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DRANCOURT Michel (PU-PH)
FENOLLAR Florence (PU-PH)
FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)

| ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203 | NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)
LA SCOLA Bernard (PU-PH)

CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH) RAOULT Didier (PU-PH)

DANIEL Laurent (PU-PH)

FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH) ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH)

GARCIA Stéphane (PU-PH) DUBOURG Grégory (MCU-PH)

XERRI Luc (PU-PH) GOURIET Frédérique (MCU-PH)
NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)

DALES Jean-Philippe (MCU-PH) NINOVE Laetitia (MCU-PH)

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)

LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH) CHABRIERE Eric (PR) (64éme section)

MAUES DE PAULA André (MCU-PH) LEVASSEUR Anthony (PR) (64&me section)

SECQ Véronique (MCU-PH) DESNUES Benoit (MCF) ( 65&éme section )
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87&me section)
l BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401 |

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 4801 BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)

ENJALBERT Alain (PU-PH) Surnombre

ALBANESE Jacques (PU-PH) GABERT Jean (PU-PH)

BRUDER Nicolas (PU-PH) GUIEU Régis (PU-PH)

KERBAUL Francois (PU-PH) OUAFIK L'Houcine (PU-PH)

LEONE Marc (PU-PH)

MARTIN Claude (PU-PH) Surnombre BUFFAT Christophe (MCU-PH)

MICHEL Fabrice (PU-PH) FROMONOT Julien (MCU-PH)

MICHELET Pierre (PU-PH) MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)

VELLY Lionel (PU-PH) SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

GUIDON Catherine (MCU-PH)

l ANGLAIS 11 | l BIOLOGIE CELLULAIRE 4403 |

BRANDENBURGER Chantal (PRCE) ROLL Patrice (PU-PH)

BURKHART Gary (PAST) GASTALDI Marguerite (MCU-PH)

KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)
LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT

ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)

PERRIN Jeanne (MCU-PH)

| BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301 | l CARDIOLOGIE 5102 |
GUED]J Eric (PU-PH) AVIERINOS Jean-Francois (PU-PH)
GUYE Maxime (PU-PH) BONELLO Laurent (PU PH)
MUNDLER Olivier (PU-PH) Surnombre BONNET Jean-Louis (PU-PH)
TAIEB David (PU-PH) CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
BELIN Pascal (PR) (69éme section) FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
RANIJEVA Jean-Philippe (PR) (69éme section) HABIB Gilbert (PU-PH)
PAGANELLI Franck (PU-PH)
CAMMILLERI Serge (MCU-PH) THUNY Franck (PU-PH)

VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69éme section) l CHIRURGIE DIGESTIVE 5202 |

BERDAH Stéphane (PU-PH)
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE LE TREUT Yves-Patrice (PU-PH) Surnombre
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604 SIELEZNEFF Igor (PU-PH)
CLAVERIE Jean-Michel (PU-PH) Surnombre BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)

GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH) | CHIRURGIE GENERALE 5302 ]
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)
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GIUSIANO Bernard (MCU-PH)
MANCINI Julien (MCU-PH)

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5éme section)
BOYER Sylvie (MCF) (5éme section)

| CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002 I

ARGENSON Jean-Noé&l (PU-PH)
BLONDEL Benjamin (PU-PH)
CURVALE Georges (PU-PH)
FLECHER Xavier (PU PH)
PARRATTE Sébastien (PU-PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH)

OLLIVIER Matthieu (MCU-PH)

l CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702 |

BERTUCCI Frangois (PU-PH)

CHINOT Olivier (PU-PH)

COWEN Didier (PU-PH)

DUFFAUD Florence (PU-PH)

GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)

MARANINCHI Dominique (PU-PH) Surnombre
SALAS Sébastien (PU-PH)

VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)

DELPERO Jean-Robert (PU-PH)
MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
SEBAG Frédéric (PU-PH)
TURRINI Olivier (PU-PH)

BEGE Thierry (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)

l CHIRURGIE INFANTILE 5402 |

GUYS Jean-Michel (PU-PH)
JOUVE Jean-Luc (PU-PH)
LAUNAY Franck (PU-PH)
MERROT Thierry (PU-PH)
VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH)

l CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503 ]

CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
GUYOT Laurent (PU-PH)

FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)

| CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103 I

COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNO Xavier (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH)
GARIBOLDI Vlad (PU-PH)
MACE Loic (PU-PH)

THOMAS Pascal (PU-PH)

FOUILLOUX Virginie (MCU-PH)

GRISOLI Dominique (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

| CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104 1

CHIRURGIE PLASTIQUE,

RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004

CASANOVA Dominique (PU-PH)
LEGRE Régis (PU-PH)

HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH)
BARTOLI Michel (PU-PH)
MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH)

SARLON-BARTOLI Gabrielle (MCU PH)

| HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202 |

GRILLO Jean-Marie (PU-PH) Surnombre
LEPIDI Hubert (PU-PH)

ACHARD Vincent (MCU-PH) disponibilité
PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH)

l DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 I

BERBIS Philippe (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

I DUSI |
COLSON Sébastien (MCF)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

BRUE Thierry (PU-PH)

CASTINETTI Frédéric (PU-PH)

| GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5201 |

BARTHET Marc (PU-PH)

BERNARD Jean-Paul (PU-PH)
BOTTA-FRIDLUND Danielle (PU-PH)
DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)
GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
GRANDVAL Philippe (PU-PH)

GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH)

SEITZ Jean-Frangois (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)

GONZALEZ Jean-Michel ( MCU-PH)

l GENETIQUE 4704 ]

BEROUD Christophe (PU-PH)
KRAHN Martin (PU-PH)

LEVY Nicolas (PU-PH)

MONCLA Anne (PU-PH)
SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH)

NGYUEN Karine (MCU-PH)
TOGA Caroline (MCU-PH)
ZATTARA/CANNONI Héléne (MCU-PH)

l GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403 |

IPIDEMIOLOGIEI ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601

AUQUIER Pascal (PU-PH)

BOYER Laurent (PU-PH)

CHABOT Jean-Michel (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH)
SAMBUC Roland (PU-PH) Surnombre
THIRION Xavier (PU-PH)

AGOSTINI Aubert (PU-PH)

BOUBLI Léon (PU-PH)

BRETELLE Florence (PU-PH)
CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
COURBIERE Blandine (PU-PH)
CRAVELLO Ludovic (PU-PH)
D'ERCOLE Claude (PU-PH)
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BERBIS Julie (MCU-PH)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06&me section)
TANTI-HARDOUIN Nicolas (PRAG)

IMMUNOLOGIE 4703 |

l HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH)

FERON Francois (PR) (69éme section)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)

VELY Frédéric (MCU-PH)

BOUCAULT/GARROUSTE Frangoise (MCF) 65éme section)

| MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503 I

BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)
PAROLA Philippe (PU-PH)

STEIN Andréas (PU-PH)

MILLION Matthieu (MCU-PH)

BLAISE Didier (PU-PH)

COSTELLO Régis (PU-PH)

CHIARONI Jacques (PU-PH)
GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)

GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
LOOSVELD Marie (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64éme section)

l MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

LEONETTI Georges (PU-PH)
PELISSIER/ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI/MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

BARTOLI Christophe (MCU-PH)
TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)

BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1ére section)

l MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905

| MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU |
VIEILLISSEMENT ; MEDECINE GENERALE ; ADDICTOLOGIE 5301
BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)

DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)

FRANCES Yves (PU-PH) Surnombre

GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)

HARLE Jean-Robert (PU-PH)

ROSSI Pascal (PU-PH)

SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

EBBO Mikael (MCU-PH)

GENTILE Gaétan (MCF Méd. Gén. Temps plein)

ADNOT Sébastien (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)
FILIPPI Simon (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén a mi-temps)
CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. a temps plein)
GUIDA Pierre (MCF associé Méd. Gén. a mi-temps)

JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)
VITON Jean-Michel (PU-PH)

| MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)
SARI/MINODIER Irene (MCU-PH)

l NEPHROLOGIE 5203

BERLAND Yvon (PU-PH) Surnombre
BRUNET Philippe (PU-PH)

BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)

JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
MOAL Valérie (PU-PH)

l NUTRITION 4404 1

l NEUROCHIRURGIE 4902

DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH)
VALERO René (PU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité
BELIARD Sophie (MCU-PH)

MARANINCHI Marie (MCF) (66&me section)

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
SCAVARDA Didier (PU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
GRAILLON Thomas (MCU PH)

l NEUROLOGIE 4901

| ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE) |

CHABANNON Christian (PR) (66&me section)
SOBOL Hagay (PR) (65&me section)

l OPHTALMOLOGIE 5502 |

DENIS Daniéle (PU-PH)

HOFFART Louis (PU-PH)

MATONTI Frédéric (PU-PH)

RIDINGS Bernard (PU-PH) Surnombre

ATTARIAN Sharham (PU PH)
AUDOIN Bertrand (PU-PH)
AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)
FELICIAN Olivier (PU-PH)
PELLETIER Jean (PU-PH)

l PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO Francois (PU-PH)
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l OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501 1

DESSI Patrick (PU-PH) PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
FAKHRY Nicolas (PU-PH) PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803
GIOVANNI Antoine (PU-PH)

LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH) BLIN Olivier (PU-PH)

NICOLLAS Richard (PU-PH) FAUGERE Gérard (PU-PH) Surnombre

TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH) MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)

SIMON Nicolas (PU-PH)
DEVEZE Arnaud (MCU-PH) Disponibilité

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)
REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7éme Section) VALLI Marc (MCU-PH)

l PHILOSPHIE 17 |

| PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502 |

DESSEIN Alain (PU-PH) Surnombre

LE COZ Pierre (PR) (17&éme section)

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L'OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
MARY Charles (MCU-PH)
RANQUE Stéphane (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

l PEDIATRIE 5401 | l PHYSIOLOGIE 4402 ]

ANDRE Nicolas (PU-PH) BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)

CHAMBOST Hervé (PU-PH) BREGEON Fabienne (PU-PH)

DUBUS Jean-Christophe (PU-PH) MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)

GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH) TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (PU-PH)

MICHEL Gérard (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH) BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)

REYNAUD Rachel (PU-PH) BONINI Francesca (MCU-PH)

SARLES Jacques (PU-PH) BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)

TSIMARATOS Michel (PU-PH) DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
DEL VOLGO/GORI Marie-José (MCU-PH)

COZE Carole (MCU-PH) DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)

FABRE Alexandre (MCU-PH) GABORIT Bénédicte (MCU-PH)

OUDIN Claire (MCU-PH) REY Marc (MCU-PH)

OVAERT Caroline (MCU-PH)

| PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903 | LIMERAT/BOUDOURESQUE Frangoise (MCF) (40éme section) Retraite 1/5/2018
RUEL Jéréme (MCF) (69&me section)

BAILLY Daniel (PU-PH) STEINBERG Jean-Guillaume (MCF) (66éme section)

LANCON Christophe (PU-PH) THIRION Sylvie (MCF) (66éme section)

NAUDIN Jean (PU-PH)

[CHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101 ]

AGHABABIAN Valérie (PR)
ASTOUL Philippe (PU-PH)

| RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302 | BARLESI Fabrice (PU-PH)
CHANEZ Pascal (PU-PH)
BARTOLI Jean-Michel (PU-PH) CHARPIN Denis (PU-PH) Surnombre
CHAGNAUD Christophe (PU-PH) GREILLIER Laurent (PU PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH) REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH)
GORINCOUR Guillaume (PU-PH) MASCAUX Céline (MCU-PH)
JACQUIER Alexis (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH) TOMASINI Pascale (Maitre de conférences associé des universités)

PANUEL Michel (PU-PH)
PETIT Philippe (PU-PH)
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)

VIDAL Vincent (PU-PH) | THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804 |
| REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802 | AMBROSI Pierre (PU-PH)

BARTOLIN Robert (PU-PH) Surnombre

GAINNIER Marc (PU-PH) VILLANI Patrick (PU-PH)
GERBEAUX Patrick (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH) DAUMAS Aurélie (MCU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH)
HRAIECH Sami (MCU-PH) | UROLOGIE 5204 ]
l RHUMATOLOGIE 5001 | BASTIDE Cyrille (PU-PH)
KARSENTY Gilles (PU-PH)
GUIS Sandrine (PU-PH) LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH) ROSSI Dominique (PU-PH)

PHAM Thao (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH)
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D’aprés le rapport 2013 de I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) (1), prés de 10% de la
population mondiale souffre de diabéte. Cette maladie est en constante augmentation, y compris
en France, ou, entre 2000 et 2009, la prévalence du diabéte traité a progressé de 2,6% a 4,4% et le
nombre de diabétiques traités est passé en France de 1,6 a 2,9 millions (2).

Selon I'Institut de Veille Sanitaire (InVS) (3), la prévalence globale du diabete traité
pharmacologiquement en France est estimée a 4,7% de la population générale en 2013.

Le diabéete de type 2 (DT2) est le plus courant et touche au moins 2,7 millions de personnes (4).
L’étude Echantillon National Témoin Représentatif des personnes diabétiques (ENTRED) (5)
retrouve des chiffres comparables.

Le DT2 est une maladie chronique résultant de I’association d’une insulinorésistance et d’un déficit
d’insulino-sécrétion.

Selon les criteres de I’'OMS, le DT2 est défini par (6):

- une glycémie > 1,26 g/1 (7,0 mmol/I) apres un jeQine de 8 heures et vérifiée a deux reprises,

- ou la présence de symptomes de diabéte (polyurie, polydipsie, amaigrissement) associés a une
glycémie (sur plasma veineux) > 2 g/l (11,1 mmol/l), quel que soit le moment de la journée,

- ou une glycémie (sur plasma veineux) > 2 g/l (11,1 mmol/I) 2 heures aprés une charge orale de
75g de glucose.

Le DT2 provoque des complications aiglies et chroniques. Les complications aiglies sont un motif
fréquent d’admission aux urgences et en réanimation : complications hyperglycémiques
(acidocétose diabétique, syndrome d’hyperglycémie hyperosmolaire), hypoglycémies, acidose
lactique, complications infectieuses (7). Les complications chroniques comprennent les
complications microvasculaires (rétinopathie, néphropathie, neuropathie) et macrovasculaires
(infarctus du myocarde, accident vasculaire cérébral, artériopathie périphérique)(8).

Ces complications générent un co(it supplémentaire en termes de dépenses de santé publique. En
effet, le montant total des remboursements aux personnes diabétiques traitées était estimé a 12,5
milliards d’euros en 2007 (9). Elles ont un impact négatif sur la qualité de vie des patients
diabétiques de type 2 (8). Enfin, ce sont les causes principales de morbi-mortalité et
d’hospitalisation (10).

On retrouve en 2013, sur la population de diabétiques traités (11) :

- Plus de 20 000 hospitalisations pour une plaie du pied avec environ 8000 amputations d’un
membre inferieur.

- 17 000 diabétiques ont subi un accident vasculaire cérébral (AVC), soit 1,6 fois supérieur a la
population générale

- 12 000 diabétiques ont subi un infarctus du myocarde (IDM), soit 2,2 fois plus que la population
générale

- 4 256 diabétiques ont été dialysés devant une insuffisance rénale terminale.

Au total le diabete représente (12) :

- La 1ére cause de cécité avant I'age de 65 ans

- La 1ére cause de dialyse

- La 4éme cause d’hospitalisation et de mortalité.



La prise en charge du patient DT2 reste complexe et impacte différents champs de sa vie
guotidienne comme celle de I’hygiéne de vie. La difficulté est d’initier et maintenir sur le long
terme une modification du mode de vie, lorsqu’elle est nécessaire. Pour cela, le patient a besoin
de percevoir le risque encouru, le colt émotionnel de la modification comportementale et les
moyens d’associer ses projets de soins dans ses projets de vie (13).

Contrairement a une pathologie aigué, dans le cas d'une affection chronique, il n'est pas question
de guérir mais de soigner afin d'atteindre un équilibre de santé et de vie. Cette notion est parfois
difficile a faire comprendre et a étre acceptée par les patients. Ce d'autant plus que la maladie
chronique (comme le DT2) se caractérise par une évolution insidieuse et une apparition tardive des
symptémes et des complications, qui ne régressent alors plus.

Afin de susciter I'adhésion du patient a la nécessité d’une modification de son quotidien et a la
prise de son traitement, la « prescription » n'est plus suffisante. Lagger et al constatent que
I'observance au traitement n’est que de 50 % en moyenne, voire beaucoup moins pour les
changements de comportements (14). Or, dans le cas d'une maladie chronique comme le diabéte,
le changement de comportements est au premier plan du traitement.

Ce changement est I'objectif de I'éducation a la santé (15,16). Il s'agit d'aider les patients a devenir
« acteurs » de leur santé et ainsi de prendre soin d'eux-mémes en acquérant des compétences
favorables a maintenir leur santé.

Selon le rapport de ’'OMS Europe en 1998, I'éducation thérapeutique du patient (ETP) doit «
permettre aux patients d'acquérir et de conserver les capacités ainsi que les compétences qui les
aident a vivre de maniére optimale leur vie avec leur maladie. Il s'agit, par conséquent, d’un
processus permanent, intégré dans les soins, et centré sur le patient. L'éducation implique des
activités organisées de sensibilisation, d'information, d’apprentissage de |'autogestion et de
soutien psychologique concernant la maladie, le traitement prescrit, les soins, le cadre hospitalier
et de soins, les informations organisationnelles, les comportements de santé et de maladie. Elle
vise a aider les patients et leurs familles a comprendre la maladie et le traitement, coopérer avec
les soignants, vivre plus sainement et maintenir ou améliorer leur qualité de vie » (17).

Dans un rapport national publié en 2007, les personnes interrogées souhaitaient donner un
caractere plus opérationnel a cette définition de 'OMS, « L’éducation thérapeutique s’entend
comme un processus de renforcement des capacités du malade et/ou de son entourage a prendre
en charge I'affection qui le touche, sur la base d’actions intégrées au projet de soins. Elle vise a
rendre le malade plus autonome par I"appropriation de savoirs et de compétences afin qu’il
devienne I'acteur de son changement de comportement, a I’occasion d’événements majeurs de la
prise en charge (initiation du traitement, modification du traitement, événement intercurrents,...)



mais aussi plus généralement tout au long du projet de soins, avec |'objectif de disposer d’une
qualité de vie acceptable. » (18).

L'ETP est donc une approche avant tout centrée sur le patient a laquelle s’intégrent plusieurs
composantes (19) :

- explorer les représentations, attentes et préférences du patient; comprendre la personne
dans sa globalité biopsychosociale;

- s’entendre avec le patient, mettre en valeur |'alliance thérapeutique; valoriser la
promotion de la santé;

- faire preuve de réalisme et de réflexivité

L'HAS et I'INPES (20) caractérisent I'ETP comme une prestation structurée, organisée dans le
temps, centrée sur les besoins des patients, multi professionnelle, évaluable, dont la finalité est
I'acquisition de compétences d'auto-soins et d'adaptation pour contribuer a une qualité de vie
optimale.

En effet, la Haute Autorité de Santé (HAS) a proposé en 2007 un référentiel pour permettre une
structuration des programmes d’ETP en quatre étapes (21) :

- Premiére étape : réaliser un diagnostic (ou bilan) éducatif pour identifier les besoins et
attentes du patient et permettre une co-construction d’objectifs de santé entre lui et le soignant.

- Deuxiéme étape : faire un programme personnalisé d’ETP en concertation avec le patient
en formulant les compétences a acquérir ou a maintenir. Des priorités d’apprentissages seront
ensuite définies.

- Troisiéme étape : effectuer un programme d’ETP. Il consiste a sélectionner le contenu, la
méthode et les techniques d'apprentissage (jeux, partage d'expérience, mise en situation) qui
seront proposés lors des séances afin de faciliter I'acquisition des compétences. Les séances
peuvent étre individuelles ou collectives.

- Quatrieme étape : réaliser une évaluation des compétences acquises tout au long du
programme d’ETP ou a la fin de ce dernier.

La réalisation d’une telle ETP doit permettre I'acquisition et le maintien de compétences par le
patient, mais également la mobilisation ou I'acquisition de compétences d’adaptation s’appuyant
sur le vécu du patient (22).

L'ETP est encadrée par la loi HPST et doit s'inscrire dans le parcours de soins du patient (23). Cette
loi inscrit pour la premiére fois I'ETP dans le Code de la Santé publique (CSP) par son article 84. Elle
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a pour « objectif de rendre le patient plus autonome en facilitant son adhésion aux traitements
prescrits et en améliorant sa qualité de vie. Elle n’est pas opposable au malade et ne peut
conditionner le taux de remboursement de ses actes et des médicaments afférents a sa maladie ».

Le médecin généraliste, en tant qu’acteur de premier recours, est en premiere ligne pour
accompagner son patient dans la gestion de sa maladie chronique. Il serait donc logique qu’il soit
également en premiére position pour pratiquer de I'ETP. En effet, I'étude ENTRED en 2007(5)
montre que deux tiers des médecins généralistes souhaitent coordonner la démarche
thérapeutique de leurs patients diabétiques. Mais la mise en place de ce réle de coordination est
limitée pour un tiers d’entre eux par I'absence de structures éducatives relais.

Le manque de temps lors d’une consultation standard ne permet pas d’élaborer un véritable
processus d’ETP structuré. Comme le signale le rapport Jacquat en 2010, cette offre d’ETP
pluridisciplinaire est encore essentiellement hospitalo-centrée (24). L'enjeu est énorme pour nous
médecins, mais aussi pour la société, de garantir la meilleure vie possible a nos malades
chroniques. Nous I’avons vu selon les définitions proposées par les différentes institutions,
améliorer la qualité de vie des malades est I’essence méme de I'ETP.

D’apres une revue de la littérature (25), plusieurs études ont mis en évidence I'efficacité de I'ETP
sur I’équilibre du DT2, en se basant sur une diminution de I’'HbA1c (avec une variation de 0,3 a
1%). La majorité des études s’intéressent a I'effet de I'ETP sur I’Hbalc et la survenue de
complications. A l'inverse, peu d’études s’intéresse a I'impact de I'ETP sur les connaissances, la
compréhension du diabéte, la qualité de vie des patients diabétiques de type 2.



I. OBJECTIFS DE L'ETUDE

A. Objectif principal

L’objectif principal de notre étude était d’étudier les connaissances des patients diabétiques de
type 2 en médecine de ville et de les comparer avec les connaissances des patients ayant déja
pratiqué des séances d’éducation thérapeutique.

B. Objectifs secondaires

Les objectifs secondaires de notre étude étaient d’'une part d’évaluer I'impact de I’éducation
thérapeutique sur la qualité de vie des patients diabétiques de type 2. D’autre part la collecte des
informations nous amenait a porter un premier diagnostic éducatif, nous permettant de repérer

les cibles prioritaires d’éducation.



A. Type d’étude

Il s’agit d’une étude rétrospective, comparative, multicentrique.

B. Population étudiée

Ce travail a concerné deux groupes de patients diabétiques de type 2 :
- Le groupe sans ETP : les patients diabétiques de type 2 recrutés dans les cabinets de
Médecine Générale des communes de la Fare les Oliviers, Berre |I'Etang, Marignane,
Mouries, Eyguyiéres et Saint Martin de Crau

- Le groupe avec ETP : les patients ayant pratiqué des séances d’éducation thérapeutique a
I’'Hopital de Martigues, acceptant de répondre au questionnaire anonyme.

1. Criteres d’inclusion

Ont été inclus dans I’étude les patients :
e Diabétiques de type 2 majeurs, parlant francais consultant dans les cabinets de
Médecine Générale
e Diabétiques de type 2 ayant participé a des séances d’ETP a I'Hopital de Martigues
e Surune période de 2 mois entre le 15/04/2018 au 21/06/2018

2. Criteres d’exclusion

Ont été exclus dans I'étude :
e Les patients ayant répondu partiellement au questionnaire
e Les patients ne parlant pas frangais
e Les patients présentant des troubles cognitifs ou démence
e lLes mineurs

3. Recueil de données
Nous avons établi un questionnaire mixte quantitatif et qualitatif que nous avons rédigé a I'aide de

la recherche bibliographique ; notamment pour la partie qualité de vie ol nous nous sommes
inspirés de trois échelles couramment utilisés DQOL, DHP et ADDQol (26) (cf. Annexe 1).



Le questionnaire comporte trois pages avec 22 questions ouvertes, fermées et pré-fermées. |l se
compose de plusieurs parties :

- Recueil des caractéristiques liées aux patients : données démographiques (age, sexe,
poids, taille), catégories socio-professionnelles, activité physique, durée d’évolution du diabete,
suivi, participation a des ateliers d’ETP, connaissances des traitements antidiabétiques, hospitali-
sation concernant leur diabete.

- Recueil des connaissances sur le DT2 : étiologie du diabéte, HbalC, valeurs normales de
la glycémie, hypoglycémie, méthodes de resucrage, complications du diabete, quelques idées re-
cues sur le diabéte.

- Recueil des données sur la qualité de vie : comment le diabéte affecte leur vie, le
sentiment de contréle sur le diabéte, la compréhension de leur maladie et I'implication du patient
dans leur maladie.

Nous avons distribué 62 questionnaires dans six cabinets de Médecine Générale différents et a
I’"hopital de Martigues. Les cabinets de médecine générale avaient un exercice plutét semi-rural.
Les questionnaires étaient distribués aux patients dans la salle d’attente.

Tous les patients recevaient une information orale et écrite portant sur I'objectif de I’'enquéte,
I'utilisation des données et la garantie de I'anonymat de leurs réponses (cf. Annexe 3). Leurs
consentements étaient recueillis oralement.

L’étude a également été menée partiellement au sein du service de Médecine de I’Hopital de
Martigues ou les questionnaires n’étaient distribués qu’aux patients ayant déja réalisé une ETP sur
le DT2 au sein de cette structure soit directement aprés une consultation d’endocrinologie soit par
une demande téléphonique pour la participation a cette étude. Le questionnaire leur était envoyé
et nous était retourné par mail.

4, Analyse statistique

Les questionnaires ont été numérotés puis traités sans ordre précis. Les données de chaque ques-
tionnaire ont été retranscrites dans un tableur Excel® (Microsoft®).

Le critére de jugement principal était I'évaluation des connaissances des patients diabétiques de
type 2 dans les deux groupes de patients (patients n’ayant pas participé a des ateliers d’ETP et
patients ayant suivis le programme d’ETP).



V. RESULTATS

A. Population étudiée

Au cours de la période du 15 avril 2018 au 21 juin 2018, 62 patients ont répondu a notre
guestionnaire. Deux patients ont été exclus de notre étude du fait de données manquantes dans le
guestionnaire. Ainsi, nous avons recruté 60 patients diabétiques de type 2, 30 ayant déja participé
a des séances d’éducation thérapeutique, 30 n’ayant pas participé a I'ETP. Nous avons stratifié les 2
groupes (ETP et non ETP) par le nombre de patients pour avoir ainsi 2 groupes comparables en
nombre. Nous avons pu classer les données recueillies en deux groupes : le groupe ETP (réponses
des patients ayant déja participés a des séances d’ETP) et le groupe non ETP (réponses des
patients n’ayant jamais participés a des séances d’ETP).

1. Caractéristiques épidémiologiques de la population étudiée

Les différentes caractéristiques épidémiologiques de la population étudiée sont regroupées dans le
Tableau 1.

La population étudiée comportait 32 hommes (53,3% de I'effectif) et 28 femmes (46,7%).La
moyenne d’age était de 63,8 ans (+/- 8,7ans).

L'IMC moyen était de 29,6 kg/m2, 24 patients présentaient un surpoids (40% de I’effectif) et 18
présentaient une obésité (30%).

La population étudiée était plutot sédentaire, 36 patients ne présentaient pas une activité
physique réguliere (60%) contre 24 patients présentant une activité physique (40%).

| Effectifs % Obs.
Homme 32 53,30%
Sexe
Femme 28 46,70%
Moins de 45 ans 1 1,70%
De 45 ans a 53 ans 6 10%
Age De 54 ans a 62 ans 22 36,70%
De 63 ansa 71 ans 16 26,70%
72 ans et plus 15 25%
Moins de 25 9 15%
De 25230 24 40%
IMC De 30335 18 30%
De 35340 8 13,30%
Plus de 40 1 1,70%
L, . Oui 24 40%
Activité Physique
Non 36 60%

Tableau 1 : Caractéristiques épidémiologigues de la population étudiée.




Dans notre étude, 32 patients étaient retraités soit 53,3% de I'effectif. La population était
composée de 11,7% d’employés, 8% d’artisans, 6% de cadres, 5% d’ouvriers, 5% étaient au foyer,
3% au chomage, 3% de commercants, 2% d’agriculteurs et 2% chefs d’entreprise (cf. Figure 1).

Catégories professionnelles

Bénévole

T~

Au foyer
5%

Agriculteur

2% Commoerc;ant
e 3% Cadre
7%

Chomeur
3%

Chef d'Entreprise
2%

Ouvrier
5%

M Agriculteur M Artisan Commergant H Cadre
B Chef d'Entreprise B Employé m Quvrier M Retraité
Chémeur H Au foyer W Bénévole

Figure 1 : Répartition des catégories professionnelles.

2. Comparaison des données épidémiologiques chez les patients du groupe ETP et
du groupe non ETP.

Le Tableau 2 regroupe les caractéristiques épidémiologiques dans le groupe ETP et le groupe non
ETP.

Dans le groupe ETP, 47% des patients étaient des hommes et 53% des femmes ; contre 60%
d’hommes et 40% de femmes dans le groupe sans ETP. Il n’y a pas de différence significative.

Concernant la moyenne d’age, elle était de 65,3 ans dans le groupe ETP contre 62,2 ans dans le
groupe non ETP, cette différence n’est pas statistiquement significative.

L'IMC dans le groupe ETP présentait une médiane de 29,68 contre 29,02 dans le groupe non ETP,
cette différence n’est pas statistiquement significative.

Dans le groupe ETP 50% des patients présentaient une activité physique réguliere contre
seulement 30% dans le groupe non ETP, cette différence n’est pas statistiquement significative.
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Participation ETP Oui Non

Effectif 30 30

Sexe:
Homme 47% 60%
Femme 53% 40%

Age (ans):

Moyenne: 65,3 62,2

IMC
Moyenne 30,37 28,94
Médiane 29,68 29,02

Activité Physique

Oui 50% 30%
Non 50% 70%

Tableau 2 : Caractéristiques épidémiologiques du groupe ETP et non ETP

B. Etat des connaissances des patients diabétiques de type 2 sur le diabete
chez les patients n’ayant pas participés a I’ETP, groupe non ETP

1. Caractéristiques du diabéete de type 2 des patients du groupe non ETP

Le Tableau 3 regroupe les différentes caractéristiques du diabéte chez les patients du groupe non
ETP.

Nous avons voulu connaitre |’évolution de la maladie chez nos patients et leurs habitudes de suivi
de leur maladie.

Dans le groupe non ETP, nous avons observé que la majorité avait une évolution de diabéte de 5 a
10 ans (47% de I'effectif du groupe non ETP), 30% avaient un diabéte évoluant depuis moins de 5
ans, pour 20% il évoluait depuis 10 a 20 ans et seulement 3% de I’effectif avait un diabete depuis
plus de 20 ans.

Nous nous sommes ensuite intéressés a leur fréquence de consultation d’un médecin (généraliste
ou spécialiste) pour leur diabéte : la quasi-totalité de ce groupe consultait tous les 3 mois un
médecin (97% de I'effectif), seul 1 patient consultait tous les 6 mois.

L'utilisation d’un carnet de surveillance glycémique ne concernait que 5 patients du groupe non
ETP soit 17%, contre 83% des patients qui ne I'utilisaient pas.

Dans ce groupe, 87% des patients n’avaient jamais été hospitalisés pour leur diabete, seuls 4
patients avaient déja été hospitalisés (soit 13%).

Seul 3 patients de ce groupe avaient déja présenté des complications de leur diabéte, il s’agissait
pour les trois de complications ophtalmiques et 1 patient avait également eu des complications
rénales.
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Effectif % Obs.

Durée évolution du diabete
<5ans 9 30%
De 5a 10 ans 14 47%
De 10 4 20 ans 6 20%
> 20 ans 1 3%
Fréquence de consultation
Tous les mois 0 0%
Tous les 3 mois 29 97%
Tous les 6 mois 1 3%
Une fois par an 0 0%
Utilisation d'un carnet de suivi
Oui 5 17%
Non 25 83%
Hospitalisation
Oui 4 13%
Non 26 87%
Complications
Oui 3 10%
Non 27 90%

Tableau 3 : Caractéristiqgues du DT2 dans le groupe non ETP.

Nous avons ensuite étudié les différents traitements des patients et leurs connaissances ou non de
leurs traitements hypoglycémiants.

Dans le groupe non ETP, nous avons trouvé que 3% des patients étaient sous régime seul, 23% sous
monothérapie , 27% sous bithérapie , 27% sous trithérapie, seul 3% des patients étaient sous
insulinothérapie et 13% avaient un schéma mixte insuline et antidiabétiques oraux (ADO), 1
patient ne connaissait pas son traitement antidiabétique.

Les traitements dans le groupe non ETP

Ne connait pas [ 3%
Schéma mixte insuline et ADO [ 13%
Insuliothérapie [ 3%
Trithérapie I 27%
Bithérapie I 27%
Monothérapie N 23%

Régime seul [ 3%

Les Traitements

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%
Réaprtition dans le groupe non ETP

Figure 2 : Les traitements dans le groupe non ETP
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Nous avons demandé ensuite aux patients de nous indiquer parmi leur traitement lequel ou
lesquels étaient hypoglycémiants. Nous avons jugé cette réponse par rapport a la réponse
précédente ou les patients ont renseigné leurs traitements. Ainsi nous avons pu classer les
réponses en correctes ou incorrectes. La majorité des patients ne connaissaient pas leur
traitement hypoglycémiant soit 53% de |'effectif.

Connaissances des traitements hypoglycémiants % Obs.
Oui 47%
Non 53%

Tableau 4 : Connaissances des traitements hypoglycémiants des patients du groupe non ETP

2. Etat des connaissances des données générales du diabéte de type 2 dans le
groupe non ETP

Concernant les connaissances générales sur le DT2, nous avons interrogé les patients sur les causes
du diabéte, la connaissance de hémoglobine glyquée, les valeurs normales de la glycémie, le seuil
d'hypoglycémie et les méthodes de resucrage en cas d’hypoglycémie.

Pour les différentes causes du diabéte, plusieurs réponses étaient acceptées, les patients avaient le
choix entre 5 réponses : hérédité, mauvaise hygiene alimentaire, stress, sédentarité ou choc
émotionnel. Pour 37% des patients du groupe non ETP le DT2 est d{ en partie a I'hérédité, 63% de
I'effectif pensent a la mauvaise hygiéne alimentaire et au stress, 30% a la sédentarité et 27% a un
choc émotionnel.

Causes du diabete de type 2 selon le groupe non ETP

30%

g

= Hérédité = Mauvaise hygiéne alimentaire = Stress = Sédentarité ® Choc émotionnel

Figure 3 : Causes du DT2 selon le groupe non ETP
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Pour 25 patients du groupe non ETP, ils connaissaient I’lhémoglobine glyquée ou HbAlc soit 83% de
notre effectif et 5 patients ne connaissaient pas ce terme (soit 17%).

Les valeurs normales de la glycémie sont définies par des valeurs comprises entre 0,8 et 1,2g/L.
Nous avons accepté comme réponse correcte toutes les valeurs comprises dans cet intervalle. 13
patients soit 47% de I'effectif avaient une réponse erronée a cette question contre 53% de bonnes
réponses.

Le seuil d'hypoglycémie est définie par 0,7 g/L, 63% des patients de I'effectif du groupe non ETP
ont eu une réponse erronée a cette question ou ne connaissaient pas la réponse, contre 37% des
patients qui ont eu une réponse correcte.

Connaissances du groupe non ETP de I'HBalC, valeurs normales
glycémiques, seuil hypoglycémie

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

0%
Connaissance HbalC Normales glycémiques  Seuil hypoglycémie

B QOui ®Non

Figure 4 : Connaissances des patients du groupe non ETP de I’Hbalc, valeurs normales glycémiques,
seuil d’hypoglycémie.

Nous avons ensuite cherché a connatitre les techniques de resucrage en cas d'hypoglycémie de nos
patients, plusieurs réponses étaient possibles : le sucre était utilisé par 21 patients soit 70% de
I'effectif, puis 10 patients utilisaient la confiture ou le miel (33%), 9 les boissons sucrées (30%), 5
utilisaient du pain soit 17%, et 27% des patients ne savaient pas par quel moyen se resucrer en cas
d'hypoglycémie.
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Méthode de resucrage dans le groupe non
ETP

17%

B Pain m Sucre m Confiture, Miel = Boissons sucrées H Ne sait pas

Figure 5 : Méthode de resucrage dans le groupe non ETP

Pour la majorité de notre effectif du groupe non ETP, le DT2 touche principalement les yeux (pour
93%), le coeur (83%) et les pieds (83%). Pour seulement 60% de notre effectif, le DT2 peut toucher
les reins, 53% pensaient a une atteinte de la libido. Moins de la moitié de notre effectif a évoqué
I’atteinte vasculaire (43%), la neuropathie (40%) et une atteinte cérébrale (40%).

Le diabéte provoquerait une atteinte de la marche pour 27%, et pour 20% une atteinte de
I’audition.

Atteintes possibles du diabéte de type 2 selon les
patients du groupe non ETP.

Marche T 27%
Sensibilité I 20%
Pieds T 83%
Rein e 60%
Libido e 53%
Audition I 20%
Ceur Iy 3%
Vaisseaux [T 43%
Cerveau T 40%
Yeux T 93%

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

Atteintes possibles

Figure 6 : Atteintes possibles du DT2 selon les patients du groupe non ETP
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3. Idées recues sur le diabéte de type 2 dans le groupe non ETP

Nous nous sommes intéressés a |'avis des patients concernant les idées recues sur le DT2. Nous
avons étudié leurs réponses a 10 affirmations :
e Perdre du poids permettra d’améliorer mes glycémies
e Je dois déclarer mon diabéte a mon employeur
e Je peux faire un IDM sans douleur, donc sans le savoir
e tant que je n’ai pas de douleur, je n’ai pas besoin de surveiller mes pieds
e le diabétique est plus exposé aux infections
e méme bien équilibré, un diabéte fera toujours des complications graves
e le pain est interdit aux diabétiques
o il est préférable de manger des légumes midi et soir
e en prenant mon traitement je n’ai plus de diabéte
e sij’ai oublié mon comprimé a midi, je prends double dose le soir

Nous avons regroupé les réponses aux idées recues sur le DT2 des patients du groupe non ETP
dans la figure suivante.

Nous observons que 87% des patients du groupe non ETP pensaient que perdre du poids
permettait d'améliorer les glycémies contre 13% qui ne pensaient pas que perdre du poids
permettrait d'améliorer les glycémies.

Concernant l'idée recue selon laquelle il est obligatoire de déclarer son diabéete a son employeur,
les réponses étaient plus divisées : 23% pensaient qu'il est obligatoire de déclarer sa maladie a son
employeur, 40% ne pensaient pas qu'il faille déclarer sa maladie a son employeur et 37% ne
savaient pas.

La majorité des patients pensaient qu'il est possible de faire un IDM sans douleur donc sans le
savoir (77% de I'effectif), 10 % des patients pensaient qu'il n'était pas possible de faire un IDM sans
douleur et 13% ne se pronongaient pas.

Pour 27% des patients, il n'est pas nécessaire de surveiller ses pieds tant qu'il n'a pas de douleur ;
alors que la plupart 60% pensaient qu'il est nécessaire de surveiller ses pieds méme sans douleur.
Les patients du groupe non ETP ont majoritairement pensé que les patients diabétiques de type 2
sont plus exposés aux infections, soit 80% de I'effectif. Pour 17% il n'existait pas de risque majoré
d'infections, 3% étaient sans avis.

53% des patients du groupe non ETP avaient une vision assez pessimiste puisqu'ils pensaient que
méme avec un diabéte bien équilibré, ils auraient toujours des complications graves. 30% au
contraire pensaient qu'avec un diabete bien équilibré, il n'y a pas toujours des complications
graves.

Pour 43 % des patients du groupe non ETP, le pain est interdit aux diabétiques de type 2 alors que
57% pensaient qu'il est possible de manger du pain en étant diabétique.

100% des patients étaient d'accord pour dire qu'il faut manger des légumes midi et soir.
Concernant I'affirmation « en prenant mon traitement, je n'ai plus de diabéte », le groupe était
assez divisé puisque 47% pensaient que cette idée recgue était vraie, 37% affirmation fausse, 17%
sans opinion.

Pour la majorité des patients (63% de I'effectif), il n'y avait pas d'indication de doubler la dose du
soir si on a oublié les médicaments du midi alors que pour 33% on pouvait doubler la dose du soir
en cas d'oubli le midi, 3% ne savaient pas que faire dans cette situation.

16



Réponses aux idées recues des patients
du groupe non ETP
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Figure 7 : Réponses des patients du groupe non ETP aux idées recues sur le DT2.

4. Questionnaire de qualité de vie des patients diabétiques de type 2 du
groupe non ETP

Nous nous sommes intéressés ensuite a la qualité de vie des patients diabétiques de type 2. Nous
nous sommes attachés a étudier 4 valeurs : évaluation de I'impact du diabéte sur la vie, évaluation
du sentiment de contréle, évaluation de la compréhension du diabéte et enfin évaluation du
sentiment d'étre concerné par son diabéte, par une échelle numérique de 0 a 10.
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Les questions posées étaient :
e « Comment votre diabete affecte-t-il votre vie ? »
L’ensemble des patients avaient répondu a cette question :
- les réponses étaient comprises entre 3 et 10
- lamédiane était de 6

- lamoyenne était de 5,9.

La figure suivante montre la répartition des différentes réponses des patients du groupe non ETP.

" Comment votre diabete affecte-t-il votre vie ?"

Médiane =6
l l Movyenne = 5,9
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

scorede 0a 10

S VS A ©) N |

nombre de sujets

[

Figure 8 : Evaluation de I'impact du diabéte sur la vie des patients du groupe non ETP

e « Comment évaluez-vous votre pouvoir de contréle sur votre diabéte? »

Tous les patients avaient répondu a cette question :
- les réponses étaient échelonnées entre 2 et 8
- lamédiane étaitde 5
- lamoyenne était de 4,7.

La figure suivante montre la répartition des différentes réponses des patients du groupe non ETP.
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" Comment évaluez-vous votre pouvoir de
contréle sur votre diabéete ? "

9

8

7
(%)
26
> Ve .
o5 Médiane =5
E 4 Moyenne = 4,7
Qo
£ 3
c

2

1 o | |

0 - - - - - - - R n—

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

scorede 0a 10

Figure 9 : Evaluation du sentiment de contrdle sur le diabéte des patients du groupe non ETP.

e « Comment pensez-vous comprendre votre diabéte? »
L'ensemble de I'effectif a répondu a cette question :

- les réponses étaient comprises entre 2 et 10

- lamédiane étaita 5

- la moyenne était a 5,3.

La figure suivante montre la répartition des différentes réponses des patients du groupe non ETP.

" Comment pensez-vous comprendre voter diabéte ?"

Médiane =5
l Moyenne =5,3
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

scorede 0a 10
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Figure 10 : Evaluation du sentiment de compréhension du diabéte des patients du groupe non ETP.
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e « Comment étes-vous concernés par votre diabéte ? »
Tous les patients avaient répondu a cette question :

- les réponses étaient comprises entre 4 et 8

- lamédiane des réponses était de 7

- lamoyenne était de 6,7.

La figure suivante montre la répartition des différentes réponses des patients du groupe non ETP.

"Comment étes-vous concernés par votre diabete ?"

Médiane =7
Moyenne = 6.7
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

scorede 0a 10

nombre de sujets
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Figure 11 : Evaluation du sentiment d’étre concerné par le diabéte des patients du groupe non ETP
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C. Etat des connaissances des patients diabétiques de type 2 sur le diabete
chez les patients ayant déja participé a I’ETP, groupe ETP

1. Caractéristiques du diabete de type 2 des patients du groupe ETP

Le Tableau regroupe les différentes caractéristiques du DT2 des patients du groupe ETP.

L'effectif du groupe ayant déja participé a des séances d'ETP, groupe ETP, était de 30 patients.
Dans ce groupe, la durée d'évolution du diabéte était majoritairement inférieur a 10 ans : 70% de
I’effectif avait moins de 10 ans d'évolution du diabete (43% < 5ans, 30 % entre 5 et 10 ans) ;
seulement 17 % des patients avaient un diabéte évoluant de 10 a 20 ans et 10% > 20 ans.

La grande majorité de I'effectif consultait un médecin pour son diabéte tous les 3 mois (80% de
I'effectif), 7% consultaient tous les mois, 10% tous les 6 mois, et un seul patient une fois par an
(3%).

73% des patients n'utilisaient pas de carnet de suivi des glycémies contre 27% qui en utilisaient un
régulierement.

Dans le groupe ETP, 8 patients avaient déja été hospitalisés pour leur diabéte soit 27% de |'effectif
alors que 73% n'avaient jamais été hospitalisés.

Pour 6 patients de ce groupe, il y avait déja eu des complications du diabéte, soit 20% de |'effectif,
il s'agissait pour 4 patients de complications ophtalmiques, pour 3 patients de complications
cardiaques, pour 2 de complications rénales, pour 1 de complication au niveau des pieds et pour 2
patients également des complications neuropathiques.

Effectif % Obs.

Durée évolution du diabete
<5ans 13 43%
De5a 10 ans 9 30%
De 10 4 20 ans 5 17%
> 20 ans 3 10%
Fréquence de consultation
Tous les mois 2 7%
Tous les 3 mois 24 80%
Tous les 6 mois 3 10%
Une fois par an 1 3%
Utilisation d'un carnet de suivi
Oui 8 27%
Non 22 73%
Hospitalisation
Oui 8 27%
Non 22 73%
Complications
Oui 6 20%
Non 24 80%

Tableau 5 : Caractéristiqgues du DT2 dans le groupe ETP.
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L’étude des différents traitements suivis dans le groupe ETP révélait que 7% n'avaient qu'un
régime seul, 27% suivaient un traitement en monothérapie, 30% une bithérapie, 10% une
trithérapie, 10% une insulinothérapie seule, 17% avaient un schéma mixte insuline et ADO. La
figure suivante représente la répartition des différents traitements des patients du groupe ETP.

Les traitements du groupe ETP

Ne connait pas 0%

17%

Schéma mixte insuline et ADO

Insuliothérapie 10%

Trithérapie 10%

Les Traitements

Bithérapie 30%

27%

Monothérapie

Régime seul 7%
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Répartition dans le groupe ETP

Figure 12 : Les traitements dans le groupe ETP

Nous avons ensuite étudié de la méme maniere que dans le groupe non ETP, la connaissance ou
non parmi les traitements habituels, des médicaments hypoglycémiants : 83% des patients avaient
eu une réponse correcte a cette question contre 17% qui ne connaissaient pas leurs traitements

hypoglycémiants.

Connaissances des traitements hypoglycémiants
Oui 83%

Non 17%
Tableau 6 : Connaissances des traitements hypoglycémiants des patients du groupe ETP.
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2. Etat des connaissances des données générales du diabéte de type 2 dans le
groupe ETP.

Concernant les connaissances générales sur le DT2, nous avons interrogé les patients sur les causes
du diabéte, la connaissance de ’lhémoglobine glyquée, les valeurs normales de la glycémie, le seuil
d'hypoglycémie et leurs méthodes de resucrage.

Pour les différentes causes du diabéte, plusieurs réponses étaient acceptées : pour 43% des
patients du groupe ETP, le DT2 est d{ en partie a I'hérédité, 80% de I'effectif pensent a la mauvaise
hygiene alimentaire, 67% au stress, 67% a la sédentarité et 17% a un choc émotionnel. Pour la
majorité des patients nous avions plusieurs réponses a cette question, le DT2 est donc
multifactoriel avec trois facteurs de risque identifiables dans les réponses : la mauvaise hygiéne
alimentaire, le stress et la sédentarité. Nous avons représenté les différentes réponses a cette
guestion sur la figure suivante.

Causes du diabéete de type 2 selon le groupe ETP

= Hérédité = Mauvaise hygiéne alimentaire = Stress = Sédentarité = Choc émotionnel

Figure 13 : Causes du DT2 selon le groupe ETP

Pour I’'ensemble des patients du groupe ETP, I’'hémoglobine glyquée ou HbAlc étaient une valeur
connue soit 100% de notre effectif.

Les valeurs normales de la glycémie sont définies par des valeurs comprises entre 0,8 et 1,2g/L.
Nous avons accepté comme réponse correcte toutes les valeurs comprises dans cet intervalle.

29 patients soit 97% de I'effectif avaient une réponse correcte a cette question, seul un patient de
ce groupe avait une réponse fausse a la question.

Le seuil d'hypoglycémie est défini par 0,7 g/L, 90% des patients de I'effectif du groupe ETP avaient
une bonne réponse a cette question, contre 10% des patients avec une réponse erronée.

Nous avons représenté les réponses a ces trois questions sur la figure suivante.
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Connaissances des valeurs de I'Hbalc, des normales glycémiques
et du seuil d'hypoglycémie.

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

Connaissance HbalC Normales glycémiques Seuil hypoglycémie
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Figure 14 : Connaissances des valeurs de ’'Hémoglobine glyquée, des normales de la glycémie et du seuil
d’hypoglycémie dans le groupe ETP.

Nous avons ensuite cherché a connaitre les techniques de resucrage en cas d'hypoglycémie,
plusieurs réponses étaient possibles : le sucre était utilisé par 26 patients soit 87% de |'effectif, puis
21 patients utilisaient les boissons sucrées (70%), 16 la confiture et le miel (53%), 5 utilisaient du
pain soit 17%, et 2 patients ne savaient pas par quel moyen se resucrer en cas d'hypoglycémie.
Une fois encore leurs réponses étaient multiples. La figure suivante représente la répartition des
réponses a cette question.

Méthodes de resucrage dans le groupe ETP

<=

= Pain = Sucre = Confiture, Miel Boissons sucrées = Ne sait pas

Figure 15 : Méthode de resucrage des patients du groupe ETP.
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Pour la majorité de notre effectif du groupe ETP, le DT2 touchait principalement le systeme
cardiovasculaire (93%), puis ensuite une atteinte rénale, ophtalmique et des pieds (pour 80%).
Pour seulement 67% de notre effectif, le DT2 pouvait toucher la sensibilité, 6% pensaient a une
atteinte de la libido. Moins de la moitié de notre effectif avait évoqué I'atteinte cérébrale (47%).
Le diabéte provoquerait une atteinte de la marche pour 50%, et pour 30% une atteinte de
I"audition.

Nous avons représenté les réponses a cette question par la figure suivante.

Atteintes possibles du diabéte de type 2 selon les
patinets du groupe ETP

Marche [ 50%
Sensibilité I 67%
Pieds | mcumcucuuccuccuuccccuuni &1%
Rein | 83%
Libido [ 60%
Audition I 30%
Ceeur | cccccccuccuccuccucccccuncucccmcmcnniiiozx
Vaisseaux | 90%
Cerveau [ 47%
cre - [E&J

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

Atteintes possibles

Figure 16 : Atteintes possibles du DT2 selon les patients du groupe ETP.
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3. Idées recues sur le diabéte de type 2 dans le groupe ETP.

Nous nous sommes intéressés, comme dans le groupe non ETP, a observer les réponses des
patients aux idées recues sur le DT2.

Nous avons observé que 97% des patients du groupe ETP pensaient que perdre du poids
permettait d'améliorer les glycémies, seulement 1 patient (3% de I’effectif) ne pensait pas que
perdre du poids permettrait d'améliorer les glycémies.

Concernant l'idée recue selon laquelle il est obligatoire de déclarer son diabéete a son employeur,
les réponses étaient plus divisées : 3% (1 patient) pensait qu'il était obligatoire de déclarer sa
maladie a son employeur, 50% ne pensaient pas qu'il faille déclarer sa maladie a son employeur et
47% ne savaient pas.

La majorité des patients pensait qu'il était possible de faire un IDM sans douleur donc sans le
savoir (80% de I'effectif), 7 % des patients pensaient qu'il n'était pas possible de faire un IDM sans
douleur et 13% ne se pronongaient pas.

Pour 1 seul patient, il n'était pas nécessaire de surveiller ses pieds tant qu'il n'avait pas de
douleur ; alors que la majorité (97%) pensait qu'il était nécessaire de surveiller ses pieds méme
sans douleur.

Tous les patients du groupe ETP pensaient que les patients diabétiques de type 2 étaient plus
exposés aux infections.

30% des patients du groupe ETP avaient une vision assez pessimiste puisqu'ils pensaient que
méme avec un diabéte bien équilibré, ils auraient toujours des complications graves. 70% au
contraire pensaient qu'avec un diabéte bien équilibré, il n'y a pas toujours des complications
graves.

Pour 7% des patients, le pain était interdit aux diabétiques de type 2 alors que pour 93 % cette
affirmation était fausse.

100% des patients étaient d'accord pour dire qu'il faut manger des légumes midi et soir.
Concernant |'affirmation « en prenant mon traitement, je n'ai plus de diabéte », la réponse était
assez unanime puisque 87% pensaient que cette idée recue était fausse, 7% affirmation vraie, 7%
sans opinion.

L’'ensemble des patients du groupe ETP était d’accord pour dire que la derniere affirmation était
fausse : « sij'ai oublié mon comprimé a midi, je prends double dose ce soir. ».

Nous avons représenté par une figure les différentes réponses aux idées regues des patients du
groupe ETP.
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Réponses aux idées regues des patients du groupe ETP
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Figure 17 : Réponses aux idées recues des patients du groupe ETP

4. Questionnaire de qualité de vie des patients du groupe ETP.

Dans la derniere du partie du questionnaire distribué a nos patients, nous avons étudié la qualité
de vie des patients diabétiques de type 2 par une échelle visuelle numérique de 0 a 10.
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Les questions posées étaient :

e « Comment votre diabete affecte-t-il votre vie ? »

L’ensemble des patients a répondu a cette question :
- les réponses étaient comprises entre 3 et 10
- lamédiane était de 6
- lamoyenne était de 5,9.

La figure suivante montre la répartition des différentes réponses des patients du groupe ETP.

"Comment votre diabete affecte-t-il votre vie ?"
30%
25%

20%
Médiane =6

15% Moyenne =5,9

10%
5%
— e — '
3 4 5 6 7 8 9 10

Nombre de sujets

0%
1 2
Score de 0a 10

Figure 18 : Evaluation del’'impact du diabéte sur la vie dans le groupe ETP.

e « Comment évaluez-vous votre pouvoir de contréle sur votre diabéte? »

Tous les patients avaient répondu a cette question :
- lesréponses étaient échelonnées entre 3 et 9
- lamédiane était de 5
- la moyenne était de 5,3.

La figure suivante montre la répartition des différentes réponses des patients du groupe ETP.
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Figure 19 : Evaluation du sentiment de contrdle sur le diabéte dans le groupe ETP.

e « Comment pensez-vous comprendre votre diabéte? »

L’ensemble de I'effectif a répondu a cette question :

- les réponses étaient comprises entre 2 et 10

- lamédiane étaita 7

- lamoyenne était a 6,3.

La figure suivante montre la répartition des différentes réponses des patients du groupe ETP.

Nombre de sujets

40%

35%

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%

"Comment pensez-vous comprendre votre diabete?"

Médiane =7

I Moyenne = 6,3
- - l l I l 17
2 3 4 5 6 7 8 9 10

1
Scorede 0a 10

Figure 20 : Evaluation de la sensation de compréhension de leurs diabétes dans le groupe ETP.
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e « Comment étes-vous concernés par votre diabéte ? »

Tous les patients avaient répondu a cette question :
- les réponses étaient comprises entre 4 et 10
- lamédiane des réponses était de 8
- lamoyenne était de 7,7.

La figure suivante montre la répartition des différentes réponses des patients du groupe ETP.
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Figure 21 : Evaluation du sentiment d’étre concerné par leur maladie dans le groupe ETP.




D. Impact de I’éducation thérapeutique sur les données recueillies

1. Comparaison des caractéristiques générales des patients des groupe non
ETP et ETP

Nous avons voulu ensuite comparer les données sur les connaissances des patients diabétiques de
type 2 ayant participés a des séances d’ETP avec les connaissances des patients n’ayant jamais
participé a des séances d’ETP ; donc la comparaison des données recueillies auprés des 2 groupes.
Nous avons d’abord comparé les caractéristiques générales des patients des 2 groupes.
Concernant I'indice de masse corporel, dans le groupe ETP, la moyenne de I'IMC était de 30,37
avec une médiane a 29,68 (min=22,04 ; max= 45,07) ; alors que dans le groupe non ETP |a
moyenne de I'IMC était de 28,94, la médiane de 29,35 (min= 21,71 ; max = 45,07). Aucune
différence significative n’a été mise en évidence entre les 2 groupes au sujet de I'IMC. Le Tableau
suivant regroupe les informations concernant I’analyse croisée entre les 2 groupes au sujet de
'IMC.

Participation ETP

IMC
Moyenne 30,37 28,94 29,66
Médiane 29,68 29,02 29,35
Min - Max 22,04-45,07 | 21,71-36,52 | 21,71-45,07

Tableau 7 : Analyse croisée entre le groupe ETP et non ETP au sujet de I'IMC des patients des 2 groupes.

Nous avons ensuite étudié les autres caractéristiques générales de nos 2 groupes : I'activité
physique, la durée du diabete, la fréquence de consultation, I'utilisation d’un carnet de
surveillance des glycémies, un antécédent d’hospitalisation au sujet du diabéte de type 2, les
traitements des patients des 2 groupes, leurs complications du diabéte et le type de complication.
Le tableau suivant regroupe les différentes statistiques a ce sujet dans les 2 groupes. Pour aucune
des caractéristiques générales énumérées plus haut, nous n’avons retrouvé de différences
statistiquement significatives. Ces 2 groupes étaient donc comparables.
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Activité physique Eff %0bs Eff %0bs
Oui 15 62,50% 9 37,50%
Non 15 41,70% 21 58,30%
Temps diabete
Moins de 5 ans 13 59,10% 9 40,90%
Entre 5 et 10 ans 9 39,10% 14 60,90%
Entre 10 et 20 ans 5 45,50% 6 54,50%
Plus de 20 ans 3 75% 1 25%
Fréquence consultation
Tous les mois 2 100% 0 0%
Tous les 3 mois 24 45,30% 29 54,70%
Tous les 6 mois 3 75% 1 25%
Une fois par an 1 100% 0 0%
Carnet de suivi
Oui 8 61,50% 5 38,50%
Non 22 46,80% 25 53,20%
Hospitalisation
Oui 8 66,70% 4 33,30%
Non 22 66,70% 26 54,20%
Traitement
Association 5 55,60% 4 44,40%
Bithérapie 9 52,90% 8 47,10%
Insuline 3 75% 1 25%
Monothérapie 8 53,30% 7 46,70%
Régime 2 66,70% 1 33,30%
Trithérapie 3 27,30% 8 72,70%
Ne sait pas 0 0% 1 100%
Complications
Oui 6 66,70% 3 33,30%
Non 24 47,10% 27 52,90%
Type de complications
Yeux 4 57,10% 3 42,90%
Vaisseaux 1 100% 0 0%
Ceeur 3 100% 0 0%
Reins 2 66,70% 1 33,30%
Pieds 1 100% 0 0%
Sensibilité 2 100% 0 0%

Tableau 8 : Caractéristiques générales des patients des 2 groupes et analyse croisées entre les groupe ETP et non ETP
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2. Comparaison des connaissances sur le diabéte de type 2 entre les 2 groupes

Nous avons observé dans les précédents chapitres les connaissances sur le DT2 des patients des 2

groupes, nous avons voulu ensuite comparer les données afin de voir s’il y avait une meilleure

connaissance sur la maladie dans le groupe ayant réalisé des séances d’ETP.
Nous nous sommes d’abord intéressés a la connaissance des patients de leurs propres traitements

hypoglycémiants. Il existe une différence tres significative entre nos 2 groupes. En effet, comme
montré dans le tableau ci-dessous, il existait un lien statistique entre la connaissance de son
traitement hypoglycémiant et la réalisation de séances d’ETP.

Participation ETP Oui \[o]g]
Connaissances hypoglycémiants Eff %0bs Eff %0bs
Réponses correctes 25 64,10% 14 35,90%
Réponses incorrectes 5 23,80% 16 76,20%

Tableau 9 : Analyse croisée entre les groupes ETP et non ETP au sujet de la connaissance de leurs traitements

Nous avons ensuite analysé les réponses a la question de I'étiologie du diabéte. Comme nous

hypoglycémiants.

avons vu plus haut dans notre étude, pour les 2 groupes nous avions observé plusieurs réponses et
il se dégageait une origine plurifactorielle du DT2 dans les 2 groupes étudiés. L’analyse statistique

montre qu’il n"existe pas de différence significative dans les réponses a cette question entre les 2

groupes. Dans les deux groupes, I’étiologie du DT2 serait principalement due a la mauvaise hygiene
alimentaire, le stress et la sédentarité dans les 2 groupes.

Participation ETP Oui \[e]y}
Etiologie Eff %0bs Eff %0bs
Hérédité 13 54,20% 11 45,80%
Mauvaise hygiene alimentaire 24 57,10% 18 42,90%
Stress 20 50% 20 50%
Sédentarité 20 69% 31%
Choc émotionnel 5 38,50% 61,50%
Ne sait pas 2 100% 0%

Tableau 10 : Analyse croisée entre le groupe ETP et non ETP concernant les étiologies du DT2
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L’analyse croisée a permis de montrer un lien statistique fort entre la participation a des séances
d’ETP et la connaissance de I’lhémoglobine glyquée, la connaissance des valeurs normales de la
glycémie et de la valeur seuil de I’hypoglycémie.

Nous avons observé une différence statistiquement significative entre le 2 groupes concernant la
valeur de I’'hémoglobine glyquée, puisque dans le groupe non ETP 45,5% des patients
connaissaient cette valeur et dans le groupe ETP, ils étaient 54,5% a la connaitre (p=0.02).

Dans le groupe non ETP, 37% des patients connaissaient les valeurs normales de la glycémie contre
63% dans le groupe ETP, il existe une différence trés significative entre les 2 groupes pour la
connaissance des valeurs normales de la glycémie (p<0.01).

Dans le groupe non ETP, 28,9% des patients connaissaient la valeur seuil de I’hypoglycémie contre
71,1% des patients du groupe ETP, cette différence est statistiquement trés significative (p<0.01).

Il existait une différence significative entre les 2 groupes concernant ces valeurs, nous |’avons
représentée dans la figure suivante.

Taux de réponses correctes concernant les
connaissances sur I'Hbalc, les valeurs normales de la
glycémie et le seuil d'hypoglycémie

100.00%
80.00%
60.00%
40.00%

20.00%

0.00%
Connaissances HbAlc Connaissances valeur Connaissances valeur seuil
glycémie hypoglycémie

B Groupe ETP  ® Groupe Non ETP

Figure 22 : Taux de réponses correcte dans les groupe ETP et non ETP concernant les connaissances sur I’HbAlc, les
valeurs normales de la glycémie et la valeur seuil de I’hypoglycémie.

Nous avons ensuite interrogé les patients sur la conduite a tenir en cas d’hypoglycémies et les
atteintes possibles selon eux du DT2. Concernant ces 2 points nous n’avons pas pu mettre en
évidence de différence significative entre les 2 groupes. Nous avons représenté les réponses a ces
guestions sous la forme du tableau suivant.
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Conduite a tenir si hypoglycémie Eff %0bs Eff %0bs

Pain 5 50% 5 50%
Sucre 26 54,20% 22 45,80%
Confiture, miel 16 57,10% 12 42 ,90%
Boissons sucrées 21 63,60% 12 36,40%

Autre 0 0% 0 0%

Ne sait pas 2 20% 8 80%

Atteintes Eff %0bs Eff %0bs
Yeux 25 46,20% 28 52,80%
Cerveau 14 53,80% 12 46,20%
Vaisseaux 27 67,50% 13 32,50%
Ceeur 28 52,80% 25 47,20%
Audition 9 64,30% 5 35,70%
Libido 18 52,90% 16 47,10%
Reins 25 58,10% 18 41,90%

Pieds 26 51% 25 49%
Sensibilité 20 62,50% 12 37,50%
Marche 15 65,20% 8 34,80%

Tableau 11 : Analyse croisée entre le groupe ETP et non ETP concernant la conduite a tenir en cas d’hypoglycémie et

les différentes atteintes du DT2.

Dans ce chapitre nous avons démontré une différence statistique significative entre le groupe ETP

et non ETP concernant les connaissances de leurs traitements hypoglycémiants, les valeurs de
I’'hémoglobine glyquée, des valeurs normales de la glycémie et du seuil d’hypoglycémie.

3. Comparaison des idées recues dans le groupe ETP et le groupe non ETP.

Une partie de notre étude était consacrée aux idées recues sur le DT2. Nous avons présenté des

affirmations aux 2 groupes et demandé de répondre par vrai, faux ou ne sait pas a ces différentes

affirmations.
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e « Perdre du poids permettra d’améliorer mes glycémies »

Nous avions étudié dans les précédents chapitres la répartition des réponses a cette affirmation
dans les 2 groupes. Si nous comparons maintenant les réponses des 2 groupes, nous ne retrouvons
pas de différence significative entre les 2 groupes, nous avons exposé nos résultats dans le tableau
suivant.

Perte de poids perf'ne.t d’améliorer les Eff %Obs Eff %Obs
glycémies
VRAI 29 52,70% 26 47,30%
FAUX 1 20% 4 80%
Total 30 50% 30 50%

Tableau 12 : Analyse croisée entre le groupe ETP et non ETP concernant I'idée recue de perdre du poids pour améliorer
les glycémies.

Réponses effectives : 60 Non-réponse(s) : 0 Taux de réponse : 100%

e « Je dois déclarer mon diabéte a mon employeur »

Concernant cette idée regue, nous avons mis en évidence des différences entre les 2 groupes
étudiés, mais la relation statistique était peu significative (p=0,07).

Déclaration a I’'employeur
VRAI 1 12,50% 7 87,50%
FAUX 15 55,60% 12 44,40%
Ne sait pas 14 56% 11 44%
Total 30 50% 30 50%

Tableau 13 : Analyse croisée entre le groupe ETP et le groupe non ETP concernant I'idée recue sur la déclaration du
DT2 a son employeur.

Réponses effectives : 60 Non-réponse(s) : 0 Taux de réponse : 100%

Nous avons donc montré qu’il existe une différence dans les 2 groupes concernant le fait de croire
gu’il est obligatoire de déclarer sa maladie chronique a son employeur. Mais cette différence n’est
pas significative.
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e « Je peux faire un infarctus sans douleur donc sans le savoir »

Concernant cette idée recue, nous avons vu que 24 patients du groupe ETP et 23 patients du

groupe non ETP avaient répondu VRAI alors que 2 patients du groupe ETP et 3 patients du groupe

non ETP avaient répondu FAUX, les autres étaient sans opinion. Nous n’avons pas pu mettre en
évidence de différence significative entre les 2 groupes.

Infarctus possible sans douleur
VRAI 24 51,10% 23 48,90%
FAUX 2 40% 3 60%
Ne sait pas 4 50% 4 50%
Total 30 50% 30 50%

Tableau 14 : Analyse croisée entre le groupe ETP et non ETP concernant I'idée recue d’un possible infarctus sans

douleur.

Réponses effectives : 60 Non-réponse(s) : 0 Taux de réponse : 100%

e « Tant que je n’ai pas de douleur, je n’ai pas besoin de surveiller mes pieds »

La surveillance des pieds semblait étre une valeur importante pour les patients du groupe ETP,
puisque 29 patients sur 30 surveillaient leurs pieds méme en I'absence de douleur contre
seulement 18 patients dans le groupe non ETP. Il existait donc une différence statistique tres
significative entre les 2 groupes (p <0,01).

Si pas de douleur, pas de surveillance
des pieds
VRAI 1 11,10% 8 88,90%
FAUX 29 61,70% 18 38,30%
Ne sait pas 0 0% 4 100%
Total 30 50% 30 50%

Tableau 15 : Analyse croisée entre les groupes ETP et non ETP concernant I’idée recue pas de douleur, pas de
surveillance des pieds.

Réponses effectives : 60 Non-réponse(s) : 0 Taux de réponse : 100%
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e « Le diabétique est plus exposé aux infections »

Les réponses concernant cette affirmation ont été tres tranchées dans le groupe ETP puisque 100%
des patients du groupe avaient répondu VRAI, alors que dans le groupe non ETP 5 patients
pensaient que cette affirmation était fausse. Nous avons pu montrer une différence
statistiquement significative entre ces 2 groupes concernant cette affirmation (p=0,04).

Si pas de douleurs, pas de surveillance
des pieds
VRAI 1 11,10% 8 88,90%
FAUX 29 61,70% 18 38,30%
Ne sait pas 0 0% 4 100%
Total 30 50% 30 50%

Tableau 16 : Analyse croisée entre les groupe ETP et non ETP concernant |'idée recue le diabétique est plus exposé aux
infections.

Réponses effectives : 60 Non-réponse(s) : 0 Taux de réponse : 100%

e « Méme bien équilibré le diabete fera toujours des complications graves »

Pour cette idée recue, nous avons observé une vision plus pessimiste de I’évolution du diabete
dans le groupe non ETP avec 16 patients pensant que le diabéte méme bien équilibré fera toujours
des complications graves , 9 patients seulement pensaient que c’était faux et 5 patients ne
savaient pas répondre. Alors que dans le groupe ETP, la majorité des patients soit 21 patients
pensaient que cette affirmation était fausse et 9 patients qu’elle était vrai. Nous avons montré une
différence statistiquement significative concernant cette affirmation (p <0,01).

Un diabéte fera toujours des complica-
tions
VRAI 9 36% 16 64%
FAUX 21 70% 9 30%
Ne sait pas 0 0% 5 100%
Total 30 50% 30 50%

Tableau 17 : Analyse croisée entre le groupe ETP et non ETP concernant I'idée recue que le diabéte méme bien
équilibré fera toujours des complications graves.

Réponses effectives : 60 Non-réponse(s) : 0 Taux de réponse : 100%
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e « Le pain est interdit aux diabétiques »

Dans les séances d’ETP, des séances d’éducation sont dispensées par des diététiciennes. Nous
observons que dans le groupe ETP, 28 patients pensaient que le pain n’était pas interdit aux
patients diabétiques, alors que dans le groupe non ETP ils n’étaient que 17.

Nous observons une différence statistique tres significative entre les 2 groupes (p < 0,01).

Le pain est interdit aux diabétiques
VRAI 2 13,30% 13 86,70%
FAUX 28 62,20% 17 37,80%
Total 30 50% 30 50%

Tableau 18 : Analyse croisée entre le groupe ETP et non ETP concernant I'idée recue que le pain est interdit aux
patients diabétiques de type 2.

Réponses effectives : 60 Non-réponse(s) : 0 Taux de réponse : 100%

o « Il est préférable de manger des légumes midi et soir »

Les patients des 2 groupes étudiés étaient unanimes sur cette question ils avaient tous répondu
oui, soit 100% des 2 groupes, il n’y avait donc pas de relation statistique mise en évidence.

e « En prenant mon traitement, je n’ai plus de diabéte. »

Dans le groupe ETP, 26 patients pensaient que cette affirmation était fausse, 2 patients pensaient
gu’elle était vraie et 2 sans opinion. Dans le groupe non ETP, 14 patients pensaient que cette
affirmation était vraie, 11 patients qu’elle était fausse et 5 sans opinion.

Il existait donc une différence statistiquement significative entre ces 2 groupes concernant cette
guestion (p <0,01).

Le pain est interdit aux diabétiques
VRAI 2 13,30% 13 86,70%
FAUX 28 62,20% 17 37,80%
Total 30 50% 30 50%

Tableau 19 : Analyse croisée entre le groupe ETP et non ETP concernant I'idée recue : » en prenant mon traitement je
n’ai plus de diabéte.

Réponses effectives : 60 Non-réponse(s) : 0 Taux de réponse : 100%
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e « Sijai oublié¢ mon comprimé a midi, je prends double dose le soir »

Dans le cas de cette idée recue nous avons aussi eu des avis divergents entre les 2 groupes. En
effet, 10 patients du groupe non ETP pensaient que cette affirmation était vraie, 19 qu’elle était
fausse et 1 sans opinion. Alors que dans le groupe ETP, tous les patients pensaient que cette
affirmation était fausse. Il existe une différence statistiquement tres significative entre les 2
groupes (p <0,01).

Double dose possible
VRAI 0 0% 10 100%
FAUX 30 61,20% 19 38,80%
Ne sait pas 0 0% 1 100%
Total 30 50% 30 50%

Tableau 20 : Analyse croisée entre le groupe ETP et non ETP concernant |'idée recue de prendre double dose de

médicament en cas d’oubli.

Réponses effectives : 60 Non-réponse(s) : 0 Taux de réponse : 100%

Dans ce chapitre consacré aux idées regues sur le DT2, nous avons pu voir, dans plusieurs
domaines, des différences statistiquement significatives entre les 2 groupes.

Nous avons récapitulé les différentes analyses croisées entre le groupe ETP et non ETP concernant

les idées recgues étudiées, dans le tableau suivant.
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Perte de poids permet d’améliorer

. . Eff %0bs Eff %0bs
les glycémies
VRAI 29 52,70% 26 47,30%
FAUX 1 20% 4 80%
Total 30 50% 30 50%
Déclaration a I’employeur
VRAI 1 12,50% 7 87,50%
FAUX 15 55,60% 12 44,40%
Ne sait pas 14 56% 11 44%
Total 30 50% 30 50%
Infarctus possible sans douleur
VRAI 24 51,10% 23 48,90%
FAUX 2 40% 3 60%
Ne sait pas 4 50% 4 50%
Total 30 50% 30 50%
Si pas de douleur, pas de surveil-
lance des pieds
VRAI 1 11,10% 8 88,90%
FAUX 29 61,70% 18 38,30%
Ne sait pas 0 0% 4 100%
Total 30 50% 30 50%
Le diabétique est plus exposé aux
infections
VRAI 30 55,60% 24 44,40%
FAUX 0 0% 5 100%
Ne sait pas 0 0% 1 100%
Total 30 50% 30 50%
Un diabéte fera toujours des com-
plications
VRAI 9 36% 16 64%
FAUX 21 70% 9 30%
Ne sait pas 0 0% 5 100%
Total 30 50% 30 50%
Le pain est interdit aux diabétiques
VRAI 2 13,30% 13 86,70%
FAUX 28 62,20% 17 37,80%
Total 30 50% 30 50%
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En prenant mon traitement je n’ai
plus de diabéte

VRAI 2 12,50% 14 87,50%

FAUX 26 70,30% 11 29,70%
Ne sait pas 2 28,60% 5 71,40%

Total 30 50% 30 50%

Double dose possible

VRAI 0 0% 10 100%

FAUX 30 61,20% 19 38,80%
Ne sait pas 0 0% 1 100%

Total 30 50% 30 50%

Tableau 21 : Récapitulatif des analyses croisées concernant les idées recues étudiées.

4. Comparaison entre les groupes ETP et non ETP des questionnaires de qualité de
vie.

Dans la derniere partie de notre questionnaire, nous nous sommes intéressés a la qualité de vie
des patients diabétiques de type 2. Nous nous sommes attachés a étudier 4 valeurs : le sentiment
gue le diabéte affecte leurs vie, leur pouvoir de contréle sur le diabéte, la sensation de
comprendre son diabéte et le sentiment de se sentir concerné par son diabéte.

Concernant I'impact du diabéte sur la vie des patients, nous avons observé dans les 2 groupes des
répartitions assez similaires. En effet dans le groupe ETP, la moyenne des réponses, qui était
comprise entre 0 et 10, était de 5,97 avec une médiane de 6. Dans le groupe non ETP, la moyenne
des réponses était de 5,93 avec une médiane de 6. Aprés analyse statistique, nous pouvons dire
gu’il n’y a pas de différence significative entre le groupe ETP et non ETP concernant I'impact du
diabéte sur la vie des patients (p=NS).

Nous avons modélisé la répartition des réponses a cette question dans les 2 groupes par la figure
suivante.
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"Comment votre diabete affecte - il votre vie ?"

Nombre de sujets
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Figure 23 : Evaluation de I'impact du diabéte sur la qualité de vie des patients des 2 groupes.

Pour le sentiment de pouvoir de contrdle sur son diabete, les réponses étaient un peu différentes.
Nous avons observé dans le groupe ETP une moyenne des réponses a 4,3 et une médiane a 4.
Alors que dans le groupe non ETP, la moyenne des réponses était a 3,77 et la médiane a 4. Il existe
une différence peu significative entre les 2 groupes (p=0,07).

La figure suivante montre la répartition des réponses a cette question dans les 2 groupes.

Comment évaluez-vous votre pouvoir de controle sur
votre diabete ?

10

Nombre de sujets

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Scorede 0a 10

B Groupe ETP M Groupe Non ETP

Figure 24 : Evaluation du sentiment de pouvoir de contréle sur son diabéte des patients des 2 groupes.
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Concernant la compréhension de son diabete, les réponses du groupe ETP avaient une moyenne
de 5,33 avec une médiane de 6. Les réponses du groupe non ETP avaient une moyenne de 4,3 et
une médiane de 4. Il existe une différence significative entre le groupe ETP et non ETP concernant
le sentiment de compréhension du diabéte (p<0,01). Le groupe ETP avait un sentiment de
compréhension de son diabéte plus important que le groupe non ETP.

La figure suivante montre la répartition des réponses a cette question dans les 2 groupes.

" Comment pensez-vous comprendre votre diabéete ?"
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Figure 25 : Evaluation du sentiment de compréhension de son diabéte par les patients des 2 groupes.

A la question, comment étes-vous concerné par votre diabéte, les réponses des patients du groupe
ETP avaient une moyenne de 4,77 et une médiane de 5. Les réponses dans le groupe non ETP
avaient une moyenne de 3,57 et une médiane de 4. |l existe bien une différence statistiquement
significative entre les 2 groupes concernant le sentiment d’étre concerné par son diabéte en faveur
du groupe ETP (p< 0,01).

La figure suivante montre la répartition des réponses a cette question dans les 2 groupes.
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Figure 26 : Evaluation du sentiment d’étre concerné par son diabéte pour les patients des 2 groupes.
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A. Population et Résultats

Les caractéristiques épidémiologiques des patients inclus dans I’étude confortent les données de la
littérature. En effet, ces derniéres années de nombreuses grandes méta analyses se sont
intéressées a I’éducation thérapeutique dans le DT2. Dans notre étude 46.7 % de femmes et 53,3%
d’hommes composaient notre effectif, ce qui correspond aux données affichées dans I'étude
ENTRED(5) avec 46% de femmes et 54% d’hommes ; mais un peu plus faible que dans les autres
méta analyses ( aux alentours de 55%) (26—28). Les patients avaient un 4ge moyen de 63,8 ans (+/-
8,7 ans), ces données sont comparables aux données des méta-analyses connues. En effet la
moyenne d’age dans I'Etude ENTRED(5) est de 66 ans, dans I’étude de Norris et al.(29), elle est de
55 ans, dans I’étude de Cochran et al.(27) de 59 ans, dans I’étude Steinsbekk et al. (28) de 60 ans
et dans I’étude PRECEDE(26) de 66,7 ans.

Dans notre étude I'lMC moyen est de 29,6 kg/m2. La encore ces données sont en accord avec la
littérature (5,26—29). Par exemple, dans I’étude frangaise ENTRED(5), I'lMC moyen est de
28,7kg/m?2.

Concernant la durée moyenne d’évolution du DT2, nos données sont également conformes a la
littérature : 38% de I'effectif avaient une durée d’évolution du diabete entre 5 et 10 ans. Dans
I’étude de Steinsbekk et al.(28) la durée moyenne d’évolution était de 8 ans ; dans I'étude
PRECEDE (26), les patients étaient diabétiques de type 2 en moyenne depuis 9,1 ans.

Dans notre étude, 53,3% des patients étaient retraités, ces données épidémiologiques sont encore
une fois conformes aux données de la littérature. Dans |I’étude ENTRED(5) , 67% des patients
étaient retraités. Dans le rapport de I'InVS(30), 13% des patients étaient employés contre 12%
dans notre étude ; 12% étaient commergants artisans ou cadres contre 11% dans notre étude ;
10% étaient ouvriers contre 4% dans notre étude ; 6% agriculteurs contre 1% dans notre étude ;
12 % étaient sans activité contre 9% dans notre étude.

Les données auto-déclarées de la «National Health and Nutrition Examination Survey»(NHANES)
(31) 1999-2002 montrent que seulement 28% des personnes diabétiques ont une activité physique
de loisir réguliére alors que dans notre étude, ils étaient 40% a déclarer avoir une activité physique
réguliére. Le bénéfice de I'activité physique adaptée sur prescription médicale est en cours étude
en France. De par leur profil de risque cardiovasculaire et les bénéfices apportés par I’activité
physique aux patients diabétiques, ils seraient des candidats chez qui I'impact de ce programme
pourrait étre intéressant.

Pour ce qui est des patients ayant déja bénéficié d’une hospitalisation, 20% des patients de notre
effectif ont déclaré avoir déja été hospitalisés dans ce cadre ; ces données sont comparables a
celles retrouvées dans I’étude ENTRED (5) ou 27,5% des patients avaient bénéficié d’une
hospitalisation.

L'étude ENTRED révele également dans la composition des traitements des patients étudiés que
43% des patients avaient une monothérapie contre 25% dans notre étude, 37% avaient un
traitement composé d’au moins 2 médicaments contre 46,6% dans notre étude, une
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insulinothérapie pour 7% des patients, de facon identique dans notre étude, et 10% un schéma
mixte insuline et ADO contre 15% dans notre étude.

Cette revue de la littérature a permis de montrer que les données épidémiologiques des patients
étudiés dans notre travail, sont assez similaires a celles des travaux antérieurs ; hormis la
fréquence plus élevée dans notre étude de I’activité physique et des schémas thérapeutiques
mixtes insuline et ADO.

Concernant les résultats de notre objectif principal, nous avons pu observer plusieurs différences
significatives entre le groupe ayant déja participé a des séances d’ETP et le groupe de patient
n’ayant jamais participé a des séances d’ETP.

Tout d’abord, nous avons mis en évidence une différence statistiquement significative entre les 2
groupes de patients au sujet de la connaissance de leurs traitements hypoglycémiants. En effet
nous avons montré que les patients ayant déja participé a des séances d’ETP savaient reconnaitre
parmi leurs traitements habituels, les médicaments hypoglycémiants. Ces données sont
conformes aux données de la littérature (32—35).Ce point nous parait particulierement intéressant
car nous savons que I’hypoglycémie est la complication aigiie avec le taux de morbi-mortalité la
plus élevée. En effet chez les patients sous insulinothérapie, les données de la littérature(36)
montrent que le risque de mortalité est de 1% en 40 ans d’évolution du diabéete et sa morbidité est
importante avec un risque de séquelle cérébrale en cas d’hypoglycémie profonde (<0.20g/L). C'est
une des raisons pour lesquelles les hypoglycémies séveres doivent étre évitées apres |'age de 70
ans, quitte a réviser les objectifs d'équilibre glycémique en acceptant une HbAlc plus élevée. De
méme I'hypoglycémie sévere peut étre responsable d'accidents cardio-vasculaires chez
I'hypertendu ou le coronarien ou d'hémorragie rétino-vitréenne en cas de néovascularisation non
encore traitée par laser. Ces informations se retrouvent également chez les patients sous ADO et
notamment sous sulfamides hypoglycémiants (37). L'incidence des hypoglycémies sévéres est
plutbt rare avec une incidence annuelle évaluée a 2 pour 10 000. Par contre, leur gravité est
extréme avec, en cas de coma hypoglycémique, 5 a 10 % de déces et 5 a 10 % de séquelles
cérébrales selon les études (38,39).Ces données sont confirmées dans la grande étude UKPDS(40)
qgui montre sur 3867 patients recrutés que 28% avaient fait une hypoglycémie sous ADO et 37%
sous insulinothérapie. Dans la littérature, la méta-analyse de Igbal et al. (41) conclut que
I’éducation aux signes d’hypoglycémie et a ses risques permet une diminution de la fréquence des
hypoglycémies modérées et séveres.

La connaissance et I'adaptation des traitements hypoglycémiants par les patients diabétiques de
type 2 nous semble un élément essentiel.

Dans notre étude nous n’avons pas trouvé de différence statistiquement significative dans les
réponses des 2 groupes aux causes du DT2. Pour les 2 groupes, il se dégageait une tendance pour
une cause multifactorielle au DT2, principalement d{i a la mauvaise hygiene alimentaire, le stress
et la sédentarité. Dans la revue de la littérature (42), nous retrouvons comme facteurs favorisants
du DT2 I’hérédité au premier plan, la mauvaise hygiene alimentaire et la sédentarité. Ces trois
critéres étaient plus fréguemment évoqués dans le groupe ETP que dans le groupe non ETP, mais
cette différence n’était pas significative.

Concernant la connaissance de I’'hémoglobine glyquée nous avons montré un lien statistique entre
la connaissance de I’'HbA1lc et I’éducation thérapeutique. Les patients ayant participé aux séances
d’ETP sont mieux informés, leur permettant ainsi de mieux suivre leur maladie. De telles données,
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sont conformes a celles de la littérature. Selon les recommandations de I’"HAS (43), ’'hémoglobine
glyquée doit étre dosée 4 fois par an. Dans 'étude ENTRED (5), 44% des diabétiques de type 2 ont
bénéficié de 3 dosages dans I’'année. Dans un travail de thése en 2010, sur 89 patients 40%
pensent savoir ce qu’est I’hémoglobine glyquée mais seuls 20% donnent une définition exacte
(44). Selon un travail de thése menée en 2009 a Grenoble (45) concernant le concept
d’hémoglobine glyquée, seuls 11% des patients savaient en donner une définition. L’étude
Diabasis rapporte également que : « la mesure la plus fiable du contréle du diabéte (hémoglobine
glyquée) reste ignorée de 79% des personnes interrogées. Elles sont 82% a déclarer ne pas savoir a
guoi sert cette mesure, malgré différentes campagnes de sensibilisation » (46).

Dans une étude réalisée en Turquie (47) sur 164 patients, 34,7% des patients n’ayant jamais eu
d’ETP sont capables de donner la définition de I’hémoglobine glyquée contre 71,4% des patients
ayant bénéficiés d’'une ETP.

Dans la littérature , nous retrouvons de trés nombreux travaux montrant une nette amélioration de
I’hémoglobine glyquée des patients ayant suivi des séances d’ETP (48-50). Ces données sont
complétées par de grandes méta-analyses, comme celle de Norris et al. en 2002(29) qui retrouve
sur 31 études, une baisse moyenne de 0,26% d’hémoglobine glyquée aprés 4 mois d’ETP. L’étude
d’Ellis et al. (51) détermine également une baisse de 0,32% aprés ETP sur la base de 28 études.

Dans notre étude nous avons également montré une différence statistiquement significative entre
les 2 groupes étudiés concernant les connaissances des valeurs normales de la glycémie et du seuil
d’hypoglycémie. Ces données sont conformes aux données de la littérature actuelles (52,53). En
effet dans I’étude de Sidibe et al. (54), 66% des patients ignoraient les valeurs normales de la
glycémie et le seuil d’hypoglycémie ; également dans I’étude de Ben Abdelaziz (32) 17% seulement
des patients connaissaient ces valeurs. Dans I’étude de Maspero et al.(55) qui comparait les
connaissances de patients diabétiques de type 2 ayant pratiqué des séances d’ETP et celles de
patients n’ayant jamais réalisé de séances d’ETP, les résultats sur les données générales du diabéte
montrent de meilleurs connaissances dans le groupe de patients ayant déja réalisé des séances
d’ETP, confortant les résultats de notre étude.

Nous avons ensuite étudié les conduites a tenir en cas d’hypoglycémie, « le resucrage ». Nous
n’avons pas trouvé de résultat statistiquement significatif entre les 2 groupes, mais nous avons
observé que dans le groupe non ETP, 8 patients ne savaient pas répondre a cette question contre 2
seulement dans le groupe ETP. Les méthodes de resucrage validées dans la littérature(56) (57)
comprennent I'ingestion per os de 15grammes de glucides équivalent a 3 morceaux de sucre ou
une briquette de jus de fruit (15 cl), ou une petite canette de soda non light (15 cl), 1 cuillére a
soupe de confiture ou de miel. Comme nous I’avions vu plus haut dans la discussion, de
nombreuses études montrent que les patients ayant suivi des séances d’ETP réagissent mieux face
a une hypoglycémie (32—-35).

Dans notre étude, il n’y a pas de différence statistiguement significative entre les 2 groupes
étudiées concernant la connaissance des atteintes du DT2. Nous savons que le DT2 est une
maladie chronique dont les complications a long terme sont catégorisées en complications micro-
vasculaires et complications macro-vasculaires. Les complications micro-vasculaires sont
essentiellement la rétinopathie diabétique, la néphropathie et la neuropathie. Les complications
macro-vasculaires sont les complications cardiovasculaires, artéritiques et cérébrales.
L'hyperglycémie chronique est la force motrice de ces complications, de fagon majeure pour les
complications micro-angiopathiques et de facon importante, au méme titre que I'hypertension
artérielle, la dyslipidémie ou le tabagisme, pour les complications macro-angiopathiques. La
présence d'un diabéete augmente le risque d'artériopathie oblitérante des membres inférieurs
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(augmentation de 6 a 10 fois), de coronaropathie (augmentation de 2 a 4 fois) ou d'AVC
ischémique (2 fois). Nous avons recherché dans la littérature quelques données
épidémiologiques(58,59) sur ces complications :

- L’atteinte ophtalmique : prévalence de plus de 90 % de la rétinopathie apres 30 ans de dia-
béte, dont 30 a 40 % de formes menacgant le pronostic visuel. En France, selon I'étude EN-
TRED(5), 3,9 % des diabétiques déclarent la perte de la vision d'un ceil, quelle que soit son
origine ; de plus, 16,6 % des patients ont déclaré avoir bénéficié d'un traitement ophtalmo-
logique par laser. Le diabete reste la premiere cause de cécité acquise en France chez les
moins de 50 ans.

- L'atteinte rénale : Le diabéte est la premiere cause d'insuffisance rénale terminale en Eu-
rope (12 a 30 %). Les diabétiques de type 2 représentent environ trois quart des diabé-
tiques dialysés. 5 % des diabétiques de type 2 décedent par une insuffisance rénale termi-
nale.

- La neuropathie : elle concerne 50 % des patients diabétiques aprés 20 ans d'évolution de la
maladie. Sa prévalence est variable et croit avec la durée du diabéte.

- Les macro-angiopathies : 75% des diabétiques de type 2 mourront d'une cause cardiovas-
culaire, dont 50% d'un IDM. Le risque cardiovasculaire est multiplié par 2 a 3 par le diabéte,
indépendamment des autres facteurs de risque fréquemment associés. Le sur risque asso-
cié au diabéte varie selon le lit artériel : risque coronarien multiplié par 2 a 4 ; risque d'AVC
multiplié par 1,5 a 2 ; risque d'artériopathie oblitérante des membres inférieurs multiplié
par 5 a 10. La mortalité des AVC et des IDM est supérieure en cas de diabete (multiplié par
2 environ).

- Le pied diabétique : un patient diabétique sur dix risque devra subir au moins une amputa-
tion d'orteil au cours de sa vie. Il y a encore 10 000 amputations non traumatiques par an
en France chez les diabétiques. Au moins la moitié pourrait étre évitée. La neuropathie et
I'artériopathie sont le terrain de |'apparition des plaies podologiques, seules ou en combi-
naison.

Dans I’étude de Roossens et al.(60) incluant des patients diabétiques de type 2 sous ADO 47% des
patients déclaraient ignorer les complications du diabéte. Les trois premiéres complications citées
dans cette étude étaient les atteintes oculaires (37%), cardiaques (15%) et artéritiques (17%).
L'atteinte rénale n’était citée qu’en quatriéme position.

Dans notre étude, nous nous sommes ensuite intéressés aux idées recues sur le DT2. La premiere
idée recue étudiée était «Perdre du poids permettra d’améliorer mes glycémies ». Il n’existait pas
de différence significative entre les réponses des 2 groupes et pour 91,7% des patients de notre
étude cette affirmation était vraie. Ces données sont conformes aux données de la littérature. En
effet selon deux travaux de thése de Bazureau (61) et Feuvrier (44) respectivement 76% des
patients et 80% des patients citaient la perte de poids comme facteur pouvant améliorer leurs
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glycémies. Selon I’étude ENTRED (5), 39% des diabétiques de type 2 sont en surpoids et 41% sont
obeéses. L’étude menée par Hu et al. (62) montrait qu’un IMC supérieur a 25 était associée a une
augmentation du risque de diabéte. D’autres études dont une méta-analyse de 2004 (63) et une
étude menée par Wing et al. (64), ont montré que la perte de poids diminuait la mortalité des
patients diabétiques, améliorait leur équilibre glycémique et entrainait une baisse du taux d’HbAlc
de maniere significative a partir de 5% de perte de poids. L’ANAES en 2000 (65) spécifie que dans
la majorité des cas, une perte de poids de 5 a 15% par rapport au poids maximal entraine des
bénéfices pour la santé.

La seconde idée recue que nous avions étudiée était «Je dois déclarer mon diabéte a mon
employeur ». Les réponses a cette affirmation étaient plus divisées, de nombreux patients
ignoraient la réponse a cette question. Nous avons pu mettre en relation un lien statistique entre
ne pas avoir réalisé de séance d’ETP et penser qu’il est obligatoire de déclarer sa maladie a son
employeur. Nous avons trouvé dans la littérature un travail de theése qui s’est intéressé a cette
méme question. Dans sa thése, Bazureau (61) retrouvait les mémes résultats : 31% des patients ne
savaient pas répondre a cette question, 12% pensaient qu’ils devaient le déclarer et 56% pensaient
gue c’était faux. La personne diabétique n'est pas obligée d'informer son employeur de sa maladie,
gue ce soit oralement ou sur un éventuel questionnaire d’embauche. Le droit au travail est un
droit inscrit dans la Constitution, étre atteint d'une pathologie ne doit pas s'opposer a ce droit.

La troisieme idée regue étudiée était «Je peux faire un IDM sans douleur, donc sans le savoir ». Il
n’y avait pas de différence significative entre les 2 groupes étudiés : 78,3% de notre effectif total
pensaient que cette affirmation était vraie. Nous avons trouvé dans deux travaux de theses des
chiffres moins importants. En effet dans la thése de Feuvrier en Franche Comté (44), sur 89
patients seuls 38% citaient I'IDM et I'angine de poitrine comme une complication possible du
diabéte. Dans la thése de Bazureau a Nantes en 2013, 59% des patients pensaient qu’il était
possible de faire un IDM sans douleur. L’étude ENTRED (5) rapporte que, 16,7 % des personnes
diabétiques de type 2 avaient un antécédent d’angor ou d’IDM en 2007 et que la fréquence des
complications coronariennes (incluant les revascularisations) était de 20,8 %. L’ischémie
myocardique est plus souvent indolore chez les personnes diabétiques que chez les non-
diabétiques. Une des hypothéses pouvant expliquer le caractére indolore de I'IDM est la présence
d’une neuropathie autonome cardiaque avec dénervation des fibres sensitives cardiaques (59).

La quatriéme idée recue était «Tant que je n’ai pas de douleur, je n’ai pas besoin de surveiller mes
pieds ». Nous avons mis en évidence un lien statistique fort entre le groupe ETP et la réponse
fausse a cette affirmation. Les patients ayant participé a des séances d’ETP sont formés aux
complications possibles du DT2 et aux mesures de prévention contre celles-ci. C’est sans doute
grace a cette formation et a la prévention qu’ils ont eu un taux de réponse correcte plus important
gue le groupe non ETP. Dans I’étude ENTRED (5), 20% des patients diabétiques de type 2 ont eu un
examen des pieds au cours de I'année. Dans le guide de I'HAS (43), il est recommandé de pratiquer
un examen annuel des pieds avec test au monofilament. Toujours selon I’étude ENTRED (5), 9,9%
des personnes DT2 rapportaient un antécédent de mal perforant plantaire actif ou cicatrisé ; 1,5%
des personnes DT2 avaient été amputées. Les plaies du pied sont la cause la plus importante
d’hospitalisation dans la durée des patients diabétiques de type 2, il s’agit de la principale cause
d’amputation (59).

La cinquieéme idée recue était : « Le diabétique est plus exposé aux infections ». Dans ce cas aussi
nous avons mis en lumiére un lien statistique entre le groupe ETP et la réponse correcte a cette
affirmation. La encore, nous pouvons supposer que la formation recue concernant la prévention
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des complications du DT2 lors des séances d’ETP ont permis aux patients de répondre de maniére
correcte. Ces données sont confirmées par les données de la littérature, en effet selon la Société
Francaise d’Endocrinologie (59), les infections sont plus fréquentes chez le diabétique et plus
longues a traiter en raison du déséquilibre du diabéte entretenu par l'infection.

La sixieme idée recue était «Méme bien équilibré, un diabete fera toujours des complications
graves ». Nous avons mis en évidence un lien statiquement significatif entre le groupe ETP et la
bonne réponse a cette affirmation (réponse « Faux »). Trois fois plus de patients du groupe ETP ont
répondu faux a cette question comparé aux patients du groupe non ETP (21 patients versus 9
patients). Il semblerait donc que les patients n’ayant jamais participé aux séances d’ETP aient une
vision plus pessimiste de leur maladie, certainement la conséquence d’un manque d’informations.
De nombreuses études a travers le monde se sont attachées a étudier les représentations et le
vécu des patients diabétiques de type 2. Dans plusieurs travaux , nous retrouvons la notion de
maladie « grave » entrainant des complications organiques importantes tels que la baisse d’acuité
visuelle voire la cécité, I'atteinte rénale , I'amputation, les cardiopathies ischémiques et les AVC
(52,66—68). Dans d’autres études , le DT2 est vécu comme une maladie inquiétante, qui fait peur,
qualifiée parfois de « sentence de mort » (46,69). Dans un travail de thése de MOHSEN (70)
portant sur I'impact de I'ETP sur la qualité de vie des patients diabétiques de type 2, il a été
montré que le diabéte impacte fortement le « sentiment sur I’avenir » des patients. Ces données
sont en accord avec I'étude DAWN 2 (46), ol 43% des personnes atteintes de DT2 avaient une
détresse importante liée au diabéte.

La septieme idée regue était « Le pain est interdit aux diabétiques ».Nous avons mis en évidence
sur cette question de diététique une différence significative entre les 2 groupes. Les ateliers d’ETP
sont en partie animés par des diététiciennes afin de former les patients diabétiques de type 2 aux
regles hygiéno-diététiques. Le pain doit faire partie de I'alimentation des diabétiques, a condition
de le répartir entre les différents repas en raison d’un index glycémique élevé (65). Le pain complet
est d’ailleurs a privilégier en raison de la présence de fibres et d’un index glycémique moins élevé.
Il est conseillé de manger du pain ou des féculents a chaque repas( 71).

La huitieme idée recue était « Il est préférable de manger des [égumes midi et soir ».A cette
affirmation, tous les patients des 2 groupes ont bien répondu. Ces données sont conformes a la
littérature. Dans I'article de Prescrire « Diététique du diabéte de type 2» (71), I'alimentation
préconisée pour les DT2 comporte au moins deux légumes par jour. Cela revient donc a
consommer un légume au moins a chacun des repas principaux: le midi et le soir.

La neuvieme idée recue était : « En prenant mon traitement, je n’ai plus de diabéte ». Nous avions
trouvé une différence tres significative entre les 2 groupes. Les patients du groupe ETP pensaient
majoritairement que cette affirmation était fausse contrairement aux patients du groupe non ETP.
Les données de la littérature sont bien entendu dans ce sens. Le traitement antidiabétique oral ou
I'insulinothérapie permet d’équilibrer le diabéte et de diminuer souvent I’hémoglobine glyquée
mais ne fait pas disparaitre I'insulino-résistance et la baisse de sécrétion d’insuline qui se sont
installées (72) .

La derniere idée recue était : « Si j’ai oublié mon comprimé a midi, je prends double dose le soir ».
La encore nous avons mis en évidence une différence statistiquement trés significative entre les 2
groupes. En effet pour les patients du groupe ETP cette affirmation était fausse alors que pour les
patients du groupe non ETP elle était majoritairement vraie. Les données de la littérature valident
les réponses des patients du groupe ETP. En effet selon les recommandations de bonne pratique de
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I’'HAS (73), les ADO sont des traitements de fond qui font baisser les glycémies au quotidien.
Prendre une double dose risque d’entrainer des hypoglycémies et ne sera pas utile pour I’équilibre
du diabete.

Nous avons donc pu voir que conformément aux données de la littérature, les connaissances sur
les idées recues sont meilleures chez les patients ayant pratiqué des séances d’ETP.

La derniére partie de notre étude portait sur la qualité de vie des patients diabétiques de type 2.
Nous avons montré dans notre étude que les patients du groupe ETP se sentent plus concernés par
leur diabéte, comprennent mieux leur diabéte, ont un pouvoir de contréle sur le diabéte plus
grand, et un impact sur leur vie quotidienne moins important. Nous pouvons dire que les patients
du groupe ETP semblent mieux vivre avec leur diabéte. Nous avons réalisé une revue de la
littérature sur la qualité de vie des patients diabétiques de type 2, qui est conforme aux résultats
de notre étude.

Tout d’abord 'OMS en 1993 a donné la définition du concept de qualité de vie(74) : « c'est la
perception qu'a un individu de sa place dans I'existence, dans le contexte de la culture et du
systeme de valeurs dans lesquels il vit en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses
inquiétudes. C'est un concept tres large influencé de maniere complexe par la santé physique du
sujet son état psychologique, son niveau d'indépendance, ses relations sociales ainsi que sa
relation aux éléments essentiels de son environnement. ».

Dans I’étude ENTRED (5), d’'une maniéere générale 66% des patients atteints de DT2 voient I'avenir
avec confiance. A age égal, les scores de qualité de vie physiques et mentaux sont globalement
inférieurs a ceux de la population générale. Dans I’étude QUODIEM (75) en 2000, il a été montré
gue les patients diabétiques avaient une qualité de vie significativement moins bonne que celle
d’une population générale, quelle que soit la dimension considérée. Les scores de qualité de vie
étaient davantage altérés pour les patients traités par insulinothérapie que par antidiabétiques
oraux. En 2001, le Service Médical de I'Assurance Maladie s’est intéressé a la qualité de vie des
diabétiques de type 2 (76) au travers d’une enquéte prospective cas-témoins sur 282 diabétiques,
comparativement a un groupe de 160 témoins indemnes de toute affection. Les résultats de
I'étude ont montré I'existence d'un score significativement moindre de qualité de vie chez les
malades étudiés comparativement au groupe témoin.

Dans I'’étude DAWN 2 (77) : vivre et gérer le diabete était une cause de détresse, 40% des patients
étaient en détresse émotionnelle, 14% en dépression sévere. Dans ce travail la qualité de vie des
proches des patients était également étudiée : 37% étaient en détresse émotionnelle et 60% con-
sidéraient le diabéte comme un fardeau, prés de la moitié considéraient que le diabéte altérait
leur bien-étre émotionnel.

Dans le travail de these de MOHSEN M. (70) ,il a été mis en évidence une amélioration significative
de la qualité de vie des participants au programme de soins Diablim au CHU de Limoges portant
sur 33 patients.

Dans la meta-analyse de Cochran (27) regroupant 20 études on trouvait que I'ETP du patient de
type « self-management » tendait a améliorer la qualité de vie . Pour note, une diminution de
I'anxiété et de la dépression chez les patients a été démontrée.
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B. Biais de I’étude

e Biais de sélection :

Les centres de distribution du questionnaire n’ont pas été tirés au sort mais ont été choisis de
maniére a recueillir un nombre de questionnaires assez important pour des résultats
statistiquement significatifs.

Le centre Hospitalier de Martiques:

Nous avons donc distribué des questionnaires a des patients DT2, vus en consultation par le Dr
SARDE ou au cours des sessions d’ETP. Malheureusement nous n’avions recruté qu’un faible
nombre de questionnaires. Nous avons donc tiré au sort parmi le listing des patients ayant
pratiqué des séances d’ETP au cours de I'année 2017 et nous les avons contactés par mail ou
téléphone afin de leur demander de remplir le questionnaire par mail et de le renvoyer. Nous
avons pu ainsi recruter un nombre suffisants de patients ayant participé a des séances d’ETP.

Les cabinets de médecine générale:

Des questionnaires ont été distribués dans six cabinets de médecine générale situés dans les
Bouches du Rhone. Parmi les médecins généralistes, la majorité sont des maitres de stages. Le
potentiel biais de sélection serait que considérant les maitres de stages comme s’occupant de la
formation des internes , ils suivent mieux leurs patients, sont plus pédagogues et donc meilleurs
dans I’éducation de leurs patients, qu’un médecin n’accueillant pas dans son cabinet un interne.

e Biais dans la méthode de distribution du questionnaire :

Les questionnaires ont été distribués dans les salles d’attente des cabinets de médecine générale
mais remplis la plupart du temps apreés la consultation par le patient puis le questionnaire était
remis a la secrétaire. Nous pouvons penser que cela a pu entrainer un biais dans les réponses.
Comme nous I'avons vu plus haut, le questionnaire a été remis aux patients du groupe ETP suite a
un entretien téléphonique puis communication du questionnaire a remplir et a retourner par mail.
La différence de distribution des questionnaires entre les 2 groupes peuvent potentiellement
entrainer un biais.

e Biais dans le questionnaire :

Le questionnaire comporte principalement des questions fermées. Cette méthode permet d’avoir
un questionnaire facile et rapide a remplir pour le patient et favorise son adhésion mais a
I'inconvénient d’induire des réponses que le patient n’aurait pas données spontanément. La
compréhension des questions proposées n’a pas été évaluée initialement auprées de patients ce qui
peut entrainer des questions moins pertinentes. Le questionnaire n’est pas exhaustif et des
données auraient pu étre ajoutées, notamment sur les attentes des patients ...

Les informations recueillies aupres des patients sont uniquement déclaratives et n’ont pas été
vérifiées en comparant notamment les traitements énumérées avec la derniere ordonnance du
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patient ou la vérification des antécédents médicaux, les hospitalisations anciennes et les
complications du diabéte dans le dossier médical. Il peut donc exister un biais de déclaration.

Seuls 2 patients ont été exclus de I’étude du fait de questionnaires incomplets, nous pouvons nous
féliciter de ce résultat qui témoigne certainement de I'intérét des patients pour notre étude.

Un biais peut étre également évoqué, inhérent a notre type d’étude et ne pouvant étre controélé :
la catégorie socio-professionnelle ol les retraités étaient trés représentés.

A noter qu’aucune autorisation écrite de participation n’a été demandée mais le principe de
I’étude était expliqué oralement et par une lettre d’information destinée aux patients puis une
autorisation orale de récupérer les données était demandée. Les explications sur I'usage de ces
données étaient données oralement et par écrit sur la lettre d’information aux patients en
premiére page du questionnaire.

C. Perspectives

Le but de la démarche éducative est de rendre le patient autonome pour la prise en charge de sa
maladie, améliorer sa qualité de vie et prévenir les complications. Comme nous avons pu le voir
I'impact de I'ETP a été étudiée dans de nombreux travaux et a montré son intérét. L'ETP est aussi
de plus en plus pratiquée au sein des réseaux et contribue a améliorer I'information donnée aux
malades ainsi que leur adhésion aux mesures hygiéno-diététiques. La pratique en groupe est
essentielle pour le partage du vécu de la maladie.

Le médecin généraliste doit étre sensibilisé et formé a I’'ETP car il est le médecin de premier
recours. En premier lieu, améliorer la formation des médecins -a propos de la prise en charge
multifactorielle du DT2- au cours de leurs études semble essentiel ; une formation spécifique a
I’'ETP pourrait étre proposée au cours du cursus universitaire. Ensuite, il conviendrait de remédier
aux principaux freins a I'application de I'ETP identifiés par une étude menée en 2010 dans le
département Midi-Pyrénées : manque de temps, manque de rémunération et manque de
formation (78). Le praticien ambulatoire doit non seulement faire face a des contraintes de temps
liées a une demande de soins croissante mais aussi a des contraintes de rémunération a |'acte. La
consultation annuelle du patient diabétique est déja en place, mais qu’en est-il de la consultation
trimestrielle du suivi du patient diabétique ? Repenser ces consultations de suivi pourrait étre une
piste d’amélioration. Cela concernerait le suivi clinico-biologique avec I'ETP intégrée directement
aux soins. D’autant plus que les diabétiques sont demandeurs d’informations sur leur maladie. Le
but serait de placer I'ETP au cceur de la prise en charge des patients lors de ces consultations avec
une valorisation particuliere. Le patient diabétique devient « patient acteur » de sa prise en
charge. Les modeles d’ETP d’autogestion du patient se développent avec notamment les «
Universités de patients » dans trois villes de France, dont Marseille. Cela consiste par I’obtention
d’un dipléme a valoriser le patient dans I’expérience de sa maladie, par son parcours, et ainsi
d’obtenir le titre de « patient expert », avec la volonté et la capacité de transmettre ses
connaissances.

On pourrait également optimiser la coordination entre médecins généralistes et les structures -
type hopital et poles de prévention- auxquelles ils pourraient adresser leurs patients diabétiques.
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Dans notre département, nous avons recensé 16 programmes d’ETP pour les patients diabétiques
de type 2 : CH Martigues, CHU Conception Marseille, Apport Santé, Clinique Chantecler a
Marseille, Hopital Européen a Marseille, CH Arles, Santé Croisée, Unité au Sein du milieu
Pénitentiaire, Hopital Saint Joseph Marseille, Clinique Chateau Florans a la Roque d’Antheron, CH
Salon de Provence, CH Aix en Provence, CH Aubagne, Centre Saint Laurent Roquevaire, centre Saint
Christophe Bouc Bel Air, Résidence du Parc Marseille.

La Caisse Nationale de I’Assurance Maladie a mis en place depuis 2012 le programme SOPHIA. I
s’agit d’'un programme d’accompagnement personnalisé des patients diabétiques piloté par
Assurance Maladie. |l vise a renforcer I'implication et la responsabilisation des patients diabétiques
dans la gestion et la maitrise de leur maladie et, ainsi, a améliorer la qualité de leur prise en charge
et de leur état de santé tout en maitrisant I'augmentation du co(t des soins. Le contenu du
programme est composé de documents écrits (brochures d’informations) et, pour certains patients
selon leur niveau de risque, d’appels téléphoniques personnalisés par des infirmiers conseillers en
santé, mais pas toujours bien formés au DT2. L’évaluation du programme médico économique de
2015 du programme SOPHIA(79) , montre des résultats significatifs sur la réalisation des examens
complémentaires du suivi du diabéte (microalbuminurie ,HbA1lc tous les 3 mois, réalisation de
fond d’ceil annuel) mais aucune amélioration du co(t de santé.

Le programme SOPHIA peut étre une source d’information pour les patients diabétiques de type 2
mais ne peut se substituer a une ETP. Il s’agit donc d’une source d’information supplémentaire
pour les patients volontaires mais ne permet pas une réelle ETP, replacant ainsi le médecin
généraliste au coeur de la prise en charge du patient diabétique de type 2.
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Le diabete de type 2 est une maladie chronique dont la prévalence est en France de 4.4%, en
constante augmentation. Le principal enjeu réside dans I'amélioration de la prise en charge de ces
patients.

Notre étude avait pour but dans un premier temps de réaliser un état des lieux des connaissances
des patients diabétiques de type 2. Dans notre échantillon de 60 patients nous avons retrouvé des
résultats conformes aux données récentes de la littérature. Il existe de grandes lacunes dans les
connaissances de nos patients surtout concernant la connaissance de leurs traitements et leurs
effets (traitements hypoglycémiants), du risque d’hypoglycémie, des valeurs importantes dans le
suivi du diabete de type 2 (HbAlc, normales glycémiques , seuil hypoglycémie), des idées recues
sur le diabéte erronées (notamment erreurs diététiques), une vision assez pessimiste sur
I’évolution de leur maladie, la peur des complications et le I'impact important sur leur qualité de
vie .

Nous avons également étudié et comparé les connaissances des patients qui ont pratiqué des
séances d’ETP. Nous avons pu constater une nette différence au sujet de leurs connaissances. En
effet nous avons pu mettre en lumiére des différences significatives entre les 2 groupes de patients
(ETP et non ETP) au sujet des connaissances sur le diabéte, son suivi mais aussi sur la qualité de vie
des patients. Les patients ayant pratiqué des séances d’ETP ont un meilleur sentiment de contréle
de leur diabéte, une maladie mieux comprise et une meilleure qualité de vie.

Ces données confirment que bien souvent, I'information donnée par un praticien slr de ses
connaissances et de sa transmission, ne suffit pas. Aider le patient a bien comprendre et a bien
gérer sa maladie au quotidien, est complexe et doit intégrer de nombreux paramétres. Pour
mettre en place un tel accompagnement, il est important de développer la formation des
médecins généralistes a 'approche éducative, de favoriser les contacts entre les cabinets de
médecine générale et les associations de diabétiques mais aussi de promouvoir la distribution
d’outils simples susceptibles de soutenir les praticiens.

Le diabéte de type 2 est une affection chronique dont le but n’est pas la guérison mais le soin afin
d’atteindre un équilibre de santé et de vie. Cet équilibre passe par un changement de
comportement, c’est I'objectif de I'ETP. En tant que médecin généraliste, nous sommes acteurs de
premier recours, en premiere ligne pour accompagner le patient dans la gestion de la maladie
chronique, nous devons donc étre au coeur de I’ETP.
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Annexe 1 : Questionnaire distribué aux patients diabétiques de type 2.

QUESTIONNAIRE PATIENTS DIABETIQUES TYPE 2

Age : ‘ Sexe : ‘ Poids : | Taille :

Renseignements personnels :

1- Quelle est votre situation professionnelle ?
UAgriculteur ClArtisan [ Commergant [Cadre
LIChef d’entreprise [ Employé [IOuvrier
L] Retraité [ Chomage LJAu foyer [ Bénévole

2

Pratiquez - -vous une activité physique ?
[1Oui [ Non

3- Depuis combien de temps étes-vous diabétique ?
O <5ans [5-10ans [10-20ans [I>20ans

4- Consultez —vous en moyenne pour votre diabete :
OTous les moisOTous les 3 moisCTous les 6 moisCdUne fois par an

5- Possédez — vous un carnet de suivi de voter diabéte ?
Coui O Non

(e)]
1

Avez — vous participé ou participez — vous aux ateliers d’éducation thérapeutique ?
1 Oui 1 Non
Si oui, ou ? [ICabinet Médical CIH6pital (1 Association de patients

7

Avez-vous déja été hospitalisé pour vote diabéte ?
CIOui [ Non

8- Quel est votre traitement pour le diabéte ?
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9- Parmi ces traitements lesquels sont hypoglycémiants ?

Connaissances sur le diabéete

10- Le diabete de type 2 est d{i :
[IHérédité [1 Mauvaise hygiéne alimentaire [1 Stress
[ISédentarité [1 Choc émotionnel

11- Savez-vous ce qu’est I’'HbAlc ou hémoglobine glyquée ?
[JOui I Non

12- Quelle est la valeur normale de la glycémie ?

14- En cas d’hypoglycémie, je me resucre avec :
OPainOSucred Confiture, MieldOBoissons sucrées OAutre : ....

15- Le diabéte peut toucher :

[0 Les Yeux [ Le Cerveau [Les Vaisseaux OLe Coeur
OL” Audition [OLa Libido  OLes Reins [lLes Pieds
[lLa sensibilité CLa Marche

16- Avez-vous eu des complications de votre diabete ?
[JOui [INon
SiOUI, [E€SQUEIIES ? ..ttt st st e e s s e e e sre e
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Perdre du poids permettra d'améliorer mes glycémies

Je dois déclarer mon diabéte a mon employeur

Je peux faire un infarctus sans douleur, donc sans le savoir

Tant que je n'ai pas de douleur, je n'ai pas besoin de surveiller mes
pieds

Le diabétique est plus exposé aux infections

Méme bien équilibré, un diabéte fera toujours des complications
graves

Le pain est interdit aux diabétiques

Il est préférable de manger des légumes midi et soir

En prenant mon traitement, je n'ai plus de diabéte

Si j'ai oublié mon comprimé a midi, je prends une double dose le soir

Qualité de vie

Les questions suivantes s’intéressent a la maniére dont vous percevez votre diabéte aujourd’hui.
Entourez le chiffre correspondant le mieux a votre opinion.

Comment votre diabéte affecte-t-il votre vie ?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Affecte sévérement ma vie

N’affecte pas du tout ma vie

Comment évaluez-vous votre pouvoir de controle sur votre diabéte?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

| | | | | | | | | | |

Absolument aucun contréle Enormément de contréle

Comment pensez-vous comprendre votre diabéte?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ne comprend pas du tout Comprend treés clairement

Comment étes-vous concernés par votre diabete ?

N N S A N AN S S SR S

Pas du tout concerné Extrémement concerné
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Merci d’avoir pris le temps de répondre a ce questionnaire, les données recueillies seront d’'une
grande aide pour la réalisation de ma these.

Vous pouvez remettre ce questionnaire a la secrétaire de votre médecin traitant ou a votre méde-
cin traitant lui-méme, je le récupérerai directement auprées de lui.

Roxane Mouyon

Annexe 2 : Lettre d’information aux médecins généralistes.

LETTRE EXPLICATIVE DE L’ETUDE A I’ATTENTION DES
MEDECINS

THESEDE MEDECINE GENERALE : ETUDES DES
CONNAISSANCES DES PATIENTS DIABETIQUES DE TYPE 2 ET
IMPACT DE I’EDUCATION THERAPEUTIQUE.

Chére Consceur, cher Confrére,

Je suis interne de médecine générale et je prépare actuellement ma theése dont le sujet est « Etude
des connaissances des patients diabétiques de type 2 et impact de 1’éducation thérapeutique ». Il
s’agit de faire un état des lieux des connaissances des patients et de comparer ces connaissances
entre les patients ayant participés a une éducation thérapeutique et les patients n’ayant jamais
réalisés d’éducation thérapeutique.

C’est pourquoi je sollicite I’autorisation de vous laisser des questionnaires a faire remplir par vos
patients diabétiques de type 2 de plus de 18 ans, ils ne prennent que 15 minutes a remplir. Les
patients pourront y répondre dans la salle d’attente et les laisser a votre secrétaire ou a vous-méme.
Je passerai les récupérer régulierement au cours des mois de mars, avril et mai.

Par avance, je vous remercie et vous suis reconnaissante de votre participation pour 1’¢laboration de

ma these, et vous prie d’agréer mes salutations distinguées.

Roxane Mouyon
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Annexe 3 : Lettre d’information aux patients.

LETTRE EXPLICATIVE DE I’ETUDE A I’ATTENTION DES
MEDECINS

THESEDE MEDECINE GENERALE : ETUDES DES
CONNAISSANCES DES PATIENTS DIABETIQUES DE TYPE 2 ET
IMPACT DE L’EDUCATION THERAPEUTIQUE.

Chére Consceur, cher Confrére,

Je suis interne de médecine générale et je prépare actuellement ma thése dont le sujet est « Etude
des connaissances des patients diabétiques de type 2 et impact de 1’éducation thérapeutique ». Il
s’agit de faire un état des lieux des connaissances des patients et de comparer ces connaissances
entre les patients ayant participés a une éducation thérapeutique et les patients n’ayant jamais
réalisés d’éducation thérapeutique.

C’est pourquoi je sollicite ’autorisation de vous laisser des questionnaires a faire remplir par vos
patients diabétiques de type 2 de plus de 18 ans, ils ne prennent que 15 minutes a remplir. Les
patients pourront y répondre dans la salle d’attente et les laisser a votre secrétaire ou a vous-méme.
Je passerai les récupérer régulierement au cours des mois de mars, avril et mai.

Par avance, je vous remercie et vous suis reconnaissante de votre participation pour I’élaboration de

ma these, et vous prie d’agréer mes salutations distinguées.

Roxane Mouyon
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