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ABSTRACT 
 

Introduction: Diabetes Self-Management Education Program (DSMEP) is important in 

diabetes mellitus treatment. This study aimed to analyze factors that influence the DSMEP’s 

outcomes in high vascular profile Caribbean population. 

 

Methods: A longitudinal study was conducted among the diabetic population in Ducos’ MSP 

in Martinique. Every diabetic patient coming during the inclusion period was included after 

being informed and giving consent and received a DSMEP in group.  

Anthropometrics and biological data, and, others informations were collected during interviews 

or from informatized medical files. The statistical analysis was separated in descriptive analysis 

(Student or Wilcoxon) and multilevel logistic regression. 

 

Results : Among the 232 patients included, 204 patients have made the final sample: 145 

women and 59 men.  The average age was 64,55 years (ET = 11,91) and the duration of diabetes 

progression on the date of inclusion was 9,99 years (ET = 8,08).  

We observed a significant decrease of Hba1c levels the first two years, but this decrease is no 

longer significant after 3 years. The weight decreased significantly at every stage of study. 

Practicing a physical activity more than 3hours a week, recognizing a food origin to diabetes, 

or having a good mood was predictive of a better Hba1c after DSMEP.  

Logistic regression model showed that patients having an older diabetes, 2 diabetics parents, 

difficulties (financial, family, health) or linking their pathology to stress or emotional shock had 

higher levels of Hb1ac after DSMEP.  

 

Conclusion: DSMEP showed a significative decrease in Hba1c levels up to 2 years after 

program. It would be appropriate to repeat the educative intervention after this time and target 

the most vulnerable patients. 

 

Keywords : Diabetes Self Management Education Program, Diabetes mellitus 
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RESUME 
 

Introduction : L'éducation thérapeutique (ETP) est primordiale dans le traitement du diabète. 

L’objectif de cette étude était d’analyser les déterminants de l’impact d'un programme 

d'éducation thérapeutique au diabète au sein d'une population caribéenne à haut risque cardio-

vasculaire. 

 

Méthode : Il s'agit d'une étude observationnelle longitudinale monocentrique réalisée à la MSP 

de DUCOS en Martinique. Tous les patients diabétiques consultant sur les périodes d’inclusion 

ont été inclus après information éclairée et ont reçu une ETP pluridisciplinaire en groupe. Les 

données anthropométriques, biologiques (GAJ, Hba1c) ainsi que les comorbidités et habitus 

ont été recueillis lors des entretiens ou à partir des dossiers médicaux. L’analyse statistique s’est 

dichotomisée en analyses descriptives, réalisées à l'aide du test de Student ou de Wilcoxon selon 

la normalité, puis régression logistique. 

 

Résultats : Sur les 232 patients inclus, 204 patients ont constitué l’échantillon final soit 145 

femmes et 59 hommes. La moyenne d'âge est de 64,55 ans (ET = 11,91) et la durée d'évolution 

du diabète à la date d’inclusion est de 9,99 ans (ET = 8,08). On observe une baisse significative 

de l'Hba1c les deux premières années mais celle-ci n’est plus que tendancielle au bout de 3 ans. 

Le poids des sujets diminue de façon significative à tous les temps d’étude. Le fait de pratiquer 

une activité physique plus de 3h par semaine, de reconnaître une étiologie alimentaire au diabète 

ou d’avoir un moral satisfaisant est prédictif d’une meilleure Hba1c après ETP. Le modèle fait 

ressortir que les patients ayant un diabète plus ancien, un ATCD familial de diabète chez leurs 

parents, des difficultés (financières, familiales ou de santé) et qui attribuent leur diabète à un 

choc émotionnel ou un stress ressenti ont une HbA1c plus élevée.  

 

Conclusion : L'ETP a montré une baisse significative de l'Hba1c jusqu'à 2 ans après le 

programme. Il serait opportun de renouveler l’intervention passé ce délai. L’action éducative 

doit cibler les patients les plus vulnérables. 

 

Mots clés : Éducation thérapeutique, Diabète  
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INTRODUCTION 
 

Le diabète1 se caractérise par une hyperglycémie chronique, c’est-à-dire un excès du taux de 

glucose sanguin (glycémie). Il s’agit d’une pathologie chronique qui apparaît lorsque le 

pancréas ne produit plus suffisamment d'insuline ou lorsque l'organisme ne parvient pas à 

utiliser efficacement l'insuline qu'il produit et dont les principaux facteurs de risque sont [1]: 

 Le surpoids, défini par un indice de masse corporel (IMC) supérieur ou égal à 25kg/m2 

ou l'obésité définie par un IMC supérieur ou égal à 30kg/m2 

 L'obésité abdominale, définie par un tour de taille supérieur à 80cm ou 88cm chez la 

femme et 94cm ou 102cm chez l'homme selon la norme utilisée2. 

 Un manque d’activité physique (moins de 30 minutes au quotidien). 

 

La prévalence mondiale du diabète a subi une augmentation constante ces dernières décennies, 

le nombre de cas estimé passant de 108 millions à 422 millions entre 1980 et 2014 [2]. La 

population française n'échappe pas à ce constat avec une estimation qu’environ 5,0% des 

français seraient atteints de diabète en 2016 contre 4,6% en 2012 [3,4]. Le diabète de type 2 

(DT2) constitue, en France, la forme la plus fréquente soit près de 92% des cas en 2016 [5]. 

Aux Antilles françaises, on retrouve une prévalence du diabète traité pharmacologiquement 

largement supérieure à la moyenne nationale, à savoir 8,2% en Martinique [3]. Ceci peut en 

partie s'expliquer par l’existence d’une susceptibilité génétique associée à une modification du 

mode de vie et de l'alimentation responsables de l'importante et croissante prévalence du 

surpoids et de l'obésité [6]. En effet 58,8% de la population adulte Martiniquaise est en 

surcharge pondérale en 2013 (surpoids et obésité confondus) contre 53,3% en 2003. De plus, 

un enfant sur trois est concerné par une surcharge pondérale [7–9]. 

 

L’hyperglycémie chronique associée à d’autres facteurs de risque comme l’hypertension 

artérielle (HTA) ou la dyslipidémie augmente à moyen et long terme la probabilité de survenue 

d’un événement cardiovasculaire (e.g. l’accident vasculaire cérébral AVC ou infarctus du 

myocarde IDM), mais aussi le risque de survenue de complications dites microvasculaires (e.g. 

                                                 
1
 Le diagnostic est posé devant : Soit deux glycémies veineuses à jeun supérieures à 7mmol/L (soit 1,26g/L), Soit une seule 

glycémie veineuse supérieure à 11.1mmol/L (soit 2g/L) associée à des symptômes cliniques (syndrome cardinal), Ou alors 

devant une élévation de la glycémie au-delà de 2g/L 2 heures après ingestion d’une dose de charge de 75g de glucose au cours 

d’une HGPO (hyperglycémie provoquée par voie orale). 
2
  Selon International Diabetes Federation : 80cm chez la femme, 94cm chez l’homme ; selon National Cholesterol Education 

Program 88cm chez la femme, 102cm chez l’homme 
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la rétinopathie diabétique, cause évitable de cécité dans le monde dont l’incidence est croissante) 

[10,11]. Cependant, un meilleur contrôle glycémique (reflété biologiquement par une glycémie 

à jeun et une hémoglobine glyquée (HbA1c) dans la norme) permet de réduire la survenue 

d'événements cardio-vasculaires et la mortalité toutes causes [12,13].  

La forte prévalence du diabète fait de la population antillaise une population fortement exposée 

au risque cardio-vasculaire3, d’autant plus que le contrôle glycémique du diabète est insuffisant 

dans la population antillaise [14]. D’ailleurs, la mortalité due au diabète est jusqu’à deux fois 

plus élevée dans les départements d’outre-mer qu’en métropole [15]. L'importante mortalité et 

le poids économique4 [16] du diabète aux Antilles françaises en font donc un réel problème de 

santé publique. Les actions de santé publique doivent être renforcées de façon à améliorer la 

prise en charge des patients et diminuer ainsi la morbi-mortalité liée à la pathologie et les 

dépenses de santé. 

 

La prise en charge du diabète repose sur 3 piliers principaux que sont : (i) le respect d’une bonne 

hygiène alimentaire, (ii) une activité physique adaptée et (iii) les thérapeutiques 

médicamenteuses. Par conséquent, il existe une nécessité, de la part du patient, de fournir un 

investissement quotidien (choix des repas, gestion de la pratique d'une activité physique, 

observance thérapeutique avec adaptation des posologies le cas échéant). Ainsi, en complément 

des thérapeutiques médicamenteuses, la mise en place de « stratégies interventionnelles non 

médicamenteuses » s’articulant autour du mode de vie du patient est essentielle [13]. Selon une 

méta-analyse incluant près de 600 études entre 1999 et 2009, l’éducation thérapeutique (ETP) 

(toutes pathologies chroniques confondues) a fait preuve de son bénéfice pour la santé du 

patient dans plus de 60% des cas [17].  

C’est dans ce contexte que l’éducation thérapeutique du patient (ETP) s’est inscrite dans toutes 

les recommandations françaises concernant la pathologie diabétique, représentant ainsi une 

étape importante dans la prise en charge des patients. Elle se définit comme un ensemble de 

techniques éducatives ciblées permettant au patient d'acquérir et maintenir les connaissances 

nécessaires à une meilleure autonomisation quant à la prise en charge de sa pathologie, via 

l’assimilation de compétences d’adaptation (entre son projet de vie et sa pathologie) et d’auto-

soins (la gestion de son traitement, soulager ses symptômes) [18]. Elle est encadrée par l’article 

84 de la loi portant sur la réforme de l’hôpital (HPST) du 21 juillet 2009 [19]. Néanmoins, une 

grande majorité des patients atteints de diabète n'a pas accès à l'ETP en France. Par exemple en 

                                                 
3 Risque cardio-vasculaire : probabilité de survenue de maladies ou d’accidents cardiovasculaires 
4 En 2016, le coût du diabète pour l’Assurance Maladie s’élève à 16,7 milliards d’euros. [16] 
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2007, seuls 17% des patients de l'étude ENTRED5 déclaraient avoir bénéficié d’un complément 

éducatif de ce type en plus de leur prise en charge classique [20]. L'ETP initialement pratiquée 

en milieu hospitalier, s’est développée en milieu ambulatoire, au plus près des patients pour 

leur en faciliter l'accès, avec des résultats aussi satisfaisants. En effet, les travaux de Böhme 

[21], retrouvent une efficacité comparable de l’ETP réalisée par un réseau de ville par rapport 

à un service de diabétologie sur la baisse de l’hémoglobine glyquée à 1 an. Dans la littérature, 

on retrouve plusieurs essais randomisés évaluant l'ETP dans le DT2 au cours des dernières 

années. Les principaux résultats identifiés au sein des revues systématiques et méta-analyses 

mettent en évidence une tendance à l’amélioration des indicateurs de suivi du diabète à court 

terme [22–24]. Par exemple, la méta-analyse de Norris a mis en exergue une amélioration du 

contrôle glycémique avec une diminution moyenne de l’Hba1c de 0,76% de plus, dans les 

groupes interventionnels en comparaison avec les groupes témoins, en fin de programme mais 

ce bénéfice diminue rapidement (0,26% après 1 à 4 mois de suivi) [25]. Une méta-analyse plus 

récente a appréhendé 14 études concernant plus de 1500 patients. Il en résulte qu’une réduction 

de l’Hba1c est estimée à 1,4% à 6 mois de la fin du programme, 0,8% à 1 an, et 1% à 2 ans ; la 

glycémie à jeun diminue de 1,2mmol/L à 1 an, et le poids de 1,6kg à 1 an [26]. Toutefois, peu 

d’études, à notre connaissance, ont évalué l’impact de l’ETP sur le contrôle glycémique au-delà 

d’un ou deux ans. Pourtant, l’une des finalités de l’ETP est d’améliorer l’équilibre glycémique 

à long terme et de ce fait éviter les complications et diminuer la morbi-mortalité des patients. 

La mesure de l’impact de l’ETP est rendue difficile par l’hétérogénéité des programmes mis en 

place, des évaluations, de la formation reçue par les professionnels de santé et des populations 

étudiées or certaines études suggèrent que les résultats diffèrent selon la population ciblée [27]. 

Compte tenu de la diminution de l’efficacité de l’action éducative au fil du temps et le manque 

de travaux réalisés auprès d’une population afro-caribéenne pourtant très spécifique (âge plus 

précoce au diagnostic, habitudes alimentaires différentes, importante prévalence de la surcharge 

pondérale, représentations culturelles particulières, niveau socio-économique globalement 

inférieur à celui de la métropole française, un contrôle du diabète insuffisant) [14,20,28,29], il 

semble opportun d’étudier les effets d’un tel programme en population Martiniquaise. Il serait 

également judicieux d’étudier les déterminants individuels de la réussite d’un programme ETP 

à long terme dans le but de remédier aux écueils relevés dans la littérature scientifique. 

 

En 2013, un projet d'ETP porté par la maison de santé pluridisciplinaire (MSP) de Ducos en 

                                                 
5 Échantillon National Témoin Représentatif des Personnes diabétiques Traitées : Première étude nationale écrivant les 

caractéristiques des personnes diabétiques en France. 



18 

 

Martinique et validé par l'ARS a vu le jour, permettant à 166 patients diabétiques de bénéficier 

d'un programme d'éducation thérapeutique. Il a été observé, au bout d’un an, une diminution 

significative de l’Hba1c (-0,30 points), une diminution significative du poids (-2kg en moyenne) 

ainsi qu’une amélioration significative des connaissances des patients (+1,35 connaissances par 

patient) [30]. Par ailleurs, 36,0% des patients avaient augmenté leur activité physique de façon 

régulière, amenant le nombre d’heures d’activité physique hebdomadaire de 1,02h à 1,5h [30]. 

Le programme ayant été renouvelé, 66 patients supplémentaires ont pu en bénéficier en 2014. 

Aucunes données concernant l’impact d’un programme d’ETP au sein de la population 

antillaise sur l’équilibre glycémique au-delà d’un an n'ont encore été exploitées, à notre 

connaissance. Ces travaux nous permettraient d’adapter l’éducation thérapeutique ambulatoire 

à la population Martiniquaise, de façon à en pérenniser les résultats. Nous nous proposons dans 

cette étude, d'analyser l’impact d’un programme d’éducation thérapeutique dans la pathologie 

diabétique au sein d’une population caribéenne à haut risque cardio-vasculaire jusqu’à 3 ans 

après les séances mais aussi d’identifier les déterminants à l’inclusion pouvant influencer les 

résultats à long terme. 
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MATERIEL ET METHODES 
 

Nous avons mis en œuvre une étude observationnelle, longitudinale et mono centrique réalisée 

auprès des patients diabétiques de la Maison de Santé Pluridisciplinaire (MSP) de Ducos en 

Martinique. La MSP de Ducos est constituée d'une équipe pluri-professionnelle qui assure des 

activités de soin mais aussi par définition des actions de santé publique, de prévention et 

d'éducation pour la santé, en accord avec un cahier des charges prédéfini. L'éducation 

thérapeutique est encouragée et financée dans ce cadre. 

Population 

Le critère d’inclusion était la présence d’un diabète de type 1 ou de type 2 et les critères 

d’exclusion étaient l’existence de troubles cognitifs connus et le refus de participer au 

programme. Ainsi, tous les patients diabétiques déjà diagnostiqués selon les critères OMS, 

consultant durant les périodes d’inclusion à savoir du 28/02/2013 au 24/04/2013 et du 

31/12/2013 au 20/02/2014, et acceptant de suivre le programme, ont été inclus de façon 

exhaustive.  

Déroulement de l'étude  

Le programme s'est tenu en six séances d'entretien en groupe ou en individuel, avec des 

professionnels de santé formés à l’éducation thérapeutique :  

 2 consultations médicales individuelles 

 1 consultation de podologie 

 1 consultation de diététique  

 2 consultations de groupe avec un infirmier  

Les données ont été recueillies à 4 temps d’étude :  

 Les données à T0 correspondant à l’inclusion, ont été recueillies de façon 

prospective par l'opérateur lors des entretiens individuels. Ont été relevés à T0 : Age 

et genre du patient, poids, taille, durée d’évolution du diabète à la date d’inclusion, 

présence ou pas d’antécédents familiaux de diabète, présence de comorbidités (HTA, 

dyslipidémie traitée), l’existence de complications micro et macro-vasculaires.   

 Les données à T1, T2 et T3 correspondant respectivement à 1 an, 2 ans et 3 ans après 

programme ont été recueillies de façon rétrospective par le biais des dossiers 

médicaux informatisés.  
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Les traitements en cours, les résultats d’examens biologiques (glycémie à jeun, Hba1c, bilan 

lipidique : LDL-c, HDL-c, TG, GGT, acide urique) ont été relevés avant (T0) et après 

programme (T1) ainsi que 2ans (T2) et 3 ans (T3) après. 

Leurs connaissances sur le diabète et ses complications, le niveau de pratique d’une activité 

physique, ont été relevés avant (T0) et après programme (T1).  

Les patients ont répondu à un questionnaire concernant leurs croyances quant à l’origine de leur 

diabète, leurs difficultés de santé/financières/familiales, leur moral perçu. Un questionnaire de 

satisfaction anonyme leur a été proposé en fin de programme (annexe 2).  

Les données ont été anonymisées dans un fichier Excel puis exploitées à l'aide du logiciel SPSS. 

Critères de jugement principaux et secondaires 

Les critères de jugement principaux étaient l’Hba1c et le poids des patients, ainsi que retrouvé 

dans la littérature. Les critères de jugements secondaires étaient la glycémie à jeun, l’HDL-c, 

le LDL-c. Les variables explicatives sont les connaissances des patients sur le diabète et ses 

complications, la présence de difficultés santé/financières/familiales, le moral perçu, le niveau 

de pratique d’une activité physique, les antécédents familiaux.  

Analyses statistiques 

Les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel SPSS version 20.0 sur l’ensemble 

des deux échantillons recueillis aux deux périodes de recrutement. Des analyses descriptives 

ont été réalisées pour la totalité des variables recueillies. Les variables nominales ont été 

exprimées en effectifs et pourcentages (n ; %) et les variables continues en moyennes 

complétées de leur écart-type respectif (Moy ; ET). Nous avons également réalisé une analyse 

par genre (hommes / femmes). Le taux d’hba1c a été comparé à la norme (7%), pour l’ensemble 

de l’échantillon et à chaque temps d’évaluation, à l’aide d’un test de Student de comparaison à 

la norme. 

Après vérification de leur normalité, à l’aide du test de Kolmogorov-Smirnov, l’évolution du 

poids, du LDL, de l’HDL, du Hba1c et de la GAJ au cours des différents temps de l’étude a été 

évaluée à l’aide d’une analyse de variances pour mesures répétées (ANOVA pour mesures 

répétées) pour les variables suivant la loi Normale et du test de rangs de Friedman pour les 

variables ne suivant pas la loi Normale. Une comparaison des temps deux à deux a été possible 

à l’aide du test de Student pour échantillons appariés (variables suivant la loi Normale) et du 

test de rangs de Wilcoxon pour échantillons appariés (variables ne suivant pas la loi Normale). 
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Afin d’évaluer l’efficacité de l’intervention à long terme, nous avons réalisé une comparaison 

des niveaux d’Hba1c, à T2 et T3, entre les patients ayant été les plus assidus à l’ETP et ceux ne 

l’ayant pas été. Cette comparaison a été possible grâce au test de rangs pour échantillons 

indépendants : le U de Mann Withney (l’Hba1c ne suivant la loi Normale à aucun temps de 

l’étude). Enfin, pour identifier les facteurs à l’inclusion prédisant la réussite d’une telle 

intervention à T2 et T3, nous avons dichotomisé l’échantillon en utilisant le cut-off de 7%, 

valeur seuil déterminant l’équilibre glycémique selon les recommandations [31]. Il en résulte 

un groupe d’Hba1c élevée, soit > 7% et un groupe d’Hba1c faible, soit < 7%, à T2 et T3. Après 

avoir vérifié l’ensemble des prérequis, nous avons effectué dans un premier temps des analyses 

de régression logistique univariées permettant d’évaluer la probabilité de chaque facteur à 

l’inclusion (effet simple) d’avoir une Hba1c élevée à T2 puis T3. Un modèle logistique 

multivarié a également été déterminé en incluant l’ensemble des variables à l’inclusion au sein 

du même bloc et en utilisant une méthode de sélection dite « ascendante conditionnelle ». Nous 

obtenons donc deux modèles : le premier concernant les déterminants à l’inclusion expliquant 

la probabilité d’avoir une Hba1c élevée à T2 et le second concernant les déterminants à 

l’inclusion expliquant la probabilité d’avoir une Hba1c élevée à T3. Concernant le modèle, la 

statistique de Wald indique le degré d’ajustement de chaque déterminant au modèle. Le test de 

Hosmer et Lemeshow a permis d’évaluer la qualité de l’ajustement de notre modèle (il doit être 

non significatif). Aussi, les patients dont les valeurs résiduelles centrées réduites étaient 

supérieures à ± 3 écart-types ont été retirés de l’équation. Pour le choix du modèle final, 

l’ensemble des conditions précitées ont été vérifiées. Le R2 de Nagelkerke mesure la force de 

l’association (la taille d’effet) en donnant un indice de l’ajustement au modèle. 

Aspects éthiques et réglementaires 

Tous les patients ont reçu une information claire et appropriée et ont donné leur consentement 

éclairé par écrit (annexe 3). La participation au programme était gratuite et sans obligation pour 

les patients. Les patients ont été informés que le fait de ne pas participer n'avait pas d'incidence 

sur leur prise en charge médicale ultérieure. Conformément à la législation française portant sur 

les travaux évaluant les procédures de soins, les données exploitées pour ce travail ont fait 

l’objet d’un engagement de conformité MR004 à la Commission Nationale de l’Informatique 

et des Libertés (annexe 4) ainsi qu’une déclaration à l’Institut National des Données de Santé. 
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RESULTATS 
 

Description de l’échantillon à l’inclusion 

Le protocole a été proposé à 232 patients ayant tous accepté de participer. Le critère de jugement 

principal étant l’Hba1c, nous avons exclu les patients ne bénéficiant pas d’un suivi basé sur 

l’Hba1c, à savoir ceux porteurs d’une hémoglobine anormale au risque de sous-estimer les 

valeurs. L’échantillon final, à l’inclusion, était donc composé de 204 patients (87,93%). À T1, 

l’échantillon était composé de 192 patients (94,12% par rapport à T0), 178 (87,25% par rapport 

à T0) à T2 et 172 (84,31% par rapport à T0) à T3. Nous relevons un faible taux d’attrition à la 

sortie de l’étude (T3 ; attrition < 20,00% par rapport à T0). 

À l’inclusion l’échantillon était composé de 59 hommes (28,9%) et 145 femmes (71,1%) avec 

un âge moyen pour l’échantillon total de 64,55 ans (ET = 11,91). Seuls 34 (16,7%) patients 

présentaient un IMC indiquant une corpulence « normale » et le délai moyen écoulé entre le 

diagnostic et l’entrée dans l’étude s’élève à 9,99 ans (ET = 8,08). Dix patients (4,9%) 

témoignaient avoir des antécédents familiaux de diabète venant des deux parents alors que 72 

(35,3%) précisaient avoir au moins un antécédent familial venant de leur mère. En termes de 

croyances, une majorité des patients justifiait la survenue du diabète comme due à leur 

alimentation (n = 89 ; 43,6%) tandis que 68 (33,3%) l’expliquaient comme faisant suite à un 

stress ou un choc. Sur le plan moral, 161 (78,9%) patients témoignaient avoir « bon moral » 

alors que 52 (25,5%) indiquaient avoir des difficultés familiales, 30 (14,7%) des difficultés 

financières, 14 (6,9%) des difficultés professionnelles et 24 (11,8%), des difficultés de santé. 

Les patients présentaient entre autres des complications neuropathiques (n = 21 ; 10,3%), 

rétinopathiques (n = 42 ; 20,6%) et rénales (n = 9 ; 4,4%). Douze patients (5,9%) témoignaient 

avoir présenté un accident vasculaire cérébral. L’ensemble des informations descriptives est 

disponible au sein du Tableau 1 ci-après. De plus, aucune différence significative concernant 

l’âge, l’ancienneté du diabète à l’inclusion, l’IMC à l’inclusion ou le taux d’Hba1c à l’inclusion 

entre les hommes (n = 59) et les femmes (n = 145) n’a été observée. 

Le taux d’Hba1c moyen sur l’ensemble de l’échantillon s’élevait à 7,45 (ET = 1,42) à T0, 7,19 

(ET = 1,33) à T1, 7,19 (ET = 1,34) à T2 et 7,22 (ET = 1,37) à T3. Une comparaison à la norme 

indique un taux d’Hba1c significativement supérieur à 7% à T0, t = 4,48, ddl= 199, p< 0,001, 

à T1, t = 2,00, ddl= 191, p< 0,05 et à T3, t = 2,08, ddl= 171, p< 0,05 alors que le taux d’Hba1c 

était tendanciellement supérieur à 7% à T2, t = 1,85, ddl= 177, p< 0,10.
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Tableau 1. Analyse descriptive de l'échantillon à l'inclusion 

   Hommes (n = 59 ; 28,9%)  Femmes (n = 145 ; 71,1%)  Total (N = 204) 

   n (%)  M (ET)  n (%)  M (ET)  n (%)  M (ET) 
Age    65,20 (10,27)    64,29 (12,54)    64,55 (11,91) 
Poids (en kg)    84,43 (15,99)    78,70 (18,07)    80,36 (17,65) 
Taille (en cm)    168,55 (23,01)    160,90 (7,21)    163,12 (14,17) 
Indice de Masse corporelle     28,67 (4,90)    30,27 (6,15)    29,80 (5,85) 
 Corpulence normale  9 (15,3)    25 (17,2)    34 (16,7)   

 Surpoids  32 (54,2)    53 (36,6)    85 (41,7)   

 Obésité modérée  13 (22,0)    40 (27,6)    53 (26,0)   

 Obésité sévère ou morbide  5 (8,5)    26 (17,9)    31 (15,2)   

 Valeurs manquantes  -    1 (0,7)    1 (0,5)   

LDL (en g/L)    1,02 (0,39)    1,21 (0,41)    1,16 (0,41) 
HDL (en g/L)    0,50 (0,15)    0,56 (0,14)    0,55 (0,14) 
Glycémie à jeun (en g/L)    1,35 (0,41)    1,34 (0,42)    1,34 (0,41) 
Hémoglobine glyquée (en %)    7,36 (1,42)    7,49 (1,42)    7,45 (1,42) 
Ancienneté du diabète (années)    10,44 (9,94)    9,80 (7,22)    9,99 (8,08) 
Antécédents familiaux             

 Père  6 (10,2)    23 (15,9)    29 (14,2)   

 Valeurs manquantes  8 (13,6)    8 (5,5)    16 (7,8)   

 Mère  24 (40,7)    48 (33,1)    72 (35,3)   

 Valeurs manquantes  8 (13,6)    5 (3,4)    13 (6,4)   

 Les deux parents  5 (8,5)    5 (3,4)    10 (4,9)   

 Valeurs manquantes  8 (13,6)    5 (3,4)    13 (6,4)   

Survenue (croyances)             

 Stress – Choc  7 (11,9)    61 (42,1)    68 (33,3)   

 Valeurs manquantes  -    1 (0,7)    1 (0,5)   

 Alimentation  28 (47,5)        89 (43,6)   

 Valeurs manquantes  -        1 (0,5)   

 Hérédité  11 (18,6)    19 (13,1)    30 (14,7)   

 Valeurs manquantes  -    1 (0,7)    1 (0,5)   

 Pancréas  13 (22,0)    24 (16,6)    37 (18,1)   

 Valeurs manquantes  -    2 (1,4)    1 (0,5)   

 Grossesse  -    3 (2,1)    -   

 Valeurs manquantes  -    2 (1,4)    -   

Moral perçu             

 Mauvais  1 (1,7)    8 (5,5)    9 (4,4)   

 Moyen  10 (16,9)    23 (15,9)    33 (16,2)   

 Bon  48 (81,4)    113 (77,9)    161 (78,9)   

 Valeurs manquantes  -    1 (0,7)    1 (0,5)   
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Tableau 1. Analyse descriptive de l'échantillon à l'inclusion 
  Hommes (n = 59 ; 28,9%)  Femmes (n = 145 ; 71,1%)  Total (N = 204) 

  n (%)  M (ET)  n (%)  M (ET)  n (%)  M (ET) 
Difficultés             

 Familiales  9 (15,3)    43 (29,7)    52 (25,5)   

 Financières  11 (18,6)    19 (13,1)    30 (14,7)   

 Professionnelles  3 (5,1)    11 (7,6)    14 (6,9)   

 Santé  8 (13,6)    16 (11,0)    24 (11,8)   

AOMI à l’entrée du programme  3 (5,1)    17 (11,7)    20 (9,8)   

 Valeurs manquantes  1 (1,7)    -    1 (0,5)   

IDM à l’entrée du programme  6 (10,2)    6 (4,1)    12 (5,9)   

 Valeurs manquantes  1 (1,7)    -    1 (0,5)   

Classes thérapeutiques             

 0  1 (1,7)    3 (2,1)    4 (2,0)   

 1  21 (35,6)    59 (40,7)    80 (39,2)   

 2  19 (32,2)    51 (35,2)    70 (34,3)   

 3  14 (23,7)    24 (16,6)    38 (18,6)   

 4  4 (6,8)    8 (5,5)    12 (5,9)   

Hypertension artérielle  48 (81,4)    99 (68,3)    147 (72,1)   

Traitement hypolipémiant  35 (59,3)    75 (51,7)    110 (53,9)   

Connaissances              

 0  8 (13,6)    21 (14,5)    29 (14,2)   

 1  9 (15,3)    18 (12,4)    27 (13,2)   

 2  14 (23,7)    32 (22,1)    46 (22,5)   

 3  14 (23,7)    43 (29,7)    57 (27,9)   

 4  5 (8,5)    20 (13,8)    25 (12,3)   

 5  6 (10,2)    7 (4,8)    13 (6,4)   

 Valeurs manquantes  3 (5,1)    4 (2,8)    7 (3,4)   

Activité Physique             

 Aucune activité  26 (44,1)    67 (46,2)    93 (45,6)   

 1 heure par semaine  11 (18,6)    32 (22,1)    43 (21,1)   

 2 heures par semaine  9 (15,3)    20 (13,8)    29 (14,2)   

 3 heures ou plus par semaine  13 (22,0)    26 (17,9)    39 (19,1)   

Consommation de tabac  1 (1,7)    5 (3,4)    6 (2,9)   

Complications             

 Neuropathies  7 (11,9)    14 (9,7)    21 (10,3)   

 Valeurs manquantes  1 (1,7)    -    1 (0,5)   

 Rétinopathies  13 (22,0)    29 (20,0)    42 (20,6)   

 Valeurs manquantes  1 (1,7)    -    1 (0,5)   

 Rénales  3 (5,1)    6 (4,1)    9 (4,4)   

 Valeurs manquantes  1 (1,7)    -    1 (0,5)   

Accident Vasculaire Cérébral  1 (1,7)    11 (7,6)    12 (5,9)   

 Valeurs manquantes  1 (1,7)    -    1 (0,5)   
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Évolution du poids, du LDL, de l’HDL, de l’Hba1c et de la GAJ au cours des 

différents temps de l’étude 

Sur la totalité des quatre temps d’étude, la statistique de Friedman indiquait une évolution 

significative du poids, Chi2 = 87,05, ddl = 3, p < 0,001 ; de l’HDL, Chi2 = 10,10, ddl = 3, p < 

0,05 et de l’Hba1c, Chi2 = 14,19, ddl = 3, p < 0,01. Il n’y a cependant pas d’évolution 

significative de la glycémie à jeun sur l’ensemble des temps d’étude. De plus, l’analyse de 

variance à mesures répétées indiquait une évolution significative du LDL sur l’ensemble des 

temps de l’étude, F (3, 360) = 4,49, p < 0,01 avec toutefois une faible taille d’effet selon les balises 

de Cohen (eta2 = 0,036). L’ensemble de ces informations est disponible au sein du Tableau 2 

ci-après. Plus en détails : 

- Une diminution significative du poids est observée entre T0 et T1(Z = -8,63, p < 0,001) 

; T2 (Z = - 7,77, p < 0,001) ; T3 ( Z = -7,30, p < 0,001) ainsi qu’entre T1 et T2 (Z = - 

2,47, p < 0,05) ; T3 (Z = - 2,91, p < 0,01). 

- Une augmentation significative de l’HDL est observée entre T0 et T2 (Z = - 2,66, p < 

0,01) et entre T1 et T2 (Z = - 2,08, p < 0,05) ainsi qu’une augmentation non significative 

mais tendancielle de l’HDL entre T0 et T3 (Z = -1,94, p < 0,10). 

- Une diminution significative du LDL est observée entre T0 et T1 (t = 2,63, ddl = 180, 

p < 0,01) ; T2 (t = 2,28, ddl = 152, p < 0,05) ; T3 (t = 3,91, ddl = 144, p < 0,001). 

- Une diminution significative de l’Hba1c est observée entre T0 et T1 (Z = -3,75, p < 

0,001) ; T0 et T2 (Z = -3,70, p < 0,001) ainsi qu’une diminution non significative mais 

tendancielle de l’Hba1c est observée entre T0 et T3 (Z = - 1,95, p < 0,10). 

Effets de l’intervention à T2 et T3 

En termes d’assiduité, la grande majorité des patients a suivi l’ensemble des interventions ; la 

moins suivie étant celle en podologie (n = 176 ; 86,3%). Nous n’avons observé aucune 

différence significative du niveau d’Hba1c à T2 et à T3 selon les interventions évaluables ou 

selon le nombre d’interventions suivies (des groupes ont été réalisés afin que la comparaison 

soit faisable). Seule une différence non significative mais tendancielle indiquait que le niveau 

d’Hba1c à T3 pourrait potentiellement être supérieur pour les patients ayant suivi cinq 

consultations ou moins en comparaison à ceux en ayant suivi six, U = 1815,00, p < 0,10 

(Tableau 3). Il convient donc d’explorer les facteurs sur lesquels agir dès l’inclusion, dans le 

cadre de la mise en place de l’ETP, pour qu’elle soit efficace à 2 et 3 ans.
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Tableau 2. Évolution du poids, de l'HDL, du LDL, de la glycémie à jeun (GAJ) et de l'Hba1c sur l'ensemble des temps de l'étude 

  T0 (N = 204)  T1 (n = 192)  T2 (n = 178)  T3 (n = 172)  Evolution 

  
KS 

Me (IQ) / 

M (ET) 
 KS 

Me (IQ) / 

M (ET) 
 KS 

Me (IQ) / 

M (ET) 
 KS 

Me (IQ) / 

M (ET) 
 Chi2 (ddl) F (ddl 1 ; ddl 2) 

Poids  < 0,01 80,50 (20,75)  < 0,05 77,75 (21,88)  < 0,05 77,25 (24,13)  < 0,01 77,00 (17,50)  87,05 *** (3)  

HDL  ns 0,55 (0,23)  < 0,10 0,54 (0,22)  ns 0,59 (0,24)  < 0,001 0,57 (0,22)  10,10 * (3)  

LDL1  ns 1,16 (0,41)  ns 1,07 (0,38)  ns 1,08 (0,38)  ns 1,03 (0,34)   4,49** (3 ; 360) 

GAJ  < 0,01 1,15 (0,26)  < 0,001 1,24 (0,34)  < 0,05 1,23 (0,38)  < 0,05 1,23 (0,40)  1,00 (3)  

Hba1c  < 0,001 6,85 (0,93)  < 0,001 6,70 (1,00)  < 0,01 6,70 (1,30)  < 0,001 6,90 (1,13)  14,19 ** (3)  

Notes. KS : Kolmogorov Smirnov (Test de Normalité) ; ns : non significatif ; * : p < 0,05 ; ** : p < 0,01 ; *** : p < 0,001. 
1 Variable exprimée en Moyenne (ET) en raison du fait qu’elle suive la loi Normale à tous les temps d’étude. 

 

Tableau 3. Assiduité aux consultations et comparaisons de groupes concernant le niveau d'Hba1c à T2 et T3 

   

n (%) 
 

Différences 

(U de Mann Whitney) 

    Hba1c à T2 Hba1c à T3 

Consultation médicale 1  203 (99,5)  NE NE 

Consultation IDE 1  202 (99,0)  NE NE 

Consultation diététique  190 (93,1)  NE NE 

Consultation IDE 2  177 (86,8)  181,00 303,50 

Consultation en podologie  176 (86,3)  1600,00 1928,00 

Consultation médicale 2  197 (96,6)  NE NE 

Assiduité       

 5 consultations ou moins (versus 6)  42 (20,6)  1995,50 1815,00 † 

 4 consultations ou moins (versus 5 ou plus)  22 (10,8)  1069,50 1172,00 

Notes. NE : Non évaluable en raison d’un groupe trop petit ne permettant pas d’établir un minimum de rangs requis pour 

l’analyse de Mann Whitney ; † : p < 0,10. 
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Analyse des déterminants de l’Hba1c à T2 et à T3 évalués à T0 

L’Hba1c ne suivant pas la loi Normale à T2 ni à T3, nous avons dichotomisé l’échantillon en 

utilisant le cut-off de 7%, seuil communément accepté pour définition de l’équilibre glycémique 

selon les recommandations. Il en résultait un groupe d’Hba1c élevée, soit >7% (n = 83 ; 46,6% 

à T2 ; n = 82 ; 47,7% à T3) et un groupe d’Hba1c faible, soit < 7% (n = 95 ; 53,4% à T2 ; n = 

90 ; 52,3% à T3). 

À T2, le modèle de régression logistique, ajusté sur l’IMC, était significatif, Chi2 = 35,348, ddl 

= 5, p < 0,001 et expliquait 15,74% de la variance de l’Hba1c à T2. Il en résulte qu’une grande 

ancienneté du diabète à l’inclusion, OR = 1,08 [1,03 – 1,14], p < 0,01, le fait de croire que la 

survenue du diabète est due à un stress ou un choc, OR = 2,18 [1,04 – 4,57], p < 0,05 ou encore 

le fait d’avoir des difficultés financières à l’inclusion, OR = 2,99 [1,10 – 8,10], p < 0,05, 

augmentaient significativement la probabilité d’avoir une Hba1c élevée à T2. L’ancienneté du 

diabète à l’inclusion présentait néanmoins une faible taille d’effet (OR = 1,08). Par ailleurs, 

nous avons observé une diminution non significative mais tendancielle de la probabilité d’avoir 

une Hba1c élevée à T2 pour les patients témoignant d’un bon moral à l’inclusion, OR = 0,13 

[0,02 – 1,08], p < 0,10. 

À T3, le modèle de régression logistique, ajusté sur l’IMC, était significatif, Chi2 = 47,292, ddl 

= 14, p < 0,001 et expliquait 22,02% de la variance de l’Hba1c à T3. Il en résulte qu’une grande 

ancienneté du diabète à l’inclusion, OR = 1,08 [1,03 – 1,14], p < 0,01, un score de 5 aux 

connaissances à l’inclusion, OR = 11,19 [1,65 – 76,11], p < 0,05 et le fait d’avoir des 

antécédents familiaux de diabète venant des deux parents, OR = 11,29 [1,55 – 82,07], p < 0,05 

augmentaient significativement les chances d’avoir une Hba1c élevée à T3. Ici également, 

l’ancienneté du diabète à l’inclusion présentait un effet de petite taille (OR = 1,08). De plus, le 

fait de pratiquer deux heures d’activité physique par semaine, OR = 0,16 [0,05 – 0,57], p < 0,01 

et de penser que le diabète est survenu à cause de l’alimentation à T0, OR = 0,37 [0,17 – 0,84], 

p < 0,05 diminuaient significativement les chances d’avoir une Hba1c élevée à T3. Par ailleurs, 

nous avons observé que la probabilité d’avoir une Hba1c élevée à T3 diminuait de façon non 

significative mais tendancielle lorsque les individus pratiquaient 3 heures ou plus d’activité 

physique par semaine à l’inclusion, OR = 0,40 [0,14 – 1,16], p < 0,10 alors qu’elle augmentait 

de façon non significative mais tendancielle pour les personnes justifiant la survenue du diabète 

comme faisant suite à un stress ou un choc à l’inclusion, OR = 2,30 [0,99 – 5,38], p < 0,10. 

L’ensemble des résultats univariés et multivariés est présenté au sein du Tableau 4 ci-après.
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Tableau 4. Analyses univariées et multivariées des déterminants d'une Hba1c élevée à T2 et T3 

   Hémoglobine Glyquée à T2  Hémoglobine Glyquée à T3 

   Univariées (OR [IC 95%]) Multivariéea (OR [IC 95%] Wald  Univariées (OR [IC 95%]) Multivariéeb (OR [IC 95%] Wald 

Âge  0,99 [0,98 – 1,03] - -  0,99 [0,97 – 1,02] - - 

Genre : Femme (Homme = réf)  1,30 [0,67 – 2,51] - -  1,04 [0,54 – 2,00] - - 

Ancienneté du diabète  1,09 [1,05 – 1,14]*** 1,08 [1,03 – 1,14]** 9,68  1,08 [1,03 – 1,13] 1,08 [1,03 – 1,14] ** 8,09 

Activité physique à T0 (aucune = réf)        

 1 heure par semaine  0,63 [0 ;29 – 1,38] - -  1,06 [0,48 – 2,37] 0,81 [0,31 – 2,10] 0,19 

 2 heures par semaine  0,58 [0,24 – 1,41] - -  0,40 [0,15 – 1,04] † 0,16 [0,05 – 0,57] ** 8,08 

 3 heures ou plus par semaine  0,31 [0,13 – 0,75]** - -  0,33 [0,14 – 0,78] * 0,40 [0,14 – 1,16] † 2,85 

Connaissances à T0 (0 = réf)        

 1  0,28 [0,08 – 0,90]* - -  0,46 [0,14 – 1,52] 0,63 [0,15 – 2,68] 0,40 

 2  0,67 [0,24 – 1,85] - -  1,01 [0,35 – 2,94] 2,10 [0,56 – 7,90] 1,21 

 3  0,46 [0,17 – 1,23] - -  0,77 [0,28 – 2,15] 0,89 [0,25 – 3,15] 0,03 

 4  0,73 [0,23 – 2,28] - -  0,77 [0,24 – 2,49] 1,59 [0,38 – 6,70] 0,40 

 5  0,78 [0,20 – 3,01] - -  2,05 [0,48 – 8,77] 11,19 [1,65 – 76,11] * 6,10 

Antécédents familiaux (aucun = réf)        

 1  1,01 [0,54 – 1,88] - -  0,88 [0,46 – 1,68] 0,85 [0,38 – 1,90] 0,15 

 2  1,53 [0,39 – 6,08] - -  3,29 [0,63 – 17,18] 11,29 [1,55 – 82,07] * 5,74 

Survenue – Stress / Choc (non = réf) 1,98 [1,05 – 3,71]* 2,18 [1,04 – 4,57] * 4,29  1,63 [0,87 – 3,08] 2,30 [0,99 – 5,38] † 3,71 

Survenue – Alimentation (non = réf) 0,76 [0,42 – 1,39] - -  0,48 [0,26 – 0,89] * 0,37 [0,17 – 0,84] * 5,72 

Survenue – Hérédité (non = réf)  1,55 [0,68 – 3,53] - -  1,20 [0,53 – 2,74] - - 

Survenue – Pancréas (non = réf)  1,50 [0,70 – 3,21] - -  1,20 [0,55 – 2,61] - - 

Difficultés familiales (non = réf)  0,84 [0,43 – 1,66] - -  0,89 [0,45 – 1,76] - - 

Difficultés financières (non = réf) 3,01 [1,23 – 7,35]* 2,99 [1,10 – 8,10] * 4,63  1,79 [0,76 – 4,25] - - 

Difficultés professionnelles (n = réf) 0,98 [0,32 – 3,04] - -  1,11 [0,34 – 3,57] - - 

Difficultés de santé (non = réf) 0,93 [0,37 – 2,37] - -  0,84 [0,30 – 2,37] - - 

Hyper Tension Artérielle (non = réf) 1,10 [0,57 – 2,13] - -  1,18 [0,60 – 2,31] - - 

Traitement hypolipémiant (non = réf) 2,09 [1,14 – 3,84] * - -  2,20 [1,19 – 4,08] * - - 

Moral (Mauvais = réf)        

 Moyen  0,20 [0,02 – 1,89] 0,27 [0,03 – 2,82] 1,20  0,18 [0,02 – 1,70] - - 

 Bon  0,13 [0,02 – 1,08] † 0,12 [0,01 – 1,10] † 3,52  0,14 [0,02 – 1,18] † - - 
Notes. †: p < 0,10; * : p < 0,05 ; ** : p < 0,01 ; *** : p < 0,001. Les modèles multivariés ont été ajustés sur l’IMC à T0 (variable continue). 
a Modèle à T2 (n = 163) : Chi2 (ddl = 5) = 35,348, p < 0,001; -2LLinitial = 224,584 ; -2LLmodèle = 189,235 (variance expliquée : 15,74%) ; Hosmer-Lemeshow : Chi2 (8) = 10,407; ns ; R2 Nagelkerke = 0,261. 
b Modèle à T3 (n = 155) : Chi2 (14) = 47,292, p < 0,001; -2LLinitial = 214,818 ; -2LLmodèle = 167,525 (variance expliquée : 22,02%) ; Hosmer-Lemeshow : Chi2 (8)= 5,043; ns ; R2 Nagelkerke = 0,351. 
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DISCUSSION 
 

 

L’objectif de cette étude était d’analyser l’évolution de l’Hba1c et du poids des patients atteints 

de diabète jusqu’à 3 ans après avoir suivi un programme d’éducation thérapeutique, puis 

d’identifier les facteurs influençant les résultats.  

Nous observons une diminution significative de l’Hba1c 1 et 2 ans après la fin du programme, 

cependant au bout de 3 ans, la diminution de l’Hba1c n’est plus significative malgré une 

tendance à la baisse. Ces résultats corroborent la méta-analyse de Deakin regroupant près de 

1500 patients issus de 11 études, qui retrouve une diminution significative de l’Hba1c de 1,4% 

à 6 mois, de 0,8% à 1 an et 1% à 2 ans [26] ou encore la méta-analyse de Norris [25]. Également, 

l’étude de Müller retrouve une diminution de l’Hba1c et du poids après ETP jusqu’à 2 ans [32].  

L’évolution des résultats dans le temps pourrait suggérer qu'il existe un effet d'émulation durant 

et juste après le programme, poussant les patients à être plus observants de leurs traitements, 

régime alimentaire et activité physique, qui disparaît au fil du temps. L’étude DESMOND quant 

à elle ne retrouve pas de résultats similaires à savoir aucune amélioration sur les variables 

quantitatives mais uniquement une amélioration des connaissances du patient, cependant sa 

particularité était de cibler les patients avec un diabète récemment diagnostiqué or la durée 

moyenne d'évolution du diabète dans notre étude est de 10 ans [24]. Des facteurs de confusion 

pourraient venir expliquer l’amélioration des critères de jugement, on peut supposer que le 

cadre de l'ETP, différent de celui de la consultation ait motivé une intervention thérapeutique 

plus précoce du médecin souhaitant obtenir un meilleur équilibre glycémique pour son patient. 

L’ETP pourrait donc aider à réduire l’inertie thérapeutique souvent mise en cause dans l'échec 

du traitement d'une pathologie chronique [33]. 

Concernant la variable poids, il apparaît que plus de 80% des patients de notre échantillon sont 

en surcharge pondérale. Dans notre étude le poids des patients diminue significativement en 

moyenne de 2kg dès la première année et cette diminution reste stable à tous les temps d’étude. 

Ce résultat est intéressant car la littérature nous apprend qu'une diminution de poids même 

discrète s'accompagne préférentiellement d'une diminution de la graisse abdominale, fortement 

responsable de l’apparition d'une insulinorésistance, et secondairement d’une amélioration du 

profil glycémique du sujet ; dans l'étude de LAU pour une population en surpoids ou obèse, 

chaque kilogramme perdu diminue le risque relatif de survenue de diabète de 16% et améliore 

le profil glycémique des patients déjà diagnostiqués [34,35]. L’obésité constitue l’un des 
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principaux déterminants modifiables de la mortalité chez les diabétiques de type 2 [36] alors 

qu’une perte de 5 à 10% du poids permet d’améliorer significativement le RCV à 1 an [37]. La 

mesure du tour de taille des patients à l’inclusion et à la sortie du programme, bien 

qu’intéressante car indicatrice du RCV, a dû être abandonnée car jugée difficilement 

reproductible du fait de la présence de plusieurs opérateurs. Par ailleurs, l’estimation du risque 

cardio-vasculaire des patients de notre échantillon à partir d’échelles validées, n’a pas pu être 

réalisée du fait de l’absence de chiffres tensionnels recueillis de façon systématique. Une méta-

analyse regroupant des études contrôlées randomisées en 2017 conclue à une réduction du 

risque de mortalité toutes causes (OR = 0.74 ; IC – 95% = 0.60-0.90, p=0.003) pour les patients 

ayant suivi un programme d’ETP par rapport au groupe contrôle [12]. Les études de morbi-

mortalité ont été réalisées pour des baisses d'Hba1c de l'ordre de 1%, et retrouvent une baisse 

de la mortalité imputable au diabète 21% à 10 ans [13]. Dans notre étude, la baisse d’Hba1c 

discrète et le recul insuffisant dont nous disposons ne permettent pas de donner lieu à une étude 

de morbi-mortalité. 

Notre étude met en évidence une amélioration du profil lipidique des patients. Le LDL-c 

diminue tandis que le HDL-c augmente en parallèle. On note une diminution non significative 

de la glycémie à jeun. Seuls 43% des patients attribuent leur diabète à une étiologie alimentaire, 

bien que notre échantillon soit composé d’une grande majorité de diabète de type 2 et que 16,7% 

des patients seulement aient une corpulence considérée comme normale. Une part non 

négligeable d’entre eux (33,3%) imputent la survenue de leur pathologie à un stress ressenti ou 

un choc émotionnel.  

Dans notre étude l’effet de l’intervention a été appréciée par une comparaison de groupes 

définis par leur assiduité aux consultations ; il en ressort que l’assiduité n’est pas 

significativement associée au taux d’Hba1c mais on note tout de même une tendance à un 

meilleur profil glycémique chez les patients les plus assidus. L’absence de significativité 

pourrait s’expliquer par le fait que la plupart des participants a suivi la grande majorité des 

séances. Ainsi le nombre de séances suivi n’est pas suffisamment discriminant. Selon une étude 

espagnole récente et selon la méta-analyse de Norris, l’élément le plus déterminant de la réussite 

de l’ETP est la durée de contact lors de l’intervention [25,38]. Afin d’éviter tout biais de 

sélection il conviendrait d’apprécier l’effet de notre action éducative par une étude contrôlée 

randomisée. Dans la littérature, ces études sont souvent les seules à être intégrées dans les méta-

analyses sur le sujet. Nos résultats étant comparables aux méta-analyses les plus citées dans la 

littérature on peut supposer que des travaux ultérieurs viendront appuyer nos résultats actuels.  

Nous avons voulu identifier les facteurs présents à l’inclusion qui semblaient influencer l’issue 
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de l’HbA1c. Il en ressort que le fait pour un patient de reconnaître un problème alimentaire 

comme une étiologie du diabète ou de pratiquer une activité physique plus de 3 heures par 

semaine est associé à une Hba1c plus basse à T3, tandis que les patients affichant un bon moral 

à l’inclusion  avaient tendance à avoir une meilleure Hba1c à T2.  

Les facteurs présents à l’inclusion associés à une hémoglobine glyquée plus élevée sont :  

 A T2 : un diabète évoluant depuis plus longtemps, le fait d’avoir des difficultés 

financières ou familiales et le fait d’associer la survenue du diabète à un choc ou un 

stress 

 A T3 : un diabète plus ancien, un antécédent de diabète chez les 2 parents et un score de 

5 aux connaissances sont plutôt prédictifs d’une hémoglobine glyquée plus élevée. 

Ceci pourrait suggérer que certains patients présentant des difficultés étaient moins impliqués 

dans la prise en charge de leur pathologie et dans l’intégration au programme thérapeutique, 

leur attention étant focalisée sur des problèmes leur paraissant plus importants. Par ailleurs, il 

est possible que les patients considérant leur pathologie comme secondaire à un stress ou un 

choc émotionnel n’aient pas changé leurs comportements (alimentaires, vis-à-vis de l’activité 

physique et des médicaments), puisqu’ils attribuaient leur pathologie à une cause extérieure, 

non modifiable selon eux.  

Un score de 5 au questionnaire concernant les connaissances, meilleur score atteint dans notre 

échantillon, est associé à une Hba1c plus élevée à T3. Ce score maximal correspondant à un 

faible score, les connaissances étant évaluées sur 10 points, ce résultat pourrait suggérer que les 

patients considérant avoir des connaissances suffisantes sur leur pathologie aient été moins 

réceptifs aux actions éducatives. 

 

Limites de l’étude  

Un biais d’information peut être dénoncé du fait du mode de recueil rétrospectif des données à 

partir des dossiers médicaux informatisés, mais ce mode de recueil a pour avantage de limiter 

la subjectivité de l’investigateur. Le statut de médecin traitant a pu influencer quelque peu les 

réponses aux questions concernant les croyances, les difficultés et le moral, constituant ainsi un 

biais de désirabilité sociale. L’opérateur a pris soin de garder une attitude neutre et bienveillante 

durant les consultations pour limiter ce biais. Nous regrettons l’absence de données concernant 

la catégorie socio-professionnelle et le niveau socio-économique dont l’analyse nous aurait 

permis de déterminer si une attention particulière doit être apportée aux patients diabétiques 

défavorisés, plus nombreux dans notre département qu’en moyenne nationale [20]. Ces 
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éléments, ne faisant pas partie des critères les plus étudiés dans la littérature existante, n’ont 

pas été inclus au design de notre étude. Un score de précarité validé, tel que le score EPICES 

(annexe 5), devra être utilisé lors des prochains programmes. 

 

Forces de l’étude  

La force de notre étude réside dans la taille de notre échantillon, il s’agit à notre connaissance 

de la plus grande cohorte de patients étudiés dans le cadre d’un programme d’ETP aux Antilles 

Françaises. Notre échantillon est comparable à la population diabétique Antillaise en termes de 

répartition du genre et de l’âge [20]. Par ailleurs il s’agit de la première étude observant les 

effets à long terme d’un programme d’ETP en Martinique. Plus largement, une méta-analyse 

française révèle que peu d’études se poursuivent au-delà d’1 an [39]. Nos travaux jouent un 

rôle précurseur et serviront de base pour les travaux futurs. 

Bien que notre étude soit monocentrique, elle ne comporte pas de biais de sélection du fait du 

mode d’inclusion exhaustif des patients dans l’étude. En effet, le recrutement étant basée sur le 

volontariat, on aurait pu supposer que seuls les patients très motivés auraient accepté de 

participer à notre étude cependant aucun patient n’a refusé l’inclusion quand elle lui a été 

proposée. De plus, notre étude présente un faible taux d’attrition entre l’entrée (T0) et la sortie 

de l’étude (T3 ; attrition < 20,0% par rapport à T0). 

Le programme d’ETP de la MSP de DUCOS a été exécuté par des professionnels expérimentés 

à l’ETP. Il a été construit sur une base mixte à savoir des consultations individuelles et 

collectives, chacune de ces méthodes ayant montré des avantages. Les sujets abordés ont été 

nombreux et divers. Le programme a bénéficié d’une évaluation annuelle comme le 

recommande la HAS [40]. Un questionnaire de satisfaction anonyme a été soumis aux patients 

en fin de programme. 

 

Implications pour la pratique  

Nos résultats indiquent qu'il serait opportun de renouveler ce type d'intervention à intervalles 

réguliers, à savoir entre 2 et 3ans, d’autant plus que la méta-analyse de Norris nous apprend 

qu’un renforcement régulier de l’intervention tout au long du suivi a entraîné un bénéfice sur 

l’équilibre glycémique dans certaines études [25]. Par ailleurs, l’intervention devrait apporter 

une attention particulière aux patients ayant un diabète évoluant depuis plusieurs années, ceux 

qui se disent en difficulté, ceux qui déclarent ne pas ou peu pratiquer une activité sportive mais 
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aussi ceux qui ont un moral jugé non satisfaisant voire les dépressifs. Au vu de la grande 

proportion de patients se plaignant d’un mauvais moral ou de difficultés diverses ainsi que le 

poids des maladies chroniques dans la vie de ces patients, notre programme gagnerait à 

s’enrichir d’une consultation de psychologie pour tous les patients, de façon à identifier et 

orienter ceux nécessitant un soutien psychologique. Safren et al ont mis en évidence une 

amélioration de l’observance thérapeutique, des scores de dépression et de l’Hba1c après 

thérapie cognitivo-comportementale chez des patients dépressifs et ayant un DT2 non contrôlé 

[41]. De plus la revue de littérature de Ismail confirme l’amélioration de l’équilibre glycémique 

des patients diabétiques de type 2 après intervention psychologique [42]. Plusieurs études 

mettent en évidence une supériorité des modèles d’ETP avec un ancrage théorique auprès des 

personnes diabétiques. Cela permet de cibler les aspects psycho-sociaux sur lesquels intervenir 

pour potentialiser les résultats. Notre programme s’appuie sur un modèle bio-médical, plus 

couramment observé. Cependant, la littérature sur ce sujet et les caractéristiques de nos patients 

pourraient suggérer qu’un programme reposant sur un modèle bio-psycho-social pourrait 

obtenir de meilleurs résultats [43]. Ainsi, une approche prenant en compte les attributions socio-

culturelles particulières du patient antillais et ses capacités de changement pourrait apporter des 

résultats pérennes [27].  

Notre population est constituée d’une grande majorité de femmes et la population diabétique 

est majoritairement féminine dans les DOM [20].  Cette prévalence est liée à un surpoids plus 

fréquent dans la population diabétique féminine martiniquaise [14]. Malgré tout, l'existence 

d'un surpoids semble être sous-estimé bien que plus important dans la population caribéenne 

pour des raisons diverses dont culturelles [29]. L’amélioration du profil glycémique de nos  

patientes antillaises passe particulièrement par une perte de poids qu’il convient d’encourager. 

La consultation de diététique pourrait s’associer à une séance d’activité physique, proposant 

aux patients d’initier un entraînement physique adapté. 

L'ETP a fait ses preuves dans l'amélioration des indicateurs biologiques, mais aussi dans 

d'autres critères importants comme l'amélioration de la qualité de vie, le nombre de 

consultations chez le médecin généraliste ou la réduction de la durée avant hospitalisation [44–

46]. Malheureusement, le design rétrospectif ne nous permet pas d’analyser l’effet de notre 

intervention sur le moral des patients ou sur leur qualité de vie. Les travaux ultérieurs devraient 

permettre de répondre à cette question en soumettant au patient un questionnaire validé de type 

MOS-SF 12 (annexe 6) évaluant sa qualité de vie avant et après programme.  

Afin de faciliter le développement de l’ETP, il est nécessaire de proposer un modèle qui s’adapte 
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aux caractéristiques du monde libéral. L’intérêt d’un programme d’ETP est avant tout d’amé-

liorer la prise en charge des patients sans surcharger les professionnels de santé. Une étude 

auprès des médecins généralistes dans les départements de l’Indre et du Loiret en 2007 révèle 

qu’une grande proportion des médecins affirment manquer de temps, et de formation [47].  

Les programmes d’ETP sont souvent inscrits au sein même du projet de soin des MSP, dont les 

professionnels sont habitués à travailler en pluriprofessionnalité. Au vu des difficultés logis-

tiques à mettre en place un programme pour des professionnels libéraux dispersés, les MSP 

pourraient bien être l’avenir des programmes d’ETP de proximité.   
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CONCLUSION  
 

Notre étude met en évidence une diminution de l’Hba1c et du poids des sujets après ETP. Cette 

diminution persiste pendant 3 ans bien que pour l’Hba1c elle ne soit pas significative la troi-

sième année. Il serait intéressant de renouveler les actions éducatives entre 2 et 3 ans après le 

programme d’ETP de façon à observer une nouvelle amélioration des indicateurs de suivi du 

diabète. Cette étude met le point sur le fait que les patients admettant avoir des difficultés, un 

mauvais moral, ceux ne pratiquant pas ou peu d’activité physique et ceux qui n’ont pas cons-

cience de l’importance de l’alimentation dans l’apparition ou le développement de leur patho-

logie doivent bénéficier d’une attention toute particulière dans l’élaboration d’un programme 

d’ETP. Il est nécessaire d’offrir une intervention psychologique aux patients qui en ont besoin. 

Une initiation à l’activité physique serait intéressante pour enrichir notre programme. 

La complexité des mécanismes entrant en œuvre dans l’éducation thérapeutique rend difficile 

l’évaluation de son efficacité et l’identification des facteurs contribuant à un résultat positif. 

Cependant nos résultats sont encourageants et nous fournissent des pistes d’amélioration pour 

les programmes futurs. De telles interventions transdisciplinaires devront s’articuler autour de 

modèles théoriques fiables et validés au sein des travaux en psychologie de la santé tels que le 

modèle transthéorique ou encore le modèle du comportement planifié. Les investigations fu-

tures se doivent d’être ancrées, réplicables, transdisciplinaires et toujours au service du patient 

dans le but d’accroître son degré d’autonomie en terme d’observance. 
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ANNEXES 

ANNEXE 1.  Fiche de recueil des données des consultations médicales 

CS1 : Médecin  

A. GENERALITES

- Date de diagnostic :

- ATCD familiaux diabète : mère père

- Exprimer sa perception du diabète :

- Connaître les principes des mécanismes en cause dans le diabète :

- Comprendre les principes du traitement : 3 piliers :

- Connaître les modalités nécessaires du suivi :

- Connaître les complications possibles du diabète :

B. THEME COMPORTEMENTAL

- Comment vivez-vous votre diabète, vos traitements ?

- Dans la journée, quelle est la prise la plus difficile ? la plus facile ?

- Comment faites-vous pour vous rappeler vos prises de médicaments ?

- Comment prenez-vous vos médicaments lorsque vous n’êtes pas chez vous ?

- Où les rangez-vous quand vous êtes chez vous ? cuisine/sdb/pharmacie/chambre/salle à man-

ger 

- Où les rangez-vous quand vous êtes en déplacements ?

- La dernière fois que vous n’avez pas pu prendre vos traitements, comment avez-vous fait ?

C. THEME EMOTIONNEL

- Comment vous sentez-vous en ce moment ?

- Qu’est ce qui est le plus difficile pour vous actuellement ?

- Qu’est-ce que vous pourriez faire pour résoudre ce problème ?

D. THEME COGNITIF

- Qu’est-ce que vous savez sur votre diabète ?

- Qu’est-ce que vous savez sur votre taux d’hémoglobine glyquée ?
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E. OBJECTIFS ?

F. TRAITEMENTS

- Diabète : nb de classes : nb de cp : unités insuline :

- HTA : IEC/ARA2 : O/N

- Dyslipidémie:

- APP:

- AVK:

G. BIOMETRIE: taille: poids e: IMC : Nl/surpoids/obésité

H. ACTIVITE PYSIQUE : 0   +    ++    +++

I. COMPLICATIONS :

- Microvasculaires : Neuropathie/rétinopathie/microalbuminurie/ins rénale/HVG

- Macrovasculaires : AVC/AOMI/IDM

J. BIOLOGIE : HbA1c : GAJ e : LDL e : Ac urique e : GGTe :

………………………………………………………………………………………………… 

CS2 : IDE 

………………………………………………………………………………………………… 

CS3 : Diététicienne 

………………………………………………………………………………………………… 

CS4 : IDE 

………………………………………………………………………………………………… 

CS5 : Podologue 

………………………………………………………………………………………………… 
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CS6 : Médecin 

A. CONNAISSANCES

- 3 piliers ?

- Complications ?

- Hémoglobine glyquée ?

B. TRAITEMENTS :

- Diabète : nb de classes : nb de cp : unités insuline :

- HTA : IEC/ARA2 : O/N

- Dyslipidémie:

- APP:

- AVK:

C. BIOMETRIE: poids s : IMC s:

D. ACTIVITE PHYSIQUE: 0 + ++ +++

E. BIOLOGIE: HbA1c s: GAJs: LDLs: Ac urique s: GGTs:

F. QUESTIONNAIRE DE SATISFACTION
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ANNEXE 2. Questionnaire de satisfaction 

1/ Avez-vous apprécié le contenu de ce programme ?  

Insatisfait Assez peu satisfait Plutôt satisfait Très satisfait  

2/ Selon vous, les recommandations des ateliers sont-elles applicables dans votre quoti-

dien ?  

Oui vraiment Oui peut-être Je ne suis pas sûr Je ne pense pas  

3/ La perception de votre diabète s’est-elle modifiée ?  

Oui vraiment Oui peut-être Je ne suis pas sûr Je ne pense pas  

4/ Avez-vous plus confiance en vous pour prendre en charge votre diabète ?  

Oui vraiment Oui peut-être Je ne suis pas sûr Je ne pense pas  

5/ Prenez-vous mieux vos traitements depuis le programme ?  

Oui vraiment Oui peut-être Je ne suis pas sûr Je ne pense pas  

6/ Faites-vous plus d’exercice depuis le programme ?  

Oui vraiment Oui peut-être Je ne suis pas sûr Je ne pense pas  

7/ Avez-vous modifié votre alimentation depuis le programme ?  

Oui vraiment Oui peut-être Je ne suis pas sûr Je ne pense pas  

8/ Les consultations de groupe vous ont-elles plu ?  

Oui vraiment Oui peut-être Je ne suis pas sûr Je ne pense pas  

9/Quelle consultation vous était la plus bénéfique/intéressante ?  

1ère avec l’infirmier                     2e avec la diététicienne  

3e avec l’infirmière                      4e avec la podologue  

10/ Quelle consultation de groupe seriez-vous intéressé de refaire ?  

1ère (infirmier) 2e (diététicienne)  

3e (infirmière) 4e (podologue)  

11/ Remarques, suggestions : 
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ANNEXE 3. Consentement éclairé du patient. 

Consentement éclairé du patient 

Je soussigné : 

…………………………………………………………………………………………………. 

Demeurant à : 

……………………………………………………………………………………………….. 

- Après avoir reçu oralement toutes les informations nécessaires pour comprendre l’inté-

rêt du programme d’éducation thérapeutique du patient diabétique, ses bénéfices et ses

ressources ainsi ce qui me sera demandé de faire dans le cadre de ma participation ;

- Après avoir pu poser les questions que je souhaitais à propos de ce programme et de ses

implications sur la prise en charge de ma maladie ;

- Après avoir pris connaissance de la Charte de déontologie du Programme d’Éducation

Thérapeutique du patient Diabétique auquel je participe ;

- Sachant que je suis libre de refuser sans que cela ait de conséquences sur la qualité de

mes soins ;

Donne mon accord pour participer à ce programme, dans les conditions ci-dessous 

- Cet accord ne décharge en rien les promoteurs du programme de leurs responsabilités ;

- Mon identité restera confidentielle et les données me concernant seront rendues ano-

nymes. Elles ne pourront être que consultées que par l’équipe du programme d’éduca-

tion thérapeutique du patient diabétique ainsi que des autorités de Santé ;

- Conformément à la loi « informatique et libertés » du 6 janvier 1978, je pourrais exercer

mon droit de regard et de rectification sur des données me concernant par l’intermédiaire

du Dr masse

- L’exploitation de données individuelles respecte les dispositions de la loi n° 2004-801

du 6 août 2004 relative à la protection des personnes physiques à l’égard des traitements

de données à caractère personnel et modifiant la loi n° 78-17 du 6 janvier1978 relative

à l’informatique aux fichiers et aux libertés modifiée. Cette exploitation de données fait

l’objet des autorisations et déclarations prévues notamment par ces dispositions légales ;

- Je peux à tout moment obtenir des informations complémentaires auprès du Dr Masse

et de l’Équipe du Programme d’Éducation Thérapeutique,

- Je peux interrompre ma participation à tout moment sans avoir à me justifier et sans

subir des préjudices d’aucune nature. Dans ce cas, je continuerais à être soigné de la

meilleure façon possible avec les traitements habituels de ma maladie.
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- J’autorise l’équipe médicale du programme d’Éducation thérapeutique auquel je parti-

cipe à partager les informations thérapeutiques et médicales me concernant uniquement

entre eux et seulement dans le cadre du programme ;

Ce programme d’Éducation thérapeutique du patient diabétique coordonné par la SCM répond 

aux exigences décrites dans : 

- L’arrêté du 2/08/2010 relatif au cahier des charges des programmes d’éducation théra-

peutique du patient et à la composition du dossier de demande de leur autorisation

- L’arrêté du 2/08/2010 relatif aux compétences requises pour dispenser l’éducation au

patient,

- Le décret  n° 2010-906 du 2.08/2010 relatif aux compétences requises pour dispenser

l’éducation au patient,

- Le décret n° 2010-904 relatif aux conditions d’autorisation des programmes d’éducation

thérapeutique du patient

Fait à   Ducos, en un unique exemplaire conservé par la Secrétaire du Programme 

Signature patient :                                            Signature coordinateur : 
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ANNEXE 4. Déclaration CNIL. 

XXXXX
XXXXXXXXXXXXXXXX
XXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXXXXXX XXXXX
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ANNEXE 5. Score EPICES 

SCORE EPICES (SASS ET AL., 2006) 

Question Oui Non 

1 Rencontrez-vous parfois un travailleur social ? 

2 Bénéficiez-vous d’une assurance maladie complémentaire ? 

3 Vivez-vous en couple ? 

4 Êtes-vous propriétaire de votre logement ? 

5 

Y-a-t-il des périodes dans le mois où vous rencontrez de réelles

difficultés financières à faire face à vos besoins (alimentation,

loyer, EDF…) ?

6 
Vous est-il arrivé de faire du sport au cours des 12 derniers 

mois ? 

7 Êtes-vous allée au spectacle au cours des 12 derniers mois ? 

8 Êtes-vous partie en vacances au cours des 12 derniers mois ? 

9 

Au cours des 6 derniers mois, avez-vous eu des contacts avec 

des membres de votre famille autres que vos parents ou vos 

enfants ? 

10 

En cas de difficultés, il y a-t-il dans votre entourage des 

personnes sur qui vous puissiez compter pour vous héberger 

quelques jours en cas de besoin ? 

11 

En cas de difficultés, il y a-t-il dans votre entourage des 

personnes sur qui vous puissiez compter pour vous apporter 

une aide matérielle ? 
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ANNEXE 6. Questionnaire MOS SF-12 
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UFR SCIENCES MEDICALES HYACINTHE 

BASTARAUD

SERMENT D’HIPPOCRATE 

Au moment d’être admis à exercer la médecine, en présence des maîtres de cette école et de 

mes condisciples, je promets et je jure d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité qui la 

régissent. 

Mon premier souci sera, de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous les 

éléments physiques et mentaux, individuels collectifs et sociaux. Je respecterai toutes les 
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intégrité ou dignité. 

Même sous la contrainte, je ne ferai usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité. 
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Introduction : L’éducation thérapeutique est primordiale dans le traitement du diabète. Notre 

objectif était d’analyser les déterminants de l’impact d’un programme d’éducation 

thérapeutique au diabète au sein d’une population caribéenne à haut risque cardio-vasculaire. 

Méthode : Il s’agit d’une étude observationnelle longitudinale mono centrique réalisée à la MSP 

de Ducos en Martinique. Tous les patients diabétiques consultant sur les périodes d’inclusion 

ont été inclus après information éclairée et ont reçu une ETP pluridisciplinaire en groupe. Les 

données anthropométriques, biologiques (GAJ, Hba1c) ainsi que les comorbidités et habitus 

ont été recueillis lors des entretiens ou à partir des dossiers médicaux. L’analyse statistique s’est 

dichotomisée en analyse descriptives, réalisées à l’aide du test de Student ou de Wilcoxon selon 

la normalité, puis régressions logistiques.  

Résultats : Sur les 232 patients inclus, 204 patients ont constitué l’échantillon final soit 145 

femmes et 59 hommes. La moyenne d’âge est de 64.55ans (ET=11.91) et la durée d’évolution 

du diabète à la date d’inclusion est de 9.99 ans (ET=8.08). On observe une baisse significative 

de l’Hba1c les deux premières années mais celle-ci n’est plus que tendancielle au bout de 3ans. 

Le poids des sujets diminue de façon significative à tous les temps d’étude. Le fait de pratiquer 

une activité physique plus de 3h par semaine, de reconnaître une étiologie alimentaire au diabète 

ou d’avoir un moral satisfaisant est prédictif d’une meilleure Hba1c après ETP. Le modèle fait 

ressortir que les patients ayant un diabète plus ancien, un ATCD familial de diabète chez leurs 

parents, des difficultés (financières, familiales ou de santé) et qui attribuent leur diabète à un 

choc émotionnel ou un stress ressenti ont une Hba1c plus élevée. 

Conclusion : L’ETP a montré une baisse significative de l’Hba1c jusqu’à 2 ans après le 

programme. Il serait opportun de renouveler l’intervention passé ce délai. L’action éducative 

doit cibler les patients les plus vulnérables.  
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