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1. INTRODUCTION

1.1. La précarité

La précarité est un terme polysémique. Elle n'est pas synonyme de pauvreté. C'est un concept plus

large, multidimensionnel et qui évolue dans le temps.

La pauvreté est définie par des revenus inférieurs ou égaux a 60% du revenu médian de la population
générale. En 2015, I'INSEE estimait qu'elle touchait 14,2% de la population frangaise.

La pauvreté touche de plus en plus les personnes jeunes, les femmes, les familles monoparentales
et les personnes exercant une activité professionnelle précaire, appelées « travailleurs pauvres ». Il
existe un phénomene d'urbanisation de la pauvreté. Elle concernait d'avantage le milieu rural mais

c'est désormais un probléme urbain, trés présent dans les centres métropolitains (1).

La précarité est, selon Joseph Wresinski, « I'absence d'une ou plusieurs des sécurités, notamment
celle de I'emploi, permettant aux personnes et familles d'assumer leurs obligations professionnelles,

familiales et sociales, et de jouir de leurs droits fondamentaux » (2).

En 1998, le Haut Comité de Santé Publique précise que « la précarité ne caractérise pas une catégorie
sociale particuliere mais est le résultat d’'un enchainement d’événements et d’expériences qui
débouchent sur des situations de fragilisation économique, sociale et familiale » (3). Il définit les
mesures suivantes comme étant prioritaires : la lutte contre la précarité de I'emploi, la dégradation
des conditions de travail et de la santé au travail, la prévention de l'illettrisme et la protection de la

vie scolaire, la simplification et ['universalisation des droits sociaux.

En France, il existe plusieurs minima sociaux. Ils visent a assurer un revenu minimal a une personne
en situation de précarité afin de lutter contre la pauvreté et les exclusions. Ce sont des prestations
sociales non contributives, c'est-a-dire qu'elles sont versées sans contrepartie de cotisations.

Les 4 principaux minima sociaux sont le RSA, I'ASS, I’AAH et I’ASPA.



Le revenu de solidarité active (RSA) assure aux personnes sans ressources un niveau minimum de
revenu qui varie selon la composition du foyer. Le RSA est ouvert, sous certaines conditions, aux
personnes d'au moins 25 ans et aux jeunes actifs de 18 a 24 ans s'ils sont parents isolés ou justifient
d’une certaine durée d’activité professionnelle.

L'allocation de solidarité spécifique (ASS) est attribuée aux personnes ayant épuisé leurs droits au
chomage sous conditions d'activité antérieure et de ressources.

L'allocation aux adultes handicapés (AAH) est une aide financiere attribuée sur des critéres de
ressources et sur décision de la commission des droits et de I'autonomie des personnes handicapées.
Son montant vient compléter les éventuelles autres ressources de la personne en situation de
handicap.

L'allocation de solidarité aux personnes agées (ASPA) est une prestation mensuelle accordée aux
retraités agés de plus de 65 ans ayant de faibles ressources (ressources annuelles inférieures a

9 998,40 € pour une personne vivant seule et inférieures a 15 522,54 € pour un couple).

Les personnes précaires ont des conditions de vie en de¢a du standard de vie moyen, souvent en
lien avec I'absence d'activité professionnelle ou avec une activité professionnelle non pérenne. De
plus, la structure familiale peut étre affectée : familles monoparentales, nombreux enfants a charge,
femmes seules ou personnes agées isolées.

Cette situation s'inscrit souvent dans la durée.

Les conséquences psycho-sociales de la précarité sont nombreuses : elle peut entrainer un ressenti
négatif, affecter |'estime de soi et engendrer |'appauvrissement des relations sociales.

La précarité implique, en sus de la pauvreté, une incertitude quant a l'avenir et un sentiment

d'insécurité.

Concernant la santé, la précarité conduit souvent a un renoncement aux soins, a I'adoption de
comportements délétéres pour la santé (4) et a une moins bonne réceptivité aux messages de
prévention. Les inégalités sociales de santé sont des différences d’état de santé en fonction de la
hiérarchie sociale (5). Il existe un véritable « gradient social » des inégalités de santé : chaque
catégorie sociale présente un niveau de mortalité, de morbidité plus élevé que la classe
immédiatement supérieure. Entre les diplomés du supérieur et les non-diplomés, |'écart d'espérance

de vie a 35 ans est de 7,5 ans pour les hommes et de 4 ans pour les femmes.



L'arrété du 20 juillet 1992 relatif aux examens périodiques de santé (6), a défini les personnes
concernées en priorité par les centres d'examen de santé : les ayants droits inactifs agés de plus de
seize ans, les demandeurs d'emploi, les personnes affiliées a |I'assurance personnelle, les titulaires
d'un avantage de retraite ou de préretraite, les autres assurés inactifs, les populations exposées a
des risques menacant leur santé, définies par I'arrété programme du Fonds national de prévention,

d'éducation et d'information sanitaires.

Pour mesurer la précarité, on peut utiliser des indicateurs socio-économiques tels que les aides
gouvernementales : le Revenu Solidaire d’Activité (RSA), la Protection Universelle Maladie, la
Couverture Maladie Universelle Complémentaire (CMU-C), l'aide au paiement d'une
complémentaire santé (ACS), I'Aide médicale de I'Etat (AME), I'Allocation de Solidarité aux
Personnes Agées.

Il est possible aussi de quantifier la précarité par une approche monétaire. Pour I'INSEE, le seuil de
bas revenus est fixé a 60 % du niveau de vie médian. Il est égal a 1 026 euros par mois par unité de
consommation en France métropolitaine en 2016 : est considéré en situation de précarité financiere
(ou « a bas revenus ») un individu vivant dans un ménage dont le niveau de vie est inférieur a ce
seuil. En 2016, 8,8 millions de personnes étaient concernées.

On peut aussi se baser sur le caractere imposable d’un foyer a I'impdt sur le revenu pour définir la

précarité.

Il est possible de repérer la précarité a partir d’autres criteres :

- la catégorie professionnelle : le chdmage ou pour les employés, le type de contrat (intérimaire ou
en contrat a durée déterminé)

- les conditions de logement

- les conditions de vie

En France, I'enquéte statistique sur les ressources et conditions de vie (SRCV) aborde plusieurs
themes : les caractéristiques socio-démographiques des personnes, le détail des revenus pergus, la
situation financiere des ménages (épargne, endettement), les conditions de vie (logement et

équipement), I'environnement et la santé.



Par ailleurs, la France a introduit a partir de 2008 un questionnement supplémentaire d'indicateurs

sociaux sur la santé, la vie associative, les relations professionnelles, les sports et les loisirs.

Parmi les indicateurs de difficultés en conditions de vie (7), on retrouve :

- les contraintes budgétaires : découverts bancaires, couverture des dépenses par le revenu difficile,
absence d'épargne a disposition, retards de paiement de factures ou loyers

- les restrictions de consommation : les moyens financiers ne permettent pas de maintenir le
logement a bonne température, de partir une semaine de vacances par an, d'acheter des meubles
ou des vétements neufs, de manger de la viande tous les deux jours, d'offrir des cadeaux

- les difficultés de logement : surpeuplement, absence de salle de bains ou toilettes a I'intérieur du

logement, absence d’eau chaude, logement trop petit, difficile a chauffer, humide ou bruyant

Le score EPICES (Evaluation de la Précarité et des Inégalités de santé dans les Centres d’Examens de
Santé) (8) est un indicateur individuel de précarité, qui prend en compte le caractere
multidimensionnel de celle-ci. Il a été crée en 1998 par un groupe de travail composé de membres
des CES (Centre d’Examens de Santé de I’Assurance Maladie) et du CETAF (Centre Technique d’Appui
et de Formation des CES). Il est utilisé dans plusieurs études scientifiques. Il comprend 11 questions
concernant le mode de vie, la situation familiale, la couverture maladie, les loisirs et I'entourage. Un

score supérieur ou égal a 30 définit la précarité (Annexe 1).



1.2. Les inégalités sociales de santé

Pour I’Organisation Mondiale de la Santé, la santé est « un état de complet bien étre physique,
mental et social qui ne consiste pas seulement en I'absence de maladie ou d’infirmité ». Selon la
charte d’Ottawa (9), « La santé exige un certain nombre de conditions préalables, I'individu devant
pouvoir notamment : se loger, accéder a I"’éducation, se nourrir convenablement, disposer d’un
certain revenu, bénéficier d'un écosystéme stable, compter sur un apport durable de ressources,

avoir droit a la justice sociale et a un traitement équitable ».

L'état de santé se caractérise par des interactions complexes entre plusieurs facteurs d'ordre socio-
économique, en interdépendance avec |'environnement physique et le comportement individuel.

Il existe plusieurs modeles explicatifs de ces déterminants de santé, nous allons en présenter deux :
celui de Dahlgren et Whitehead (1991) et celui de la Commission des déterminants sociaux de la

santé de 'OMS (2007).

Le schéma de Dahlgren et Whitehead (figure 1) décrit les déterminants de santé des individus selon
différentes strates successives (10). D’aprés ce schéma, les inégalités sociales de santé sont le
résultat d’interactions entre les différents niveaux : caractéristiques biologiques des individus (age,
sexe et hérédité), comportements et styles de vie personnels, influence de la communauté et des
groupes sociaux, facteurs liés aux conditions de vie et de travail, facteurs liés a I'accés aux services
et aux équipements essentiels (nourriture, logement, éducation, services de santé, ...), conditions

économiques, culturelles et environnementales.



Figure 1 : schéma de Dahlgren et Whitehead

Le modele CDSS (Commission des déterminants sociaux de la santé) (11) distingue trois composantes
fondamentales qui s'imbriquent : le contexte politique et socio-économique, le statut socio-
économique et les déterminants intermédiaires de santé (Figure 2).

Les déterminants structurels comprennent le contexte politique et socio-économique (gouvernance,
politiques, culture, valeurs sociétales) et la position sociale de I'individu. La position sociale inclue le
revenu, la formation professionnelle et I'emploi, ainsi que le genre et I'ethnie.

Les déterminants intermédiaires de la santé découlent des déterminants structurels :

- les circonstances matérielles : le logement, les moyens financiers pour s’habiller ou se nourrir

- les circonstances socio-environnementales : les facteurs de stress psychosocial, la faiblesse du
support social ou familial

- les facteurs comportementaux et biologiques : facteurs liés a la génétique, comportements de
dépendance, de régime alimentaire et d’activité physique

- le systeme de soins : accessibilité.
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Modeéle Pathway de la CDSS-OMS, modifié d’apres Solar & Irwin, 2007.

Figure 2 : modele CDSS

Les politiques de santé ont instauré des dispositifs d'aide pour faciliter I'accés aux soins, tels que la
Couverture Maladie Universelle Complémentaire (CMU-C), I’Aide Médicale de I'Etat (AME), I'Aide au

paiement d'une Complémentaire Santé (ACS).

La CMU-C est une couverture maladie complémentaire gratuite destinée a faciliter I'accés aux soins
des personnes disposant de faibles ressources (inférieures a un plafond fixé selon la composition du
foyer, par exemple 8 810 € par an pour une personne seule et 13 215 € par an pour deux personnes)
et résidant en France de fagon stable et réguliére depuis au moins 3 mois. Elle permet la dispense
d'avance de frais lors des consultations médicales, a la pharmacie pour les médicaments sur
prescription, au laboratoire d'analyses médicales et prend en charge le ticket modérateur et le forfait

journalier en cas d'hospitalisation.



L'ACS permet de bénéficier d’'une réduction sur le colt de la complémentaire santé. Les conditions
d'attribution sont : résider en France de facon stable et réguliere depuis plus de 3 mois et avoir des
ressources comprises entre le plafond fixé pour I'attribution de la CMU complémentaire et 35 % au-
dela (11 894 € par an pour une personne seule et 17 841 € par an pour deux personnes).

L'AME facilite I'accés aux soins des ressortissants étrangers en situation irréguliere en France (hors
Mayotte) y résidant depuis plus de 3 mois, dont les ressources ne dépassent pas le méme plafond
que celui de la CMU-C. Elle ouvre droit a la prise en charge a 100 % des soins avec dispense d'avance

de frais.

Malgré l'implication des politiques de santé publique, les inégalités sociales de santé s'accroissent.

1.3. La situation socio-économique en Occitanie

L'Occitanie, les Hauts-de-France et la Corse sont des régions particulierement touchées par la
pauvreté (Annexe 2).

En Occitanie, prés d’un million de personnes est en situation de pauvreté, c'est-a-dire disposant de
revenus inférieurs au seuil de bas revenus, ce qui correspond a 21,7 % de la population des moins
de 65 ans (données de 2014). Dans I'Hérault, une personne de moins de 65 ans sur quatre est

concernée par cette précarité financiere (12).

En 2014, en Occitanie, les quatre principaux minima sociaux (le Revenu de solidarité active dans sa
partie socle (RSA socle), I'Allocation de solidarité spécifique (ASS), I'Allocation aux adultes
handicapés (AAH)) sont versés a 411 000 personnes, ce qui fait de cette région la 2eme région de
province ayant le plus grand nombre d'allocataires des quatre minima sociaux, derriére les Hauts-
de-France. Prés de 500 000 occitans bénéficient de la Couverture Maladie Universelle
Complémentaire (12). La part de personnes couvertes parmi les moins de 65 ans (11,1 %) place la
région bien au-dessus de la moyenne métropolitaine (8,6 %).

Le taux de chémage s'éléve a 10,5 % dans la région en 2017, alors que la moyenne nationale est a
9 %. Il existe des disparités entre les départements : dans I'Hérault le taux est de 12,6 %, il atteint
14,2 % dans les Pyrénées-Orientales (13) (Annexe 2).

Environ 235 000 personnes de 18 a 65 ans sont en situation d’illettrisme en Occitanie.



1.4. Le diabéte de type 2

Le diabéte de type 2 (DT2) est une maladie métabolique définie par une hyperglycémie chronique
résultant d'une insulinorésistance. Son incidence augmente avec I'age. En France, I'age moyen au
diagnostic est de 65 ans. En 2015, 3,7 millions de Frangais, soit 5,4 % de la population, prenaient un
traitement médicamenteux pour le diabéte ; cela concernait 4,9 % de la population en Occitanie.
Cette prévalence est en augmentation (14).

Cette pathologie fait partie des 30 affections longue durée (ALD) pour lesquelles les malades sont

exonérés du ticket modérateur par |I'Assurance Maladie.

Dans le monde, 425 millions de personnes sont atteintes du diabete en 2017, d’apres la Fédération
Internationale du Diabéte (15). Cette derniere qualifie le phénomeéne de véritable pandémie, car la
progression est considérable. Ainsi, 'OMS estime qu'en 2040, 622 millions de personnes seront
diabétiques. On attribue a cette pathologie 1,6 million de décés chaque année dans le monde, ce qui

la place au 7éme rang des causes de mortalité (16,17).

Les complications de cette maladie sont nombreuses, chroniques et souvent graves.

Les principales complications, liées essentiellement a une atteinte microangiopathique ou
macroangiopathique, sont les suivantes : rétinopathie, néphropathie, neuropathie, cardiopathie,
accident vasculaire cérébral (AVC), artériopathie oblitérante des membres inférieurs, troubles
trophiques (mal perforant plantaire). Ces complications peuvent donc amener a une cécité, une
insuffisance cardiaque, une insuffisance rénale chronique terminale nécessitant la dialyse, des
amputations, des handicaps séveres et un déces prématuré.

Le diabéte confere un risque deux fois plus élevé pour les maladies vasculaires tels que les accidents
vasculaires cérébraux et les coronaropathies, indépendamment des autres facteurs de risque
classiques (18). L'insuffisance cardiaque est deux fois plus fréquente chez les hommes et cing fois
plus fréquentes chez les femmes atteintes de diabéte. Le diabete est la premiere cause d’insuffisance

rénale chronique terminale (19). Chaque année, en France, 8000 amputations sont liées au diabete.

Du fait de son incidence, de sa prévalence et de la forte morbi-mortalité qu’il induit, le diabéte de

type 2 est un enjeu majeur de santé publique.



1.5. L'éducation thérapeutique du patient

Selon I'OMS, I'éducation thérapeutique du patient (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.

Depuis 2007, elle est recommandée par la HAS qui précise que « les difficultés d’apprentissage
(lecture, compréhension de la langue, handicap sensoriel, mental, troubles cognitifs, dyslexie, etc.),
le statut socio-économique, le niveau culturel et d’éducation et le lieu de vie ne doivent pas priver a
priori les patients d’'une ETP. Ces particularités doivent étre prises en compte pour adapter le
programme d’ETP en termes d’accessibilité géographique, culturelle, de souplesse dans les réponses
aux besoins et aux attentes, de choix des techniques et outils pédagogiques les plus adaptés aux

publics concernés. » (20)

L'éducation a l'autogestion du diabete réduit significativement le risque de mortalité toutes causes

confondues chez les diabétiques de type 2 (21).

Plusieurs études ont mis en évidence I'efficacité de différents programmes de promotion de la santé
dans la lutte contre les inégalités sociales en santé (10). L'auto-soin est un des enjeux de I'ETP. Pour
se faire, il faut prendre en considération les éléments de différenciation sociale des personnes (22).
L'Assurance Maladie propose un service d'accompagnement pour le diabéte nommé SOPHIA. Les
patients qui adhérent a ce service gratuit recoivent par courrier ou par e-mail des informations et
des conseils pratiques. lls bénéficient également d'entretiens téléphoniques avec des infirmiers
spécialement formés a l'accompagnement des malades chroniques, qui les soutiennent, leur
donnent des conseils adaptés a leur état de santé et les encouragent a mettre en pratique les
recommandations des soignants. Ils sont joignables par téléphone pour répondre aux interrogations

des adhérents.
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Dans I'Hérault, plusieurs associations ou réseaux ont développé des programmes d'ETP : le réseau
Audiab, I'Association des Diabétiques de I'Hérault AFD34, |'association DREAM (Diabete, Recherche,

Education, Alimentation, Métabolisme).

Le réseau Audiab, initialement présent dans le département de I'Aude, se développe a présent dans
quelques villes de I'Hérault, du Gard et des Pyrénées-Orientales. C'est un réseau de santé créé en
2000 a l'initiative de 4 co-fondateurs : Le Docteur Courréges, Chef de service de Médecine A du
centre hospitalier de Narbonne, la Caisse Primaire d’Assurance Maladie de I’Aude, I'association de
formation médicale continue de Narbonne et le laboratoire Novonordisk (23). Ce réseau est
composé d'infirmiers, médecins, podologues, diététiciens, kinésithérapeutes, pharmaciens,
psychologues, sophrologues, avec la participation de I’Association Frangaise des Diabétiques. Il
propose 3 programmes d'éducation : un programme initial pour répondre aux questionnements des
participants, et leur permettre de mieux appréhender leur pathologie, un programme de suivi centré
sur les échanges pour permettre aux participants de gagner en autonomie et améliorer leur qualité
de vie et enfin un accompagnement méthodologique des équipes de professionnels pour

I'élaboration de programmes d'éducation thérapeutique.

L'Association des Diabétiques de I'Hérault AFD34 a été fondée en 1986 et est rattachée a
I'Association Francaise des Diabétiques. Son réle est d'informer, d'éduquer et de soutenir les
personnes diabétiques de type 1 et 2, ainsi que leurs familles. Elle compte environ 200 adhérents
dont 2 patients-experts. Ces derniers encadrent des ateliers qui sont organisés tous les mois dans
des hopitaux, des maisons pour tous ou des maisons de santé pluridisciplinaires du département.
Ces ateliers s'organisent autour d'un petit groupe de patients (6 a 10 personnes) afin de privilégier
le dialogue. Les principaux themes abordés sont : le ressenti et les représentations vis-a-vis de la
maladie, I'éducation en matiére d'alimentation et d'activité physique, I'acceés aux droits sociaux.
L'association fait appel a des interprétes bénévoles. L'association réalise également des campagnes
de sensibilisation sur le diabéete avec des actions de dépistage par glycémie capillaire réalisée par

des infirmiers et infirmieres bénévoles, par exemple sur le marché de la Mosson.

L'association DREAM (Diabéte, Recherche, Education, Alimentation, Métabolisme) a été créée en

2005 a l'initiative du Professeur AVIGNON, chef de service d’endocrinologie du CHU de Montpellier.
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Elle soutient le programme Solidarité Alimentation Activité physique Mosson (SAAM) et le

programme d'éducation thérapeutique « Solidarité Diabéte ».

Le programme SAAM a pour objectifs de promouvoir une alimentation et une activité physique
favorables a la santé aupres des familles du quartier Mosson. Elle tente de faire évoluer les
comportements alimentaires, d'apporter des connaissances en matiere d'équilibre alimentaire et de
promouvoir la pratique d'une activité physique, via les séances d'activité physique adaptée

accessibles a tous.

Le programme Solidarité Diabete est né en 2012, c'est le fruit d'un programme expérimental soutenu
par I'Agence régionale de Santé (ARS) (24) qui a proposé une intervention en ETP pour des personnes
diabétiques de type 2 au sein du quartier de La Mosson. Il a mis en évidence la nécessité de la
coordination de I'ensemble des acteurs de santé, I'importance de I'approche éducative en groupe
et en individuel, centré sur les préoccupations des personnes et la contribution des associations de
patients et de proximité. L’équipe est composée de différents professionnels du domaine de la santé
et du social : médecins, infirmiers, diététiciennes, psychologues, assistante sociale.

Ce programme est composé d'un entretien initial dit de « diagnostic éducatif » réalisé par un
médecin ou une infirmiére afin de connaitre le patient et de fixer les objectifs personnalisés. Puis
des ateliers hebdomadaires d'éducation thérapeutique encadrés par des professionnels de santé
autour de plusieurs thémes ont lieu : alimentation, expérience et vécu du diabete, information sur
la maladie, la surveillance et les traitements. Un atelier, encadré par un travailleur social, est
consacré a |'éducation aux droits sociaux. Enfin, un entretien individuel a distance permet d'évaluer

les acquis (Annexe 3).

Les associations de quartier ont aussi un réle social. Elles permettent aux patients isolés de se

rencontrer et de créer du relationnel : s'exprimer sur le vécu du diabéte mais aussi échanger sur les

difficultés du quotidien.

12



1.6. Précarité et diabéte de type 2 : quels liens ?

Il n’existe pas de pathologies spécifiques de la précarité mais on peut sans nul doute affirmer que
cette derniére a un impact sur la santé.

Plusieurs études montrent que la précarité augmente le risque de pathologies cardio-vasculaires
(25,26), métaboliques telles que I'obésité et le diabéte (27-31), psychiatriques comme les troubles
anxio-dépressifs (32), bucco-dentaires (33,34) ainsi que les troubles addictifs tels que le tabagisme

ou la consommation de cannabis (35-37).

Dans les études s'intéressant aux liens entre le diabete et la précarité, celle-ci est déterminée de
différentes maniéres : patients avec un score EPICES supérieur a 30, patients bénéficiaires de minima
sociaux ou de CMU, patients résidents dans une zone géographique défavorisée, patients sans
emploi, etc.

Quelle que soit la facon de définir la précarité, les résultats des études aboutissent au méme

constat : la précarité favorise le diabete et ses complications.

» Prévalence

La prévalence du diabéte de type 2 augmente avec le niveau de précarité mesurée par le score
EPICES : chez les personnes en situation de précarité elle est 3 a 8 fois plus élevée que chez les
personnes non précaires (27). En 2015, chez les moins de 60 ans, la prévalence du diabete traité était
2 fois plus élevée chez les personnes bénéficiant de la CMU-C que chez celles n’en bénéficiant pas
(3,6 % vs 1,7 %). Elle était 1,3 fois plus élevée chez les hommes et 1,7 fois plus élevée chez les femmes
résidant dans les communes métropolitaines les plus défavorisées que chez ceux qui résidaient dans
des communes métropolitaines les plus favorisées (38).

En France, environ 700 000 personnes ignorent qu'elles sont atteintes de diabéte (14).

Une étude, réalisée au cours des années 2006-2007, a confirmé chez les personnes précaires la
grande fréquence du diabete méconnu, souvent découvert a un niveau de déséquilibre glycémique
majeur (39). En 2012 a Strasbourg, au cours d'une campagne de sensibilisation, des infirmieres
bénévoles de Vaincre le Diabéte ont réalisé plus de 1600 dépistages par glycémie capillaire : 8 % des
personnes dépistées, a priori non diabétiques, ont présenté des résultats suspects (glycémie a jeun
comprise en 1,10 et 1,26 g/l ou glycémie post prandiale comprise entre 1,40 et 2 g/I) voire anormaux
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(glycémie a jeun supérieure a 1,26 g/l ou glycémie post prandiale supérieure a 2 g/l). Par ailleurs,
des disparités ont pu étre constatées en fonction des zones urbaines dans lesquelles ces mesures
ont été effectuées : 3,4 % des personnes dépistées, a priori non diabétiques, ont présenté des
résultats suspects voire anormaux au centre-ville de Strasbourg, contre pres de 10 % dans le quartier

prioritaire Neuhof-Meinau (40).

« Equilibre glycémique
Le taux d'HbA1c est significativement corrélé avec le score EPICES (30,41). Le fait de bénéficier de la
CMU est associé a un équilibre glycémique de moins bon niveau (HbA1lc statistiquement supérieure :

8,7 % versus 8 %) (29).

e Complications du diabéte de type 2

Concernant les complications du DT2, la rétinopathie (30,40), la neuropathie (30) et la néphropathie
(42,43) sont significativement plus fréquentes pour les personnes précaires. Les personnes agées de
moins de 60 ans et bénéficiant de la CMU-C, sont hospitalisés plus fréquemment que celles non
bénéficiaires de la CMU-C pour les infarctus du myocarde, les AVC, les plaies du pied et les
amputations de membre inférieur (44).

Dans une étude écossaise (45), chez les personnes diabétiques de type 2, la « privation », synonyme
de précarité, était significativement associée aux cardiopathies ischémiques, aux maladies
vasculaires périphériques, a la neuropathie et aux ulcéres du pied.

L'absence de « lien social » (défini comme vivre seul, absence de visites d'un ami ou d'un parent au
cours du dernier mois, aucune participation a des rassemblements sociaux) est associée a un facteur

de risque d'amputation de 2,1 a 3,8 fois plus élevé (46).

* Suivi
En terme de suivi, les consultations dentaires, ophtalmologiques et cardiologiques sont moins
fréquentes chez des personnes DT2 résidant dans les communes les plus défavorisées que chez les
personnes résidant dans les communes les plus favorisées (44). Le fait de bénéficier de la CMU est
associé a un suivi moins appliqué : moins de recherche de micro-albuminurie, de surveillance

ophtalmologique, de consultations endocrinologiques (29).

14



Le désavantage socio-économique est associé a une non-observance du traitement,
indépendamment d'une maladie de longue durée, d'un mode de vie risqué, d'un faible niveau

d'éducation, du fait de vivre seul et d'une faible confiance dans les soins de santé (47).

1.7. Questions de recherche

Constatant le lien entre le diabete de type 2 et la précarité dans les résultats de la littérature, nous
nous sommes interrogés sur |'attitude des médecins généralistes confrontés a cette situation.

L'objectif de notre travail était dans un premier temps de décrire les pratiques de prise en charge
des patients diabétiques de type 2 en situation de précarité par les médecins généralistes installés
dans un quartier prioritaire. Dans un second temps, nous voulions comprendre quelles difficultés

rencontraient les médecins généralistes dans ce contexte.
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2. MATERIEL ET METHODE

2.1. Type d’étude

Il s’agissait d’'une étude qualitative avec un guide d'entretien comportant des questions ouvertes et
fermées au cours d’un face-a-face avec le médecin généraliste interrogé. Nous avons choisi une

méthode d'analyse dite par thématisation (48).

2.2. Population étudiée

Nous avons recherché sur le site de I'INSEE, les quartiers de Montpellier ou le taux de la population
vivant sous le seuil de pauvreté était le plus élevé.

Les quartiers prioritaires de la politique de la ville (QPV) sont des territoires d'intervention du
ministére de la Ville, définis par la loi de programmation pour la ville et la cohésion urbaine du 21
février 2014. lls ont été identifiés selon un critére unique, celui du revenu par habitants. Ils
remplacent les zones urbaines sensibles (ZUS) et les contrats urbains de cohésion sociale (CUCS).
Dans les QPV, la population est en moyenne plus jeune. |l existe des difficultés d'insertion sur le

marché du travail et un déficit de formation et de qualification. Le retard scolaire est plus marqué.

A partir du site geoportail.gouv.fr, portail national de la connaissance du territoire, mis en ceuvre par
I'Institut national de l'information géographique et forestiére, nous avons sélectionné les territoires

de Montpellier correspondant aux quartiers prioritaires.

Nous avons choisi pour notre étude deux quartiers de Montpellier classés priorités de la ville : le
quartier de la Mosson (autrefois nommé La Paillade) et le quartier Le Petit Bard.

Nous nous sommes intéressés aux caractéristiques socio-démographiques, a I'emploi, a I'éducation
et aux prestations sociales des deux territoires inclus (49,50).

Dans le quartier de la Mosson, le taux de pauvreté (au seuil de 60 %) est de 58,4 % contre 26,2 %
pour la ville de Montpellier et le taux de bas revenus déclarés (au seuil de 60 %) est de 79,1 % contre

36,3 % a Montpellier.
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Seuls 15,5 % des ménages sont imposés, contre 51,1 % pour la commune de Montpellier.

Un foyer sur quatre compte 5 membres ou plus. 18,5 % des familles sont monoparentales.

Deux tiers des habitants agés de 15 a 64 ans n'ont pas d'emploi. 29,9 % des allocataires de la CAF

ont leurs revenus constitués en totalité de prestations sociales, 17,4 % pour la ville de Montpellier.

Concernant la couverture sociale, 38,7 % des habitants bénéficient de la CMU, soit deux fois plus

qu'a Montpellier.

Un quart des habitants est de nationalité étrangére. Concernant le niveau socio-culturel, 77,7 % de

la population n'a pas de diplédme ou a un dipldme de niveau inférieur au baccalauréat. Environ un

jeune agé de 16 a 24 ans sur deux ne poursuit pas d'études.

Dans le quartier Le Petit Bard, les données sont sensiblement les mémes que dans le quartier Mosson

concernant le taux de pauvreté et le taux de bas revenus déclarés (57,8 % et 76,2 % respectivement).

Il'y a un peu moins de familles monoparentales (12,8 %). Il y a plus d'habitants de nationalité

étrangere : plus d'un habitant sur trois est étranger (37,2 %).

Ces caractéristiques sont résumées dans le tableau suivant.

Caractéristiques socio-démographiques, emploi, | QPV QPV Montpellier
éducation, prestations sociales (données 2013 et 2016) | La Mosson | Le petit

bard
Taux de pauvreté 58,4 57,8 26,2
Taux de bas revenus 79,1 76,2 36,3
Ménages imposés 15,5 20,6 51,1
Taux d'emploi des 15-64 ans 35,1 35,1 51,4
Revenus constitués en totalité de prestations sociales 29,9 27 17,4
Familles monoparentales (données 2015) 18,5 12,8 12,3
Bénéficiaires de la CMU (données 2017) 38,7 35,2 17,4
Absence de diplome ou dipléme de niveau inférieur au | 77,7 70 43,6
baccalauréat (données 2010)
Habitants de nationalité étrangére (données 2010) 28,4 37,2 11,1
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Dans ces deux quartiers, plus de la moitié de la population vit sous le seuil de pauvreté (58,4 % pour

la Mosson et 57,8 % pour le Petit Bard).
Nous avons a l'aide du site des Pages Jaunes (www.pagesjaunes.fr) et du site Conseil National de

I'Ordre des médecins (https://www.conseil-national.medecin.fr/), inclus les médecins généralistes

installés dans ces territoires.

2.3. Choix des données a recueillir

Nous avons réalisé un guide d’entretien (Annexe 4).

La premiere partie du guide d’entretien consistait a présenter le projet de recherche et comportait
des questions sur les informations démographiques et socioprofessionnelles du médecin
généraliste : son age, la durée d’installation dans le quartier, les langues parlées, la durée moyenne
d’une consultation au cabinet et d’une visite a domicile et ses formations complémentaires.

La deuxiéme partie du guide d'entretien était dédiée a des questions ouvertes ou semi-ouvertes sur
la définition de la précarité, les moyens de repérer un patient précaire, I'objectif d'équilibre
glycémique, les traitements médicamenteux anti-diabétiques, les points importants de I'éducation
thérapeutique, les intervenants dans la prise en charge du patient DT2 précaires et les difficultés
qu'ils rencontraient. Une question portait sur leurs attentes pour améliorer la prise en charge de ces
patients. Enfin, les deux dernieres questions étaient fermées, elles concernaient le degré de
satisfaction de prise en charge des patients diabétiques de type 2 précaires et non précaires.

Des questions de relance étaient posées lorsque l'investigateur souhaitait recentrer le sujet ou faire

préciser ou développer la personne interrogée. |l s'agissait de reformulation-écho.

2.4. Inclusion

Nous avons contacté par téléphone 23 médecins généralistes répondant aux critéres d'inclusion,
pour leur présenter brievement le projet et leur demander un rendez-vous dans leur cabinet médical
pour un entretien. Dix médecins ont refusé évoquant comme motif le manque de temps. Nous les

avons recontactés un mois plus tard mais ils ont a nouveau refusé pour le méme motif.
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Treize médecins généralistes ont été rencontrés. Les entretiens ont eu lieu du 3 mai au 26 juin 2018,
ils ont été enregistré avec la fonction dictaphone d'un téléphone Iphone SE, apres recueil de leur

consentement oral.

2.5. Retranscription et analyse des données

Les entretiens ont été retranscrits intégralement sur Word, mot a mot, a partir de I'enregistrement
audio, constituant le verbatim (Annexe 5). L'anonymisation des données était immédiate lors de la
retranscription : les médecins ont été identifiés par la lettre M associée a un chiffre correspondant
a l'ordre d'enregistrement. Les expressions des médecins ont été notées entre parenthéses telles
que les rires ou les soupirs par exemple.

Les caractéristiques démographiques et socio-professionnelles des médecins interrogés ont été
répertoriées dans un tableau.

Les verbatim ont été analysés avec une méthode dite de thématisation.

Pour les deux derniéres questions, une étude statistique de type Test du Student pour échantillons

appariés a été réalisée.
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3. RESULTATS

3. 1. Caractéristiques de la population étudiée

Sur les 13 médecins généralistes interrogés, 7 sont des femmes.

Les médecins étaient agés de 29 a 69 ans, soit 49 ans en moyenne.

IIs sont installés dans le quartier depuis 9 ans en moyenne (de 7 mois a 22 ans).

lls parlent presque tous anglais sauf deux médecins. Cing médecins parlent arabe ou un dialecte
arabe. Un médecin parle six langues : francais, italien, espagnol, anglais, arabe et un dialecte arabe.
Aucun n'a de formation spécifique sur le diabete. Ils sont deux a avoir un dipléme universitaire de
nutrition.

Une consultation au cabinet dure en moyenne 17 minutes et une visite a domicile 30 minutes.

Les entretiens ont duré en moyenne 13 minutes (de 6 minutes 30 secondes a 22 minutes pour le
plus long).

Ci-dessous, le tableau I synthétise les caractéristiques de la population étudiée.
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Tableau I : Caractéristiques de la population étudiée

Médecins | Genre | Age Durée d'installation | Langues étrangéres parlées Durée consultation / visite a domicile
M1 H 69 ans | 22 ans Aucune 5a 60min/45min
M2 H 29 ans | 1 an et demi Anglais, Espagnol, Arabe 15min/30min
M3 F 30 ans | 9 mois Anglais 20min/30min
M4 H 34 ans | 3ans Anglais 15min/30min
M5 F 46 ans | 8 ans Anglais 20min/30min
M6 H 32ans | 5ans Arabe, Espagnol 15min/30min
M7 H 59 ans | 18 ans Anglais, Portugais 15min/20min
M8 F 31ans | 2ans Anglais, Espagnol, Rifain 15min/20-25min
M9 F 48 ans | 20 ans Anglais 15min/20min
M10 F 35ans | 7 mois Anglais 15min/30min
M11 H 53 ans | 18 ans Anglais, Arabe 15min/30min
M12 F 48 ans | 10 ans Anglais, Espagnol, Arabe et arabe | 15min/30min
dialectal, Italien
M13 F 48 ans | 9 ans Anglais 10-20min/30min
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3.2. Définition de la précarité

~—— Etatde fragilité ]

,— Difficultés économiques ]

,— Difficultés d'accés aux soins ]

[ Définir la précarité Niveau socio-culturel bas ]

N  Analphabétisme ]

N~ Difficultés d'accés au logement ]

~—— Isolement I

C'est un « vaste sujet » (M8). Un médecin souligne que c'est une « notion qui est variable » (M12).

Les médecins de notre étude donnent tous une définition différente. En effet, on peut définir la
précarité sous plusieurs angles. Les définitions données par les médecins comportent toutes

plusieurs aspects.

* La précarité économique :
La grande majorité des médecins évoque la précarité économique en citant les difficultés financieres
(M5, M6, M7, M9), l'incapacité matérielle (M3), le manque de revenus ou de moyens (M1, M2, M4,
M5, M10, M11, M12), de faibles ressources (M8). Ce sont « des gens pauvres » (M12), « ils vivent
des aides essentiellement, I'allocation adulte handicapé, les allocations familiales pour les mamans
[...] souvent déclarées isolées pour pouvoir bénéficier des aides » (M5).
Deux médecins nuancent : « c'est pas tellement financier » (M7). « Ici, [...] on n'a pas tellement de
probleme financier. Les gens percoivent des aides quand méme » (M5).

Un seul médecin (M13) n'aborde pas I'aspect économique pour définir la précarité.
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* L'isolement:
La notion d'isolement et d'intégration apparait :
« incapacité [...] d'étre intégré » (M3)
« isolé socialement, pas d'entourage familial, au niveau aussi des amis » (M10)
« des gens mal entourés » (M9), « femmes seules » (M1), « les relations sont distendues » (M7).

Un médecin, a I'opposé, évoque « I'entraide dans ce quartier [...] communautaire » (M13).

* Un niveau socio-culturel bas et une barriére linguistique
Plus de la moitié des médecins parlent du niveau socio-culturel ou de la barriere de langage pour
définir la précarité.
« incapacité [...] d'avoir une vie scolaire » (M3)
«précarité liée a leur niveau scolaire, certains ne savent pas lire, [...] ne parlent pas francais » (M5)
« misére culturelle, misere intellectuelle » (M7)
« des gens qui ne parlent pas la langue du pays » (M9)
« la barriere de la langue qui peut aussi mettre en précarité certaines personnes» (M10)
« niveau de connaissances plutét bas et aussi un probleme de langue » (M11)
« Il'y a la précarité vraiment intellectuelle aussi, avec un taux d'analphabétisme trés important [...] I
y a la précarité aussi de culture, des gens qui n'ont pas eu accés a l'information [...] qui n'ont pas
acceés a la culture écrite » (M12)

« le niveau de compréhension » (M13)

* Laprécarité au niveau de la santé :
Une autre facon d'aborder la précarité est de parler de précarité au niveau de la santé.
Plusieurs médecins rapportent la difficulté d'accés aux soins (M2, M3, M6, M8, M10, M13).
« elles sont incapables d'aller chez le médecin toutes seules » (M5)
« difficulté a avoir accés au médecin traitant, c'est les difficultés économiques par rapport a la
consultation » (M6)
Un médecin reconnait le lien entre la précarité et la morbidité : « populations qui sont trés a risque

de développer beaucoup de pathologies : [...] au niveau dentaire, [...], tuberculose, la gale » (M8)
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« Lasituation géographique :
Deux médecins parlent de la situation géographique : « le quartier dans lequel on habite » (M4), « Je

suis a La Paillade ! Les gens ils sont malheureux déja d'habiter dans un quartier difficile » (M1)

+ L'acces au logement
Un seul médecin y fait référence : « La précarité ¢a serait une difficulté d'acces au logement [...] pas
acces a l'eau courante, a la douche, la on a une grande précarité » (M13). Elle estime ne pas étre

confrontée aux patients précaires : « c'est pas mes patients. Moi la majorité ont des appartements ».

3.3. Repérer un patient précaire

~—— Interrogatoire ]

,— Statut professionnel ]

\— Apparence physique ]

Couverture sociale ]

|

Repérer la précarité

L

Renoncement aux soins ]

“— Niveau de langage ]

N Conditions de logement ]

“— Situation familiale ]

Pour certains médecins, ce n'est pas facile de repérer la précarité :

« C'est dur comme question » (M3), il y a « plusieurs facettes, c'est pas univoque » (M7).

« C'est difficile » (M2), « C'est pas toujours facile a détecter » (M5).

Au contraire, pour le médecin M4, « c'est pas treés difficile de les repérer », il explique qu'il ne voit
« quasiment que des gens précaires ».

Un médecin (M3) précise ne pas avoir de questionnaire ni de grille pour évaluer la précarité.
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On s'apercoit dans notre enquéte que les médecins ont tous des maniéres différentes de repérer

une situation de fragilité.

Pour plusieurs médecins, l'interrogatoire permet de détecter les patients précaires : « ils me parlent
de leur vie » (M1), « je leur demande directement ou est-ce qu'ils se situent » (M2), « il y a des patients
qui se signalent » (M3), « je pose des questions » (M9), « par le dialogue » (M12).

Il faut parfois « décoder, c'est un peu indirect » (M3).

La couverture sociale ou l'attribution d'aides sociales peuvent permettre de repérer une situation
de précarité :

« la CMU, la complémentaire santé, y a énormément de patients pour qui on fait le tiers payant »
(M3)

« il ala CMU en général ou I'ACS » (M4)

« s'il a des aides sociales ou pas » (M8)

« pas de carte médicale » (M13)

Le médecin M5 souligne l'inobservance, qu'elle rattache a un probléme de compréhension :
« examens qu'il n'a pas effectués, [...] ne comprend pas ce que je lui dis dans le traitement, [...] on
voit bien qu'il y a des médicaments par exemple qui ne sont pas pris parce qu'il me dit qu'il lui en

reste ».

Certains médecins constatent les conditions de vie et le logement lors de visites a domicile : « on
voit un peu comment ils vivent, a combien ils sont, qu'est ce qu'il y a comme mobilier, [...] quel est
leur quotidien », « les enfants ne sont pas scolarisés » (M3), « on voit leur logement, on comprend
qu'il y a une précarité » (M2) « I'habitat, les conditions de vie » (M10), « la promiscuité » (M11), « a

domicile, on se rend compte de beaucoup de choses » (M12), « vivent dans des caravanes » (M13).

D'autres médecins s'apercoivent qu'une situation de précarité existe lorsque le patient renonce a
certains soins parce qu'ils ne sont pas remboursés, comme certains traitement (M2) ou la pédicurie
(M3) ou parce que leurs déplacements sont limités a certains moyens de transport comme le

tramway (M3). « Un patient qui a du mal a consulter » (M6).
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Pour le médecin M10, le patient précaire est « polypathologique ».

La situation familiale (M12) ou I'absence d'entourage familial ou amical (M10) peut étre un moyen
de détecter une situation de précarité.
L'absence d'activité professionnelle peut étre un indicateur de précarité : « si elle travaille, si elle

travaille pas » (M12).

L'apparence permet parfois de détecter une situation de précarité : « comment je le percois déja
physiquement, [...] I'état bucco-dentaire [...] c'est des personnes qui sont sales » (M8), « sale ou peu
soigneux de soi, il a pas des habits corrects » (M7), « un niveau d'hygiéne un peu plus restreint »

(M13)

lIs sont plusieurs a évoquer les difficultés de compréhension et le niveau de langage comme moyens
de repérer un patient précaire :

« qui sont pas capable de téléphoner, [...] qui ne savent pas lire le fran¢ais ou qui savent pas bien
s'exprimer en frangais » (M3)

« personnes qui parlent pas toujours bien, qui ont pas toujours de grandes possibilités d'élocution »
(M4)

«patient qui a des difficultés a comprendre ce qu'on lui dit, qui a du mal @ comprendre les consignes
qu'on lui donne » (M6)

« recevoir, comprendre une information [...] comment il integre quelque chose qui est nouveau pour
lui » (M7)

« niveau de langage » (M8)

« en discutant, par le dialogue on voit bien quel est le niveau socio-culturel de la personne » (M12)
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3.4. Prendre en charge le patient diabétique en situation de précarité

3.4.1. Objectif d'équilibre glycémique

Les recommandations de la Haute Autorité de Santé sont citées par deux médecins (M3, M8).

La majorité des médecins fixe I'objectif glycémique a 7% d'hémoglobine glyquée (M1, M2, M3, M5,
M6, M9, M10, M11, M12). lls sont nombreux a ajouter une nuance en fonction de I'age et du terrain
du patient (M1, M2, M3, M6, M7, M8, M9, M13).

« ceux qui sont plus dgés ol je tolere 8 [...] 6,5 les gens qui sont vraiment jeunes » (M2)

« en fonction de I'dge, en fonction du reste du terrain » (M3)

« tout dépend des comorbidités, de I'dge » (M8)

« le meilleur possible selon son dge [...] on est un peu plus strictes chez les tout jeunes. Et 8-8,5 chez
les gens dgés selon I'environnement » (M9)

« en fonction de la sévérité des pathologies, on peut aller jusqu'a 8,5 d'hémoglobine Alc » (M13).

Pour deux médecins, I'objectif d'hémoglobine glyquée est a 7,5 % : « 7,5 je m'en contente » (M7),
« déja inférieur a 7,5% c'est bien » (M12).
Le médecin M4 fixe I'objectif d'équilibre glycémique a 6,5% d'HbAlc pour les non précaires et 7%

pour les précaires.

Concernant les patients estimés précaires, les médecins M2, M3, M5, M6, M11, M12 ne font aucune

différence dans I'objectif d'équilibre glycémique, par rapport aux patients non précaires.

Certains médecins expliquent qu'ils font une différence pour les patients estimés précaires (M1, M4,
M7, M8, M9, M10, M13) :

« on fait un compromis en fonction pareil de I'dge, de ce qu'ils peuvent, de ce qu'ils acceptent » (M1)
« on est un petit peu moins exigent sur les objectifs » (M4)

« dans les textes, c'est vrai que normalement ce sont les mémes objectifs, mais c'est vrai que en
pratique c'est beaucoup plus compliqué, on s'en rend compte ici, c'est trés difficile, du fait de

nombreuses raisons ». (M8)
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« Oui j'en tiens compte quand méme » (M9)
« Oui je serai plutét moins exigeante. Et puis surtout étre plus encourageante [...] on peut pas non
plus exiger plus que ce que le patient peut faire. » (M10)

« je serai beaucoup plus tolérante [...] ¢ca dépend du niveau de précarité » (M13)

Le médecin M7 fait une différence pour les patients précaires : « peut-étre que j'ai une latitude un
peu plus...euh... OK c'est bon a 7,8-8. » Puis il reprend en expliquant : « J'essaie quand méme de
lutter le mieux que je peux pour avoir un HbA1c correct. J'essaie de voir mes préjugés, [...] j'essaie de

ne pas faire de différence. »

3.4.2. L'éducation thérapeutique d'un patient DT2 précaire

Les médecins insistent avant tout sur les régles hygiéno-diététiques, I'observance thérapeutique et
le suivi. L'information orale et la répétition des explications est importante.

« essayer a chaque consultation d'agir sur un objectif [...] c'est vraiment par petites touches » (M5)
« Dans toute l'information orale qu'on doit donner. [..] Tout est dans l'explication et dans
I'information donnée oralement. [...] c’est dans la répétition des informations et des conseils a chaque

consultation. » (M12)

+ L'alimentation
Plusieurs médecins insistent particulierement sur le régime ou I'hygiéne alimentaire (M1, M3, M5,
M6, M7, M8, M9, M11, M12, M13).
« l'alimentation parce que je pense que c'est le pire truc, les pires mauvais choix qu'ils font
quoi...d'alimentation,|...] c'est pas forcément plus cher de mieux choisir ce qu'on achéte quoi... et pas
forcément plus compliqué parce que par exemple ici on a un grand marché » (M3)
« le probléme il est plus sur I'alimentation, donc la on joue par petites touches. » (M5)
Le médecin M2 insiste plutot sur ce qu'il qualifie de « malbouffe ». Puis, il explique qu’ « au niveau
alimentaire », il « insiste peut-étre un petit peu moins », « ils ont pas forcément les moyens d'avoir
une bonne alimentation ».
Au contraire, le médecin M10 n'insiste pas « parce que de toute fagon, ils mangeront que ce qu'ils
peuvent manger. Ills pourront pas acheter des choses au-dela de leurs moyens. ».
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« L'activité physique
La majorité des médecins souligne I'importance d'une activité physique (M1, M2, M3, M4, M5, M7,
M8, M11, M12). lls encouragent les patients a marcher ou les incitent a participer aux activités
physiques organisées par les associations.
« aller promener un p'tit peu avec les copines, d'aller a pied » (M1)
« je leur dis évidemment de marcher, de faire une activité physique mais je leur dirai pas de s'inscrire
dans une salle de sport » (M2)
« en premier l'activité physique parce que c'est un recours souvent pas tres compliqué », « Il 'y a
I'association [...]Jqui propose des activités et... enfin il y a plein de trucs qui peuvent se faire sans que
¢a leur codte financierement » (M3)
« dans le quartier il y a beaucoup d'associations qui proposent de la gym, de la marche [...] je les
incite a aller a ce genre de chose développer leur activité physique. » (M5)

« rééducation sportive qui est fondamentale » (M12)

* Le suivi
Deux médecins mettent |'accent sur le suivi.
« qu'ils fassent leurs bilans, le suivi, parce qu'avec le bilan on peut quand méme voir un peu si... »
(M1)

« une consultation cardio et ophtalmologique annuelle » (M6)

+ L'observance thérapeutique
Certains médecins insistent sur |I'observance (M2, M4, M9, M10, M11).
« bien prendre les traitements a I'heure » (M2)
« il y a une observance qui n'est pas toujours aussi bien respectée dans les populations précaires »
(M4)
« Le traitement, [...] qu'il essaie d'étre régulier » (M9)
« L'observance thérapeutique. Donc s'il faut mettre en place un passage infirmier pour la prise des
traitements, oui. » (M10)
Pour le médecin M5 « l'observance médicamenteuse on y arrive a peu pres, parce qu'on a le relais,

moi j'hésite pas a faire passer les infirmiéres, méme pour un traitement uniquement avec ADO. »
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* L'hygiéne des pieds

Deux médecins prétent attention a I'hygiéne des pieds (M6 et M13).

« I’hygiéne, des pieds a la téte, surtout les pieds » (M13).

3.4.3. Les difficultés rencontrées

dans l|'éducation thérapeutique

des

patients diabétiques de type 2 précaires

Maladie chronique et insidueuse

Difficulté d'observance thérapeutique

Difficultés d'obervance des régles hygiéno-diététiques

Difficultés propres au
diabéte de type 2

Sédentarité/Obésité

Manque de temps du MG

Difficultés dans I'ETP
du patient H

Habitudes de vie/culture/représentations

Refus insuline

"Vivre au jour le jour"

diabétique de type 2

La santé non primordiale

Niveau d'éducation bas

Difficultés

Analphabétisme

Barriere linguistique

ajoutées par la
précarité

Suivi discontinu

Renoncement aux soins

Freins financiers pour alimentation recommandée

Sédentarité/obésité aggravées par contexte de précarité

* Laculture, les habitudes, les représentations

Les médecins ont beaucoup de difficultés a lutter contre des habitudes de vie, qui sont souvent liées

a une culture ou a des représentations.

Un médecin semble catégorique : « faire des efforts, modifier leur alimentation en particulier, c'est

pas qu'une question de colt, c'est une question d'habitude » (M5)

Pour d'autres, il s'agit de traditions, de cultures.

« Modifier certaines habitudes alimentaires, qui sont ancrées depuis des années » (M10)
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« habitudes culinaires culturels qui sont bien ancrées et on leur impose de faire un certain repas » ;
« je ne pouvais pas leur faire faire de sport, c’était impossible au niveau culturel, une dame d’un
certain dge ne se met pas en baskets, ne se met pas en jogging, ne va pas faire de la marche et encore
moins du footing. » (M12)

Deux médecins citent I'exemple du miel et des dattes, erreurs alimentaires classiques dans les
populations qu'ils soignent :

« ils ont des idées regus difficiles, par exemple : le miel c'est pas du sucre, les dattes c'est pas du
sucre. » (M1)

« il y a des représentations : le miel c'est bon pour la santé, les dattes, comme c'est un peu ce qu'ils

utilisent pour rompre le jeline, ¢a aussi c'est bon pour la santé. » (M8)

Deux médecins expliquent que le surpoids est lié a leur culture : « une personne qui est bien en chair,
c’est une personne en bonne santé. » (M8) ; « I'image corporelle est completement différente d’une
culture a I'autre et dans la culture musulmane maghrébine que je soigne, la femme est grosse. Alors

eux, ils disent pas qu’elle est grosse, ils disent qu’elle a la santé. » (M12)

+ L'alimentation
Concernant I'alimentation, les médecins évoquent souvent des difficultés en lien avec des habitudes
culturelles et la prise en charge non seulement du patient DT2 mais aussi de toute sa famille.
« les habitudes ancestrales de s'alimenter. [... ] difficile de faire ¢ manger a sa famille qui n'a pas de
probléme de sucre » (M1)
« c'est des gens, en tout cas ici, qui ont peut-étre d'autres cultures, qui mangent déja différemment,
qui ont déja une alimentation qui est pas forcément trés équilibrée par rapport au diabéte » (M2)
« Dans l'alimentation, il y a le fait que c'est en général pas forcément la personne qui est malade qui
cuisine et du coup il faut prendre en charge toute la famille » (M3)
« j'ai remarqué quand méme que voila, c'était pas forcément des gens qui avaient une hygiéne de vie
adaptée, notamment au niveau de I'alimentation et de I'activité physique. [...]il y a beaucoup de
personnes qui boivent du Coca, qui mangent du sucre, méme s'ils savent qu'il faut pas en manger. »
(M4)
« Y a beaucoup de choses a base de féculents et essayer de limiter un peu, de leur expliquer comment

on pourrait essayer d'équilibrer un peu mieux leur repas c'est pas facile. » (M5)
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« les plats sont souvent tres cuisinés, souvent gras, beaucoup de sucre. » (M8)

« habitudes culinaires qui sont vraiment terribles, qui sont contre le régime proposé chez un
diabétique de type 2 » ; « il est tres difficile pour elle de I'appliquer parfois a cause de cette pression
sociale et familiale... parce que les maris, les gens dgés de la famille ne voudront pas manger de cette
nourriture-la qui est différente de leurs traditions. Et donc elles se retrouvent a faire deux repas
différents, ce qui est tres compliqué pour elles, et notamment dans la précarité, parce que c'est des

sous de préparer un repas. » (M12)

La précarité peut avoir des conséquences sur 'alimentation : il existe un frein financier pour
I'alimentation recommandée, la malbouffe affecte ces populations et la prise des repas est
irréguliere.

« ils ont pas forcément les moyens d'avoir une bonne alimentation aussi donc forcément ils iront pas
se faire des légumes et des fruits tous les jours [...] on a des fois des gens qui mangent pas de la
journée » (M2)

« Ce sont des gens qui ne travaillent pas donc ils n'ont pas un rythme de vie régulier, qui se lévent
tard, qui prennent des repas complétement décalés dans la journée, pas a heure réguliére » (M5)

« qui dit précarité dit régime alimentaire un peu moins bien suivi, et du moins au niveau financier ¢a
suit pas quoi... donc. On sait trés bien, ce qui colite le moins cher c'est ce qui est pas bon pour la
santé quoi. » (M6)

« Parce que souvent les précaires, les gens que je vois en tout cas, ils ont tendance a aller vers une
malbouffe quotidienne, journaliere [...] souvent ¢a va de pair. Malbouffe avec une sorte de
prostration dans la vie quoi. » (M7)

« il va avoir tendance malheureusement a manger ... acheté en magasin, malheureusement le moins
cher, c’est les choses qui sont le plus sucré, le plus salé. Il y a cette tendance la a avoir une mauvaise
hygiéne alimentaire/...] On va pas forcément acheter des fruits et des légumes, on n’aura pas une
alimentation équilibrée, on va plutét manger des aliments salés, des chips, du Coca, des jus...» (M8)
« ils mangeront que ce qu'ils peuvent manger. lls pourront pas acheter des choses au-dela de leurs
moyens. » (M10).

« ne vont pas avoir accés a des aliments plus diététiques mais beaucoup plus chers » (M12)
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¢ Lasédentarité
La sédentarité constitue un frein pour la prise en charge du diabétique. La précarité joue un réle
dans la sédentarité. En effet, le manque de moyens peut limiter les activités.
« on n’a pas les moyens donc on va pas faire des activités le week-end, donc on reste souvent a la
maison, donc on bouge pas. » (M8)
« Enfermé dans le canapé avec la télé et puis c'est fini, quoi, la vie est ainsi. Y a pas d'activité, pas
d'activité professionnelle » (M7)
« Ce sont des gens qui ne travaillent pas donc ils n'ont pas un rythme de vie régulier, qui se lévent

tard, qui prennent des repas complétement décalés dans la journée, pas a heure réguliére » (M5)

* Le surpoids, I'obésité
Le surpoids et I'obésité peuvent résulter de la sédentarité ou de la précarité.
« y a pas mal de gens sédentaires et donc du coup de gens en surpoids » (M4)
« souvent il y a la précarité et I'obésité qui sont liées » (M8)

« Souvent ¢a peut étre associé au syndrome métabolique » (M10)

Toutefois, le surpoids peut aussi étre en lien avec des normes culturelles.
« il'y ale probleme du poids, [...] dans la culture musulmane maghrébine que je soigne, la femme est
grosse. » (M12)

« dans ma population a moi, ils aiment avoir un surpoids » (M13)

* Le suivi

Le suivi est complexe, irrégulier et parfois ne peut se faire en continu pour les patients qui partent
en voyage a | 'étranger, expliquent les médecins.

« le carnet de santé ils 'aménent jamais » (M1, évoquant le carnet de surveillance glycémique)

« C'est dur d'avoir une régularité et que chaque année, ils prennent leur rendez-vous avec leur
cardiologue, que chaque année ils voient le dentiste, que chaque année ils voient I'ophtalmo »,

« On a aussi des patients qui passent trois mois a I'étranger, ils reviennent juste le temps de faire un
bilan et on n'a méme pas le temps de mettre en place quelque chose qu'ils sont déja repartis. » (M3)
« il'y a beaucoup de Marocains qui partent I'été plusieurs mois méme [...] mangent des dattes et tout

¢a, donc reviennent avec une glycémie, une hémoglobine glyquée plus élevées » (M4)
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« c'est des gens qui consultent pas forcément en fait, donc on a tout mis en place mais apreés ils
reviennent pas, on les revoie au bout d'un an, ou méme y en a qui ... On perd de vue et on apprend
qu'ils sont allés au Maroc et qui reviennent du Maroc avec une hémoglobine glyquée a 13... » (M6)

« organiser les consultations de suivi. Ca c’est compliqué je pense [...] Ca m’arrive trés réguliérement
de prendre le rendez-vous et méme comme ¢a, moi je peux pas étre derriére et trés souvent c’est des

rendez-vous pris pour rien. » (M8)

+ L'observance thérapeutique
Son absence peut étre un obstacle a une prise en charge convenable du diabéte.
« je me rends compte que quand méme qu'il y a une observance qui n'est pas toujours aussi bien
respectée dans les populations précaires. » (M4)
« Le souci dans le quartier je trouve c’est que les gens sont pas observants par rapport a leur diabéte,
que ce soit au niveau alimentaire, que ce soit au niveau médicamenteux, que ce soit au niveau des
examens » (M9)

« difficulté a leur faire admettre une certaine observance des traitements. » (M11)

Au contraire pour le médecin M7 « Les médicaments sont assez bien acceptés, ¢a c'est pas un

probleme, culturellement je vois que c'est assez universel. »

* L'insuline
Selon quatre médecins, I'usage de l'insuline est parfois difficile, du fait d'une réticence ou d'un refus.
« le refus d'insuline ou de traitement injectable » (M4)
« Le passage a l'insuline ¢a c'est un vrai obstacle » (M7)
« d'une maniére générale, sans parler de précarité, ils sont trés réfractaires a l'insuline » (M8)
« ils sont plutét réticents dans leur prise en charge, en particulier quand il y a mise en place d’une

insulinothérapie » (M11)

* Lagestion du traitement

Il est difficile de gérer les traitements pour ces patients, il faut parfois faire appel a une infirmiére et

méme dans ce cas il peut y avoir des limites.
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« manier le lecteur de glycémie qui peut étre compliqué et adapter les doses. Les patients qui, seuls,
n’arrivent pas a le faire et qui vont donc nécessiter le passage infirmier. » (M10)

« ils ne veulent pas forcément qu'une infirmiére passe les voir » (M13)

« Il'y a que quelques patients pour qui c'est compliqué parce que c'est des gens que les infirmiéres

vont jamais arriver a trouver chez eux au bon moment, qui vont a droite a gauche. » (M3)

+ Ladifficulté de compréhension, le manque de connaissance, le niveau d'éducation
Pour certains médecins interrogés, le niveau de compréhension interfére dans I'éducation
thérapeutique du patient.
« le manque d'éducation ou de référentiels ou de savoir ou de connaissances [...] ils ont pas accées a
I'information pour savoir ce qui serait un bon choix pour leur pathologie ou pas.» (M3)
« difficulté de compréhension de I'intérét de tout ce qui est autre que le médicament » (M5)
« populations qui ont un niveau d’éducation qui est assez faible, donc il faut tout réapprendre » (M8)
« la compréhension de leur maladie, la compréhension des risques de leur maladie » (M11)

« la compréhension du diabéte, la compréhension du régime » (M13)

+ L'analphabétisme
Deux médecins évoquent I'analphabétisme : « Ils écrivent pas, ils lisent pas leur langue. Ca sert a rien

d'avoir des documents dans leur langue. » (M1) ; « population analphabéte » (M12).

* La barriere linguistique
La barriére du langage représente un réel obstacle pour la communication médecin-malade.
« La barriere de la langue, assez, toujours » (M1)
« la barriéere du langage qui est phénoménale, incroyable », « les enfants viennent pour traduire et
tout ¢a, mais néanmoins c'est quand méme euh... y a pas une relation directe en fait avec le patient
ou la patiente » (M7)
« la barriere de la langue » (M8)
« Apreés ici la majorité des gens parle arabe, il y a forcément toujours dans ma salle d'attente des
gens qui peuvent traduire. On y arrive pas toujours et puis il n'y a pas cette volonté. [...] L'éducation
de toute facon, a partir du moment ot on a une barriere, la barriére du langage, I'éducation ne se

fera quasi jamais. » (M13)
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* Le manque de temps du médecin généraliste

Trois médecins signalent la contrainte liée au temps consacré pour I'éducation ou la prise de rendez-
vous.

« j’ai pas forcément le temps sur le quart d’heure, vingt minutes que j’ai de consultation, alors qu’on
a effectivement a renouveler le traitement, a faire le point, a organiser les examens, les consultations
obligatoires, cardio, ophtalmo, tout ¢a... ben c’est vrai qu’on n’a pas forcément le temps d’éduquer »
(M8)

« j'ai pas toujours le temps ici de passer beaucoup de temps a I'éducation en ce qui concerne tout ce
qui est alimentation et tout ¢ca » (M4)

« nous on prend tous les rendez-vous, donc c'est chronophage » (M5)

* Lasanté non primordiale
Un seul médecin explique que la prise en charge thérapeutique du patient précaire est difficile car
elle n'est pas une priorité pour ce dernier.
« quelqu’un qui vit dans une situation précaire, la question de la santé elle ne sera pas primordiale
pour lui. En fait, il va plutét se poser la question de comment boucler la fin du mois, comment nourrir
ses enfants. Il va a l'urgence en fait. Il se met un peu entre parenthéses, il met sa santé entre

parentheéses. » (M8)

* Le diabéte, une maladie chronique et insidieuse

Comme le diabéte est une maladie silencieuse au début, certains patients n'admettent pas ce
diagnostic ou sont dans le déni. De plus, la chronicité de cette pathologie rend difficile la compliance
sur le long terme.

« Il'y a le fait aussi que le diabéte, c’est une maladie dont on ne ressent pas les effets donc trés souvent
on me dit "mais c’est bizarre, moi je vais bien, je comprends pas, vous étes sdre que je suis
diabétique ?" » ; « Ils ont pas l'impression d'étre malade donc ils ont pas l'impression que c'est
quelque chose de grave » (M8)

« il doit y avoir un déni je pense quelque part, parce qu’y en a qui arrétent complétement leurs
traitements, soit parce qu’ils sentent rien, soit parce que... on se retrouve toujours a recommencer... »

(M9)
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« Je pense que dans toutes les maladies chroniques, quelque soit le niveau socio-culturel et

économique, c'est trés difficile d'obtenir une compliance a long terme. » (M12)

3.4.4. Influence de la précarité sur les traitements médicamenteux du

diabéte de type 2

Concernant les traitements médicamenteux, pour la majorité des médecins (M1, M2, M3, M4, M5,
M8, M11, M12), le caractére précaire du patient n'influence pas la prescription.
« parce que c'est des traitements remboursés, on leur fait rapidement I'ALD » (M1)

« c'est toujours des gens qui sont pris en charge a 100% ou qui ont une aide médicale d'état » (M3)

Un médecin nuance : « Jirai peut-étre plus doucement avec un patient qui est en situation précaire

dans le sens ol encore une fois au niveau alimentaire je sais pas comment il mange » (M2).

Pour ce qui est des prescriptions non concernées par I'ALD, un médecin est plus vigilant : « tout ce
qui est complications du diabete, problemes de santé paralléles, oui, parce qu’on essaie absolument

d’éviter tous les médicaments qui sont déremboursés. » (M12)

Pour d'autres médecins, il faut tenir compte de I'état précaire dans lequel se trouve le patient pour
la prescription médicamenteuse. lls évitent les sulfamides hypoglycémiants, l'insuline et les
médicaments non remboursés.

« je ne mets pas les sulfamides hypoglycémiants quand je les trouve tres, trés précaires et que la
compréhension est un peu limitée, j'évite les sulfamides hypoglycémiants parce qu'ils sont
pourvoyeurs d'hypoglycémie, voila c'est surtout ¢a. Et l'insuline, hein, je mets pas d'insuline. » (M6)
« ¢a peut influencer sur les insulines, [...] par exemple pour les Roms [...] y a pas vraiment de
préservation pour l'insuline. » (M7)

« je fais quand méme un peu plus attention aux médicaments hypoglycémiants type sulfamides »,

« on essaie déja qu'ils soient bien tolérés sinon ils seront encore moins bien pris » (M9)
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« il y a la iatrogénie, les hypoglycémies avec par exemple le DIAMICRON. Donc c’est vrai qu’il faut
tenir compte aussi de comment ils mangent, y en a qui vont se lever la nuit pour manger, y en a qui
vont manger tres tét ou qui vont pas manger de la journée. Donc c’est plus difficile. Vaut mieux un
équilibre qui soit pas top, que risquer aussi les hypoglycémies. » (M10)

« mon but va quand méme étre qu'ils n'aient pas d'hypoglycémie » (M13)

Un médecin explique qu'elle favorise la prescription de médicaments combinés.
« on va essayer de favoriser le moins de prises, soit des médicaments combinés pour qu’il y ait le

moins de prises de médicaments possibles. » (M10)

L'utilisation de médicaments génériques peut poser probleme. Un médecin explique qu'il y a parfois
des situations de surdosage médicamenteux « parce qu'en fait ils considerent que le générique qui a
été donné, qui n'est pas du méme laboratoire que celui qui a été donné la fois d'avant, est un autre
médicament, donc on a un cumul et la on peut avoir des accidents. [...] du coup je marque "non

substituable" » (M13).

Certains font aussi appel a une infirmiere pour administrer les traitements :

« j'hésite pas a faire passer les infirmiéres, méme pour un traitement uniquement avec ADO » (M5).
« faire appel a une infirmiére, pour organiser les choses, au moins les premiers temps en tout cas,
pour les injections » (M8)

« On fait intervenir pas mal les infirmieres, quand on a une crainte sur l'observance du traitement »

(M11)
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3.4.5. Les intervenants dans la prise en charge du patient DT2 précaire

~—— Endocrinologue Hopital ]

,— Endocrinologue libéral ou clinique ]

,— Urgences de I'hdpital ]

,— Infirmiers
[ Ressources/Intervenants }

~—— Associations de quartier ]

il

~—— Interprétes

i

~— Assistante sociale ]

~—— Diététicien I

* L'endocrinologue a I’hopital ou dans le privé

L’hopital et le CHU sont les plus souvent cités : (M1, M2, M3, M7, M9, M10, M12, M13). Pour
guelques médecins généralistes, la clinique est aussi un établissement de choix.

« On fait facilement appel a I’hépital public pour son absence de colt pour les malades et puis parce
que c'est quand méme des plateaux techniques intéressants, il y a des équipes utiles, il y a des trucs
de réadaptation a l'effort » (M3)

« je I'enverrai plus facilement au CHU ou il y a une prise en charge globale » (M10)

« c'est une clinique mutualiste, y a pas de dépassement d'honoraires. Tout est un peu regroupé, y a
un cardio, des ophtalmos, on peut organiser un bilan sur place, Ils ont un endroit ou ils vont faire le
suivi de leur diabéte. Essentiellement avec I'endocrinologue de la clinique Z. » (M5)

« endocrinologues donc y a la clinique X ot j'adresse facilement parce que sur le CHU c'est compliqué
quand méme d'avoir des contacts » (M6)

« plus souvent en clinique parce que je pense que c’est plus simple, mes contacts sont plus dans le
privé pour le moment.» (M8)

« semaine d'éducation thérapeutique en clinique ou a I'hépital » (M13)
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Pour les médecins M1 et M12, I'endocrinologue pourrait avoir plus de poids par rapport au patient
concernant la prise en charge du DT2 : « le spécialiste il est en quand méme... il fait pas plus peur
mais il est ... le généraliste, c'est le gentil de la société. Il est la pour étre gentil ! Alors que le
spécialiste, il est pas gentil, il donne un régime difficile. » (M1)

« en espérant que le fait de voir un spécialiste peut parfois avoir un impact psychologique sur les

gens » (M12)

¢ Les urgences

« quand il y a un soucis, c'est les urgences des fois, et I'hépital. » (M9)

« L'endocrinologue libéral
Certains médecins adressent leurs patients a un endocrinologue libéral ou leur demandent un avis
spécialisé (M1, M2, M3, M4, M7, M8, M13).
« endocrinologue privé » (M1)
« deux endocrinologues diabéto avec qui je travaille beaucoup » (M2)
« petit réseau privé a nous, de confreres » (M3), « prendre I'avis d'un diabétologue » (M4)
« quelques endocrinos en ville, mais c'est beaucoup plus compliqué, ils iront plus facilement a
I’hépital » (M7)
« je fais trés facilement appel aux spécialistes. Une fois qu’on s’est fait un réseau, on connait deux,
trois endocrinologues qui nous répondent assez facilement. lls sont assez réceptifs. De temps en

temps quand j’ai un doute j’appelle, juste pour un avis, pour une question. » (M8)

Deux médecins déclarent qu'il y a peu de recours a d'autres intervenants. Le médecin M11 explique
qu'il n'adresse pas les patients chez I'endocrinologue, qu'il « garde un traitement entre médecin,
patient, éventuellement infirmiere ». Le médecin M3 reconnait que les patients précaires voient peu
I'endocrinologue et qu'il y a beaucoup de patient dont « on fait le suivi nous, et qui ont peu recours

aux spécialistes ou a d'autres intervenants. »
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* Lesinfirmiers
Les infirmiers sont cités a plusieurs reprises, pour | 'administration et la surveillance des traitements.
« j'hésite pas a faire passer les infirmiéres, méme pour un traitement uniquement avec ADO » (M5)
« Une infirmiére, parce que l'infirmiére elle sera au contact du patient. [...] il y a une infirmiére
référente du diabéte qui fait partie de I’association. Je peux faire appel a elle tres facilement. » (M8)
« je mets une infirmiére » (M9)
« I'accompagnement avec une infirmiere » (M10)
« On fait intervenir pas mal les infirmiéres, quand on a une crainte sur I'observance du traitement,
en tout début de prise en charge. » (M11)

« on peut avoir des infirmieres » (M13)

* Le diététicien

Il est cité par un seul médecin : « les diététiciens quand c'est possible » (M4)

* Les associations de quartier
Le role des associations de quartiers est énoncé par quelques médecins.
« il y a l'association, je sais plus comment elle s'appelle, mais qui proposent des activités »,
« association de quartier [...] qui travaille sur I'équilibre alimentaire », « des réseaux comme Gammes
par exemple » (M3)
« Dans le quartier, il y a des associations qui proposent de la gym, de la marche ou y a justement
beaucoup de femmes marocaines [...] y a quand méme des associations qui travaillent, qui proposent
des ateliers diététiques, activités, y a une infirmiére qui est d'origine marocaine qui parle I'arabe »
(M5)
« il y a cette association que je connais depuis quelques mois » (M8)
« associations multidisciplinaires qui sont sur la Paillade, [...] ils font de tout méme de la cuisine et ce
qui est trés bien, c’est qu’il y a des interpreétes. » ; « je ne pouvais pas leur faire faire de sport [...]grdce

a tous les efforts associatifs dans le quartier [...] ces dames-la maintenant elles s’y mettent.» (M12)

« L'assistante sociale
Un seul médecin mentionne |'assistance sociale.

« I'assistante sociale je pense que c’est un acteur phare » (M8)
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* Lesinterprétes
Les interprétes d'associations peuvent aider en cas de barriére linguistique.
« j'appelais Médecins du Monde [...] pour leur dire j'ai besoin d'une traduction » (M7)
« il y a ces associations multidisciplinaires [...] et il y a des interprétes, en arabe mais aussi en langue

berbére » (M12)

3.5. Les attentes des médecins généralistes pour améliorer la prise en charge

des patients diabétiques de type 2 précaires

~—— Valorisation des programmes d'ETP ]

,— Formations sur la précarité ]

,— Supports pédagogiques en plusieurs langues ]

[ Attentes des médecins généralistes }

| Des interpretes ]

N Des consultations pluridisciplinaires ]

~—— Lutter contre la précarité ]

+ Des formations pour les médecins généralistes

Deux médecins seraient intéressés par une formation centrée sur la prise en charge des patients
précaires.

« est-ce qu'y a une différence justement a faire entre les patients qui sont pas précaires et les patients
qui sont précaires. Au niveau de I'éducation thérapeutique, ce qu'on peut leur expliquer ou non, ce
qui est judicieux de leur expliquer, ce qui ne I'est pas, si y a vraiment des différences a faire au niveau
des traitements par exemple. Si on me dit qu'un patient précaire il faut limiter tel ou tel médicament
ou tel médicament, je suis preneur. Comme des formations on va dire, comme des petites formations.
» (M2)

« Adapter peut-étre les objectifs pour ces populations-la. Peut-étre faire des formations spécifiques

pour les médecins aussi, dédiées a ces populations-la. » (M4)
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* Améliorer l'information du patient
Il serait intéressant de faciliter I'éducation thérapeutique des patients en simplifiant ou en
schématisant les informations a leur communiquer, par exemple en créant des supports
pédagogiques.
« simplifier un peu les explications. [...] il faudrait que ces documents ¢a soit des grosses images,
simples » (M1)

« Des campagnes, des informations grand public pour les patients. » (M4)

Afin de pouvoir éduquer un patient DT2 qui ne parle pas le frangais, il serait judicieux d'avoir des
supports pédagogiques en plusieurs langues.

Le médecin M12 parle d'un livret de recettes diabétiques, traduite en arabe : « je me souviens, il y a
une dizaine d'années, j'avais recu un petit livret de recette, qui était proposé pour les patients
diabétiques. Je crois que c'était la CPAM qui avait fait ¢a. Dans ces recettes, c'était des recettes
traditionnelles maghrébine, ils mettaient la recette adaptée a la population diabétique précaire et ce
qui était intéressant c'est qu'elles étaient traduites, c'est-a-dire qu'il y avait une partie en frangais et

la traduction en face en arabe. »

Elle ajoute qu'il y a tout de méme un obstacle, celui de la pression sociale et familiale : « le souci c'est
que méme si elle le comprend, il est trés difficile pour elle de I'appliquer parfois a cause de cette

pression sociale et familiale. »

Au contraire pour le médecin M1, I'analphabétisme est un frein : « des prospectus en langue arabe.

[...] lls écrivent pas, ils lisent pas leur langue ! Ca sert a rien d'avoir des documents dans leur langue. »

« Valoriser les programmes d'éducation thérapeutique
Pour trois médecins, les programmes d'ETP existent mais il faut encourager leur développement et
leurs actions.
« je pense qu'il faudrait surtout valoriser et utiliser ce qui existe, parce que des trucs qui existent, je
pense qu'y en a ... pas largement assez mais bon... déja si on utilisait tous les dispositifs qui étaient

disponibles je crois qu'on serait bien aidés » (M3)
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« C’est ce qu’on fait déja sur le quartier, c’est une formation de groupe. On y travaille déja sur le
terrain. » (M11)

« Il faut multiplier ce travail associatif dans les quartiers de proximité et que ce soit pluridisciplinaire
pour qu'ils puissent entendre vraiment un discours... et puis se mettre a la portée de leurs centres

d'intérét, et notamment au niveau culinaire. » (M12)

* Lutter contre la précarité
Un médecin s'interroge : « Comment résoudre la question de la précarité ? » (M3)
Pour un autre médecin, c'est le r6le du gouvernement : « Et ben qu'ils soient moins précaires ! Voila !

Mais bon, c'est pas moi qui fait la politique. C'est lutter contre la précarité. » (M6)

« Des interprétes
Pour deux médecins, l'intervention d'interpretes pourrait permettre une meilleure éducation
thérapeutique.
« Education, donc communication, donc langage partagé. Il faut des traducteurs. » (M7)
« Il faut qu'il y ait un interprete peut-étre, qu'ils puissent comprendre précisément la portée de notre

information. » (M12)

» Des consultations pluridisciplinaires

Deux médecins étayent l'idée de consultations pluridisciplinaires organisées ou le patient DT2
pourrait consulter les différents spécialistes intervenant dans le suivi de sa maladie.

« convoquer un patient et prévoir que une fois par an, en méme temps que la consultation
d'endocrino, ils voient I'heure suivante l'ophtalmo, le cardio... enfin tout ¢a, ¢a permettrait de
simplifier. Il faut vraiment une consultation pluridisciplinaire accessible en externe, pas comme un
patient hospitalisé pour lequel on fait tout le bilan en hospitalisation » (M5)

« Organiser le suivi, organiser les consultations de suivi. [...] Le fait ici que ce soit un forum santé, qu’il
y ait plusieurs spécialités, je sais que ¢a les aide. Le probléme ici c’est qu’il n’y a pas d’endocrinologue
et quand on en discute avec mes collégues, c’est vrai que dans les spécialités qu’on souhaiterait faire
venir ici, une des spécialités ¢a serait un diabétologue endocrinologue, car justement on sait qu’il y a

cette problématique la qui est trés importante. » (M8)
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« Coordonner la prise en charge entre les professionnels de santé
L'alliance des professionnels de santé pour une prise en charge conjointe est essentielle.
« avoir un suivi bien encadré entre le médecin et les autres professionnels de santé » (M11)

« Je pense qu’il faut coordonner tous ces efforts, il faut que tout le monde travaille ensemble. » (M12)

« Pas d'attente spécifique
Certains médecins interrogés n'ont pas de proposition ou d'attente particuliére pour améliorer la
prise en charge des patients en situation de précarité. Il apparait un sentiment de lassitude dans
leurs expressions, voire de fatalisme.
« Pff non j'en ai pas plus. » (M1)
« les aider c'est pas facile parce que c'est trop multifactoriel [...] les assister complétement c'est pas
la solution non plus [...] Si il faudrait peut-étre du temps. Du temps, du temps, et rabdcher et les revoir
et insister... » (M9)
« je vois pas qu’est ce qu’on pourrait faire pour améliorer. Je pense qu’il y a déja beaucoup de choses
qui sont en place mais seulement... on ne peut pas faire les choses a la place des gens. » (M10)

« Non j'ai pas d'attente particuliére, peut-étre qu'ils parlent un peu mieux le frangais. » (M13)
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3.6. Le ressenti des médecins généralistes concernant la prise en charge des patients

diabétiques de type 2 précaires

Empathie

[

,—1 Impuissance ]

Ressentis des médecins généralistes Résignation

1 Espérance

il

“—— Insatisfaction ]

Dans leurs réponses, par leurs expressions et leurs intonations, nous avons vu transparaitre les
ressentis des médecins interrogés.
Le sentiment principal qui ressort des verbatim est celui que le médecin se trouve en difficulté, se

sent limité face a un patient qu'il sait confronté a une situation défavorisée.

Les médecins expriment I'empathie :

« on fait un compromis » ; « ils ont des vies un petit peu difficiles » ; « je regrette pas d'étre a la
Paillade, car ils ont besoin qu'on les aide, qu'on les écoute et qu'on les soigne » (M1)

« J'essaie de me baser vraiment sur des trucs qui je sais eux pourront le faire. » (M2)

« on ne peut pas non plus exiger plus que ce que le patient peut faire » (M10)

« se mettre a la portée de leurs centres d'intéréts » (M12)

Certains médecins paraissent résignés voir impuissants devant les difficultés liées a la maladie
chronique auxquelles se rajoutent celles vis-a-vis de la précarité. Il en ressort parfois un sentiment
de lassitude.

« Mais c'est normal que... c'est une cochonnerie le diabéete » (M1)
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« les aider c'est pas facile parce que c'est trop multifactoriel [...] du temps, et rabdcher et les revoir
et insister...» (M9)

« on ne peut pas faire aussi a la place du patient » (M10)

« Puis il y a ceux qui ne comprennent pas, qui ne veulent pas comprendre et on a beau leur expliquer
dans leur langue ... j'en ai certains comme ¢a qui sont réfractaires et on baisse les bras, on sait plus
quoi faire, franchement » (M12)

« ceux qui n'ont accés a rien ... (soupir) » (M13)

Ce sentiment de résignation se manifeste aussi par le fait que certains n'ont pas d'attente

particuliére pour améliorer la prise en charge des patients précaires.

Un médecin sous-entend qu'il a des préjugés : « j'essaie de voir mes préjugés |[...] j'essaie de ne pas

faire de différence » (M7).

Pour certains médecins interrogés, c'est le réle du généraliste avant tout, on peut y voir une
implication importante et une responsabilité de leurs parts.

« il faut s'y coller c'est tout, c'est qu'il faut s'atteler a la tdche ! [...] faut qu'on s'y mette c'est tout,
avec un peu plus de déterminisme on va dire ! » (M3)

« Apres je crois que ¢a releve de notre boulot aussi, on peut pas tout attendre des autres, c'est nous
qui revoyons les patients, quiles suivons, qui les incitons a faire les examens, les prises de sang, voila.»
(M5)

« Je crois que ce qui est trés important pour nous, surtout les médecins traitants, c'est d'étre trés
présents et de toujours marteler le méme discours, parce que y a parfois des gens qui ont une

lassitude et qui laissent tomber les choses » (M12)

Un médecin semble espérer une évolution positive pour 'avenir : « [en parlant de I'activité physique]
grace a tous les efforts associatifs dans le quartier, [...] ces dames-la elles s'y mettent. [...] Il y a un
changement culturel, il y a une évolution, en 15 ans, j’ai vu cette évolution » ; « ¢a commence a

changer avec les nouvelles générations qui ne veulent pas grossir » (M12)
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Nous avons voulu, avec les deux dernieres questions de notre guide d'entretien, connaitre le degré

de satisfaction des médecins sur la prise en charge des patients DT2 précaires et non précaires.

Onze médecins sur treize ont donné un résultat de 0 a 10 plus élevé concernant la satisfaction de

prise en charge des patients DT2 non précaires. Pour deux médecins le score est identique.

Tableau II : degré de satisfaction de prise en charge des patients DT2 précaires et non précaires

Médecins

Echelle numérique de 0 a 10
concernant le degré de
satisfaction de prise en charge

des patients DT2 non précaires

Echelle numérique de 0 a 10
concernant le degré de
satisfaction de prise en charge

des patients DT2 précaires

M1

M2

M3

M4

M5

M6

M7

M8

M9

M10

M11

M12

co| U1l O] 0| 0| N| N| N| 00| N| N| O
ol LNl oo O Wl LIl O | O | | N U

M13

En moyenne, le degré de satisfaction était de 7,27/10 concernant la prise en charge des patients DT2
non précaires et de 5,35/10 concernant les précaires.

Nous avons réalisé une étude statistique de type Test du Student pour échantillons appariés. La
différence entre les 2 échelles numériques est en moyenne de 1.92. Cette différence est significative
(p <0,001) avec un intervalle de confiance a 95% [1.08 ; 2.77] : les médecins généralistes de notre
échantillon sont donc moins satisfaits concernant la prise en charge des patients DT2 précaires en

comparaison avec les DT2 non précaires.
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Nous avons voulu comparer le degré de satisfaction de sous-groupes pour savoir si le genre du
médecin, sa durée d'installation ou la langue arabe parlée pouvaient influencer son degré de

satisfaction concernant la prise en charge des patients DT2 précaires et non précaires.

Nous avons donc réalisé une étude statistique de type Test du Student pour échantillons appariés
en comparant les sous-groupes : femmes/hommes, installation ancienne/installation récente,

langue arabe parlée/langue arabe non parlée.

Nous trouvons le méme résultat dans I'échantillon des hommes (moyenne de différence 1.92, p =
0.006) et des femmes (moyenne de différence 1.93, p = 0.03) : les médecins sont donc moins
satisfaits concernant la prise en charge des patients DT2 précaires par rapport aux DT2 non précaires,
indépendamment de leur genre.

Concernant la durée d'installation, il semble qu'elle joue un role sur la satisfaction puisque lorsque
les médecins sont installés depuis plus de 8 ans (durée correspondant a la médiane de durée
d'installation dans notre échantillon), la différence n'est pas significative : p = 0.13. La différence est
en moyenne de 1.42 avec un intervalle de confiance a 95 % [-0.59 ; 3.42]. Il semblerait que les
médecins sont autant satisfaits concernant la prise en charge des patients DT2 qu'ils soient précaires
ou non lorsqu'ils ont une installation ancienne dans le quartier. A l'inverse, pour ceux installés depuis
8 ans ou moins, la différence est significative (p < 0,001, différence moyenne de 2,36 avec un

intervalle de confiance a 95 % [1.78 ; 2.94]).

Pour les médecins interrogés qui parlent arabe, il n'y a pas de différence significative sur le degré de
satisfaction concernant la prise en charge des patients DT2 précaires et non précaires (la différence
est de 1.38, intervalle de confiance a 95 % [-0.82 ; 3.57], p = 0,14) contrairement a ceux qui ne parlent
pas arabe (p = 0,002, différence moyenne de 2.17, intervalle de confiance a 95 % [1.08 ; 3.25]).

C'est d'ailleurs ce que le médecin M12 explique « Je dis pareil, parce que comme moi je peux leur
parler, je peux amener aux deux la méme information, donc je peux leur expliquer la méme chose,
donc le message est passé. [...] Puis il y a ceux qui ne comprennent pas, qui ne veulent pas comprendre

et on a beau leur expliquer dans leur langue ».
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3.11. Arbre thématique synthétisant les résultats
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4. DISCUSSION

Notre étude a montré que les médecins interrogés ont tous une définition différente de la précarité
et ne la repérent pas de la méme maniere. La précarité est une situation qui met en difficulté les
personnes et se surajoute aux difficultés de prise en charge du diabéte de type 2. Certains médecins
adaptent I'objectif d'hémoglobine glyquée sans suivre les recommandations de la HAS et quelques
médecins évitent I'utilisation des sulfamides hypoglycémiants et de I'insuline. Leurs difficultés dans
I'ETP sont attribuées essentiellement a la barriere culturelle et linguistique, au faible niveau de
compréhension et d'éducation et a l'inobservance. lls font surtout appel a I'endocrinologue

hospitalier lorsqu'ils rencontrent des difficultés.

4.1. La précarité : une notion difficile a définir et une situation compliquée a

repérer

Il est particulierement difficile de déceler la précarité et de la mesurer.
Comme le soulignent Claude Jaffiol et Serge Passeron, « la précarité est un puzzle avec de multiples
composantes qui peuvent, chacune a sa maniére, déterminer des perturbations dans I'équilibre

physiologique et psychologique de I'individu » (51).

Dans notre étude, les médecins ont chacun une définition différente de la précarité. lls ne sont pas
unanimes. Ensemble, ils donnent une définition assez compléte et mettent en évidence le caractére
multidimensionnel de la précarité. Mais si on s'intéresse aux réponses individuelles, on s'apercoit
que certains donnent des définitions incomplétes de la précarité, n'abordant pas les différentes

composantes de celle-ci. lls ne repérent alors pas trés bien ce type de situation.

Trois types de précarité sont le plus souvent cités : la précarité économique, la précarité socio-
culturelle et la précarité en santé. La notion d'état de fragilité est exprimée par un médecin.

Deux médecins ont un point de vue qui se distingue des autres : pour le médecin M7, la précarité
dans ce territoire est plus socio-culturelle que financiere. Le médecin M13 n'aborde pas du tout

I'aspect des ressources, elle compare la grande précarité « au quart-monde ».
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Elle estime qu'elle n'est pas confrontée aux patients précaires dans ce quartier : « c'est pas mes
patients. Moi la majorité ont des appartements ». Cependant, le « mal-logement » ne concerne pas
seulement les personnes sans-abri, mais peut désigner les logements en chambre d’hétel, les
constructions provisoires, les habitats de fortune, les caravanes, les sous-locations, les

hébergements contraints (en raison de difficultés financieres) (52).

Il semble que le médecin M3 donne la définition la plus compléte puisqu'elle aborde les différents
angles de la précarité : « incapacité matérielle ou sociale de pouvoir vivre une vie normale,
financierement, socialement, d'étre intégré, d'avoir un travail, d'avoir une vie scolaire, d'avoir une

alimentation convenable, d'avoir accés aux soins dont on a besoin ».

Le score EPICES (Evaluation de la Précarité et des Inégalités de santé dans les Centres d’Examens de
Santé) (Annexe 1) permet d’identifier des populations socialement et/ou médicalement fragilisées
qui ne sont pas repérées par les critéres socio-administratifs habituels (53). On peut utiliser ce score
pour quantifier la précarité mais il ne semble pas indiqué en routine. Il pourrait étre réservé aux
situations de doute (54).

Quand on compare les items du questionnaire EPICES avec les réponses des médecins de notre
enquéte, on s'apergoit que ces derniers abordent finalement tres peu ou pas du tout ces questions.
Certains se basent sur la complémentaire santé mais ils sont peu nombreux a s'intéresser a la

situation familiale, a I'entourage, au statut professionnel, aux loisirs.

Une meilleure compréhension des déterminants des inégalités de santé est essentielle pour lutter

contre celles-ci.

Les femmes, une population plus vulnérable

Dans notre étude, plusieurs médecins mettent en exergue les difficultés rencontrées par la
population féminine : ce sont des meres de famille, elles sont parfois seules, isolées (M12) et ont des
enfants a charge (M1), ou ce sont des femmes d'origine étrangere ou immigrées (M5, M12) qui ne
parlent pas le francais (M5, M7). Il existe une pression sociale et familiale (M12) qui rend difficile

I'application des regles hygiéno-diététiques.
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Dans son rapport de mai 2017, intitulé « Santé et accés aux soins, une urgence pour les femmes en
situation de précarité », le Haut Conseil a I'Egalité entre les femmes et les hommes alerte sur un

constat : aujourd’hui les femmes constituent la majorité des personnes en situation de précarité.

Au niveau de la précarité économique, 14,3 % des femmes vivaient sous le seuil de pauvreté en
France en 2013, elles représentent 53 % des personnes pauvres et 57 % des bénéficiaires du revenu
social d’activité. En ce qui concerne les conditions de travail, elles constituent 70 % des travailleurs
pauvres, occupent 82 % des emplois a temps partiel et 62 % des emplois non qualifiés. Concernant
la situation familiale, les femmes représentent 85 % des chefs de familles monoparentales.
Soulignons qu'une famille monoparentale sur trois vit sous le seuil de pauvreté (55).

Les femmes renoncent plus souvent aux soins pour des raisons financiéres que les hommes.
L'obésité est en forte augmentation et touche particulierement les femmes en situation de pauvreté
(35,1% des femmes, 17,6% des hommes) (56).

Soixante-deux pour cent des meres célibataires ont rencontré des difficultés financieres importantes
pour avoir une alimentation saine et équilibrée contre 37 % de la population générale.

L'impact ce cette précarité sur leur santé physique et psychique est indéniable. A un méme niveau
élevé de précarité, 4 femmes sur 10 souffrent de troubles anxio-dépressifs contre 3 hommes sur 10

(32).

Les médecins de notre étude soulignent que dans leur patientele, beaucoup de femmes sont
originaires du Maghreb et comme le montre la littérature, le pays d'origine a un impact sur la
prévalence du diabéte (57). Les femmes originaires d’un pays du Maghreb et vivant en France
métropolitaine présentent un risque de diabete 2,5 fois plus élevé que les femmes francaises, apres
ajustement sur I'age, I'indice de masse corporelle (IMC), le nombre de grossesses et un indicateur

socioéconomique de la zone d’habitation (zone urbaine sensible) (57).

Nous avons vu qu'il existait un gradient social des inégalités de santé. Mais il s'additionne également
une différence selon le genre : les femmes ouvriéres ont un risque de diabéete 2,6 fois supérieur a
celui des femmes cadres, alors que le risque est de 1,5 concernant les hommes ouvriers par rapport

aux cadres. De méme le chémage a un impact plus élevé chez les femmes diabétiques (58).
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En ce qui concerne le niveau d'études, la aussi on constate une inégalité homme-femme : les femmes
et les hommes ayant un niveau d’études inférieur au CEP (certificat d’études primaires) déclarent
respectivement 3,7 fois et 2 fois plus souvent un diabéte que celles et ceux qui ont le baccalauréat

(57).

Pour aider ces femmes, le rapport du Haut Conseil a I'Egalité entre les femmes et les hommes
propose de développer la médiation en santé ou médiation sanitaire. Son réle est de faire le lien
entre les personnes en difficultés et les institutions, les associations, les professionnels de santé. Il a
été reconnu par la loi de modernisation du systéme de santé du 26 janvier 2016, dans son article 90:
« La médiation sanitaire et l'interprétariat linguistique visent a améliorer I'acces aux droits, a la
prévention et aux soins des personnes éloignées des systemes de prévention et de soins, en prenant
en compte leurs spécificités. » Les médiateurs et médiatrices en santé peuvent parfois avoir a remplir
la fonction d’interpréte. lls peuvent s'appuyer sur des outils pédagogiques traduits en plusieurs
langues. Par exemple, le guide régional d’accés aux droits pour les femmes nouvellement arrivées
en France (59), créé dans le département de la Meuse, est traduit en 8 langues (Annexe 6). La
magquette de ce guide est libre de droit et peut étre adaptable a d’autres régions qui pourraient
ajouter des traductions dans des langues complémentaires selon les langues étrangéres identifiées

sur leur territoire.
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4.2. Particularités sur la prise en charge du diabéte de type 2 en situation de

précarité

4.2.1. L'objectif d'équilibre glycémique et les traitements : a adapter pour

les patients précaires ?

La HAS a défini des objectifs glycémiques selon le profil du patient (Annexe 7). Dans le cas général,
pour la plupart des patients, la cible est une HbAlc inférieure a 7 % voire inférieure a 6,5% pour les
diabétiques récemment diagnostiqués, dont |'espérance de vie est supérieure a 15 ans et en
I'absence d'antécédent cardio-vasculaire. Sur ces recommandations, d'autres profils sont donnés :
personnes agées, patients avec antécédents cardio-vasculaires, patients avec insuffisance rénale
chronique et patientes enceintes ou envisageant de I’étre. Il n'y a aucune recommandation pour les

patients en situation de précarité.

Dans notre étude, la moitié des médecins fixent le méme objectif d'HbAlc pour les patients qu'ils
soient précaires ou non. Pour I'autre moitié, il s'agit de faire un compromis en fonction « de ce qu'ils
peuvent, de ce qu'ils acceptent » (M1). Les médecins expliquent étre moins exigeants, plus tolérants

concernant la cible d'équilibre glycémique.

Faciliter I'adaptation et les contraintes thérapeutiques, c'est fixer avec le malade des objectifs
personnels réalistes et atteignables (60).

En 2015, une étude, se basant sur les recommandations de I'Association américaine du diabéte
(ADA) et I'Association européenne pour I'étude du diabete (EASD), montre qu'il est nécessaire
d'avoir une attitude personnalisée pour fixer I'objectif d'HbAlc, en équilibrant les avantages du
controle glycémique avec ses risques potentiels, en tenant compte des effets indésirables des
médicaments hypoglycémiants, de I'age du patient et son espérance de vie, de ses comorbidités, de

I’attitude du patient ainsi que I'accés aux ressources et aux systemes de soutien (61).
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Approach to the management

of hyperglycemia
more - HbA, —) less
stringent 7% stringent _
PATIENT / DISEASE FEATURES _
Risks potentially associated
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other drug adverse effects
Disease duration
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Resources and support o M
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Figure 3 : « Modulation de l'intensité de I'abaissement du glucose chez les diabétiques de type 2.
Représentation des facteurs liés au patient et a la maladie pouvant étre utilisés par le praticien pour
déterminer les cibles optimales d'HbAlc chez les patients atteints de diabéte de type 2. Basé sur une

figure originale d'Ismail-Beigi et al. » (61)

Dans « Les recommandations de prise en charge du diabéte chez les personnes en grande
précarité », le jury présidé par Patrick Vexiau, considére qu'il n'y a pas ou peu de différences a faire
entre la population générale et la population en grande précarité concernant les recommandations
médicales. « La notion de contrat d'objectif avec le patient, exprimé en amélioration du taux
d'HbAlc, est préférable a la fixation d'un taux idéal d'HbAlc, irréaliste et universel, non adapté aux
possibilités du patient » (62). Dans notre étude, c'est ce que certains médecins expriment en parlant
d'un compromis.

Toutefois, a morbidité équivalente, ne doit-on pas au contraire fixer les mémes objectifs d'équilibre
glycémique pour les patients qu'ils soient précaires ou non ? Un objectif d'HbAlc moins strict ne

renforcerait-il pas les inégalités de santé ?
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Dans notre étude, certains médecins ont exprimé une réticence a utiliser les sulfamides
hypoglycémiants et l'insuline.

Des études montrent en effet que chez les précaires, le taux d'hypoglycémie iatrogéne est plus
important que chez les non précaires (51.5% versus 26.7% dans |'étude de Claude Jaffiol) (63,64). Le
consensus de Paris sur la prise en charge des personnes en grande précarité recommande de « ne
pas diaboliser » l'insuline (65). Les insulines analogues lentes sont compatibles avec la prise
irréguliere de repas, quant aux analogues rapides, elles sont utilisables au moment du repas sans

risque d'hypoglycémie. En revanche, il déconseille I'utilisation des sulfamides hypoglycémiants.

4.2.2. L'éducation thérapeutique, primordiale en situation de précarité

Concernant I'ETP diabétique de type 2 en situation précaire, parmi les principaux écueils relevés par
les médecins de notre enquéte, on retrouvait le faible niveau éducatif et I'analphabétisme. Les
médecins tentent d’informer les patients, de les éduquer a la santé. Pour permettre I'éducation
thérapeutique, deux concepts sont primordiaux : la littératie en santé et la communication médecin-

malade.

* Lalittératie en santé
La littératie en matiére de santé mesure la capacité des patients a lire, a comprendre et a suivre les
instructions médicales. Les médecins de notre enquéte rapportent qu’ils sont confrontés a des
difficultés qu’on peut interpréter comme étant liées a une faible littératie en santé : certains patients
sont analphabeétes, d’autres ont des difficultés a intégrer des informations nouvelles, d’autres encore

ont un niveau socio-éducatif faible qui interfére dans I'apprentissage de connaissances médicales.

La maniére dont les patients pensent la maladie et I'ETP est étroitement liée au contexte social dans
lequel ils sont inscrits. Un faible niveau d'éducation est un facteur de risque de mortalité chez les
diabétiques. Nilsson et al ont montré que les personnes diabétiques avec un niveau scolaire bas
présentaient une mortalité excédentaire de 40% par rapport aux personnes ayant un niveau de

scolarité élevé (66).
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Une étude marocaine a mis en évidence une relation statistiquement significative entre le niveau
socio-économique et le niveau d’éducation, et l'application des mesures de I’éducation
thérapeutique concernant les régles hygiéno-diététiques, le suivi médical et I'observance du

traitement (67).

Un niveau bas de littératie en santé est associé a un moins bon contréle glycémique et a des taux
plus élevés de rétinopathie (68).
A l'opposé, un haut niveau de littératie en santé et l'application de stratégies de communication

interactive par les médecins sont associés a un bon contréle glycémique (69).

Une étude récente réalisée par Debussche et al (70), est trés intéressante pour étayer l'idée qu'il
faut renforcer la littératie en santé, notamment pour les personnes défavorisées. lls ont analysé des
profils de littératie en santé de 21 personnes diabétiques habitant le quartier de la Mosson. lls ont
interrogé les individus a partir d'un questionnaire, le Health Literacy Questionnaire (HLQ),
comportant 9 dimensions :

- Se sentir soutenu et compris par les professionnels de santé

- Disposer d’informations suffisantes pour gérer sa santé

- Gérer activement sa santé

- Disposer de soutien social pour sa santé

- Evaluer I'information en santé

- Capacité a s’engager activement avec les professionnels de santé

- Naviguer dans le systéme de santé

- Aptitude a trouver des informations en santé de bonne qualité

- Compréhension suffisante de I'information pour savoir ce qu’il faut faire

Leurs résultats montrent qu'un faible niveau de scolarité et des difficultés en lecture-écriture sont
associés a des difficultés plus importantes de littératie en santé. Il existe des difficultés notables de

littératie en santé pour le tiers d’entre eux dans la totalité ou la quasi-totalité des dimensions.

L'étude ENTRED montre que le souhait d’'un complément éducatif dans le suivi du diabete est plus
fréquent lorsque les personnes sont jeunes, ont un niveau d’études élevé et se trouvent dans une

situation financiére non défavorable (71).

58



Il est donc primordial de poursuivre le développement des interventions visant a améliorer les
connaissances en matiere de santé.

Cependant, le Professeur André Grimaldi, diabétologue, I’affirme : « La connaissance est nécessaire,
elle est indispensable. Mais elle n’est jamais suffisante pour changer les comportements » (72). Pour
lui, I'ETP comporte a la fois un apprentissage pour |'acquisition de compétences thérapeutiques et

une aide au changement de comportement pour atteindre des objectifs personnalisés.

¢ La communication médecin-malade
Dans les maladies chroniques, l'alliance thérapeutique est capitale, et celle-ci passe par une
communication propice entre le médecin et le consultant.
Une meilleure communication dans la relation médecin-malade améliore le suivi des traitements,
les résultats cliniques et la qualité de vie des patients. Une plus grande participation des patients aux
décisions médicales qui les concernent diminue leur anxiété et améliore leur santé (73).
Il existe quatre modeéles de relation médecin-malade selon Ezekiel et Linda Emanuel (74) : informatif,
interprétatif, délibératif, paternaliste.
Dans le modeéle informatif, le médecin fournit toutes les informations utiles pour que le patient
puisse sélectionner I'intervention qu’il souhaite.
Concernant le modele interprétatif, le médecin élucide les valeurs du patient et ce qu’il souhaite
actuellement, il I'aide a choisir les interventions médicales.
Quant au modeéle délibératif, il place le médecin dans une posture d'enseignant ou d’ami. Il ne dit
pas seulement au patient ce qui est possible, il lui dit ce qui est souhaitable en le connaissant. Le
patient est habilité a considérer, par le dialogue, des valeurs alternatives liées a la santé et leurs
implications pour le traitement.
Dans le modeéle paternaliste, le médecin a un réle de tuteur, il promeut le bien-étre du patient

indépendamment des préférences que ce dernier exprime.

Dans notre enquéte, il semblerait que le modele interprétatif soit employé par les médecins, parfois

combinés avec d'autres modeles.
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4.2.3. Les freins dans I'éducation thérapeutique du patient DT2 précaire

Le manque de temps du médecin généraliste

L'étude ENTRED a expliqué les freins évoqués par les médecins généralistes dans I'ETP. Le manque
de temps est le plus fréquemment cité, par 76% d'entre eux. Trente-neuf pour cent relatent le
manque de professionnels ou de structures relais pour prolonger I’éducation. La barriere culturelle
et linguistique est évoquée par les médecins généralistes dans 26% des cas. L'absence d'une
rémunération et le manque de matériel constitue un frein pour un médecin sur cing. Enfin un

médecin sur trois pensent que les patients ne ressentent pas le besoin d’'une éducation (71).
Concernant les médecins inclus dans notre étude, il ressort principalement des freins liés a la
barriére culturelle et linguistique et au niveau de compréhension et d'éducation. Le manque de

temps est beaucoup moins cité que dans I'étude ENTRED.

Régime alimentaire diabétique non suivi : conséquences de la précarité ?

La précarité peut favoriser la malnutrition ou le développement de I'obésité.

L'IPSOS a réalisé en juin 2018 une enquéte sur la précarité alimentaire. Son rapport est préoccupant:
21% des personnes interrogées affirment présenter des difficultés financieres pour se procurer une
alimentation saine afin d'assurer 3 repas par jour, et 27% des individus questionnés ont des
difficultés financieres pour consommer des fruits et légumes frais tous les jours. L'insécurité

alimentaire constitue un frein a la prise en charge des patients DT2 précaires (75).

La qualité du régime alimentaire suit un gradient socio-économique. Les personnes au statut socio-
économique bas et aux moyens économiques plus limités consomment préférentiellement les
régimes a haute densité énergétique, pauvres en nutriments (76). Les populations précaires
consomment moins de fruits et légumes, de produits laitiers, de poissons et de viande que le reste
de la population. En revanche, ils consomment davantage de glucides simples et de produits gras et
sucrés (gateaux, viennoiseries, barres chocolatées) ou gras et salés (pizzas, feuilletés, panés, chips)
(77). Leurs repas se caractérisent par une forte simplification : un plat unique ou un plat accompagné

d'une entrée ou d'un dessert (78).

60



Ces habitudes alimentaires des patients en difficulté socio-économique sont bien percues par
certains médecins de notre étude qui citent les repas irréguliers et la consommation de produits
gras, sucrés, comme les sodas, les chips, les friandises (M5, M8, M10).

Les recommandations d'une consommation accrue en fruits et légumes et moindre en aliments gras,
salés et sucrés se heurtent dans les milieux populaires aux contraintes économiques, mais aussi aux
représentations d’une « bonne alimentation » et de la corpulence idéale des membres de cette
catégorie sociale. Ces recommandations venant de campagnes d'information ou de professionnels
de santé peuvent étre pergcus comme des injonctions extérieures (79).

Dans notre étude, cette idée est bien mise en avant par les médecins interrogés. lls percoivent ces

représentations comme de véritables obstacles a I'éducation thérapeutique.

Vannereau et al ont réalisé une étude en Languedoc-Roussillon sur les conséquences de la précarité
sur le mode de vie et I'alimentation d’une population diabétique et pré-diabétique (80). Les
personnes précaires effectuent leurs achats alimentaires en supermarchés économiques et dans les
épiceries sociales. Leurs repas sont irréguliers et pauvres en légumes et fruits frais, viandes, poissons,
laitages et fromages. lls consomment plus de pates, riz et sodas sucrés. Une relation significative est
établie entre I'HbA1lc et le degré de précarité, 'absence de logement stable, la faible consommation

de légumes, l'irrégularité des horaires de repas et le grignotage.

Dans notre travail, selon les médecins interrogés, la précarité n'est pas la seule raison expliquant
que le régime alimentaire diabétique ne soit pas bien suivi : les représentations, la culture et « la

pression familiale » jouent un role, tout comme la difficulté de changement du mode de vie.

Deux médecins interrogés citent exactement le méme exemple pour aborder les représentations
sociales : le miel et les dattes.

Les comportements des individus sont intimement liés a leurs représentations sociales. La
représentation sociale de « faire la cuisine » est plus que le besoin vital de s'alimenter, elle est
assimilée a un plaisir et un moment de partage et de convivialité ou le golt et le temps sont

importants (81).
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« Bien manger » a plusieurs représentations sociales : cela peut étre manger des produits de qualité,
ou avoir une alimentation équilibré avec des aliments frais et variés, ou encore manger des aliments

golteux, avec de bonnes saveurs (82).

La barriére linguistique

Elle représente un réel obstacle pour la communication médecin-malade, notamment dans I'ETP.
Comment transmettre au patient des informations lui permettant d’acquérir les compétences dont
il a besoin pour gérer au mieux son diabete quand la communication ne peut se faire ? Certains
médecins évoquent le role des interpretes ou I'usage de supports pédagogiques traduits en plusieurs
langues, ou simplifiés avec des pictogrammes. Ces supports existent, et nous avons pu le constater
dans les salles d’attente des patients interrogés, par exemple une affiche concernant les soins des
pieds (Annexe 8). Il est possible que les médecins manquent d’informations concernant I'existence

de ces supports.

Pour le patient précaire, vivre « au jour le jour »

Dans notre étude, un médecin souligne que pour une personne vivant dans des conditions précaires,
la question de la santé n'est pas primordiale, expliquant que la personne « va a l'urgence » et « met
sa santé entre parentheses ».

L'individu qui se trouve dans cet état de fragilité va avoir des difficultés a se projeter dans I'avenir.
Paul Bourdieu résume tres bien cette idée dans cette phrase : « La précarité affecte profondément
celui ou celle qui la subit ; en rendant tout l'avenir incertain, elle interdit toute anticipation
rationnelle et, en particulier, ce minimum de croyance et d'espérance en I'avenir qu'il faut avoir pour

se révolter, surtout collectivement, contre le présent, méme le plus intolérable. » (83)

Les priorités des personnes défavorisées vont étre de se mettre en sécurité au moment présent et
de répondre aux besoins physiologiques tels que I'alimentation ou le sommeil.

On peut se référer a « La pyramide des besoins » (figure 4), réalisée par le psychologue Abraham
Maslow (84), pour tenter d'expliquer pourquoi la prise en charge du diabéte n'est pas une priorité
pour une personne précaire. La pyramide est constituée de cing niveaux principaux. L'Homme
recherche d’abord a satisfaire chaque besoin d’un niveau donné avant de penser aux besoins situés

au niveau immeédiatement supérieur de la pyramide.
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Cette représentation pyramidale de la hiérarchie des besoins met en évidence que pour aspirer a
des besoins d'estime, d'auto-accomplissement ou d’appartenance a un groupe, il faut tout d'abord
que les besoins physiologiques (manger, boire, se vétir, dormir...) soient satisfaits. |l faut ensuite que
certaines sécurités soient présentes. Le besoin de sécurité se référe au fait que tout individu doit se
protéger des dangers : sécurité physique, sécurité de I'emploi, sécurité de la santé, stabilité de la

famille.

Figure 4 : La pyramide des besoins selon Abraham Maslow

Ainsi, on comprend qu'un patient précaire satisfera d'abord les besoins de s'alimenter, de se loger,
de se sentir en sécurité physique lui, ainsi que sa famille. L'interprétation du médecin M8 est
pertinente en ce sens, elle I'explique « quelqu’un qui vit dans une situation précaire [...] va plutét se
poser la question de comment boucler la fin du mois, comment nourrir ses enfants. Il va a I'urgence

en fait. »

Nous pouvons aussi tenter d'interpréter I'expression qu'utilise le médecin M8 « mettre sa santé
entre parentheses » par une approche socio-anthropologique (85). Le renoncement aux soins prend
deux formes principales : le renoncement-barriére et le renoncement-refus.

Dans le renoncement-barriére, I'individu fait face a un environnement de contraintes, le plus

souvent budgétaires, qui ne lui permet pas d’accéder au soin souhaité.
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Concernant le renoncement-refus, le patient refuse le systeme de santé de la médecine
conventionnelle. Il choisit de se traiter par lui-méme ou sollicite des formes de soins du secteur non

conventionnel.

Une autre facon d'interpréter I'expression « vivre au jour le jour » qu'utilise un des médecins est de
se référer aux travaux de Gérard Reach et a son approche philosophique sur la temporalité dans les
maladies chroniques.

Dans les maladies chroniques, il est possible que I'inobservance soit liée a une incapacité de donner
la priorité a I'avenir (86,87). Selon lui, I'observance est un concept de haut niveau. En prenant
I'exemple de la prévention cardio-vasculaire, il explique que les récompenses d'une bonne
observance sont I'absence de survenue de complications, qui sont lointaines et abstraites pour le
patient. Alors que les récompenses de I'inobservance seraient le gateau, le tabac, le fait de ne pas
voir le médecin et de ne pas prendre tous ces comprimés. Ces récompenses sont, quant a elles,
immédiates et concretes pour le patient. Gérard Reach développe son concept d'un point de vue
philosophique en citant Harry Frankfurt : le soin de soi comme souci (le « care »), implique la prise

en compte de l'avenir.

Ce concept de temporalité peut étre renforcé par la situation de fragilité de l'individu, qui aura

d'autant plus de difficulté a se projeter dans le futur tant le présent lui semble incertain.

4.2.4. Les intervenants dans la prise en charge du diabétique précaire

Les médecins interrogés font souvent appel au CHU ou a I'hopital, c’est-a-dire aux structures
publiques. lls ont souvent recours aux infirmiers et certains reconnaissent le réle majeur des
associations de quartiers. En revanche, ils citent peu I’assistante sociale, le podologue, I'interprete
ou les ONG.

L’étude DAWN?2 confirme le poids émotionnel que représente le diabéte dans la vie quotidienne de
la personne concernée et celles de ses proches. Selon les participants, les deux principales sources
de soutien sont la famille et les équipes soignantes (88). Le médecin M1 résume bien cette nécessité

de soutien : « ils ont besoin qu'on les aide, qu'on les écoute et qu'on les soigne ».
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* L'endocrinologue
La majorité des médecins généralistes interrogés dans notre étude indique faire appel a un
endocrinologue alors que dans I'étude ENTRED, seuls 14 % des diabétiques ont été pris en charge
par un endocrinologue libéral et 82 % n’ont consulté que leur médecin généraliste, sans recours a
un spécialiste du diabéte libéral ou a une hospitalisation en service spécialisé (89). Les médecins de
notre étude adressent parfois a des endocrinologues libéraux mais ils ne sont pas tous en secteur 1
et le dépassement d'honoraires peut représenter un obstacle au suivi du patient DT2 confronté a
des difficultés financieres.
Une étude menée par Lapostolle et al (90) a montré que les patients diabétiques et leur entourage
sont insuffisamment formés pour mesurer la glycémie capillaire ou reconnaitre les symptomes
d'hypoglycémie. Dans les analyses multivariées, le principal facteur associé a une meilleure

éducation du patient était la prise en charge par un diabétologue.

* Lesinfirmiers
Dans notre étude, le role des infirmiers et infirmiéres est cité a plusieurs reprises : ils sont « au
contact du patient » (M8).
L'intervention d'infirmiéres, spécialement formées, aupres de patients pour établir des objectifs
individuels, éduquer au diabéete, gérer les médicaments et mener des activités de soins personnels

montre une diminution significative de I'hémoglobine glyquée (91).

Le dispositif ASALEE (Action de santé libérale en équipe), lancé en 2004 dans le département des
Deux-Sevres a l'initiative de Jean Gautier, est une coopération entre médecins et infirmiéres qui
recentrent leurs interventions sur I'éducation et la prévention. Ce protocole s'intéresse au dépistage
et au suivi du diabete, de troubles cognitifs, de bronchopneumopathie chronique obstructive, de
cancers, des risques cardio-vasculaires.

Les infirmiéres se voient confier par les médecins des consultations d’éducation thérapeutique,
selon un protocole défini. La consultation d’éducation thérapeutique réalisée par ce réseau améliore
I’équilibre glycémique (92). En Occitanie, depuis 2013, le réseau ASALEE s'est implanté et compte
actuellement 140 médecins généralistes et 45 infirmiéres. Cependant, il est encore peu connu par

les médecins et les patients. Dans notre étude, aucun médecin ne le cite.
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« Les associations de quartier et les réseaux de soins
Prés des trois quarts des médecins généralistes déclarent ne jamais donner de rendez-vous au
patient DT2 pour un temps d’éducation thérapeutique qu’ils assureraient eux-mémes, selon |'étude
ENTRED (71).
Comme I'ont souligné certains médecins dans notre enquéte, il leur manque du temps pour réaliser
I'ETP. Cela demande aussi des compétences particulieres de la part du médecin telles que des
compétences techniques, relationnelles, pédagogiques et organisationnelles (93).
La HAS souligne que I'ETP doit étre multi-professionnelle, interdisciplinaire et intersectorielle et doit
intégrer le travail en réseau. Les actions de groupe donnent de meilleurs résultats que les actions
individuelles (94). Les associations de quartiers et les réseaux de soins ont donc un role crucial dans
I'éducation thérapeutique du patient.
Dans notre étude, un seul médecin évoque le service SOPHIA, mais explique qu'il existe un frein
important : I'analphabétisme et la barriere linguistique. Ils sont plusieurs a citer les associations de
quartier, sans citer leurs noms.
Un travail de these réalisé sur le quartier de la Mosson en 2017 a montré que le programme
Solidarité Diabete est peu connu des professionnels de santé du quartier. Les médecins et infirmiers
qui connaissent ce programme y adressent régulierement leurs patients diabétiques. Cependant de
nombreux patients refusent de participer au programme (95).
Ces associations ont un roéle capital dans ['éducation thérapeutique dans le domaine de
I'alimentation. En effet, en France, la consultation chez un diététicien n'est pas remboursée par
I'Assurance Maladie. Seulement une personne diabétique de type 2 sur cing déclare avoir bénéficié

d’une consultation avec une diététicienne, selon le bilan ENTRED (89).

+ L'assistante sociale
Dans notre étude, on peut souligner que I'assistante sociale n'est citée que par un seul médecin.
C'est pourtant un acteur clé dans une situation de précarité. En effet, plus d’un quart des assurés
interrogés dans les accueils de I’Assurance Maladie seraient concernés par des situations de
renoncement aux soins.
Afin de lutter contre ce phénomeéne, I’Assurance Maladie a généralisé progressivement un nouveau
dispositif de lutte contre le renoncement aux soins : la Plateforme d’Intervention Départementale

pour |’Acces aux Soins et a la Santé (PFIDASS).
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Les professionnels de santé qui détectent des personnes en situation de renoncement aux soins
peuvent établir un signalement a la Pfidass. Cette derniére contacte les personnes afin d'étudier
avec elles leurs besoins, ouvrir des droits le cas échéant, les accompagner vers des professionnels

adaptés et monter des dossiers de demandes d'aides (96).

* Le podologue
Dans notre travail, seulement deux médecins disent insister sur |I'éducation concernant les soins des
pieds pour les patients précaires. Pourtant, la privation sociale est un facteur pouvant conduire au
développement des ulceres du pied chez le diabétique et mener a une amputation (45,97,98).
Le pied représente le « carrefour des complications », associant neuropathie, artériopathie et
infection. Les ulcéres traités rapidement et adéquatement guériront dans 70 a 90% des cas (99).
Les soins de prévention par le pédicure-podologue sont remboursés sur prescription médicale sous
certaines conditions : s'il existe une neuropathie associée a une artériopathie ou une déformation
du pied (grade 2) ou s'il existe un antécédent d’ulcération évoluant depuis 4 semaines ou une
amputation des membres inférieurs (grade 3). Méme si les patients bénéficient d'une couverture
complémentaire et de I'exonération du ticket modérateur, il existe bien un « reste a charge »
concernant les soins podologiques s'ils ne répondent pas aux conditions ci-dessus (100).
La connaissance du risque podologique par le patient et sa surveillance aussi bien par le soignant

que par le diabétique sont capitales.

* L'interprete
Dans notre enquéte, la barriere linguistique représente un obstacle a la prise en charge du patient
diabétique et plusieurs médecins le soulignent : pour éduquer, il faut se comprendre et donc avoir
un langage partagé.
La Haute Autorité de Santé reconnait le role primordial de I'interprétariat dans le domaine de la
santé : « il garantit aux professionnels les moyens d’exercer pleinement leurs fonctions et aux
personnes allophones les moyens d’expression et de compréhension afin qu’elles puissent se poser
comme sujets autonomes, visant ainsi leur égal accés aux droits et aux soins » (101). L'accés a
I'interprétariat professionnel est tres difficile et rare en médecine de ville. L'interprétariat dans le
domaine de la santé manque de financements spécifiques, ce qui représente un obstacle a son

développement.
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Il existe des associations qui proposent des services d’interprétariat professionnel : on peut citer par

exemple I'ISM Interprétariat (Interprétariat en Milieu Social) qui est plutdt accés sur le droit social.

Il existe d’autres moyens de communication utilisés en pratique courante pour lever la barriére
linguistique. Comme I'énoncent les médecins dans notre étude, le recours a une tierce personne,
faisant souvent partie de I'entourage et maitrisant les deux langues, est possible. L’utilisation d’outils
tels que des schémas ou pictogrammes est intéressante, en dehors des situations d'analphabétisme.
Enfin, les professionnels de santé peuvent faire appel aux sites de traduction en ligne. Cependant,
méme si ces moyens de communication peuvent parfois étre une assistance, ils ne permettent pas

un réel échange ni l'assurance d'une compréhension totale.

* Les Organisations Non Gouvernementales (ONG)
En France, plusieurs ONG luttent contre la précarité. Dans notre étude, un seul médecin en parle,
faisant appel aux interpretes de Médecins du Monde. Cette ONG, créée en 1980, recoit chaque
année pres de 30 000 patients dans ces centres d'accueil de soins et d'orientation frangais. Elle
apporte des soins médicaux aux démunis, lutte pour la justice sociale et I'autonomisation des
populations. Il existe beaucoup d'autres ONG qui ceuvrent pour les mémes causes, citons par

exemple La Croix-Rouge Francaise, ATD Quart-monde et Le Secours Populaire.

* Le psychologue
Le soutien des patients sur le plan psychologique (découragement, déni) pose probléme a 14% des
généralistes selon I'étude ENTRED (71). On peut imaginer qu'en situation de précarité, le suivi
psychologique soit d'autant plus profitable aux diabétiques. Pourtant, aucun médecin dans notre
étude ne dit faire appel a un psychologue, cela est probablement lié au fait que les consultations

psychologiques ne sont pas remboursées par la sécurité sociale.
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4.3. Forces et faiblesses de I’étude

4.3.1. Forces de I’étude

» L'originalité du travail de recherche
Les principaux travaux de recherche sur le diabéte de type 2 et la précarité se sont intéressés aux
patients, a leurs ressentis ou a la maladie et ses complications, mais nous n'avons pas trouvé
d'études s’intéressant aux médecins, a leurs attitudes de prise en charge et a leurs difficultés dans

ce contexte.

* La méthode qualitative
La méthode qualitative est une technique de choix pour explorer, comprendre, décrire des attitudes
et des ressentis. Pour répondre a nos questions de recherche, cette méthode, au travers d'entretiens
semi-dirigés, a permis de mettre en évidence les expériences des médecins généralistes et leurs

opinions.

« Population étudiée
Dans notre étude, les médecins sont agés en moyenne de 49 ans, ce qui est proche de la moyenne
francaise qui est de 51,6 ans. Notre population de médecins interrogés est composée en légére
majorité par des femmes (53,8%). Au niveau national, les médecins généralistes sont représentés a
54% par les hommes et 46% par les femmes mais la tendance est a la féminisation de la profession.
La durée des consultations dans notre échantillon était de 17 minutes ce qui correspond a la

moyenne frangaise.
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4.3.2. Limites de I’étude

* Biais de méthode
Il s’agissait pour I'enquéteur de sa premiere étude. Du fait du manque d'expérience, il peut y avoir
des erreurs dans la passation du guide d'entretien notamment sur les questions de relance ou sur le
temps accordé entre deux questions. De plus, les deux dernieres questions portaient sur le degré de
satisfaction des médecins généralistes et nous avons fait le choix d'une question fermée afin de
mesurer le degré de satisfaction. La méthode de |'échelle numérique analogique a été choisie pour
ses avantages : elle permet une amplitude importante, un fort pouvoir discriminant et une analyse
statistique. Concernant nos résultats d'analyses statistiques, il faut étre prudent quant a leurs
interprétations. En effet, notre échantillon était de petite taille et en faisant des sous-groupes, les

effectifs étant réduits, la puissance du test s'affaiblit.

« Biais d'interprétation
Ce biais est lié a la méthode qualitative. Tout d'abord, les verbatim ont été classés et regroupés en
theme en fonction du jugement de l'investigateur. La triangulation des données n'a pas été réalisée,
elle aurait pu renforcer la validité interne de I'étude (102). De plus, la précarité étant un terme

polysémique, les participants ont répondu aux questions avec leur définition de cette précarité.

* Biais d’influence
Sachant que I'enquéteur était un médecin, les personnes interrogées ont peut-étre nuancé leurs
réponses ou méme censuré certains propos, par peur d'un jugement. Concernant le guide

d'entretien, les questions n'étaient pas toutes ouvertes, ce qui a pu orienter les réponses.

* Biais de sélection
Nous avons décidé d'inclure pour notre étude des médecins généralistes quotidiennement
confrontés aux situations de précarité.
Nous avons choisi d'inclure des médecins exercant dans deux quartiers prioritaires de la ville de
Montpellier. Nous avons sélectionné ces zones géographiques sur leurs caractéristiques socio-
démographiques. Cette sélection peut constituer un biais, puisque comme nous l'avons vu, la
définition de la précarité n'est pas univoque et la précarité n'est pas cantonnée a un territoire.
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De plus, il est possible que les médecins généralistes qui ont accepté de participer a I'étude se
sentent davantage intéressés par le sujet par rapport a ceux qui ont refusé.

Au niveau linguistique, soulignons que dans notre échantillon, un tiers des médecins parle arabe ou
un dialecte arabe. Un médecin parle six langues : francais, italien, espagnol, anglais, arabe et un
dialecte arabe. Le fait d'étre polyglotte dans ces quartiers est une aptitude trés utile puisqu’un
habitant sur quatre, voire un sur trois, est d'origine étrangere et comme le révelent les médecins

interrogés, beaucoup de patients ne parlent pas le frangais.

+ Saturation des données
Nous déplorons le fait que malgré des relances, tous les médecins inclus n'aient pas pu répondre a
notre questionnaire. Nous avions initialement fixé I'objectif d'interroger quinze médecins. Nous
avions obtenu une saturation des données a M12 et nous voulions confirmer avec trois autres
entretiens. Nous ne sommes pas arrivés a saturation compléte des données puisque le dernier
entretien a fait apparaitre de nouvelles idées et nous n'avons finalement pu atteindre le nombre de

quinze entretiens fixé.

4.4. Perspectives

Il semble que les médecins interrogés dans notre enquéte, bien qu'exercant dans un quartier
socialement défavorisé, ne maitrisent pas tous ce que représentent les conséquences de la précarité.
Les médecins connaissent bien les références relatives au suivi mais leur application systématique
se heurte aux conditions concretes de |'exercice quotidien en particulier en ce qui concerne

I'éducation thérapeutique (103).

Dans la formation médicale initiale, I'importance de I'éducation thérapeutique du patient et de la
démarche éducative individualisée est enseignée. L'ETP renvoie a différents principes : I'éducabilité
de tous les patients, 'approche centrée sur la personne en tenant compte de I'ensemble des
éléments qui affectent sa santé et le respect de la personne, y compris la liberté de choix des

individus.
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La notion de précarité est abordée dans le chapitre « Sujets en situation de précarité », ol sont
expliqués les principaux dispositifs de prise en charge : dispositifs |égislatifs, médico-sociaux,
matériels et humains (associations a but non lucratif, organisations caritatives, Organisations Non

Gouvernementales).

Au cours de la formation d'interne en médecine générale, nous sommes confrontés a la prise en
charge de patients en situation de précarité : dans les services hospitaliers de médecine, aux

urgences, et lors des stages de médecine ambulatoire.

Une étude réalisée en 2015 montrait que plus de 9 médecins sur 10 rencontraient des difficultés
dans la prise en charge de leurs patients précaires. lls connaissaient moyennement ou
insuffisamment les structures médico-sociales de leur territoire et les deux tiers étaient intéressés
par une formation spécifique (104).

En 2012, deux étudiantes ont mené une enquéte aupres de 250 internes en médecine générale
de Marseille sur les inégalités de santé (105). Cette enquéte a montré que les dispositifs d'accés aux
soins étaient peu connus par les étudiants et qu'ils n'ont pas conscience de I'impact de la position
sociale sur la santé. Deux tiers des internes avaient des représentations négatives a I'encontre des
patients bénéficiaires de la CMU : comportement irrespectueux pendant la consultation, exigence
particuliere de traitement ou d'examens complémentaires, consommation excessive de
médicaments, fraudes plus importantes.

Au vu de ces deux travaux, I'idée de renforcer la formation des généralistes sur les dispositifs de

prise en charge et les structures médico-sociales parait pertinente.

L'étude ENTRED (71) montre que 26% des médecins généralistes estiment manquer de formation
sur I'ETP et qu'il existe une volonté de formation de la part des médecins sur des compétences
permettant de proposer et de négocier des objectifs, d’identifier les besoins des patients et
d’apporter une information adaptée. C’est aussi le souhait de quelques-uns des médecins interrogés

dans notre étude.
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L'Institut national de prévention et d'éducation pour la santé (INPES) a développé un référentiel de
compétences en éducation thérapeutique ainsi qu'un livre (94) ayant pour vocation de traiter de la
prévention, de I'éducation pour la santé ou de I'éducation thérapeutique a travers différentes
approches (par theme, population ou lieux de vie). Un chapitre est consacré a I'ETP du diabétique.

Ce livre pourrait servir de guide aux médecins qui s’interrogent sur I'ETP.

Diagnostiquer le plus précocement possible le diabete de type 2 chez les personnes précaires est
souhaitable car comme nous I'avons vu, celui-ci est souvent découvert a un niveau de déséquilibre
glycémique majeur et parfois au stade de complications. Il est recommandé lors de I'admission aux
urgences d'une personne en grande précarité de faire systématiquement une glycémie capillaire et
d'agir en conséquence (62). On pourrait appliquer cette recommandation aux patients qui

consultent en cabinet de médecine générale et que I'on repére comme précaire.
Une meilleure connaissance des conséquences de la précarité et des outils ou structures a

disposition du patient et du médecin, permettrait a ce dernier d’aborder une prise en charge

personnalisée et adaptée pour les personnes défavorisées.
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5. CONCLUSION

La précarité est une dimension plus vaste que la pauvreté. Elle toucherait plus d'une personne sur
dix en France et elle est en augmentation. La vulnérabilité socio-économique influence d’une part la
survenue du diabéte et de ses complications, d’autre part sa prise en charge et son controle. Evaluer
la précarité est un exercice difficile devant la diversité et la complexité des situations possibles.

Notre étude a montré que les médecins tiennent compte de I'état de fragilité dans lequel se trouve
le patient. IIs repérent les situations a risque par l'interrogatoire, la couverture sociale, les conditions
de vie, le logement, la situation familiale, le statut professionnel, I'apparence physique, le niveau de

langage et de compréhension. Le renoncement aux soins peut étre un élément qui les alerte.

Prendre en compte la précarité des patients doit faire partie d'une démarche thérapeutique.
Certains médecins de notre enquéte prennent en compte le caractére précaire de I'environnement

du patient pour les prescriptions des traitements et pour les objectifs d'équilibre glycémique.

L’éducation des patients doit passer par la compréhension de I'individu et des divers facteurs qui
influent sur I’évolution et la prise en charge de son diabéte (revenus, environnement, culture, acces
aux soins, comportement de santé). Adapter le discours et les points importants de I'éducation
thérapeutique apparait comme nécessaire pour les médecins qui prennent en charge ces
populations en difficulté. Ils insistent particulierement sur I'alimentation et I'activité physique, qu'ils
ont identifiés comme étant de réels enjeux dans ce contexte. La « malbouffe » et la sédentarité

affectent grandement ces populations.

Les programmes d'éducation thérapeutique du patient et les associations de quartiers doivent étre
développés et valorisés : ils ont un réle clé en matiere d'éducation et de promotion en santé, mais
aussi pour la lutte contre I'isolement.

Mieux former les médecins généralistes sur les inégalités sociales et la notion de précarité pourrait

étre une perspective afin d'améliorer la prise en charge des populations vulnérables.
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7. ANNEXES

Annexe 1 : le score EPICES

Calcul du score EPICES : Il faut ajouter a la constante 75,14 le nombre retrouvé au terme des onze

guestions. Le seuil de 30 est considéré comme le seuil de précarité.

N° Questions Oui Non
1 Rencontrez-vous parfois un travailleur social ? 10,06 0
2 Bénéficiez-vous d'une assurance maladie complémentaire ? -11,83 0
3 Vivez-vous en couple ? -8,28 0
4 Etes-vous propriétaire de votre logement ? -8,28 0
5 Y-a-t-il des périodes dans le mois ou vous rencontrez de 14,8 0
réelles difficultés financieres a faire face a vos besoins
(alimentation, loyer, EDF...) ?
6 Vous est-il arrivé de faire du sport au cours des 12 derniers -6,51 0
mois ?
7 Etes-vous allé au spectacle au cours des 12 derniers mois ? -7,1 0
8 Etes-vous parti en vacances au cours des 12 derniers mois ? -7,1 0
9 Au cours des 6 derniers mois, avez-vous eu des contacts avec | -9,47 0
des membres de votre famille autres que vos parents ou vos
enfants ?
10 En cas de difficultés, y-a-t-il dans votre entourage des -9,47 0
personnes sur qui vous puissiez compter pour vous héberger
guelques jours en cas de besoin?
11 En cas de difficultés, y-a-t-il dans votre entourage des -7,1 0
personnes sur qui vous puissiez compter pour vous apporter
une aide matérielle ?
Constante 75,14

83



Annexe 2 : Caractéristiques socio-économiques de I'Occitanie par rapport aux autres régions

© COET 2018 - IGN Gdofie

Taux de pauvreté (au seuil de 60 %) - données 2015

[ entre9et10%
B entre 10et11 %

I 11%ouplus

Taux de chdbmage — données 2017 (13)
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Annexe 3 : Affiche du programme Solidarité Diabéte

Vous, ou un de vos proches, avez un diabéte

SOLIDARITE DIABETE 2018

Des professionnels de santé vous proposent des rencontres
Les jeudis de 14 h a 16 h 00 a la maison pour tous Léo Lagrange
Quartier Mosson Ligne 1 station Halles de la Paillade (155 rue de Bologne 34080,
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Annexe 4 : Guide d'entretien

Bonjour, je vous remercie d’avoir accepté de me recevoir et de m'accorder de votre temps.

Dans le cadre de mon travail de these, encadré par le Professeur Wojtusciszyn, endocrinologue au
CHU de Montpellier, j'interroge les médecins généralistes exergant dans un quartier prioritaire.
L'objectif de mon travail de thése consiste a décrire les pratiques de prise en charge des patients
diabétiques de type 2 en situation de précarité et d'identifier les difficultés rencontrées dans le suivi
de ces patients.

Je vous demande votre consentement pour répondre a mon questionnaire. Je vous précise que vos
réponses resteront anonymes. Je vais enregistrer cet entretien a I'aide de mon téléphone afin

d'étudier l'intégralité de vos réponses.

* Quel age avez-vous ?

« Depuis quand étes-vous installé dans ce quartier ?

» Avez-vous une formation complémentaire (DU/capacité/DESC) ?
* Avez-vous une formation sur le diabete ?

* Quelle langues parlez-vous a part le frangais ?

* Quelle est la durée moyenne d'une consultation au cabinet ? D'une visite a domicile ?

Je vais maintenant vous poser des questions ouvertes, je vous remercie de développer vos réponses

et de partager votre expérience.

1. Comment définiriez-vous la précarité ?

2. Comment repérez-vous un patient précaire ?

3. Pour un patient diabétique de type 2 non précaire, quel est votre objectif d'équilibre

glycémique ? Est-il différent pour les patients que vous estimez précaires ?

4. Sur quels points de I'éducation thérapeutique d'un patient DT2 insistez-vous

particulierement lorsque vous l'estimez précaire ?
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5. Pouvez-vous m'énoncer les difficultés que vous rencontrez dans I'éducation thérapeutique

des patients DT2 précaires ?

6. Concernant les traitements médicamenteux anti diabétiques, est ce que le caractére précaire

du patient influence votre prescription ? Si oui, comment ?

7. A quel(s) professionnel(s) ou a quelle(s) structure(s) faites-vous appel lors de difficultés

rencontrées dans la prise en charge d'un patient diabétique de type 2 précaire ?

8. Quelles seraient vos attentes pour améliorer la prise en charge de ces patients ?

9. Sur une échelle numérique analogique de 0 a 10, quel est votre degré de satisfaction pour la
prise en charge d'un patient DT2 non précaire (0 correspondant a aucune satisfaction et 10

a une satisfaction maximale) ?

10. Sur une échelle numérique analogique de 0 a 10, quel est votre degré de satisfaction pour la

prise en charge d'un patient DT2 précaire ?

Je vous remercie d'avoir répondu a mes questions.
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Annexe 5 : Retranscription des entretiens

Retranscription médecin n°1 :

1) Comment définiriez-vous la précarité ?

Ouh ouh ouh ! Je suis a la Paillade ! Les gens ils sont malheureux déja d'habiter un quartier difficile,
d'avoir des boulots euh ... pas trop intéressants. Souvent ils sont isolés, y a beaucoup de femmes
seules, avec des enfants, difficile sGrement a élever... dans notre société. Et ils n'ont pas beaucoup
de moyens.

2) Comment repérez-vous un patient précaire ?

Euh... quand il vient se plaindre, a l'interrogatoire. Moi si voulez, quand je recois quelqu'un je
commence pas par lui demander sa carte vitale, je I'écoute. Et comme j'aime pas l'informatique,
j'écris tout ce qu'il me dit. J'écris beaucoup, parce que j'ai travaillé longtemps en psychiatrie, en
gériatrie psychiatrie, a la clinique Z a M. Donc j'écris tout, tout, tout ce qu'ils me disent, méme si ¢a
n'a ni queue ni téte, d'accord ? Une fois qu'ils m'ont dit tout, bon je pose toujours des questions
d'une maniere générale forcément, et aprés je leur demande pourquoi ils sont la, qu'est-ce que c'est
qui les embéte le plus. Bien souvent ils disent ils ont mal a la téte mais ils ont mal a I'épaule... et je
leur donne rendez-vous une semaine, 10, 15 jours aprés et je reprends tout. Et je leur repose les
mémes questions qu'ils m'ont dit : « ca oli ca en est ? ca ol ca en est ? ¢ca ou ¢a en est ? » Voyez ? Je
fais comme ¢a. Et si vous voulez, dans cet interrogatoire un peu complexe, il me parle un peu de leur
vie, je sais ou je suis, je les vois, j'ai beaucoup de patients du Maghreb, ils ont des vies un petit peu
difficiles.

3) Pour un patient diabétique de type 2 non précaire, quel est votre objectif d'équilibre
glycémique ?

Ca dépend I'age qu'il a, si c'est un jeune, on va étre sévere, inférieur a 7%, I'idéal, j'en ai quelques-
uns, un peu moins. Autrement c'est un peu fonction des patients et j'ai beaucoup de patientele
féminine, 2eme partie de la vie, c'est dur, dur, dur, dur, dur...de leur faire passer le message.

Est-il différent pour les patients que vous estimez précaires ?

Pas d'entrée, quand ¢a va pas je les envoie a I’hdpital, je les envoie a Dieu. Parce que moi, ils
m'écoutent pas. Donc une fois qu'ils ont été voir Dieu, ils reviennent avec des intentions mais ¢a
dure pas. Alors ou ils acceptent d'avoir un suivi hospitalier, et |a ¢a reste quand méme difficile, ou ils
acceptent d'avoir un suivi avec un endocrinologue hors hopital, y en a qui sont assidus puisy en a
qui lachent prise parce que les endocrinologues, ils sont sévéeres. Et apres on fait un compromis en
fonction pareil de I'age, de ce qu'ils peuvent, de ce qu'ils acceptent parce que ils ont des idées recus
difficiles, par exemple : le miel c'est pas du sucre, les dattes c'est pas du sucre. Alors c'est difficile. Et
c'est d'autant plus dur que des fois ces femmes viennent, parlent mal le frangais, me comprennent
mal, et elles viennent toutes seules ! J'ai beau dire de venir avec quelqu'un, alors ou elles viennent
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avec un gamin de 8-10 ans, ce qui est pas évident non plus, ¢a c'est la grande difficulté de faire passer
le message, et parfois il me faut quand méme, j'allais dire plusieurs années presque, vous vous
rendez compte un peu ?

4) Sur quels points de I'éducation thérapeutique d'un patient DT2 insistez-vous particulierement
lorsque vous I'estimez précaire ?

Ben y a I'alimentation, premiere chose, et aprés qu'ils fassent leurs bilans, le suivi, parce qu'avec le
bilan on peut quand méme voir un peu si ... et puis l'activité physique si je peux leur dire d'aller
promener un petit peu avec les copines, d'aller a pied. C'est 3 choses ou je peux faire quelque chose.
Les repas mais ¢a c'est dur parce qu'il faut répéter. Le carnet de santé, ils 'aménent jamais parce
que...ils I'amenent pas, voila. Je leur donne, je leur demande d'écrire ce qui est écrit sur l'appareil.
lIs viennent pas avec leur carnet de santé et ils viennent pas avec |'appareil non plus, qui pourrait
garder en mémoire les trucs. Alors c'est un peu difficile. Il me reste les bilans, c'est tout.

5) Pouvez-vous m'énoncer les difficultés que vous rencontrez dans I'éducation thérapeutique des
patients DT2 précaires ?

La barriere de la langue, assez, toujours, et puis les habitudes, parce que c'est des habitudes
ancestrales et puis ils ont de la peine a saisir un peu ce qu'on appelle des sucres lents, des sucres
rapides.

Alors j'en ai quelques-unes des patientes, c'est souvent des patientes, parce qu'elles parlent moins
bien francais que leur compagnon, c'est un peu vrai, ¢a c'est dur, c'est tres difficile. Donc la langue
et puis les habitudes ancestrales de s'alimenter. Et puis faut avouer que ce sont des mamans qui ont
une famille et qui leur font a manger, et c'est difficile de faire a manger pour sa famille qui n'a pas
de probleme de sucre et soi-méme... de se restreindre. Alors au début lorsqu'on leur annonce la
couleur, ¢a va pas trop mal mais au bout de 2-3 ans souvent elles lachent prise. Parce que quand
vous dites...quand vous dites a la famille que c'est a vie le probléme, que le probléme il va faire que
s'aggraver avec le temps, et qu'il va s'aggraver vite si elle fait pas attention et lentement si elle fait
attention. Ca vous le dites aux enfants ou le contact est bon parce qu'ils maitrisent bien les nuances
et ..comme on parle. Mais c'est normal que... c'est une cochonnerie le diabete, c'est une
cochonnerie...

6) Concernant les traitements médicamenteux anti diabétiques, est ce que le caractére précaire
du patient influence votre prescription ? Si oui, comment ?

Non. Ben non, parce que c'est des traitements remboursés, on leur fait rapidement I'ALD. Non ben
non.

7) A quel(s) professionnel(s) ou a quelle structure faites-vous appel lors de difficultés rencontrées
dans la prise en charge d'un patient diabétique de type 2 précaire ?

Quand je les vois venir, au bout de quelques semaines ou quelques mois, je leur propose, ou c'est
I’"h6pital ou un endocrinologue privé, voila j'attends pas trop. C'est toujours pareil, c'est pour avoir
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Dieu, si vous voulez, le spécialiste il est en quand méme... il fait pas plus peur mais il est ... le
généraliste, c'est le gentil de la société. Il est la pour étre gentil | Alors que le spécialiste, il est pas
gentil, il donne un régime difficile. Le généraliste on leur dit : « ben le week-end vous mangez votre
gateau ». Voyez ? Parce que ... ils vont pas tenir. Moi je vois, a la clinique ou je travaillais, les petites
mamies diabétiques, le dimanche, I'infirmiere « hep hep hep pas de gateau ! Le diabete ! ». Le
dimanche, le gateau. 80 ans c'est pas le moment de ... Elles respecteront rien, faut étre ... Ca c'est un
peu ... nous, c'est comme le pape et le curé en premiere ligne. lls ont pas le méme discours.

8) Quelles seraient vos attentes pour améliorer la prise en charge de ces patients ?

Pff non j'en ai pas plus. Simplement qu'il faut constamment les solliciter pour qu'ils viennent avec
de la famille. Si on se comprend mal, pour leur expliquer. Et puis simplifier un peu les explications.
C'est slir que faut étre simple. J'ai eu des laboratoires qui m'ont amené des... des prospectus en
langue arabe. Ca sert a rien...ils lisent pas leur langue. Qu'est-ce que vous voulez qu'ils lisent ? lls
écrivent pas, ils lisent pas leur langue ! Ca sert a rien d'avoir des documents dans leur langue. On est
a la Paillade, ils parlent, en plus il y a beaucoup de berbéres et donc ils ont un ... pas un dialecte mais
c'est entre I'arabe et ... donc méme les documents, en plus il faudrait que ces documents ¢a soit des
grosses images, simples, voyez ? Mais quand vous avez des documents ou c'est écrit en tout petit.
Déja le local qui maitrise le francais, il ne les lit pas. Vous savez, moi, c'est particulier le quartier,
d'accord ? Je suis pas a St Gely du Fesc, d'accord ? Maintenant je regrette pas d'étre a la Paillade, car
ils ont besoin qu'on les aide, qu'on les écoute et qu'on les soigne. llIs sont ... c'est difficile !

9) Sur une échelle numérique analogique de 0 a 10, quel est votre degré de satisfaction pour la
prise en charge d'un patient DT2 non précaire (0 correspondant a aucune satisfaction et 10 a une
satisfaction maximale) ?

7

10) Sur une échelle numérique analogique de 0 a 10, quel est votre degré de satisfaction pour la
prise en charge d'un patient DT2 précaire ?
5

Retranscription médecin n°2 :

1) Comment définiriez-vous la précarité ?

La précarité ? Euh... La précarité, sur le plan social, un manque de moyen je pense qui peut bloquer
certaines personnes a tous les niveaux, au niveau du soin ou méme autre. Et ¢a ce serait plutét la
précarité sociale. Aprés la précarité je pense méme au niveau de la santé on pourrait parler de
précarité, pour certain. Apres la précarité pour moi c'est vraiment un manque de moyen apres s'il y
a des chiffres exacts je sais pas mais c'est des gens qui pour moi sont en difficulté financiere,
principalement.
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2) Comment repérez-vous un patient précaire ?

Ca c'est difficile par contre. Souvent parce que certains on les connait déja. Ca fait qu'un an et demi
gue je suis la mais certains déja on les connait, on sait qu'ils sont en précarité notamment quand on
va les voir a domicile quand on voit leur logement, on comprend qu'il y a une précarité et moi
souvent je leur demande, quand je vois que c'est un petit peu limite ou qu'il veulent pas tel
traitement parce qu'il est pas remboursé des choses comme ¢a, je leur demande directement ou est
ce qu'ils se situent, s'ils ont des difficultés financiéres.

3) Pour un patient diabétique de type 2 non précaire, quel est votre objectif d'équilibre
glycémique ?
Moi en général je demande que ce soit 7% en hémoglobine glyquée.

Est-il différent pour les patients que vous estimez précaires ?

Non. J'avoue que je fais pas de différence. Pour moi dans ma téte je me suis fixé 7% sauf ceux qui
sont beaucoup plus agé ou je tolére vraiment 8 pas grave mais ... 7 voire 6,5 les gens qui sont
vraiment jeunes mais c'est vrai que je fais pas tant la différence avec le précaire.

4) Sur quels points de I'éducation thérapeutique d'un patient DT2 insistez-vous particulierement
lorsque vous I'estimez précaire ?

Sur la malbouffe, a la limite, surtout sur ¢a. Et les traitements, a bien prendre les traitements a
I'heure, de bien... euh... si c'est un diabétique de type 2, enfin de bien prendre ses traitements,
pardon. Aprés je vous avoue que leur parler niveau alimentaire et tout, quand vraiment ils sont
précaires si vous voulez ils ont pas forcément les moyens d'avoir une bonne alimentation aussi donc
forcément ils iront pas se faire des légumes et des fruits tous les jours donc j'insiste peut étre un
petit peu moins, c'est vrai, j'insiste plus sur les traitements en fait chez ces gens-la que leur dire
attention faut pas manger ¢a, faut pas faire ci. Aprés je leur dis évidemment de marcher, de faire
une activité physique mais je leur dirai pas de s'inscrire dans une salle de sport par exemple je sais
gu'ils le feront pas. J'essaie de me baser vraiment sur des trucs qui je sais eux pourront le faire. Si ils
sont en situation de précarité comme je vous disais, je vais pas leur dire de manger des légumes tout
le temps alors que je sais qu'ils le feront pas, qu'ils mangeront plus d'une maniéere un peu différente
mais bon ... quand méme l'activité physique j'essaie d'insister.

5) Pouvez-vous m'énoncer les difficultés que vous rencontrez dans I'éducation thérapeutique des
patients DT2 précaires ?

L'alimentation du coup, I'alimentation pour moi c'est le principal, c'est difficile de leur expliquer
surtout que souvent c'est des gens, en tout cas ici, qui ont peut-étre d'autres cultures, qui mangent
déja différemment, qui ont déja une alimentation qui est pas forcément trés équilibrée par rapport
au diabete c'est pas... qui est pas forcément bien mais alors en plus quand ils sont précaires leur dire
qgue non il faut tout changer, il faut arréter, il faut plus manger comme ¢a, plutot manger comme ¢a,
c'est ... je peine la-dessus.
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Aprés niveau traitement, niveau activité physique j'y arrive quand méme, qu'ils soient précaires ou
non c'est pareil. Méme si un patient est dans une situation précaire il peut quand méme aller
marcher une demi-heure, ¢a lui prendra rien.

C'est plutot avec I'alimentation que je peine avec les patients précaires.

6) Concernant les traitements médicamenteux anti diabétiques, est ce que le caractére précaire
du patient influence votre prescription ? Si oui, comment ?

Non. Non pas forcément, oraux non. J'irai peut-étre plus doucement avec un patient qui est en
situation précaire dans le sens ol encore une fois au niveau alimentaire je sais pas comment il mange
je sais pas si c'est des gens qui... on a des fois des gens qui mangent pas de la journée, alors une fois
gue j'ai compris ¢a j'adapte un petit peu en leur disant comment faire et notamment encore plus
avec l'insuline mais sinon, non, globalement c'est un peu les mémes schémas en tout cas que j'ai
dans ma téte.

7) A quel(s) professionnel(s) ou a quelle structure faites-vous appel lors de difficultés rencontrées
dans la prise en charge d'un patient diabétique de type 2 précaire ?

S'il est précaire en général je I'envoie au CHU, directement, les endocrinologues du CHU, quand c'est
un patient diabétique de type 2 précaire, que j'arrive pas trop a m'en sortir, moi c'est ce que je fais,
directement au CHU. Apres on a deux autres endocrinologues diabéto avec qui je travaille beaucoup,
enfin dans ce cabinet avec qui on travaille beaucoup, donc qui ont I'habitude aussi, qui ont pas mal
de patients justement de la Paillade, et pas mal de patients ... donc elles ont I'habitude. Et sinon on
les envoie au CHU.

8) Quelles seraient vos attentes pour améliorer la prise en charge de ces patients ?

D'avoir des petits... pas forcément des cours, mais des explications : est-ce qu'y a une différence
justement a faire entre les patients qui sont pas précaires et les patients qui sont précaires. Au niveau
de I'éducation thérapeutique, ce qu'on peut leur expliquer ou non, ce qui est judicieux de leur
expliquer, ce qui ne l'est pas, si y a vraiment des différences a faire au niveau des traitements par
exemple. Si on me dit qu'un patient précaire il faut limiter tel ou tel médicament ou tel médicament,
je suis preneur. Comme des formations on va dire, comme des petites formations.

9) Sur une échelle numérique analogique de 0 a 10, quel est votre degré de satisfaction pour la
prise en charge d'un patient DT2 non précaire (0 correspondant a aucune satisfaction et 10 a une
satisfaction maximale) ?

9 parce que j'ai été en stage pendant 2 mois chez le Professeur A, que en consultation et donc en
fait, j'ai pris pas mal d'habitude et c'est un sujet qui m’intéresse beaucoup le diabete.

10) Sur une échelle numérique analogique de 0 a 10, quel est votre degré de satisfaction pour la
prise en charge d'un patient DT2 précaire ?
7
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Retranscription médecin n°3 :

1) Comment définiriez-vous la précarité ?

Une incapacité matérielle ou sociale de pouvoir vivre une vie normale, financierement, socialement,
d'étre intégré, d'avoir un travail, d'avoir une vie scolaire, d'avoir une alimentation convenable,
d'avoir acces aux soins dont on a besoin.

2) Comment repérez-vous un patient précaire ?

C'est dur comme question | Comment on les repére ? Euh... Il y a des patients qui se signalent, ¢a
c'est entre guillemets facile quand c'est eux qui le disent. Ici on a quand méme beaucoup de gens
qui ont la CMU, la complémentaire santé, y a énormément de patients pour qui on fait le tiers
payant, donc sur la précarité financiere c'est assez facile entre guillemets. Aprés, euh... et les gens le
disent facilement. Aprés dans les domiciles, il y a quand méme beaucoup de gens qui sont
demandeurs de visite qui sont pas toujours justifiées mais du coup on y va. Et bon ¢a se voit, quand
on est au domicile des gens, on voit un peu comment ils vivent, a combien ils sont, qu'est ce qu'il y
a comme mobilier, qu'est-ce que... voila, quel est leur quotidien et il suffit de comparer avec notre
mode de vie a nous pour voir si c'est quelque chose d'ordinaire ou pas. On a aussi des familles ou les
enfants sont pas scolarisés donc c'est aussi un signe de difficulté potentielle.

Apres c'est vrai qu'on pose pas toujours la question. Mais souvent c'est plus les gens qui se signalent
ou indirectement ils disent « ben oui le pédicure se serait bien mais je peux pas », « oui tel examen
mais c'est compliqué parce que si je peux pas y aller en tram ou si personne peut m'amener ben j'irai
pas ». Il faut un peu décoder quoi, c'est un peu indirect. J'ai pas de ... j'avoue j'ai pas de questionnaire
ou de trucs, de grilles ou d'autres trucs un peu standardisés quoi. On le voit aussi avec les patients
qui par exemple peuvent pas prendre un rendez-vous tout seul, qui ont besoin que ce soit la
secrétaire qui le fasse. On en a pas mal, qui sont pas capable de téléphoner ou qui ont pas les
ressources autour d'eux pour que quelqu'un appelle a leur place, ou qui savent pas lire le francais
ou qui savent pas bien s'exprimer en francais, on le voit aussi un peu a travers ca.

3) Pour un patient diabétique de type 2 non précaire, quel est votre objectif d'équilibre
glycémique ?

Moi je me base sur les recos de la HAS en fonction de I'age, en fonction du reste du terrain. On essaie
d'étre au plus pres, apres c'est vrai qu'on essaie d'étre au plus pres pour les précaires, je sais pas si
¢a change quelque chose réellement... Je pense que nos objectifs ils sont... je sais pas si les objectifs
sont différents entre les précaires et les pas précaires. Aprés j'ai plus ou moins de chance de les
atteindre, je pense selon le terrain mais déja s'ils sont au-dessous de 7% d'hémoglobine glyquée
c'est bien quoi, on est déja content. Parce que globalement on a quand méme beaucoup de gens
pour qui c'est difficile.

Est-il différent pour les patients que vous estimez précaires ?
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Non mes objectifs c'est les mémes. Apres est ce que j'arrive a les atteindre ...peut étre que chez les
précaires on les atteint moins facilement que chez les autres mais je pense que les objectifs ils sont
censés étre les mémes, ils ont les mémes facteurs de risque... enfin, a facteur de risque égaux ce
serait bien qu'ils arrivent a étre dans les mémes objectifs, quoi, pour qu'ils aient les mémes chances
de morbi-mortalité.

4) Sur quels points de I'éducation thérapeutique d'un patient DT2 insistez-vous particulierement
lorsque vous I'estimez précaire ?

Moi je mettrai en premier I'activité physique parce que c'est un recours souvent pas tres compliqué,
enfin c'est pas trés compliqué a mettre en ceuvre pour eux. On est quand méme dans un quartier ou
il y a beaucoup de choses qui sont proposées, je pense par rapport a d'autres quartiers, y a plein
d'activités y a plein de choses qui sont faites. Il y a I'association, je sais plus comment elle s'appelle,
mais qui propose des activités et... enfin il y a plein de trucs qui peuvent se faire sans que ¢a leur
colte financierement par exemple. Et dans lequel il y a beaucoup de monde donc ils se retrouvent
avec des gens de leur quartier qu'ils connaissent et ¢a les met pas trop en difficulté de se dire « bon,
ben je prends mon courage a deux mains et je vais faire de la zumba avec les autres mamies du
quartier ».

Donc le plus, s'il faut en citer un, je mettrai activité physique et aprés en deuxieme |'alimentation
parce que je pense que c'est le pire truc, les pires mauvais choix qu'ils font quoi...d'alimentation. Et
que, en plus financierement c'est pas forcément, enfin, moi je suis convaincue ety a plein d'enquétes
qui le montrent, que c'est pas forcément plus cher de mieux choisir ce qu'on achéte quoi... et pas
forcément plus compliqué parce que par exemple ici on a un grand marché, y a quand méme plein
de produits frais, les gens ils vont au marché, ils font leurs courses, doncils cuisinent donc on a quand
méme des leviers de ce coté-la.

5) Pouvez-vous m'énoncer les difficultés que vous rencontrez dans I'éducation thérapeutique des
patients DT2 précaires ?

Euh... qu'est ce qui est le plus dur... Moi je trouve que le plus dur c'est ... le manque d'éducation ou
de référentiels ou de savoir ou de connaissances, quoi, bétement. Parce qu'ils ont pas acces a
I'information pour savoir ce qui serait un bon choix pour leur pathologie ou pas. C'est pas forcément
des gens ... quand c'est des gens qui lisent pas ils vont pas aller eux s'informer sur leur maladie, avec
des forums avec je sais pas quoi. Euh... aller voir une diététicienne qui va leur colter des sous c'est
pas forcément simple, c'est pas forcément simple d'acces, les rendez-vous c'est dans longtemps, ils
vont oublier, ils vont faire autre chose, il faut quelqu'un pour les emmener. Souvent il y a quand
méme un entourage dans le quartier ici, qui est présent, mais pas toujours et pas toujours orienté
sur ce dont on a besoin.

Dans l'alimentation, il y a le fait que c'est en général pas forcément la personne qui est malade qui
cuisine et du coup il faut prendre en charge toute la famille ou au moins le couple parce que c'est
madame qui fait la cuisine et que c'est monsieur qui est diabétique, et que ¢ca bouscule un peu tout
le monde. On aura beau dire a monsieur faut manger ci, faut manger ¢a, c'est pas lui qui fait les
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courses et c'est pas lui qui fait la cuisine donc... ¢a c'est pas forcément simple. Il y a aussi dans
I'alimentation le fait qu'il peut y avoir des mauvaises habitudes pour toute la famille et que ben voila
c'est pour toute la famille qu'il faut changer, y compris les enfants par exemple. On a souvent les
enfants qui mangent des trucs trop riches, mais toute la famille mange comme ¢a doncil faut arriver
a ce que ce soit vraiment un travail global et pas juste changer pour le patient. Ca je trouve que c'est
pas facile.

Aprés sur le suivi, mais je sais pas vraiment pourquoi c'est difficile. C'est dur d'avoir une régularité
et que chaque année, ils prennent leur rendez-vous avec leur cardiologue, que chaque année ils
voient le dentiste, que chaque année ils voient I'ophtalmo...euh mais ¢a je sais pas ... en général
qguand on leur dit il faut le faire, il le font, mais je sais pas pourquoi ¢a vient pas forcément d'eux
méme. Mais je saurai pas dire quel est le probléme.

6) Concernant les traitements médicamenteux anti diabétiques, est ce que le caractére précaire
du patient influence votre prescription ? Si oui, comment ?

Il y a quelques cas ou... je dirai la majorité du temps non, parce que le fait qu'il y ait une prise en
charge, c'est toujours des gens qui sont pris en charge a 100% ou qui ont une aide médicale d'état.
Donc le coté financier est pas un probleme. Méme si y a besoin d'un recours a une infirmiere, ¢a
c'est pas une difficulté. En tout cas pas un frein. Il y a que quelques patients pour qui c'est compliqué
parce que c'est des gens que les infirmiéres vont jamais arriver a trouver chez eux au bon moment,
qui vont a droite a gauche. On a aussi des patients qui passent trois mois a I'étranger, ils reviennent
juste le temps de faire un bilan et on n'a méme pas le temps de mettre en place quelque chose qu'ils
sont déja repartis. Mais c'est pas des cas qui sont trées nombreux, y en a mais pas beaucoup. La
majorité du temps je trouve pas que ce soit un frein.

7) A quel(s) professionnel(s) ou a quelle structure faites-vous appel lors de difficultés rencontrées
dans la prise en charge d'un patient diabétique de type 2 précaire ?

On fait facilement appel a I’h6pital public pour son absence de co(t pour les malades et puis parce
que c'est quand méme des plateaux techniques intéressants, il y a des équipes utiles, il y a des trucs
de réadaptation a I'effort qu'on trouve pas dans le privé. Aprés on a notre association de quartier
dont j'ai oublié le nom mais dont on a les coordonnées et les tracts, qui travaille pas mal sur
I'équilibre alimentaire avec les familles justement. Apres on a des réseaux comme Gammes par
exemple, des patients qui sont pris en charge la. Je pense que c'est a peu pres tout ce qu'on utilise.
Aprés on a notre petit réseau privé a nous, de confréres. Mais c'est vrai que ces patients précaires
par exemple ils voient peu I'endocrino en général. Y en a beaucoup dont on fait le suivi nous, et qui
ont peu recours aux spécialistes ou a d'autres intervenants.

8) Quelles seraient vos attentes pour améliorer la prise en charge de ces patients ?

Comment résoudre la question de la précarité ? (rires puis silence). Je sais qu'on peut mettre en
ceuvre déja et qu'il y a déja des trucs qui existent mais qu'on utilise pas encore pour valoriser des
programmes d'éducation thérapeutique, pour faire des choses comme ¢a. Ce qui est hyper
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intéressant mais ¢ca demande du temps, de I'organisation, de coordonner les gens. Mais ¢a je sais
gue c'est déja existant et je pense que c'est pas forcément quelque chose a réinventer de valoriser
des projets de maisons de santé ou des choses comme ¢a. Apres il faut s'y coller c'est tout, c'est qu'il
faut s'atteler a la tache ! Euh ... non est ce qu'il faudrait inventer des choses ? Euh...je pense qu'il
faudrait surtout valoriser et utiliser ce qui existe, parce que des trucs qui existent, je pense qu'y en
a ... pas largement assez mais bon... déja si on utilisait tous les dispositifs qui étaient disponibles je
crois qu'on serait bien aidés mais... D'autres attentes... non, d'autres attentes faut qu'on s'y mette
c'est tout, avec un peu plus de déterminisme on va dire !

9) Sur une échelle numérique analogique de 0 a 10, quel est votre degré de satisfaction pour la
prise en charge d'un patient DT2 non précaire (0 correspondant a aucune satisfaction et 10 a une
satisfaction maximale) ?

7

10) Sur une échelle numérique analogique de 0 a 10, quel est votre degré de satisfaction pour la
prise en charge d'un patient DT2 précaire ?
4

Retranscription médecin n°4 :

1) Comment définiriez-vous la précarité ?
La précarité elle est définie par les revenus, le mode de vie, le quartier dans lequel on habite. Voila,
tout ca.

2) Comment repérez-vous un patient précaire ?

Ben déja, il a la CMU en général ou I'ACS et puis dans certains cas c'est des personnes qui parlent
pas forcément toujours bien, qui ont pas toujours des grandes possibilités d'élocution, qui parlent
pas toujours tres bien. Aprés, euh... comment les repérer... Ben ici je vois quasiment que des gens
précaires, enfin, en grande majorité. Donc en fait c'est pas tres difficile de les repérer.

3) Pour un patient diabétique de type 2 non précaire, quel est votre objectif d'équilibre
glycémique ?
Ben l'idéal c'est une hémoglobine glyquée inférieure a 6,5. Donc voila.

Est-il différent pour les patients que vous estimez précaires ?

Oui, franchement oui, parce qu’il est plus difficile a atteindre. Si je suis en dessous de 7, c'est bien.
En sachant qu’il y a des difficultés des fois d'observance et que du coup chez certains patients c'est
vraiment compliqué parce que on arrive a des chiffres vraiment élevés quoi.

Donc les objectifs sont toujours...on est un petit peu moins exigent sur les objectifs.
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4) Sur quels points de I'éducation thérapeutique d'un patient DT2 insistez-vous particulierement
lorsque vous I'estimez précaire ?

Sur le régime alimentaire, I'hygiene de vie, et I'activité physique. Et puis sur |'observance.

Surtout sur I'hygiene de vie, parce que j'ai remarqué quand méme que voila, c'était pas forcément
des gens qui avaient une hygiéne de vie adaptée, notamment au niveau de l|'alimentation et de
I'activité physique. Et aussi sur I'observance du traitement mais ¢a c'est tout le monde. J'ai tendance
a insister pour tout le monde.

Relance : Vous faites une différence pour les patients précaires ?

Je pense quand méme si parce que globalement je me rends compte que quand méme qu'il y a une
observance qui n'est pas toujours aussi bien respectée dans les populations précaires.

5) Pouvez-vous m'énoncer les difficultés que vous rencontrez dans I'éducation thérapeutique des
patients DT2 précaires ?

Ca rejoint un peu les points d'avant. Alors au niveau de l'alimentation. Ben il y a beaucoup de
personnes qui boivent du Coca, qui mangent du sucre, méme s'ils savent qu'il faut pas en manger.
L'activité physique aussi, y a pas mal de gens sédentaires et donc du coup de gens en surpoids. Et
voila. Donc les difficultés c'est ¢a. Et puis aussi au niveau de I'observance. Il y a aussi une autre
difficulté, c'est par exemple le refus d'insuline ou de traitement injectable. Enfin j'ai remarqué, en
tout cas, dans ce cabinet-la par rapport aux autres, ou la population était différente, que y avait plus
de refus de traitement par insuline ou par voie injectable. Voila. Donc ¢a peut poser de petits
problemes. Enfin, il faut adapter les traitements quoi.

6) Concernant les traitements médicamenteux anti diabétiques, est ce que le caractére précaire
du patient influence votre prescription ? Si oui, comment ?

La prescription initiale non. Parce que bon la prescription initiale c'est la METFORMINE, sauf s'il y a
des contre-indications mais au niveau de la premiére marche, en fait la premiére prescription y a pas
trop de changement mais c'est dans les cas ou voila justement, il faut des traitements injectables ¢a
peut poser des soucis. En ce qui concerne les prescriptions médicamenteuses pas tellement. En tout
cas pas au début.

7) A quel(s) professionnel(s) ou a quelle structure faites-vous appel lors de difficultés rencontrées
dans la prise en charge d'un patient diabétique de type 2 précaire ?

Ben déja quand j'ai du mal a équilibrer le diabéte, je peux prendre un avis d'un diabétologue, quand
par exemple il y a plusieurs thérapeutiques qui ont été essayées sans succes. Ensuite donc bien sir,
comme chez tous les diabétiques une consultation cardiologique, une consultation ophtalmologique
une fois par an et puis aprés, une consultation chez les diététiciens quand c'est possible, parce que
on a pas toujours le temps, j'ai pas toujours le temps ici de passer beaucoup de temps a I'éducation
en ce qui concerne tout ce qui est alimentation et tout ¢a. Donc voila.
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8) Quelles seraient vos attentes pour améliorer la prise en charge de ces patients ?

Alors ca c'est pas facile comme question... mes attentes ? Euh... Faut que je réfléchisse un petit peu,
alors je sais pas si on peut mettre sur pause, non parce que c'est pas évident.

Parce que euh... Les difficultés au niveau de I'éducation, peut-étre plus d'informations, mais bon
c'est difficile, sur tout ce qui est, hygiéne de vie, alimentation et exercice physique, mais je trouve
qu'il y a quand méme pas mal d'informations a ce niveau-la... Des campagnes, des informations
grand public pour les patients.

Adapter peut-étre les objectifs pour ces populations-la. Peut-étre faire des formations spécifiques
pour les médecins aussi, dédiées a ces populations-la. Ca peut étre pas mal. La tout de suite c'est pas
évident de répondre a cette question.

9) Sur une échelle numérique analogique de 0 a 10, quel est votre degré de satisfaction pour la
prise en charge d'un patient DT2 non précaire (0 correspondant a aucune satisfaction et 10 a une
satisfaction maximale) ?

7

10) Sur une échelle numérique analogique de 0 a 10, quel est votre degré de satisfaction pour la
prise en charge d'un patient DT2 précaire ?

Je trouve que c'est moins bien, je dirai plutot 4-5, j'hésite entre 4 et 5 parce que je vois quand méme
des patients qui, notammentici, il y a beaucoup de Marocains qui partent I'été plusieurs mois méme
et qui bon, la j'élargis un peu hein, et qui la-bas au niveau de leurs habitudes alimentaires, mangent
des dattes et tout ¢a, donc reviennent avec une glycémie, une hémoglobine glyquée plus élevées,
donc du coup on a des résultats moins bon donc c'est vrai que je trouve que dans I'ensemble c'est
pas forcément satisfaisant, enfin ¢a pourrait étre mieux quoi... donc je dirai 4.

Retranscription médecin n°5 :

1) Comment définiriez-vous la précarité ?

Vaste sujet ! Je dirai qu'ici on a deux types. La comme ¢a brile pourpoint y a la précarité financiére.
Les gens ont peu de revenus, ils vivent des aides essentiellement, I'allocation adulte handicapé, les
allocations familiales pour les mamans qui sont toutes, souvent déclarées isolées pour pouvoir
bénéficier des aides. Aprés il y a une précarité liée a leur niveau scolaire, certains ne savent pas lire,
on a des étrangers, des marocains essentiellement, qui... certains ne parlent pas francais, pour les
plus agés ou les jeunes femmes qui viennent d'arriver qui se sont mariées avec un marocain francais
qui a épousé une marocaine du bled, du coup elles parlent pas francgais quand elles arrivent, du coup
¢a, ca crée une précarité parce qu'elles sont incapables d'aller chez le médecin toute seule, de venir
avec leur enfant pour nous expliquer ce qu'il a quand il est malade, voila. C'est vraiment la précarité
liée aux conditions culturelles, enfin au niveau culturel etc. Pour moi c'est plutot ¢a qui est en avant
ici, c'est pas tellement, on n'a pas tellement de probleme financier. Les gens percoivent des aides
guand méme, il y ala CMU etc. Mais c'est surtout le probleme de compréhension et surtout le niveau
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d'études ou méme de compréhension tout simplement quand on leur parle qu'on leur donne des
conseils, il faut vraiment se mettre a leur niveau. Voila.

2) Comment repérez-vous un patient précaire ?

Je dirai que c'est pour lequel je me rend compte que j'y vais une fois, je lui ai demandé de faire
certains examens qu'il a pas effectué, qui ne comprend pas ce que je lui dis dans le traitement et qui
n'est pas observant. C'est pas toujours facile a détecter mais on voit bien qu'il y a des médicaments
par exemple qui ne sont pas pris parce qu'il me dit qu'il lui en reste. Euh... oui c'est surtout sur le
probleme de compréhension. Bon déja la personne qui parle pas frangais forcément on a un
probléeme par rapport a ¢a, mais méme chez les gens qui parlent frangais on voit bien qu’ils
mélangent les médicaments, ils savent pas si ils prennent quelque chose pour la tension, le diabete,
le cholestérol. Voila c'est...

3) Pour un patient diabétique de type 2 non précaire, quel est votre objectif d'équilibre
glycémique ?
Une hémoglobine glyquée a 7% dans l'idéal.

Est-il différent pour les patients que vous estimez précaires ?
A age égal, non, pour moi c'est toujours 7%.

4) Sur quels points de I'éducation thérapeutique d'un patient DT2 insistez-vous particulierement
lorsque vous I'estimez précaire ?

J'insiste d'abord sur I'alimentation en sachant qu’ici c'est vraiment le gros point compliqué. Enfin je
pense... votre enquéte elle est intéressante pour ¢a. Je pense que le probléeme il est la. L'observance
médicamenteuse on y arrive a peu prés, parce qu'on a le relais, moi j'hésite pas a faire passer les
infirmiéres méme pour un traitement uniqguement avec ADO. On fait des piluliers a la semaine, des
choses comme ¢a. Mais le probleme il est plus sur I'alimentation, donc la on joue par petites touches,
on peut vraiment pas leur faire une consultation avec des consignes trop générales. C'est plutét sur
I'interrogatoire du patient, essayer de voir un peu quel est son mode de vie, son activité physique,
essayer a chaque consultation d'agir sur un objectif, par exemple j'ai pas mal de femmes diabétiques
marocaines qui sortent trés peu de chez elles, qui sont trés sédentaires. Dans le quartier il y a des
associations qui proposent de la gym, de la marche ou y a justement beaucoup de femmes
marocaines donc voila je les incite a aller dans ce genre de chose développer leur activité physique.
Une autre fois ¢a sera plutét sur I'alimentation si je me rends compte qu'ils mangent quatre pains
par repas, essayer de leur expliquer un peu les féculents. Voila c'est vraiment par petites touches,
I'alimentation et |'activité physique surtout.

5) Pouvez-vous m'énoncer les difficultés que vous rencontrez dans I'éducation thérapeutique des
patients DT2 précaires ?

99



Je pense que le probléme vient de leur difficulté de compréhension de I'intérét de tout ce qui est
autre que le médicament. Pour eux faire des efforts, c'est... enfin faire des efforts, modifier leur
alimentation en particulier c'est pas qu'une question de co(t, c'est une question d'habitude, surtout
sur la population gitane, par exemple, qui mange beaucoup de choses grasses, sucrées. Chez les
tout-petits ca commence, ils sont trés souvent en surpoids en étant jeunes. Ce sont des gens qui ne
travaillent pas donc ils n'ont pas un rythme de vie régulier, qui se levent tard, qui prennent des repas
complétement décalés dans la journée, pas a heure réguliére, donc ¢a c'est vraiment un premier
point.

Et aprés c'est vraiment avec par exemple les patients marocains, c'est des habitudes de vie, de
régime, de mode d'alimentation qui sont vraiment quand méme différentes de celles que nous on
peut avoir et du coup c'est la aussi un peu compliqué. Y a beaucoup de choses a base de féculents
et essayer de limiter un peu, de leur expliquer comment on pourrait essayer d'équilibrer un peu
mieux leur repas c'est pas facile.

6) Concernant les traitements médicamenteux anti diabétiques, est ce que le caractére précaire
du patient influence votre prescription ? Si oui, comment ?
Non, vraiment pas.

7) A quel(s) professionnel(s) ou a quelle structure faites-vous appel lors de difficultés rencontrées
dans la prise en charge d'un patient diabétique de type 2 précaire ?

Essentiellement, en endocrino. Moi je travaille pas mal avec la clinique Z. D'abord parce que pour
les patients ils savent y aller, c'est pratique, c'est une clinique mutualiste, y a pas de dépassement
d'honoraires. Tout est un peu regroupé, y a un cardio, des ophtalmos, on peut organiser un bilan sur
place, lls ont un endroit ou ils vont faire le suivi de leur diabéte. Essentiellement avec
I'endocrinologue de la clinique Z.

8) Quelles seraient vos attentes pour améliorer la prise en charge de ces patients ?

Ben justement je pense que si certaines consultations d'endocrino pouvait regrouper sur une apres-
midi, enfin, convoquer un patient et prévoir que une fois par an, en méme temps que la consultation
d'endocrino, ils voient I'heure suivante I'ophtalmo, le cardio... enfin tout ¢a, ¢ca permettrait de
simplifier. Il faut vraiment une consultation pluridisciplinaire accessible en externe, pas comme un
patient hospitalisé pour lequel on fait tout le bilan en hospitalisation mais si ¢a c'était possible. Parce
gue nous c'est tres compliqué d'expliquer a quelqu'un ou se trouve I'ophtalmo, quel tramway il va
falloir qu'il prenne, ou quand est ce qu'il va y aller... Ca veut dire déja que nous on prend tous les
rendez-vous, donc c'est chronophage. On a la chance nous d'avoir une secrétaire mais je pense les
cabinets ou y en a pas, pour les patients en tout cas je sais pas comment ils arrivent a étre slr que
leurs patients aient vu I'ophtalmo etc. Nous méme en prenant les rendez-vous, parfois, ils y vont
pas, donc... Ca je pense que ¢a serait une bonne solution, qu'il y ait un regroupement comme ¢a de
professionnels pour faire ces bilans-la. Aprés je crois que ca releve de notre boulot aussi, on peut
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pas tout attendre des autres, c'est nous qui revoyons les patients, qui les suivons, qui les incitons a
faire les examens, les prises de sang, voila.

Dans le quartier y a quand méme des associations qui travaillent, qui proposent des ateliers
diététiques, activités, y a une infirmiére qui est d'origine marocaine qui parle l'arabe, enfin je pense
gu'on est quand méme assez bien servi. Si les gens sont motivés, on a de quoi leur proposer des
choses. Mais apres, en terme de médecins a proprement parler, de suivi médical, c'est la que parfois
¢a peche un peu. Quand on est obligé d'attendre six mois pour avoir un rendez-vous chez I'ophtalmo,
y en a plus dans le quartier ... il faut aller, le plus prés c'est Juvignac, mais c'est pas trés accessible
avec le tramway apreés faut qu'ils marchent... C'est compliqué.

9) Sur une échelle numérique analogique de 0 a 10, quel est votre degré de satisfaction pour la
prise en charge d'un patient DT2 non précaire (0 correspondant a aucune satisfaction et 10 a une
satisfaction maximale) ?

8

10) Sur une échelle numérique analogique de 0 a 10, quel est votre degré de satisfaction pour la
prise en charge d'un patient DT2 précaire ?
6

Retranscription médecin n°6 :

1) Comment définiriez-vous la précarité ?

Comment définir la précarité... Ben y a plusieurs types de précarité, la précarité sociale, la précarité
au niveau de la santé, la précarité économique, la précarité... si il faut que je développe toutes les
précarités possibles ¢ca va prendre du temps. Donc moi je vais me cantonner a la précarité au niveau
de la santé. Donc c'est les difficultés a avoir accés au médecin traitant, c'est les difficultés
économiques par rapport a la consultation au médecin traitant. Voila. Pour moi c'est ¢a la précarité
au niveau de la santé en tout cas.

2) Comment repérez-vous un patient précaire ?

Un patient qui a du mal a consulter, un patient qui a des difficultés a comprendre ce qu'on lui dit,
qui a du mal a comprendre les consignes qu'on lui donne. Pour moi, c'est un patient qui risque de
tomber dans la précarité au niveau de la santé.

3) Pour un patient diabétique de type 2 non précaire, quel est votre objectif d'équilibre
glycémique ?

Ca dépend de son age. Moi j'aime bien qu'ils aient une hémoglobine glyquée en dessous de 7. Mais
aprés ¢a dépend de I'age et ¢ca dépend de la possibilité de compréhension du patient.

Mais bon au-dela de 7,5, je commence a tiquer un peu quoi.
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Est-il différent pour les patients que vous estimez précaires ?
Non, non, non.

4) Sur quels points de I'éducation thérapeutique d'un patient DT2 insistez-vous particulierement
lorsque vous I'estimez précaire ?

Le régime alimentaire. Bon aprés comme je peux vous le dire, qui dit précarité dit régime alimentaire
un peu moins bien suivi, et du moins au niveau financier ¢a suit pas quoi... donc. On sait trés bien,
ce qui colte le moins cher c'est ce qui est pas bon pour la santé quoi.

Relance : Y-a-t-il d’autres points de I’éducation thérapeutique ol vous insistez particulierement
pour un diabétique de type 2 précaire ?

Au niveau des pieds. Et aprés moi je suis assez a cheval sur les consultations cardio et
ophtalmologiques, donc tous mes patients diabétiques ont une consultation cardio et
ophtalmologique annuelle. Aprés en fonction de I'age c'est tous les 2 ans le cardiologue.

5) Pouvez-vous m'énoncer les difficultés que vous rencontrez dans I'éducation thérapeutique des
patients DT2 précaires ?

Ben le suivi en fait. Le suivi ... c'est des gens qui consultent pas forcément en fait, donc on a tout
mis en place mais apres ils reviennent pas, on les revoie au bout d'un an, ou méme y en a qui ... On
perd de vue et on apprend qu'ils sont allés au Maroc et qui reviennent du Maroc avec une
hémoglobine glyquée a 13... Ca les dérange pas, bon... ca me dérange un peu (rires).

6) Concernant les traitements médicamenteux anti diabétiques, est ce que le caractére précaire
du patient influence votre prescription ? Si oui, comment ?

Oui je ne mets pas les sulfamides hypoglycémiants quand je les trouve trés, trés précaires et que la
compréhension est un peu limitée, j'évite les sulfamides hypoglycémiants parce qu'ils sont
pourvoyeurs d'hypoglycémie, voila c'est surtout ¢a. Et l'insuline, hein, je mets pas d'insuline. Du
moins a chaque fois que je vois un diabétique, le premier point c'est que je mets pas d'insuline. Je le
réévalue a distance.

7) A quel(s) professionnel(s) ou a quelle structure faites-vous appel lors de difficultés rencontrées
dans la prise en charge d'un patient diabétique de type 2 précaire ?

J'ai mes référents endocrinologues donc y a la clinique X ou j'adresse facilement parce que sur le
CHU c'est compliqué quand méme d'avoir des contacts. Apres il y a le Docteur Y et le Docteur Z qui
sont sur Juvignac, ou j'arrive facilement a les avoir au téléphone.

8) Quelles seraient vos attentes pour améliorer la prise en charge de ces patients ?

Et ben qu'ils soient moins précaires ! Voila | Mais bon, c'est pas moi qui fait la politique. C'est lutter
contre la précarité.
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9) Sur une échelle numérique analogique de 0 a 10, quel est votre degré de satisfaction pour la
prise en charge d'un patient DT2 non précaire (0 correspondant a aucune satisfaction et 10 a une
satisfaction maximale) ?

7

10) Sur une échelle numérique analogique de 0 a 10, quel est votre degré de satisfaction pour la
prise en charge d'un patient DT2 précaire ?
4

Retranscription médecin n°7 :

1) Comment définiriez-vous la précarité ?

La précarité ? Je dirai telle que je la vois ici dans le quartier ¢a serait beaucoup plus misere culturelle,
misére intellectuelle. Ce qui fait que ¢a entraine que les relations sont distendues, le soin de soi n'est
pas présent. Voila surtout ¢a. C'est pas tellement financier je dirai.

2) Comment repérez-vous un patient précaire ?

Je pense qu'il y a plusieurs facettes a ¢a. C'est pas univoque, c'est vraiment la facon dont il peut
recevoir, comprendre une information, euh... oui c'est essentiellement ¢a je dirai. Comment il
integre quelque chose qui est nouveau pour lui. Effectivement je peux voir la précarité également
dans le mode de vie mais je pense c'est une conséquence de sa propre... sorte de faiblesse
structurelle. Voyez ? S'il est sale ou bien s'il est peu soigneux de soi, il a pas des habits corrects, des
choses ainsi, mais je pense que tout ¢a c'est une conséquence beaucoup plus.

3) Pour un patient diabétique de type 2 non précaire, quel est votre objectif d'équilibre
glycémique ?
Ca dépend I'age effectivement, mais bon 7,5 je m'en contente. Je vous donne un HBA1c.

Est-il différent pour les patients que vous estimez précaires ?

Oui, c'est vrai, c'est a dire que c'est difficile d'accepter déja les traitements, c'est difficile de se faire
comprendre en premier lieu et...est ce que c'est différent ? Peut-étre que j'ai plus une latitude un
peu plus... euh... OK c'est bon a 7,8-8, OK c'est bon. C'est vrai que ¢a dépend de |'age aussi.

J'essaie quand méme de lutter le mieux que je peux pour avoir un HBAlc correct. J'essaie de voir
mes préjugés, j'essaie de bloquer.

Le fait que je sois dans le quartier depuis longtemps en fait, mes patients m'ont beaucoup appris sur
moi-méme. Donc j'essaie de ne pas faire de différence.

4) Sur quels points de I'éducation thérapeutique d'un patient DT2 insistez-vous particulierement
lorsque vous I'estimez précaire ?
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Souvent c'est l'exercice physique qu'il manque je dirai. Bon la nourriture, l'alimentation est
primordiale, ¢a c'est clair. Parce que souvent les précaires, les gens que je vois en tout cas, ils ont
tendance a aller vers une malbouffe quotidienne, journaliére. Ca c'est vraiment incroyable. Mais
I'exercice physique, j'aime bien ... comment dire... insister la-dessus. Difficile, parce que souvent ¢a
va de pair. Malbouffe avec une sorte de prostration dans la vie quoi. Enfermé dans le canapé avec la
télé et puis c'est fini, quoi, la vie est ainsi. Y a pas d'activité, pas d'activité professionnelle, pas de ...
comment on va dire ? d'horizon pour eux.

5) Pouvez-vous m'énoncer les difficultés que vous rencontrez dans I'éducation thérapeutique des
patients DT2 précaires ?

Premiere difficulté c'est le langage. Je dirai que pour que je puisse étre compris, qu'on puisse
s'entendre, il y a déja une barriere du langage qui est phénoménale, incroyable. En tout cas, dans ce
guartier j'entends. Pour beaucoup, beaucoup de gens, beaucoup de femmes essentiellement et rien
qgue c¢a c'est déja un obstacle majeur. Donc souvent les familles viennent bien sir, les enfants
viennent pour traduire et tout ¢a, mais néanmoins c'est quand méme euh... y a pas une relation
directe en fait avec le patient ou la patiente pour lui dire voila ce que j'estime c'est que pour vous ¢a
serait bien de faire ¢a, et ainsi de suite il va falloir faire comme ¢a. Donc déja ¢a c'est un obstacle. Le
langage, la communication.

Les médicaments sont assez bien acceptés, ¢ca c'est pas un probléeme, culturellement je vois que c'est
assez universel. Le médicament tout le monde peut prendre, et prend avec grande envie des fois
méme. Le passage a l'insuline ¢a c'est un vrai obstacle, c'est un vrai obstacle. Voila ce que je peux
dire pour l'instant.

6) Concernant les traitements médicamenteux anti diabétiques, est ce que le caractére précaire
du patient influence votre prescription ? Si oui, comment ?

Ca peut influencer sur les insulines par exemple. Parce que pour certaines populations, je sais pas
trées bien comment faire, par exemple pour les Roms. J'ai aucune idée, je sais qu'ils vivent en
caravane ou bien dans des taudis qui sont la, donc y a pas vraiment de préservation pour l'insuline.
C'est tres compliqué, y a pas de froid, y a pas de frigo des fois. Et donc comment on fait réellement.
Donc juste pour cette population je dirai. Pour les gitans et les maghrébins que je cotoie ici c'est OK.
Y a pas vraiment de... je pense qu'ils peuvent accepter la chose.

7) A quel(s) professionnel(s) ou a quelle structure faites-vous appel lors de difficultés rencontrées
dans la prise en charge d'un patient diabétique de type 2 précaire ?

L’hopital, chez Madame W, pour remettre en ordre un peu ce que je n'arrive pas a faire. Et puis bon
I'ophtalmo, le cardio, tout ¢a mais, c'est ¢a, essentiellement ¢a, voyez ? Les endocrinos, en ville aussi,
qguelques endocrinos en ville mais c'est beaucoup plus compliqué, ils iront plus facilement a I'hopital
gu’aller trouver un endocrino ici ou la.

8) Quelles seraient vos attentes pour améliorer la prise en charge de ces patients ?

104



Education, donc communication, donc langage partagé. Il faut des traducteurs. Par exemple avec
des Roms combien de fois... J'ai méme a |'esprit des patients Roms ou c'était insupportable qu'ils
reviennent tous les 3 mois et ils revenaient mais y avait pas de traduction et donc j'appelais Médecins
du Monde qui s'occupent d'eux pour leur demander, j'ai besoin, je les ai appelé peut-étre 5, 6 fois
pour leur dire : « j'ai besoin d'une traduction quand y a un gars qui vient ou quelqu'un qui vient, s'il
vous plait envoyez moi quelqu'un qui traduit ». Il y avait une femme qui venait avec d'ailleurs, je me
souviens plus comment elle s'appelait. Ca c'est le point principal déja. Siy a déja une communication
qui peut s'ouvrir avec le patient apres la voie est tracée, c'est OK, mais siy a pas ce lien de confiance
et donc cette communication a la base, pff c'est vraiment... (soupir).

9) Sur une échelle numérique analogique de 0 a 10, quel est votre degré de satisfaction pour la
prise en charge d'un patient DT2 non précaire (0 correspondant a aucune satisfaction et 10 a une
satisfaction maximale) ?

Je dirai ses efforts et mes efforts : 7

10) Sur une échelle numérique analogique de 0 a 10, quel est votre degré de satisfaction pour la
prise en charge d'un patient DT2 précaire ?
Bon mis tout ce qu'on a dit, mis bout a bout, je dirai 6

Retranscription médecinn® 8 :

1) Comment définiriez-vous la précarité ?

Alors, c'est un vaste sujet. Euh ... La précarité je pense que c'est un état secondaire a des conditions
de vie défavorisées, souvent c'est des personnes qui ont un niveau social faible, avec de faibles
ressources et du coup ¢a entraine un état de fragilité, que ce soit au niveau de la santé mais pas que,
je pense.

Alors apres, la précarité oui je pense que c'est lié a la fragilité, c'est du coup... C'est des populations
qui sont trés a risque de développer beaucoup de pathologies... Je pense au niveau dentaire, et aussi
tout ce qui est maladies... tuberculose, la gale, enfin, plein de pathologies comme ¢a. Et puis c’est
vrai que dans la précarité on pense aussi a I'accés aux soins, qui dit précarité dit difficulté d'acces
aux soins. Alors c'est vrai qu'on est en France, qu'on a la chance d'avoir un systéme de soins avec les
aides avec la CMU, I'ACS, y a I'Aide Médicale d’Etat pour les personnes qui sont en situation ... qui
n'ont pas de papier.

2) Comment repérez-vous un patient précaire ?

Alors, je pense c'est sur son habitus, comment il rentre dans... enfin comment je le percois déja
physiquement. Ensuite, il y a aussi le niveau de langage, y a effectivement s'il a des aides sociales ou
pas. Je pense que |'état bucco-dentaire c'est assez important en ce qui concerne la précarité. Voir si
c'est des personnes qui sont sales. Voila un peu tout ¢a, ¢a intervient aussi. Voila je pense que c'est
surtout tout ¢a.
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3) Pour un patient diabétique de type 2 non précaire, quel est votre objectif d'équilibre
glycémique ?

Alors tout dépend de I'age, mais effectivement quelqu'un qui n'a pas de comorbidité, qui est jeune,
je serais plutét pour 6-6,5. Voila en fonction de |'age ¢a sera plutét 7-7,5. Je regarde tres souvent sur
I'HAS le petit tableau avec les objectifs glycémiques. Voila, tout dépend des comorbidités, de I'age.

Est-il différent pour les patients que vous estimez précaires ?

Alors en fait, dans les textes, c'est vrai que normalement ce sont les mémes objectifs, mais c'est vrai
gu’en pratique c'est beaucoup plus compliqué, on s'en rend compte ici, c'est trés difficile, du fait de
nombreuses raisons, c'est tres difficile de les équilibrer. C'est plus difficile je pense qu'ailleurs.

Et... parce qu'il y a beaucoup de choses qui interviennent. Aprés je sais pas si ¢a viendra plus tard
dans vos questions, mais déja la barriere de la langue, la barriére de la culture, le fait qu'il y ait des
représentations qui sont totalement différentes. Voila moi j'ai une population ici dans le quartier,
beaucoup de populations d'origine maghrébine. Donc voila, toutes les représentations, les cultures,
ce qu'ils ont I'nabitude de manger. Souvent ce qu'on me dit, il y a des représentations : le miel c'est
bon pour la santé, les dattes, comme c'est un peu ce qu'ils utilisent pour rompre le jeline, ¢a aussi
c'est bon pour la santé. lls ont pas du tout les mémes représentations que nous. On sait trés bien
qgue le miel a un index glycémique trés important mais méme si on leur dit « ne mangez pas sucré »,
comme pour eux ils ont intégré ca comme quelque chose de bon pour la santé... Voila y a des fois
on va un expliquer un peu tout. Il y a le fait aussi que le diabéte, c’est une maladie dont on ne ressent
pas les effets donc trés souvent on me dit « mais c’est bizarre, moi je vais bien, je comprends pas,
vous étes slre que je suis diabétique ? ». Donc il faut expliquer que méme s'ils se sentent trés bien,
a long terme ils risquent d’avoir toutes les complications et que du coup il faut changer de régime
alimentaire et de facon de vivre trés rapidement. Ils ont tendance a manger...on a tendance a
manger, méme moi, je suis d’origine maghrébine donc... les plats sont souvent trés cuisinés, souvent
gras, beaucoup de sucre. Il y a des représentations aussi : une personne qui est bien en chair, c’est
une personne en bonne santé. Il faut lutter sur toutes ses représentations la, c’est pas simple. Puis
il y ala barriere de la langue, il y a le fait du changement qui est pas simple, déja chez n’importe qui,
chez une personne lambda, changer de mode de vie. Et puis il y a la précarité je pense aussi qui
intervient. C’est sOr. L'éducation qui est différente... il faut beaucoup plus expliquer.

Mais apreés il y a tous les profils, il y a certaines personnes qui sont trés demandeuses de savoir ce
gu’il en est, qui vont rechercher sur internet, qui s’intéressent.

Il 'y a cette association, que je connais depuis quelques mois. Quand je vois qu’une personne est
intéressée, qu’elle se pose les questions et que moi j’ai pas forcément le temps sur le quart d’heure,
vingt minutes que j’ai de consultation, alors qu’on a effectivement a renouveler le traitement, a faire
le point, a organiser les examens, les consultations obligatoires, cardio, ophtalmo, tout ¢a... ben c’est
vrai qu’on n’a pas forcément le temps d’éduquer, faire le point sur ce qu’on a le droit de manger, ce
gu’on n’a pas le droit de manger... Donc moi je les incite, quand je vois qu’ils sont motivés.
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4) Sur quels points de I'éducation thérapeutique d'un patient DT2 insistez-vous particulierement
lorsque vous I'estimez précaire ?

Ce sera sur |'alimentation par ce que je pense que quand on parle précarité c’est quelqu’un qui a
peu de ressources, il va avoir tendance malheureusement a manger ... acheté en magasin,
malheureusement le moins cher, c’est les choses qui sont le plus sucré, le plus salé. Il y a cette
tendance la a avoir une mauvaise hygiéne alimentaire. Souvent il y a la précarité et I'obésité qui sont
liées. On a un vrai probleme avec I'obésité je pense. Moi je vois chez I’enfant, bon la c’est chez
I’adulte, mais chez les enfants ¢a pose probléme et c’est pas simple parce qu’en général ¢a passe par
la maman et si la maman elle achéte un peu tout et n’importe quoi, I'enfant il suit les traces des
parents c’est sr. C’'est pas facile.

Je pense que c’est surtout sur I'alimentation, sur I'importance d’une activité physique, souvent
j'essaie de faire passer le message. Souvent je pose la question « est ce qu’ils font du sport » oui a
I’école mais voila... et en dehors ? mais tout est lié, c’est un cercle vicieux, on n’a pas les moyens
dont on va pas faire des activités le week-end, donc on reste souvent a la maison, donc on bouge
pas. On va pas forcément acheter des fruits et des légumes, on n’aura pas une alimentation
équilibrée, on va plutét manger des aliments salés, des chips, du Coca, des jus...

Je pense que j'insiste surtout sur I'importance d’une activité physique et I'alimentation.

5) Pouvez-vous m'énoncer les difficultés que vous rencontrez dans I'éducation thérapeutique des
patients DT2 précaires ?

Je pense que le probleme c’est que quelqu’un qui vit dans une situation précaire, la question de la
santé elle ne sera pas primordiale pour lui. En fait, il va plutot se poser la question de comment
boucler la fin du mois, comment nourrir ses enfants. Il va a 'urgence en fait. Il se met un peu entre
parenthéses, il met sa santé entre parentheses. Souvent ce sont des populations qui ont un niveau
d’éducation qui est assez faible, donc il faut tout réapprendre. Il y a ces deux grosses difficultés.

6) Concernant les traitements médicamenteux anti diabétiques, est ce que le caractére précaire
du patient influence votre prescription ? Si oui, comment ?

Non. C’'est slr que c’est plus simple a gérer avec un traitement per os que si on doit passer a la voie
injectable.

D’une maniere générale, sans parler de précarité, ils sont tres réfractaires a I'insuline, au passage du
traitement oral aux injections. En général, moi je I'introduis trés rarement, je passe par un ou une
spécialiste. Et je pense que le fait de la précarité ¢a n’aide pas. S'il faut le mettre en place, je pense
ce qui serait intéressant ¢a serait de faire appel a une infirmiére, pour organiser les choses, au moins
les premiers temps en tout cas, pour les injections.

7) A quel(s) professionnel(s) ou a quelle structure faites-vous appel lors de difficultés rencontrées
dans la prise en charge d'un patient diabétique de type 2 précaire ?

Quand il s’agit d’'un déséquilibre du diabete, qu’il soit précaire ou pas, je fais tres facilement appel
aux spécialistes. Une fois qu’on s’est fait un réseau, on connait deux, trois endocrinologues qui nous
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répondent assez facilement. lls sont assez réceptifs. De temps en temps quand j'ai un doute
j’appelle, juste pour un avis, pour une question. Quand je pense qu’il y a besoin d’'une hospitalisation,
on discute et en général on trouve facilement. Moi ¢a m’est arrivée plusieurs fois. Alors plus souvent
en clinique parce que je pense que c’est plus simple, mes contacts sont plus dans le privé pour le
moment.

Je pense qu’on peut étre amené a appeler une assistante sociale. Alors je I’ai appelé, c’était pas dans
le contexte d’une personne diabétique mais effectivement dans les cas de précarité, I'assistante
sociale je pense que c’est un acteur phare.

Une infirmiere, parce que l'infirmiere elle sera au contact du patient. Je pense que ¢a peut étre un
acteur qui peut faire partie, juste au-dessus il y a une infirmiere référente du diabéte qui fait partie
de I'association . Je peux faire appel a elle tres facilement.

8) Quelles seraient vos attentes pour améliorer la prise en charge de ces patients ?

Alors ce qui est compliqué de toute facon c’est que ce sont des maladies chroniques, donc il faut un
suivi. Déja c’est tres difficile d’avoir un suivi régulier. Déja chez les personnes diabétiques type 2 on
les a pas forcément tous les 3 mois alors qui le faudrait, des fois plus régulierement. Mais une
personne précaire, déja c¢a serait bien d’avoir un suivi régulier. Organiser le suivi, organiser les
consultations de suivi. Ca c’est compliqué je pense, pour les raisons que j’ai cité au-dessous. lls vont
au plus urgent et donc ils se mettent un petit peu entre parenthéses. Et donc voila, organiser des
consultations, aller chez tel spécialiste puis tel spécialiste ¢ca va pas étre leur priorité. C'est difficile a
organiser...sans parler de diabéte, ici c’est souvent moi qui prend rendez-vous, parce que il y a la
barriére de la langue, parce que pour eux c’est compliqué. Ca m’arrive tres régulierement de prendre
le rendez-vous et méme comme ¢a, moi je peux pas étre derriére et trés souvent c’est des rendez-
vous pris pour rien. lls ont pas I'impression d’étre malade donc ils ont pas I'impression que c’est
qguelque chose de grave ou potentiellement grave. Donc ¢a va pas étre des personnes qui vont se
faire leur planning avec leur rendez-vous de suivi.

Le fait ici que ce soit un forum santé, qu’il y ait plusieurs spécialités, je sais que ¢a les aide. Le
probleme ici c’est qu’il n’y a pas d’endocrinologue et quand on en discute avec mes collegues, c’est
vrai que dans les spécialités qu’on souhaiterait faire venir ici, une des spécialités ¢a serait un
diabétologue endocrinologue, car justement on sait qu’il y a cette problématique la qui est trés
importante. Et c’est vrai que le fait qu’on soit au méme endroit, je pense que ¢a serait trés pratique.
Parce que moi je vois que j’ai des patients qui vont voir I'ORL et qui en profitent pour venir me voir,
pour faire une consultation. Et c’est vrai que le fait que tout soit réuni, c’est plus simple pour eux. lls
savent que ce podle-la, c’est le pble ol je peux faire un peu mon check-up : je vais chez la gynéco, je
vais prendre rendez-vous chez le généraliste parce que j'ai oublié de renouveler mon traitement. Je
vais aussi voir I'ORL car depuis quelques temps j’ai mon oreille qui me géne. Quand on en discute,
souvent ¢a revient, un endocrinologue ¢a serait pas mal dans les lieux.

108



9) Sur une échelle numérique analogique de 0 a 10, quel est votre degré de satisfaction pour la
prise en charge d'un patient DT2 non précaire (0 correspondant a aucune satisfaction et 10 a une
satisfaction maximale) ?

7

10) Sur une échelle numérique analogique de 0 a 10, quel est votre degré de satisfaction pour la
prise en charge d'un patient DT2 précaire ?
5-6

Retranscription médecin n°9 :

1) Comment définiriez-vous la précarité ?

Ca peut étre précarité financiere, mais ¢a peut étre des gens mal entourés, ¢a peut étre des gens qui
ne parlent pas la langue du pays, ca peut étre des gens, quelques soient leurs difficultés, que ce soit
social, familial, enfin tout ce qui les met en situation de précarité tout simplement.

2) Comment repérez-vous un patient précaire ?

Un peu par tout ce que je vous ai dit. Je leur demande s’ils sont tout seul, je leur demande s’ils
travaillent, je leur demande s’ils ont de la famille, je leur demande comment ¢a se passe. Je pose des
guestions si j’ai un doute, ou des fois je le vois car ils ont pas de quoi me régler, parce qu’ils ont pas
... ils comprennent pas.

3) Pour un patient diabétique de type 2 non précaire, quel est votre objectif d'équilibre
glycémique ?

Le meilleur possible selon son age. Bon apres, on est plus strictes chez les jeunes. Le 7 est la référence
mais on est un peu plus strictes chez les tout jeunes. Et 8-8,5 chez les gens agés selon
I’environnement et tout ¢a.

Est-il différent pour les patients que vous estimez précaires ?

Oui parce que ... bon apres s’ils ne sont pas insulinés c’est moins embétant, on a moins d’hypo avec
les nouveaux médicaments. Mais bon disons pour un diabétique de type 2... pas non plus large, en
principe on peut quand méme arriver un équilibre sans trop de risque d’hypo. Mais oui j’en tiens
compte quand méme.

4) Sur quels points de I'éducation thérapeutique d'un patient DT2 insistez-vous particulierement
lorsque vous I'estimez précaire ?

Bon I'alimentation je fais ce que je peux. Le traitement, jessaie de lui expliquer quand méme qu’il
faut qu’il essaie d’étre régulier. Le souci dans le quartier je trouve c’est que les gens sont pas
observants par rapport a leur diabéete, que ce soit au niveau alimentaire, que ce soit au niveau
médicamenteux, que ce soit au niveau des examens, enfin ... de facon générale. Je sais pas si c’est
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culturel ou si c’est leur précarité qui fait que ils sont embétés... Je pense qu’il n'y a pas que la
précarité, parce qu’il y a des gens non précaires aussi qui sont dans le méme cas. Mais il y a quand
méme je trouve, une mauvaise observance générale. Et je sais pas toutes les raisons, mais je pense
que la précarité n’est pas la seule, il doit y avoir un déni je pense quelque part, parce qu’y en a qui
arrétent completement leurs traitements, soit parce qu’ils sentent rien, soit parce que... on se
retrouve toujours a recommencer... donc je pense que si je pouvais améliorer I'observance, quelque
soit le domaine, ce serait une bonne chose.

5) Pouvez-vous m'énoncer les difficultés que vous rencontrez dans I'éducation thérapeutique des
patients DT2 précaires ?

Ca reprend un petit peu ce que j'ai dit. J’ai du mal a leur faire passer I'importance de tout ce qu’il
faut surveiller et proposer dans cette maladie.

6) Concernant les traitements médicamenteux anti diabétiques, est ce que le caractére précaire
du patient influence votre prescription ? Si oui, comment ?

Je fais quand méme un peu plus attention aux médicaments hypoglycémiants type sulfamides, mais
de toute facon, on en donne quand méme de moins en moins. Apres, en diabéte de type 2, c’est
guand méme peu fréquent ce genre de complications. Donc on essaie déja qu’ils soient bien tolérés
sinon ils seront encore bien moins pris. Mais des fois, ils arrétent on sait pas pourquoi.

7) A quel(s) professionnel(s) ou a quelle structure faites-vous appel lors de difficultés rencontrées
dans la prise en charge d'un patient diabétique de type 2 précaire ?

L’hopital. L'endocrino, s’ils y vont plus régulierement que moi mais souvent c’est I’hospitalisation
parce que souvent on les récupere mal déja, ou pas du tout équilibrés ou pas de contrble depuis x
temps, éventuellement une complication. Donc quand il y a un souci, c’est les urgences des fois, et
I’"hopital.

8) Quelles seraient vos attentes pour améliorer la prise en charge de ces patients ?

Je sais pas trop... parce que bon, I'entourage s’il est précaire, ¢ca va pas étre facile. Bon souvent je
mets une infirmiére mais bon c’est pas une solution non plus pour toute la vie du diabétique.
L’éducation c’est bien mais I’h6pital tout ¢a ils y vont quand c’est obligé mais j’'ai pas I'impression
gu’il y ait un retentissement assez durable quoi. Apres... les aider c’est pas facile parce que c’est trop
multifactoriel.

Je pense qu’au niveau social, il y a déja entre guillemets ce qu’il faut mais, c’est pareil, il y a des
choses qu’on peut conseiller mais qu’on peut pas non plus tout résoudre. Je pense que les assister
complétement c’est pas la solution non plus parce que ils se retrouvent pas autonomes, pas géré et
pas impliqués dans leur maladie. Si il faudrait peut-étre du temps. Du temps, du temps, et rabacher
et les revoir et insister... mais ¢a en pratique c’est pas le plus facile non plus.
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9) Sur une échelle numérique analogique de 0 a 10, quel est votre degré de satisfaction pour la
prise en charge d'un patient DT2 non précaire (0 correspondant a aucune satisfaction et 10 a une
satisfaction maximale) ?

8

10) Sur une échelle numérique analogique de 0 a 10, quel est votre degré de satisfaction pour la
prise en charge d'un patient DT2 précaire ?
3

Retranscription médecin n°10 :

1) Comment définiriez-vous la précarité ?

Déja sur un aspect financier, des revenus qui sont faibles. La barriére de la langue qui peut aussi
mettre en précarité certaines personnes. Et puis I'acces aux soins, bon ¢a va aussi avec les finances,
guand les gens n’ont pas de moyens, parfois il y a des soins qui ne sont pas accessibles.

2) Comment repérez-vous un patient précaire ?

Déja je verrais un patient polypathologique, isolé socialement, pas d’entourage familial, au niveau
aussi des amis. Et aussi son environnement, quand on fait des visites a domicile, on voit aussi un peu
I’environnement, I’"habitation, I’habitat, les conditions de vie.

3) Pour un patient diabétique de type 2 non précaire, quel est votre objectif d'équilibre
glycémique ?
Je vise 6.5-7%.

Est-il différent pour les patients que vous estimez précaires ?

Oui, je serai plutot moins exigeante. Et puis surtout étre plus encourageant. Sachant que souvent
aussi la précarité peut aller avec I'inobservance thérapeutique donc on a aussi les résultats par
rapport a I'observance. Donc on peut pas non plus exiger plus que ce que le patient peut faire.

4) Sur quels points de I'éducation thérapeutique d'un patient DT2 insistez-vous particulierement
lorsque vous I'estimez précaire ?

L'observance thérapeutique. Donc s’il faut mettre en place un passage infirmier pour la prise des
traitements, oui. L’alimentation, j'insisterai pas parce ce que de toute fagon, ils mangeront que ce
gu’ils peuvent manger. lls pourront pas acheter des choses au-dela de leurs moyens. lls n’auront pas
forcément les moyens de se faire livrer des repas type diabétique. Donc plus sur le traitement et
I’'accompagnement avec une infirmiere.
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5) Pouvez-vous m'énoncer les difficultés que vous rencontrez dans I'éducation thérapeutique des
patients DT2 précaires ?

Ca peut étre ... manier le lecteur de glycémie qui peut étre compliqué et adapter les doses. Les
patients qui, seuls, n’arrivent pas a le faire et qui vont donc nécessiter le passage infirmier.
Modifier certaines habitudes alimentaires, qui sont ancrées depuis des années et c’est difficile de
faire changer. Souvent ¢a peut étre associé au syndrome métabolique, les graisses... donc changer
le mode de cuisson des aliments, éviter les friandises ou les apéritifs.

6) Concernant les traitements médicamenteux anti diabétiques, est ce que le caractére précaire
du patient influence votre prescription ? Si oui, comment ?

Oui, dans le nombre de prises, on va essayer de favoriser le moins de prises, soit des médicaments
combinés pour qu’il y ait le moins de prises de médicaments possibles. Et aussi compte tenu des
effets secondaires de certains médicaments, pour éviter les effets secondaires, soit on va les mettre
de c6té, soit on va réduire leurs prises. Par exemple, tu prends JANUVIA, METFORMINE qui sont
associés, s’il faut passer a une triple médication, je vais plus prendre le JANUMET vu que c’est 2 en
1. Voila c’est essayer de favoriser les combinaisons de médicaments. Apres il y a la iatrogénie, les
hypoglycémies avec par exemple le DIAMICRON. Donc c’est vrai qu'’il faut tenir compte aussi de
comment ils mangent, y en a qui vont se lever la nuit pour manger, y en a qui vont manger tres tot
ou qui vont pas manger de la journée. Donc c’est plus difficile. Vaut mieux un équilibre qui soit pas
top, que risquer aussi les hypoglycémies.

7) A quel(s) professionnel(s) ou a quelle structure faites-vous appel lors de difficultés rencontrées
dans la prise en charge d'un patient diabétique de type 2 précaire ?

Je I'envoie voir un diabétologue, un endocrinologue, peut-étre au CHU, je I’enverrai plus facilement
au CHU ou il y a une prise en charge globale, ou il pourra voir aussi d’autres disciplines en méme
temps.

8) Quelles seraient vos attentes pour améliorer la prise en charge de ces patients ?

Je pense qu’il y a beaucoup de choses qui sont faites. Apres, on ne peut pas faire aussi a la place du
patient. Je pense qu’il y a pas mal de choses qui sont en place, on ne peut pas non plus mettre une
infirmiére derriere chaque patient en permanence. Et pour les gens qui sont tres isolés, qui ont des
vies compliquées, leur dire qu’il faut vivre avec quelqu’un, leur dit que ... On peut pas, je vois pas
gu’est ce qu’on pourrait faire pour améliorer. Je pense qu’il y a déja beaucoup de choses qui sont en
place mais seulement... on ne peut pas faire les choses a la place des gens.

9) Sur une échelle numérique analogique de 0 a 10, quel est votre degré de satisfaction pour la
prise en charge d'un patient DT2 non précaire (0 correspondant a aucune satisfaction et 10 a une
satisfaction maximale) ?

8
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10) Sur une échelle numérique analogique de 0 a 10, quel est votre degré de satisfaction pour la
prise en charge d'un patient DT2 précaire ?
6

Retranscription médecin n® 11 :

1) Comment définiriez-vous la précarité ?
Pour moi, la précarité est souvent lié a un niveau social faible, avec un niveau de connaissances,
plutot bas et aussi un probleme de langue. Voila, essentiellement.

2) Comment repérez-vous un patient précaire ?

Déja les patients on les connait. Les gens sont installés depuis longtemps et puis on les suit depuis
plusieurs années. La précarité est en relation souvent pareil avec un niveau de revenu bas, avec un
niveau de connaissances réduit. Parfois dans des conditions de vie... il y a une promiscuité reconnue.

3) Pour un patient diabétique de type 2 non précaire, quel est votre objectif d'équilibre
glycémique ?

On essaie d’étre assez rigoureux. La glycémie en dessous de 1.26 et I’'hémoglobine glyquée en
dessous de 7%.

Est-il différent pour les patients que vous estimez précaires ?
Non, pas du tout.

4) Sur quels points de I'éducation thérapeutique d'un patient DT2 insistez-vous particulierement
lorsque vous I'estimez précaire ?

Déja sur I'observance du traitement et une hygiene diététique adaptée. Et |'activité sportive. Voila.
C’est essentiellement ¢a.

5) Pouvez-vous m'énoncer les difficultés que vous rencontrez dans I'éducation thérapeutique des
patients DT2 précaires ?

D’une part, la compréhension de leur maladie, la compréhension des risques de leur maladie et
ensuite la difficulté a leur faire admettre une certaine observance des traitements. Souvent les gens
ont une idée...on va dire péjorative de leur maladie et ils sont plutot réticents dans leur prise en
charge, en particulier quand il y a mise en place d’une insulinothérapie.

6) Concernant les traitements médicamenteux anti diabétiques, est ce que le caractére précaire

du patient influence votre prescription ? Si oui, comment ?
Non, on essaie de rester dans les consignes habituelles.
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7) A quel(s) professionnel(s) ou a quelle structure faites-vous appel lors de difficultés rencontrées
dans la prise en charge d'un patient diabétique de type 2 précaire ?

On fait intervenir pas mal les infirmiéres, quand on a une crainte sur I'observance du traitement, en
tout début de prise en charge. Sinon on les adresse pas chez I'endocrinologue, on garde un
traitement entre médecin, patient, éventuellement infirmiere.

8) Quelles seraient vos attentes pour améliorer la prise en charge de ces patients ?

C'est ce qu’on fait déja sur le quartier, c’est une formation de groupe. On y travaille déja sur le
terrain. Et avoir un suivi bien encadré entre le médecin et les autres professionnels de santé.
Avez-vous d'autres attentes pour améliorer la prise en charge de ces patients ?

Non.

9) Sur une échelle numérique analogique de 0 a 10, quel est votre degré de satisfaction pour la
prise en charge d'un patient DT2 non précaire (0 correspondant a aucune satisfaction et 10 a une
satisfaction maximale) ?

6-7

10) Sur une échelle numérique analogique de 0 a 10, quel est votre degré de satisfaction pour la
prise en charge d'un patient DT2 précaire ?
6

Retranscription médecin n°12 :

1) Comment définiriez-vous la précarité ?

Alors il y a la précarité socio-économique que nous rencontrons dans ce quartier avec des gens qui
sont pauvres et qui manquent donc de moyens financiers. Mais il n’y a pas que celle-la. Il y a la
précarité vraiment intellectuelle aussi, avec un taux d’analphabétisme tres important notamment
dans la population féminine dont je soigne énormément de femmes qui sont analphabetes. Et
ensuite, il y a la précarité aussi de culture, des gens qui n’ont pas eu accés a I'information et qui n’ont
pas suffisamment de... qui ont une culture orale importante mais qui n’ont pas acces a la culture
écrite. Et donc ils n’ont pas acces a toutes les informations qu’il faut savoir pour pouvoir bien gérer
les maladies chroniques comme le diabete.

2) Comment repérez-vous un patient précaire ?

Ben déja dans le quartier y en a beaucoup par rapport a notre localisation géographique. Ensuite, en
discutant, par le dialogue on voit bien quel est le niveau socio-culturel de la personne. Et puis la
personne se présente au niveau économique, on sait un peu si elle travaille si elle travaille pas, quel
est son statut familial, son statut dans la société aussi. Et aussi ce qui est trés intéressant dans notre
métier c’est de faire des visites a domicile, parce qu’a domicile, on se rend compte de beaucoup de
chose, notamment de la précarité.
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3) Pour un patient diabétique de type 2 non précaire, quel est votre objectif d'équilibre
glycémique ?

Moi j’ai le méme objectif pour tout le monde. Le but c’est, on va dire, une hémoglobine glycosylée
inférieure a 7.5% parce que c’est un peu compliqué d’avoir inférieur a 7. L'idéal serait inférieur a 7%,
mais c’est tres rare. Mais déja inférieur a 7.5% c’est bien.

Est-il différent pour les patients que vous estimez précaires ?
Non pas du tout moi je les traite exactement de la méme facon.

4) Sur quels points de I'éducation thérapeutique d'un patient DT2 insistez-vous particulierement
lorsque vous I'estimez précaire ?

Déja dans toute I'information orale qu’on doit donner. Parce que comme je vous disais moi j’ai accés
a une population analphabete dont j’ai la chance de partager la langue. Ce sont des femmes donc je
connais leur culture, je la partage. Donc je vais leur expliquer. Tout est dans I'explication et dans
I'information donnée oralement. Et c’est trés important parce que c’est comme ¢a que je suis slre
gue la personne a bien compris, déja le traitement médicamenteux, le suivi des regles hygiéno-
diététiques que je leur explique dans leur langue. Puis pour chaque patient, précaire ou pas précaire,
c’est dans la répétition des informations et des conseils a chaque consultation.

Jinsiste sur I'alimentation parce que effectivement certaines personnes ne vont pas avoir acces a
des aliments plus diététiques mais beaucoup plus chers. Ensuite c’est ... avant elles n’avaient pas
acces a toutes les manifestations sportives, un peu comme les clubs de sport, mais maintenant ¢ca a
changé parce que dans le quartier il y a vraiment un énorme phénomeéne associatif, un énorme effort
pour encadrer ces femmes-la. Autant au niveau éducatif par rapport au diabéte, donc il y a une
association qui les prend en charge, une association pluridisciplinaire, et également au niveau
sportif, a des prix tout a fait dérisoires, donc maintenant méme les femmes dans la précarité socio-
économique peuvent avoir acces a ¢a, a ce sport, a cette rééducation sportive qui est fondamentale.

5) Pouvez-vous m'énoncer les difficultés que vous rencontrez dans I'éducation thérapeutique des
patients DT2 précaires ?

C'est d’abord des difficultés d’ordre culturel parce que ces personnes-la ont des habitudes de vie et
notamment des habitudes culinaires qui sont vraiment terribles, qui sont contre le régime proposé
chez un diabétique de type 2 et donc c’est tres compliqué. Le gros probléme que j'ai eu a confronter
c’est que méme si j'arrive a convaincre la personne a suivre ce régime, elle m’explique qu’elle est
confrontée a des problemes relationnels a la maison. Parce que, peut-étre pas les enfants, mais le
mari et les personnes d’un certain age, les anciennes générations, ont des habitudes culinaires
culturels qui sont bien ancrées et on leur impose de faire un certain repas, un certain régime
alimentaire qui va a I'encontre du diabéte. Donc ¢a c’est quelque chose de trés important.
Apréesily ale probléme du poids, parce que vraiment I'image corporelle est complétement différente
d’une culture a I'autre et dans la culture musulmane maghrébine que je soigne, la femme est grosse.
Alors eux, ils disent pas qu’elle est grosse, ils disent qu’elle a la santé. Et a partir du moment ou elle
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commence a perdre du poids, tout le monde dit qu’elle est malade, qu’elle a maigri, qu’elle est pas
bien, qu’elle est pas en bonne santé. Alors que c’est simplement des efforts diététiques pour
justement arriver vers un IMC normal. Voila il y a une image corporelle qui est due a la culture et qui
est trés difficile. Alors ca commence a changer avec les nouvelles générations qui ne veulent pas
grossir alors ¢a, ¢a va, mais j’ai énormément de mal a les faire maigrir parce qu’il y a ces habitudes
culturelles.

Etil y a aussi un autre probleme qui commence a changer, moi ¢a fait plus de 10 ans que je suis dans
le quartier, avant j’'étais remplagante dans le quartier donc ¢a fait 15 ans que je connais la Paillade
donc avant les dames d’un certain age qui étaient diabétique de type 2, je ne pouvais pas leur faire
faire de sport, c’était impossible au niveau culturel, une dame d’un certain age ne se met pas en
baskets, ne se met pas en jogging, ne va pas faire de la marche et encore moins du footing. Voila ¢a
c’était impossible. Et donc grace a tous les efforts associatifs dans le quartier et surtout la proximité,
parce que c’est vraiment dans chaque rue, dans chaque coin de quartier, également la facilité au
niveau financier, et ben c’est trés bien parce que ces dames-la maintenant elles s’y mettent. Et ¢a
c’est vraiment formidable parce que méme des dames trés agées, trés ancrées dans la culture
traditionnelle, elles ne vont pas enlever leurs habits traditionnels mais elles vont quand méme
mettre des baskets et elles vont partir faire du sport et courir et ¢a leur fait un bien fou, et moi je
vois de suite leur résultats dans le suivi du diabete. Il y a un changement culturel, il y a une évolution,
en 15 ans, j’ai vu cette évolution. Il y a quelques réfractaires quand méme.

6) Concernant les traitements médicamenteux anti diabétiques, est ce que le caractére précaire
du patient influence votre prescription ? Si oui, comment ?

Non parce que les anti-diabétiques oraux quand méme sont remboursés. Par contre tout ce qui est
complications du diabete, problémes de santé paralléles, oui, parce qu’on essaie absolument
d’éviter tous les médicaments qui sont déremboursés.

7) A quel(s) professionnel(s) ou a quelle structure faites-vous appel lors de difficultés rencontrées
dans la prise en charge d'un patient diabétique de type 2 précaire ?

Un médecin diabétologue, soit dans le privé, soit a I’hopital, pour essayer d’appuyer mon
information et mes conseils, en espérant que le fait de voir un spécialiste peut parfois avoir un
impact psychologique sur les gens, c’est pas toujours le cas... Apres, alors je sais qu’il y a ces
associations multidisciplinaires qui sont sur la Paillade, qui sont bien, et certaines de mes patientes
ont recu une convocation, une invitation a ces réunions-Ila, et je les encourage. Celles qui veulent y
aller, je les encourage, parce que je sais qu’ils font de tout méme de la cuisine et ce qui est trés bien,
c’est qu’il y a des interprétes. C’'est-a-dire qu’il y a des interventions d’infirmiers et de médecins
également, et il y a des interprétes, en arabe mais aussi en langue berbére, parce que il y a
énormément de berbéres dans le quartier, qui ne comprennent pas I'arabe. C'est trés important
gu’il y ait des interprétes pour que le dialogue soient bien compris.
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8) Quelles seraient vos attentes pour améliorer la prise en charge de ces patients ?

Je pense qu’il faut coordonner tous ces efforts, il faut que tout le monde travaille ensemble. Il faut
une information, il faut que I'information puisse étre fournie. Alors il y a SOPHIA, la CPAM a mis en
place Sophia, alors Sophia c’est tres bien mais ¢a ne peut pas marcher dans des quartiers comme ici
parce que les personnes qui ne parlent pas le frangais et qui n’ont pas acceés a la lecture, ne peuvent
pas s'inscrire un programme comme c¢a parce qu’ils comprennent pas. Et il y a pas forcément
qguelqu’un a la maison qui va étre présent et disponible au moment ou l'infirmiere de Sophia va
téléphoner pour leur parler. Donc ¢a c'est embétant ... voila. Donc je pense qu'il faut qu'on puisse
mettre l'information a la portée de ces gens-la. Et aprés, c'est slr que quand ils ont la chance de
trouver des médecins qui parlent leur langue et qui leur expliquent les choses, bon... ¢ca passe. Mais
la partie médiatisée, je pense, est trés importante mais il faut la mettre a la portée de cette
population qui ... bon moi c'est pas les francais précaires que je vois c'est les gens maghrébins, mais
voila le probléme qu'il y a il est vraiment au niveau du dialogue. Il faut qu'il y ait un interpréte peut-
étre, qu'ils puissent comprendre précisément la portée de notre information.

Relance : Vous avez des attentes ou des propositions pour améliorer la prise en charge des patients
précaires ?

Je pense que les traditions culturelles sont les plus difficiles a changer. En 15 ans, on voit une
amélioration et je pense que la prochaine génération sera autre. Il faut multiplier ce travail associatif
dans les quartiers de proximité et que ce soit pluridisciplinaire pour qu'ils puissent entendre
vraiment un discours... et puis se mettre a la portée de leurs centres d'intérét, et notamment au
niveau culinaire. Moi je me souviens, il y a une dizaine d'années, j'avais recu un petit livret de recette,
qui était proposé pour les patients diabétiques. Je crois que c'était la CPAM qui avait fait ¢ca. Dans
ces recettes, c'était des recettes traditionnelles maghrébine, ils mettaient la recette adaptée a la
population diabétique précaire et ce qui était intéressant c'est qu'elles étaient traduites, c'est-a-dire
qu'il y avait une partie en francais et la traduction en face en arabe. J'avais trouvé tres sympa mais
voila il faut que la personne puisse le comprendre, et le souci c'est que méme si elle le comprend, il
est trés difficile pour elle de I'appliquer parfois a cause de cette pression sociale et familiale... parce
que les maris, les gens agés de la famille ne voudront pas manger de cette nourriture-la qui est
différente de leurs traditions. Et donc elles se retrouvent a faire deux repas différents, ce qui est trés
compliqué pour elles, et notamment dans la précarité, parce que c'est des sous de préparer un repas.

9) Sur une échelle numérique analogique de 0 a 10, quel est votre degré de satisfaction pour la
prise en charge d'un patient DT2 non précaire (0 correspondant a aucune satisfaction et 10 a une
satisfaction maximale) ?

Moi je ne fais pas le distinguo entre les deux parce que je pense que c'est l'information qu'on leur
amene qui est importante donc je dirais que j'en suis a 5/10.

10) Sur une échelle numérique analogique de 0 a 10, quel est votre degré de satisfaction pour la
prise en charge d'un patient DT2 précaire ?
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Je dis pareil, parce que comme moi je peux leur parler, je peux amener aux deux la méme
information, donc je peux leur expliquer la méme chose, donc le message est passé. Apres c'est la
compliance qui est difficile. Alors ce qui est incroyable c'est qu'il y a des patients qui comprennent
tout de suite, quelque soit leur niveau socio-culturel, intellectuel, voila, ils comprennent de suite et
ils suivent les instructions qu'on leur donne et tout va bien. Puis il y a ceux qui ne comprennent pas,
qui ne veulent pas comprendre et on a beau leur expliquer dans leur langue ... j'en ai certains comme
¢a qui sont réfractaires et on baisse les bras, on sait plus quoi faire, franchement ... on essaie de les
menacer, de leur dire qu'ils vont avoir des complications graves. Moi j'ai quand méme des patients
qui ont des hémoglobines glyquée a 14%! 14%! Et il y a rien a faire, et je sais plus quoi faire pour leur
faire baisser. lls vont voir les spécialistes, il y en a qui sont suivi au CHU. Mais voila, il y a des traditions
culturelles telles que ... ils marchent pas, ils font pas de régime, ils mangent tout le temps. Et y a rien
a faire, ils savent, elles savent le danger qu'elles encourent parce que je leur explique dans leur
langue, les médecins spécialistes également mais ¢a ne change pas grand chose. Pour ceux la c'est
tres difficile, parce que c'est souvent des femmes isolées, dans leur culture vraiment trés ancestrale,
et elles n'ont pas d'ouverture vers la vie moderne, elles ne vont pas aller vers ces associations-la qui
vont leur ouvrir un peu l'esprit. Celles-la c'est tres difficile de les soigner.

Il'y a aussi des gens qui ont une lassitude du traitement, ¢a c'est tres difficile. Je crois que ce qui est
trés important pour nous, surtout les médecins traitants, c'est d'étre trés présents et de toujours
marteler le méme discours, parce que y a parfois des gens qui ont une lassitude et qui laissent
tomber les choses, le traitement, la surveillance et dans ces cas-la les complications arrivent, et qui
peuvent aller jusqu'au déces. C'est quand méme une maladie qui est trés grave. C'est difficile, il faut
faire de la prévention, je pense que le plus important c'est la prévention chez les jeunes, pour leur
expliquer les choses avant que le diabéte ne commence, puis aprés un dépistage le plus précoce
possible de toutes les complications, et puis expliquer, expliquer les choses, et puis étre strictes dans
notre discours a nous en espérant que cette rigueur porte ses fruits pour une meilleure compliance.
Mais je crois que ce n'est pas que dans la précarité. Je pense que dans toutes les maladies
chroniques, quelque soit le niveau socio-culturel et économique, c'est trés difficile d'obtenir une
compliance a long terme.

Retranscription médecin n°13 :

1) Comment définiriez-vous la précarité ?

La notion de précarité c'est une notion qui est variable. Ici on a en fait des gens qui sont d'origine
étrangére mais il n'y a pas forcément une grande précarité. Il y a beaucoup d'entraide en fait dans
le quartier donc c'est plutét un quartier communautaire avec des gens qui parlent pas forcément le
francais mais la grande précarité, il y en a quelques un mais peu.

Relance : Comment vous pourriez la définir, la précarité ?

La précarité ¢a serait une difficulté d'acces aux soins, ¢a serait une difficulté d'acces au logement, ¢a
serait... et c'est pas forcément ce que je vois moi ici dans mon quartier. D'accord ?
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2) Comment repérez-vous un patient précaire ?

Ca peut étre un patient qui effectivement n'a pas acces a... j'ai quand méme une partie de ma
patientele qui n'a pas accés aux soins, qui n'ont pas de carte d'aide médicale ou voila. Donc ces gens-
la sont précaires parce qu'on peut pas les soigner comme on veut, comme on aimerait les soigner.
C'est aussi des gens qui ont un niveau d'hygiene un peu plus restreint puisqu'ils n'ont pas de
logement voila, il y a quand méme une partie de la population dans la Paillade qui vivent dans les
caravanes, mais ceux-la en fait sont pas forcément mes patients, j'en vois de temps en temps, c'est
anecdotique. Pour les autres, on va dire qu'en général le soin est relativement bien organisé en
France dans le sens ou il y a une prise en charge.

3) Pour un patient diabétique de type 2 non précaire, quel est votre objectif d'équilibre
glycémique ?

Tout dépend de ses pathologies. Si c'est un sujet sans pathologie associée, inférieur a 6.5
d'hémoglobine Alc. S'il a des pathologies associées, en fonction de la sévérité des pathologies, on
peut aller jusqu'a 8.5 d'hémoglobine Alc. Si c'est une cardiopathie instable on va étre quand méme
beaucoup plus tolérant et surtout on va avoir un équilibre qu'on va pas vouloir tres bas, donc entre
7 et 8.5 en fonction de la pathologie. Voila, ¢ca dépend.

Est-il différent pour les patients que vous estimez précaires ?

Pour mon patient précaire qui n'a déja pas accés aux soins ¢ca va étre compliqué. S'il a accés aux
soins... si c'est quelqu'un qui vit dans des conditions difficiles, de toute facon le diabete va étre
difficilement gérable, il n'aura pas quand méme une alimentation qui sera idéale, donc de toute
facon, son objectif glycémique je serai beaucoup plus tolérante. Si en plus je lui donne des
hypoglycémies médicamenteuses, ¢a va quand méme pas étre géniale donc... non, ¢a dépend du
niveau de précarité. On a pas forcément ces situations la. La majorité de mes patients qui sont
diabétiques sont des gens qui sont dans des appartements. Chez eux, le probleme c'est bien plus
gue le non respect des régles alimentaires.

4) Sur quels points de I'éducation thérapeutique d'un patient DT2 insistez-vous particulierement
lorsque vous I'estimez précaire ?

Le niveau de précarité dont je ne vous ai pas parlé ¢a peut étre aussi le niveau de compréhension.
Donc chez eux, ¢a va étre trés compliqué. Donc je vais leur demander de faire attention, de respecter
certaines régles. Par exemple la derniéere diabétique ou j'ai dit "vraiment il va falloir faire attention
au sucre”, elle m'a dit "mais moi je n'en mange pas". Elle mangeait des gateaux tous les jours. Donc
pour elle, le gateau c'était pas le sucre. Donc je vais réexpliquer les regles hygiéno-diététiques, je
vais réexpliquer l'alimentation souhaitée. Mais chez quelqu'un de précaire en tant que tel, qui n'a
pas un acces facile aux soins, qui n'a pas une alimentation, je vais pas pouvoir insister sur beaucoup
de choses quand méme. Je vais insister probablement sur I'hygiene, des pieds a la téte, surtout les
pieds. Mais la aussi, on va étre limité, il y a des facteurs limitants. Tout dépend du niveau de
précarité. S'ils ont facilement accés aux soins, s'ils sont logés on est sensé avoir un bon niveau
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d'hygiéne, on I'a pas toujours, donc la on a juste a réinsister en disant "c'est important que vous ayez
une bonne hygiéne des pieds". Aprés ceux qui n‘ont acces a rien ... (soupir)

5) Pouvez-vous m'énoncer les difficultés que vous rencontrez dans I'éducation thérapeutique des
patients DT2 précaires ?

C'est pas mes patients. Moi la majorité ont des appartements. Mon souci va étre la compréhension
du diabéte, la compréhension du régime. Le probleme c'est que si j'ai des gens qui sont analphabéte,
ils ne veulent pas forcément qu'une infirmiére passe les voir. Donc si je n'ai pas une infirmiére qui
passe voir les patients, si je n'ai pas un contréle glycémique régulier, eux ne le feront pas forcément.
Donc je vais leur demander de faire des bilans, je vais leur expliquer a chaque fois mais c'est quand
méme compliqué. Apreés ici la majorité des gens parle arabe, il y a forcément toujours dans ma salle
d'attente des gens qui peuvent traduire. On y arrive pas toujours et puis il n'y a pas cette volonté.
En plus dans ma population a moi, ils aiment avoir un surpoids.

6) Concernant les traitements médicamenteux anti diabétiques, est ce que le caractére précaire
du patient influence votre prescription ? Si oui, comment ?

Non, mon but va quand méme étre qu'ils n'aient pas d'hypoglycémie et qu'on ait un équilibre correct
donc je vais faire attention surtout a ne pas donner de médicaments qui seraient contre-indiqués
par rapport a leur age, par rapport a leur insuffisance rénale potentielle. Apres, est-ce que j'ai des
contre-indications par rapport a leur précarité ? Pas nécessairement parce que c'est pas forcément
ma patientéle. Parce que ma patientéele trés précaire, ¢ca va étre des Roms en fait et ceux-la ne sont
pas souvent diabétiques, j'en ai tres peu. Il y en a certainement mais c'est pas mes patients.

7) A quel(s) professionnel(s) ou a quelle structure faites-vous appel lors de difficultés rencontrées
dans la prise en charge d'un patient diabétique de type 2 précaire ?

A partir du moment ol on n'arrive pas a obtenir un équilibre correct a mes yeux, je vais les inviter a
voir un endocrinologue, plut6t libéral dans un premier temps, avec parfois des semaines d'éducation
thérapeutique en clinique ou a I'h6pital pour certains.

Relance : Faites-vous appel a d'autres professionnels ou a d'autres structures ?

On peut avoir des infirmieres. L'éducation de toute facon, a partir du moment ou on a une barriere,
la barriere de langage, I'éducation ne se fera quasi jamais. Donc je ne vois pas forcément d'évolution
par le passage des infirmieres.

8) Quelles seraient vos attentes pour améliorer la prise en charge de ces patients ?

Il'y a quelgue chose que je n'ai pas abordé. La complication majeure que j'ai pour mes patients qui
sont diabétiques, c'est simplement ['utilisation de générique. En fait, j'ai parfois un surdosage
médicamenteux, parce qu'en fait ils considérent que le générique qui a été donné, qui n'est pas du
méme laboratoire que celui qui a été donné la fois d'avant est un autre médicament, donc on a un
cumul et |la on peut avoir des accidents. A part ces quelques patients-la, chez qui du coup je marque
"non substituable"... voila.
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Relance : Avez-vous des attentes particulieres pour améliorer la prise en charge des patients DT2
précaires ?

Non j'ai pas d'attente particuliére, peut-étre qu'ils parlent un peu mieux le francais.

Non, non, j'ai pas réellement de gros probléme sur le cabinet. J'ai quelques personnes qui sont
inobservantes mais qui le sont méme en étant suivies au CHU ou par d'autres endocrinos. Donc ceux-
13, je ne peux pas leur faire prendre de médicaments contre leur gré. lls respectent pas forcément.
C'est quand méme un épiphénomeéne. La majorité sont quand méme compliants au traitement.

9) Sur une échelle numérique analogique de 0 a 10, quel est votre degré de satisfaction pour la
prise en charge d'un patient DT2 non précaire (0 correspondant a aucune satisfaction et 10 a une
satisfaction maximale) ?

8

10) Sur une échelle numérique analogique de 0 a 10, quel est votre degré de satisfaction pour la
prise en charge d'un patient DT2 précaire ?

Je n'ai pas de grande précarité a mon sens dans ma patientele, donc je n'en ai pas.

Relance : la question concerne la précarité en générale, je ne parle pas forcément de la grande
précarité.

Moi j'ai travaillé ici, j'ai travaillé donc a Reims. La précarité a Reims, c'était un quart-monde, j'avais
un quart-monde. Ici je n'ai pas cette patientéle-la. J'ai une patientéle Roms qui n'ont pas acces a
I'eau courante, a la douche, la on a une grande précarité, une difficulté d'acces aux soins. Voila, mais
c'est pas forcément des diabétiques, il y en a certainement mais je les ai pas. Ma population
maghrébine, j'ai un grand taux de diabete, mais ils ne sont pas forcément précaires. Parfois ils ne
parlent pas francais mais quand on a des difficultés je leur dis de venir avec quelqu'un de la famille
pour leur faire expliquer le traitement.

Relance : Pourriez-vous me dire votre degré de satisfaction pour la prise en charge d'un patient
DT2 précaire, pas forcément grand précaire ?

On va dire pareil 8/10 parce que pour moi ce n'est pas représentatif de ma patientéle méme si on
est dans un quartier dit social. Moi j'ai une consultation avec beaucoup de mamans et d'enfants.
Donc des diabétiques j'en ai beaucoup, mais pas en grande précarité. On voit pas forcément les
mémes entre ici et le CHU, parce qu'il y a en fait beaucoup de gens qui ont un acces direct au CHU.
Et ceux-la certainement sont précaires, car ils n'ont pas de suivi, ils ne respectent pas... mais a partir
du moment ou ils sont dans un cabinet, qu'on leur explique les regles, quand ils ont un probléme ils
viennent... bon.
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Annexe 6 : exemple de guide d’accés aux droits pour les femmes nouvellement arrivées en France

GuIDE D’AccCES AuX DRoOITS

pour les femmes nouvellement arrivées en France

-

P Guide to rights for newly arrived women in france

P Fransa'ya yeni gelen kadinlari icin haldarini bilgilendirimesi
icin rehber

P Cnpasouxmk no aocryny
K Npasam ans HOBONPUOLIBWKX BO DPAHUMIO KeHLLMH

P L ) k. clin Sl elall 3 i ) el s

S p Guia de acesso aos direitos das senhoras chegadas
ultimamente a Franca

» Uputnik pristupa pravima za zene tek dosle u
Francusku

S P Udhezime per te drejtat pér graté qe sapo ardhur II

né Francé.

N P Minlignyg bop Hpwbupw dwdwbwd juwbwbg hedwp b
ppwnibphtiphh  hwuwbbni@ynch

Départements de la Moselle, de la Meurthe-et-Moselie, des Vosges et de la Meuse.
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Annexe 7 : Objectifs glycémiques, recommandations HAS 2013 (106)

Cas général

Personnes agées

Patients avec
antécédents (ATCD)
cardio-vasculaires

Patients avec
insuffisance rénale
chronique (IRC)

Patientes enceintes
ou envisageant de
I'étre

_ Objectifs glycémiques selon le profil du patient

Profil du patient HbA1c cible
La plupart des patients avec DT2 <7T%
DT2 nouvellement diagnostiqué, dont I'espérance de vie est > 15 ans et sans anté- <6.5 %'
cédent cardio-vasculaire !
DT2:
* avec comorbidité grave avérée et/ou une espérance de vie limitée (< 5 ans)
* ou avec des complications macrovasculaires évoluées <8%
* ou ayant une longue durée d'évolution du diabete (> 10 ans) et pour lesquels
la cible de 7 % s'avere difficile a atteindre car I'intensification médicamenteuse
provoque des hypoglycémies séveres
Dites « vigoureuses » dont I'espérance de vie est jugée satisfaisante <7%
Dites « fragiles », a I'état de santé intermédiaire et a risque de basculer dans la
. <8%
catégorie des malades
) . . <9%
Dites « malades », dépendantes, en mauvais état de santé en raison d'une et/ou alycémi
polypathologie chronique évoluée génératrice de handicaps et d'un isolement et/ou glycemies
social capillaires préprandiales
entre 1 et2 g/l
Patients avec ATCD de complication macrovasculaire considérée comme non <7%
évoluée
Patients avec ATCD de complication macrovasculaire considérée comme évoluée :
* infarctus du myocarde (IDM) avec insuffisance cardiaque
* atteinte coronarienne séveére (tronc commun ou atteinte tritronculaire ou atteinte
de l'interventriculaire antérieur [IVA] proximal) <8%
* atteinte polyartérielle (au moins deux territoires artériels symptomatiques)
* artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) symptomatique
* accident vasculaire cérébral récent (< 6 mois)
IRC modérée (stades 3A? et 3B) <7T%
IRC sévere ou terminale (stades 4 et 5) <8%
Avant d’envisager la grossesse <6,5%
<6,5%
et glycémies < 0,95 g/|
| esse
Durant la gross! ajeunet<1,20g/len
post-prandial a 2 heures

1. Sous réserve d'étre atteint par la mise en ceuvre ou le renforcement des mesures hygiéno-diététiques puis, en cas d'échec, par une monothérapie orale
(metformine, voire inhibiteurs des alphaglucosidases).

KZ. Stades 3A : DFG entre 45 et 59 ml/min/1,73 m2, 3B : DFG entre 30 et 44 ml/min/1,73 m2, stades 4 : entre 15 et 29 ml/min/1,73 m2 et 5 : < 15 ml/min/1,73 m2,
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Annexe 8 : Affiche « 8 conseils pour protéger mes pieds »

BB TE

CONSEILS POUR PROTEGER MES PIEDS
Gl atisn) ¢ o2 alex) nilai 8
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SERMENT

En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et devant
Ceffigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de ['Etre supréme, d étre
fidele aux lois de [honneur et de la probité dans [exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a ['indigent et n’exigerai jamais un salaire au-
dessus de mon travail.

Admise dans [intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe,
ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas d
corrompre les meeurs, ni d favoriser le crime.

Respectueuse et reconnaissante envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants
[instruction que j ai recue de leurs péres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses. Que
Jje sois couverte d opprobre et méprisée de mes confréres sij’y manque.
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RESUME

Introduction : La prévalence du diabete de type 2 (DT2) chez les personnes en situation de précarité
est plus élevée que chez les personnes non précaires. L'équilibre glycémique est moins bon et les
complications sont plus fréquentes. L'objectif principal de cette étude est de décrire la prise en
charge des patients diabétiques de type 2 en situation de précarité par les médecins généralistes.
L'objectif secondaire est de connaitre les difficultés que les médecins rencontrent.

Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude qualitative. Nous avons réalisé en mai et juin 2018, treize
entretiens individuels semi-directifs de médecins généralistes installés dans deux quartiers
prioritaires de Montpellier. Les entretiens ont été enregistrés, retranscris puis analysés selon les
criteres méthodologiques de I’analyse thématique.

Résultats : Les médecins abordent la précarité économique, la précarité socio-culturelle et la
précarité en santé. En majorité, ils adaptent I'éducation thérapeutique en fonction de la situation du
patient en insistant surtout sur l'alimentation et I'activité physique. Certains fixent un objectif
d'équilibre glycémique différent pour cette population, ou sont réticents a I'utilisation de l'insuline
et des sulfamides hypoglycémiants. Les difficultés rencontrées par les médecins généralistes sont
attribuées essentiellement a la barriere culturelle et linguistique, au niveau de compréhension et
d'éducation et a I'inobservance. Il en ressort une insatisfaction concernant la prise en charge globale
du patient diabétique précaire.

Discussion : La précarité est un phénomeéne complexe et multidimensionnel. Les médecins
interrogés n'ont pas une définition unanime et ne repérent pas de la méme facon le patient précaire.
Les programmes d'éducation thérapeutique et les associations de quartier sont a développer et a
valoriser.

Conclusion : Les médecins interrogés tiennent compte des conséquences de la précarité pour la

prise en charge et le suivi du DT2.

Mots-clés : diabete ; précarité ; niveau socio-économique ; médecine générale ; éducation

thérapeutique du patient.



