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Liste des abréviations

ADDQoL: Audit of diabetes dependent quality of life

ADO : antidiabétiques oraux

ALD : affection longue durée

ARS : agence régionale de santé

AUVERDIAM : évaluation de la qualité de vie des diabétiques de type 2 et équilibre du diabéte en
médecine générale

AWI : Average Weighted Impact

CNAMTS : Caisse Nationale d’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés
DAWN: Diabetes Attitudes, Wishes and Needs

DHP: Diabetes health profile

DQOL.: Diabetes quality of life measure

DTL1 : diabéte de type 1

DT2 : diabéte de type 2

ENTRED : Echantillon national témoin représentatif des personnes diabétiques
EQ-5D : European Quality of life 5 dimensions

ETP : éducation thérapeutique

HAS : haute autorité de santé

HbAL1C : hémoglobine glyquée

HTA : hypertension artérielle

IGAS : inspection générale des affaires médicales

IMC : indice de masse corporelle

InVS : institut de veille sanitaire

MOS SF-36: medical outcome study short form 36 items

NHP: Nottingham Health Profile

OMS : organisation mondiale de la santé

QUODIEM : qualité de vie et observance des patients diabétiques de type 2 en médecine générale
WHOQOL : World Health Organization Quality of Life instrument
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Introduction

Le diabete est une maladie métabolique caractérisée par une hyperglycémie chronique
induisant par son évolution des complications de micro et de macro-angiopathie pouvant
étre séveres et invalidantes et donc altérer significativement la qualité de vie des patients
atteints voire conduire au déces prémature.

Il s’agit d’un probleme de santé publique a I'échelle nationale mais aussi mondiale.

En 2014, la prévalence du diabéte dans le monde était estimée a 9% chez les adultes de
18 ans et plus (1).

En 2012, on estimait que le diabete avait été la cause directe de 1,5 millions de décés dans
le monde (2).

L’OMS prévoit qu’en 2030, le diabéte sera la septiéeme cause de déces dans le monde (3).

La France n’est pas épargnée puisqu’en 2012 on estimait que 2,9 millions de patients
étaient atteints et traités. Son développement est rapide dans le monde mais aussi dans
notre pays : sa prévalence a progressé de 2,6% en 2000 a 3,95% en 2007 et a 4,4% en
2009. Ceci étant essentiellement lié au développement d’'une autre épidémie que représente
l'obésité (4).

Et pourtant concernant le diabéte de type 2, de loin le plus fréquent, les mesures préventives
sont connues et efficaces puisqu’un régime alimentaire sain, une activité physique réguliere,
le maintien d’'un poids normal et I'arrét du tabac permettent de prévenir ou de retarder
'apparition de la maladie (5).

L’HAS insiste, dans son guide parcours de soins concernant le diabéte de type 2 de 'adulte,
sur l'intérét d’aider les patients a faire face a leur maladie et a leur traitement, grace a des
prestations d’ETP et d’'accompagnement intégrées aux soins et ciblées sur leurs besoins

(6).

En tant que médecins généralistes nous devons au quotidien mobiliser toutes nos
compétences pour répondre efficacement a ces problématiques et nous restons la pierre
angulaire qui coordonne les différentes actions de santé individuelles mais aussi de plus en
plus communautaires notamment avec des missions réalisées au sein de maisons de santé.

Un nombre croissant d'études apparait dans la littérature dans le but d’évaluer et d'améliorer
la qualité de vie des patients a fortiori malades chroniques et cela y compris dans la
recherche de nouvelles thérapeutiques.

En effet, n’est-ce pas un des buts de notre société que de nous permettre de bien vivre et
de bien vieillir, malades ou non ?

Parmi les différentes actions en Limousin, il existe un réseau de soins dédié aux diabétiques
nommé Diablim, qui regroupe des professionnels de santé et qui propose notamment un
programme de soins I’ETP basé sur des ateliers d’activités physiques et diététiques.

A notre connaissance, aucune étude n’a évalué I'impact d’'un tel programme de soins sur la
gualité de vie des patients qui en bénéficiaient.

Ainsi, il nous a paru intéressant d’envisager d’y répondre au travers de ce travail.
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1. Avant-Propos

1.1. Définition diabéte

Comme évoqué en préambule, le diabéte est une maladie métabolique chronique dont on
ne guérit pas mais que I'on peut contréler et qui se caractérise par une hyperglycémie liée
a une insuffisance ou une inefficacité d’'une hormone appelée I'insuline.

Selon les criteres proposés par 'OMS (7) le diabéte est défini par :

. une glycémie > 1,26 g/l (7,0 mmol/l) aprés un jeQine de 8 heures et vérifiée a deux
reprises ;

. ou la présence de symptdmes de diabéte (polyurie, polydipsie, amaigrissement)
associée a une glycémie (sur plasma veineux) > 2 g/l (11,1 mmol/l) ;

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

Pour des glycémies élevées mais inférieures a ces valeurs diagnostiques, on définit aussi
le « prédiabete ». Celui-ci est associé a un risque plus élevé de progression vers la maladie,
toujours selon 'OMS (7):

. une hyperglycémie a jeun glycémie entre 1,10 g/l (6,1 mmol/l) et 1,25 g/l (6,9 mmol/l)
apres un jelne de 8 heures et vérifiée a deux reprises ;

. et/ou une intolérance au glucose : glycémie (sur plasma veineux) entre 1,4 g/l (7,8
mmol/l) et 1,99 g/l (11,0 mmol/l) 2 heures aprés une charge orale de 75 g de glucose.

1.2. Classification :
Il existe plusieurs diabétes, classés ainsi selon TOMS (1) :

Diabete de type 1
Le DT1 (précédemment connu sous le nom de diabéte insulino-dépendant ou juvénile) est
caractérisé par une carence en insuline et exige une administration quotidienne de cette
derniére. La cause du DT1 n'est pas connue, et en I'état des connaissances actuelles, il
n'est pas évitable.

Les symptdmes sont les suivants : excrétion excessive d’urine (polyurie), sensation de soif
(polydipsie), faim constante, perte de poids, altération de la vision et fatigue. Ces
symptémes peuvent apparaitre brutalement.

Diabete de type 2

Le DT2 (précédemment appelé diabéte non insulino-dépendant ou diabéte de la maturité)
résulte d’'une mauvaise utilisation de l'insuline par 'organisme. Le DT2 représente 90% des
diabétes rencontrés dans le monde. Il est en grande partie le résultat d’'une surcharge
pondérale et de la sédentarité.

Ses symptbmes peuvent étre les mémes que ceux du DT1 mais sont souvent moins
marqués. De ce fait, la maladie peut étre diagnostiquée plusieurs années apres son
apparition, une fois les complications déja présentes.

Récemment encore, ce type de diabete n’était observé que chez I'adulte. Néanmoins, on le
trouve désormais aussi chez I'adolescent.
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Nous nous intéresserons dans notre étude uniqguement au DT2.

Selon I'étude ENTRED 2007 (8) le diabéte de type 2 concerne 92% des Francais traités
pour diabete. Il commence en général apres 40 ans, et comme évoqué plus haut est le plus
souvent associé a un surpoids, a une répartition abdominale des graisses et a une forte
hérédité familiale, de type polygénique.

Il existe d’autres types de diabétes qui sont peu fréquents et le plus souvent secondaires a
des maladies pancréatiques ou endocriniennes voire d’autres maladies (infections,
iatrogénie, syndromes génétiques).

Une note particuliere sur le diabete gestationnel : il se caractérise par une hyperglycémie
apparaissant pendant la grossesse. Les femmes ayant un diabete gestationnel ont un risque
accru de complications pendant la grossesse et a 'accouchement. Leur risque d’avoir un
DT2 a un stade ultérieur de leur vie augmente également.

Il est trés souvent diagnostiqué au cours du dépistage prénatal et non pas suite a des
symptoémes.

1.3.Résumé des données épidémiologiques en France

Les données suivantes sont issues du bulletin de synthése épidémiologique de novembre
2010 realisé par I'InVS (9).

La CNAMTS avancait qu’en 2011 le seuil des 3 millions de diabétiques traités était dépassé
dans notre pays avec une prévalence de 4,64% de la population francaise.

L’augmentation continue de la prévalence du diabéte devrait se poursuivre comme nous
'avons vu, de par le vieillissement de la population, 'augmentation de I'espérance de vie
des personnes traitées, mais aussi 'augmentation de la prévalence de I'obésité.

J’ai décidé de ne pas illustrer I'incidence du diabéte car les données sont moins fiables et
évoquées indirectement par les demandes de prise en charge a 100% au titre de 'ALD.

La prévalence du diabéte est plus élevée chez les hommes que chez les femmes, sauf en
Outre-Mer.

La prévalence du diabéte traité pharmacologiqguement est maximale dans la tranche d’age
75-79 ans avec respectivement 19,7% chez les hommes et 14,2% chez les femmes. L’age
moyen des diabétiques traité est d’environ 65 ans.

La prévalence et/ou l'incidence du diabéte sont trés élevées dans les départements d’Outre-
Mer, plus élevées dans certains départements de métropole, en particulier dans le Nord et
le Nord-Est et dans certains départements d’lle-de-France. Elles sont également plus
élevées en présence d’'un niveau socio-économique moins favorisé et dans certaines
professions ainsi que chez les femmes d’origine maghrébine.

Retenons qu’en 2006 prés de 20% des diabétiques agés de 18 a 74 ans n’étaient pas
diagnostiqués.

Enfin, plus de 32 000 déces étaient liés au diabéte en 2006, soit 6% de I'ensemble des
déces survenus en France.

MOHSEN Moussa | Faculté de Médecine | Université de Limoges | Juin 2016


http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/2.0/fr/

20

4,8 %

4,64 %

4,6 %

4,4 %

4,2 %

4,0 %

38%
3,78 %

3,6 %
2006 2007 2008 2009 2010 2011

Figure 1: Evolution de la prévalence du diabéte traité de 2006 a 2011 en population générale.
Source : CNAMTS
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Figure 2: Prévalence du diabéte traité, selon l'age et le sexe, en 2009 (Régime général de
'assurance maladie, France).

1.4. Thérapeutiques

1.4.1. Thérapeutigues non médicamenteuses

Il est démontré que des mesures simples modifiant le mode de vie peuvent étre efficaces
pour prévenir ou retarder le diabéte de type 2 (1) :
e parvenir a un poids corporel normal et le maintenir,
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« faire de I'exercice physique régulierement, au moins 30 minutes par jour avec une
intensité modérée,

e avoir un régime alimentaire sain composé de 3 a 5 fruits et légumes par jour, réduire
'apport en sucre et en graisses saturées, réduire la consommation d’alcool,

e arréter le tabac.

Ces mesures sont valables tout au long de la prise en charge et constituent un traitement
de fond mais aussi le traitement de référence. Elles devraient faire I'objet de prescriptions
écrites par le médecin, étre renouvelées oralement, étre remises sous la forme de brochures
et/ou étre accompagnées de coordonnées de professionnels spécialisés (10).

Les interventions a mener par les professionnels de santé sont :

« le contrble de la glycémie,

« le contrble de la tension artérielle,

« le dépistage des pieds a risques,

« le dépistage de la rétinopathie,

« le contrGle des lipides sanguins,

o le dépistage des premiers signes d’'une maladie rénale liée au diabéte.

1.4.2. Thérapeutiques médicamenteuses

Le traitement du diabéte vise a contrbler la glycémie mais aussi a controler les autres
facteurs de risque cardio-vasculaires.

Lorsque les mesures d’hygiéne deviennent insuffisantes, un traitement médicamenteux
s’'impose.

Il existe plusieurs types de traitements antidiabétiques : oraux, injectables, pompes a
insuline.

1.5. Colt

Les patients diabétiques constituent aujourd’hui le plus grand effectif de malades chroniques
en France impliquant des dépenses de santé considérables.

En 2012, les dépenses de l'assurance maladie pour le diabéte étaient évaluées a 13
milliards d’euros avec un taux de croissance de 4,4% entre 2001 et 2007 (4). Dans ce méme
rapport de 'lGAS on peut lire que le co(t de la maladie progresserait d’'un milliard d’euros
par an. Les dépenses liées aux hospitalisations en constituent le premier poste.

La fréquence et la gravité des complications ne diminuent malheureusement pas.

1.6. Présentation du réseau Diablim

L’article L. 6321-1 du Code de la santé publique précise les missions des réseaux de santé
. « Les réseaux de santé ont pour objet de favoriser I'accés aux soins, la coordination, la
continuité ou l'interdisciplinarité des prises en charge sanitaires, notamment de celles qui
sont spécifiqgues a certaines populations, pathologies ou activités sanitaires. lls assurent
une prise en charge adaptée aux besoins de la personne tant sur le plan de I'’éducation a la
santé, de la prévention, du diagnostic que des soins. lls peuvent participer a des actions de
santé publique. lls procedent a des actions d’évaluation afin de garantir la qualité de leurs
services et prestations ».

Le réseau Diablim regroupe pour assurer ses missions des professionnels de santé libéraux
et hospitaliers (diététiciens, infirmiers, médecins généralistes, diabétologues, podologues,
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pharmaciens) impligués en région Limousin dans la prise en charge des patients
diabétiques.
Sa création remonte a 2003 et nait d’'une décision conjointe entre 'ARS et 'Union Régionale
des Caisses d’Assurance Maladie. L’ARS en assure seule le financement aujourd’hui.
Les objectifs identifiés sont les suivants :

o faciliter 'accés aux soins des patients diabétiques de type 2.

e prévenir les risques et éduquer le patient.

e harmoniser les soins grace a la formation de tous les professionnels de santé.

e garantir, pour les patients, une prise en charge en accord avec les référentiels.

e faciliter I'information entre les professionnels de santé.

Le réseau de santé Diablim s'adresse a toute personne atteinte de diabete de type 2,
résidant dans le Limousin et rencontrant des difficultés avec sa maladie. Les patients
adheérent par l'intermédiaire de leur médecin traitant ou par un autre professionnel du réseau
apres accord du médecin traitant.

Concernant les professionnels, 'adhésion dans le réseau de soins leur permet notamment :

e d’améliorer la prise en charge de leurs patients atteints de Diabéte de type 2 a l'aide
d’outils développés par le réseau,

e de bénéficier d’'une formation initiale (2 sessions) regroupant les différents types de
professionnels impliqués et permettant un abord multidisciplinaire et actualisé de la
pathologie et d’'une formation annuelle proposée sur un théme précis choisi par les
adhérents.

e chaque consultation podologique, infirmiere et/ou diététique effectuée dans le cadre
du réseau est rémunérée.

Les patients adhérant au réseau se voient proposer, notamment lors de la consultation de
diagnostic éducatif avec l'infirmiére, une prise en charge au sein d’un programme de soins
d’ETP avec des ateliers centrés sur 'activité physique et la diététique.

1.7.Rappels sur I'éducation thérapeutique

L’ETP est née et s’est développée dans le contexte du diabete (11).

C’est la loi du 21 juillet 2009 portant réforme de I'hdpital et relative aux patients, a la santé
et aux territoires (dite HPST) qui a donné un cadre législatif a 'ETP (4).

De nombreux programmes existaient déja avant cet encadrement institutionnel surtout au
sein des services hospitaliers.

Son financement réglementé est confié aux ARS qui depuis le décret du 18 mai 2010 doivent
inclure 'ETP dans leur projet régional de santé. Depuis 2008, le secteur ambulatoire
francais bénéficie de I'article 44 de la loi de finance de la Sécurité sociale sur les nouveaux
modes de rémunération : il permet d’expérimenter des conventions de paiement forfaitaire
pour rémunérer 'ETP en ambulatoire (12).

La HAS avait déja publié en 2007 des recommandations avec un guide qui précisait
notamment les étapes de la mise en ceuvre de celle-ci (13):

e ¢élaborer un diagnostic éducatif,

e définir un programme personnalisé d’ETP avec priorités d’apprentissage,

e planifier et mettre en ceuvre les séances d’ETP individuelle ou collective ou en
alternance,
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e réaliser une évaluation des compétences acquises, du déroulement du programme.

Elle devrait étre proposée a tout moment de la prise en charge des malades chroniques :
ETP initiale et/ou de suivi régulier (ou de renforcement) et/ou de suivi approfondi (ou de
reprise) (13).
Selon 'OMS (14): «I'éducation thérapeutique 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 ».

Selon les recommandations de I'HAS 2007 (13) « I'’éducation thérapeutique fait partie
intégrante et de facon permanente de la prise en charge du patient. Elle comprend des
activités organisées, y compris un soutien psychosocial, congues pour rendre les patients
conscients et informés de leur maladie, des soins, de l'organisation et des procédures
hospitalieres, et des comportements liés a la santé et a la maladie. Ceci a pour but de les
aider (ainsi que leurs familles) a comprendre leur maladie et leur traitement, collaborer
ensemble et assumer leurs responsabilités dans leur propre prise en charge pour les aider
a maintenir et ameéliorer leur qualité de vie ».

Les finalités spécifiques de 'ETP sont :
e l'acquisition et le maintien par le patient de compétences d’autosoins,
e la mobilisation ou I'acquisition de compétences d’adaptation.

Les compétences d’autosoins

Soulager les symptémes.

Prendre en compte les résultats d’'une autosurveillance, d'une
automesure.

Adapter des doses de médicaments, initier un autotraitement.

Réaliser des gestes techniques et des soins.

Mettre en ceuvre des modifications a son mode de vie (équilibre
diététique, activité physique, etc.).

Prévenir des complications évitables.

Faire face aux problémes occasionnés par la maladie.

Impliquer son entourage dans la gestion de la maladie, des traitements
et des répercussions qui en découlent.

Figure 3: Les compétences d'autosoins (13).

Les compétences d’adaptation
Se connaitre soi-méme, avoir confiance en soi.
Savoir gérer ses émotions et maitriser son stress.
Développer un raisonnement créatif et une réflexion critique.

Développer des compétences en matiére de communication et de
relations interpersonnelles.

Prendre des décisions et résoudre un probléme.
Se fixer des buts a atteindre et faire des choix.
S’observer, s’évaluer et se renforcer.

Figure 4: Les compétences d'adaptation (13).

Si 'ETP profite au malade, elle profite également aux professionnels de santé puisque sa
pratique permet d’améliorer leur savoir-faire en communication, puis en coordination et en
évaluation.
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Au-dela de ces définitions il est certain que la finalité du législateur est la diminution du coQt
global des maladies chroniques grace a une meilleure prise en charge et une amélioration
de la qualité des soins (12).

Je rajouterai ici les réflexions trés intéressantes d’un groupe d’auteurs (11) qui proposent
tout au long de la démarche éducative une attention a I'expérience du patient sous la forme
d’entretiens de compréhension, qui ont trois objectifs :
e comprendre comment l'irruption de la maladie réinterroge I'identité de la personne
et son projet de vie : « devenir autrement le méme » ;
e ['aider a trouver des réponses a la question du sens de sa maladie : « pourquoi
moi ? » ;
e la soutenir dans le développement de son sentiment d’auto-efficacité : « que va-t-il
m’arriver ? ».

Sentiment d’identité

Sens

Cohérence

Sentiment d’auto-efficacité

Figure 5 : Les trois themes a explorer avec le patient (11).

Le but étant pour le clinicien et le patient de réfléchir ensemble sur 'impact du diabete sur
la vie de ce dernier et ainsi lui permettre de s’auto-impliquer dans une démarche de soins
et continuer a apprendre.

Je m’attarderai un peu plus sur la notion d’auto-efficacité, « définie par A. Bandura comme
étant la croyance profonde d’un sujet dans ses capacités a atteindre un objectif. Ce concept
se distingue de celui d’efficacité qui est la capacité d’atteindre réellement un objectif ».

Les auteurs poursuivent en citant Bonino pour qui : « un solide sentiment d’auto-efficacité
trouve sa source dans les situations de gestion efficace ou la personne expérimente la
réussite ».

Ainsi on comprend bien que nous devons identifier ensemble les changements, qu’ils soient
thérapeutigues ou non, susceptibles de créer une situation d’échec en définissant au
contraire des objectifs pertinents et réalisables.

Ma courte expérience au sein du réseau Diablim me prouve que ce concept est déja bien
intégre.

1.8. Qualité de vie

Nous l'avons évoqué plus haut, ce concept de qualité de vie est de plus en plus étudié
surtout depuis la fin des années 1990. Cela ne sous-entend pas pour autant une définition
plus objective.
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Cet engouement n’est que trés récent et coincide avec une évolution de la médecine,
pourtant toujours plus technique, mais qui deviendrait plus humaine.

Les premiers a avoir évoqué le concept au début du 20¢ siecle seraient les Américains, plus
précisément les sociologues et économistes qui envisageaient de mesurer la satisfaction et
le bonheur de la population.

Le terme exact de « qualité de vie » aurait été utilisé pour la premiere fois comme slogan
politique par le président Américain Lyndon B.Johnson lors d’un discours au Madison
Square Garden le 31 octobre 1964 : « Goals cannot be measured in the size of our bank
balance. They can only be measured in the quality of lives that our people lead ».

La premiére publication médicale référencée remonte a 1966 et un travail d’Elkington
« Medecine and the quality of life ».

La qualité de vie d’un individu est variable dans le temps et soumise a de nombreux facteurs
intrinséques et extrinséques a chacun.

Elle est notamment influencée par la santé, définie par ’TOMS en 1948 comme : « un état
de complet bien-étre physique, mental et social, et ne consiste pas seulement en une
absence de maladie ou d'infirmité ».

De la définition d’avant 1948, certes objective mais trop restrictive et basée sur la négation,
'OMS a préféré ce concept subjectif certainement plus juste mais néanmoins plus
difficilement perceptible et donc plus difficilement évaluable.

Il en va de méme pour celle de la qualité de vie.

1.8.1. Définition

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

Un des enjeux de nos sociétés modernes et riches pourrait-il étre de permettre a chaque
individu qu’il soit malade ou non de trouver sa place et qu’elle soit la bonne ?

1.8.2. Evaluation

Les recherches sur ce concept subjectif ont toutefois permis [I'élaboration d’outils
d’évaluation de qualité de vie validés, bien qu'aucun ne fasse consensus, qu’ils soient
génériques ou spécifiques d’une maladie comme le diabéte. Ainsi on dispose désormais
d'indicateurs de qualité de vie qui permettent d’évaluer les thérapeutiques
(médicamenteuses ou non) en intégrant la perception qu’a le patient de son état de santé.

Une des difficultés méthodologiques est d’obtenir une mesure quantitative d’une valeur
qualitative comme la qualité de vie.

L’élaboration d’'une échelle nécessite un travail conséquent et une méthodologie tres
rigoureuse.

Chaque échelle est caractérisée par ses propriétés métrologiques : sa fiabilité, qui mesure
sa capacité a reproduire des résultats identiqgues aussi longtemps que les conditions de
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mesure ne changent pas ; sa validité, qui reflete sa capacité a mesurer ce qu’elle est censée
mesurer et a varier avec ce qu’elle mesure, et sa sensibilité au changement (15).

Selon Alain Leplege, sociologue, les outils de mesure de la qualité de vie doivent comporter
trois parties (Les mesures de la qualité de vie, puf éditions, octobre 1999) :

e la premiére comprend une série de « descripteurs » qui vont permettre de
représenter différents états de santé auxquels chaque sujet est identifié. Les
questions peuvent étre regroupées en dimension ou concept dont on pense qu'ils
sont liés a la qualité de vie comme par exemple la mobilité, les relations avec les
autres,

e |e deuxieme élément est un ensemble de pondérations ou de valeurs subjectives
gui sont liees a chacun des états possibles et les situent quantitativement les uns
par rapport aux autres,

e enfin, la derniére composante est la fonction d’attribution des valeurs a chacun des
états possibles permettant ainsi le calcul d’un score final.

1.8.2.1. Questionnaires génériques de qualité de vie :

Je n’aborde que tres brievement les plus utilisés puisque nous avons fait le choix d’'un
guestionnaire spécifique au diabéte.

Le plus connu est le questionnaire SF-36 (Short Form 36 items), développé dans le cadre
de I'étude MOS (Medical Outcomes Study). C’est le questionnaire le plus utilisé pour évaluer
la qualité de vie dans différentes pathologies, ou chez des personnes « saines ». Ce
guestionnaire permet la mesure de 8 dimensions de qualité de vie(16).

Il existe également le NHP, 'EQ-5D qui est rapide, ne comportant que 5 items mais avec
en plus une évaluation de I'état de santé, le WHOQOL-100 et WHOQOL-BREF développés
par TOMS.

lls sont longs a réaliser, sauf 'EQ-5D, et aucun n’a valeur de référence. Leur intérét réside
surtout dans le fait qu’ils permettent de comparer des populations différentes de malades.
Ainsi leur point faible commun est le fait qu'’ils évaluent la qualité de vie sans prendre en
compte l'impact de la maladie susceptible de I'altérer.

1.8.2.2. Questionnaires spécifiques de la maladie diabétique

lls permettent d’explorer I'impact de la maladie ou de ses symptébmes. lIs ne sont pas
affectés par les comorbidités et donc plus sensibles.

Parmi les échelles spécifiques au diabete couramment citées dans la littérature, trois ont
éte traduites et transposées en francais : DQOL, DHP et ADDQoL(15).

1.8.2.2.1. DQOL

Le DQOL est un instrument de mesure spécifique, élaboré en 1988 pour les besoins de
'étude DCCT (the diabetes control and complications trial). D’abord utilisé pour le DT1, le
guestionnaire a été adapté secondairement au DT2. Son contenu est basé sur une revue
de la littérature identifiant les préoccupations des patients diabétiques et sur des entretiens
avec des soignants et des patients. Le DQOL en langue frangaise comporte 46 items, et 13
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items supplémentaires réservés aux jeunes scolarisés. Il explore quatre dimensions :
satisfaction vis-a-vis du traitement et de la vie en général, impact du diabéte au quotidien,
inquiétude socioprofessionnelle et inquiétude liée au diabete. Un item évalue également la
santé perceptuelle (item A19). Un score global peut étre calculé a partir des réponses a
'ensemble des items, a I'exclusion de l'item A19. La validation psychométrique de la version
francaise a été faite a partir des réponses aux questionnaires de 108 sujets diabétiques de
type 1.

L’échelle parait aujourd’hui trés obsoléte sur certains points. La notion « d’interdits
alimentaires » est dépassée. La présentation des résultats du questionnaire manque de
lisibilité. Les scores des quatre sous-échelles sont rendus sur une échelle de 0 a 100. Plus
le score est proche de 100, meilleure est la qualité de vie. Pour I'échelle « satisfaction », la
corrélation est positive, alors que pour les échelles « impact » et « inquiétude », elle est
négative. Plus le score est élevé, moins grand est I'impact ou I'inquiétude. Le calcul du score
« inquiétude socioprofessionnelle » est impossible si le patient répond plus de trois fois «
non concerné » aux sept items de la dimension, ce qui est fréquent lorsque la population de
'étude correspond a des individus adultes bien insérés dans leur vie familiale et
professionnelle. L’échelle parait donc mal adaptée pour mesurer le retentissement
socioprofessionnel de la maladie, les questions posées ne reflétant souvent pas les
préoccupations de ces patients.

1.8.2.22. DHP

Le questionnaire DHP a été concu au Royaume-Uni pour évaluer le retentissement
psychosocial du diabéete chez des patients adultes. Il peut étre utilisé chez des patients
présentant un DT1 ou DT2 (version DHP 18). Son contenu est basé sur une revue de la
littérature, une revue d’instruments existants, des entretiens avec 25 patients diabétiques et
avec des soignants. L'instrument comprend 32 items couvrant trois dimensions : détresse
psychologique, obstacle a 'activité et alimentation incontrélée. La réponse aux items repose
sur une échelle a quatre points. Chaque dimension a été associée a un score standardisé
de O (pire qualité de vie) a 100 (meilleure qualité de vie).

Le score a été calculé comme la moyenne des items de la dimension seulement si au moins
la moitié des items était renseignée.

Sa validation en langue frangaise a été réalisée pour les besoins de I'étude ENTRED.
1.8.2.2.3. ADDQoL

L’échelle ADDQoL a été concue au Royaume-Uni par le Dr Clare Bradley en 1999(17) pour
mesurer la perception qu’a I'individu de I'impact du diabéte sur sa qualité de vie.

Il s’agit d’'un questionnaire spécifique, élaboré a partir du questionnaire générique SEIQoL
(Schedule for the Evaluation of Individual Quality of Life).

Il comportait d’abord 13 items, puis 18 aprés la révision de 2002(18), et en compte
désormais 19 apres une derniere révision qui a également simplifié I'instrument.

Le contenu est basé sur une revue d’instruments existants, d’entretien avec des soignants
et avec 12 patients diabétiques. Ce questionnaire peut étre utilisé chez des patients
diabétiques de type 1 et de type 2. Il existe également une version destinée aux adolescents.
Il s’agit du seul questionnaire spécifigue au diabéte élaboré a partir d’'une approche
personnalisée. Il permet au patient d’identifier et de sélectionner lui-méme les aspects de
sa vie qui lui semblent importants et pour lesquels il souhaite obtenir une amélioration. Il
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utilise ainsi son propre systeme de valeurs et ses priorités. La forme des questions est
surprenante : on demande au patient d’'imaginer a quel point sa qualité de vie serait
différente dans un domaine donné s’il n’était pas diabétique. L’échelle a été utilisée dans
I'étude DAFNE (dose adjustment for normal eating). L’objectif était d’évaluer les résultats
d’'une formation a I'insulinothérapie fonctionnelle sur le contrdle glycémique et sur la qualité
de vie de 169 patients diabétiques de type 1. Six mois apres la formation, le groupe
insulinothérapie fonctionnelle avait significativement amélioré son équilibre glycémique et
rapportait un impact négatif moins important du diabete sur leur qualité de vie.

C’est le questionnaire qui a été choisi pour I'évaluation de la qualité de vie dans I'étude
européenne PANORAMA (19), grande enquéte épidémiologique européenne transversale
évaluant la qualité de vie et la satisfaction thérapeutique des patients DT2

L’échelle est citée dans la revue de littérature de Speight identifiant les 10 échelles les plus
utilisées dans I'évaluation de la qualité de vie des malades diabétiques (20).

1.8.3. Résultats principales études

Avant d’aller plus loin, il m’a paru nécessaire de mettre en avant ce que nous savons déja
sur la qualité de vie des patients diabétiques au travers de quelques résultats d’études,
notamment frangaises.

1.8.3.1. Etude ENTRED 2007

C’est la plus grande enquéte épidémiologique descriptive réalisée en France. Une partie de
cette étude s’intéressait a la qualité de vie des patients DT2.

2832 patients ont été interrogés par mail avec un questionnaire générique MOS-SF12. Il
s’agit de la version simplifiee du MOS-SF36, comprenant seulement 12 items.

Les résultats sont les suivants (8),(21):

D’une maniére générale 66% des patients atteints de DT2 voient I'avenir avec confiance.
A age égal, les scores de gualité de vie physigues et mentaux sont globalement inférieurs
a ceux de la population générale.

Les facteurs associés a un score de qualité de vie physigue et mental plus bas chez les
personnes DT2 sont: I'adge élevé, le sexe féminin, la présence de complications
macrovasculaires, un revenu jugé insuffisant, la dépendance pour les activités
instrumentales de la vie quotidienne et la non satisfaction du soutien social pour le diabéte.

Le score de qualité de vie mentale était plus atteint chez les jeunes patients a I'inverse du
score physique.

1.8.3.2. Etude QUODIEM

Elle a été réalisée en 2000 (22), incluant 437 patients DT2 vus en consultation de médecine
générale dans la région Rhone-Alpes. La qualité de vie était évaluée par 2 questionnaires,
un générique le MOS-SF36 et un spécifique le DQOL.

A l'aide du questionnaire MOS-SF 36, on pouvait dire que les patients diabétiques de
QUODIEM avaient une qualité de vie significativement moins bonne que celle d’'une
population normale, quelle que soit la dimension considérée.

MOHSEN Moussa | Faculté de Médecine | Université de Limoges | Juin 2016


http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/2.0/fr/

29

A noter que 63% des patients répondaient avoir une bonne santé a l'item « bien étre
général » du DQOL.

L’age supérieur a 75 ans était associé a une altération significative de la qualité de vie
physique mais aussi mentale. Toutefois il n’était pas possible de conclure a un lien avec le
diabete.

Etre une femme, ne pas avoir fait d’études supérieures, vivre seul, étre sans activité
professionnelle ni activité physique étaient associés a une dégradation significative de
plusieurs dimensions de la qualité de vie. Cependant, cela ne se retrouvait pas dans le
DQOL.

La dégradation de la qualité de vie était plus marquée lorsqu’il y avait 2 complications ou
plus. Ces derniéres avaient un impact surtout sur I'état physique. La rétinopathie avait
l'influence la plus négative (DQOL).

Un diabéete mal équilibré (HbA1C>8%), I'obésité et I'autosurveillance glycémique étaient
associés a une dégradation significative de la qualité de vie.

L’ancienneté du diabete altérait la qualité de vie physique.

La pratique d’'une activité physique réguliere améliorait la qualité de vie sauf pour les
dimensions « vie et relations avec les autres » et « santé psychique » (MOS-SF-36). La
satisfaction était plus grande pour les patients pratiquant une activité physique réguliére,
'impact et I'inquiétude socioprofessionnelle moins importants. Le score global était meilleur
(DQOL).

Quelle que soit la dimension (MOS-SF-36, DQOL), les scores de qualité de vie étaient
davantage altérés pour les patients traités par insulinothérapie que par antidiabétiques
oraux. La satisfaction était meilleure pour les patients sous régime seul (DQOL).

En cas de suivi conjoint par un médecin généraliste et un endocrinologue, une nette
dégradation de la qualité de vie du patient a été observée par rapport a une prise en charge
par le seul généraliste.

1.8.3.3. Etude AUVERDIAM

Il s’agit d’'un travail de thése en médecine générale réalisé en 2010 a Clermont-Ferrand par
Coumelet Catherine et Bonnement Cyril (23).

L'objectif de I'étude AUVERDIAM était de comparer la qualité de vie des patients DT2 traités
par antidiabétiques oraux en bi- et trithérapie a celle des patients devenus
insulinorequérants. Il s'agit d'une étude cas-témoins chez des patients DT2 traités en
médecine générale sur la région Auvergne. Les cas (patients sous insuline) ont été
comparés aux témoins (patients sous antidiabétiques oraux seuls) pour la qualité de vie
mesurée par une échelle spécifique ADDQoL et leur dernier dosage d'HbA1C. 106 cas ont

été appariés avec 211 témoins.

L'altération de qualité de vie globale liée a l'insulinothérapie était significative.

L'impact négatif du diabete était significatif chez les patients insulino-nécessitants pour les
loisirs, les déplacements, les vacances, 'activité physique, la motivation, les conditions de

vie et la dépendance. Le score moyen de qualité de vie était meilleur chez les patients
diabétiques équilibrés avec une différence non significative.
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1.8.3.4. Etude DAWN 2

L’étude DAWN avait révélé que les personnes atteintes de diabéte et les professionnels de
la santé jugeaient les soins et l'autogestion du diabéte inadéquats. La détresse
psychologique associée au diabéte était fréequente et avait été identifi€ée comme une cause
de problemes d'autogestion. Les soins collaboratifs étaient identifiés comme la stratégie clé
d’amélioration de la maladie.

En 2011, DAWN 2, initiative mondiale du laboratoire Novo Nordisk, a consisté en un
ensemble d'études transversales nationales menées dans 17 pays a travers quatre
continents (24). La population finale de I'étude comptait 15.438 participants, dont 8.596
adultes atteints de diabete, 2.057 membres adultes de familles d'adultes atteints de diabéte
et 4.785 prestataires de soins du diabéte pour adultes. Le but était d’étudier les dimensions
psychosociales du diabéte (25).

En France I'étude s’est portée sur 500 patients diabétiques (26) dont 420 DT2. Plusieurs
guestionnaires ont été utilisés en particulier le WHOQOL-BREF et 'EQ-5D.

Vivre et gérer le diabete était une cause de détresse, 40% des patients étaient en détresse
émotionnelle, 14% en dépression sévere. Parmi les aspects de la qualité de vie, la santé
physique, le bien-étre émotionnel et la vie de loisirs étaient les plus altérés.

Ce qui est intéressant et nouveau c’est que la qualité de vie des proches des patients était
également altérée : 37% étaient en détresse émotionnelle et 60% considéraient le diabéete
comme un fardeau. Prés de la moitié considéraient que le diabete altérait le bien-étre
émotionnel.

1.9. Justification du travail

Le diabéte est un probleme de santé publique et sa prévalence y compris dans notre pays
continue d’augmenter.

L’espérance de vie augmente également et avec elle le risque de vivre malade.

L’enjeu est donc énorme pour nous médecins, mais aussi pour la société, de garantir la
meilleure vie possible a nos malades chroniques.

Nous I'avons vu selon les définitions proposées par les différentes institutions, améliorer la
qualité de vie des malades est I'essence méme de 'ETP.

Cependant a la fois pour le patient mais aussi pour les professionnels de santé il est
nécessaire de le démontrer dans le but de promouvoir 'ETP.

La médecine est de plus en plus technigue et ne doit pas oublier son caractére humain et
en ces sens les objectifs de I'ETP nous le rappellent bien.

A ma connaissance aucune étude n’a encore répondu a cette question : « quel est I'impact
d’'un programme d’ETP sur la qualité de vie de patients DT2 ? ».

L’objectif principal de mon travail est donc d’évaluer I'impact d’'un programme d’ETP sur la
gualité de vie de patients DT2 pris en charge au sein du réseau Diablim.

L’objectif secondaire est d’évaluer limpact sur les parameétres anthropométriques,
biologiques, médicamenteux.
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2. Matériel et méthodes
2.1.Population étudiée

Il s’agissait de patients DT2 s’étant inscrits dans un programme de soins d’ETP d’'une durée
de 3 mois proposé par le réseau Diablim a Limoges. Le groupe était de 33 individus.

2.2.Critéres d’inclusion et d’exclusion

Tous les participants au programme étaient inclus dans I'étude.

Les critéres d’exclusion étaient : la contre-indication a I'activité physique, le DT1, le refus de
participation.

2.3. Type d’étude

Etude observationnelle analytique prospective, en ouvert, non comparée, monocentrique,
d’'une cohorte de patients DT2.

2.4.Déroulement de I'étude et recueil des données

Elle a été réalisée entre septembre 2015 (T0O) et mars 2016 (T6).

Les guestionnaires accompagnés d’'une note écrite ont été distribués par les professionnels
du réseau de soins lors de la séance de présentation du programme d’ETP. Une explication
orale de cette étude était également fournie.

Les données ont ensuite été recueillies par un unique investigateur lors d’entretiens dédiés,
soit dans les locaux du réseau (un entretien réalisé au domicile d’un patient) soit par
entretien téléphonique lorsque cela n’était pas possible.

L’évaluation initiale était réalisée a l'inclusion dans le programme de soins.

L’évaluation finale était réalisée 6 mois plus tard soit 3 mois aprées la fin du programme
d’ETP.

L’ensemble des données ont été saisies de fagcon anonyme dans un fichier Microsoft Excel
afin de permettre I'analyse statistique.

2.5. Description du programme d’'ETP

Le diagnostic éducatif préalable indispensable a toute prestation d’ETP et a I'adhésion au
réseau avait été réalisé en entretien individuel par l'infirmiére ou le médecin du réseau
(annexe 1). A la fin de celui-ci et aprés identification des besoins et attentes du patient, une
description détaillée du programme de soins était faite et la participation proposée le cas
échéant.

Les frais d’adhésion pour 'ensemble du programme étaient de 20 euros.

Le programme a débuté le 7 septembre 2015 par une réunion d’accueil et d’information
permettant également de valider les inscriptions avec recueil des éléments nécessaires,
notamment I'accord du médecin traitant avec certificat de non contre-indication a la pratique
sportive.
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Les activités ont eu lieu du 21 septembre au 18 décembre 2015 (annexe 2) :
Huit types différents d’ateliers étaient proposés a une fréquence d’environ 5 par semaine :
e ateliers diététiques,
e ateliers culinaires pratiques,
e jeu de raquettes,
e marche avec batons,
* aquagym,
e sophrologie,
e tai-chi,
e gymnastique douce, gymnastique d’équilibre.

La durée des séances allait de 45 minutes pour 'aquagym a 1h30 pour la sophrologie.

A la fin de chaque séance, une feuille de transmission entre intervenants était remplie par
les animateurs, soulignant les points positifs et les freins au bon déroulement des ateliers.
Un recueil des glycémies pour chaque patient avant et apres épreuve était noté.

A noter que Diablim invitait les adhérents au programme a d’autres activités de gymnastique
et marche proposées par 'lEPGV (éducation physique et de gymnastique volontaire).
L’inscription se faisait aprés une séance d’essai offerte puis 'abonnement était de 25
euros/an pris en charge par le réseau si le taux de participation était d’au moins 70%.

L’EPGV : est une fédération partenaire de nombreux clubs sportifs qui a pour but de
proposer a tous la pratique d’une activité physique ludique. Les animateurs sont formés a
la prise en charge des populations atteintes de maladies chroniques comme 'obésité ou le
diabete.

2.6. Questionnaire

Il se composait de 2 parties (annexes 3 et 4) : une partie de recueil de données médicales
et administratives et la partie la plus importante concernant le questionnaire spécifique de
mesure de la qualité de vie du patient diabétique : ADDQoL-19 en version francaise.

2.6.1. ADDQoL-19

Nous avons utilisé la version la plus récente.

Une licence d’utilisation, référence CB 481, a été obtenue et signée le 27/08/2015 avec le
service du Professeur Clare Bradley?.

Le questionnaire ADDQoL-19 comporte 21 items: un item généraliste puis 20 items
spécifiques du diabéte ou 'on demande au patient d’évaluer « quelle serait sa qualité de vie
s’il n'avait pas de diabéte ».

Les 2 premiers items permettent d’avoir un apergu de la qualité de vie actuelle et sont plutot
des items de contrdle :

1 Health Psychology Research Ltd, Orchard Building, Royal Holloway, University of London, Egham, Surrey
TW20 OEX UK Tel: +44 (0) 1784 497343; Fax: +44 (0) 20 8181 7733, www.healthpsychologyresearch.com
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e le premier d’'une maniére globale avec une cotation de -3 (extrémement mauvaise)
a +3 (excellente),

e le 2 d’'une maniére spécifique avec une cotation de -3 (ma qualité de vie serait
nettement meilleure sans le diabéte) a +1 (ma qualité de vie serait moins bonne
sans le diabete).

Les 19 items suivants sont adaptés a I'utilisation en clinique et en recherche et explorent 19
domaines spécifiques : loisirs, activité professionnelle, déplacements, vacances, capacités
physiques, vie de famille, relations avec les amis, relation de couple, vie sexuelle,
apparence physique, confiance en soi, motivation, réaction d’autrui, sentiment sur I'avenir,
situation financiéere, conditions de vie, la dépendance, la liberté de manger et la liberté de
boire.

Une derniére partie était laissée libre au patient pour tous commentaires.

Pour chaque domaine on évaluait I'impact du diabéte cété de -3 (le plus négatif) a +1
(positif : le fait d’étre diabétique améliore cet aspect de la qualité de vie) puis 'importance
qu’avait le patient pour celui-ci c6té de 0 (pas important) a +3 (trés important).

En multipliant ces 2 résultats, on obtenait pour chaque item un score d’'impact allant de -9 a
+9. Lorsque les items n’étaient pas applicables chez certains patients comme prévu par les
auteurs du questionnaire, on passait a I'item suivant.

Pour chaque patient un score pondéré d’'impact appelé AWI pour « Average Weighted
Impact » était calculé en divisant la somme des scores de chaque domaine applicable par
le nombre de domaines applicables. Le résultat était compris entre -9 et +9.

2.6.2. Données cliniques et administratives

Cette partie permettait de recueillir des données essentielles afin de caractériser notre
échantillon et d’évaluer I'impact du programme d’ETP sur les variables suivantes :

e age, sexe, statut marital, profession, durée d’évolution du diabéte, antécédent

d’ETP, hospitalisations en lien avec le diabete depuis 1 an,

facteurs de risque cardiovasculaires associés : HTA, dyslipidémie, tabac,

anthropométriques (poids en Kg, taille en cm, IMC en Kg/m?, tour de taille en cm),

biologiques (HbAlc en %),

thérapeutiques (traitements médicamenteux oraux et injectables, nombre

d’injections/semaine, nombre d’autocontrdles glycémiques par jour, présence ou

non de malaises hypoglycémiques, autres traitements associés),

e complications liées au diabéte (cutanées, cardio-vasculaires, neurologiques,
néphrologiques, ophtalmologiques).

En cas de données manquantes concernant les paramétres anthropométriques, les
informations étaient recherchées dans le dossier du patient créé au réseau et complétées
lorsque cela était possible.

2.7.Criteres de jugement

Le critére de jugement principal était 'amélioration du score AWI entre TO et T6.
Les criteres secondaires étaient :
e [|'amélioration des 2 scores d’apercu de qualité de vie,
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e [l'amélioration des parametres anthropomeétriques, biologiques et thérapeutiques.

L’amélioration des parameétres anthropomeétriques était définie par une baisse de poids donc
d’'IMC, et/ou du tour de taille.

L’amélioration du paramétre biologique était définie par la baisse d’HbAlc.

L’amélioration du parametre thérapeutique était définie par une baisse des doses de
traitements antidiabétiques oraux et/ou d’insuline voire I'arrét de traitements en I'absence
d’effets indésirables ou secondaires. On la définissait également par une baisse voire I'arrét
des traitements anxiolytiques ou antidépresseurs.

2.8. Méthode statistique

L’analyse statistique a été réalisée avec le Docteur Frangois Dalmay, ingénieur d’études au
Cebimer (Centre d’Epidémiologie, de Biostatistique et de Méthodologie de la Recherche),
Faculté de Médecine, Université de Limoges.

Les résultats des variables quantitatives sont présentés sous la forme moyenne + écart-
type, minimum, maximum et médiane, ceux des variables qualitatives sont exprimés en
fréquence et pourcentage.

La vérification des normalités des distributions des variables quantitatives a été réalisée par
la méthode de Shapiro-Wilk.

Les comparaisons de variables qualitatives entre deux périodes d’évaluation ont été
réalisées par des tests du Chi2 ou des tests exacts de Fisher en fonction des conditions
d’application du test.

Les distributions des variables quantitatives ont été comparées par des tests non
paramétriqgues de Wilcoxon pour séries appariées (comparaison TO vs T6) et des tests de
Mann et Whitney pour séries non appariées (comparaison Amélioration Oui/Non)

Le seuil de significativité choisi pour I'ensemble des analyses statistiques est de 0,05.
Le logiciel utilisé est Statview 5.0 (SAS Institute, Cary, USA).
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3. Résultats

3.1.Population étudiée

Participants au programme (n=33)

Non joignable (n=1)
Refus (n=1)
Absents a l'inclusion (n=2)

Patients éligibles (n=29)

Revus a 6 mois (n=29)

Patients inclus (n=29)

Figure 6 : Diagramme de flux de la population

3.2. Analyse statistique descriptive et comparative

3.2.1. Questionnaire ADDQoL-19

Pour des soucis de lisibilité, seuls les résultats principaux sont présentés ici. L’exhaustivité
des résultats statistiques descriptifs pour les réponses a ’ADDQoL-19 peuvent étre
retrouvés en annexe 5.

Les commentaires libres des patients sont donnés en annexe 6.
3.2.1.1. 19 domaines spécifiques

La figure 7 présente les scores moyens d’'impact du diabéte a TO puis T6 sur chaque
domaine spécifique de la qualité de vie exploré par le questionnaire ADDQoL-19.

La cotation allait de -9 (impact le plus négatif du diabete) a +9 (impact le plus positif).
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Figure 7 : Les 19 scores moyens d’'impact du diabéte, TO-T6.

Les items portés par * correspondent a ceux ayant une évolution statistiquement significative entre
TO et T6 respectivement p=0,0448 (item loisirs) et p=0,0134 (item liberté de manger).

Ceux portés par ** correspondent a ceux s’approchant de la significativité avec respectivement un
p=0,0628 (item déplacements) et p=0,0562 (item liberté de boire).

3.2.1.2. Critére de jugement principal

Tableau 1 : Evolution du score AWI entre TO et T6.

Moyenne. | Dév.Std | Nombre | Minimum | Maximum | Médiane
AWI_D -2,21 1,78 29 -7,89 0 -1,61
AWI_F -1,59 1,65 29 -7,16 0 -1,28
AWI correspondait au score d’'impact pondéré du diabéte sur la qualité de vie. Sa valeur
était comprise entre -9 (impact pondéré le plus négatif) et +9 (impact pondéré le plus positif).
AWI_D correspondait au score a TO et AWI_F au score a T6.

Le score AWI s’améliorait de maniere statistiquement significative entre TO et T6
(p=0,0174).
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Pour 20 patients (68,96%) il y avait une amélioration de la qualité de vie.
Pour 7 patients (24,14%) il y avait une dégradation de la qualité de vie.
Enfin pour 2 patients (6,90%) il n’y avait pas d’évolution.

3.2.1.3. Critéres de jugement secondaires

Tableau 2 : Evolution des 2 scores d’apercu de qualité de vie entre TO et T6.

Moyenne | Dév.Std | Nombre | Minimum | Maximum | Médiane
D_ApercuQv1 | 0,45 0,99 29 -2 3 1
F_ApercuQv1 | 0,66 1,14 29 -2 3 1
D_ApercuQv 2 | -1,59 0,98 29 -3 0 -2
F_ApercuQv2 |-1,14 1,09 29 -3 0 -1

Le premier score (Apercu QV 1) correspondait au score global de qualité de vie et coté de
-3 (extrémement mauvaise) a +3 (excellente).

Le 2¢ score (Apercu QV 2) correspondait au score global de qualité de vie affecté par le
diabete c6té de -3 (« ma qualité de vie serait nettement meilleure si je n’avais pas de
diabéte ») a +1 (« ma qualité de vie serait moins bonne si je n'avais pas de diabéte »).

3.2.1.3.1.  Score de qualité de vie global

La qualité de vie globale était améliorée de maniere non statistiquement significative entre
TO et T6.

Pour 18 patients (62,07%) I'évolution était nulle.
Pour 8 patients (27,59%) la qualité de vie globale s’améliorait.
Pour 3 patients (10,34%) la qualité de vie globale se dégradait.

3.2.1.3.2.  Score de qualité de vie global spécifique du diabete

D’une maniére statistiquement significative (p=0,0490) il y avait une amélioration du score
de qualité de vie global affecté par le diabete entre TO et T6.

Pour 11 patients (37,93%) il n’y avait pas d’évolution.
Pour 12 patients (41,38%) il y avait une évolution favorable.
Pour 6 patients (20,69%) il y avait une dégradation du score.

3.2.2. Questionnaire données médicales et administratives

Concernant cette partie nous n’avons pas retrouvé de résultats statistiquement significatifs
sur I'évolution des parametres entre TO et T6.
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3.2.2.1.

Caractéristiqgues sociodémographiques

La population d’étude comportait 24 femmes (82,76%) et 5 hommes (17,24%).
Parmi eux, 15 étaient en couple (51,72%) et 14 vivaient seuls (48,28%).

Tableau 3 : Age de la population

Moyenne | Médiane Minimum | Maximum | Déviation
standard
Age (années) | 63,79 66 40 84 9,66

Tableau 4 : Statut marital

Nombre Pourcentage (%)
Célibataire 2 6,90
Veuf 6 20,69
Divorcé 6 20,69
Union libre 2 6,90
Pacsé 1 3,45
Marié 12 41,38
Total 29 100

38

Sur le plan professionnel, 22 étaient retraités (75,86%) et 7 potentiellement actifs (24,14%).

Parmi ces derniers, 2 étaient en activité ce qui représentait 6,90% de I'échantillon total. Les
5 autres étaient en arrét maladie de longue durée et 4 d’entre eux percevaient une pension
d’invalidité. Les motifs avancés par les patients concernant I'arrét longue maladie étaient la
dépression pour 4 d’entre eux, un trouble bipolaire associé a une addiction dans le dernier

cas.
Tableau 5 : catégorie socio-professionnelle
Nombre Pourcentage (%)
Artisan 2 6,90
Cadre 9 31,03
Employé 8 27,59
Ouvrier 3 10,34
Profession intermédiaire 7 24,14
Total 29 100,00
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3.2.2.2. Caractéristiques anthropométriques

Tableau 6 : Données anthropométriques a I'inclusion
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Moyenne | Dév.Std | Nombre Minimum Maximum Médiane
Taille 162,03 9,03 29 142 182 160
Poids 84,85 23,68 29 40 170 84
IMC 32,19 8,06 29 19,8 59,4 30,7
Tour de | 104,39 16,75 28 73 155 105
taille

La taille et le tour de taille sont exprimés en cm, le poids en kg, I'lMC en kg/m?2.
Les 5 hommes (100%) de I'’échantillon avaient un tour de taille supérieur a la normale

(294cm).

21 femmes sur 23 (91,30%) avaient un tour de taille supérieur a la normale (=80cm) (1
donnée manquante).

H normal (<24,9) ® surpoids (25-29,9) ® obésité | (30-34,9)

Figure 8 : Répartition en fonction de I'lMC a TO.

obésité Il (35-39,9) W obésité Ill >40

Tableau 7 : Données anthropométriques a 6 mois

Moyenne | Dév.Std | Nombre Minimum Maximum Médiane
Poids | 82,04 17,82 28 40 121 80,5
IMC 31,24 6,24 28 19,8 46,9 30,75
TQILIJr de | 102,56 13,83 26 71 135 104,5
taille

La taille et le tour de taille sont exprimés en cm,

le poids en kg, 'lMC en kg/m>.

A 6 mois, 4 hommes (100%) avaient un tour de taille supérieur a la normale (1 donnée
mangquante).
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20 femmes (90,90%) avaient un tour de taille anormal (4 valeurs manquantes).

Hnormal (<24) ™ surpoids (25-29,9) mobésité | (30-34,9) m obésité Il (35-39,9) M obésité Il (>40)

Figure 9 : Répartition en fonction de I'lMC a T6.
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Une seule mesure du poids (donc un calcul d'IMC) manquait lors de la réévaluation et
concernait le patient ayant le poids le plus élevé de I'échantillon.

3.2.2.3. Facteurs de risque cardiovasculaires

Tableau 8 : Facteurs de risque cardiovasculaires associés au diabéte

Tabac Nombre Pourcentage (%)
Non 25 86,21

Oui 4 13,79

Total 29 100

HTA Nombre Pourcentage (%)
Non 10 34,48

Oui 19 65,52

Total 29 100
Dyslipidémie Nombre Pourcentage (%)
Non 12 41,38

Oui 17 58,62

Total 29 100
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3.2.2.4. Equilibre glycémique

Tableau 9 : Equilibre glycémique TO-T6

Moyenne | Dév.Std | Nombre | Minimum | Maximum | Médiane
HbA1C TO (%) | 7,18 1,31 29 5,7 12 6,7
HbA1C T6 (%) | 7,2 1,01 27 51 9 7,2
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Figure 10 : Evolution de la répartition des équilibres glycémiques entre TO-T6.

A 6 mois il manquait 2 résultats biologiques chez des patients plutdt équilibrés initialement
avec respectivement une HbAlc a 6,2% et 7,1%.

3.2.2.5. Caractéristiques du diabete

26 patients (89,66%) avaient déja bénéficié de séances ou d’'un programme d’ETP, pour 3
patients (10,34%) il s’agissait d’'un premier programme.

20 patients (68,97%) étaient sous ADO seuls contre 9 (31,03%) sous traitement injectable
dont une patiente sous pompe a insuline. Il n’y a pas eu de modification de ces données
durant les 6 mois d’étude.

La durée d’évolution du diabete était en moyenne de 14,14 années 19,32 [2-46], médiane
all.

A Tlinclusion, 25 patients (86,21%) répondaient ne pas étre sujets aux malaises
hypoglycémiques, 4 (13,79%) répondaient y étre sujets.

A 6 mois, 24 patients (82,76%) répondaient ne pas étre sujets aux malaises
hypoglycémiques, 5 (17,24%) répondaient y étre sujets.
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Tableau 10 : Fréquence des complications du diabéte
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Complications ophtalmologiques Nombre Pourcentage (%)
Non 21 77,78

Oui 6 22,22

Total 27 100
Complications rénales Nombre Pourcentage (%)
Non 27 100

Total 27 100
Complications cardio-vasculaires Nombre Pourcentage (%)
Non 25 92,59

Oui 2 7,41

Total 27 100
Complications cutanées Nombre Pourcentage (%)
Non 24 82,76

Oui 5 17,24

Total 29 100
Complications neurologiques Nombre Pourcentage (%)
Non 23 88,46

Oui 3 11,54

Total 26 100

Les données étaient identiques a 6 mois.

Une seule nouvelle complication était survenue chez un patient victime d’une récidive
d’accident vasculaire cérébral sur arythmie cardiaque et défaut d’anticoagulation.

Tableau 11 : Contrble de la maladie TO

Moy. Dév. Std | Nombre | Minimum | Maximum | Médiane
Auto-contrdles/j 1,78 2,41 29 0 10 1
Injections/semaine | 5,31 9,84 29 0 28 0
Hospitalisations 0,14 0,35 29 0 1 0
durant 'année
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Tableau 12 : Contrble de la maladie T6
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Moy. | Dév.Std Nombre | Minimum | Maximum | Médiane
Auto-controlesl 1,86 2,47 29 0 10 1
Injections/semaine | 5,55 10,14 29 0 28 0
Hospitalisation 0,17 0,38 29 0 1 0
durant 'année

5 patients avaient été

vasculaire cérébral.

hospitalisés durant 'année en cours en lien avec le diabéte. La
nouvelle hospitalisation a 6 mois concernait le patient victime d’une récidive d’accident

Les patients traités par insuline réalisaient tous au moins 3 auto-contréles glycémiques/jour.

3.2.2.6. Evolution traitement médicamenteux

30
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Insulinothérapie

Autre antidiabétique

injectable

mTO mT6

0 |I II i — II II

Anti-HTA
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Figure 11 : Thérapeutiques médicamenteuses des facteurs de risque cardiovasculaires.

Un seul patient avait un traitement antidiabétique injectable autre qu’une insulinothérapie. I
s’agissait d’un traitement par exénatide qui est un agoniste du récepteur du glucagon-like

peptide-1 (GLP-1).

Un patient a interrompu son traitement par ADO du fait d’'une intolérance digestive.
Le détail des thérapeutiques antidiabétiques suivant le type de molécule est présenté en

figure 9.
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Figure 13 : Traitements associés aux thérapeutiques antidiabétiques, a TO et T6.

Un patient a arrété son traitement par statines devant une nette amélioration du bilan
lipidique. Un patient a divisé ses doses d’insulinothérapie quotidienne par 3.

Deux patients ont pu diminuer leurs posologies d’ADO.
3 patients ont diminué voire arrété leurs traitements par anxiolytiques.

Un patient a pu arréter son traitement antidépresseur avec le programme et un autre a pu
diminuer sa posologie de moitié.
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A linverse, 4 patients ont d0 intensifier leur traitement antidiabétique. A chaque fois |l
s’agissait soit d’'une augmentation de posologie d’ADO soit de la modification des molécules

d’ADO.

Un traitement anxiolytique a été réintroduit chez un patient. Un autre a d0 en augmenter ses

doses.

Un patient a été hospitalisé pour décompensation d’un trouble bipolaire sur un versant
dépressif pendant le programme avec réintroduction d’'une molécule antidépressive,
intensification du traitement anxiolytique et ajout d’'un hypnotique.

Tableau 13 : Effet sur le traitement

Effet positif sur le traitement Nombre Pourcentage (%)
Non 21 72,41

Oui 8 27,59

Total 29 100

Effet négatif sur le traitement Nombre Pourcentage (%)
Non 25 86,21

Oui 4 13,79

Total 29 100

3.2.3. Taux de participation aux ateliers

75 ateliers de 8 types différents étaient prévus. Aucun n’a été annulé. Certains ont été
ajoutés devant une forte demande des participants mais n’ont pas été comptabilisés dans
notre étude. Il s’agissait principalement d’ateliers tai-chi.

Tableau 14 : Présence aux ateliers du programme

ateliers possibles

Moy. | Dév. | Nombre | Minimum | Maximum | Médiane
Std
Nombre de présence aux | 14,03 | 8,46 |29 1 32 14
ateliers
Taux de présence aux|054 |0,29 |28 0,04 1,08 0,5
ateliers inscrits
Taux de présence aux|0,2 0,15 |29 0,01 0,76 0,19

Parmi les 29 participants : 6 ont participé a moins de 5 ateliers, 2 ont participé a au moins 5
et jusqu’a 9 ateliers, 9 ont participé a au moins 10 ateliers et jusqu’a 14, 4 a au moins 15

ateliers jusqu’a 19, 8 a au moins 20 ateliers.
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3.2.4. Analyse en sous-groupes

Dans cette partie, nous avons recherché des résultats complémentaires afin de déterminer
si I'évolution de la qualité de vie du groupe de patients était liée a certains paramétres
meédico-sociaux.

3.2.4.1. Critere de jugement principal

Les patients dont la qualité de vie s’améliorait sur le parameétre AWI étaient significativement
plus agés (p=0,0406) que ceux pour qui on notait une dégradation.

Tableau 15 : Age de la population en fonction de I’évolution d’AWI

Age, Total | Age, amélioration | Age, dégradation
Moyenne 63,79 65,40 58,29
Dév.Std 9,66 10,03 8,3
Minimum 40 40 45
Maximum 84 84 67
Médiane 66 67,50 61

Les résultats sont donnés en nombre d’années.

On notait également une différence significative (p= 0,0372) concernant le statut marital.
Les patients dont la qualité de vie s’améliorait étaient en couple, et ceux dont la qualité de
vie se dégradait étaient célibataires.

Tableau 16 : Statut marital et évolution d’AWI

Total Amélioration | Amélioration | Dégradation | Dégradation
Pourcentage | Nombre Pourcentage | Nombre Pourcentage
Couple | 51,72 12 60 1 14,29
Seul 48,28 8 40 6 85,71
Total 100 19 100 7 100

Il N’y avait pas de différence significative concernant I'évolution de I'lMC et de 'HbA1c mais
ces parameétres s’amélioraient dans le groupe ou la qualité de vie était meilleure a 6 mois et
se dégradaient dans le groupe ou la qualité de vie s’altérait.

De plus il est a noter que le groupe pour lequel la qualité de vie s’améliorait avait un taux
moyen de présence aux ateliers plus important.
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3.2.4.2. Critéres de jugement secondaires

3.24.2.1.

Score de qualité de vie global

47

De fagon statistiquement significative (p=0,0107), I'évolution du score de qualité de vie
global était liée a I'évolution négative du traitement des patients.

Tableau 17 : Effet négatif sur le traitement et évolution du score de qualité de vie global

Effet négatif sur le | Total Total | Amélioration | Amélioration | Dégradation | Dégradation
traitement Nombre | o Nombre % Nombre %
Non 25 86,21 |8 100 1 33,33
Oui 4 13,79 |0 0 2 66,67
Total 29 100 8 100 3 100
Un lien statistique proche de la significativité (p=0,065) était retrouvé entre la durée
d’évolution du diabeéte et I'évolution du score de qualité de vie global.
Tableau 18 : Score de qualité de vie global et durée d’évolution du diabéte
Moyenne | Dév.Std | Nombre | Minimum | Maximum | Médiane
Evolution DT2, Total 14,14 9,32 29 2 46 12
Evolution DT2, 9,13 4,22 8 2 15 10
Amélioration
Evolution DT2, 16,33 4,73 3 11 20 18
Dégradation

Les résultats sont donnés en nombre d’années.

Les mémes tendances que pour le critere AWI étaient retrouvées concernant les parametres
IMC et HbAlc mais aussi pour le taux de présence aux ateliers.

3.24.2.2.

Score de qualité de vie global spécifique du diabéte

On notait également un lien significatif (p=0,0048) entre I'évolution de ce score et I'age.

On retrouvait également les mémes tendances sur I'évolution de I'lMC, de I'HbA1c et sur la
présence aux ateliers mais toujours sans lien statistiquement significatif. Il faut noter que le
groupe ou on notait une amélioration du score de qualité de vie n’avait pas en moyenne une
amélioration de I'lMC mais une légére dégradation : variation de 0,05 Kg/m2+0,86 [-1,6 ;

+1,6] médiane a 0,15.
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Tableau 19 : Score de qualité de vie spécifique du diabete et Age des patients
Age, Total Age, Amélioration Qv Age, Dégradation Qv
Moyenne 63,79 68,75 58,83
Dév.Std 9,66 4,97 9,24
Nombre 29 12 6
Minimum 40 56 44
Maximum 84 77 67
Médiane 66 69 62,5
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4. Discussion

Ce travail original avait pour objectif principal d’évaluer I'impact d’'un programme de soins
d’éducation thérapeutique proposé par le réseau Diablim sur la qualité de vie de patients
DT2.

Celui-ci a été atteint et a permis de mettre en évidence une amélioration significative de la
qualité de vie des participants au programme de soins. Compte tenu de notre petit
échantillon, il est d’autant plus satisfaisant d’avoir obtenu ce lien significatif. Ce résultat est
encourageant a la fois pour les patients mais aussi pour leurs familles, pour les
professionnels de santé et plus généralement pour notre sociéte.

A I'heure ou notre systéme de santé, jusqu’ici considéré comme un exemple, est de plus en
plus remis en cause, que les remboursements des différentes thérapeutiques se font
moindres, nous pouvons étre satisfaits de savoir qu’un tel dispositif qui vise & permettre aux
malades de mieux vivre leur maladie, fonctionne.

Ce résultat principal est méme stimulant pour nous jeunes médecins en nous rappelant, s'il
le fallait, toute 'lhumanité de notre métier en mettant en valeur cette relation soignant-soigné.
Ne perdons pas de vue que les thérapeutiques non médicamenteuses comme I'éducation
du patient sont primordiales et ont un impact conséquent sur la vie de nos patients.

Ce travail pourrait permettre de promouvoir 'ETP a la fois dans la prise en charge du DT2
mais aussi des autres maladies chroniques.

Dans quelques mois, une réforme administrative va modifier 'organisation de nos territoires
et parfois remettre en question certains financements réalisés par les ARS. Une des
implications de cette étude pourrait étre de mettre en valeur 'efficience du travail réalisé par
le réseau Diablim.

4.1.Biais

e Biais de sélection : nous pouvons discuter un biais de recrutement lié au fait que 4
participants au programme n’ont pu étre inclus dans I'étude malgré mes relances
successives. Deux d’entre eux étaient absents au moins un mois lors de l'inclusion
pour cause de voyages. Un autre n'a pas été inclus car non joignable et non
participant au départ du programme du fait d’'un décés dans I'entourage proche. Il y
a eu un seul refus de participation.

Au total 88% des participants (29/33) ont été inclus et il n’y a eu aucun perdu de vu.
Ce résultat est tres satisfaisant et témoigne de l'intérét des participants vis-a-vis de
notre étude. Les professionnels de santé interrogeraient peu leurs patients sur le
ressenti de leur maladie. Dans I'étude DAWN 2 (27) seuls 11% des patients DT2
répondaient avoir été incités par leur professionnel de santé a dire de quelle facon le
diabete affectait leur vie.

Ce biais n’a finalement pas eu d’'impact sur notre travail, puisque nous avons obtenu
un résultat statistiguement significatif sur notre critére de jugement principal malgré
le faible échantillon.
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e Biais de classement: il existe un biais de mesure lié au fait que certaines
caractéristiques anthropométriques n’ont pas été relevées lors de [I'entretien
individuel (refus ou entretien réalisé par téléphone) et I'ont été soit grace au dossier
réalisé lors du diagnostic éducatif par le médecin ou l'infirmiére du réseau, soit sur
déclaration du patient dans de rares cas lors de la ré-évaluation a 6 mois. Ce biais a
été au maximum contrélé en privilégiant I'entretien individuel dans les locaux du
réseau afin d’utiliser les mémes outils de mesure par le méme investigateur.

Un autre biais de mesure était lié au recueil des valeurs d’HbA1c puisqu’aucun
prélevement n’a été réalisé par nos soins et donc soumis au suivi des meédecins
traitants. Les contrdles biologiques n'ont donc pas été réalisés a la méme date.
Finalement seulement 2 valeurs manquaient lors de la ré-évaluation et
correspondaient a 2 patients chez qui les médecins traitants ne jugeaient pas
nécessaires un contrble trimestriel car bien équilibrés avec respectivement 6,20% et
6,50% d’HbA1c.

Nous pouvons également discuter un biais dans le recueil des données de notre
guestionnaire de qualité de vie : subjectivité de I'enquéte, biais de minimisation ou
refus de réponse avec par exemple une géne parfois ressentie sur l'item « activité
sexuelle », questionnaire rempli en auto ou hétéro-évaluation, lors de I'entretien ou
par téléphone.

Ces biais ont été contrdlés par le choix du questionnaire. En effet TADDQoL-19 est
un questionnaire spécifique de la qualité de vie du patient diabétique, validé dans la
littérature. Il a été développé et mis a jour régulierement, nous avons utilisé la
derniére version validée a la fois en auto et hétéro-évaluation. Il n’y a eu aucune
donnée manquante dans le recueil qui a été réalisé par un seul enquéteur et en
privilégiant toujours un entretien dans les locaux du réseau (au maximum 6 entretiens
réalisés par téléphone a chaque session).

e Biais de confusion : un biais peut étre évoqué du fait que 89,66% des participants
avaient déja bénéficié de séances d’ETP. Cependant on peut penser que ce biais
minimise plutot les résultats et que la qualité de vie de patients DT2 s’améliore encore
plus chez des patients naifs d’'ETP.

D’autres biais peuvent étre évoqués, inhérents a notre type d’étude et ne pouvant
étre contrblés : certaines caractéristiqgues de notre population notamment le sexe et
la catégorie socio-professionnelle.

4.2.Population de I'étude et comparaison avec ENTRED 2007

Notre échantillon avait un age moyen de 63,79 années, comparable avec celui de la
population de DT2 de I'étude ENTRED 2007 (8),(21) : 65 ans.

Il 'y avait une difféerence majeure concernant le sexe avec seulement 17,24% d’hommes
dans notre étude contre 54% pour ENTRED 2007. Ceci pourrait étre lié au fait que les
hommes sont moins enclins a une prise en charge en groupe et doit nous amener a les
encourager encore plus, voire a chercher d’autres moyens de les intégrer a ces programmes
de soins. La nette majorité de femmes contraint nos conclusions. Cependant, comme nous
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'avons vu en introduction, le sexe féminin étant un facteur de risque d’altération de qualité
de vie chez le DT2, les résultats de notre étude en sont d’autant confortés.

Concernant les catégories socio-professionnelles les données étaient différentes avec
respectivement pour notre étude et ENTRED 2007 :

e moins d’ouvriers (10,34% contre 25%), moins d’artisans (6,90% contre 10%)

e plus d’employés (27,59% contre 21%), plus de cadres (31% contre 6%), plus de
professions intermédiaires (24,14% contre 16%), plus d’inactifs (17,24% contre 6%).

Il est a noter que dans ENTRED 2007, 15% des données étaient manquantes ce qui a pu
biaiser les résultats concernant cet item. Néanmoins ces résultats ne sont pas non plus
comparables avec ceux publiés par l'Institut national de la statistique et des études
économiques (INSEE) en 2012 pour la Haute-Vienne (28). La méme réflexion que pour le
sexe peut étre avanceée et il serait intéressant de savoir s’il existe réellement une différence
de participation a ce genre de programme d’ETP en fonction de la catégorie socio-
professionnelle et d’en définir les freins ou facteurs favorisants.

Il y avait une trés grande majorité de retraités dans notre échantillon : 75,86%. Ceci est
expliqué par la disponibilité nécessaire pour participer aux différents ateliers. Ce résultat
reste cependant cohérent vu 'age moyen de I'échantillon et représentatif de la population
Francaise de patients DT2.

L’IMC moyen était plus élevé dans notre étude que dans ENTRED 2007 (32,19 kg/m2 contre
29,5), avec surtout une proportion plus élevée de patients obeses. En effet, 62% avaient un
IMC=30 contre 41% dans ENTRED 2007. Cela va dans le sens du rapport national sur
'obésité de 2012 : la prévalence de I'obésité des plus de 18 ans en Limousin dépasse la
moyenne nationale avec 17,8%, celle-ci ayant augmenté de 29% entre 2009 et 2012 et de
119 ,8% depuis 1997 (29).

Il N’y avait pas de différence concernant I'équilibre glycémique avec une HbA1c moyenne a
7,2% dans notre étude contre 7,1% dans ENTRED 2007. Cependant, alors qu'il y avait
presque autant de patients dont I'HbA1c était 28% a TO (13,79% contre 15% dans ENTRED
2007), il y en avait plus a T6 : 25,92%. Il est a noter que parmi les 3 patients qui ont vu leur
HbA1c s’altérer et dépasser les 8%, un a présenté avant la fin du programme une rechute
dépressive, une autre a été victime de malaises hypoglycémiques sous insulinothérapie,
d’ou des modifications thérapeutiques.

Concernant le tabac, la prévalence était identique (13,79% contre 13% dans ENTRED
2007). Il y avait moins de patients hypertendus (65,52% contre 78%) et plus de
dyslipidémies traitées (58,62% contre 47%). Ceci est plutdt cohérent du fait de la prévalence
de I'obésité mais on pouvait s’attendre a une proportion d’HTA traitée plus importante.

Nous notions plus de malaises hypoglycémiques : 13,79% a TO puis 17,24% a T6 contre
10% pour ENTRED 2007. Ceci peut étre expliqué par le fait que dans notre échantillon il y
avait bien plus de patients insulino-traités :31% contre seulement 10%.

Les complications de la maladie n’étaient pas comparables car ni les critéres ni le mode de
recueil des données n’étaient identiques.
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A noter enfin, que I'ancienneté de la maladie était plus élevée dans notre population (14
contre 11 années) et qu’il y avait eu moins d’hospitalisations durant 'année (13,79% contre
31%).

4.3.Critere de jugement principal

L’évolution du score de qualité de vie AWI nous permet d’affirmer que la qualité de vie de
notre groupe de patients DT2 s’est significativement améliorée grace au programme d’ETP.

Lorsque nous regardons plus en détails, nous remarquons que celle-ci s’est particulierement
améliorée sur les items « loisirs » et « liberté de manger », et a un degré proche de la
significativité sur les items « déplacements » et « liberté de boire ».

L’évolution sur les 2 premiers items est particuliérement satisfaisante et on aurait souhaité
un résultat similaire sur I'item « capacité physique » qui bien que nettement amélioré ne I'est
pas statistiquement. En effet, le programme d’ETP proposé par le réseau est basé sur des
prestations d’éducation physique et diététique et I'amélioration de ces items est donc
synonyme de succes.

Un manque de puissance lié a notre faible population nous empéche de conclure sur les
autres items. Cependant la tendance est pour chacun cohérente et encourageante.

Les domaines de qualité de vie les plus affectés par le diabete & TO étaient (par ordre
décroissant, score global moyen): «activit¢ professionnelle » (-3,80), « capacité
physique » (-3,45), « liberté de manger » (-3,17), « sentiment sur I'avenir » (-3,10). A T6 on
notait : « sentiment sur lavenir » (-3,38), « activité professionnelle » (-3), « capacité
physique » (-2,52), « motivation » (-2,38).

L’activité professionnelle était donc le domaine le plus affecté. Néanmoins il faut prendre ce
résultat avec précaution car seuls 5 patients étaient concernés a TO et ils n’étaient plus que
3 a T6. On rappelle qu’il y avait seulement 7 potentiels actifs dans notre échantillon dont 2
I'étaient en pratique. Le motif invoqué par les patients est la fatigue induite par la maladie.
Ces résultats sont proches de ceux de DAWN 2 ou on retrouvait un impact prédominant du
diabete sur la santé physique, puis un impact majeur sur les loisirs et le travail (27). On peut
supposer que la santé physique ne ressortait pas en premier dans notre travail car la tres
grande majorité des participants au programme avaient déja bénéficié de programmes
d’ETP. Le diabéte impacte fortement le « sentiment sur I'avenir » de nos patients ce qui
rejoint les conclusions des différentes études comme DAWN 2, ou 43% des personnes
atteintes de DT2 avaient une détresse importante liée au diabéte. Ces inquiétudes sur
'avenir sont notamment liées a la peur des complications de la maladie avec dans les
commentaires libres de notre questionnaire une peur de la cécité et de 'amputation ; une
peur de l'insulinothérapie. Ainsi, dans ENTRED 2007, a 'aide d’'une échelle générique on
retrouvait que 37% des patients diabétiques ne voyaient pas I'avenir avec confiance (21).

Cela pourrait également étre expliqué par les caractéristiques propres de la population
puisque nous savons que la prévalence de la dépression est 2 a 3 fois supérieure chez les
personnes diabétiques par rapport a la population générale (30). La prévalence des troubles
anxieux est également plus importante (31).
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Enfin, il est décevant de voir apparaitre la « motivation » en 4 domaine le plus atteint aT6
(7¢ a TO) méme si on note une amélioration du score moyen de celui-ci. Pourquoi les autres
parametres se seraient-ils améliorés de fagcon plus marquée que celui-ci ? Est-ce que I'effet
positif du programme d’ETP sur la motivation des participants est déja plus faible a 3 mois
? Est-ce symptomatique de la dépendance des participants a un stimulateur externe comme
peut I'étre le réseau ?

4.3.1. Domaines de qualité de vie ayant une évolution négative a T6

Deux items avaient une évolution négative a T6 : « réactions d’autrui » et « sentiment sur
I'avenir » et étaient donc plus impactés par la maladie diabétique qu’a TO.

La petite taille de notre échantillon nous permet de caractériser les patients concernés par
cette évolution négative :

e 3 patients pour le premier item : un présentait une baisse nette de 'humeur en lien
notamment avec un divorce difficile (HbAlc de 6,2 a 6,6%) ; un autre avait été atteint
de malaises hypoglycémiques amenant a des modifications thérapeutiques ('HbAlc
de 7,0 & 8,2%) ; le dernier avait été victime d’une fracture de jambe au mois d’octobre
et avait donc participé a peu d’ateliers (HbAlc de 6,7 a 7,6%).

e 7 patients pour le second : un présentait une baisse de I’humeur malgré un traitement
antidépresseur bien suivi (HbAlc 7,8 a 8,2%) ; un présentait une baisse nette de
I’humeur en lien notamment avec un divorce difficile (HbAlc de 6,2 a 6,6%) ; un avait
une aggravation de son anxiété avec ajout nécessaire d’un traitement anxiolytique
et déséquilibre du diabéte du fait d’écarts de régime et d’infections (HbAlc de 9 a
12%) ; un autre a présenté une rechute dépressive et anxieuse (majoration de
'anxiolyse) dans un contexte de difficultés familiales et a dG arréter le programme 1
mois avant son terme (HbAlc de 10 a 8,7%) ; le dernier était suivi pour trouble anxio-
dépressif et était particulierement affecté par son poids et par une pathologie
psychiatrique lourde chez son fils dont elle s’occupait seule (HbAlc de 6,7 a 6,8%).
Pour les 2 autres patients, il s’agissait de participants assidus trés satisfaits des
prestations d’ETP et on ne retrouvait pas d’éléments pouvant expliquer ce résultat :
un a arrété grace au programme son traitement anti-dépresseur et son anxiolyse et
était désormais a la recherche d’'un emploi (HbA1c de 6,7 a 6,9%), un était inquiet
par rapport a la survenue éventuelle de complications ou de la nécessité d’'un
traitement par injection (HbAlc de 6,10 a 5,8%).

4.3.2. Analyse des cas présentant une altération du score AWI & T6

Parmi les 7 patients pour lesquels on notait une dégradation du score AWI, il me semble
important de noter que 6/7 soit 85,71% étaient célibataires (3 veufs, 3 divorcés ou en
instance de divorce), 6/7 (85,71%) étaient de sexe féminin, ce qui montre I'impact négatif
de ces 2 parametres sur la qualité de vie. L’'HbAlc se dégradait pour 6 patients sur 7
(85,71%).

Certains patients ont été cités précédemment : un présentait une baisse de 'humeur malgré
un traitement antidépresseur bien suivi ; un était en arrét longue maladie pour dépression
et subissait plus d’hypoglycémies a T6 en lien avec des modifications thérapeutiques
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notamment et la mise sous répaglinide dans un contexte par ailleurs de découverte de
gastropathie et d’ulcére digestif; un présentait une baisse nette de I'humeur en lien
notamment avec un divorce difficile ; un patient était particulierement handicapé par son
obésité (IMC=59,4Kg/m?) ; un avait été hospitalisé en cours de programme pour rechute
dépressive d’un trouble bipolaire et d’addiction (par ailleurs en arrét longue maladie) ; un
avait une aggravation d’'une anxiété avec ajout nécessaire d’'un traitement anxiolytique et
déséquilibre du diabéte du fait d’écarts de régime et d’infections ; enfin un autre a présenté
une rechute dépressive (en arrét longue maladie pour ce motif) et anxieuse (majoration de
'anxiolyse) dans un contexte de difficultés familiales et a d0 arréter le programme un mois
avant son terme.

Nous pouvons supposer qu’il existe un tel lien entre troubles de 'humeur et altération de la
qualité de vie du patient DT2 qu’il engendre une résistance a I'amélioration de celle-ci lors
d’'un programme dédié. Il serait donc intéressant dans un prochain projet d’intégrer une
échelle de dépistage de la dépression afin d’explorer cette hypothése.

Il est déja identifié que la dépression augmente le risque de survenue d’'un DT2 et par
ailleurs les risques de déséquilibre glycémique, d’insulino-résistance et de complications
micro-macrovasculaires. Réciproquement, un diagnostic de DT2 augmente le risque de
dépression et aussi le risque d’épisode sévere (32),(33),(27).

Carper et al. ont réecemment suggéré que la dépression et la sévérité du diabete altéraient
la qualité de vie des patients et qu’une prise en charge dans le méme temps de ces maladies
auraient un impact plus fort sur la qualité de vie (34) ; une hypothéese déja avancée par
plusieurs auteurs (33),(35).

Nous voyons ainsi qu’il pourrait étre intéressant de réaliser un dépistage systématique de
la dépression a I'entrée dans le programme afin de proposer une prise en charge le cas
échéant et de potentialiser le succés de 'ETP. Il est a noter qu’il existe un onglet prévu lors
du diagnostic éducatif sur la nécessité ou non de proposer un soutien psychologique.
Cependant, une étude récente (32) suggére l'effet bénéfique de la prise en charge en
thérapie cognitivo-comportementale, les patients devraient donc plutdt étre adressés vers
des confreres psychiatres formés a cette technique.

Enfin concernant I'analyse en sous-groupe, 2 résultats étaient significatifs : il existait un lien
entre amélioration de la qualité de vie et le fait d’étre en couple, ce qui est cohérent avec la
littérature ; le programme d’ETP était moins efficace chez les personnes les plus jeunes du
groupe, et inversement. Cela peut étre lié a un biais de sélection dans la population des
plus jeunes, ceux participants au programme étant pour la plupart inactifs du fait de
syndromes dépressifs, responsables d’'une altération de la qualité de vie.

4.4.Criteres de jugement secondaires

4.4.1. Score de qualité de vie global

Nous remarquons qu’en moyenne la qualité de vie globale de notre population est
legerement meilleure que « ni bonne ni mauvaise » a TO (+0,45) et plus proche de « bonne »
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a T6 (+0,66). Il n’y a pas d’évolution significative sirement du fait d’'un manque de puissance
lié & notre faible échantillon.

Ce résultat rejoint celui de I'étude QUODIEM : 63% des patients répondaient avoir une
bonne santé a l'item « bien étre général » du DQOL (22), et celui de DAWN 2 ou 9-13% des
500 patients DT2 répondaient avoir une qualité de vie altérée (27).

2 patients sur les 3 dont le score se dégradait a T6 ont été cités dans le paragraphe
précédent. Le dernier patient avait une dégradation isolée du score de qualité de vie global
(contexte d’anxiété difficile a gérer selon la patiente) tandis que le score AWI et le score
spécifique du diabéte s’amélioraient.

Concernant I'analyse en sous-groupe, nous retrouvions un lien statistiquement significatif
entre I'évolution péjorative des thérapeutiques et la dégradation du score de qualité de vie.
Ce résultat est logique et trés souvent lié a l'intensification du traitement antidiabétique et/ou
a des troubles de 'lhumeur, conséquences de I'évolution naturelle de la maladie et/ou de
facteurs favorisants.

Un autre résultat était lui proche de la significativité a savoir : plus la durée d’évolution du
diabéte était courte, plus la chance d’avoir une amélioration du score de qualité de vie global
a 6 mois était forte, et inversement. Ainsi, un programme d’ETP pourrait étre proposé le plus
tot possible dans la prise en charge de la maladie comme le souligne 'HAS (13).

4.4.2. Score de qualité de vie global spécifique du diabete

Ce score était significativement amélioré entre TO et T6, renfor¢ant le résultat du score AWI
et confortant 'impact positif du programme de soins sur la qualité de vie des patients DT2.

En moyenne, les patients considéraient que la maladie affectait modérément leur qualité de
vie a TO (-1,59) alors qu’elle I'affectait peu a T6 (-1,14) soit une qualité de vie qui serait « un
peu meilleure sans diabéte ».

Ce résultat est d’autant plus fort, comme pour AWI, que notre échantillon comporte un
pourcentage plus élevé de patients insulino-traités et une forte majorité de femmes puisque
ces critéres sont des facteurs liés a une altération de qualité de vie (21),(22),(23),(26),(27).

Parmi les 6 patients chez qui le score de qualité de vie spécifique se dégradait a 6 mois, 3
présentaient une altération du score AWI. Ce résultat peut étre expliqué par le fait que le
score AWI est plus objectif, comme décrit dans la partie méthodes.

Concernant I'analyse en sous-groupe, le méme lien significatif que pour AWI était retrouvé
entre un age plus avancé et 'efficacité du programme d’ETP sur la qualité de vie.

4.5.Données médicales

Ces données ont été discutées avec I'analyse des résultats principaux.
Nous retiendrons qu’il n’y avait pas d’évolution statistiquement significative. Nous pouvons
evoquer des biais de mesure mais aussi un manque de puissance.
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Méme si on note une |égere amélioration des données anthropométriques, celles-ci sont
probablement restées identiques puisque les valeurs extrémes de poids et de tour de taille
manquaient & T6. Plusieurs explications peuvent étre données a ce résultat :

¢ la majorité des participants présentaient une obésité (62%) et avaient déja bénéficié
de programmes d’ETP sans malheureusement d’amélioration notable, ou en tout cas
non stable dans le temps,

e le taux de participation moyen aux ateliers restait faible (environ 14 pour 75 ateliers
proposés), bien que la population soit tres majoritairement retraitée,

o les fétes de fin d’'année ont succédé au programme d’ETP qui s’est terminé le
18/12/2015 et la ré-évaluation a eu lieu en mars 2016. Certains bénéfices avaient-ils
déja disparu ?

Concernant 'HbA1c les mémes remarques peuvent étre avancées et ont déja été discutées.
Nous pouvons toutefois noter que les études confirment I'impact de I'éducation physique
sur I'équilibre glycémique lorsqu’elle est associée a une éducation diététique (36).
Cependant 'amélioration de 'HbA1c est dépendante d’une activité physique structurée d’au
moins 150 minutes/semaine pendant au moins 12 semaines pour permettre une baisse de
0,89%. En-dessous de 150 minutes/semaine Umpierre et al. mettaient en évidence une
amélioration de seulement 0,36% (36). Il est recommandé d’associer des exercices
d’endurance d’intensité modérée a des exercices de renforcement musculaire (37).
Concretement dans notre étude, peu de patients atteignaient ces objectifs et surtout les
maintenaient dans la durée.

Nous pouvons étre étonneés du faible taux de complications notamment cardio-vasculaires
dans notre population. En effet avec 62% de patients obéses, un tour de taille moyen tres
élevé, d’autant plus pour une population a majorité féminine, et compte tenu de I'age on
attendait un résultat différent. Il pourrait y avoir un biais de classement lié au recuell
déclaratif par le patient de ces données.

Enfin le nombre d’auto-contrbles glycémiques était cohérent. Les patients sous
insulinothérapie réalisaient au moins 3 contréles/jour comme préconisait par 'HAS(38).

4.6. Taux de participation au programme

Celui-ci était plutbét décevant compte tenu de la grande majorité de retraités dans
I'échantillon. Par ailleurs I'assiduité était faible, environ 50% des inscriptions aux ateliers
étaient honorées.

Cependant, ces résultats sont notamment liés a des absences forcées : un patient ayant
été victime d’une fracture de jambe (participation a 7 ateliers pour 21 inscriptions), un ayant
eté hospitalisé pour pose de pacemaker puis rééducation cardiaque (2 participations pour
22 inscriptions), un dernier a été hospitalisé en psychiatrie pour rechute dépressive d’un
trouble bipolaire (2 participations pour 52 inscriptions).

Un autre patient n’a quasiment pas participé (1 pour 12 inscriptions) sans cause reconnue.
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Malgré I'offre importante, des ateliers de tai-chi ont dO étre ajoutés compte tenu de leur
succes. Ainsi, un nouveau programme serait peut-étre a définir afin d’étre encore plus
rentable.

Finalement ce résultat reste intéressant puisqu’on peut supposer qu’avec un taux de
participation plus important la qualité de vie des patients serait d’autant améliorée.

4.7.Hypotheses et réflexions

Cette étude suggere de nombreuses questions.

Tout d’abord en pratique, nous avons mis en évidence une amélioration suite a un
programme de soins d’'ETP sur 3 mois. Quelle serait la durée idéale d’un tel programme
pour apporter une efficacité, tout en s’adressant a un plus grand nombre de malades ?
Comment permettre a des malades actifs de participer ? Une étude grenobloise récente
(39) a mis en évidence un succes significatif d’'un programme d’ETP d’une durée de 3 jours
avec une acquisition a 3 mois de compétences d’autosoins et d’autogestion et une
amélioration de 'HbA1c. De tels programmes permettraient donc également de cibler les
malades actifs.

Notre population comportant une grande majorité de femmes, il est difficile de généraliser
nos résultats aux hommes. Comment les attirer, eux qui aujourd’hui représentent en
population générale la plus grande part de malades DT2 ?

Il serait intéressant de juger de I'évolution de la qualité de vie sur du plus long terme avec
une étude comparative incluant une plus grande population.

Il serait également utile de comparer la prise en charge hospitaliéere d’ETP avec celle
réalisée en médecine générale ou par un réseau tel que celui de Diablim. On pourrait ainsi
optimiser les différents programmes.

Les participants au programme précédent d’ETP au sein du réseau Diablim avaient créé un
blog internet (http://leclublimousin.blogspot.fr/), lieu d’échanges leur permettant de
poursuivre les efforts entrepris. Ce blog est régulierement mis a jour et témoigne de
'engouement porté par les adhérents au réseau. |l est méme parfois difficile pour ces
derniers de quitter le réseau pour d’autres structures ou associations.

En ce sens un guide est en cours de création par I'association Limousin Sport Santé, pour
regrouper celles-ci et maintenir une continuité.

J’ai pu me rendre compte au cours des entretiens combien les participants étaient attachés
a leur réseau et aux intervenants. Ce d’autant plus qu’ils sont pour la plupart sensibles, en
mangue de confiance et ont besoin d’'une attention individualisée sous peine de les perdre
de vue.

Dans I'étude ENTRED 2007, prés de trois quarts des médecins généralistes qui assuraient
eux-mémes I'ETP déclaraient ne pas donner de rendez-vous a leur patient pour un temps
dédié (8). Encore une fois d’aprés ENTRED 2007, les freins principaux a la démarche
éducative étaient en premier lieu le manque de temps puis le manque de professionnels ou
de structures relais pour prolonger I'’éducation. De plus, 9 médecins généralistes sur 10
reconnaissaient le besoin de se perfectionner dans les savoir-faire utiles a la mise en ceuvre
d’'une démarche éducative. Ce travail m’a convaincu de la nécessité de se former et de
promouvoir 'ETP pour nos malades chroniques. Il semble donc nécessaire de toujours
améliorer la formation initiale et de proposer des formations continues sur ce theme.
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Il est ainsi primordial de faire connaitre et promouvoir une structure telle que Diablim. En
pratigue de médecine générale 'ETP pourrait étre mise en valeur avec une rémunération
dédiée pour le professionnel et des avantages pour le patient comme on peut le voir dans
certains pays européens (12). Cela d’autant plus que les potentielles économies de santé
grace a I'ETP pourraient étre conséquentes. Cependant cette mise en place parait
aujourd’hui difficile compte tenu des contraintes Iégales, des démarches administratives a
réaliser pour I'obtention de financements et des synthéses d’évaluation globale a réaliser.

On I'a vu, il est recommandé de proposer 'ETP a tout moment de la prise en charge et notre
étude nous laisse penser qu’il faut la proposer le plus tét possible, et méme pourquoi pas
chez des personnes dépistées a fort risque de développement du DT2.
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Conclusion

L’objectif de notre étude était de mettre en évidence l'impact d’'un programme de soins
d’éducation thérapeutique sur la qualité de vie de patients atteints de diabéte de type 2.

Cet objectif a été atteint et nous permet de conclure que I'ETP réalisée au sein du réseau
Diablim au travers d’ateliers d’éducation physique et diététique sur une durée de 3 mois,
améeliore significativement la qualité de vie des participants.

Ce résultat est encourageant et concordant avec les finalités de 'ETP, il est aussi motivant
pour les soignants et les soignés.

L’ETP a donc un réle majeur dans la prise en charge de la maladie diabétique et plus
globalement des maladies chroniques.

Comme indiqué par 'HAS (13) elle devrait étre proposée a tout moment et méme comme
on I'a vu dans notre étude le plus t6t possible.

En plus du « bien vivre » ou « bien vieillir » avec sa maladie, les économies de santé
pouvant étre réalisées grace a 'ETP paraissent importantes et justifient la généralisation de
ces programmes au sein de réseaux, de I'hopital mais aussi au sein de structures telles que
des maisons de sante.

Dans ce dernier cas, le chemin semble encore long avant de voir apparaitre une réelle offre
de soins.

En attendant, il nous apparait primordial de faire connaitre les structures existantes telles
gue les réseaux de soins comme Diablim mais aussi des relais afin de maintenir ou de
continuer d’améliorer la qualité de vie de nos malades chroniques.
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Annexe 1 : Diagnostic éducatif

w LE DIAGNOSTIC EDUCATIF PARTAGE w
Réalisé le : Par:
NOM : Prénom : Néle:
Adresse : Téléphone :
O Ville : Emall :
Veuillez qui vous suivent et cocher celul gul vous 2 adressé 3 DIABLIM
O Médecin traitant O Ophtaimologue
O Endocrinologue : O Cardiologue :
O IDEUDbérale O Podologue :
O Pharmacien : O Assistante sociale :
O Diététicienne : O Association :
O Hopital / Clinique : O Autre (préciser) :
Histoire de la maladie Situation affective et relationnelle
Depuis quand &tes-vous diabétique ? Eprouvezvous des difficultés, d’ordre personnel, familial ayant un lien avec le
dabéte?
O <Sans OS5310ans O>10ans O>20ars
Dans quelies circonstances a-t été découvert? Dov Dt
O 8ian bicicg) yitématq O symp Avez-vous des proches sur qul vous pouvez compter ?
Avez-vous déjd participé 3 des ateliers d"éducation diabétique? Qoul O Noa

Qoul O Neon
Souhaltez vous participer 3 des ateliers d"éducation dabétique?

Oou Oton Environnement sociaux professionnel et familial

Avez-vous toujours eu un probléme d’excés pondéral? e de vie : O seul O te Oenfant Clchien [ autres
Ooul O Nen O samats
Sl oul, depuls quand? 10 2y - =
O petite enfance O Adolescence O Serv. militaire O Mariage Profession: D00y ONon  Sloul pré
O Grossesse Ome o O Autre
En activieé : O journée O3xs O nuit
Bilan alimentare
Combien de repes folteswous porjour? O V) 024 O3 O $mon, Shes vous :
Vous arrive t' de souter des repas? Oou ONon Ok o D tnehind
Foites-vous des collotions ? Osucé Osalé O Non Lokir(s): DO ONon  Siou, pré
Pouves-vous citer des ol qui des oh (sucres)?
Qoul O Nen
Vous orrive t'Ml de prendre des repas en restouration ropide (fost food, kebab...) Sontdis :
€t & quel rythme? Odynamique(s) O statique(s) O solkaire(s) O en groupe(s)
oy 0 V/semaine O Ymols

Vous orrive t'N de prendre des bolssons sucrées (Jus de fruit, soda)?

O rarement o«ay) O>w) Vécu du diabete, représentation, croyances et projets

@ vous ch Frieures? Pour vous le diabbte : O n'est pas grave Destgrave O esttrés grave
OTouslesjours O 1/semaine O y/mols
Traltement :Mn:*mumu.umammhm
nsuline Oou ONon Hypctenseurs Oou ONon - o - -
Antidiab oraux Qoul ONon Hpocholsterclbmarts OO O Non
Antidiab injectable O Oul O Non Le diabéte d’un de vos proches vous a t'l marqué? O Ou O Non
Injection faite par : O patient O infirmiere
i Avez-vous des projets? D Ou O Non
Augo-survelliance giycémique : O Oul O Noa
Nom de I'app. 2 Le diabéte vous limite 'l dans vos projets? O Ou O Non
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Synthése de I'entretien éducatif

Difficultés Atouts et leviers
Alimentaires O méconnaissance diététique 0 mauvalies habRtudes O alimention équilibrée O bonnes habrudes
Activiné physique O peu ou pas O handicap O régulibre O trés acuf
Psychologiques O fragile O dynamique ( envie de prendre en charge 53 santé)
Soctales O isclement O précarné | 2 ensoure O stable
Podologiques Oou O non O méconnaissance des risques | O connalssance des risques
Sui (dépistage, complications) O non Oou
Prise en charge du diabite adaptée | O non Oou

convenues avec
le patient

2 acquérir et

Compétences : 2é e

Adresser 3 une dététicenne Oou O non Oou O non
Alimentalres
Prescrire une éducation diététique de groupe Oou O non Cou O non
Conseller I' de l'activité physique Cou O non Oou O non
Jugmentation
Prescrire un groupe d'initiation 3 Factivité physique Oou O non Cou O non
Psychalogiques Orienter vers un sulvi psychologique Oou O non Oou O non
Soclales Propaser un accompagnement soclal Oou O non Oou O non
Prescrire un programme de s0ins par un podologue Oou O non Oou O non
Propaser une éducation podologique de groupe Oou O non Oou Onon
Subvi des complications, Orienter vers votre médecin généraliste Oou O non Cou Onon
prise en charge du diabéte
adaptee Orienter vers un spécialistes (ophtalmo, cardio, nephro...) Oou O non Oou O non
Lo pationt est.ll 363 achérent 3 DABUM? Dod  Onon Sinon, souhalte tll adhdrer?  DCoul Onon |M..g|.m
Si oul, proposition des actions de DIABUM : = Consultation Individuelie podologique Ooul Onon Oou Onon
= Consultation individuelie diététique Ooul O non Oou O non
= ETP de groupe Doul Onon Oou Onen

Résumé, commentaires, suggestions ...
Taille :

HbAlc: Tour de tallle : TA:
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Annexe 2 : Programme ETP Diablim septembre & décembre 2015

Septembre Octobre Novembre Décembre

DIABETE, ACTIVITE PHYSIQUE ET DIETETIQUE
Un programme adapté accessible a tous !!!

Qluwl<]~-IZ|Zljov|<]-|Z |z E@C]v|<]|-|Z2]=

FUR R |E|RR|B|E]E

r—um<..;;.—°m<._a

Septzmbre Participation
z ; de
Décembre 20€
2015

[ B E

DIABLIM - 26, Avenue des Courriéres - 87170 ISLE Tel:0555500216 / Fax: 05550503 68
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Motre programme d'éducation thérapeutique desting aux patients diabétique de type
2 redémarre le 21 Septembre 2015,
Wous seront proposes -

- des séances d'activité physique adaptée (tai-chi, sophrologie, aguagym, marche
avec bdton, gymnastique douce, jeux de raguettes);

- des ateliers diététiques ol vous apprendrez des notions d'équilibre alimentaire;

- des ateliers culinaires ol vous mettrez en pratique les notions apprises.
Une réunion d’information aura lieu le Lundi 07 septembre 2015 de 14h30 & 16030 au
réseau DIABLIM - 26, Avenue des Courriéres - 87 170 ISLE.
Une feuille prévisionnelle de présence vous sera remise. Son remplissage et sa signa-

ture vaut pour vatre consentement de votre entrée dans le programme.

Une participation de 20 euros vous sera demandse pour les frais d'organisation de
I"'ensemble du programme et 5 euros par atelier culinaire auxguels vous participerez.

Inscrivez-vous sans tarder, le nombre de places aux ateliers

est limité !

NOTES
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Lundi Mardi / edi Jeudi Vendredi
p

PROGRAMMIE EPGV - Marche

de 10h00 4 11h00 3 Saint Lazare

Jeudi 08 Jeudi 12 Jeudi 10
Jeudi 15 Jeudi 19 Jeudi 17
Jeudi 22 Jeudi 26

Jeudi 25

26 27 28 29 30
PROGRAMMIE EPGV - Gymnastique douce
de 10h45 3 11h45 a Jean Moulin

h_ Le rézzzw Disblim vous offe [z pozsibilits de participer & une séance d'essai avec lEPGY
h (Faueasion Physicue st de Gymnastiaus Volontire] Lundi Mardi Mercredi Jeudi
A Fissue de cette sEance, vous pourres, 2i voLs le souhaitez, vous inscrire au programme
N h pois o e

Diablim prend en chargs votre Le patient prend &n charge son
m:li:;jﬂan(mieu Comité Régional sbonnement de: 25€/an [au lieu
de B7€) et n'encaise pas le Cantra de B7E) Cestirdire que Dioklim
cheque de caution encizze le chéque de coution.

Un podométre ...

— est un dispositif sensible au mouvement permettant de mesurer en temps reel e
nombre de pas d'une personne, lui &vitant davoir b compter par elle mEme son
nombre de pas.

Il parmet, &galement, par Ia calibration des pas du porteur, de donner une astimation
de la distance parcourse correspondante.

Il est généralamant congu pour Stre port® su nivesy de s csinture, position qui con-
fire In meilleurs précision.

Le risenu Diablm peut vous mettre 3 disposition un podométre pour Fensemisie de | durie du programme.
Un chéque de caution de 10€ vous sera demandé.

A Fissue du progrmmme, 2 choix 'offrent i vous :

- vous ne désirez pes garder le podométre et dans ce s, le chéque de coution vaus sera nestitué ;
- vous désirez conserver e podométre et dans ce cas, Disblim encaissera le chéque de caution.

En cas de perte ou de vol, Disblim s= réserve le droit dPencaiszer be chéxque de caution.
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Lundi

Mercredi

_-_1

Vendredi

Intervenant

69

DIABLIM - 26, Avenue des Courrigres - ET170 ISLE

28

29

30

31

) Tai Chi 7, Croix Buchilien - 57000 LIMOGES
e H=rm Espace Jeune - 1, Allée des carriénes - EF170 [SLE
&ym Equilibre DIABLIM
:"’“‘mﬁ‘f E‘;"“". = ~ Jeu LTORG - 81, P Casimir Ranson - 7000 LIMOGES
[ Educateur Marche ) ) .
EAYE SoortE —— Parking du bois de |2 Bastide:
mg;"{'}ﬂ Hs'“"',"' Gym douce DHABLIM - 26, fvenue des Courridres - 7170 SLE
Msitre
- — Aquagym Pizcine d'AINE SUR VIENNE
m'k'w" Sephrolague Saphrolagie DHABLIM - 26, fivenue des Courriéres - 7170 ISLE
Fanny
RABCHAT
Disséticianre Digsétique DHUABLIM - 26, Avenue des Courridres - 7170 ISLE
Agnés
PASQUIER
Cathy N Atelier e
e Digseticienne —— Cantre Bobillat - 50, Rus Frangois Parrin - £7000 LIMOGES
= Découverte
Inés oo P .
Poychomotricenne  des sensations DAABLIM - 26, Avenue ez Courrigres - E7170 ISLE
SEELEIE corparalles
C= enzon - Peychologue Table ronde DHABLIM - 26, fvenue des Courridres - 7170 SLE
Gym douce: tzan Moulin - 76, Rue des Sagres - 57000 LIMOGES
ERGY
Marche

Parking de |3 piscine de 5T LAZARE
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Annexe 3 : questionnaire partie données médicales

Chéres adhérentes et chers adhérents au programme de soins du réseau DIABLIM, bonjour.

Je me présente je m’appelle Moussa MOHSEN et je suis médecin généraliste remplagant. Pour
certains d’entre vous nous nous sommes déja rencontrés au cours de I'année passée sur certains
ateliers.

Vous avez décidé de participer au programme d’éducation thérapeutique qui vous propose des
activités physiques et diététiques et cela en particulier pour améliorer votre quotidien avec une
maladie chronique qu’est le diabéte.

Afin de répondre au mieux a vos attentes et d’améliorer nos pratiques, nous réalisons avec le Dr
Sophie Fourcade et I'équipe du réseau une étude qui sera I'objet de ma thése et qui a pour but
d’évaluer I'impact de ce programme sur votre qualité de vie.

En ce sens, vous trouverez ci-joint un questionnaire qui comporte 19 items avec une derniéere
partie libre. Prenez le temps de le remplir seul. Nous nous rencontrerons mi-septembre 2015 puis
début mars 2016 a Isle dans les locaux du réseau afin de finir de le compléter ensemble si besoin
et je tacherai de répondre a vos interrogations si vous en avez.

Je vous demanderai par ailleurs d’amener le jour de I’entretien en plus de ce questionnaire, votre
derniére ordonnance et votre dernier bilan sanguin.

Au nom de toute I'équipe je vous remercie de votre participation et je vous dis a bientot.
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Date :

Cette partie du questionnaire est destinée a recueillir des données afin de mieux vous connaitre.

Age: Sexe :

Statut marital : Profession : (si retraité(e) profession exercée)
Durée d’évolution du diabéte (ou date de diagnostic du diabéte) :

Taille : Poids :

IMC : Tour de taille :

Tabac : oui/non/NSP HTA : oui/non/NSP

Dyslipidémie : oui/non/NSP

Dernier dosage d’'HbAlc et date :

Malaises hypoglycémiques : oui/non/NSP

Nombre d’autocontréles glycémiques par jour :

Nombre d’injections par semaine :

Nombre d’hospitalisations liées au diabéte durant I'année passée (y compris hospitalisation
pour éducation a la maladie) :

ATCD d’ETP (tout type) : oui/non/NSP

Complications liées au diabete :

o Ophtalmologiques : oui/non/NSP
Rénales : oui/non/NSP
Cardio-vasculaires : oui/non/NSP
Cutanées : oui/non/NSP
Neurologiques : oui/non/NSP

o O O O

Traitement en cours:
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Annexe 4 : questionnaire ADDQoL-19

rsf: CB 481
ADDQolL

Ce guestionnaire porte sur votre qualité de vie, ¢'est-a-dire & guel point vous
avez l'impression gue vofre vie est agréable ou non.

Yeuillez mettre une croix « X » dans la case qui correspond le n@mﬁ‘e

reponse pour chague guestion.

Mous souhaitons simplement connaitre vos iMpressiongs

moment.
I} D'une maniére generale, ma qualité de vie €5t 2 :
O O O O \E 9 O O
excellente tras bonne  ni wvaise tras extréme-
bonne i mauvaise menit
f&. mauvaise

ir de quelle fagon votre gualite de vie est
fnse en charge medicale (incluant les

*les consultations et 'alimentation) et les

VEZ avoir développées.

affectée par votre diabet:
traitements médica
complications qu

Iy Sije n'a&ﬂ de diabéte, ma qualité de vie serait :

O O O O
bien um peu identique moins bonne
medleurs melleure melleure

This copy Ie for Information only - for uss, plaass contact Professcr Bradlay
ADCHZOL € Prof Clare Bradiey: 24.2.34. French for Franoe 25,1109 (from standand UK English rev. 1.3.085)

Page 1 suré
Healh Prychoiogy Research, Dept of Prychology, Royal Hollowsy, Universiy of London, Egham, Sumey, TW2D 0EX, UK

MOHSEN Moussa | Faculté de Médecine | Université de Limoges | Juin 2016

72


http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/2.0/fr/

73

Veuillez répondre aux questions plus précises des pages suivantes, Pour
chague aspect de la vie decrit ci-aprés, vous allez trouver deux parties, {a) et (b).

Fartie (a) : mettez une croix « X » dans une case pour indiquer de quelle fagon le
diabéte affecte cet aspect de voire vie.

Fartie (b} : mettez une croix « X » dans une case pour indiguer a guel point cet aspect
de votre vie est important pour votre gualite de vie.
1 {a}| 5i je n"avais pas de diabete, je profiterais de mes loisirs :

netternent phus bien plus un peu plus la meme moins

ib}| Mes loisirs, c'est : *

O O O

trés important important %&1 important  pas important du tout

sionnelle, étes-vous a la recherche d'un

2 Actuellement, avez-vous une activi
emploi ou aimeriez-wous travaillér
Oui [] 5i oui. répondez {a) et {b).

3 la question 3{a).

Mon D S0 mon, passez

{a}| Sijen a'urals .E*dE b
mettement \ =N un peu identiqus muoins bonne

a vie professionnelle serait :

rrigillewrs migilleurs mmigilleurs
ib}| Pou i & vie professionnelle, c'est ;
mportant imgortaint un peu important pas important du tout

3 {a}| §i je n"avais pas de diabete, mes déplacements (courtes ou longues distances)

seraient :
netiement plus bien plus un peu plus ni plus faciles, plus difficles
faciles faciles faciles ni mmioins faciles

{b}| Pour moi, faire des deplacements (courtes ou longues distances), ¢'est :

O O O O

trés important important un peu imgortant  pas important du tout

Thiz copy k= for Information only - for use, pleass contact Professor Bradiey
ADDGoL © Prof Clare Bradiey: 24.2.34_ French for France 26.11.09 (from standard UK English rev. 1.3.08) Fage 25
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4 Vious arrive-t-il de partir en vacances ou d'avoir envie de le faire 7
Crui D Si owi, repondez aux questions {a) et {b).
Mon D 5i non, passez directenent 3 la question 3{a).

{a}| 5i je n'avais pas de diabéte, mes vacances seraient :

O O O O

meilleures meilleures meilleurss

(b} | Pour mai, les vacances c'est

O O O

trés important important un peu important imp

metiement bien un peu identiques ricing bonnes

O

ik du fout

5 {(a}| Si je n’avais pas de diabéte, physiguement je powrrais fai

O O O

nettement plus bien plus un peu plus autant Moins

O

(b} | Pour moi, ce que je peux faire physiguement,

O O O

trés important important uimportant  pas important du tout

[ Avez-vous de la famille | des p
Oui [[] 5i owi, répondez aux

oches 7
= [a) =t {b).

a la question T{a).

Non [] 5i non, passez

{a}| %i je n’avais pas de a vie de famille serait :

o O O

meillewrs mieilleurs mgilleurs

O

c'est -

nettemerrtx e un pewu identiquse muoins bonne

(b} | Ma vie d@ - - -

mportant imgortaint un peu imgortant pas important du tout

autres seraient :

O O O O

meilleures meilleures meilleures

7 {a}| 5i je n"avais pas de diabete, mes relations et activités avec mes amis et avec les

netiement bien un peu identiques mioins bonnes

O

ib}| Mes relations et activités avec mes amis et avec les aufres, c'est :

O O O O

trés important important un peu important  pas important du tout

This copy ks Bor Information only - for uas, plaasa contact Professor Bradlsy
ADDS0L © Prof Clans Bradisy: 24 284 Snench for Franoe 26, 1109 from standand UK English rey. 1.5.08)
Healh Psychology Research, Dept of Psychology, Royal Hollowsy, UniversEy of London, Egham, Sumey, TW2D0EX, UK
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) Avez-yous ou aimeriez-wous avoir une relation proche avec quelqu'un (ex. conjoint{e],
compagnon/compagne) ¥
Cui D Si owi. repondez aux questions (a) et (b).
Mon D 5i non, passez directement 3 la question 9.
{a}| 5i je n"avais pas de diabete, ma relation avec cette personne serait -
nettement bien un peu identiqus g bonne
rrigillewrs rrigillewurs rrigilleurs
ib}| Pour moi, avoir une relation proche avec gquelgu’un, ¢'est ;
trés mportant important un peu important @ portant du tout
] Avez-wous oU aimeriez-vous avoir une vie sexuelle ?
Cui D Si owi, répondez aux questions {a) et (b).
. .
Mon D 51 mon, passez directernent 3 la quest
{a}| 5i je n'avais pas de diabete, ma vie sexuelle
nettement bien identiqus mizins bonne
rrigillewns rrigilleuns eilleurs
(b} | Powr mioci, avoir une vie sexuelle
trés important npoant un peu important  pas important du tout
F
10 {a}| 5i je n"avais pas abe! . mon apparence physique serait :
nettemme bien un peu identiqus mizins bonne
i meilleurns migilleurs
(b}| P apparence physique, ¢'est :
mportant imgortant un peu important pas important du tout
11 {a}| i je n'avais pas de diabete, ma confiance en moi serait
nettement bien un peu identiqus mizins bonne
migillewrs meilleurns migilleurs
(b} | Pour moi, avoir confiance en moi, ¢'est ;
trés important important un peu important  pas important du tout
Thils copy I8 Sor information anty - for uss, plaass contsct Professor Bradiay
ADIDol @ Prof Clare Bradiey- 24,254 Srench for France 26.11.05 (from standand UK English rev. 1.308) Page 4 5Ur6
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12 {a}| 5i je n"avais pas de diabéte, ma motivation serait -
O O O O O

nettement bien uri peu identiqus mains bonne
meillews meilleurs meilleurs

{b}| Pour mioi, eétre motivele), ¢'est :
O O O O

trés important important un peu important  pas imp

i du tout

13 {a)| Si je n"avais pas de diabete, la fagon dont les gens en general réagisse
serait

O O O O

nettement bien uri peu identiq mains bonne
rrigillewrs rigilleurs rrigilleurs

{b}| Pour moi, la fagon dont les gens en general reagissent moi, c'est :

O O

trés mportant important pas important du tout
14 {a}| 5i je n"avais pas de diabéte, mon sentiment s ir {ex. inguietudes, espoirs)
serait :
nettement bien Lr e identiqus mins bon
meilleur meeilleur illeur

(b} | Mon sentiment sur I'avenir, ¢

O a O O

trés important I nt un peu important  pas important du tout
13 (a)| 5i je n'avais ﬂ‘ . ma situation financiére serait :
nettenme bien un peu identiqus mins bonne
rrigill migilleurs rrigilleurs
(b} itua anciere, c'est :
mmpaortant important un peu important pas important du tout

16 {a}| %i je n'avais pas de diabete, les conditions dans lesquelles je vis seraient :

O O O O O

nettement bien un peu identiques mioins Bonnes
meilleures meilleures meilleures

(b} | Pour mioi, les conditions dans lesquelles je vis sont :

O O O O

freés mportantes importantes un peu importantes pas importantes
du towt

This copy |8 for iInTormation only - Tor uas, plagss contact Professor Bradloy
ADDSOL & Prof Clars Bradisy- 24 294 Fnench for France 2%, 11,02 from stamdand LUK Erglish rew. 1,305 Page 5 5ure
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17 {a}| 5i je n"avais pas de diabéte, la necessité de dependre des autres lorsque je ne le
souhaite pas serait :

O O O O O

nettement moins bien moins un peu identiqus plus grande
grande grande moins grande

ib}| Pour mioi, ne pas avoir 3 dépendre des autres, ¢'est :

O O O

trés mportant important un peu important pas imp du tout

18 {a}| Si je n"avais pas de diabete, ma liberte de manger comme je veux sefal

O O O O u
nettiement plus bien plus un peyu plus idmﬁqo moins grande

grande grande grande

{b}| Ma liberté de manger comme je veux, ¢'est : Q
O O O

trés mmportant important rtamt pas important du tout

19 {a}| 5i je n'avais pas de diabéte, ma liberte de mime je veux (ex. jus de fruits,
alcool, boissons sucrées chaudes ou ait :

O O O O

netternent plus bien plus n peu plus identiqus moins grande
grande grande grande
ib}| Ma liberté de boire {:MK st -

trés mportant imgortant un peu important pas important du tout
Si le dlal:lete en charge medicale (incluant les traitements médicamenteux, les
consul entation) et ses ncrmplmatlcrnE eventuelles affectent votre qualite
de vie gon que celles évoquees dans le questionnaire, veuillez Findiguer

ci-dessous :

Merci d'avoir repondu a ce questionnaire.

This copy ks for Information only - for uss, plaassa contact Professor Bradiay
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Annexe 5 : Résultats statistiques descriptives ADDQoL-19 début (D) puis fin (F).

Moy. | Dév. Std | Nombre | Min | Max | Nombre | Médiane

D_ApercuQv 1 0,45 | 0,99 29 -2 3 0 1

D_Apercu Qv 2 -1,59 | 0,98 29 -3 0 0 -2
1- Loisirs

1-Impact_D -1,1 | 1,05 29 -3 0 0 -1

1-Importance_ D | 2 0,65 29 1 3 0 2

1-Score_D -2,45 | 2,81 29 -9 0 0 -2
2- Vie professionnelle

2-lmpact_D -1,6 | 1,14 5 -3 0 24 -2

2-Importance_D | 2,2 0,45 5 2 3 24 2

2-Score_D -3,8 | 3,35 5 -9 0 24 -4
3-Déplacements

3-Impact_D -1,28 | 1,25 29 -3 0 0 -1

3-Importance D | 1,83 | 0,8 29 0 3 0 2

3-Score_D -2,72 | 2,89 29 -9 0 0 -2
4-VVacances

4-lmpact_D -1,13 | 0,95 24 -3 0 5 -1

4-Importance_ D | 2,21 | 0,72 24 1 3 5 2

4-Score_D -2,83 (2,84 24 -9 0 5 -2
5-Capacité physique

5-Impact_D -1,38 | 1,24 29 -3 0 0 -1

5-Importance_D | 2,38 | 0,62 29 1 3 0 2

5-Score_D -3,45 | 3,48 29 -9 0 0 -2
6-Vie de famille

6-Impact_D -0,93 1,12 28 -3 0 1 -0,5

6-Importance D | 2,5 0,58 28 1 3 1 3

6-Score_D -2,32 | 2,89 28 -9 0 1 -1
7-Relations avec les amis

7-lmpact_D -0,93 | 1,16 29 -3 0 0 0

7-Importance D | 2,34 | 0,55 29 1 3 0 2

7-Score_D -2,07 | 2,79 29 -9 0 0 0
8-Relation couple

8-Impact_D -0,8 1,11 20 -3 0 9 0

8-lImportance_ D | 2,5 0,61 20 1 3 9 3

8-Score D 2,1 |2,95 20 -9 0 9 0
9-Vie sexuelle

9-Impact_D -0,56 | 1,04 18 -3 0 11 0

9-Importance_D | 1,89 | 0,9 18 0 3 11 2

9-Score_D -1,28 | 2,56 18 -9 0 11 0
10-Apparence physique

10-Impact_D -1,14 | 1,09 29 -3 0 0 -1

10-Importance_D | 2 0,65 29 1 3 0 2

10-Score_D -2,31 12,42 29 -9 0 0 -2
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| Moy. | Dév. Std | Nombre | Min | Max | Nombre | Médiane
11-Confiance en soi
11-Impact_D -0,93 | 0,96 29 -3 0 0 -1
11-Importance_D | 2,38 | 0,62 29 1 3 0 2
11-Score_D -2,17 | 2,47 29 -9 0 0 -2
12-Motivation
12-lmpact_D -1,07 | 1,13 29 -3 1 0 -1
12-Importance_D | 2,17 | 0,54 29 1 3 0 2
12-Score D -2,48 | 3 29 -9 2 0 -2
13-Réaction d’autrui
13-Impact_D -0,41 | 0,73 29 -2 0 0 0
13-Importance_D | 1,93 | 0,7 29 1 3 0 2
13-Score_D -0,93 | 1,71 29 -6 0 0 0
14-Sentiment sur I'avenir
14-lmpact_D -1,31| 1,17 29 -3 0 0 -1
14-Importance_D | 2,17 | 0,66 29 1 3 0 2
14-Score_D -3,1 311 29 -9 0 0 -2
15-Situation financiere
15-Impact_D -0,24 | 0,69 29 -3 0 0 0
15-Importance D | 2 0,65 29 0 3 0 2
15-Score_D -0,62 | 1,88 29 -9 0 0 0
16-Conditions de vie
16-Impact_D -0,76 | 1,06 29 -3 0 0 0
16-Importance_D | 2,21 | 0,62 29 1 3 0 2
16-Score_D -1,62 |25 29 -9 0 0 0
17-Dépendance
17-lmpact_D -0,76 | 1,09 29 -3 0 0 0
17-Importance_D | 2,55 | 0,57 29 1 3 0 3
17-Score_D -1,93 | 2,95 29 -9 0 0 0
18-Liberté de manger
18-Impact_D -1,48 | 1,02 29 -3 0 0 -1
18-Importance D | 1,9 0,77 29 0 3 0 2
18-Score_D -3,17 | 2,85 29 -9 0 0 -2
19-Liberté de boire
19-Impact_D -0,41 |05 29 -1 0 0 0
19-Importance_D | 1,1 1,05 29 0 3 0 1
19-Score_D -0,45| 0,74 29 -3 0 0 0
AWI_D -2,21 (1,78 29 -7,89 | 0 0 -1,61
F_Apercu Qv 1 0,66 | 1,14 29 -2 3 0 1
F_Apercu Qv 2 -1,14 | 1,09 29 -3 0 0 -1
1-Loisirs
1-Impact_F -0,66 | 1,01 29 -3 1 0 0
1-Importance_F 2,14 | 0,58 29 1 3 0 2
1-Score_F -1,45 | 2,44 29 -9 2 0 0
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| Moy. | Dév. Std | Nombre | Min | Max | Nombre | Médiane

2-Vie professionnelle

2-lmpact_F -1 1,73 3 -3 0 26 0

2-lImportance_F | 2,67 | 0,58 3 2 3 26 3

2-Score_F -3 5,2 3 -9 0 26 0
3-Déplacements

3-Impact_F -0,83 | 0,93 29 -3 0 0 -1

3-lImportance_F 2,17 | 0,6 29 1 3 0 2

3-Score_F -19 123 29 -9 0 0 -2
4-Vacances

4-Impact_F -0,92 | 1,06 24 -3 0 5 -1

4-lmportance_F | 2,08 | 0,65 24 1 3 5 2

4-Score_F -2 2,57 24 -9 0 5 -1
5-Capacité physique

5-Impact_F -1 1,07 29 -3 0 0 -1

5-Importance_F | 2,34 | 0,61 29 1 3 0 2

5-Score_F -2,52 | 2,95 29 -9 0 0 -2
6-Vie de famille

6-Impact_F -0,5 ]0,88 28 -3 0 1 0

6-Importance_F 2,68 | 0,48 28 2 3 1 3

6-Score_F -1,43 | 2,62 28 -9 0 1 0
7-Relation avec les amis

7-Impact_F -0,55| 0,91 29 -3 0 0 0

7-lmportance_F | 2,21 | 0,49 29 1 3 0 2

7-Score_F -1,31 | 2,39 29 -9 0 0 0
8-Relation couple

8-Impact_F -0,57 0,9 23 -3 0 6 0

8-lImportance_F | 2,26 | 0,69 23 1 3 6 2

8-Score_F -1,17 11,85 23 -6 0 6 0
9-Vie sexuelle

9-Impact_F -0,6 |1,05 20 -3 0 9 0

9-Importance_F 1,75 | 0,79 20 0 3 9 2

9-Score_F -1,25 1 2,12 20 -6 0 9 0
10-Apparence physique

10-Impact_F -1,07 | 1,13 29 -3 0 0 -1

10-Importance_F | 1,79 | 0,62 29 1 3 0 2

10-Score_F -2,07 | 2,52 29 -9 0 0 -1
11-Confance en soi

11-Impact_F -0,72 |11 29 -3 0 0 0

11-Importance_F | 2,55 | 0,51 29 2 3 0 3

11-Score_F -2 3,16 29 -9 0 0 0
12-Motivation

12-Impact_F -0,9 |1,08 29 -3 0 0 0

12-Importance_F | 2,45 | 0,51 29 2 3 0 2

12-Score_F -2,38 | 3,08 29 -9 0 0 0
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| Moy. | Dév. Std | Nombre | Min | Max | Nombre | Médiane

13-Réaction d’autrui

13-Impact_F -0,41 | 0,95 29 -3 0 0 0

13-Importance_F | 1,86 | 0,79 29 0 3 0 2

13-Score_F -1,07 | 2,56 29 -9 0 0 0
14-Sentiment sur I'avenir

14-lmpact_F -1,45| 1,27 29 -3 0 0 -1

14-Importance_F | 2,07 | 0,8 29 0 3 0 2

14-Score_F -3,38 | 3,42 29 -9 0 0 -2
15-Situation financiere

15-Impact_F -0,24 | 0,69 29 -3 0 0 0

15-Importance_F | 1,9 0,62 29 1 3 0 2

15-Score_F -0,62 | 1,88 29 -9 0 0 0
16-Conditions de vie

16-Impact_F -0,66 | 0,94 29 -3 0 0 0

16-Importance_F | 2,14 | 0,52 29 1 3 0 2

16-Score_F -1,59 | 2,58 29 -9 0 0 0
17-Dépendance

17-lmpact_F -0,48 | 0,87 29 -3 0 0 0

17-Importance_F | 2,72 | 0,45 29 2 3 0 3

17-Score_F -1,31 | 2,48 29 -9 0 0 0
18-Liberté de manger

18-Impact_F -1 0,96 29 -3 0 0 -1

18-Importance_F | 1,69 | 0,71 29 0 3 0 2

18-Score_F -1,86 | 2,13 29 -9 0 0 -2
19-Liberté de boire

19-Impact_F -0,24 | 0,44 29 -1 0 0 0

19-Importance_F | 0,9 0,86 29 0 3 0 1

19-Score_F -0,24 | 0,51 29 -2 0 0 0

AWI_F -1,59 | 1,65 29 -7,16 | O 0 -1,28
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Annexe 6 : Commentaires libres des patients

« Les contraintes du diabéte sont pour moi le contrdle alimentaire et le traitement
médicamenteux ».

« Un traitement par insuline dans le futur affecterait ma qualité de vie. J’ai peur des
complications au niveau des pieds, peur de la cécité. Diablim c’est génial ! »

« Les contraintes du diabéte sont gérables par une bonne hygiene de vie, un bon suivi
médical. Je suis trés satisfaite des activités proposées, je marche également en dehors du
réseau avec mon mari. J'ai besoin du groupe et de Jane ! »

« L’arthrose impacte plus ma qualité de vie ».

« Diablim nous a permis de sortir de chez nous et de faire du sport ».

« Selon mon mari, Diablim m’a sauvé ! Le programme m’a permis de diviser par 2 mes
doses d’insuline, ¢a résume tout ! »

« C’est positif a 100%. A poursuivre ».

« Le plus dur a été d’accepter un traitement a vie. J’'ai continué les activités et j’ai acheté
un tapis de marche ».

« Je vis difficilement les critiques par rapport & mon poids et le manque de liberté pour
I’'alimentation, les restaurants ».

« La surveillance médicale et paramédicale est trop lourde pour les diabétiques. Diablim
m’apporte la motivation mais elle baisse a I'arrét du programme. Les amis ne
comprennent pas ce qu’est le diabéte, c’est une maladie qui ne se voit pas ».

« Si je n’avais pas de diabéte, je n’aurais pas fait de sport. Diablim et TEPGV ont changé
ma vie. Je continue les activités et on se motive avec des personnes rencontrées lors du
programme. |l faut proposer aux malades le plus t6t possible d’entrer a Diablim, méme
pour le moral. La dépression ou les troubles de sommeil impactent plus la qualité de vie
gue le diabete ».

« Complicité avec des amis, sorties, ouverture, solidarité, motivation pour activités ».

« Les points positifs depuis mon diabéte : meilleure alimentation, exercices physiques
diversifiés, meilleure écoute des autres ».

« Le probléme du poids a un impact fort sur la qualité de vie ».

« Sans Diablim je ne ferai rien. Je m’occupe d’un jardin depuis quelques mois avec 1 amie
de Diablim. Diablim apporte de nouvelles relations ».

« Le poids a un impact sur la qualité de vie. Je suis sédentaire en dehors de Diablim ».

« J’ai trouvé un bon soutien et une écoute attentive a Diablim ».

« La qualité de vie est impactée par I'équilibre du diabete surtout concernant la fatigue ».
« Il'y a un manque de coordination/communication entre les associations qui soutiennent
les diabétiques ».

« J’ai repris confiance en moi grace a Diablim, il n'y a pas de jugement, j'ai besoin de
Dialbim ».
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Moussa MOHSEN

Impact d’un programme de soins d’éducation thérapeutique sur la qualité
de vie de patients diabétiques de type 2.

Résume:

Introduction : Le diabete, probleme de santé publique national et mondial, est une maladie
métabolique chronique qui altere la qualité de vie. L’éducation thérapeutique (ETP) a pour but d’aider
les patients a gérer au mieux leur vie avec la maladie. L’objectif principal de notre étude était
d’évaluer I'impact d’'un programme d’ETP, proposé au sein du réseau de soins Diablim en Limousin,
sur la qualité de vie de patients diabétiques de type 2 (DT2).

Méthodes : Etude observationnelle, analytique, prospective, en ouvert, non comparée,
monocentrique d’une cohorte de patients DT2. La qualité de vie était évaluée grace au questionnaire
ADDQoL-19, a TO puis a 3 mois de la fin du programme, T6. Le critere de jugement principal était
'amélioration du score d'impact pondéré du diabéte sur la qualité de vie (AW]I).

Résultats : 29 patients sur 33 étaient éligibles et ont été inclus. Le score AWI était significativement
amélioré & T6 (p=0,0174). Etre plus agé, étre en couple, étaient significativement associés a une
amélioration de ce score (p=0,0406 et p=0,0372). L’amélioration était significative sur les items
loisirs (p=0,0448) et liberté de manger (p=0,0134). La qualité de vie globale était améliorée et celle
spécifique du diabéte I'était significativement (p=0,0490). Les paramétres anthropométriques,
médicamenteux et biologiques étaient améliorés sans significativité.

Discussion : Ce travail original démontre I'efficacité d’'un programme d’ETP sur la qualité de vie de
patients DT2. L’'ETP est donc a promouvoir a tout moment et le plus tét possible, et justifie la
généralisation d’'une offre de soins par les réseaux, ’hdpital mais aussi au sein de maisons de santé.

Mots-clés : Qualité de vie, éducation thérapeutique, diabéte de type 2, réseau de soins.

Impact of a therapeutic education program on the quality of life of
patients with type 2 diabetes

Abstract :

Introduction: Diabetes is a chronic metabolic disease which affects the quality of life and is today a
national and worldwide public health problem. The aim of therapeutic patient education (TPE) is to
enable patients to manage their lives at best with their disease. The main objective of our study was
to evaluate the impact of a TPE program, delivered by the Diablim healthcare network in Limousin,
on the quality of life of people with type 2 diabetes (T2D).

Method: Observational study, analytical, prospective, open-label, non-comparative, single center of
a T2D patients cohort. Quality of life was assessed using the ADDQoL-19 questionnaire at the
beginning (T0) and 3 months after the end of the program (T6). The primary endpoint was the
improvement of the average weighted impact score of diabetes on quality of life (AWI).

Results: 29 of 33 patients were eligible and were included. The AWI score was significantly
improved at T6 (p=0.0174). Being older, being in couple, were significantly associated with an
improvement of this score (p=0.0406 and p=0.0372). The improvement was significant on two
domains: hobbies (p=0.0448) and freedom to eat (p=0.0134). The overall quality of life had improved
and the specific diabetes one had improved significantly (p=0.0490). Anthropometric, medical and
biological parameters were improved without significance.

Discussion: This original study demonstrates the efficiency of a TPE program on the quality of life
of T2D patients. Therefore, TPE needs to be promoted any time and as soon as possible, and
justifies the necessary increase of the care provision by healthcare networks, hospital but also by
health houses.

Keywords :Quality of life, therapeutic patient education, type 2 diabetes, healthcare networks.
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