie ils devraient....
Enfin... y participer pour avoir leur ALD. Donc que ce soit obligatoire pour avoir son
100% de faire un effort d’éducation pour son diabéte etc... Et puis en face il faut qu’il y
ait une offre, une réelle offre [...] Donc tant qu’'on se donnera pas les moyens de faire
de la prévention, les gens ils pourront ... c’est difficile pour eux de changer de
comportement. Je crois qu’'on va rester sur le méme : Prescription, et... »
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1 FORCES DE L’ETUDES

1.1 THEMATIQUE DU QUOTIDIEN DU MEDECIN GENERALISTE
Notre étude aborde des problématiques rencontrées par de nombreux médecins
généralistes dans leurs pratiques quotidiennes. Le fait de mettre en avant les difficultés

rencontrées permettra de mieux réfléchir a des solutions.

1.2 DOUBLE CODAGE
Un double codage des entretiens a été réalisé par I'auteur et un codeur indépendant,
permettant ainsi de diminuer la part de subjectivité de I'auteur sur I'interprétation des

verbatims.

2 LIMITES DE L’ETUDE

2.1 BIAIS DU AU CARACTERE COLLECTIF DES ENTRETIENS

Les focus groups sont intéressants lorsqu’'on veut faire émerger un maximum
d’opinions sur un sujet par lintermédiaire d’interactions entre les participants. A
l'inverse, le caractére collectif de ces entretiens peut limiter 'expression de certaines

opinions sur le sujet par crainte de jugement des autres participants.

2.2 BIAIS DE RECRUTEMENT

Nous avons limité le recrutement de médecins sur la ville du Havre et agglomération.
Cette limitation sur une zone géographique donnée peut faire que les opinions émises
ne soient pas suffisamment diversifiées, dans la mesure ou les médecins exercent
dans la méme zone géographique et donc bénéficient des mémes conditions
d’exercice. Mais le choix du Havre comme zone géographique se justifie par le fait que

c’est I'une des principales métropoles de Seine — Maritime.

2.3 BIAIS D’EXPERIENCE

Autant pour l'observateur que pour l'animatrice, il s’agissait de notre premiere
expérience de « focus group ». Nous avons amélioré notre facon de procéder au fur
et a mesure que nous avancions dans les entretiens, mais on peut supposer qu’un
animateur plus aguerri aurait pu parvenir a faire émerger plus de nuances dans les
opinions ou faire développer certaines idées qui méritaient plus d’éclaircissements. Un
entretien test aurait permis de limiter ce biais mais du fait de la complexité de
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'organisation d’un entretien collectif de médecins généralistes et leurs emplois du

temps chargés, il n’était pas envisageable en pratique de réaliser cet entretien test.

3 MAITRISE DE LA LANGUE FRANCAISE

Dans notre étude, pour certains médecins la barriere de la langue ne semblait pas
beaucoup influer sur la prise en charge des patients immigrés originaires d’Afrique du
Nord.

3.1 NIVEAU DE FRANCAIS SUFFISANT

Certains qualifiaient le niveau de frangais de leurs patients originaires d’Afrique du
Nord comme suffisant pour la prise en charge. En effet une partie de ces patients
diabétiques a vécu et travaillé en France depuis de nombreuses années et a acquis
des notions de francais suffisantes pour assurer la communication avec leur médecin.
Cette attitude des médecins a s’accommoder de la barriére de la langue et a organiser
sa prise en charge malgré cet obstacle, est retrouvé dans d’autres études en particulier
lorsque les médecins suivent depuis de nombreuses années les patients dont le

niveau de maitrise du frangais n’évolue pas (50).

3.2 PRESENCE D’UN INTERPRETE DANS L’ENTOURAGE

Pour les patients qui maitrisent moins la langue francaise, la présence d’un interpréte
de proximité souvent familial semble les satisfaire. Deux médecins connaissaient les
services de traduction téléphonique et y avaient eu recours sauf pour les patients
diabétiques migrants originaires d’Afrique du Nord. En effet, plusieurs études évaluant
'apport de linterprétariat dans la prise en charge de ces patients en médecine
générale ont mis en évidence une préférence des patients pour un interprete issu de
'entourage par rapport a un interprete professionnel. D’une part, les patients sont
rassurés par la présence d’'un proche. D’autre part les médecins exploitent cette
position non seulement en termes de traduction mais aussi de médiation interculturelle
ou bien en terme d’apport d'informations sur le mode de vie (50) (51). Toutefois il y a
certaines limites a cette traduction par un proche. Dans certaines situations la fidélité
de la traduction est remise en cause notamment lorsque le proche est un enfant qui
ne maitrise pas suffisamment l'arabe. Un autre inconvénient de ce mode
d’interprétariat est le manque de confidentialité qu’il peut y avoir dans une consultation

en présence d’'un traducteur. Il faut souligner qu’aucun des médecins interrogés n’a
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mentionné ce manque de confidentialité. Est-ce le fait d’en avoir pris I’habitude depuis
le début et d’avoir accepté la situation comme immuable ? Est-ce le caractére des
relations familiales trés soudées qui font que ce besoin de confidentialité a moins
d’'importance ? Est-ce l'intérét principal de mieux prendre le patient en charge, que
cela passe par le fait de parvenir & comprendre la demande du patient et réussir a lui
transmettre les informations nécessaires pour se soigner ? Donc cet objectif peut-il se
placer bien devant le besoin de confidentialité, d’autant plus que le patient est a
l'initiative de lintroduction d'une tierce personne dans la configuration médecin-

malade ?

3.3 ILLETTRISME

Un point important pouvant intervenir dans le suivi des patients diabétiques immigrés
originaires d’Afrique du Nord est l'illettrisme fréquent. Cet illettrisme peut tres bien étre
retrouvé chez des patients maitrisant pourtant bien le francais parlé. Un médecin
souligne en particulier le fait que cette situation peut conduire a des erreurs dans la
prise des médicaments. Ces erreurs peuvent survenir d’autant plus que certains
patients ont tendance a dissimuler cette lacune, acquiescent, ne demandent pas
d’explications supplémentaires. Pour contourner cette difficulté, on peut employer des

prescriptions imagées sur le modéle de I'hépital de Marseille (51). (Annexe 3)

4 DIMENSION CULTURELLE DANS LA PRISE EN CHARGE

4.1 ABORD DE LA DIMENSION CULTURELLE DANS LA PRISE EN CHARGE
Tout au long des focus groups revenait le constat des médecins de ne pas connaitre
suffisamment la culture de leurs patients et de ne pas pouvoir la prendre en compte
dans la prise en charge.

Nous avons pu également observer dans les différents groupes certains médecins qui
insistaient sur le fait que la prise en charge des patients immigrés diabétiques ne
représentait pas de particularités. L'un de ces médecins avait en début de séance
déclaré ne pas avoir de patients immigrés originaires d’Afrique du Nord dans sa
patientéle. Les autres médecins avaient déclaré soigner de nombreux diabétiques
maghrébins. Pourtant ces mémes praticiens avaient fini par rapporter des difficultés
de prise en charge rencontrées dans cette population. Nous avons constaté que

certains médecins ne voulaient pas associer des difficultés a une partie isolée de la
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patientéle et nous avons interprété cette contradiction comme une peur de stigmatiser
un groupe donné de leur patientéle alors qu’ils s’efforcent a assurer la méme qualité
de soins a tous leurs patients. Cette attitude qui tend a ignorer I'impact des
caractéristiques culturelles et ethniques des patients dans la prise en charge est peut-
étre aussi d0 au retard de la France dans le domaine, vu le manque d’études et de
recommandations officielles adaptées. En effet dans les pays anglo-saxons ou méme
dans les pays européens comme les Pays-Bas, on retrouve de nombreuses études
traitant de la communication interculturelle, de I'état de santé des immigrés et des

influences des caractéristiques de la migration sur I'état de santé des immigrés.

Ainsi, la communauté médicale des USA a pris conscience de l'intérét a prendre en
compte la dimension culturelle dans la prise en charge d’une pathologie chronique
avec une prévalence élevée dans une partie donnée de la population. De nombreuses
études ont été réalisées permettant d’analyser notamment la problématique de la prise
en charge du diabéte chez des patients d’origine latino-américaine. Des programmes
d’éducation thérapeutique ciblée sur la culture des patients ont été mises en place et
certains programmes comme Georgia Latino Diabetes Education Programm (GLDEP)
ont fourni des résultats encourageants (52). Dans cette dynamique The American
Journal of Medecine a publié un numéro spécial en 2011 avec différents articles traitant
des difficultés de la prise en charge de cette population (53). On pouvait ainsi trouver
dans ce méme numéro des outils pour la pratique quotidienne : des sources en ligne
d’'information pour I'éducation de ces patients, des sources pour la formation des

acteurs de santé a cette prise en charge (54).

Evidemment, ni le systéme de soins ameéricain, ni le systéme social américain ne sont
superposables au systeme francgais. Néanmoins, on peut le prendre comme modeéle
pour l'intégration de la dimension culturelle dans la prise en charge des patients

diabétiques.

4.2 COMPRENDRE LA CULTURE DU PATIENT
Dans notre étude, nous avons pu recueillir différents facteurs freinateurs et

facilitateurs pour la compréhension de la culture du patient.

4.2.1 Facteurs freinateurs
e Manque de temps: Un médecin faisait le constat que pour comprendre la

culture du patient différente de la sienne, il est nécessaire de réaliser un
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4.2.2

interrogatoire plus long et chronophage. Et comme le rapportait un autre
meédecin, le contexte d’'une consultation de médecine générale classique ne
laisse pas beaucoup de temps aux échanges, vue les nombreux motifs de
consultation.

Crainte du médecin d’étre intrusif dans la vie privée des patients : notamment
un des médecins considérant comme personnelle et importante la décision
d’observer le jeline du Ramadan chez ses patients diabétiques musulmans, il
ne voulait pas influencer cette décision en donnant son avis médical.

Manque d’informations médicales adaptées : Un médecin a posé la question
d’un protocole qui pourrait guider les médecins généralistes dans la gestion du
diabéte pendant le Ramadan.

Approche biomédicale du diabete : Le médecin a de son c6té également une
représentation de la maladie construite a partir de sa formation médicale et de

son bagage socio-culturel.

Facteurs facilitateurs

Besoin exprimé par les médecins d’en savoir plus : les médecins semblaient
s’étre déja interrogé sur les causes des difficultés rencontrées dans la prise en
charge et il en ressortait une envie indéniable de la part de nombreux médecins
de trouver des solutions.

Bonne relation médecin-malade : Globalement les médecins décrivaient leur
relation médecin — malade comme bonne. On peut donc supposer que cette
relation peut constituer une base favorable aux échanges pour mieux
comprendre la culture du patient pourvu qu’on puisse trouver les moyens de
réaliser cet échange. Cette perception d’'une bonne relation médecin-malade
autant par les patients que par les médecins est retrouvée dans plusieurs
études (55) (50).

4.3 AMELIORER LA COMPREHENSION DE LA CULTURE

Cadre permettant les échanges avec le patient : Il a été proposé de mettre en
place dans des structures pluriprofessionnelles des séances dETP
caractérisées par la présence dune diététicienne ayant une bonne
connaissance de la culture des patients et/ou arabophone ou bien des patients
accompagnés de leurs enfants pour assurer la traduction. Le temps, facteur
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limitant, pourrait étre surmonté si le projet mené en MSP permettait de former
en méme temps des groupes de plusieurs patients.

e Information adressée au médecin généraliste : Des recommandations claires et
synthétiques pour les médecins généralistes sur les particularités de la prise en
charge d’un patient dans un contexte interculture, pourraient étre diffusées par
une autorité sanitaire francaise afin d’étre facile d’acces.

e Formation en médecine transculturelle : Il s’agit d’'un domaine complexe dont la
formation peut étre longue. Comme il n’est pas envisageable du fait de la réalité
quotidienne que tout médecin généraliste puisse attendre cette formation, on
peut proposer d’inclure dans la formation initiale des médecins un module
traitant de la médecine générale en milieu transculturel, afin de fournir aux futurs
médecins les notions de bases qu’ils pourront ensuite approfondir au besoin.

e A défaut d’'une formation, les médecins pourraient alors avoir recours a des
meédiateurs interculturels pour les aider a mieux communiquer avec leurs

patients nord-africains.

4.4 REPRESENTATIONS

Les représentations de la santé d’un patient ont une influence capitale sur I'acceptation
de la maladie et I'observance thérapeutique d’autant plus quand il s’agit d’'une
pathologie chronique. Pour optimiser la prise en charge, le médecin a tout intérét a
connaitre les interprétations que le patient a de sa maladie pour les prendre en compte
et adapter sa pratique. Or, dans notre étude, une partie des médecins disaient ne pas
demander les représentations des patients. Les représentations d’'une maladie étant a
la fois construites a partir d’éléments de la culture, du vécu et du niveau cognitif du
patient, on comprend l'importance de les recueillir dans un contexte interculturel
comme celui de notre étude (56). Plusieurs études d’ailleurs mettent en évidence cette
nécessité et proposent certaines solutions comme la formation de professionnels de
santé a cette problématique et la possibilité de faire intervenir des médiateurs culturels
comme par exemple dans le cadre de séances collective d’éducation thérapeutique
(50).

4.4.1 Absence de perception de la gravité de la maladie
Cette difficulté a comprendre la gravité de la maladie est liée au caractére préventif et

non curatif des traitements du diabéte et semble se retrouver chez une majorité de
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diabétiques indépendamment de leur origine culturelle. Les patients se sentent en
« bonne santé » car ils ne présentent pas de symptdmes, il s’agit d’'une « maladie sans
maladie » pour reprendre le terme de G. Levasseur. Une certaine prise de conscience
du statut de « malade » survient lors de la mise sous insuline du fait des contraintes
quotidiennes qu’ils subissent. Il y a une difficulté des patients a se projeter dans I'avenir
et prendre en compte les complications potentielles qu’ils risquent afin de prendre les

mesures nécessaires pour essayer de les éviter (57).

4.4.2 Diabéte comme fatalité, le Mektoub

La notion de fatalité ou Mektoub, (littéralement « c’est écrit »), dans la culture
musulmane doit étre considérée et comprise pour la médecine comme pouvant
s’opposer a la logique biomédicale. Cette notion de Mektoub est profondément ancrée
dans le quotidien de cette population. Le sujet n’est pas entierement protagoniste de
son destin ce qui peut entrainer une passivité dans la prise en charge des patients
diabétiques musulmans. Toutes les actions qu’on peut lui demander de mener pour se
soigner sont veines dans la mesure ou I'évolution de sa pathologie est déja
prédéterminée. L'impact de cette notion de fatalité sur I'observance des patients

diabétique est souvent décrit dans les études (58) (55).

4.4.3 Vécu de la maladie

Comme nous I'avons déja évoqué souvent le patient vit le diabéte comme une maladie
contraignante du fait des modifications du mode de vie qu’elle exige notamment au
plan diététique. Le diabete peut également modifier la perception de son réle dans la
société. Dans notre cas particulier, les patients diabétiques immigrés nord-africains
dont les capacités physiques sont impactées par le diabéte, peuvent ressentir un
sentiment d’échec et d’inutilité. En effet, une partie de ces patients ont émigré pour
des raisons de travail, et ont exercé des métiers manuels, dans lesquels la force
physique est essentielle. Le caractére chronique de la maladie peut également
engendrer une vision sinistre de I'avenir par le fait de s'imaginer devoir subir toutes
ces contraintes a vie et les complication potentielles a envisager dans le futur (50). Un
médecin a évoqué la notion de honte engendré par le diabéte qui rend la maladie
difficile a assumer socialement. Effectivement, dans les représentations de cette
population le diabéte est relié a 'impuissance masculine et infertilité autant masculine

gue féminine (58).
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4.5 ALIMENTATION
La plupart des médecins disaient ne pas parvenir a une prise en charge diététique de
leurs patients diabétiques immigrés originaires d’Afrique du Nord pour plusieurs

raisons.

4.5.1 Méthode de recueil des habitudes alimentaires

D’une part ils déclaraient ne pas pouvoir cerner les habitudes alimentaires car ne
parvenant pas a réaliser un recueil des habitudes alimentaires par une enquéte
alimentaire. Plusieurs médecins avouaient I'échec de cette méthode car souvent les
patients ne ramenaient pas la fiche de recueil demandée ou bien les informations
données par les patients en cours de consultation étaient incomplétes et
inexploitables. Cette méthode étant pourtant celle recommandée par ’'HAS, ne semble
donc pas adaptée a cette population (45).

On pourrait donc envisager des supports éducatifs imagés illustrant les différents

aliments et les proportions pour faciliter 'enquéte alimentaire.

4.5.2 Comprendre les facteurs déterminant les pratiques alimentaires

Un autre facteur limitant 'analyse de I'alimentation de ces patients et la délivrance de
conseils diététiques adaptés était la méconnaissance de la culture alimentaire des
patients diabétiques immigrés nord-africains. Dans les ménages des immigrés
originaires d’Afrique du Nord, c’est aux femmes que revient le réle exclusif de la
préparation des repas. Ces femmes ont des pratiques alimentaires variées influencées
par leur histoire de vie respective, mais il y a des caractéristiques communes qui s’en

dégagent.

¢ Influence de I'histoire migratoire
Quand on essaie de comprendre les pratiques alimentaires des patients diabétiques
immigrés nord-africains, il faut également prendre en compte les effets de la migration.
En effet, méme si leur alimentation est fortement imprégnée par leur culture du pays
d’origine, il faut également prendre en compte les effets de 'acculturation. On aboutit
ainsi a des « métissages alimentaires », qui peuvent étre différents dans chaque
famille en fonction du parcours migratoire et 'environnement social aprés la migration
(59). Ce constat va demander une démarche adaptée de la part du médecin
généraliste réalisant I'éducation diététique, afin de prendre la mesure de ses

particularités.
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e Roble social de I’alimentation : notion de repas partagé
Quant a la fagcon de donner des conseils diététiques, il semble indispensable de
prendre en compte le réle de l'alimentation dans la vie des patients en tant que
marqueur d’'une identité collective et en tant que lien préservé avec leur pays d’origine

permettant de faire face au sentiment de déracinement secondaire a la migration.

Des études interrogeant les patients maghrébins sur le vécu de la maladie au quotidien
montrent qu’ils ont en général intégré l'intérét d’'une alimentation équilibrée et citent
notamment la nécessité de réduction des sucres et des graisses. Mais les patients
précisent que ce régime diabétique se fait au prix de privations et des modifications
des habitudes qu’ils ne peuvent pas toujours réaliser du fait du role social de
lalimentation dans leur quotidien. Ils avouent par exemple poursuivre la
consommation du thé a la menthe (sucré) et des gateaux lorsqu’ils sont invités. lls
argumentent leur attitude par I'exclusion qu’engendrerait 'abandon de ces habitudes
gu’ils partagent avec les membres de leur communauté (50) (60). Ceci a d’autant plus
d’'impact que ce lien avec le groupe constitue un ancrage identitaire dans un contexte
de migration. Ainsi le fait de devoir suivre un « régime diabétique » et ne pas pouvoir
partager le repas collectif, les patients se sentent isolés de la communauté, ce qui peut

générer une certaine souffrance et un retentissement sur la qualité de vie.

Dans le cas des femmes diabétiques originaires d’Afrique du Nord, le diagnostic d’'un
diabete vient particulierement bouleverser leur réle de « mére nourriciére » dans la
structure familiale. Habituellement son réle est de préparer un repas pour rassembler
sa famille autour de la table. Or le diabéte exige certaines modifications alimentaires
gui interagissent avec ses pratiques alimentaires et peuvent étre difficiles a mettre en
ceuvre. La femme devra essayer de rétablir un nouvel équilibre en intégrant le régime

diabétique dans ses habitudes culinaires.

e Perception des mesures diététiques
Un autre élément qui va influencer I'acceptation des modifications alimentaires a
mettre en place, est la perception que les patients diabétiques ont des conseils
diététiques. Alors que les bases de [lalimentation préconisées par les
recommandations a I'heure actuelle sont celles d’'une alimentation équilibrée donc
adaptée pour la bonne santé de tous, certains patients peuvent le voir comme des

« prescriptions diététiques », au méme titre que les médicaments. Cette
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représentation peut alors expliquer le fait que ces modifications alimentaires vont avoir
du mal a s’imposer dans I'alimentation de toute la famille. En particulier les femmes
dont le réle principal est celui de faire plaisir a leur famille avec de « bons » repas, ne
pourront pas envisager d’appliquer les consignes diététiques du corps meédical au
repas préparés pour les autres membres de famille, qui eux sont en bonne santé.
Certaines femmes vont avoir tendance a ne rien modifier aux plats habituels, mais se
préparer un plat a part, ce qui renforce ce sentiment d’exclusion et de souffrance (59).
Se pose alors un conflit de normes entre les « prescriptions diététiques » du corps
meédical et le « manger sain » du groupe familial, ethnique, social et culturel (59).

4.6 DIABETE ET RAMADAN
L’une des difficultés de la prise en charge en lien avec le Ramadan, qui a mobilisé les
débats tout le long des différents focus groups, est la gestion du diabéte pendant le

Ramadan chez les patients diabétiques immigrés originaires d’Afrique du nord.

4.6.1 Place du Ramadan

Plusieurs médecins ont mis en avant le fait que cette période semble prendre une
place importante dans la vie de leurs patients. En effet le Ramadan constitue I'un des
cinq piliers de I'lslam et donc est d’une importance capitale dans la vie spirituelle d’'un

Musulman.

4.6.2 Observance

La tendance a l'observance du Ramadan par les patients malgré leur diabéte
constituait une difficulté pour les médecins interrogés. Et le constat global était que la
majorité de leurs patients diabétiques étaient souvent décidés a entreprendre le jeline
du Ramadan. En effet, cette observation des médecins correspond aux résultats de
plusieurs études internationales montrant une tendance des diabétiques a étre de plus
en plus nombreux a observer le jene du Ramadan. En 2001 selon I'étude EPIDIAR
78.7% des diabétiques de type 2 ont jelné au moins 15 jours (61). Quant a I'étude
CREED, elle a rapporté en 2010 que 94.2% des diabétique de type 2 ont observe le

jeline du Ramadan pendant plus de 15 jours et 64% tous les jours du mois (62).

Comme le montre un étude francaise, les patients ne tiennent pas forcément compte
de l'avis médical avant d’entreprendre le jelne du Ramadan. Ainsi, sur 101 patients

inclus dans I'étude, 65 avaient discuté du Ramadan avec leur médecin traitant. Sur 36
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patients auquel le médecin avait déconseillé le jelne du fait d’'un risque pour leur santé,

19 ont tout de méme observé le jeline du Ramadan (63).

4.6.3 Regles du Ramadan dans les textes religieux

Le Ramadan s’adresse a tout fidéle en bonne santé ayant atteint la puberté. Cette
période se présente tous les ans pour une durée de 29-30 jours et correspond au
11éme mois du calendrier lunaire. De ce fait, le Ramadan avance de 15 jours tous les
ans, ce qui peut le faire varier de saison d’'une année a l'autre. Pendant cette période
le fidele doit s’abstenir de manger, boire, prendre des médicaments par voie orale ou
injectable, fumer, avoir des relations sexuelles du lever au coucher du soleil. En
fonction des saisons, la durée du jeline peut atteindre 20 heures. Le rythme de vie, et
donc le rythme des repas est alors perturbé. La journée commence par un repas pris
avant le lever du jour le « Suhoor ». Ensuite le prochain sera I’ « Iftar » un repas en
général convivial et trés copieux qui marque la rupture du jeline aprés le coucher du
soleil. En général il y a un autre repas dans la nuit avec tout le long de la soirée de
nombreux grignotages, en fonction des familles et des habitudes.

Les regles concernant la dispense du ramadan sont tres clairement indiquées dans le
Coran :

La Sourate Il, verset 183 précise :« Si le jeQine peut altérer de maniére significative la

santé du jeaneur ou lorsque la personne est malade, I'lslam I'exempte du jeline.»

De plus, toutes les religions sont concernées par la problématique du jeline méme si

les modalités et 'observance sont différentes d’une religion a l'autre.

4.6.4 Besoin de recommandations

Plusieurs médecins ont exprimé le besoin de recommandations officielles pour mieux
guider leurs patients dans la gestion de leur maladie, notamment en ce qui concerne
les traitements médicamenteux. Or, il existe des recommandations récentes publiées
en avril 2016 par I'International Diabetes Federation (IDF) en collaboration avec la
Diabetes and Ramadan (DAR) International Alliance. Le Quotidien du Médecin en
avait publié une synthése dans son numéro du jeudi 26/05/2016 en collaboration avec
la Société Francophone du Diabete (SFD) (64). Ce manque d’information d’'un grand
nombre de praticiens sur le sujet a été mis en évidence par I'étude CREED 2010 en
particulier dans les pays a minorité musulmane. La méconnaissance des meédecins

interrogés de ces recommandations peut alors faire penser qu’il pourrait étre
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intéressant d’envisager un format de diffusion s’adressant directement aux médecins
généralistes comme par exemple la possibilité d’'un résumé en francais diffusé par
I'HAS ou la SFD.

Au vu de la complexité de cette prise en charge du patient diabétique pendant le mois
du Ramadan et les nombreuses questions que se posent les médecins interrogés, |l
serait intéressant qu’une formation puisse leur étre proposée. L’'un des arguments que
'on pourrait opposer a cette formation est le fait qu’élaborer des actions de santé
ciblant une partie de la population ne soit pas pertinent. Tout d’abord, il faut rappeler
que selon 'Enquéte Trajectoires et Origines de I'Insee, 2.1 millions de personnes en
France (soit 8% des personnes agées de 18 a 50 ans) se déclaraient musulmans en
2008 (65). Ainsi, beaucoup de médecins ont une forte probabilité d’étre confronté un

jour a cette difficulté.

4.6.5 Préparation du Ramadan avec le patient
Certains médecins déploraient ne pas étre consultés par leurs patients diabétiques
originaires d’Afrique du Nord afin de pouvoir les guider a préparer la gestion de leur

traitement pendant cette période.

L’éducation du patient dans la période des 6 a 8 semaines précédant le Ramadan est

présentée comme la pierre angulaire de la gestion du diabéte durant le Ramadan.

(Annexe 4)

L’éducation des patients nécessite une formation adéquate du praticien prodiguant les
conseils. Comme I'a montré une étude francaise menée a Marseille auprés de
meédecins généralistes et de patients, les connaissances médicales des médecins
généralistes sur le diabéte et le Ramadan étaient faibles. Ceci les menaient a donner
des conseils négatifs plutdt que de réaliser une éducation thérapeutique adaptée en

fonction du projet du patient (63).

Les différentes phases de cette eéducation sont les suivantes :

- Evaluation du risque individuel : Avant de réaliser I'éducation du patient sur la
gestion de sa maladie, la FID a publié dans ses recommandations de 2016 une
classification simplifiée permettant d’évaluer la catégorie de risque de
complications de son patient. Trois catégories de risque sont présentées. Aux
patients évalués comme étant a risque élevé ou tres élevé on devrait déconseiller

le jelne. Si toutefois les patients insistent a entreprendre le jelne, des conditions
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de prise en charge adaptée avec une éducation du patient et une surveillance

rapprochées sont explicitées. (Annexe 4)

Surveillance glycémique : Le patient devra apprendre a réaliser une surveillance
glycémique tout le long de la période du Ramadan. La fréquence dépendra des
facteurs de risque d’hypoglycémie de chaque patient. |l faudra leur préciser que
réaliser une glycémie capillaire ne constitue aucunement une rupture du jelne du

Ramadan en désaccord avec certaines fausses idées véhiculées.

Conseils diététiques : Il faudra conseiller aux patients une alimentation équilibrée
basée sur 2 repas ( suhoor et iftar) et si besoin un 1 & 2 encas avec une modération
des apports glucidiques en privilégiant les glucides a index glycémique bas,
modeération des lipides, limitation des desserts et la suppression des grignotages.
Les patients et les professionnels peuvent se faire aider d’'une application pour
adopter des mesures diététigues adaptées comme le Ramadan Nutrition Plan
(RNP), application élaborée par le Diabetes and Ramadan International Alliance
(66).

Conseils d’hydratation : Le patient devra veiller a s’hydrater suffisamment et

régulierement sur la période entre le coucher et le lever du soleil.

Exercice physique : Méme s’il faut éviter I'exercice physique intense, le patient
devra maintenir une activité physique d’intensité légére a modérée pour favoriser

la réduction de I'’hyperglycémie secondaire aux repas riches.

Adaptation des traitements médicamenteux :

Certains ADO : la metformine, lI'acarbose el les inhibiteurs de la DPP4 ne
nécessitent pas d’adaptation sauf la suppression d’'une éventuelle prise du midi.
Pour ce qui est des sulfamides, on privilégiera les molécules a demi-vie courte en
diminuant la dose quotidienne avec une administration avant I'iftar.

Concernant les analogues GLP1, il n'y aura pas de modifications a y apporter si le
traitement avait été titré avant le début du Ramadan.

Quant a l'insulinothérapie, de maniere générale il faudra privilégier les insulines

lentes, avec une injection realisée le soir.
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- Conditions devant mener a la rupture du jeGne: On apprendra au patient a
reconnaitre les signes de complications d’hypoglycémie et d’hyperglycémie afin

d’engager les mesures correctives adaptées.

5 DIMENSION SOCIO-ECONOMIQUE DE LA PRISE EN CHARGE

Le mode de vie des patients diabétiqgues de type 2 originaires d’Afrique du Nord

semblait également influencé par les conditions socio-économiques de ces patients.

51 HABITAT

L’habitat de ces patients, une vie dans des quartiers populaires, en appartements a
été cité comme peu adapté a leur mode de vie familial. Selon plusieurs médecins cet
habitat favorisait la sédentarité et le stress ayant des effets significatifs sur leur état de

santé.

Ces observations correspondent aux données de I'enquéte Trajectoires et Origines,
montrant que les immigrés nord-africains sont moins souvent propriétaires et occupent
plus souvent un logement HLM que la population générale (65). Or des études

montrent un lien entre les conditions économiques défavorables et la sédentarité (67).

Certains médecins ont rapporté I'existence dans les quartiers d’associations ayant
pour objectif la promotion de I'activité physique. Ces initiatives, en plus du bénéfice
pour la santé des patients, peuvent également favoriser la rupture du confinement des
femmes et l'intégration dans la société francaise. Ces associations peuvent ainsi
constituer une porte ouverte sur le monde extérieur, ce qui peut étre une aide dans la

communication médecin - malade nécessaire a I'éducation du patient.

5.2 ACCES A L’ALIMENTATION

De nombreux meédecins dénoncent les habitudes de consommation en matiére
d’alimentation de leurs patients nord-africains. En effet les patients semblent s’orienter
vers les produits industriels de faible qualité nutritionnelle mais caloriques et
financierement abordables. Dans de telles conditions, il semble illusoire de prodiguer
les bons conseils sans prendre en compte la fagon dont le patient va pouvoir les
appliquer. Plusieurs médecins ont proposé des mesures de santé publique qui
pourraient aider les diabétiques nord-africains dans leur choix alimentaire. Il existe

depuis fin 2017, le NUTRI-SCORE qui consiste en un code couleur simplifié sur les
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emballages des aliments et boissons industrielles permettant de se repérer quant a la
qualité nutritionnelle de l'aliment (68). Cette mesure pourrait étre utile mais elle
nécessite malgré tout une information et éducation du patient afin d’en faire bonne

usage.

5.3 INEGALITES D’ACCES A LA SANTE

D’aprés plusieurs études francaises, la pris en charge des patients immigrés est
marquée par des difficultés d’accés aux soins par méconnaissance du systeme de
santé. Or, dans notre étude ce theme n’a pas été évoqué par les médecins interrogés.
Au contraire, certains médecins ont décrit des patients immigrés nord-africains bien

informés sur leur droits en matiére de santé et qui n’hésitaient pas les faire valoir.

6 AMELIORATIONS DES PRATIQUES

6.1 ORGANISATION DE L’ACTIVITE DU MEDECIN GENERALISTE

L’un des freins cités par les médecins généralistes était 'organisation actuelle de leur
activité au quotidien qui ne leur permettait pas d’y intégrer une prise en charge aussi
complexe que celle des diabétiques immigrés originaires d’Afrique du Nord et de
proposer une prise en charge globale. Selon eux, il faudrait repenser I'organisation de
leur activité afin de pouvoir répondre aux besoins de cette population et de ses

particularités.

6.1.1 Exercice dans des structures pluriprofessionnelles

Certains médecins interrogés exercaient déja dans des maisons de santé pluri-
professionnelle et d’autres évoquaient des projets a venir d’exercice pluri-
professionnel. La majorité d’entre eux voyaient cette structure comme la base de
nombreux projets potentiels pour améliorer leurs pratiques et mieux appréhender les

problématiques de la prise en charges des diabétiques immigrés nord-africains.

6.1.2 Infirmier en Pratique Avanceée (IPA) en renfort du Médecin Généraliste
Un médecin a évoqué une collaboration avec une IDE dans sa pratique quotidienne
afin de lui alléger sa charge de travail tout en assurant des soins adaptés a leurs
patients.

Cette proposition pourrait s’inscrire dans le cadre de I'lPA dont le cadre d’exercice

vient d’étre défini par le décret ministériel n° 2018-629 du 18 juillet 2018 relatif a
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I'exercice infirmier en pratique avancée. Depuis septembre 2018, les cursus d’IPA sont
officiellement ouverts dans plusieurs universités francaises et avec pour objectif de la
formation la délivrance d’'un Dipldme d’Etat d’Infirmier en Pratique Avancée (DEIPA),
diplome universitaire de niveau master (69) (70).

Cette infirmiére ayant des compétences cliniqgues pourrait exercer en collaboration
avec les médecins généraliste afin d’assurer certains actes cliniques pour alléger sa
charge de travail (71) (72).

e Education ala santé

Plusieurs médecins ont mis en avant I'importance de I'éducation a la santé dans la
population de diabétiques immigrés originaires d’Afrique du Nord qui ont des
représentations de la maladie différentes du fait de leur culture ou niveau de littératie
en santé et devraient bénéficier d’'une éducation a la santé adaptée. Or, certains
meédecins déplorent ne pas parvenir a assurer ce role de prévention et d’éducation du
fait d’'une surcharge de travail par les nombreuses taches et roles qu’ils doivent
assurer. Une IPA, ayant une formation dans le domaine du diabete et en
communication interculturelle, pourrait accomplir ce role en mettant en place des
projets de prévention et d’éducation dans le cadre d’'une maison de santé en
collaboration avec le médecin généraliste et d’autres professionnels de santé

(diététicienne, diabétologue,...) (73).
e Etude du mode de vie

Certains médecins ont évoqué I'importance de savoir ce que mangent exactement les
patients dont on connait peu la culture alimentaire. L’IPA pourrait effectuer des visites
a domicile : évaluer 'alimentation, étudier I'environnement du patient et proposer un
programme éducatif adapté en collaboration avec le médecin traitant et d’autres
professionnels de santé dans le cadre d’'une maison de santé pluri-professionnelle. La
remarque qu’on pourrait alors opposer a cette démarche, est celle d’'un caractere
intrusif que I'on pourrait y percevoir. Pour limiter ce sentiment, ces professionnels de
santé devraient bénéficier d’'une formation leur apprenant a éviter une posture de
jugement mais étre plutét en posture de d’écoute, de compréhension et de dialogue.
De plus, si on prenait le temps d’expliquer au patient les objectifs de la démarche, il
pourrait alors apprécier cet effort que I'on fait en essayant de comprendre son mode
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de vie pour mieux le prendre en charge. Evidemment la prestation aurait un codt qui

devrait étre évalué et pourrait étre une stratégie éducative de seconde ligne.
e Organiser la continuité des soins en cas de voyage

Concernant la problématique des séjours des patients diabétiques nord-africains dans
leur pays d’origine, cette IPA, du fait de son expertise et de ses compétences
approfondies dans la transmission aux patients de notions d’auto-soins et
d’autogestion, assumerait mieux ce role d’autonomisation du patient pour la gestion
de sa maladie avant son départ. De plus elle pourrait également mettre en ceuvre ses
compétences de coordination afin d’organiser la continuité des soins en assurant si

besoins par exemple un relais infirmier sur place.
e Acceptabilité par les patients

On pourrait également se poser la question de I'acceptation des patients nord-africains
de cet intervenant dans leur prise en charge. Mais on peut supposer une acceptation
facilitée d’'une part du fait que linfirmiére est 'un des professionnels qu’ils cétoient
facilement au quotidien et puis d’autre part que I'éducation se ferait plus facilement car
le rapport hiérarchique que percoivent les patients immigrés avec leur médecin ne
constituerais pas un frein pour I'éducation. En effet comme I'ont montré des études,
les patients immigrés ont tendance a avoir moins d’interactions avec le médecin, a
moins poser de questions et sont plus souvent d’accord avec le médecin, ce qui peut

desservir une éducation menée par le médecin généraliste (33).

6.1.3 Collaboration IDE- Médecin généraliste sur le modéle du dispositif
ASALEE

Comme nous l'avons vu, la prévention primaire et secondaire dans la population des
diabétiques originaires d’Afrique du Nord pourrait étre un support pour améliorer
'équilibre glycémique de ces patients, selon plusieurs médecins. Ces mémes
meédecins déploraient ne pas pouvoir assurer cette éducation. La mise en place de
programmes de prévention des facteurs de risque cardio-vasculaires et autres facteurs
compliquant le diabéte, pourrait s’inscrire dans un projet de collaboration entre une
infirmiére et un médecin généraliste au sein du cabinet sur le modéle du dispositif
Asalée. Dans ce dispositif dont la mise en place a déebuté en 2004, une Infirmiére
Déléguée a la Santé Publique (IDSP) travaille en collaboration avec en moyenne 5

médecins généralistes exergant dans la méme structure (maison de santé ou centre
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de santé) ou en cabinet individuel selon le principe de « délégation des taches » en
soins primaires. La collaboration est bien protocolisée avec une définition des actions
a mener et dans le cadre du diabete elle est axée sur le suivi et dépistage des
complications (74). L'objectif du dispositif est de dégager du temps dans I'emploi du
meédecin généraliste afin qu’il puisse mieux assurer d’autres prises en charge. Dans le
cadre de notre population, un tel dispositif permettrait donc au médecin généraliste
d’'une part de pouvoir déléguer aux IDE l'organisation des examens de suivi de
complications et la réalisation de I'éducation thérapeutique. De plus cette collaboration
permettrait au médecin de libérer du temps pour étre plus a I'écoute et mieux

comprendre leur culture afin d’optimiser I'éducation.

6.1.4 Assistant médical

Une mesure du futur Plan Santé qui pourrait venir en aide aux médecins généralistes
en lui permettant de libérer du temps médical est '« assistant médical ». Ce nouveau
professionnel de santé, aprés une formation de 1 an, pourrait assister le médecin
généraliste pour le décharger des taches administratives et autres taches simples
comme l'accueil des patients et la prise de paramétres. Toutefois, il y a une nuance
pouvant étre incompatible avec notre objectif qui est de libérer du temps pour
I'éducation et I'approfondissement de la relation médecin-malade. En effet, une des
contreparties du médecin libéral bénéficiant de cette réforme est d’augmenter le

nombre de patients suivis (75).

6.2 EDUCATION THERAPEUTIQUE DU PATIENT

6.2.1 ETP centrée sur le patient

Les recommandations officielles sur la prise en charge du diabéte s’accordent sur le
réle essentiel de I'’éducation thérapeutique du patient (ETP) dans la prise en charge
du diabéte. L'ETP des patients souffrant d’'une maladie chronique est ainsi inscrite
dans le code de la santé publique par La Loi HPST depuis 2009 (article L 1161-1 du
Code de la santé publique) (76). Elle permet au patient d’acquérir et ensuite de
renforcer les compétences d’auto-soins et d’adaptation. Comme cela est détaillé par
les recommandations de la SFD, cette éducation doit étre centrée sur le patient en se
basant sur sa culture, ses représentations, ses comportements alimentaires, son

contexte socio-économique (77).
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Dans notre étude les médecins ont insisté sur I'importance de développer des
programmes qui les prennent en compte en tant que médecin traitant coordinateur des
soins, en revenant sur I'exemple de I'ancien Réseau diabéte du Havre et la bonne
qualité des échanges qu’ils avaient avec les professionnels de santé de ce réseau. En
tenant compte du fait que le plus souvent le suivi du diabéte se fait en médecine
générale, comme I'a montré I'étude ENTRED 2007 : 88 % des patients diabétiques
étaient suivis par leur médecin généraliste uniqguement (5). De plus, les patients
diabétiques migrants nord-africains semblent avoir une relation de confiance forte qui
devrait étre mise a profit pour mettre en place des programmes d’éducation
thérapeutique de proximité pour lesquels il serait plus facile d’obtenir 'adhésion des
patients et surtout maintenir le suivi. La structure adaptée a ce genre de programme
serait une structure de regroupement pluriprofessionnel comme il a été suggéré par
plusieurs médecins. Ce mode de fonctionnement semble se développer de plus en
plus et on pourrait partir de modeéles existants pour construire des modeles adaptés a
cette population avec appel a des professionnels de santé ayant les compétences pour

prendre en compte cette dimension socio-culturelle qui semble nécessaire.

En effet, parmi la liste des programmes d’ETP autorisés par 'ARS en Normandie en
2017, on ne retrouve aucun programme ciblant les patients diabétiques de type 2
immigrés originaires d’Afrique du Nord (78). Ce constat rejoint 'avis relatif a la mise
en ceuvre de 'ETP depuis la loi HSPT du Haut Conseil de la Santé publique (HCSP)
qui évoque le fait que peu d’ARS élaborent des programmes d’ETP adressés a des

groupes spécifiques (79).

6.2.2 Education thérapeutique dans une structure de proximité

De nombreux médecins ont insisté sur I'intérét des programmes d’ETP décentralisés
et dans lesquels le médecin généraliste serait pris en compte dans son réle de
médecin traitant pouvant étre coordinateur. Une structure qui puisse correspondre a
ces exigences serait la maison de santé pluriprofessionnelle. D'une part, elle
permettrait aux médecins de plus facilement se faire entourer d’autres professionnels
de santé pour les aider a mettre en place une prise en charge plus globale pour leurs
patients diabétiques nord-africains. D’autre part, cette organisation permettrait un
acces facilité des patients sans avance de frais notamment pour la diététicienne et
permettrait une rémunération juste des professionnels de santé participant au projet.

Un autre avantage de ces structures est une meilleure acceptabilité des patients, car
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ce programme se passerait dans un environnement qui leur est familier. En effet
comme l'ont mis en avant plusieurs médecins, il existe un confinement des femmes
immigrées originaires d’Afrique du Nord qui peut étre un frein a la prise en charge.
Ainsi pour ces femmes, les quelques occasions qu’elles ont pour sortir du cocon
familial sont en lien avec la prise en charge de leur diabéte. Comme conclut Savall
dans son étude, développer un programme d’éducation thérapeutique dans le quartier
au sein de la maison de santé, leur permettrait d’entamer une socialisation et de sortir
de leur isolement. En plus du bénéfice que ces séances auraient sur I'équilibre de leur
diabete, ces programmes pourraient également améliorer leur qualité de vie en les
aidant a rompre leur isolement et se sentir un peu plus exister dans la société francaise
(59).

Concernant les structures d’ETP, il faut aborder la position de Marédia au Havre. En
effet les locaux de Marédia au Havre se trouvent au coeur d’'un quartier populaire ou
exercaient plusieurs médecins interrogés. Or, nous avons vu que les médecins
déploraient le peu d’intérét de leurs patients diabétiques nord-africains pour cette
structure malgré sa proximité et facilité d’accés. Ce manque d’intérét serait-il di au fait
que les patients se sentent moins concerneés par les programmes proposeés ne prenant
pas leurs besoins spécifigues en compte comme la barriére de la langue ou leurs
cultures ? Serait-ce lié au fait d’avoir affaire a d’autres professionnels de santé n’étant
pas encore intervenu dans leur prise en charge jusqu’a présent ? Ou serait-ce tout
simplement I'incompréhension de l'intérét de I'’éducation thérapeutique et ce qu’elle
pourrait leur apporter? Ou encore serait-ce d0 au manque d’insistance des médecins
traitant pour les convaincre de l'intérét et du bénéfice de cet ETP ? Les interrogations

sont nombreuses et pourraient faire I'objet d’'une autre étude.

6.2.3 Mettre a profit les ressources familiales

Un élément sur lequel les médecins interrogés ont insisté est la solide structure
familiale de leurs patients immigrés nord-africains qui devrait étre prise en compte
dans la prise en charge d’une pathologie chronique telle que le diabéte. Dans cette
structure la femme, mére de famille souvent la grand-mére y joue un rdle de pivot
central en tant que mere nourriciere, matriarche. Pour I'éducation thérapeutique en
particulier ce role devrait étre mis a profit. L’équilibre du diabéte reposant en partie sur
I'alimentation, et sachant que ce sont en général les femmes qui cuisinent, dans la

mise en place d’'un programme, il faudrait cibler en priorité les méres de famille. En
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effet, la santé nutritionnelle de toute la famille repose principalement sur la matriarche.
Le role du médecin généraliste étant aussi celui de médecin de la famille, cette
éducation serait également dans un but plus large, celui de garantir la santé de la
famille entiére, et s’inscrirait dans le cadre d’une stratégie préventive plus globale. Ceci
a d’autant plus de sens si on prend en considération le caractere familial du diabete
de type 2 et du role essentiel du mode de vie dans sa prévention et son traitement. Il
s’agit donc d’apprendre les bons comportements en matiére de santé a la mére de
famille qui les transmettrait & toute la famille. Ceci nous raméne également a réfléchir
sur le cadre dans lequel devrait se dérouler cette éducation thérapeutique. Compte
tenu des éléments précédents, il parait logique que l'impact de cette éducation serait
d’autant plus important si elle se mettait en place dans le cadre d'une structure de

proximité telle que le cabinet médical.

6.2.4 Education thérapeutique basée sur la culture alimentaire

Plusieurs médecins ont fait la proposition d’'une mise en place de programmes d’'ETP
qui se baseraient sur la culture alimentaire de leurs patients diabétiques nord-africains.
Le format proposé est celui d’ETP en groupe qui permettrait aux patients d’échanger
avec une diététicienne connaissant leurs traditions culinaires et ensuite lors d’ateliers
de cuisine, apprendre aux patients a adapter leurs plats pour mieux correspondre au
« régime diabétique ». Certains programmes d’ETP comme celui de Marédia
proposent des ateliers d’échange sur « la cuisine du monde ». Dans ces programmes
a construire, il s’agirait donc d’adapter ce principe en ciblant spécifiquement les
cultures d’Afrique du Nord . Comme cela a été démontré par les programmes d’ETP
se basant sur la culture alimentaire de I'Hopital Saint Louis a Paris ou bien le
programme développé au CHU Nord de Marseille. Ces programmes s’averent
efficaces pour améliorer I'équilibre glycémique des patients (51)(80) .

Plusieurs médecins ont évoqué le besoin de supports éducatifs qui pourraient les aider
dans la réalisation de I'éducation diététique de leurs patients diabétiques migrants.
Des exemples de supports éducatifs permettant de contourner la difficulté de la
mauvaise maitrise de la langue voir méme de l’illettrisme retrouvé chez une partie de

cette population sont ceux utilisés dans les 2 programmes d’ETP cités précédemment.

6.2.5 Activité physique adaptée
Un manque d’activité physique voir méme la sédentarité des patients maghrebins était

déplorés par les médecins interrogés. lls dénoncent le peu d’intérét qu’ils accordent a
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I'exercice physique. Certains médecins énoncent les bénéfices que les patients
pourraient tirer d’'une majoration de leur activité physique, car ces derniers ont une
vision physiopathologique du diabéte. Mais le patient peut ne pas faire le lien entre le
diabéte et l'activité physique. En effet dans la thése de Khelifi qui interrogeait des
patients diabétiques maghrébins parmi les nombreuses étiologies du diabéte, aucun
des patients n’a cité la sédentarité (50). Il en est de méme dans la thése de Massaoudi
(60). On peut donc supposer que si les patients n’ont pas intégré cette notion, il sera
d’autant plus difficile de les motiver a pratiquer une activité physique.

Compte tenu du bénéfice démontré de I'activité physique sur I'équilibre glycémique, il
semble essentiel de parvenir a développer 'activité physique des patients diabétiques
(40)(81). Les programmes d’ETP pourraient donc dans une premiére phase, s’attacher
a expliquer les liens entre I'activité physique et le diabéte ainsi que les bénéfices qui
en résulteraient.

Comme le soulignait un des médecins, les patients immigrés nord-africains sont
demandeurs de kinésithérapie dans des indications diverses. Des séances d’activité
physique encadrée par un kinésithérapeute pourraient intéresser ces patients. A
I'heure ou l'activité physique peut désormais étre une prescription médicale, un tel
programme pourrait donc trés bien trouver sa place dans I'arsenal thérapeutique de

ces patients.

/ CONCLUSION

Comme I'a bien résumé un des participants particulierement intéressé par le sujet,
l'objectif de cette étude n’est pas de stigmatiser une partie de la patientéle en
médecine générale ni de faire du culturalisme. Au contraire c’est en partant d’'un
constat réel d’'une maladie diabétique déséquilibrée dans cette population, que nous
nous sommes posé la question d’éventuelles modifications des pratiques a envisager
. Afin d’espérer parvenir a cet objectif, il nous a paru indispensable de comprendre
I'origine des difficultés et ainsi poser des pistes de réflexions pour améliorer la prise
en charge, tout en veillant a rester réaliste, en gardant a I'esprit le cadre d’exercice de
la médecine générale avec ses contraintes et ses ressources.

Dans la prise en charge des patients diabétiques migrants originaires d’Afrique du
Nord, le médecin doit faire face a une situation qui le confronte aux limites de sa culture

médicale construite par sa formation et de sa propre culture. Pour comprendre les
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représentations du patient et sa culture, il doit aller vers le patient, s’intéresser a sa
facon de penser et a son mode de vie. Cette démarche requiert plus d’effort de la part
du médecin que s’il avait en face de lui un patient d’origine francgaise dont les repéres
culturels sont similaires aux siens. La compréhension s’établira plus facilement que
dans le cadre d’un patient de culture différente. Cette prise en charge demande donc
un investissement supplémentaire que la majorité des médecins est préte a engager
mais elle manque de certains outils pour appuyer cette démarche assez complexe de
soins dans un contexte interculturel.

Notre étude a montré que les principales difficultés rencontrées par le médecin
généraliste étaient la compréhension des représentations du patient et de sa culture
notamment culinaire et religieuse. Il a été également relevé le fait que ces patients
bénéficient de conditions socio-économiques défavorables interférant avec la gestion
de leur maladie. L’organisation actuelle de I'activité du médecin généraliste semble
inadaptée pour aborder cette prise en charge dans toute sa complexité. Ainsi, une
réorganisation de la pratique du médecin généraliste permettrait de mieux assurer son
rble de coordinateur des soins dans le cadre de structures pluridisciplinaires. Cela
passerait par des mesures de délégation de certaines taches a un assistant médical
ou une IDE afin de libérer du temps médical. Ces structures donneraient également
au médecin généraliste les moyens de s’entourer d’autres professionnels de santé
pouvant l'aider a aborder toutes les dimensions de cette prise en charge comme le
médiateur culturel ou une diététicienne et mettre en place des séances d’éducation
thérapeutique adaptées. Cette démarche devra également prendre en compte les
conditions socio-économiques du patient pour mieux moduler sa prise en charge. Des
démarches thérapeutiques dirigées vers les patients diabétiques immigrés nord-
africains ont été développées en milieu hospitalier et se sont avéres efficaces. Sachant
gue le médecin généraliste est le premier interlocuteur de ces patients, il parait donc
justifié de développer des programmes similaires en médecine de ville. Ceci ouvrirait
de nouvelles perspectives pour de nouvelles études sur la mise en place de
programmes adressés au diabétiques immigrés nord-africains dans un contexte de

médecine de ville.
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ANNEXES

ANNEXE 1 : GUIDE D’ENTRETIEN

Introduction destinée aux participants au focus groups

Bonsoir a tous,

Je me présente. Je m’'appelle MURERA Liliane, je suis remplagante sur le Havre et on s’est
peut-étre déja croiseé lors de soirées FMC ou lors de gardes. Je suis entrain de préparer ma
thése de médecine générale.

Tout d’abord je voudrais vous remercier d’avoir accepté de m’accorder du temps pour mon
projet malgré votre programme de formation déja chargé.

Aujourd’hui nous allons donc former ce qu’on appelle un Entretien de groupe ou un focus
group sur le Theme : « Difficultés rencontrées par les médecins généralistes dans la prise
en charge des patients diabétiques de type 2 immigrés originaires d’Afrique du Nord »

Objectifs :

- Recueillir vos pratiques face a des patients migrants diabétiques originaires d’Afrique
du Nord

- Recueillir les difficultés rencontrées dans cette prise en charge

- Discuter des propositions d’amélioration des pratiques

« Regles du jeu » de I’entretien collectif

Je vais lancer le débat par une premiére question, chacun pourra s’exprimer a tour de role.
Nous aurons a peu pres 1 heure pour traiter le sujet.

Afin d’éviter la perte d’information, la discussion sera enregistrée vocalement et sera
retranscrite afin d’étre analysée. Evidement les données seront anonymisées. Pour que la
transcription puisse se faire dans de bonnes conditions, je vous demanderais de ne pas vous
exprimer en méme temps, de parler suffisamment fort.

Justement, je vous présente [nom de I'observateur] dont le réle sera de s’occuper de cette
parte technique de I'enregistrement. Il sera uniquement un observateur extérieur et ne
participera pas a la discussion.

Je vous remets en début de séance un bref questionnaire anonyme, afin de collecter
guelques données vous concernant qui permettront de mieux analyser les résultats de notre
entretien. On va tous vous attribuer un numéro placé devant vous et je vous demanderai de
noter ce numéro sur la fiche.
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Grille d’entretien

3 lignes directrices du débat

- Les pratigues actuelles

- Les difficultés rencontrées

- Les pistes d’amélioration et les attentes des médecins
Définitions a donner avant de commencer

Pour commencer, afin d’éviter tout malentendu, je vais vous donner la définition de
«immigré » : « une personne née de nationalité étrangére a I'étranger et résidant en France.
Aprés quelques années de résidence, certains immigrés ont pu devenir frangais par
acquisition, les autres restant étrangers

« migrant » :_toute personne qui vit de fagon temporaire ou permanente dans un pays dans
lequel il n’est pas né ET qui a acquis d’'importants liens sociaux avec ce pays

Afrigue du Nord : région de I'Afrique située au nord du Sahara comprenant : Maroc,
Tunisie, Algérie, Libye, Egypte
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Grille d’entretien

LES PRATIQUES

1. Est- ce que chacun pourrait nous dire s’il a des patients diabétiques de type 2
originaires d’Afrique du Nord dans sa patientéle ? Et que pouvez-vous nous dire sur
la prise en charge de ces patients-la dans les grandes lignes ?

a. Pouvez-vous passer en bref les différentes étapes de la prise en charge ?
i. Dépistage et annonce du diagnostic
ii. Initiation du traitement
ii. Suivi
iv. Mesures hygiéno-diététiques et Observance thérapeutique
v. Suivi des complications
LES DIFFICULTES IDENTIFIEES

2. Quelles sont les étapes particulierement difficiles de cette prise en charge ?

a. Quelle est la place des mesures hygiéno-diététiques dans votre pratique ?
Comment abordez-vous la question ? Allez-vous jusqu’a réaliser I'éducation
thérapeutique de ces patients? Et que signifie I'éducation thérapeutique pour
vous ?

b. Quelles sont les particularités de la prise en charge médicamenteuse de
ces patients diabétiques de type 2 originaires d’Afrique du Nord ?

3. Quels sont les objectifs dans la prise en charge de ces patients diabétiques de type
2 maghrébins ? Ces objectifs sont-ils différents de ceux des autres patients
diabétiques ?

4. Quels sont les autres professionnels de santé que vous faites intervenir dans la
prise en charge ? dans quel contexte ?

5. Quelles sont les périodes qui nécessitent une prise en charge différente ?
a. Comment se passe la période du Ramadan ? Quelles sont les difficultés
constatez-vous ?
= Comment vos patients diabétiques gérent-ils cette période ?
= Quel rdle attitude adaptez-vous dans cette période ?

b. Comment se passe le retour temporaire au pays d’origine ? Quel est le
retentissement sur la prise en charge de leur diabete ?

6. Comment évaluez-vous la relation médecin-malade avec ces patients ? Quelles
sont les difficultés particuliéres de cette relation ?

7. Que pouvez-vous dire sur l'interaction entre vos représentations et celles de ces

patients ? Est-ce que vous cherchez a savoir les représentations du patient par
rapport a sa maladie ? De quelle facon ceci vous aide-t-il a dans la prise en charge ?

LES PROPOSITIONS D’AMELIORATION

8. Qu’est-ce qui vous aiderait & améliorer votre pratique ?
a. Avez-vous des idées sur des outils au quotidien (aides a la traduction : outils
en lignes, interprétariat professionnel, supports d’information imagés
simplifiés ?) ou des structures qui pourraient vous faciliter la
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pratiqgue ?(Echanges de pratiques (GP), recours aux spécialistes, aux
paramédicaux (pharmaciens, IDE, Podologue, Kiné ?)
Voire méme : Réseau pluridisciplinaire de professionnels de santé ; qu’est-ce
gue cela signifie pour vous ?

b. Qu’en est-il du recours au réseau diabete ? ceci vous parait-il utile ?
comment les patients réagissent a la proposition ? (intéressés, adhésion,
méfiance ?)

Terminer la séance d’entretien par le résumé des principales idées
Collecter les guestionnaires
Remerciements
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ANNEXE 2 : QUESTIONNAIRE

Questionnaire anonyme de recueil de données des participants

1. Sexe:F /H
2. Age/ année de naissance :

3. Mode d’exercice :
U Installé(é)
[l Remplacant (e)

4. Durée d’exercice de la médecine générale : .......... anneées

5. Milieu d’exercice

[1 Rural
[1  Semi-rural
[J  Urbain

6. Cadre d’exercice :
[J Cabinet seul
[J Cabinet de groupe
o Cabinet de regroupement de médecins
o Cabinet avec d’autres professionnels de santé
o Maison de santé

7. Avez-vous des liens personnels avec I'Afrique ?
[J Par des voyages
[J Par des proches
[0 Aucun

8. Expériences professionnelles
[J Vacation dans un autre établissement : EHPAD / H6pital / Médecins du
Monde
(1 Médecine humanitaire
[ Investissement associatif (cadre personnel/ professionnel)

9. Formation professionnelle
[] Stage de diabétologie pendant l'internat
[l Formation en Education thérapeutique
(1 Formation complémentaire en diabétologie

Numéro du participant :  ..vvvecvvvierninnens
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ANNEXE 3 : SUPPORTS EDUCATIFS IMAGES

CARNET
D'AUTO SURVEILLANCE

Hypoglycémie et Hyperglycémie
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Carnet de surveillance glycémique
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ANNEXE 4 : STRATIFICATION DU RISQUE A OBSERVER LE JEUNE DU
RAMADAN (RECOMMANDATIONS IDF 2016)

Table 1. IDF-DAR risk categories and recommendations for patients

with diabetes who fast during Ramadan

Risk category and religious  Patient characteristics Comments
opinion on fasting™
One or more of the following:
* Severe hypoglycaemia within the 3 months
prior to Ramadan
DA within the 3 months prior to Ramadan
* Hyperosmolar hyperglycaemic coma within the
cw'y 1: 3 months prior o Ramadan
very high risk © Ho o o ess e st o asing en
Listen to medical advice « Poory controlled T1DM MM
MUST NOT fast o Agfe liness m%m
« Pregnancy in pre-existing diabetes, or GOM
- treaied with nsuiin or SUs Mg

» Chronic dialysis or CKD stage 4 & 5

« Check their biood ghicose

: reguiarly (SMBG)
* Advanaed macovascuar compicaions o Adjust medicalion dose s per
* Old age with il health s e
One or more of the following . %mfh‘y’gf
» T2DM with sustained poor glycaemic control™ hyperglycaemia
» Well-controlled TADM o o Be peparedio sip he s
» Well conrolied T2DM on MDI or mixedinsulin s of fiequent hypo- or
C > * Pregnant T2DM or GDM controlled by diet only hyperglycaemia of worsening
—y & of metformin of ot retated medical
high risk * CKDstage conditions
Listen to medical advice » Stable maaovasaular complications
Should NOT fast » Patients with comorbid conditions that present
additional risk fadtors
_ » People with ciabetes performing infense
physical labour
» Treatment with drugs that may afed cognitive
function
« Well-controlled T2DM treated with one or more
Category 3: of the following:
moderate/low risk — Lifestyle therapy Patients who fast should:
Listen to medical advice = Mem;“ * Receive stuctured education
Decision fo use licencenotto A0S * Chedk their biood ghucose
fast based on discretion of ~ Thiazolidinediones reguiarly (SMBG)
medical opinion and abil — Second-generaion SUs * Adjust medication dose 2s per
the i lﬂﬁﬁual to tole — Inarefin-based therapy recommendations
- — SGLTZ inhibitors
— Basalinsulin

*In al calegories people wilh diabetes should follow medical opinion if the advice & nof fo fast due fo high probability of ham
*The level of glyczemic control is fo be agreed upon between dodior and patient acooeding fo 3 mullifude of fadiers
CXD, chranic kadney disease; DAR, Diabetes and Ramadan isfematieal Alizace; DKA, diabeSc ketoacdess; GDM, gestalional diabetes melifss; IDF, Inlemational

Diabetes Federafion; MDA, muliple dese inselin; SGLT2, sodium-glucese co-fransporter-2; SMBG, self-monitoring of blood glicose; SU; seiphonylasea; T1DM, type 1
diabeles meliius; T2DOM, type 2 diabeles mefiius
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ANNEXE 5 : GESTION DES TRAITEMENTS PENDANT LE RAMADAN

/Metformin )
Daily dose remains unchanged
Immediate release: OD — Take at iftar; BID — Take at iftar and suhoor; TID — Morning dose at suhoor, combine afternoon and evening
dose at iftar
\Prolonged release: Take at iftar Y
i N N
Acarbose TZDs Short-acting insulin secretagogues GLP-1 RAs DPP-4
No dose No dose TID dosing may be reduced/ Once appropriate inhibitors
modifications modifications redistributed to two doses taken dose titration has No dose
Dose can be taken with iftar and suhoor been achieved no modifications
with iftar or suhoor further dose
modifications are
\ needed )
/“" —_— c==aa —— e ]asiiiiiiiiiim — ’\\
su
Switch to newer SU (gliclazide, glimepiride} where possible, glibenclamide should be avoided
OD — Take at iftar.* Dose may be reduced in patients with good glycaemic control
| BID- Iftar dose remains unchanged.** Suhoor dose may be reduced in patients with good glycaemic control )
/: N\
SGLT2 inhibitors
No dose modifications
Dose should be taken with iftar
Extra clear fluids should be ingested during non-fasting periods
\_Should not be used in the elderly, patients with renal impairment, hypotensive individuals or those taking diuretics J

o

-

/" Insulin therapy
/ Switch to insulin analogues where possible
/ * long- or intermediate-acting basal insulin:
¢ OD-NPH*/detemir/glargine/degludec. Take at iftar. Reduce dose by 15-30%
* BID — NPH/detemir/glargine. Take usual morning dose at iftar. Reduce evening dose by 50% and take at suhoor
* Rapid- or short-acting prandial/bolus insulin:
* Take normal dose at iftar. Omit lunch-time dose. Reduce suhoor dose by 25-50%
* Premixed insulin:
« OD-Take normal dose at iftar
¢ BID - Take usual morning dose at iftar. Reduce evening dose by 25—-50% and take at suhoor
* TID — Omit afternoon dose. Adjust iftar and suhoor doses
Dose titration should be performed every three days and dose adjustments made according to BG levels

Pre-iftar** Post-iftar**/Post-suhoor***
Fasting/Pre-iftar/Pre-suhoor BG

Basal insulin Short-acting insulin Premixed insulin
<70 mg/dL (3.9 mmol/L) or symptoms  Reduce by 4 units Reduce by 4 units Reduce by 4 units
70-90 mg/dL {3.9-5.0 mmol/L} Reduce by 2 units Reduce by 2 units Reduce by 2 units
90-126 mg/dL (5.0-7.0 mmol/L) No change required No change required No change required
126-200 mg/dL (7.0-11.1 mmol/L) Increase by 2 units Increase by 2 units Increase by 2 units
> 200 mg/dL (11.1 mmol/L) Increase by 4 units Increase by 4 units Increase by 4 units

\ e Insulin pump:
* Basal rate — Reduce dose by 20—40% in the last 3—4 h of fasting. Increase dose by 0-30% early after iftar
* Bolus rate — Normal carbohydrate counting and insulin sensitivity principles apply /
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RESUME

Contexte : Pendant les derniéres décennies le diabéete de type 2 est devenu une
épidémie mondiale avec une prévalence qui ne cesse d’augmenter. En France, les
immigrés nord-africains sont particulierement touchés par cette pathologie.

Objectif : Recueillir des difficultés rencontrées par les médecins généralistes du Havre
dans la prise en charge des patients diabétiques de type 2 immigrés originaires
d’Afrique du Nord et discuter des pistes d’amélioration des pratiques.

Méthode : Etude qualitative par focus groups. Quatre focus groups ont été organises
entre avril et juin 2018 rassemblant au total 26 médecins généralistes

Résultats : Les médecins ont émis le constat d’'une prise en charge des patients
diabétiques immigrés originaires d’Afrique du Nord non optimisée du fait de nombreux
obstacles. Les difficultés rencontrées par les médecins généralistes concernaient la
mise en place des mesures hygiéno-diététiques, les représentations du diabéte des
patients, la gestion de la période du Ramadan et 'organisation de la continuité des
soins lors du retour temporaire des patients dans leur pays d’origine. Les médecins
interrogés ont dit ne pas parvenir a adapter leur prise en charge du fait d’'une
connaissance insuffisante de la culture et du mode de vie du patient différents de leurs
référentiels et du fait d’'une consultation de médecine générale laissant peu de place a
une prise en charge d’une telle complexité.

Les propositions d’amélioration reposaient sur une amélioration de I'offre d’éducation
thérapeutigue au sein de structures ambulatoires de proximité basées sur une
collaboration interprofessionnelle pour une prise en charge globale et adaptée aux
différences culturelles. D’autres propositions concernaient la réorganisation de
lactivité du médecin généraliste afin de libérer plus de temps pour I'éducation du
patient. Des outils pratiques qui pourraient améliorer la prise en charge diététique et
les aider a aborder les différences culturelles ont été proposés. Des mesures politiques
et de santé publique pour améliorer les stratégies préventives dans cette population
ont été mises en avant.

Discussion : Devant le constat d’'une prévalence élevée du diabéte de type 2 dans la
population des immigrés originaires d’Afrique du Nord avec un équilibre glycémique
insuffisant, des stratégies de prise en charge prenant en compte la dimension culturelle
des patients sont nécessaires. Ces stratégies devraient étre centralisées par le
médecin généraliste qui est le premier recours de ces patients. Des stratégies de santé
publique orientées sur la prévention des facteurs de risque du diabéte dans cette
population pourraient venir en renfort de la prise en charge médicale.

Mots-clés : Médecine générale — Diabéte de type 2 — Immigrés — Patients originaires
d’Afrique du Nord — Difficultés de prise en charge — Le Havre
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