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I. INTRODUCTION

Le diabete de type 2 ou diabéte « gras » est une pathologie chronique fréquente dont la
prévalence augmente chaque année. On évalue a 3,3 millions le nombre de patients
traités pharmacologiquement en France pour I'année 2016 (1). Ces chiffres prennent en
compte les diabétiques de type 1, qui ne représentent qu’environ 10% des
diabétiques(2). La prévalence a ainsi augmenté de 2,1% par an entre 2010 et 2015(3).

Cette pathologie d’évolution lente et insidieuse nécessite un suivi et un controle stricts

et adaptés a chaque profil de patients.

L’éducation thérapeutique est en plein essor en France. Les pratiques des médecins
généralistes évoluent, c’est pourquoi différents outils éducatifs voient le jour. Le
protocole ASALEE, pour Action de Santé Libérale En Equipe, en est le parfait exemple
(4). 11 a ainsi été développé par des médecins généralistes désireux d’exercer en étroite
collaboration avec des infirmieres dédiées a I’éducation thérapeutique afin d’améliorer
la prise en charge des maladies chroniques. Ce protocole a été validé en 2012 par La

Haute Autorité de Santé (HAS) (5).

Nous avons ainsi tenu a étudier la qualité du suivi de patients diabétiques type 2. Existe
t-il une amélioration de la prise en charge des patients diabétiques de type 2 suivis en
maison de santé pluridisciplinaire ASALEE comparativement a des patients suivis en
cabinet médical de groupe classique ?

Pour cela nous avons comparé les examens de suivi des patients ainsi que d’autres variables

dans une étude analytique rétrospective multicentrique.
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II. GENERALITES

A. LE DIABETE DE TYPE 2: LES COMPLICATIONS ET LEUR
DEPISTAGE

L’hyperglycémie chronique induite par le diabéte entraine une souffrance vasculaire
concernant l'intégralité des vaisseaux de l'organisme, qu'importent leur taille et les
tissus qu'ils irriguent.

Classiquement, il convient de classer les complications vasculaires en deux grandes
entités : les microangiopathies(rétinopathie, néphropathie et neuropathie diabétiques)
et les macroangiopathies (AOMI, atteinte coronarienne/vasculo-cérébrale).

D’un point de vue physiopathologique, les complications vasculaires ne s’expliquent pas
uniquement par l'’hyperglycémie chronique. En effetles anomalies associées (par
exemple une dyslipidémie) exercent leurs effets isolément, ou alors en synergie avec
I’hyperglycémie.

La société Francaise d’Endocrinologie (SFE) explique que les complications vasculaires
résultent d’'une combinaison alliant agression des vaisseaux (principalement des cellules
endothéliales) et inhibition de mécanismes cellulaires de défense ou de réparation (6).
Selon les tissus, ce déséquilibre entre agressions et mécanismes de défense induira des
conséquences communes (épaississement des membranes basales, troubles de la
perméabilité vasculaire...), ou spécifiques (prolifération vasculaire pour la rétine ou

perte progressive et fibrose au niveau rénal).

1. Rétinopathie diabétique
Il s’agit d’'un enjeu majeur de la prise en charge puisque son dépistage précoce peut
éviter des conséquences graves dans la plupart des cas.
La particularité du diabete de type 2 (DT2) est que l'atteinte ophtalmologiquepeut étre
présente des le diagnostic, témoignant de 'installation plus ancienne de la maladie.
Elle atteint une prévalence de plus de 90% apres 30 ans de diabete dont 30 a 40%
menacant le pronostic visuel (6). Le diabéte reste la premiere cause de cécité acquise en

France avant l'age de 50 ans(7). Le risque de développer une rétinopathie
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diabétique(RD) sera d’autant plus important que la durée et lintensité de

I’hyperglycémie chronique seront élevées.

Sur le plan physiopathologique, ’hyperglycémie chronique entraine des anomalies du
plexus vasculaire interne (microangiopathie) caractérisées par une occlusion des
capillaires rétiniens entrainant une ischémie rétinienne. Cette derniere stimule la
sécrétion de facteurs pro-angiogéniques (VEGF : facteur de croissance de I'’endothélium
vasculaire) entrainant la croissance de néo-vaisseaux et une augmentation de la

perméabilité capillaire.

On parle de maculopathie diabétique pour caractériser 'cedéeme maculaire et de
rétinopathie diabétique pour les anomalies de la périphérie rétiniennes secondaires a
'ischémie. Il existe différentes classifications selon la sévérité de chacune d’elles.

La rétinopathie diabétique peutétre tout a fait asymptomatique dans les stades minimes
a modérés. Les stades avancés avec néovascularisation périphérique exposent a des
complications séveres tels que ’hémorragie intra-vitréenne, le décollement de rétine et
I’hypertonie oculaire. L’cedéme maculaire peut étre a l'origine d’'une baisse d’acuité
visuelle centrale, plus ou moins réversible.

Le diagnostic repose essentiellement sur le fond d’ceil, associé si possible a la réalisation
de rétinophotographies et d’'une tomographie a cohérence optique (OCT) maculaire

pour le dépistage de la maculopathie diabétique.

L’ HAS en 2010 a élaboré des recommandations pour optimiser le dépistage et organiser
le suivi(8). L’évaluation ophtalmologique doit étre effectuée des le diagnostic, puis
réitérée :

- tous les 2 ans uniquement si fond d’ceil initial normal, diabete non insulino-
requérant équilibré et pression artérielle controlée (tres rare en pratique). Il
s’agit d'une recommandation de grade A (recommandation fondée sur une
preuve scientifique établie par études de fort niveau de preuve) (9).

- annuellement pour les autres.

Le traitement de la RDrepose surlapanphoto-coagulation rétinienne au laser ARGON

pour les stades avec ischémie sévere ou néovascularisation. Cela permet de prévenir
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et/ou réduire la néoangiogénese en détruisant les zones de rétines ischémiques et les
néovaisseaux déja présents.

Le traitement le plus largement répandu pour la maculopathie diabétique repose sur les
injections intra-vitréennes d’anti-VEGF (exemple : ranimizumab/lucentis®) diminuant
I';cedeme maculaire.

De plus, il est nécessaire d’avoir une hémoglobine glyquée (HbAlc) et une tension

artérielle bien équilibrées.

2. Néphropathie diabétique
Le mauvais contrdle glycémique est associé a une augmentation du risque de
développer une néphropathie diabétique(ND).La ND se matérialise par une atteinte
glomérulaire qui s’accompagne alors d’'une augmentation de la pression intra-
glomérulaire (6).
Les glomérules vont ainsi se dilater dans un premier temps (entrainant temporairement
une augmentation de la filtration glomérulaire) puis épaissir leur membrane basale.
Progressivement, le glomérule va perdre de sa capacité de filtration, laissant passer de
plus en plus d’albumine, elle-méme toxique pour les segments distaux du néphron.
In fine, les glomérules se sclérosent et la filtration glomérulaire diminue, entrainant une
insuffisance rénale.
Il est important de prendre en compte que I'hyperglycémie chronique joue un role
essentiel dans ce processus mais que I’hypertension artérielle est également étroitement
liée. Selon 'HAS, ces deux pathologies sont responsables a elles seules d'un cas sur deux

d’insuffisance rénale terminale nécessitant une hémodialyse.

Il est nécessaire chez tous les diabétiques de type 2 de réaliser selon la HAS (8):
- larecherche de protéinurie par une bandelette urinaire standard, une fois par an.
- larecherche d’albuminurie s’exprimant par le rapport albuminurie/créatininurie,
a tout moment de la journée plutét qu'un recueil des urines sur 24H. Le résultat
sera considéré comme pathologique si il se confirme a deux reprises
La recherche de micro-albuminurie est considérée par la HAS comme ayant des
performances diagnostiques suffisamment élevées pour permettre le diagnostic précoce

d’une protéinurie ou d’'une albuminurie (10).
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La prise en charge des néphropathies diabétiques est multi-factorielle.

b

En prévention primaire, on s’attardera a équilibrer au mieux le diabete ainsi qu’a

controler la tension artérielle.

Si une micro-albuminurie s’installe, il convient de(6):

- Obtenir un controle optimal de I’'HbAlc, idéalement <7% selon les
recommandations de la HAS en 2013(11), et une tension artérielle inférieure a
140 /85 mmHg.

- Utiliser un inhibiteur de I'’enzyme de conversion (IEC) ou un antagoniste des
récepteurs de I'angiotensine II (Sartan)a visée néphroprotectrice.

- Préconiser un régime hypo-protidique <0,8 g/kg/jour.

- Préconiser un régime hyposodé <6g/jour.

- Prendre en charge les autres facteurs de risque cardio-vasculaires: tabac,

dyslipidémie, obésité/surpoids, sédentarité.

Au stade de macro-albuminurie, le contréle de la tension artérielle est la grande priorité.
On associera volontiers aux bloqueurs du systéme rénine-angiotensine (IEC ou Sartans)
un diurétique thiazidique ainsi qu’un inhibiteur calcique dans le but de ramener la
protéinurie par 24 heures a moins de 0,5 gramme.

Au stade de linsuffisance rénale: les mémes principes que ci-dessus

s’appliquent.Cependant, il conviendra d’appliquer des ajustements thérapeutiques liés
au débit de filtration glomérulaire (clairance) :
- Entre 30 et 60 ml/min, on diminuera la metformine de moitié.
- Si la clairance est inférieure a 30 ml/min, seuls I'insuline, le répaglinide et les
inhibiteurs des alpha-glucosidases seront autorisés.

- A moins de 25 ml/min, on utilisera les inhibiteurs de la DPP4.

3. Neuropathie diabétique
I existe deux grands types de neuropathies bien distinctes: autonomes
(neurovégétatives) et périphériques (sensitivomotrices).
La neuropathie autonome (NA) est d’apparition tardive (6)contrairement a la

neuropathie périphérique(NP) qui peut se révéler plus précocement dans le diabete de
type 2.
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La neuropathie est encore une conséquence de '’hyperglycémie chronique.

La neuropathie périphérique est pluri factorielle avec pour causes principales le diabete,

'alcool, médicamenteuses (chimiothérapie ++) la dyslipidémie, les infections (VIH
notamment), inflammatoires (Goujerot)etc.Elle a une prévalence tres variable (8 a 50%)
qui croit dans le temps(12).

Il est intéressant de voir qu’a exposition identique, la NP affectera différemment les
patients. Il a tout de méme été mis en évidence des facteurs favorisants tels qu’une
grande taille, le tabagisme, l'alcoolisme, les carences nutritionnelles, I'artériopathie des
membres inférieurs, I'insuffisance rénale et I'age avancé.

Deux grands types de fibres peuvent étre touchées : les petites s’occupant des caracteres
thermo-algiques et épicritiques (tact fin) et les grosses intéressant la proprioception, le
caractéere vibratoire et la sensibilité grossiere au toucher (test au mono-
filament).L’électromyogramme (EMG) n’explorant que les grosses fibres, il pourra se
révéler normal alors qu’'une neuropathie intéressant les petites fibres existe.
L’apparition d'une neuropathie est souvent silencieuse et insidieuse. Les NP peuvent se
présenter sous différentes formes :

- La polynévrite symétrique distale est la plus fréquente. Elle touche environ 40%
des diabétiques depuis plus de 25 ans(6). D’installation progressive, elle évolue
de facon chronique et est tres rarement régressive méme apres normalisation
durable de la glycémie. Elle se manifeste principalement par une hypoesthésie,
et/ou au tact, et/ou thermique, et/ou proprioceptive a I'examen clinique des
pieds. Elle est de ce fait totalement ignorée du patient. Elle est dite classiquement
« en chaussettes ».

- La polynévrite asymétrique proximale ou amyotrophie diabétique. Tres rare et
spectaculaire, elle touche les racines L2, L3 et parfois L4 se manifestant ainsi par
un tableau de cruralgie, fatigabilité et amyotrophie douloureuse proximale.

- La polyradiculopathie thoracique affectant une ou plusieurs racine(s) entre TH4
et TH12. Ce tableau de douleurs abdominales retarde le plus souvent le
diagnostic avec la multiplication d’'investigations diverses et variées se révélant
toutes négatives.

- Les mononévrites et multinévrites. Les mononévrites sont rares (5 a 10% des
neuropathies sensorimotrices(6)). De caractere aigu, aucun nerf n’est épargné

bien qu’elles touchent le plus souventles nerfs craniens (III, IV, VI, VII). Les
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atteintes du membre supérieur ou inférieur sont plus rares. Les multinévrites

sont rarissimes, dont le diagnostic différentiel sera a rechercher dans les

vascularites.

Le dépistage des NP est un aspect souvent négligé par les médecins généralistes. Il
repose sur l'interrogatoire,une inspection fine des pieds, un examen au mono-filament
au moins une fois par an. L’EMG n’a d’intérét que s’il existe un caractere
atypique.L’existence parfois de douleurs d’allure neuropathiquepeut amener le praticien
a réaliser un test court de 10 items intitulé DN4(13) (Annexe 1). Si le patient répond
positivement a au moins 4 items, la probabilité qu’il s’agisse réellement de douleurs
neuropathiques est forte : 89,9% de spécificité et 82,9% de sensibilité d’apres la société
francaise de la douleur (14).

Le test au monofilament est réalisé a 'aide d’un fil de nylon rigide de 10 grammes que
'on appuie environ 1 seconde sur plusieurs zones d’appui du pied.

Il s’agit d’'un examen bénéficiant d’'une recommandation de grade A par la HAS (15)
Selon la HAS, le test sera négatif si le patient répond correctement a 2 zones sur 3
(16).Le défaut de ce test est qu'il ne détecte que les atteintes des grosses fibres et laisse

ainsi passer environ 30% de neuropathies.
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Les neuropathies autonomesvont plutot toucher des patients au diabéte ancien et

déséquilibré et finissent par atteindre les nerfs vagues et/ou ceux du systeme
sympathique. Elles vont ainsi se présenter sous de multiples formes (vasomotrice,
vésicale, cardiovasculaire, gastro-intestinales, péniennes/érectiles, des troubles de la
sudation).

Le diagnostic de NA est lui plus difficile et repose sur un faisceau d’arguments reposant
sur l'interrogatoire, la clinique et des explorations complémentaires adaptés a la

symptomatologie.

Le traitement des neuropathies (NA et NP)ne passe que par un équilibre glycémique le
plus sérieux possible. Il convient de supprimer les facteurs aggravants tels que le tabac,
'alcool, les carences vitaminiques du groupe B, l'insuffisance rénale et la iatrogénie
médicamenteuse. Une fois la neuropathie installée, on utilisera plusieurs classes

médicamenteuses comme les antidépresseurs tricycliques ou les antiépileptiques.

4. Macroangiopathies : artériopathieoblitérante des membres inférieurs
(AOMI) et coronaropathie
Les macroangiopathies concernent des artéres possédant un calibre supérieur a 200
micrometres. L’athérosclérose est potentialisée par I'’hyperglycémie qui entraine une
souffrance endothéliale liée a 'afflux de substrats glucidiques dans la cellule et au stress
oxydant généré.Les parois artérielles vont aussi avoir tendance a s’épaissir et se calcifier

en regard de la média, on parle alors de médiacalcose.

L’AOMI chez les patients diabétiques se caractérise par sa topographie :
- proximale : plutot corrélée aux facteurs de risque cardio-vasculaire (FDRCV)
classiques tels que tabagisme, 'hypertension artérielle (HTA), la dyslipidémie
- distale: au dessus du genou, corrélée a 'équilibre glycémique et a la durée du
diabete

- globale, regroupant les deux caractéristiques sus jacentes
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I convient d’identifier en premier lieu les facteurs de risque cardio-

vasculaires(FDRCV) afin d’évaluer le RCV :

L’age : >50 ans pour I'homme, >60 ans pour la femme.

Le diabéte : sa durée d’apparition (au dela de 10 ans, le sur risque s’accroit de
fagcon trés nette) ou un mauvais équilibre glycémique (apparition de
rétinopathie).

Antécédents (ATCD) familiaux : IDM ou mort subite avant 55 ans chez le pere ou
parent de premier degré masculin, 65 ans chez la mere ou parent de premier
degré féminin.

ATCD familiaux d’accident vasculaire cérébral (AVC) précoce constitué avant 45
ans.

Tabagisme actuel ou arrété depuis moins de 3 ans.

Taux d’'HDL <0,4g/L (un taux supérieur a 0,6g/L est lui protecteur)

Micro-albuminurie supérieure a 30mg/24H

by

D’autres facteurs sont a prendre en compte tels qu'une consommation d’alcool

excessive, une obésité, une sédentarité, mais ne rentrent pas dans le calcul du RCV.

Une fois ces éléments recueillis, il convient de rechercher une atteinte artérielle

patente :

L’HAS recommande un ECG annuel de repos(17). Si le RCV est élevé, on
recherchera une ischémie silencieuse (fréquente chez le diabétique) a l'aide
d’'une épreuve d’effort et/ou d’'une scintigraphie myocardique a I'appréciation du
cardiologue. On ne retrouve pas de recommandation de haut grade dans la
littérature actuelle.

Une auscultation carotidienne sera réalisée a chaque consultation. Si un souffle
de novo est détecté, on réalisera un écho-doppler artériel sera réalisé et réitéré
tous les 2 a 3 ans pour les patients a RCV élevé. Si le degré de sténose est
supérieur a 60% on réalisera un angio-scanner ou une angio-IRM (18).
Concernant la recherche d’AOM], il conviendra de palper les pouls artériels des
membres inférieurs a chaque consultation, d’inspecter les pieds, d’apprécier la
coloration et la chaleur des membres, de rechercher une symptomatologie de
claudication intermittente avec la classification de Leriche et Fontaine. Il est

fondamental d’avoir en téte que méme si les pouls pédieux sont percgus, cela
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n’élimine en rien une potentielle atteinte sous-jacente.Si forte suspicion, il faudra
réaliser une angiographie et/ou écho-doppler artériel des membres inférieurs et

évaluer I'index de pression systolique (IPS).

La prévention est essentielle, qu’elle soit primaire ou secondaire.On cherchera a corriger

les FDRCV le plus efficacement possible :

Contrdle glycémique strict avec un objectif d’"HbAlc inférieur a 6,5% chez un
sujet relativement jeune en prévention primaire, 7 a 8% pour les sujets plus agés
ou a plus fort risque selon les recommandations de la HAS(11). Il n’existe pas de
consensus clair, une HbA1c trop basse ne montre pas de bénéfices nets et expose
a des hypoglycémies.

L’activité physique adaptée aux capacités du patient est recommandée et a
encourager systématiquement.

Le controéle lipidique doit étre le plus strict possible. Un taux cible de LDL < 1,3
g/L sera recherché s’il n'y a que le diabete comme FDRCV, <1g/L si d’autres
FDRCV sont associés et <0,7g/L en prévention secondaire. Cela passe par un
régime pauvre en graisses animales et un recours aux statines si nécessaire.

Un contrdle de la pression artérielle avec une pression artérielle systolique
<139mmHg et une diastolique <90 mmHg.

Un contrdle du risque thrombotique. Si le diabete est couplé a un autre FDRCV,
un antiagrégant de type aspirine est préconisé.

Un controle du poids avec un indice de masse corporel <25.

Un sevrage tabagique.

La prise en charge thérapeutique de revascularisation est globalement semblable aux

patients non diabétiques a l'exception des atteintes coronariennes ou le risque de

resténose est accru et nécessite ainsi la pose de stents actifs.

5. Pied diabétique

Un patient diabétique sur dix risque au cours de sa vie une amputation (19).

La neuropathie et l'artériopathie favorisent l'apparition de plaies, seules ou en

combinaison. L'éventail des plaies va du mal perforant plantaire (purement
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neuropathique) a la plaie ischémique d'orteil ou de membre (purement
artériopathique).L'infection peut survenir sur l'un ou l'autre de ces processus et
constitue un facteur aggravant. La plaie est quasi toujours d'origine mécanique.

Les points d’appui sont au nombre de 7: 5 en regard des tétes des métatarsiens, la
styloide du 5¢me métatarsien au bord latéral du pied, le talon.

Une neuropathie sous-jacente entralne une hypoesthésie et ainsi de potentielles
déformations ostéo-articulaires. En regard des points d’appui, une hyperkératose
(durillon) peut se former et ainsi devenir le lit d'un mal perforant plantaire.Le durillon
par effet de cisaillement et de frottements répétés va conduire a une dilacération des
tissus mous et a la formation de collections stériles sous la corne, le durillon peut se
fissurer en créant une porte d'entrée pour les germes cutanés vers la collection, milieu
de culture idéal. A cette étape peut se former une collection infectée, c'est-a-dire un
abces sous le durillon, qui peut évoluer vers la dermo-hypodermite et aprés au moins 3

semaines d'évolution vers l'ostéite.

Il est important de cibler les patients a risque tels que les patients artéritiques, les
patients ayant une neuropathie avec trouble de la statique ou du pied, les patients ayant
des troubles de la sensibilité (algique, thermique, vibratoire, profonde), et/ou un ATCD
d’ulcérations au niveau des pieds.
On peut classifier le risque de plaie podologique en 4 grades :

- grade 0 : absence de neuropathie et d’artériopathie

- grade 1: neuropathie sensitive isolée

- grade 2 : association de la neuropathie a une artériopathie ou a une déformation

des pieds

- grade 3 : ATCD d’ulcération ou d’'amputation

La prévention est de rigueur pour tous les patients et repose sur la mise en pratique de

manceuvres préventives et pratiques telles que :
- Obtenir un bon équilibre glycémique
- Prise en charge des FDRCV
- Protection des pieds: inspection quotidienne et lavage/palpation, éviter les

situations a risque, (marcher pieds nus par exemple), ne pas couper les ongles, ne
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pas enlever les cors avec des instruments tranchants ou utiliser des coricides,
porter des chaussures adaptées et confortables, soins de pédicurie.
Les grades 2 et 3 autorisent le patient a recourir a des soins de pédicurie pris en charge
par la sécurité sociale (4 par an pour les grades 2, 6 par an pour les grades 3).
Concernant les plaies, il est important de toutes les mettre en décharge. La
revascularisation et I’antibiothérapie ne sont pas systématiques et sont a évaluer au cas

par cas.
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B. EDUCATION THERAPEUTIQUE ET ASALEE
1. L’EDUCATION THERAPEUTIQUE

a) Introduction et généralités
L’éducation thérapeutique (ETP) vise a aider les patients a acquérir ou maintenir les
compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie
chronique (20).
En France 'ETP a véritablement vu le jour officiellement en 2009 dans le cadre de la loi
« Hopital Patients Santé et Territoires ». Son article 84, complétant le Code de la Santé
publique stipule que 'ETP s’inscrit dans le parcours de soins du patient.
Elle a pour objectif de rendre le patient plus autonome en facilitant son adhésion aux
traitements prescrits eten 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 (21).

Dans le domaine de la santé, il existe 3 niveaux de prévention :

- Primaire : basée sur I'éducation pour la santé. Elle a pour objectif d’éviter qu’une
population développe des comportements a risque tels que le tabagisme, la
consommation excessive d’alcool, la consommation de drogues, 1'alimentation
déséquilibrée ou encore la sédentarité.

- Secondaire : elle cherche en présence du facteur de risque a retarder I'apparition
de la maladie.

- Tertiaire : elle s’adresse a une population atteinte d’'une maladie pour laquelle
sont mises en place des stratégies de retardement des complications.

- Quaternaire : gestion du retentissement de la maladie (handicap, etc.)
L’ETP se situe aux niveaux secondaire et tertiaire.
Elle comprend des activités organisées, dans les domaines de l'auto-soin et de

I'adaptation psychosociale, congues pour rendre les patients plus compétents dans la

gestion de leur maladie, des soins, et des comportements liés a la santé et a la maladie.
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Ceci a pour objectif d’aider les patients (ainsi que leur entourage) a comprendre leur
maladie et leur traitement, afin de devenir acteur de leur prise en charge et améliorer

leur état de santé et leur qualité de vie.

Elle favorise I'expression d’'une norme de santé nouvelle, redéfinie par le patient et le
soignant(22). Elle fait partie intégrante de la prise en charge du patient de fagon

permanente.

b) Enjeux et attentes
T.Parsons a montré l'existence d’attentes entre les deux acteurs de la relation
soignant/soigné. Dans I'ETP, c’est de la compréhension mutuelle des objectifs
thérapeutiques du soignant et des besoins du patient, que tient la réussite de la
relation(23). Il faut que les objectifs du patient et ceux du soignant-éducateur
convergent. Si le patient trouve de l'intérét, il y aura de la motivation. Il convient de
partir de son vécu, sa vie quotidienne et rechercher ses projets de vie afin de pouvoir

adapter les objectifs thérapeutiques au mode de vie du patient.

L’observance du patient est un véritable enjeu de santé publique. Elle n’est jamais
completement acquise, elle est évolutive et dynamique. Elle est aussi « régionale », c’est
a dire que le patient peut par exemple accepter plus facilement de prendre
régulierement ses médicaments que de modifier ses habitudes alimentaires ou de
pratiquer une activité physique(24).La non observance est un phénoméne important.
Selon I'OMS, a peine 50% des patients souffrant de maladies chroniques seraient
réellement observant, et méme 40% selon une étude publiée en novembre 2014 par

IMS-Health(25).

L’ETP embrasse également des enjeux économiques de diminution les colits de santé.

Une méta-analyse réalisée en 2009 a permis de mettre en évidence que 58% des études
retrouvait une efficacité de ’éducation thérapeutique (26). Selon ’Agence Régionale de
Santé (ARS) de Nouvelle-Aquitaine, un dollar investi en ETP en rapporterait quatre par

patient (27).
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c) Evolution des statuts et compétences des patients
La santé est aujourd’hui considérée comme un service et, en tant que tel, les usagers ou
les associations qui les défendent réclament de pouvoir mieux en connaitre les finalités
et les modalités. Ils se situent en tant qu’évaluateurs, en droit de comparer, de juger,
voire de sanctionner les services proposés. Cette participation des patients est
encouragée par bon nombre de professionnels de santé impliqués dans I'évolution des
mentalités.
La loi du 4 mars 2002 abonde en ce sens (28).Nous sommes passés du stade du malade,
qui recoit et accepte sans le discuter le traitement qui lui est prescrit, au stade de
consentement éclairé (qui suppose déja un minimum de dialogue et d’explication), puis
au stade ultime du patient qui participe activement a son traitement. De son coté, le
patient devra sortir d’un état traditionnel de dépendance et de passivité qui lui offre, par
certains cotés plusieurs bénéfices : refus de savoir, refus de responsabilité...
Aujourd’hui on tend a considérer le patient comme un producteur de santé. Cela veut
dire qu'il valorise constamment par une action volontaire et réfléchie son propre capital
de santé. Le processus par lequel le patient s’approprie son probleme de santé est
nommé « EMPOWERMENT ».Selon Aujoutat et coll.(2007) « 'empowerment du patient
ne signifie pas seulement gérer son traitement et participer aux décisions sur sa santé. Il
s’agit d’'une transformation personnelle, identitaire, au terme de laquelle le sentiment de
sécurité, I'acceptation de son image, le sens du controéle, les exigences de la maladie sont
intégrés dans une réconciliation de soi » (29).
Depuis les années 90, une nouvelle notion a vu le jour, celle de patient expert. Issu du
milieu associatif, il prend progressivement place a différents niveaux du systéme de soin
en remplissant des roles comme celui de conseiller, d’évaluateur, d’éducateur dans les
programmes d’ETP(30).
La pertinence de leur apport est reconnue par les autorités sanitaires qui ont fortement
recommandé que les patients et leur association participent a 1’élaboration des

programmes d’ETP du patient, a leur conduite et a leur évaluation.

d) La notion de soignant éducateur
Les patients ayant de plus en plus accés a la connaissance médicale, ils acceptent

difficilement un traitement sans en comprendre la finalité, sans en connaitre les

27



justifications. Pour réussir le traitement, les médecins doivent renforcer la
communication avec le patient. L'ETP devient, dans le cadre des maladies de longue

durée, un moyen privilégié de cette communication.

C’est le milieu infirmier qui, le premier, affirma la nécessité de tenir compte dans la prise
en charge (PEC) du patient d’'une dimension préventive et éducative. En 1918, la Nation
League of Nursing affirmait déja que « la formation habituelles des infirmieres se limite
a l'étude des maladies, négligeant les facteurs préventifs et éducatifs, éléments

essentiels de la santé publique et du réle social de I’hépital ».

Il existe a 'heure actuelle un accord unanime pour affirmer que I'ETP n’est I'apanage
d’aucune profession de santé mais qu’au contraire elle gagne a étre réalisée dans le
cadre d’équipes multi-professionnelles. Se pose le probléme pour les soignants
d’apprendre a exercer un autre métier, celui de soignant-éducateur. En s’engageant dans
I'ETP, le soignant accepte un nouveau mode de relation mais aussi un autre type de

responsabilité.

Pour pratiquer 'ETP, il faut d’abord adopter une posture éducative en adoptant une
attitude empathique eten utilisant les outils de I'entretien motivationnel tel que I'écoute
active. Le soignant éducateur développe ses capacités a centrer ses consultations sur le
patient dans sa globalité (plutét qu'uniquement sur la maladie), le vécu de la maladie, le
ressenti, les émotions, les représentations, 'impact socio-professionnel familial et
personnel, la répercussion sur la qualité de vie, les attentes et les projets. En s’appuyant
sur les ressources et les potentialités des patients, en essayant de trouver avec eux des
solutions adaptées a leur mode de vie et leurs projets, et avec une attitude de

renforcement positif, on essaye de négocier avec eux des objectifs éducatifs partagés.
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e) La démarche éducative: diagnostic éducatif, ateliers
d’ETP et évaluation

- Le diagnostic éducatif :

Il s’agit de la premiere étape de la démarche d’éducation qui permet d’appréhender
différents aspects de la vie et de la personnalité du patient, d’identifier ses besoins,
d’évaluer ses potentialités, de prendre en compte ses demandes et son projet dans le but
de proposer un programme d’éducation personnalisé.

Il consiste le plus souvent en un entretien individuel au début de la prise en charge
éducative. Il peut également étre effectué par plusieurs professionnels de santé en
méme temps. Les professionnels peuvent s’aider d’'un guide d’entretien, le but étant
d’établir une discussion ouverte et confiante. L’ensemble des informations recueillies
doit étre transcrit dans le dossier d’éducation pour éviter des omissions, sources de

répétitions inutiles d’entretiens.

Il s’organise avec cinq grands chapitres de questions(22) :
- Qu’estcequ’il (elle)a?
- Qu’est-ce qu'il (elle) fait ?
- Qu’est-ce qu'il (elle) sait ?
- Qui est-il (elle) ?

- Quels sont ses projets ?

Un éducateur fait le DE puis chaque acteur qui rencontre le patient peut y ajouter
quelques choses: le DE est évolutif. Il n’est jamais définitif, et peut étre réajusté en
fonction des entretiens successifs. Il n’est pas exhaustif, et sera discuté en équipe lors
des réunions pluri-professionnelles. Il doit étre consigné dans le dossier éducatif.

Une fois reéalisé, il convient de faire la synthese du diagnostic éducatif (DE). C’est au
cours d'une réunion d’équipe que les soignants mettent en commun ce qu'’ils ont appris

du patient.

Le DE constitue le fondement du programme d’éducation. Il permet d’élaborer avec le
patient des objectifs pédagogiques partagés, négociés et adaptés aux besoins et projets

du patient.
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Ceux-ci constituent la base du programme éducatif personnalisé qui sera proposé au
patient sous forme d’un« contrat éducatif »qui sera négocié, puisqu'’il s’agit d’'un accord
moral entre patient et éducateur. Il implique que les moyens a mettre en ceuvre (date et
horaires des séances, méthodes, critéres d’évaluation...) soient également discutés.

Les contrats d’éducation comportent les objectifs pédagogiques que le patient doit
maitriser a la fin d'une séquence d’éducation. Certains objectifs sont communs a tous les

patients porteurs de la méme maladie, d’autres sont personnels.

- Les ateliers éducatifs :

[Is sont adaptés aux objectifs éducatifs permettant au patient d’acquérir les compétences
recherchées.

[Is peuvent étre individuels ou collectifs.

Le groupe permet de développer une pédagogie socioconstructiviste : il permet de partir
des connaissances et conceptions de chacun et, grace au conflit cognitif créé par les
échanges dans le groupe, de construire de nouvelles connaissances, si besoin en
déconstruisant certaines représentations. L’apprentissage consiste donc en une
construction personnelle de compétences dépendante des interactions sociales.

ASALEE repose principalement sur de l'individuel mais il existe quelques ateliers

collectifs.

- Evaluation de 'ETP :

Toute action d’ETP doit faire I'objet d’'une évaluation.

Pour étre valable, toute évaluation doit présenter certaines qualités fondamentales
telles que sa validité, sa fiabilité, son objectivité, sa commodité et son acceptabilité.
L’évaluation s’organise a différents niveaux: évaluation individuelle du patient, et
évaluation du programme. Elle doit s’envisager comme un processus continu et
dynamique. Elle doit étre pensée en amont pour étre en cohérence avec les objectifs
éducatifs du patient et les objectifs du programme, et permettre ensuite de réajuster ces

objectifs.

Evaluation individuelle du patient :
Lors d’'un temps dédié de bilan éducatif de synthese, elle doit apprécier le sentiment de

compétence du patient dans son quotidien, avec des outils adaptés et des indicateurs
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« smartés » (Spécifiques Mesurables Atteignables Temporalisés). Cette évaluation, tout
comme le processus éducatif, ne doit pas se limiter uniquement a I’évaluation de
I'acquisition de connaissances et aux habiletés techniques. Elle doit aussi englober
I’évaluation d’autres capacités comme le raisonnement, la prise de décision, les
attitudes, la capacité d’'informer son entourage, I'image de soi, le sentiment d’auto-

efficacité, la formalisation d’un projet ou I'intention de s’engager.

Evaluation du programme d’ETP :

Il porte sur ses trois phases constitutives que sont les intrants, le processus et les effets.
-Les intrants sont constitués par les éléments qui fondent I'origine du programme. On
retrouve par exemple le nombre de patients total, le nombre de patients par ateliers, le
taux de patients ayant eut un diagnostic individuel, etc.

-Le processus est déterminé par les éléments qui participent au déroulement du
programme, sa mise en ceuvre. Il s’agit en fait du parcours éducatif du patient, du
partage d’'informations, des activités éducatives, de 'organisation et de la coordination
du programme.

-Les effets concernent I'évaluation des éléments qui renseignent sur ce qui a changé
pour les patients, pour les soignants ainsi que pour linstitution responsable du
programme d’ETP. Il permet d’évaluer l'atteinte des objectifs éducatifs, le ressenti des

participants et des intervenants.

Les programmes d’ETP autorisés par ’ARS font obligatoirement I'objet d'une évaluation
quadriennale (construite a partir des autoévaluations annuelles) qui conditionne leur
renouvellement.

L’autoévaluation annuelle est une évaluation formative permettant aux équipes de faire
le point sur plusieurs aspects du programme d’ETP.

L’évaluation quadriennale dresse un bilan du programme d’ETP a partir d'un cahier des

charges davantage orienté vers les intrants et processus.
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2. ASALEE

ASALEE (action de santé libérale en équipe) a vu le jour en 2002 dans le département
des Deux-Sevres sur une réflexion commune de plusieurs cabinets de médecins
généralistes. Ils avaient pour objectif d’optimiser la qualité des soins dispensés aux
patients. L'expérimentation a démarré en 2004 avec 12 médecins généralistes et 3
infirmiéres de santé publique (IDSP).Ces acteurs ont donc démarré une collaboration
étroite pour suivre des patients diabétiques de type 2.

L’expérience a été validée en 2008 par I'IRDES (Institut de recherches et de
documentation en économie de la santé) qui a conclu a l'efficacité d’'une collaboration
entre médecins et infirmieres devant I'amélioration significative des HbAlc (31).

En 2012, la HAS publie au mois de mars un avis autorisant I'expansion du dispositif
ASALEE en tant que protocole de coopération(32).

En juin, I'IGAS (Institut de gestion des affaires sociales) publie un rapport établissant
que le dispositif ASALEE est bien adapté(33).

Le dispositif est en pleine expansion, on comptait en 2017 : 753 structures apparentées

composées de 1959 médecins généralistes et 533 IDSP (34).

a) Principes de fonctionnement
Une structure bénéficiant du dispositif ASALEE se constitue de médecins généralistes et
d’une ou plusieurs infirmieres de santé publique. Ces professionnels de santé travaillent

en collaboration rapprochée.

Les malades devenant de plus en plus nombreux et vieillissants, avec un essor des
pathologies chroniques, et les médecins dans certaines zones démographiques de moins
en moins nombreux, il est important de mutualiser les compétences de chacun afin de
permettre une prise en charge de qualité aux patients et d’optimiser la gestion du temps

en cabinet.

Les structures sont tenues de suivre des protocoles de prise en charge certifiés

concernant certaines pathologies (pré-diabete et diabete de type 2, risque cardio-
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vacsulaires, aide au sevrage tabagique dépistage de la BPCO, dépistage des troubles

cognitifs), et de se réunir de fagon réguliere lors de réunions de concertation.

Les médecins généralistes sont la pierre angulaire du dispositif. En effet, ils sont tenus
d’informer leurs patients de la présence d’'une IDSP dans la structure. Ils se doivent
d’identifier les patients éligibles aux protocoles d’éducation thérapeutique. Ils peuvent
donc proposer au patient un suivi avec I'IDSP s’ils le jugent nécessaire, qui sera suivi de
maniere conjointe par 'IDSP et son médecin habituel. Cela permet d’augmenter le temps

dédié a I'’éducation du patient vis a vis de sa maladie.

L’'IDSP est une infirmiére formée a l’éducation thérapeutique et aux pathologies
chroniques.

Lors de la premiére consultation dédiée, elle réalise un diagnostic éducatif et élabore
avec le patient un plan d’action personnalisé en se basant sur les objectifs partagés; le
patient s’engage en signant un consentement écrit.

Elle est autorisée a réaliser des examens complémentaires ou des actes dérogatoires tels
que l'électrocardiogramme, la spirométrie, le test au mono-filament ou des bilans
biologiques nécessaires au suivi.

Elle consigne tous les éléments dans un dossier informatisé sécurisé (portail Asalée) et
note également un compte rendu de sa consultation dans le dossier médical (consultable

par les acteurs de la structure).

Son roéle est fondamental: elle a pour but de reprendre avec le patient son suivi
individualisé afin d’obtenir une qualité de suivi optimale. Elle fixe le suivi du patient qui

peut se faire de maniére individuelle, mais aussi collective avec des ateliers de groupes.

b) Champs d’action du dispositif
Le dispositif ASALEE possede un champ d’intervention a large spectre.
On trouve dans les champs de compétences de 'IDSP :
- Le dépistage et le suivi du diabéte de type 2. Tout patient nouvellement diagnostiqué
est susceptible d’avoir une prise en charge éducative par I'IDSP, si le médecin estime

qu’elle est indiquée et si le patient est d’accord. L'IDSP est tenue de faire le point sur
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la totalité des examens de suivi recommandés. Elle peut ainsi alerter le médecin si un
ou des examen(s) sont manquant(s). Elle peut aussi réaliser certains examens tels
que 'ECG de repos, le test au mono-filament, prescrire les HbAlc, le bilan lipidique,
rénal, et urinaire. C’'est un réel atout pour le patient et le médecin en augmentant
nettement les chances d’observance.

Le suivi des patients avec des FDRCV, l'initiation et 'accompagnement a I'auto-
mesure tensionnelle.

Le dépistage de la broncho-pneumopathie obstructive. L'IDSP est formée a la
spirométrie. De plus en plus de médecins s’équipent de spirometre. Cela représente
un vrai plus car il est parfois difficile d’envoyer les patients chez un pneumologue.
Cette délégation d’acte représente un gain de temps pour le médecin.

L’aide au sevrage tabagique. De par sa formation d’éducation thérapeutique, 'IDSP
peut prendre en charge les patients tabagiques désireux d'un sevrage.

Le dépistage de troubles cognitifs a I'aide d’outils diagnostiques validés tels que le
Mini-Mental State ou le test de I'horloge. Il s’agit d’examens chronophages pour le
médecin traitant et souvent difficilement réalisables en consultation classique,
renforc¢ant I'intérét du dispositif.

L’incitation au dépistage des cancers colo-rectaux et mammaires. L'IDSP se doit
d’évoquer les examens de suivi nécessaires, bien souvent en complément des
explications données par le médecin traitant afin d’optimiser le taux d’adhésion au

dépistage.

c) Bénéfices du dispositif

Pour le patient :

Le rapport établi par I'IRDES a mis en évidence que le dispositif ASALEE permet une

amélioration de la prise en charge du patient, une amélioration de sa qualité de vie, une

meilleure autonomisation ainsi que de permettre au patient de mieux cohabiter avec sa

pathologie(31).

Le travail d’équipe:

Le fait de travailler conjointement bouleverse la pratique des médecins généralistes.

Pendant de nombreuses années, ces derniers se retrouvaient relativement isolés.
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L’arrivée de I'IDSP permet de renforcer I'implication des professionnels de santé. Une
telle coopération permet d’insuffler une réelle dynamique de groupe. Elle permet de
renforcer 'aspect éducatif dans la relation médecin-patient. Cet aspect est fondamental
en médecine générale et a tendance a étre délaissé par manque de temps et peut-étre de
formation.

Ce mode de fonctionnement permet également une émulation intellectuelle des
différents acteurs. Les réunions de concertation sont I'occasion d’échanger et d’adapter
les prises en charge de facon individualisée afin d’obtenir la meilleure adhérence
possible du patient.

Il existe une vraie complémentarité entre les consultations IDSP et de médecine
générale. Les échanges avec le patient y étant tres différents, certains auront tendance a
se sentir plus en phase avec I'IDSP, ce qui est une aide tout a fait novatrice pour le

médecin traitant.

- Gain de temps médical :

La place prépondérante de I'IDSP dans la prise en charge du patient dégage de facto du
temps aux médecins. Les médecins généralistes étant de moins en moins nombreux, les
médecins se retrouvent submergés. Le dispositif ASALEE constitue une véritable
aubaine, il permet de ne pas altérer la qualité des soins.

La délégation des taches aux IDSP permet d’économiser un temps précieux et d’avoir un
garde-fou afin de s’assurer de la bonne réalisation des examens de suivi préconisés. Les
actes tels que ’ECG, la spirométrie et I'’examen podologique pouvant étre chronophages,
ils sont parfois occultés par manque de temps du médecin généraliste. Le médecin peut
ainsi se reposer sur I'IDSP par 'intermédiaire des actes dérogatoires.

Le temps dégagé pour le médecin généraliste peut ainsi étre réinvesti sur d’autres
patients, permettant une augmentation de l'activité du médecin, ou permettre a ce

dernier de se dégager du temps libre, du temps dédié a la formation d’internes par

exemple.

- Optimisation des dossiers médicaux :
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Le dispositif ASALEE permet d’optimiser la tenue des dossiers médicaux. L’utilisation
commune des dossiers par I'IDSP et les médecins incite a une plus grande rigueur de
remplissage et de tenue des dossiers.

Il existe une réelle tracabilité des examens de suivi dans chaque dossier permettant
d’avoir une vue d’ensemble sur la situation du patient. Si elle constate des
manquements, 'IDSP peut alors générer des alertes dans chaque dossier qui seront ainsi
consultables par le médecin lors de la prochaine consultation.

D’un point de vue médico-légal, toute 'activité d’ASALEE est consignée sur un portail
extranet sécurisé. On y retrouve tous les protocoles, interventions et compte-rendu

générés par I'IDSP.

3. ETP ET DIABETE

L’ETP, apres s’étre initialement imposée comme un élément essentiel de la prise en
charge du diabete de typel, est depuis longtemps partie intégrante de toutes les
recommandations de prise en charge du diabete de type 2 (35).

En avril 2012, I’American Diabetes Association (ADA) et 'European Association for the
studyof Diabetes (EASD) préconisent une approche centrée sur le patient pour la prise
en charge de I'hyperglycémie dans le cadre du DT2 (36).

Les débuts de I'ETP dans le diabéete remontent a 1972 ou Leona Miller a mené une
grande étude dans un collectif de 6000 patients ou I'effet thérapeutique d'une prise en
charge originale avec une approche pédagogique des malades et de leur diabete a été
évalué au Los Angeles County Hospital. Apres deux ans, la morbidité baissa fortement.
Les patients étudiés étaient issus de la communauté mexico-américaine défavorisée
dont la moitié était au chomage et ne savaient pas lire. Grace a une approche
pédagogique des malades, leur diabéete pu étre contrdlé sans pour autant consommer
plus de médicaments et les aider a devenir plus autonomes (37).Dans cette étude, les
diabétiques ont vu la durée de leur hospitalisation tomber de 5,7 a 1,4 jour par an (1,2
pour la population générale), les décompensations acido-cétosiques passerent de 200 a

100 par an, les consultations pour lésions aigués des membres inférieurs de 320 a 40
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par semaine et les urgences diminuerent de 80% (38). Il s’agissait des prémices de 'ETP
et de la prise en charge ambulatoire.

En 1975, cette idée est reprise par Jean-Philippe Assal, un diabétologue suisse. Il innove
au sein de I'Hopital Universitaire de Geneve, en créant une unité de traitement et
d’enseignement du diabete. Influencée par les théories de la relation centrée sur la
personne de Carl Rogers, les travaux de Kiibler Ross sur le vécu du deuil, les apports des
sciences de I'éducation de Geneve sur le processus d’apprentissage des adultes, et les
travaux sur les conceptions des apprenants du Laboratoire de didactique et
épistémologie des sciences de Geneve, une équipe de soignants met progressivement en
pratique une éducation qui se préoccupe de favoriser 'engagement de la personne dans
son apprentissage (39).

En 1993, le professeur Assal a commencé a organiser des cours hebdomadaires sur les
soins de pied pour diabétiques. Cette éducation a grandement diminué la fréquence des
infections et des gangrenes au niveau des pieds. Les amputations ont baissé de 75%
(37)(40).

En 2005, une étude suédoise est arrivée a la conclusion que plus les patients considerent
avoir un roéle actif dans leur maladie, meilleur est le controle métabolique du diabete
(41). Il s’agissait de patients ayant suivi un programme d’éducation thérapeutique
spécifique au diabéete pendant 2 ans comparés a un groupe controle. Ils ont été amenés a
répondre a des questions ouvertes sur leur prise en charge. Les retours étaient bien
meilleurs chez les patients qui avaient un rdéle actif dans leur prise en charge par rapport
a ceux qui se situaient dans une posture passive (groupe controle).

Cette conclusion est également étayée par une étude qualitative publiée en 2007, ou dix-
huit entretiens approfondis ont été menés aupres de patients diabétiques de type 2
depuis plus de quatre ans. Il est apparu que les patients avaient tendance a abandonner
'auto-surveillance au fil du temps, notamment parce qu'’ils ne pouvaient pas apporter de
réponse a des chiffres glycémiques élevés dus a un manque d’éducation(42).

En France, Jean-Francgois d'Ivernois et Rémi Gagnayre ont participé au développement
de I'éducation thérapeutique par le biais d'un mouvement de pensée intitulé 1'école de
Bobigny (22). Ils ont méme publié un volume dédié spécifiquement a I'ETP dans le
diabete en 2012 intitulé: Pratiques de I’éducation thérapeutique du patient dans le

diabete
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III. MATERIEL ET METHODES

A. PLAN EXPERIMENTAL

Il s’agit d’'une étude épidémiologique observationnelle analytique, rétrospective et
multicentrique comparant le suivi de patients diabétiques de type 2 de deux cabinets
médicaux entre le 1¢rjuillet 2017 et le 1¢r juillet 2018.

Le premier centre était situé a Samadet dans les Landes, composé de trois médecins
généralistes exercant en maison de santé pluridisciplinaire et adhérant au dispositif
ASALEE.

Le deuxieme centre était situé a Dolus d’Oléron en Charente-Maritime, composé de

quatre médecins généralistes exercant individuellement en cabinet de groupe.

B. POPULATION ETUDIEE

Les patients diabétiques de type 2 depuis au moins un an ont été inclus
indépendamment de I'age et du sexe.

Les patients décédés sur la période étudiée et les diabétiques de type 1 étaient exclus.
Dans chaque centre, les patients diabétiques de type 2 ont été recherchés, listés et
numérotés grace aux logiciels informatiques utilisés dans les deux centres (Hellodoc a
Samadet, Mediclick a Dolus d’Oléron).

Dans chaque centre, les patients inclus ont ensuite été tirés au sort.

C. PARAMETRES ETUDIES

Les parametres ont été relevés de facon rétrospective sur consultation du dossier
informatisé de chaque patient. Nous avons relevé des variables a la fois quantitatives et

qualitatives.
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Les critéres principaux de jugement retenus étaient les recommandations de suivi par la

HAS(43) :

Nombre d’"HbA1c annuel

Réalisation d’'un ECG annuel

Fond d’ceil (FO)annuel

Exploration des anomalies lipidiques (EAL)annuelle
Dosage annuel de la créatinine

Recherche annuelle de microalbuminurie (MA)

Test au mono-filament annuel

Les critéres secondaires de jugement retenus étaient :

Taux d’'HbA1lc moyen annuel

TA moyenne annuelle: pression artérielle systolique (PAS), pression
artérielle diastolique (PAD)

Variation annuelle du poids

Exercice physique régulier (au moins 3 fois par semaine)

Statut tabagique

Type de traitement médicamenteux antidiabétique

Concernant les patients du groupe SAMADET, le statut vis a vis de I'IDSP a également été

relevé. Trois catégories en sont ressorties concernant le suivi par I'IDSP :

D.

proposé et accepté (PA)
proposé et refusé (PR)

non proposé (NP)

OBJECTIFS DE L’ETUDE

L’objectif principal était de comparer la qualité du suivi de patients diabétiques de type

2 selon les recommandations de la HAS concernant les examens de suivi entre, une

maison de santé pluridisciplinaire participant au protocole de coopération ASALEE, et

un cabinet de groupe de médecins généralistes ne participant pas a ce dispositif.
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Les objectifs secondaires étaient de comparer les données des patients des deux groupes
vis a vis de I'exercice physique, du tabac, du poids, de la tension artérielle moyenne
annuelle, de I'HbAlc moyenne annuelle et des traitements pharmacologiques
antidiabétiques. Nous avons aussi comparé les criteres de jugements primaires et
secondaires des patients de Samadet selon leur statut vis a vis de l'infirmiere de santé
publique (IDSP) en les séparant en deux groupes : suivis par 'IDSP (suivi proposé et

accepté) et non suivis pas I'IDSP (suivi non proposé, ou proposé et refusé).

E. ANALYSES STATISTIQUES

Un entretien préalable a 'ISPED de Bordeaux a été réalisé afin de déterminer la
profondeur des effectifs et les tests statistiques a effectuer selon les variables analysées.

Les données ont été consignées a I'aide de tableurs Excel ®.

Les variables qualitatives ont été décrites en termes d’effectif (n) et de pourcentage (%).
Les variables quantitatives ont été décrite décrites en termes d’effectif, moyenne, écart-
type, médiane, étendue, ler et 3eme quartiles.

Les variables qualitatives ont été comparées entre les groupes par le test du Chi-deux,
du Chi-deux corrigé ou de Fisher, selon les valeurs des effectifs attendus sous
I’hypothese d’'indépendance.

Les variables quantitatives ont été comparées entre les groupes par le test de Student si
les conditions de validité du test étaient respectées (distribution normale, variances
homogeénes). Si les variances étaient inégales entre les deux groupes, un test de Student
pour variances inégales a été utilisé. Si la distribution n’était pas normale, un test de
Wilcoxon a été utilisé.

Les analyses ont été réalisées avec un risque de premiére espece de 5%.

L’analyse a été réalisée avec le logiciel R (v3.5.1).
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IV. RESULTATS.

A. DESCRIPTION DE LA POPULATION

120 patients diabétiques de type 2 depuis au moins un an ont été inclus
indépendamment de 1'age et du sexe, répartis en deux groupes égaux en nombre, 60
patients Oléronais (sans ASALEE) et 60 Landais (avec ASALEE).

L’age moyen des patients d’Oléron était de 69,8 ans, contre 69,03 ans a Samadet. Il n’y
avait aucune différence significative entre les 2 groupes (p=0,69) (tableau 1).

Les deux groupes étaient a prédominance masculine (61,67% a Oléron et 56,67% a
Samadet).

La répartition des sexes ne présentait pas de différence statistiquement significative

(p=0,58) (tableau 1).

Tableaul : caractéristiques de la population étudiée :

OLERON SAMADET
Caractéristiques p-value*
(n=60) (n=60)
Age en années, m (DS) 69,8 (9,28) 69,03 (11,51) 0,69
Hommes, n (%) 37 (61,67) 34 (56,67)
0,58
Femmes, n (%) 23 (38,33) 26 (43,33)

*Twosample test pour I'dge, Pearson chi-2 pour le sexe

Parmi les 60 patients suivis a la maison de santé de Samadet, 29 étaient suivis par I'IDSP

(48,33%), 23 nonsuivis (38,33%) et 8 (13,33%) avaient refusé ou arrété le suivi(tableau
2).

Tableau 2 : répartition du suivi par 'IDSP au cabinet de Samadet :

SAMADET
Suivi par IDSP
(n=60)
Proposé et accepté, n (%) 29 (48,33)
Proposé et refusé ou arrété, n (%) 8(13,33)
Non proposé, n (%) 23 (38,33)
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B. EXAMENS DE SUIVI RECOMMANDES PAR LA HAS

Le nombre d’HbA1c était significativement plus élevé dans le groupe Samadet avec une

moyenne de 3,58 préléevements par an contre 3,25 dans 'autre groupe (p=0,010).

Les taux de réalisation de la créatinine et de 'EAL étaient de 100% dans chaque groupe

(tableau 3).

88,33% des patients de Samadet avaient réalisé une microalbuminurie contre 63,33%

des patients d’Oléron. Cette différence était statistiquement significative (p=0,0014).
La réalisation d’'un ECG annuel n’a pas montré de différence notable entre les deux
groupes. Les Oléronais avaient un taux de réalisation de 83,33% contre 70% pour ceux

de Samadet (p=0,08) (tableau 3).

Il n’y avait pas de différence statistique significative pour la réalisation du fond d’ceil

entre les deux cabinets (58,33% a Oléron versus 63,33% a Samadet ; p=0,58).

A Samadet, le test au mono-filament était réalisé pour 73,33% des patients contre

seulement 15% des patients d’Oléron (p<0,001) (tableau 3).
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Tableau 3 : Comparaisonde la réalisation des examens de suivi recommandés par la HAS

entre les deux cabinets médicaux :

OLERON SAMADET
Examens de suivi (HAS) p-value*
(n=60) (n=60)
Nombre d’'HbA1c,m (DS) 3,25 (0,75) 3,58 (0,65) 0,010
Créatinine, n (%) 60 (100) 60 (100) 1
EAL, n(%) 60 (100) 60 (100) 1
Oui, n (%) 38 (63,33) 53 (88,33)
Microalbuminurie 0,0014
Non, n (%) 22 (36,67) 7 (11,67)
Oui, n (%) 50 (83,33) 42 (70)
ECG de repos 0,08
Non, n (%) 10 (16,67) 18 (30)
Oui, n (%) 35 (58,33) 38 (63,33)
Fond d’ceil 0,58
Non, n (%) 25 (41,67) 22 (36,67)
Test au Oui, n (%) 9 (15) 44 (73,33)
] <0,001
monofilament Non, n (%) 51 (85) 16 (26,67)

*Twosample test (HbA1c),Pearson chi Zpour les autres variables

C. CRITERES DE JUGEMENT SECONDAIRES

Les taux d’'HbA1lc moyenne annuelle ne différaient pas significativement entre les deux

groupes (7,16% a Oléron versus 7,14% a Samadet ; p=0,91) (tableau 4).

La pression artérielle systolique moyenneannuelle était de 130,78mmHg a Samadet
contre 129,25mmHg a Oléron (p=0,49).
La pression artérielle diastolique moyenne annuelle était significativement différente,

74,68mmHg a Samadet contre 78,22mmHg a Oléron (p=0,002).
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58,33% des patients de Samadet pratiquaient une activité physique de fagon réguliere

contre 35% a Oléron. Cette différence était statistiquement significative (p=0,010)

(tableau 4).

Concernant la variation du poids annuelle, il existait un écart important entre les

effectifs, le poids initial et final n’étant retrouvés que chez 25 patients a Oléron contre 57

patients a Samadet. Il n’existait cependant pas de variation significative entre les deux

groupes apres ajustement : -0,43 Kg en moyenne chez les oléronais contre -0,64 Kg en

moyenne a Samadet (p=0,59) (tableau 4).

Tableau 4 : comparaison des critéres de jugement secondaires entre les deux cabinets

médicaux :
OLERON SAMADET
Critéres de jugement secondaires p-value*
(n=60) (n=60)
HbA1c moyenne annuelle, m (DS) 7,16 (0,94) 7,14 (0,64) 0,91
PAS moyenne annuelle, m (DS) 129,25 (14,31) 130,78 (8,94) 0,49
PAD moyenne annuelle, m (DS) 78,22 (7,03) 74,68 (4,86) 0,002
Ouij, n (%) 21 (35) 35(58,33)
Exercice physique 0,010
Non, n (%) 39 (65) 25 (41,67)
Variation du poids, m (DS) -0,43 (3,23) -0,64 (3,9) 0,59
Jamais, n (%) 21 (35) 36 (60)
Statut tabagique | Sevré, n (%) 29 (48,33) 18 (30) 0,023
Actif, n (%) 10 (16,67) 6 (10)

PAS= pression artérielle systolique PAD= pression artérielle diastolique

*Welch-TwoSample t-test (HbA1c, PAS, PAD), test de Pearson Chi-2 (exercice physique, statut

tabagique), Wilcoxonranksum test (variation du poids)
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Le statut tabagique présentait une répartition statistiquement différente selon les
cabinets médicaux (p=0,023).

On comptait a Samadet 6 fumeurs actifs et 54 patients non fumeurs (36 n’ayant jamais
fumé, 18 sevrés) contre 10 fumeurs actifs et 50 non fumeurs a Oléron (21 n’ayant jamais

fumé, 29 sevrés) (tableau 4).

La prise d’antidiabétiques oraux différait selon les groupes de facon significative
(p=0,024) (tableau 5). Parmi les principales différences relevées, on retrouvait 20
patients a Samadet non traités pharmacologiquement contre 7 a Oléron. Les effectifs
sous monothérapie, bithérapie et trithérapie semblaient équilibrés. Le nombres de
patients sous insuline dans les deux groupes ne différait pas de facon significative

(p=0,80) (tableau 5).

Tableau 5 : traitements antidiabétiguesdes patients des deux groupes médicaux :

OLERON SAMADET
Antidiabétiques ( ) ( ) p-value*
n=60 n=60
Aucun, n (%) 7 (11,66) 20 (33,33)
Monothérapie orale, n (%) 31 (51,67) 27 (45)
0,024
Bithérapie orale, n (%) 16 (26,67) 11 (18,33)
Trithérapie orale, n (%) 6 (10) 2(3,33)
Insulinothérapie | Oui 1 (%) 9(15) 10 (16,67)
0,80

associee Non, n (%) 51 (85) 50 (83,33)

*Test de Pearson Chi-2
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La répartition des associations moléculaires variait significativement entre les deux
groupes (p<0,001).0n retrouvait 12 patients d’Oléron sous sulfamides seuls contre 1
seul patient a Samadet (tableau 6). Les biguanides seuls étaient en revanche retrouvés
chez 25 patients a Samadet contre 16 a Oléron. L’association des deux molécules

semblait a I’équilibre dans les deux groupes (tableau 6).

Tableau 6 : répartition des associations d’antidiabétiques oraux entre les deux cabinets

médicaux :
OLERON  SAMADET
Modalités d’association des ADO p-value*
(n=60) (n=60)
Aucun traitement, n (%) 7 (11,67) 20(33,33)
Biguanides, n (%) 16 (26,27) 25 (41,67)
Biguanides + Glinides, n (%) 1(1,67) 1(1,67)
Biguanides + Gliptines, n (%) 2(3,33) 1(1,67)
Biguanides + Liraglutide, n (%) 4 (6,67) 0(0)
Biguanides + Sulfamides, n (%) 8(13,33) 9 (15)
Biguanides + Sulfamides + Dulaglutide, n (%) 0(0) 1(1,67)
<0,001
Biguanides + Sulfamides + Gliptines, n (%) 4 (6,67) 0(0)
Biguanides + Sulfamides + Liraglutide, n (%) 2(3,33) 1(1,67)
Dulaglutide, n (%) 1(1,67) 0(0)
Glinides, n (%) 1(1,67) 1(1,67)
Gliptines, n (%) 1(1,67) 0(0)
Sulfamides, n (%) 12 (20) 1(1,67)
Sulfamides + Glinides, n (%) 1(1,67) 0(0)

ADO : antidiabétiques oraux

*Test de Fisher

46



D. RESULTATS DE LA MAISON DE SANTE DE SAMADET EN
FONCTION DU STATUT VIS A VIS DE L’IDSP

1. EXAMENS DE SUIVI RECOMMANDES PAR LA HAS

Le taux de réalisation de I'ECG de repos annuel était de 82,76% pour les patients suivis
par I'IDSP contre 58,07% pour les patients non suivis. Cette différence était
statistiquement significative (p=0,037) (tableau 7).

Pour les autres examens recommandés par la HAS, on ne retrouvait aucune différence

significative entre les deux groupes.

Tableau 7 : Comparaisonde la réalisation des examens de suivi recommandés par la HAS

entre les patients suivis et les non suivis par 'DSP du cabinet de Samadet :

Suivis IDSP Non suivis IDSP
Examens de suivi (HAS) p-value*
(n=31) (n=29)
Nombres d’'HbA1c, m (DS) 3,52 (0,769) 3,66 (0,484) 0,74
Créatinine, n (%) 31 (100) 29 (100) 1
EAL, n (%) 31 (100) 29 (100) 1
Ouij, n (%) 27 (87,10) 26 (89,66)
Microalbuminurie 1
Non, n (%) 4(12,90) 3(10,34)
Ouij, n (%) 18 (58,07) 24 (82,76)
ECG de repos 0,037
Non, n (%) 13 (41,93) 5(17,24)
Ouij, n (%) 19 (61,29) 19 (65,52)
Fond d’ceil 0,73
Non, n (%) 12 (38,71) 10 (34,48)
Test au Ouij, n (%) 21 (67,74) 23 (79,31)
] 0,31
monofilament Non, n (%) 10 (32,26) 6 (20,69)

*Wilcoxonranksum test (HbA1c),Pearson Chi-2 pour les autres variables
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2. CRITERES DE JUGEMENT SECONDAIRES

On ne retrouvait aucune différence significative entre les patients suivis par I'IDSP
(n=31) et les non suivis (n=29) concernant le taux d’"HbA1lc moyenne, la PAS moyenne,
la PAD moyenne et la variation du poids sur I'année écoulée.ll n’existait également
aucune différence de répartition parmi les deux groupes vis a vis de 'acticité physique et

du statut tabagique (tableau 8).

Tableau 8 : comparaison des critéres de jugements secondaires entre les patients suivis

et les non suivis par I'IDSP du cabinet de Samadet :

Suivis IDSP Non suivis IDSP

Critére de jugement secondaire p-value*
(n=31) (n=29)
HbA1c moyenne, m (DS) 7,145 (0,66) 7,145 (0,62) 0,84
PAS moyenne annuelle, m (DS) 129,58 (9,35) 132,07 (8,46) 0,45
PAD moyenne annuelle, m (DS) 74,16 (4,92) 75,24 (4,81) 0,22
Variation du poids, m (DS) -0,04 (2,05) -1 (4,96) 0,81
Ouij, n (%) 15 (48,39) 20 (68,97)
Activité physique 0,11
Non, n (%) 16 (51,61) 9(31,03)
Actif, n (%) 3(9,68) 3(10,34)
Statut tabagique
Sevré, n (%) 10 (32,26) 8(27,59) 0,93
Jamais (%) 18 (58,06) 18 (62,07)

PAS= pression artérielle systolique PAD=pression artérielle diastolique
* Wilcoxonranksum test (HbA1c, PAS, PAD, variation du poids), Pearson Chi-2 (activité physique),

test exact de Fisher (statut tabagique)
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Pour les associations de traitement, on ne retrouvait également pas de différence

significative de répartition entre les deux groupes (p=0,74) (tableau 9).

Tableau 9 : répartition des associations d’antidiabétiques oraux entre les patients suivis

et non suivis par I'IDSP du cabinet de Samadet :

Suivis IDSP Non suivis IDSP

Modalités d’association des ADO p-value*

(n=31) (n=29)

Aucun traitement, n (%) 12 (38,71) 8(27,59)

Biguanides, n (%) 12 (38,71) 13 (44,83)

Biguanides + Glinides, n (%) 1(3,23) 0(0)

Biguanides + Gliptines, n (%) 0(0) 1(3,45)

Biguanides + Sulfamides, n (%) 4 (12,90) 5(17,24) 0,74

Biguanides + Sulfamides + Dulaglutide, n (%) 1(3,23) 0(0)

Biguanides + Sulfamides + Liraglutide, n (%) 0(0) 1(3,45)

Glinides, n (%) 0(0) 1(3,45)

Sulfamides, n (%) 1(3,23) 0(0)

*Test exact de Fisher
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V.  DISCUSSION.

A. CRITIQUE DES RESULTATS OBTENUS

Notre étude avait pour but de comparer la qualité de suivi de patients diabétiques de
type 2 entre deux structures de mode d’exercice différents. Les résultats obtenus

mettent en évidence que certains éléments du suivi different de fagcon notable.

1. EXAMENS RECOMMANDES PAR LA HAS

- Nombre d’'HbA1c annuel:

Le nombre moyen annuel d’'HbA1lc par patient était supérieur dans le groupe ASALEE
(cabinet de Samadet) avec 3,58 dosages par an et par patient contre 3,25 pour les
patients du groupe médical sans ASALEE (cabinet d’Oléron) (p=0, 010).

Ces 2 chiffres sont supérieurs a la moyenne francaise (recommandations de 2 a 4 par
an).

Une étude baptisée Entred et menée en 2007 sur 3467 patients a permis d’établir
plusieurs taux de référence nationaux en matiere de suivi. Il ressortait que seulement
44% des patients avaient bénéficié de 3 dosages de ’'HbA1lc dans I'année écoulée(44).
Cependant, ce chiffre est a pondérer car en 2007 les rémunérations sur objectifs de
santé publiques (ROSP) n’avaient pas encore vu le jour. Celles-ci sont apparues en 2011-
2012 et 'Assurance maladie a établi une synthése en 2015 qui a montré une nette
augmentation du taux de prescription d’HbAlc depuis linstauration des ROSP:
augmentation de 7,5% sur la part des patients ayant eut 3 ou 4 dosages de 1”"HbAlc
entre décembre 2014 et décembre 2011 (45). L’INVS retrouvait un taux de 51,3% de
patients ayant bénéficié d’au moins3 dosages d’"HbA1c sur I'année 2013 (46).

L’IRDES dans son rapport sur les potentiels bénéfices du protocole ASALEE retrouve une
amélioration du nombre moyen de dosages de 'HbA1c(31). En effet, on retrouve un taux
de réalisation 3 HbAlc ou plus sur I'année de 61,9% a la fin de la deuxiéeme année
d’étude pour les patients ASALEE (46,8% a la fin de la premiere année) contre 44,5%

pour les patients suivis classiquement (35,3% a la fin de la premiere année).
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Concernant les patients de Samadet, on ne retrouvait aucune différence significative
entre les suivis et les non suivis par 'IDSP (p=0,74).

Il est intéressant de savoir qu'’il existe un lien direct entre une fréquence excessive de
dosages de I'HbA1lc (>= a 5/an) et une augmentation du risque de sur-traiter les patients
entrainant ainsi un risque d’hypoglycémies séveres et une surmortalité. Cela a été mis
en évidence par une étude américaine de cohorte rétrospective réalisée entre 2001 et
2003 sur plus de 30000 patients diabétiques de type 2 (47). L’étude ACCORD a confirmé
en 2008 qu’un niveau d’'HbA1lc trop bas chez les diabétiques de type 2 exposait a une

surmortalité (48). On retrouve cette conclusion aupres de la HAS(49).

- Recherche annuelle de microalbuminurie :

Les taux de recherche annuelle de microalbuminurie (MA) différaient significativement
en faveur du groupe Samadet (avec ASALEE) avec 88,33% des patients versus 63,33%
des patients du groupe médical d’Oléron (sans ASALEE) (p=0,0014).

Ces chiffres restaient bien supérieurs a ceux que I'on retrouvait dans I'étude Entred(44).
Seuls 28% des patients avaient bénéficié d’'une MA annuelle. L'INVS retrouvait quand
elle un taux de réalisation de 30% (46).

L’'IRDES retrouvait aussi une supériorité de réalisation pour les patients suivis en en
structure agréée ASALEE : 64,6% d’entre eux avaient bénéficié de la recherche annuelle
de MA a la fin de la deuxieme année d’étude contre 21,7% pour les non suivis(31).
L’étude UKPDS a permis de démontrer qu’'a partir du moment ou le diagnostic de
diabete de type 2 était établi, une micro-albuminurie apparaissait chez 2% des patients
par an et qu’apres 10 ans d’évolution on la retrouvait chez 25% des patients. Les auteurs
insistent donc sur I'importance d'un contréle optimal de la glycémie et de la tension

artérielle dans le but de prévenir les néphropathies (50).

- Test au monofilament annuel:

Le test au mono-filament était statistiquement plus réalisé chez les patients du groupe
Samadet (n=73,33%) que dans le groupe d’Oléron (n=15%, p<0,001).

Dans la littérature, on retrouvait 57% de dépistage en 2005 dans I’étude Entred d’apres

les médecins interrogés, alors qu’en questionnant les patients ce chiffre tombait a
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20%(51).Dans une these soutenue a Bordeaux en 2013, d’aprés une enquéte menée
aupres de médecins généralistes landais libéraux, seuls 39,3% des médecins déclaraient
utiliser le mono-filament (52).

Concernant le groupe des patients de Samadet, on retrouve une différence non
significative entre les suivis et les non suivis par 'IDSP (p=0,31). En effet, parmi les 29
patients suivis seuls 6 n’avaient pas bénéficier du test contre 10 sur 31 pour les non-
suivis. Méme si cette différence n’est pas statistiquement significative, peut-étre en
raison d’effectifs faibles, les proportions sont en faveur du groupe suivi par I'IDSP
mettant en relief I'intérét des actes dérogatoires.

Il est a noter qu’'une méta-analyse est parue en 2017 incluant 19 études qualitatives et 8
études quantitatives afin d’évaluer la sensibilité diagnostique du test au mono-filament.
Elle concluait a une sensibilité limitée dans le dépistage/diagnostic de neuropathie

diabétique en soins primaires avec une sensibilité faible évaluée a 0,53 (53).

- Fond d’ceil annuel:

Concernant la réalisation du fond d’ceil annuel, on ne retrouvait pas de différence
significative entre les deux groupes (63,33% pour le groupe Samadet contre 58,33%
pour le groupe Oléron, p=0,58).Ceci s’explique probablement par des taux de réalisation
pour les deux cabinets plus important que ceux reportés dans la littérature. Dans I'étude
Entred, ceux-ci étaient de 50% (44).Le rapport IRDES retrouvait un taux de réalisation
de 43,2% pour ASALEE et 37,5% pour les patients suivis indépendamment (31).

Pour les patients de la MSP de Samadet, on ne retrouvait aucune différence statistique
significative (p =0,73).

Ces résultats restent cependant trop bas par rapport aux recommandations actuelles. Ils
peuvent étre expliqués en parti par des difficultés d’accés a un ophtalmologiste en
France. En effet, on retrouve un délai moyen de 85 jours en France en 2015 pour obtenir

un rendez-vous chez 'ophtalmologiste (54).

- Réalisation d’'un ECG annuel :
Il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre les deux groupes

concernant la réalisation d'un ECG annuel (70% dans le groupe Samadet contre 83,33%
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dans le groupe Oléron, p=0,08). Ces résultats restent eux aussi bien au dessus de ceux de
la littérature pour les deux cabinets. L’étude Entred retrouvait un taux de réalisation de
39% (44).Le rapport IRDES retrouvait lui un taux de réalisation de 46,5% pour le
groupe ASALEE contre 27,2% pour les non ASALEE (31).

Certaines notions doivent étre prises en compte pour expliquer ces résultats. Sur I'lle
d’Oléron, il existe un cardiologue libéral installé a quelques metres du cabinet avec
lequel il existe une trés bonne collaboration.

A Samadet, certains patients bien équilibrés du groupe des non suivis par 'IDSP ne
voient le cardiologue que tous les deux ans sur demande des cardiologues, pouvant
avoir diminué le taux annuel de réalisation d’ECG.

Le groupe suivi par 'IDSP a un taux de réalisation de 'ECG de 83% (24 patients sur 29).
Les non suivis sont a 58% de réalisation (18 sur 31). Cette différence est statistiquement
significative (p=0,04).Les actes dérogatoires semblent favoriser l'observance et
augmenter les chances d’obtenir un meilleur suivi pour les patients.

Cependant il s’agit d’'un examen dont la pertinence a été débattue récemment. L’ADA
(American Diabetes Association) a préconisé en 2013 d’arréter de dépister

systématiquement I'ischémie myocardique silencieuse avec 'ECG de repos (55).

- EAL et créatinine annuelles:

Le taux de réalisation d’'une créatininémie et d'une exploration des anomalies
lipidiquesétait de 100% dans les deux groupes. Le rapport IRDES retrouvait un taux de
réalisation de la créatinine de 91,5% pour le groupe ASALEE contre 81,5% pour l'autre
groupe.

Entred retrouvait un taux de 83% pour la créatinine et de 76% pour I'EAL
(44).Concernant I'EAL dans le rapport IRDES les taux de réalisation étaient de 83,5%
pour ASALEE contre 66,2% pour les non ASALEE (31).

2. CRITERES DE JUGEMENT SECONDAIRES

- Taux d’'HbAlc moyen annuel :
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Concernant le taux moyen d’'HbA1c, on ne retrouvait pas de différence significative entre
les deux groupes. Le groupe suivi en maison de santé pluridisciplinaire (MSP) avec
ASALEE avait une HbAlc moyenne de 7,14% contre 7,16% pour le groupe non ASALEE
(p=0,91). Ces résultats étaient relativement comparable a ceux de I'’étude Entred, dont
I’'HbA1c moyenne était de 7,1% (44).

L’étude de I'IRDES s’est penchée sur le taux moyen d’HbAlc et son maintien dans les
limites recommandées. Il s’agissait d’'une étude de type cas-témoins en analyse multi-
variée sur un an de type avant-apres afin d’évaluer la variation de 'HbAlc entre un
groupe de patients recrutés parmi des médecins de l'observatoire de la médecine
générale (OMG) qui en constituaient les témoins et des patients suivis en structure
ASALEE qui constituaient les cas.Le but était de maintenir un taux d’'HbAlc a un niveau
de controle intermédiaire (<8%).L’analyse initiale (avant) n’a pas montré de différence
significative entre les deux groupes. Elle montrait en revanche un taux statistiquement
plus élevé chez les patients ASALEE bénéficiant d’'un suivi IDSP, témoignant d’une
orientation des patients moins bien équilibrés par les médecins généralistes.

L’analyse avant-apres ne retrouvait pas de différence dans le groupe OMG. Elle
retrouvait par contre une diminution significative du taux d’'HbA1lc du groupe ASALEE
(suivis IDSP et non suivis) (p<0,01). Le taux d’'HbA1lc maintenu ou ramené a 8% sur un
an était de 87,59% pour ASALEE contre 77,23% pour le groupe OMG (p<0,01)(31).

Une étude intitulée Look AHEAD a montré une diminution significative du taux moyen
d’'HbAlc de -0,5% (p<0,0001) a un an pour des patients ayant bénéficié d’actions
éducatives (56).

Une autre étude baptisée DESMOND et publiée en 2008 retrouvait une diminution de -
0,28% a un an en faveur de patients ayant bénéficié d’éducation thérapeutique mais de
facon non significative (p=0,52) (57). A trois ans, elle retrouvait une diminution de -
0,51% mais toujours non statistiquement significative (p=0,81) (58).

Dans notre étude, on ne retrouvait pas de différence significative du taux moyen
d’HbA1lc au sein du groupe suivi en MSP ASALEE : les patients suivis par I'IDSP et ceux
non suivis présentaient le méme taux moyen (m=7,145% ; p=0,84%). Cependant il est
difficile de comparer les deux groupes car pour les non suivis, le groupe n’était pas tres
homogeéne en terme de profils. Il comportait 3 patients trés 4gés en maison de retraite et

donc une prise en charge moins exigeante ainsi que des patients bien équilibrés donc la
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moyenne semble difficilement interprétable. Il aurait été intéressant de savoir quel était

le taux d’"HbA1c des patients au moment de leur adressage a I'IDSP.

- Exercice physique régulier :

Le groupe des patients suivis a Samadet(avec ASALEE) pratiquait significativement plus
une activité physique réguliére que ceux d’Oléron (n=58,33% versus n=35%, p=0,010).
L’activité physique est a encourager. Elle a en effet démontré de nombreux bienfaits
chez les diabétiques de type 2. Une méta-analyse publiée en 2017 (125 études) a montré
qu’une activité physique réguliéere diminuait significativement le taux d’"HbA1c d’environ
-0,14%(59). Cette affirmation avait déja était retrouvée lors d’'une méta-analyse menée
en 2006 (60).

En revanche, on ne retrouvait pas de différence statistique entre le groupe des patients
suivis par I'IDSP et celui des non suivis (n=48,39% versus n=68,97% ; p=0,11). Cela peut
s’expliquer par le fait qu'une partie des patients adressés a 'IDSP ont une tendance a
étre moins bien équilibrés et donc possiblement plus sédentaires. Cependant, on peut
émettre 'hypothése que s’ils n’étaient pas suivis par I'IDSP, leur taux de pratique d’'une
activité physique réguliere pourrait étre moins important. L'IDSP de la maison de santé
a mis en place un groupe de marche hebdomadaire avec une adhésion relativement
satisfaisante.

Une these soutenue en juin 2012 en Lorraine a pu mettre en évidence une augmentation
significative du temps d’activité physique hebdomadaire apres réalisation de plusieurs
séances d’éducation thérapeutique avec I'IDSP (61). En effet, I'auteur retrouvait
initialement un taux de 48% de patients effectuant plus de 150 minutes d’activité

physique par semaine, ce taux passait a 72% apres les séances d’ETP.

- Variation annuelle du poids :
On ne retrouvait aucune variation significative entre les deux groupes (p=0,81). Il s’agit
d’'un parametre difficile a évaluer car tous les patients n’ont pas été pesés de facon
réguliere dans les deux groupes.
Dans le groupe de la MSP de Samadet, les suivis et non suivis par 'IDSP ne présentaient

pas de différence significative bien qu'’ils aient été pesés plus régulierement (p=0,81).
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- Tension artérielle moyenne annuelle :

Nous avons mis en évidence une différence significative de la pression artérielle
diastolique chez les patients du groupe MSP avec ASALEE. Leur moyenne était de 74,68
mmHg contre 78,22mmHg pour ceux du groupe médical d’Oléron sans ASALEE
(p=0,002).

La pression artérielle systolique ne présentait en revanche pas de différence statistique
entre les deux populations.

Au sein du cabinet de Samadet, on notait une pression artérielle systolique et une
diastolique plus faibles chez les patients suivis par I'IDSP (PAS=129,58mmHg,
PAD=74,16mmHg) par rapport aux non suivis (PAS=132,07mmHg, PAD=75,24mmHg)
mais sans différence statistique significative (p=0,45 ; p=0,22).

Brice Timmerman a montré dans son travail de these exposé plus haut, que la pression
artérielle systolique diminuait significativement de 6mm Hg et la diastolique de 4 mm
Hg chez les patients ayant suivi un programme d’éducation thérapeutique(61).

En 2000, I'étude HOPE a permis de démontrer que le ramipril chez les diabétiques de
type 2 prévenait efficacement la survenue de complication cardio-vasculaire et
diminuait le risque de néphropathie diabétique (62).Nous n’avons malheureusement
pas recueilli les traitements anti-hypertenseurs chez nos patients. Il aurait été
intéressant de voir dans quelle mesure le ramipril ou les inhibiteurs de I'’enzyme de
conversion ainsi que les sartans étaient prescrits en vertu de leurs propriétés

néphroprotectrices.

- Type de traitement médicamenteux anti diabétique :

Concernant les traitements antidiabétiques oraux, il existait une différence
statistiquement significative de répartition entre les deux groupes (p<0,001).

33,33% des patients de Samadet n’étaient pas traités contre seulement 11,67% du
cabinet d’Oléron. On comptait bien plus de patients du groupe suivi ASALEE sous
biguanides en monothérapie (n=41,67% a Samadet versus n=26,27% a Oléron), alors
que les patients du groupe sans ASALEE étaient plus souvent sous sulfamide en

monothérapie (n=20% a Oléron versus n=1,67% a Samadet).
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Il n’était pas possible de comparer statistiquement chaque association en raison de
sous-effectifs aux tailles trop modestes. Il n’a ainsi été possible que de comparer les
différences de répartition des associations.

Il est quand méme intéressant de constater qu’a HbAlc moyennes équivalentes, les
patients suivis a Samadet étaient bien plus nombreux a étre soit non traités, soit moins
traités pharmacologiquement.

L’étude Look AHEAD publiée en 2010 retrouvait une diminution significative des
prescriptions médicamenteuses (p<0,001) chez les patients ayant bénéficié d’éducation
thérapeutique (56).

Il est cependant important de prendre en compte le taux seuil d’HbA1lc auquel chaque
meédecin décide d’initier un traitement médicamenteux. Cette question est essentielle et
est susceptible de faire varier les résultats obtenus. Nous n’avons pas posé la question
aux médecins intéressés et il serait intéressant a l'avenir d’effectuer un travail sur cet
élément spécifique.

La HAS a élaboré des recommandations concernant le choix des ADO. Ces dernieres
sont basées sur une analyse de nombreuses études et selon les recommandations
internationales (les deux références étant SIGN (63)et NICE(64)) (11). La metformine
apparait comme la molécule a prescrire en premiére intention lorsqu’il y a nécessité de
traiter pharmacologiquement. S’il existe une intolérance, une contre-indication et que
les patients ne sont pas en surpoids, les sulfamides peuvent étre envisagés en
remplacement.

Il est intéressant de constater que dans le groupe MSP avec ASALEE (Samadet), 38,71%
des patients suivis par I'IDSP n’ont pas de traitement médicamenteux contre 27,59% des
patients non suivis par I'IDSP, méme si la répartition des traitements ADO n’était pas
significativement différente entre les deux groupes (p=0,74).

Cela abonde dans le sens que I'éducation thérapeutique dispensée par les infirmieres du
dispositif ASALEE semble efficace. Une synthese publiée en 2010 par la Health
Foundation a analysé plusieurs études. Elle évoque le concept de «disease
management » pour la prise en charge des pathologies chroniques. Ont été étudiés deux
grands modeles: un de substitution ou l'infirmiere se substitue au médecin et un de
complémentarité qui repose sur un exercice conjoint des médecins et des infirmieres
pour améliorer la qualité des soins. ASALEE se situe dans le modele de complémentarité.

Cette synthese affirme apres analyse de 17 études que pour les maladies chroniques
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telles que le diabete, le niveau de performance des médecins associés aux infirmiéres

était égal ou supérieur en terme de qualité de soins (65).

Une these qualitative sur le ressenti des patients suivis par des IDSP ASALEE a permis
de mettre en évidence une satisfaction importante des malades. Ces derniers
appréciaient la relation de proximité/confiance avec les infirmiéres, la disponibilité et le
temps accordés par ces dernieres, l'utilisation d’outils pédagogiques, un renforcement

de leur motivation ainsi qu’'une sensation d’amélioration globale de leur état de santé

(66).

B. LIMITES DE L’ETUDE

1. EFFECTIFS

IIs sont de taille modeste entrainant ainsi un certain manque de puissance.

Cependant la taille des effectifs a été déterminée avec I'aide méthodologie de l'institut de
santé publique et d’épidémiologie du CHU de Bordeaux.

IIs sont également géographiquement éloignés. Ce choix s’explique par le fait qu'’il s’agit
de deux structures ou j’ai remplacé trés régulierement, et méme été interne a Samadet.
[Is restaient cependant similaires en termes d’ages et de sexes.

De plus, pour les patients suivis ASALEE a Samadet, on peut considérer qu’ils ont été
sélectionnés. En effet, le plus souvent il s’agissait de patients au diabete compliqué a
gérer par le médecin seul, tandis que les patients au diabete mieux équilibré avaient

tendance a n’étre suivis que par le médecin seul. Cela représente donc un biais de

sélection.

2. RECUEIL DESDONNEES

A Samadet, tous les dossiers étaient informatisés et complétés. A Oléron, il y avait un

médecin qui n’était pas informatisé et le recueil s’est donc fait sur dossier papier
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entrainant des données parfois absentes notamment concernant le poids et la tension
artérielle.

Le recueil du statut concernant la pratique d’une activité physique réguliere a été fait
téléphoniquement pour les patients d’Oléron dont le statut n’était pas notifié dans les

dossiers.

3. PROFILS ET ACTIVITES DES MEDECINS

Les médecins de la MSP avec ASALEE de Samadet sont au nombre de trois : une femme
et deux hommes. Ils sont agés de 36, 37 et 64 ans. Un est titulaire du DIU de gynécologie,
un de celui d’expertise médicale et est maitre de conférence associé a I'université de
Bordeaux. Le dernier est titulaire du DU d’éducation thérapeutique. Ils sont tous
abonnés a la revue Prescrire. Un est abonné a Exercer et un autre a la Revue du
praticien. Le médecin agé de 64 ans est installé depuis 34 ans, les deux autres sont
installés depuis 6 ans. IIs accueillent tous des internes de niveau 1 et un SASPAS.

I[Is exercent en totale collaboration, disposent du méme nombre de congés, et
mutualisent les honoraires.

Les médecins du cabinet de groupe sans ASALEE d’Oléron sont quatre : une femme et
trois hommes. Un des médecins a été écarté car il n’était pas informatisé et se faisait
remplacer la moitié du temps. Les trois restants sont agés de 37, 41 et 67 ans. Le plus
jeune médecin est titulaire des DIU de pédiatrie et de gynécologie et accueille des
internes de niveau 1. Ils sont tous abonnés a la revue Prescrire. Un médecin est installé
depuis 5 ans, un autre depuis 6 ans et le dernier depuis 17 ans. Ils exercent en totale
indépendance, prennent leurs congés indépendamment et ne mutualisent pas les
honoraires.

Leur activité insulaire donne lieu a quelques spécificités. En effet, en période estivale
leur activité augmente grandement les obligeant a s’adapter a une surdemande. De plus,
certains de leurs patients résident seulement la moitié de I'année sur I'lle. Ces deux
parametres peuvent ainsi altérer le suivi de certains patients et peut-étre des données

manquantes.
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4. RESULTATS OBTENUS

Plusieurs résultats sont discutables dans notre étude.

La mesure de la pression artérielle étant basée sur la moyenne de toutes les prises de
I'année écoulée, certains patients ont bénéficié de beaucoup de prises et d’autres moins.
De plus, les médecins bénéficiant d’'un tensiomeétre manuel avaient tendance a arrondir

les chiffres obtenus (un seul médecin utilisait un tensiomeétre automatique).

Le taux d’'HbA1c est également soumis a discussion car nous ne savons pas a quel seuil
chaque médecin décide d’instaurer, de renforcer le traitement médicamenteux. De plus,
les dosages de tous les patients ne s’effectuant pas tous dans le méme laboratoire, cela

peut générer un biais.

On retrouvait une différence significative de répartition du statut tabagique entre les
deux cabinets médicaux. Cependant, les sous-effectifs étaient trop faibles pour effectuer
une comparaison directe pour chaque type du statut tabagique entre les deux groupes.

On peut donc s’interroger sur la comparabilité de ces deux groupes patients.

Nous n’avons pas pu obtenir de résultats précis concernant le poids de nos patients
faute a des données manquantes trop nombreuses dans le groupe des patients
oléronnais.

De plus, ayant remplacé dans le cabinet d’Oléron apres avoir exercé en tant qu’'interne

puis remplacant régulier a Samadet, les résultats obtenus pour les patients du groupe

Oléron sont peut-étre biaisés pour certains patients que j’'aurais pu étre amené a voir.

C. PERSPECTIVES
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Ce travail de type quantitatif permet de mettre en évidence plusieurs interrogations
qu'il serait intéressant d’explorer.

Il est licite de se demander si les patients diabétiques de type 2 suivis dans une structure
bénéficiant de I'agrément ASALEE ont tendance a faire moins de complications liés au
diabete par rapport a des patients diabétiques de type 2 suivis dans un autre type de
structure. Il serait donc intéressant de réaliser un travail quantitatif avec cette méme
cohorte dans quelques années pour comparer les complications liées au diabéte entre
ces deux groupes.

De plus, il serait judicieux de s’intéresser au taux seuil d’'HbA1lc qui motive les médecins

généralistes a traiter, et comment.

Il serait également intéressant de s’intéresser a I'aspect qualitatif du protocole ASALEE.
Il a été proposé a seulement 60% des patients du groupe ASALEE d’avoir un suivi IDSP.
Il est intéressant de se poser cette question: Est-ce que les médecins collaborant au
protocole ASALEE acquiérent une certaine expertise en matiére d’ETP et sont-ils ensuite
capables de I'appliquer eux-mémes pour certains patients ?

L’'IRDES a été chargé de réaliser une évaluation d’ASALEE. Ce travail intitulé DAPHNEE
vise a préciser l'opportunité et les conditions d'une pérennisation et/ou d’une
généralisation du protocole de collaboration ASALEE. Cette évaluation a pour objectif
d’apporter un éclairage sur les gains d’efficience consécutifs, a la fois, de la substitution
des médecins généralistes par les infirmier(ere)s en matiere de dépistage, de suivi et de
réalisation d’actes dérogatoires, mais aussi de la complémentarité en matiere
d’éducation thérapeutique (67).

Les résultats n’ont toujours pas été publiés a ce jour.

Un travail réalisé par 3 anciens internes de la maison de santé pluri-professionnelle de
Samadet est en cours. Il s’agit d'une these qualitative réalisée a I'aide de focus group qui
analyseront de facon croisée le ressenti de patients inclus ou ayant été inclus dans le
protocole ASALEE, de médecins généralistes participant ou ayant participé au protocole
ASALEE et d'infirmieres déléguées a la santé publique. Ce travail a pour but de

rechercher des pistes d’améliorations au protocole ASALEE.
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VI. CONCLUSION.

Malgré des limites en termes d’effectifs, ce travail portant sur la qualité du suivi des
patients diabétiques de type 2 semble démontrer une supériorité en cas de prise en
charge dans une structure pluri-professionnelle bénéficiant d’'une infirmiere de santé
publique ASALEE pratiquant I'éducation thérapeutique. Ce bénéfice a été retrouvé sur
plusieurs critéres tels que le nombre d’HbAlc annuel, la réalisation de la micro-
albuminurie annuellement et le test au mono-filament annuel.

Cette étude montre des résultats en accord avec ceux du rapport de 'RDES de 2008 qui
a été fondamental pour montrer que le protocole ASALEE était efficace dans le suivi du
diabete ainsi qu’en terme de colits.

Elle a également permis de mettre en lumiére deux nouvelles variables intéressantes
dans le suivi des patients diabétiques :

- premierement, une plus grande tendance a la pratique d’une activité physique
réguliéere pour les patients suivis dans une structure adhérant au protocole ASALEE.

- deuxiemement, ces patients semblent bénéficierd'un traitement de fond antidiabétique
moins lourd, ce qui facilite I'observance ainsi qu’'une économie non négligeable pour

notre systeme de santé.
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VIII. ANNEXES.

Annexel :
Questionnaire DN4

Répondez aux 4 questions ci-dessous en cochant une seule case
pour chaque item.

INTERROGATOIRE DU PATIENT

Question 1: La douleur présente-t-elle une ou plusieurs des
caractéristiques suivantes?

oui non

1 - Brdlure

2 - Sensation de froid douloureux

3 - Décharges électriques

Question 2: La douleur est-elle associée dans la méme région a un
ou plusieurs des symptomes suitvants?

oui non

4 - Fourmillements

5 - Picotements

6 - Engourdissement

7 - Démangeaisons

EXAMEN DU PATIENT

Question 3: La douleur est-elle localisée dans un territoire ou
I'examen met en évidence?

oui non

8 - Hypoesthésie au tact

9 - Hypoesthésie a la piqire

Question 4: La douleur est-elle provoquée ou augmentée par:

10 - Le frottement oui non
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EVALUATION ET COMPARAISON DE LA QUALITE DE SUIVI DE
PATIENTS DIABETIQUES DE TYPE 2 ENTRE UNE MAISON DE SANTE
PLURIDISCIPLINAIRE ASALEE ET UN CABINET DE GROUPE CLASSIQUE

Introduction: Le diabete de type 2 est une pathologie chronique aux multiples
complications nécessitant un suivi régulier. L’éducation thérapeutique est en pleine
expansion avec notamment le dispositif ASALEE. L’objectif de ce travail est de comparer
la qualité de suivi de diabétiques de type 2 entre une structure adhérant au protocole
ASALEE et un cabinet de groupe classique.

Matériel et méthodes : Etude descriptive rétrospective multicentrique menée sur la
période du 1¢r juillet 2017 au 1e¢r juillet 2018. La qualité de suivi était évaluée
principalement sur les recommandations établies par la Haute Autorité de Santé et sur
des criteres secondaires.

Résultats :120 patients ont été inclus, répartis en deux groupes équivalents. Le nombre
moyen annuel d’HbAlc était significativement supérieur dans le groupe ASALEE
(m=3,58 vs m=3,25; p=0,010). Il existait une différence statistiquement significative
concernant le taux de réalisation de la microalbuminurie en faveur des patients du
groupe ASALEE (n=88,33% vs n=66,33% ; p=0,0014). Le taux de réalisation du test au
monofilament était également supérieur (n=73,33% vs n=15% ; p<0,001).

Les patients suivis en structure adhérant au protocole ASALEE pratiquaient une activité
physique réguliere de facon supérieure statistiquement (p=0,010) et semblaient moins
traités pharmacologiquement que les patients de 'autre groupe.

Conclusion :Ce travail démontre une qualité de suivi supérieure pour les patients suivis
en structure adhérant au protcole ASALEE sur plusieurs critéres de suivi recommandés
par la HAS (nombre HbA1lc, microalbuminurie, test au monofilament). Il met aussi en
évidence une plus grande pratique d’une activité physique réguliére ainsi qu’un

traitement de fond antidiabétique moins lourd.



