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« Chaque patient porte en lui-méme son propre médecin. Nous donnons le meilleur de
nous- mémes lorsque nous permettons au médecin qui réside dans chaque malade de se
mettre au travail. »

Albert Schweitzer (1875-1965)
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Introduction

Le diabéte de type 2 est une maladie métabolique qui représente une réelle pandémie a
l'échelle mondiale.

Il touche 3.95% de la population francaise, ce qui représente environ 2,2 millions de
personnes au niveau national (1). Au point de vue mondial, le diabéte touche 422 millions
de personnes (chiffres 2014) (2).

C’est une maladie qui tue prés de 5 millions de personnes par an dans le monde (4.6
millions en 2011) et on estime qu’une personne meure du diabéte (tous types confondus)
toutes les 8 secondes (3).

Ce trouble métabolique principalement lié au mode de vie (4) représente un colt non
négligeable. Selon 'étude ENTRED, le remboursement moyen annuel était estimé en 2007 a
5300€ par personne et par an soit une dépense a I'échelle nationale estimée a 12.5
milliards d’euros (1).

Ces différentes données nous montrent bien qu’il s’agit d’un véritable probléme de santé
publique et qu’il est judicieux de s’y intéresser.

La Haute Autorité de Santé décrit les régles hygiéno-diététiques comme la base du
traitement du diabéte tout au long de la maladie (5): l'objectif de ces régles étant de
favoriser le bon équilibre glycémique et de réduire ainsi la survenue de complications du
diabéte a long terme (6).

Selon I'étude ENTRED, les patients souhaitent recevoir des informations supplémentaires
notamment sur I'alimentation, sur les complications du diabéte et sur les moyens d’améliorer
leur qualité de vie (7). Les patients désirent de plus en plus étre acteurs de leur prise en
charge et étre associés aux décisions qui les concernent (8). Les médecins généralistes sont
décrits dans I'étude ENTRED comme les acteurs essentiels des progres réalisés et de ceux
restant a faire, en tant que coordonnateurs du parcours de soins. Dans la thése de C. Senez
Gadenne, les sources d’informations sont décrites comme nombreuses, mais malgré cela,
24.9% des patients souhaitent que leur médecin généraliste soit leur principale source
d’informations concernant leur diabéte (9).

De plus, la part des produits alimentaires est prépondérante dans les messages publicitaires
(10). Temple Northup évoque la formulation des messages diffusés dans les médias
concernant la bonne hygiéne de vie (11). Il cite 'exemple des boissons sucrées qui sont
largement plébiscitées dans les publicités et qui sont par ailleurs déconseillées par le milieu
médical. Le patient se perd dans ces différentes sources d’informations : médicales,
publicitaires, internet etc. et le flot d’'informations qui n’en est que plus important et difficile a
trier.

Durant les différents stages hospitaliers et ambulatoires qui ont ponctué mon cursus
universitaire, j'ai rencontré un nombre important de patients diabétiques de type 2.

J'ai pu constater la difficulté que certains peuvent ressentir concernant la gestion de cette
maladie chronique et silencieuse et nhotamment dans la modification du mode de vie et la
relative « rigueur » des regles hygiéno-diététiques que cette maladie peut demander au
quotidien. La qualité de vie est d’ailleurs décrite comme moins bonne chez le patient
diabétique comparé a la population générale, dans I'étude QUODIEM (12).
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Cet ensemble de points justifie mon intérét pour les régles hygiéno-diététigues dans le
diabéte de type 2 et mon envie d’évaluer les connaissances des patients diabétiques a
travers un questionnaire qui pourrait étre réutilisé au quotidien en médecine générale pour
cibler les informations non ou mal connues des patients.

Pauline BERGOUGNOUX | These d’exercice | Université de Limoges | 2020 21
Licence CC BY-NC-ND 3.0



|. Premiére partie

I.1. Place des régles hygiéno-diététiqgues dans le traitement du diabéte de type 2

En France 200 000 a 300 000 diabétiques sont traités par RHD seules (1). Selon 'enquéte
Obépi 2009, cela représenterait 0.6% de la population des diabétiques (13).

L’'objectif principal des régles hygiéno-diététiques est de favoriser un bon équilibre
glycémique et de réduire ainsi le risque de survenue de complications du diabéte a long
terme (6).

Selon les recommandations de I'HAS, les reégles hygiéno-diététiques doivent étre mise en
place dés le diagnostic de diabéte. Elles ne seront introduites seules qu’a condition que le
patient ait une glycémie inférieure a 3g/dl ou une HbAlc inférieure & 10%. Dans ce cas-la,
un traitement médicamenteux associé aux régles hygiéno-diététiques devra étre entrepris
d’emblée.(5)

Pour tous les patients diabétiques, ces regles hygiéno-diététiques seront valables tout au
long de la prise en charge de la maladie et constituent les bases du traitement de fond du
diabéte.(2) D’aprés L’American Diabetes Association, les mesures hygiéno-diététiques
permettent une diminution de 'HbA1c de 1 a 2%. De plus, une perte de poids de 5% sulffirait
a diminuer linsulinorésistance, a améliorer le profil lipidique et a contréler la tension
artérielle.(14)

Plusieurs groupes de recherches se sont penchés sur l'efficacité de ces régles hygiéno-
diététiques.

The Look Ahead Research Group a étudié I'effet d’'une perte de poids associée a une activité
physique dense sur la mortalité et les morbidités cardio-vasculaires chez les patients
diabétiques de type 2 obéses. Dix ans apres le début de cette étude interventionnelle, dans
le groupe intervention, une perte de poids d’environ 6% a été évaluée. Il n'y avait pas de
baisse de la morbimortalité bien qu’il y avait dans ce groupe un bien meilleur contréle de
'HbA1c, une diminution de la tension artérielle et du nombre de médicaments, voir dans
guelques cas, une rémission de la maladie. (15)

Une revue de la littérature de 2010 a 2016 a mis en évidence dans les articles sélectionnés,
que des mesures diététiques, associées a un projet éducatif et a la mise en place d’'un
programme d’activité physique ont permis une amélioration de la glycémie et du profil
lipidique. (16)

Cependant, dans sa thése qualitative, Virginie Loze a montré que moins de la moitié des
patients diabétiques interrogés cite les regles hygiéno-diététiques comme traitement du
diabéte ... Pour tous, le diabéte est avant tout traité par des comprimés ou injections.(17)
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I.2. Histoire de la thérapeutique du diabéte, des regles hygiéno-diététiques et de
I’éducation dans le diabéte.

1.2.1. Avant le XIXéme siecle :

Concernant l'alimentation dans le diabéte, seules les adaptations de régimes étaient
considérées comme des traitements du diabéte.(18)

En ce qui concerne le sport, les déclarations ne manquaient pas :
¢ Dans I'Antiquité, Aristote conseillait la gymnastique pour la santé en évitant les
exces(19).
e Dans Les Régimes, Hippocrate (460-377 av. J.C.) préconisait déja I'exercice comme
un facteur d’équilibre « entre la force que 'on dépense et celle que I'on absorbe ». I
conseillait la prescription d’exercices adaptés a chaque individu et a la saison.
e Galien (130-199 apres J.-C.) donnait une place importante au médecin dans les
conseils individualisés aux patients en matiére d’activité physique. Fidéle aux idées
d’Hippocrate, il incluait la promotion de la gymnastique dans le champ de la médecine
préventive et curative.

1.2.2. XIXeme siécle :

Au XIXeme siécle, alors que Francois-Vincent Raspail écrivait les premiéres publications
ayant pour but d’éduquer le patient, I'impact du sport connu depuis Hippocrate et soutenu
par Galien, était quant a lui remis en cause et largement contesté(20).

Vers le milieu du siécle, le Dr W. Harvey a prescrit un régime amincissant a W. Banting. Ce
régime supprimait le pain, le beurre, le lait, le sucre, la biere et les pommes de terre. Banting
le considérera comme une véritable réussite et tachera ensuite de le démocratiser (21).

1.2.3. Premiére moitié du XXéme siecle :

Des 1916, la place des régles hygiéno-diététiques est décrite. On préconise, un diagnostic
le plus précoce possible, associé a un contrdle strict de la glycémie, par un régime
alimentaire pauvre en glucides et le jelne.

L’'exercice physique régulier prend également une place importante dans ces
recommandations, le tout dans le but d’allonger la vie et de prévenir les complications.

En 1918, E. Proctor Joslin rédige le premier manuel de diabéte pour les médecins et les
patients, il y explique comment le patient peut lui-méme contrdler sa maladie, devenant ainsi
plus autonome, indépendant. Le patient n’est plus simple victime d'une maladie incurable
(22).

Le prix Nobel de médecine est décerné en 1923 a F. Banting (différent de W. Banting) pour
sa découverte de l'insuline en 1920.

L’arrété du 2 octobre 1945 stipule qu’il convient d’aider les sportifs (malades ou non
malades) et de les orienter rationnellement vers une activité d’éducation physique et sportive
concourant a développer leur état de santé et leur équilibre en général (23).
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I.2.4. De 1950 &4 1979:

Dans les années 50, émerge l'idée qu’il existe un lien entre l'alimentation et les maladies
cardiovasculaires (24) et dés les années 60, l'activité physique est reconnue comme un
facteur de santé. On observe un début de promotion de l'activité physique dans le but de
prévenir les maladies cardio-vasculaires(25).

Les années 70, marquent I'essor de I'éducation thérapeutique avec la création en 1975, par
le Dr Assal diabétologue, d’'une unité de traitement et d’enseignement du diabéte au sein du
CHU de Genéve. De plus, en 1977 est créé le Diabetes Education Study Group. Ce dernier
a pour but d’aider les soignants a réaliser I'importance de I'éducation thérapeutique du
patient en tant que mesure thérapeutique, et d’analyser les besoins et difficultés rencontrées
par les équipes médicales qui doivent pratiquer I'éducation des patients diabétiques (26).

Les années 70 marquent aussi I'apparition des premieres recommandations officielles en
matiére de regles hygiéno-diététiques :
e En 1977, suite aux travaux de A. Keys et a la cohorte de Framingham, des
recommandations nutritionnelles sont fixées par les ameéricains. Elles préconisent la
baisse des lipides alimentaires a moins de 30% et la part des glucides alimentaires
était portée a 50-55% (27).
e En 1978, le college américain de médecine du sport publie ses premiéres
recommandations en matiére d’activité physique. Il préconise des activités a 50-85 %
du VO2 max, a une fréquence de 3 a 5 jours par semaine, et d’'une durée de 15 a 60
minutes par session.

1.2.5. Les années 80 :

On assiste a la naissance de l'index glycémique en 1981, qui permet une classification selon
le pouvoir hyperglycémiant des aliments (28)

En 1988, lors du 13éme Congrés de la Fédération Internationale du Diabéte, a Sydney, il est
proposé des nouvelles directives dans la thérapie nutritionnelle utilisée dans le cadre de la
gestion du diabéte. Ces directives sont toujours d’actualité aujourd’hui et préconisent un
changement du mode de vie progressif avec I'élaboration de conseils d’hygiéne de vie,
pratiques, raisonnables et réalistes (18).

La déclaration de Saint Vincent en 1989 intégrera I'éducation thérapeutique parmi les
objectifs de prise en charge du diabéte. Elle est signée par des représentants
d’organisations du diabéte et des ministéres de la santé des pays européens (29).

1.2.6. Les années 90 :

Concernant l'activité physique, une définition de la sédentarité est proposée : elle comprend
les occupations pendant lesquelles la dépense énergétique reste proche de celle de repos.
Elle est officiellement reconnue comme un facteur de risque cardiovasculaire (30).

L’Association de langue francaise pour I'étude du diabete et des maladies métaboliques
(ALFEDIAM) fixe, en 1995, les objectifs de la prise en charge nutritionnelle du diabéete. Ces
derniers ont pour but d’assurer un support nutritionnel équilibré et adapté a chaque cas,
d’éviter ou minimiser les fluctuations glycémiques, de participer au contrble des facteurs de
risque, et d’aider a réduire I'évolution des complications micro et macro vasculaires (31).
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Cette décennie signera aussi la qualification de « priorité de Santé Publique » pour le
diabéte par le Haut Conseil de Santé Publiqgue (HCSP) (32). De plus, un groupe expert de
'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) écrit une premiére définition de I'éducation
thérapeutique (ETP) : «processus d’apprentissage centré sur le patient et adapté a ses
besoins, nécessairement intégré au traitement et aux soins, ayant un caractére multi
professionnel et multidisciplinaire et nécessitant pour les professionnels de santé de suivre
des formations méthodologiques »(33).

1.2.7. XXléme siécle :

Les années 2000 ont vu la création du Plan National Nutrition Santé (PNNS) qui promut
l'activité physique et la bonne hygiéne alimentaire via le plan d’éducation pour la santé (34).

Dés 2004, 'Agence diabétique Américaine (ADA) ne préconise plus les régimes pauvres en
glucides et affirme que les glucides doivent faire partie d’'une nutrition équilibrée(28). En
2018, elle précise qu'il n’existe pas de répartition idéale entre les glucides, les lipides et les
protéines dans lalimentation du patient diabétique. En effet, cette répartition doit étre
décidée en accord avec le patient selon ses habitudes alimentaires, ses objectifs
métaboliques et ses préférences(35).

En 2008, 'Assurance maladie a lancé un service d’accompagnement par téléphone de
patients atteints du diabéte nommé Sophia.

L’ American College of Sports Medicine a publié de nouvelles recommandations en 2007 : «
pour promouvoir et maintenir un bon état de santé, tous les adultes en bonne santé agés de
18 a 65 ans ont besoin d’'une activité physique d’intensité modérée pendant une durée
minimale de 30 minutes 5 jours par semaine ou d’'une activité d’intensité élevée pendant une
durée minimale de 20 minutes 3 jours par semaine »(30).
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II. Deuxieme Partie

II.1. OBJECTIFS DE L’ETUDE

I1.1.1. Objectif principal

Etablir un état des lieux des connaissances sur les reégles hygiéno-diététiques, des patients
diabétiques de type 2 suivis en médecine générale.

Evaluer et classer les connaissances du patient diabétique en fonction du nombre de fois ou
elles sont citées donc réelles.

I1.1.2. Objectifs secondaires :
Montrer les connaissances a approfondir pour la majorité des patients.

Tester la faisabilité du questionnaire afin de le proposer aux médecins généralistes pour
cibler les connaissances a approfondir avec leurs patients.
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I1.2. MATERIELS ET METHODES

11.2.1. Choix du type d’étude

Nous avons choisi de réaliser une enquéte de type descriptif qui permettra de réaliser une
photographie instantanée des connaissances des patients diabétiques.

Il s’agit d’'une étude quantitative, prospective, appartenant au groupe des études
observationnelles descriptives.

L’enquéte s’est déroulée sur 5 mois du 15 septembre 2019 au 15 février 2020.

I1.2.2. Elaboration du questionnaire support

Notre choix s’est porté sur un auto-questionnaire auprés des patients diabétiques afin
d’éviter un biais d’'informations lié aux indications notamment non verbales que le médecin
généraliste aurait pu transmettre en cas d’hétéro-questionnaire.

Pour I'élaboration du questionnaire nous nous sommes inspirés de plusieurs questionnaires
effectués dans d’autres études. (17) (36) (37) (38) (39)

Le questionnaire comprend trois parties : une premiére partie décrivant notre étude et notre
projet, une deuxiéme partie permettant de décrire la population étudiée dans I'étude et une
troisieme partie correspondant au test de connaissances en lui-méme. Chaque questionnaire
était accompagné d’'un courrier explicatif et décrivant notre étude adressé au médecin
généraliste sélectionné. (cf. annexes)

[1.2.2.1. Premiére partie : descriptif de la population

Elle comprend les paragraphes « vous », « ma santé » et « mon diabéte ». Le paragraphe
«vous » comprend le sexe, I'age, le poids, la taille et la catégorie socio professionnelle du
patient. Le paragraphe « ma santé » permet d’évoquer les traitements en cours (y compris
hors diabéte), les éventuelles complications du diabéte et la consommation alcoolo-
tabagique.

Le dernier paragraphe intitulé « mon diabéte » a pour objectif de décrire le diabéte du
patient : son ancienneté, son traitement, 'éventuelle surveillance glycémique quotidienne et
le mode de suivi.

[1.2.2.2. Deuxiéme partie : le test de connaissances
Il est divisé en trois parties.

La premiére partie intitulée « mon poids » évoque les connaissances sur la gestion du poids
dans le diabéte. Elle comprend trois questions sur la définition de l'indice de masse
corporelle et de I'obésité, interroge sur lintérét éventuel de la perte de poids dans le diabéte
ainsi que sur les risques des régimes restrictifs.

La deuxiéeme partie intitulée « mon alimentation » permet d’évaluer les connaissances des
patients sur les régles alimentaires nécessaires pour un meilleur contréle du diabéte. On
évoque les différentes classes d’aliments, les sorties, le grignotage, et I'assiette idéale.

La troisieme et derniere partie est intitulée « l'activité physique ». Elle comprend trois
questions dont [l'objectif est d’évaluer les connaissances des patients sur les
recommandations d’activité physique adaptées au diabéte.
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11.2.3. Evaluation du questionnaire

Un avis a été pris auprés de Caroline Boyer-Capelle Maitre de conférence a la faculté de
droit. Elle a jugé le questionnaire hors du champ du réglement général sur la protection des
données du fait de 'anonymat des patients. Un avis auprés du comité d’éthique ne lui
semblait donc pas nécessaire.

J’ai ensuite testé ce questionnaire auprés de 15 patients hospitalisés dans les services de
gériatrie, et diabétologie du Centre Hospitalier de Tulle durant I'été 2019. Les patients étaient
notamment interrogés sur la lisibilité et la faisabilité du questionnaire. Deux remarques ont
permis 'amélioration de la formulation de certaines questions mais trés peu de modifications
ont été apportées au questionnaire.

Nous avons donc décidé d’inclure ces questionnaires tests dans l'étude hormis deux
guestionnaires qui concernaient des patients diabétiques de type 1 qui ont été exclus.

11.2.4. Collecte des données

Dans un premier temps les questionnaires ont été diffusés par voie postale ou via les
secrétaires a une sélection de médecins généralistes du Limousin.

Quelques semaines plus tard malgré de nombreuses relances par mail et par téléphone le
nombre de questionnaires retournés était inférieur a 30.

J’ai donc pris la décision de faire réaliser le questionnaire aux patients que je rencontrais en
consultation durant mon stage ambulatoire (également dans le Limousin).

11.2.5. Outils de calculs et études statistiques

Les données de I'étude ont été saisies dans le logiciel Excel Microsoft 2010. Les analyses
descriptives ont été réalisées avec ce méme logiciel.

Les résultats des variables qualitatives sont exprimés en effectifs et pourcentages. Les
comparaisons de variables qualitatives ont été réalisées par des tests du Chi 2 ou des tests
exacts de Fisher en fonction des effectifs théoriques et du nombre de classes et/ou d’items
dans les différentes variables considérées.

Le seuil de significativité choisi pour 'ensemble des analyses statistiques est de 0.05.

Le Logiciel utilisé était le logiciel en ligne BiostaTGV (https://biostatgv.sentiweb.fr/) aprés
accord avec le Docteur Rudelle (Département Universitaire de Médecine Générale de
Limoges).

11.2.6. Evaluation des connaissances

Les patients ont obtenu une note a chaque sous partie. Ensuite nous avons pondéré en
fonction du nombre de questions par partie afin d’obtenir une note globale au test de
connaissances.

Afin de comparer les résultats nous avons décidé de classer les patients en fonction de leur
niveau :

¢ Niveau faible = note < 10/20.
e Niveau moyen = note entre 10 et 15/20.
e Bon niveau = note > 15/20.
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11.3. RESULTATS
11.3.1. Effectifs

Au 15 Février 2020, malgré un faible taux de réponse global, I'effectif définitif était de 87
patients.

La plupart des patients ont été recrutés au détour de mes stages hospitaliers et ambulatoires
en Limousin, durant l'automne et I'hiver 2019.

L’objectif optimal que nous avions fixé a 100 n’est donc pas atteint mais le seuil minimal de
30 est dépassé.

11.3.2. Description de la population

Figure 1 : Répartition des patients selon le genre (en pourcentage)
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L’échantillon est composé de 46% d’hommes (N=40) et 53% de femmes (N=46). Une
personne n’a pas répondu a la question lui demandant son genre.

Les patients ont tous plus de 25 ans et sont répartis selon le graphique ci-dessous :
Figure 2 : Répartition des patients selon leur age. (en pourcentage)

80 68
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Les patients mesurent de 1 métre 50 a 1 métre 92, pour un poids s’étalant de 45 a
136kilogrammes. L’indice de masse corporelle moyen est en surpoids, a la limite de
lobésité, et est chiffré & 29.7 kg/mz2.

La répartition des patients selon leur indice de masse corporelle est décrite dans le
graphique ci-dessous. A savoir qu'aucun des patients de I'étude n’a un indice de masse
corporelle inférieur a 18kg/mz2.
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Figure 3 : Répartition des patients selon l'indice de masse corporelle (en pourcentage)
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J’ai également voulu savoir si les patients étaient en activité ou non. D’aprés leur réponse,
tous sexes confondus, 76% (=64) sont retraités, 20% (N=17) sont en activité et 4% (N=3)
sans emploi.

Figure 4 : Répartition des patients selon leur activité professionnelle (en pourcentage)
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11.3.3. Description de la santé de la population

[1.3.3.1. Traitement en cours

En dehors de leur éventuel traitement pour le diabéte, 91% (N=79) des patients déclarent
prendre un traitement au quotidien. La moyenne du nombre de médicaments quotidien est
de 3.94 médicaments par jour.

La polymédication est définie par I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) comme un
usage de nombreux médicaments. Cette définition est souvent précisée et il est convenu
qu’'un patient peut étre qualifié de polymédiqué dés lors qu’il prend plus de 5 médicaments
par jour. Selon cette définition, 34 patients sont polymédiqués soit 39% des patients de
étude.

Figure 5 : Proportion de polymédiqués selon le sexe
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Figure 6 : Proportion de polymédigués selon I'age
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Figure 7 : Proportion de polymédiqués selon l'activité professionnelle
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Figure 8 : Proportion de polymédiqués selon l'indice de masse corporelle
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41% (N=19) des femmes et 38% (N=15) des hommes déclarent étre polymédiqués. De plus,
34% (N=20) des patients de 51 a 75 ans déclarent prendre plus de 5 médicaments au
guotidien et 52% (N=12) des plus de 75 ans.

Les patients polymédiqués sont pour la plupart retraités (44% N=28) et obéses (59% N=22).
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[1.3.3.2. Evaluation du statut cardiovasculaire

Figure 9 : Proportion de patients déclarant ou non une complication cardiovasculaire
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Figure 10 : Proportion de patients déclarant ou non une complication neurologique
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39% (N=34) des patients déclarent avoir un probléeme sur le plan cardiovasculaire et 21%
(N=18) décrivent avoir des fourmis dans les jambes, ce qui pour nous, pouvait évoquer la
présence d’'une neuropathie diabétique.

Si on considére les problemes cardiovasculaires et neuropathigues comme des
complications du diabéte, 44 patients de notre étude déclarent avoir une (ou plusieurs)
complication(s) soit 51% des interrogés.

Concernant le tabagisme, 7 (8%) patients ont signalé un tabagisme actif, 24 (28%) un
tabagisme sevré et 56 (64%) ont déclaré ne pas fumer. La consommation d’alcool serait
guant a elle plus faible avec 6 (7%) patients ayant avoué consommer plus de deux verres
d’alcool par jour et 3 (3%) non répondant.

Figure 11 : Proportion de patients ayant déclaré ou non un tabagisme
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Figure 12 : Proportion de patients ayant déclaré un mésusage a l'alcool ou non
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11.3.3.3. Profil du diabéte dans notre étude

Figure 13 : Distribution selon I'ancienneté du diabéte (en pourcentage)
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27% (N=23) des patients de I'étude ont un diabéte de moins de 5ans, 30% (N=26) ont un
diabéte de 5 & 10 ans, 26% (N=22) ont un diabéte de 10 a 20 ans et 17% (N=15) ont un
diabéte de plus de 20ans.

Figure 14 : Proportion de patients ayant un traitement antidiabétique médicamenteux ou non
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Dans notre étude, 84 patients ont déclaré avoir un traitement médicamenteux pour le
diabéte, seulement 3 patients sont traités par régles hygiéno-diététiques seules. Parmi ces
trois patients, un patient a un diabéte de moins de 5 ans, un autre un diabéte découvertily a
5 a 10 ans et le dernier n’a pas répondu a la question sur 'ancienneté du diabéte.
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La répartition des différents types de traitements médicamenteux du diabéte est décrite dans
le tableau ci-aprés.

Tableau 1 : Fréquence de chaque type de traitement médicamenteux dans notre étude.

Insuline seule
Comprimés Insuline et (lente, rapide ou | Non répondant
Comprimeés les deux
associées)
Nombre de o o o 0
patients 45 (54%) 17 (20%) 7 (8%) 15 (18%)

Figure 15 : Proportion de patients réalisant une surveillance glycémique selon l'age
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Dans notre étude, 69% (N=60) des patients déclarent faire une surveillance glycémique a
domicile. 68% (N=40) des 51-75 ans et 78% (N=18) des plus de 75 ans déclarent faire une
surveillance glycémique a domicile.

Figure 16 : Distribution selon la réalisation ou non du fond d'oeil (en pourcentage)
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Pour finir, 60% (N=52) des patients déclarent avoir réalisé un fond d’ceil dans l'année
écoulée, 32% (N=28) ont un fond d’ceil datant de plus d’'un an et 8% (N=7) n’en ont jamais
fait.
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11.3.4. Evaluation des connaissances

[1.3.4.1. Connaissances sur la gestion du poids

La moyenne des notes a la partie concernant la gestion du poids est de 9,93/20. Les notes

varient de 1,7/2

0 & 18,3/20.

Chez les femmes la moyenne est de 10/20, alors qu’elle est de 9,9/20 chez les hommes. |l
ne semble pas y avoir de différence significative selon le test t de Student (p= 0.86643).

Figure 17 : Moyenne générale & la rubrique "poids" selon l'age
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Figure 18 : Moyenne générale a la rubrique "poids” selon l'indice de masse corporelle
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Figure 19 : Moyenne générale a la rubrique "poids” selon l'activité professionnelle
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Figure 20 : Moyenne générale a la rubrique "poids" selon l'ancienneté du diabéte
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[1.3.4.2. Connaissances sur I’alimentation

Les réponses « a limiter » et « interdit » étaient considérées comme justes dans le cadre de
la consommation de plats préparés et du grignotage. Plus de 40% des patients ont répondu
correctement a ces deux questions.

Les sorties notamment au restaurant étaient considérées comme «a limiter » mais
évidemment « non interdite ». Prés de 60% des patients ont répondu correctement a cette
guestion.

Concernant le nombre de repas, j'ai considéré que les réponses correctes étaient trois repas
par jour et quatre repas par jour en supposant que le quatrieme repas de la journée serait
une collation. Plus de 90% des patients ont répondu correctement a cette question.

La majorité des patients estime que les protéines doivent étre majoritaires dans
l'alimentation équilibrée du diabétique. 25% des patients pensent que I'assiette idéale pour le
diabétique est un relatif équilibre entre glucides, protéines et lipides.

Tableau 2 : Fréquence des réponses pour chacune des classes d’aliments

Interdit Alimiter | A satiété I?as de
réponse
Protéines 1 40 25 21
Légumes 0 3 74 5
verts
Legumes 3 38 33 13
secs
Fruits 3 49 29 6
Produits 5 41 31 10
laitiers
Féculents 7 49 18 13
Sucres 54 24 4 5
Graisses 21 56 3 7
eau/café/thé 0 17 64 6
Jus de fruits 40 38 3 6
Sodas 65 11 5 6

Les moyennes générales a la rubrique « alimentation » varient de 0 a 18,75/20. L'ensemble
des patients de I'étude ont une moyenne générale de 12.02/20 a la rubrique « alimentation ».

Les femmes ont une moyenne générale de 12.36/20 contre 11.64/20 pour les hommes.
Selon le test t de Student, il ne semble pas y avoir de différence significative (p= 0.34106).
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La moyenne augmente progressivement avec l'dge. Les retraités ont une moyenne
supérieure aux patients sans emploi et aux patients actifs. Il ne semble par contre, pas y
avoir de variation en fonction de I'Indice de Masse Corporelle.

Pour finir les connaissances sur I'alimentation sont variables en fonction de I'ancienneté du
diabete.

Figure 21 : Moyenne a la rubrique « alimentation » en fonction de I'age

15,0
11,8 13,4
9,6
10,0
5,0
0,0
25-50 ans 51-75 ans >75 ans

Figure 22 : Moyenne a la rubrique « alimentation » en fonction de I'indice de masse

corporelle
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Figure 23 : Moyenne a la rubrique « alimentation » en fonction de I'activité professionnelle
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Figure 24 : Moyenne a la rubrique « alimentation » en fonction de 'ancienneté du diabéte
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11.3.4.3. Connaissances sur 'activité physique

Les connaissances sur 'activité physique idéale dans le cadre du diabéte sont plutdét bonnes.
En effet 97% des patients considérent l'activité physique utile au bon contréle de leur
diabéte.

Figure 25 : Répartition des réponses (en pourcentage) a la question sur le type d'activité
physique adéquate.
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75% (N=72) des patients ont considérés l'activité physique quotidienne de 30 minutes
comme adéquate, 22% (N=21) ont également cité la notion de « 30 minutes tous les deux
jours » comme une réponse correcte.

La moyenne générale de 'ensemble des patients, a la rubrique « activité physique » s’éléve
a 17/20. Les femmes ont une moyenne de 17,1/20 a cette rubrique contre 16.8/20 pour les
hommes. Il ne semble pas y avoir de différence significative entre ces deux moyennes selon
le test t de Student. (p=0.62392)

Figure 26 : Moyenne a la rubrique "activité physique" selon I'age des patients.
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Figure 27 : Moyenne a la rubrique "activité physique" selon l'indice de masse corporelle des
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Figure 28 : Moyenne a la rubrique "activité physique" selon l'activité professionnelle
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Figure 29 : Moyenne a la rubrique "activité physigue" selon I'ancienneté du diabéte
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[1.3.4.4. Connaissances sur I’ensemble du test.

Les notes a 'ensemble du test varient de 3,4/20 a 17,7/20. La moyenne de I'ensemble du
groupe est de 12,5/20.

Figure 30 : Répartition des patients selon leur niveau au test de connaissances (en

pourcentage
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16% (N=13) des patients ont un niveau faible, 11% (N=9) un bon niveau et la majorité soit
73% (N=58) ont un niveau de connaissances moyen.

Figure 31 : Niveau au test de connaissances selon le sexe (en nombre de patients)
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Les niveaux des hommes et des femmes ne sont pas significativement différents selon le
Test de Fisher (p=0.37324).

Figure 32 : Niveau au test de connaissances en fonction de I'age des patients (en nombre de

patients)
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L’age des patients semble influencer le niveau des patients au test de connaissances (test

de Fisher p=0.02368). En effet, la moyenne au test de connaissances augmente avec 'age
des patients.

Figure 33 : Niveau au test de connaissances en fonction de l'indice de masse corporelle des
patients (en nombre de patients)
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Selon le Test de Fisher, l'indice de masse corporelle des patients semble influencer de
maniére significative (p=0.02555) le niveau au test de connaissances.
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Figure 34 : Niveau au test de connaissances en fonction de l'activité professionnelle des
patients (en nombre de patients)
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Figure 35 : Niveau au test de connaissances en fonction de I'ancienneté du diabéte des
patients (en nombre de patients)
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L’activité professionnelle des patients et 'ancienneté de leur diabéte n’influencent pas leur
niveau de connaissances selon le test de Fisher. (p=0.21958 et p=0.73501 respectivement).

Figure 36 : Niveau des patients au test de connaissance en fonction de leur traitement
antidiabétique (en nombre de patients)
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D’aprés le Test de Fisher, il 'y a pas de différence significative de réussite au test de
connaissances selon le traitement antidiabétique de chaque patient. (p=0,63894).
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Figure 37 : Comparatif du niveau des patients ayant déclarés une complication au niveau de
I'ensemble de la population (en pourcentage)
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Parmi les patients déclarant avoir une complication de leur diabéte, 18% (N=8) ont un niveau
faible, 68% (N=30) un niveau moyen et 14% (N=6) un bon niveau. Selon le test du Chi 2,
cette répartition n’est pas significativement différente de la répartition du niveau de
lensemble des patients interrogés.

Les moyennes des patients polymédiqués ou non sont sensiblement égales (12,4/20 contre
12,5/20 respectivement).

Pour conclure :
¢ Le niveau de connaissances des patients est majoritairement moyen. (73%)
¢ Les variables qui n’ont pas d’effet sur le niveau de connaissances sont : le sexe,
ancienneté du diabéte, I'activité professionnelle, le type de traitement antidiabétique,
la polymédication, et la présence de complications.
¢ Les variables qui ont 'air d’influencer le niveau de connaissances des patients : 'age
et I'indice de masse corporelle.
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11.4. DISCUSSION
11.4.1. ANALYSE METHODOLOGIQUE
11.4.1.1. Faiblesse de I’étude

11.4.1.1.1. Type d’étude

Il s’agit d’'une étude transversale, observationnelle et descriptive. Ce type d’étude permet de
faire un état des lieux de la situation actuelle sans la modifier. Malheureusement notre faible
effectif de patients ne permet aucune extrapolation des résultats.

11.4.1.1.2. Biais

Biais de sélection, de recrutement : la faible participation malgré de nombreuses relances
m’a incité a envoyer des mails aux maitres de stages universitaires afin de solliciter leur
aide. Nous pouvons penser que les médecins qui recoivent des étudiants sont plus
sensibilisés a [I'éducation thérapeutique et a la transmission des connaissances.
L’élaboration d’'un questionnaire écrit a également entrainé une sélection de patients sachant
lire et écrire. Nous pouvons nous interroger sur les compétences des patients lettrés
comparées a celles des patients illettrés.

Biais de mesure / de réponse: L'étude a été réalisée uniguement auprés de patients
volontaires. On peut suggérer que leur souhait de participer évoque une confiance dans
leurs connaissances et donc une surestimation du niveau de connaissances global des
patients diabétiques.

Biais liés au questionnaire : Il n’existe pas de questionnaires consensuels en France, ce
qui rend la comparabilité avec les autres études difficile.

Le centre de recherche de I'Université du Michigan a développé un test de connaissance du
diabéte, le Michigan Diabetes Knowledge Test (MDKT).(40) Il s'agit d'un test efficace court et
non couteux afin d'évaluer les connaissances des patients. Ce questionnaire pourrait étre
utilisé lors de prochaines études afin d’améliorer les possibilités de comparaison des
connaissances.

Plusieurs biais liés aux questionnaires sont facilement identifiables dont [l'utilisation de
guestions fermées ou a choix multiples qui entraine une suggestion des réponses aux
patients. Notre auto-questionnaire est non exhaustif, il peut donc manquer certaines
données.

Biais déclaratif : L’ensemble des données est issu de réponses déclaratives et subjectives
des patients. Nous pouvons nous interroger sur la sincérité des réponses. De plus, aucun
contrOle des conditions de remplissage du questionnaire n’a été réalisé et certains patients
ont peut étre rempli le questionnaire avec l'aide de leur médecin ou d’'un membre de leur
famille.

Biais de mémorisation, de compréhension : L’absence de réponse a certaines questions
entraine un biais de mémorisation ou de compréhension ; en effet on peut supposer que
certains patients n’ont pas compris la question. De plus, une confusion entre comportements
et connaissances est possible.
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[1.4.1.2. Forces de I’étude

Le recrutement aupres des médecins généralistes de la région a permis la sélection de
patients suivis en soins primaires exclusifs. Population peu étudiée dans les précédentes
études qui s’intéressent le plus souvent a la population générale de diabétique suivie par leur
médecin généraliste et/ou les spécialistes.

Il paraissait intéressant de questionner les patients et non les médecins afin d’évaluer au
plus prés du patient diabétique, les connaissances précises retenues par cette population.

Il s’agit donc d’une étude adaptée a la médecine générale, dans un seul but d’amélioration
des pratiques et des connaissances des patients.

I1.4.2. ANALYSE DES RESULTATS

[1.4.2.1. Taux de participation

Bien que jai diffusé les questionnaires via différentes voies (mail, voie postale, via les
secrétaires, etc.) et malgré de nombreuses relances, les effectifs finaux sont faibles (N=87).

Les résultats ne peuvent donc pas étre généralisés a 'ensemble de la population diabétique
francaise, ni méme a la population ambulatoire régionale ou nationale. Cela génére un
véritable manque de puissance de notre étude.

[1.4.2.2. Caractéristiques de la population étudiée

11.4.2.2.1. Description générale de la population

L’étude ENTRED 2007-2010 (1) a été réalisée dans plusieurs objectifs dont celui de décrire
la population des diabétiques en France. Les patients diabétiques dans cette étude étaient a
54% des hommes et 46% des femmes, ils avaient un 4ge moyen de 65 ans et 26% d’entre
eux avaient plus de 75 ans. L'indice de masse corporelle moyen est de 29.5kg/m2, 39% des
patients étaient en surpoids et 41% obéses.

Dans I'étude DIABASIS,(41) qui avait pour but de décrire le diabéte de type 2 du point de
vue des patients, les caractéristiques de la population sont : une majorité d’hommes (66%),
un age moyen de 66 ans, et un indice de masse corporelle moyen de 29kg/m2 (39% de
patients en surpoids et 37% d’obéses). 76% n'avaient aucune activité professionnelle
actuelle (12% sans emploi et 64% a la retraite).

Dans notre étude, il y a une majorité de femmes (53%), 68% des interrogés ont un age
compris entre 51 et 75 ans et 26% ont plus de 75 ans. L’indice de masse corporelle moyen
est de 29.7kg/m2 avec 40% des patients en surpoids et 43% obéses. 80% n'ont aucune
activité professionnelle actuelle (4% sans emploi et 76% a la retraite).

Bien que la répartition des genres ne soit pas complétement similaire, les caractéristiques
des patients de notre étude semblent se rapprocher de celles des patients ’ENTRED et
DIABASIS et donc de la population générale des diabétiques en France.
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Tableau 3 : Comparatif des caractéristiques des populations

ENTRED DIABASIS NOTRE ETUDE
HOMMES 54% 66% 47%
FEMMES 46% 34% 53%
IMC 29.5 29 29.7
SURPOIDS 39% 39% 40%
OBESITE 41% 37% 43%
65 ans en moyenne 68% entre 51-75ans
AGE 66 ans en moyenne
26% >75 ans 26% >75 ans
ACTIVITE 12% sans emploi 4% sans emploi
PROFESSIONNELLE 64% a la retraite 76% a la retraite

11.4.2.2.2. Description de la santé de la population

Dans I'étude ENTRED 2007-2010 (1), le risque cardio-vasculaire global était trés élevé pour
59 % des patients, élevé pour 26 % d’entre eux, modéré pour 14 % d’entre eux et faible pour
1 % d’entre eux. De plus, 13 % des diabétiques de type 2 déclaraient fumer actuellement.
16,7 % d’entre eux avaient eu un angor ou un infarctus du myocarde, 13,9 % une
revascularisation coronaire, 6,3 % des patients souffraient d’insuffisance cardiaque, et 5,0 %
avaient eu un accident vasculaire cérébral.

Dans notre étude, 8% des patients déclarent un tabagisme actif et 28% un tabagisme sevré.
7% des patients déclarent une consommation d’alcool supérieure aux recommandations de
'Organisation Mondiale de la Santé.

39% des patients de notre étude sont polymédiqués, avec une moyenne de 4 médicaments
par patients. 39% des patients signalent un antécédent cardiaque et 21% une sensation de
fourmis dans les jambes (probleme neurologique ?).

Ces données traitent du méme sujet mais sont différemment étudiées et explicitées. Nous ne
pouvons pas conclure sur la comparabilité des résultats.
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11.4.2.3. Caractéristiques du diabéte

Selon I'étude ENTRED(1), 'ancienneté moyenne de la maladie était de 11 ans. Dans notre
étude, 57% des patients ont un diabéte de moins de 10 ans, 43% un diabete de plus de 10
ans. Les résultats semblent donc étre comparables bien que présentés de maniére

différente.

Concernant le suivi du diabéte :

e Selon ENTRED (1) : les patients ont été vus en moyenne 9 fois dans 'année par le

médecin généraliste et 10 % des patients ont vu un endocrinologue. D’apres les
données de remboursement, 44 % des patients ont réalisé les trois dosages de
'HbA1c recommandés et 50 % ont bénéficié d’'une consultation d’ophtalmologie.

¢ Selon DIABASIS (41) : 29% des patients ont bénéficié d’'une consultation avec un
diabétologue et 41% d’une consultation d’ophtalmologie. L'HbAlc a été en moyenne
mesurée 2,8 fois par an.
¢ Dans notre étude : la consultation avec un diabétologue était un critére d’exclusion
donc 100% des patients sont suivis par leur médecin généraliste en exclusivité. 69%
réalisent une surveillance glycémique quotidienne. La question de 'HbA1c n’est pas
traitée dans notre étude. Enfin, 60% des patients déclarent avoir réalisé un fond oeil
dans 'année écoulée.

Tableau 4 : Comparatif des traitements antidiabétiques

ENTRED (1) DIABASIS (41) NOTRE ETUDE
Régime seul (12%)* 10% 3%+
Comprimés 81% 71% 65%**
Comprimés et 11% 10% 25%**
Insuline
Insuline seule 9% 9% 10%**

*selon analyse des pratigues de prescriptions en médecine générale en 2010 (analyse
complémentaire de I'étude ENTRED)
** parmi les répondants (69 répondants, 15 non répondants)
*** parmi I'’ensemble des patients ayant participés a I'étude

Ces différentes données suggerent que nos patients ont un diabéte d’ancienneté similaire a
la population frangaise de diabétiques. Il semblerait qu’'une proportion plus importante de nos
patients soit sous insuline. Et pour finir, le suivi ophtalmologique déclaré par nos patients

semble plus assidu.
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[1.4.2.4. Niveau de connaissances
11.4.2.4.1. Rubrique « gestion du poids »

Ce que I'on retire de notre étude :

Le genre n’intervient pas sur le niveau de connaissance a la rubrique « gestion du poids »

L’age semble étre un facteur influencant le niveau de connaissance a la rubrique « gestion
du poids ». La moyenne a cette rubrique diminue quand I'age augmente.

L'obésité et l'activité professionnelle en cours semblent étre des facteurs associés a un
meilleur niveau de connaissance concernant la « gestion du poids ».

La moyenne varie en fonction de I'ancienneté du diabéte sans qu’une tendance ne puisse
étre mise en évidence.

54% des patients ont un niveau faible, 33% un niveau moyen et 13% un bon niveau a la
rubrique « gestion du poids ». 13% des patients de I'étude n’ont pas répondu a l'une (ou
plusieurs) des 3 questions de cette rubrique.

Comparaison a la littérature :

Les recommandations nationales (5) et internationales recommandent une perte de poids
modérée surtout chez les patients diabétiques nouvellement diagnostiqués et en surcharge
pondérale. Cette perte de poids variable de 5 a 10% du poids du corps entraine une
amélioration de la glycémie du fait de la diminution de la production hépatique de glucose et
de 'amélioration de la sensibilité a l'insuline.

Les recommandations sont différentes pour les patients de poids normal qui n’ont pas besoin
de se soumettre & une restriction calorique (42). Les recommandations pour ces patients
portent plutdt sur une amélioration de la qualité de I'alimentation(43).

Plusieurs travaux de thése ont montré que plus de 2/3 des patients interrogés avaient
conscience de l'importance de la perte de poids pour le contréle de la glycémie.(38) Cette
proportion est de 59% dans notre étude, et 32% pensent que cela dépend du poids de
départ. Les patients de notre étude ont donc une conscience de lintérét de la gestion du
poids similaire a ce qui avait été précédemment décrit dans la littérature.

11.4.2.4.2. Rubrique « alimentation »

Ce que I'on retire de notre étude :

Sur 'ensemble de la rubrique :
¢ 52% des patients ont laissé au moins une question sans réponse
¢ 17% des patients ont un niveau faible, 60% un niveau moyen et 28% un bon niveau
o L’age élevé et le fait d’étre retraité semble étre des facteurs favorisant 'acquisition
d’'un bon niveau. Les moyennes sont variables en fonction de I'ancienneté du diabéte
sans qu’une tendance franche ne soit mise en évidence. Le genre et l'indice de masse
corporelle ne sont pas des facteurs influencant sur le niveau a cette rubrique.

Si I'on détaille un peu plus :
e Plus de la moitié des patients ont cité les sorties comme a limiter, seulement une
seul a citer les sorties comme des habitudes interdites.
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e L’assiette idéale en termes de macronutriments était une question qualifiée de
difficile lors du test de mon questionnaire, cela se confirme a la fin de notre étude car
plus d’1/4 des patients n’ont pas répondu a cette question.
e Le schéma journalier alimentaire semble étre maitrisé par 'ensemble des patients
(>90% de bonnes réponses)
e Les protéines et les Iégumes verts semblent étre les aliments qui font le moins
débat.
¢ Aliments qui font débat et réponses inattendues :
¢ Les légumes secs sont décrits comme a limiter par la moitié des patients, a
satiété par 1/3 des patients, et 13 ne se sont pas prononceés.
¢ 3 personnes ont décrits les fruits comme des aliments interdits. Plus de la moitié
pensent qu'il faut les limiter.
¢ 5 personnes s’interdisent les produits laitiers et pres de la moitié les considerent
comme des aliments a limiter.
e 7 personnes ont décrits les féculents comme des aliments interdits, plus de la
moitié des patients les considérent comme des aliments a limiter et 13 ne se sont
pas prononces.
e Pres de 2/3 des patients considerent les sucres et les graisses comme interdits.
Prés d’un tiers nuancent cela en les considérant comme a limiter.

Comparaison a la littérature :

Le diabétique sans facteur de risque associé doit suivre un plan diététique composé d’un
régime normoglucidique et faiblement hypocalorique du fait du conseil de limiter I'apport
d’alcool et de graisses (44,45). Plusieurs études ont montré que le sucre n’a pas de raison
spécifique d’étre exclu de 'alimentation du diabétique (31,46,47).

Le patient ne doit surtout pas se priver ou s'interdire certains aliments, que ce soit pour
perdre du poids ou pour améliorer son état de santé. Se faire des petits plaisirs (tel qu’'une
sortie en famille ou au restaurant) de temps en temps n'est pas interdit, il suffit de les prévoir
pour adapter son alimentation.(48)

Selon la société francaise du diabete (49) :
e L’apport lipidique conseillé se situe entre 35 et 40 % de I'apport énergétique total.
e Les apports conseillés en glucides doivent représentés 40 a 55% de 'apport
énergétique total.
e Les protéines doivent représenter 20% de 'apport énergétique total.

Récapitulatif des recommandations nationales :
¢ Pour leur effet sur le rassasiement et la prise alimentaire, le pain et les féculents sont
conseillés. (50)
e Au moins 5 fruits et Iégumes par jour, par exemple trois portions de légumes et 2
fruits (49). Les Iégumes verts sont conseillés selon la tolérance digestive du patient.
(50)
e Concernant les protéines : consommation bi hebdomadaire de poisson, dont un
poisson gras, 2 produits laitiers par jour, dimnuer la charcuterie & 150g par semaine et
privilégier la volaille.(47,49)
e Consommation au moins deux fois par semaine des Iégumes secs car ils sont riches
en fibres. (49)
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e Les matieres grasses ajoutées (huile, beurre et margarine) peuvent étre
consommeées tous les jours en petites quantités. Privilégier huile de colza, de noix et
d’olive. (49)

¢ La consommation de boissons « light » est acceptable dés lors qu’elle est
occasionnelle. Les boissons sucrées sont a éviter. (45,47,50)

e L’alcool doit étre limité a maximum deux verres par jour et pas tous les jours. (5,49)

L’alimentation du diabétique de type 2 comprend ainsi des notions qui sont claires. Cela

nous permet de comparer les connaissances de nos patients a celles des patients

précédemment interrogés dans des travaux de recherches.
e Pas de restriction stricte et plaisirs autorisés en respectant au mieux I'équilibre
adapté au diabéte. Dans notre thése ainsi que dans les précédents travaux de
thése(38), l'idée regue comme quoi les sorties sont interdites semble étre en train de
disparaitre. Les patients ont I'air d’avoir conscience que les sorties sont autorisées tout
en essayant de rester vigilant a ne pas faire trop d’écarts. En ce qui concerne les
plaisirs occasionnels types sucreries ou gateaux, la restriction est toujours trés
importante comme on a pu le constater dans le travail de thése de V. Loze ou une tres
faible minorité de patients a déclaré s’autoriser ce genre de plaisir.(17)
¢ Limiter les graisses et les sucres : dans notre étude, 2/3 des patients considérent les
sucres et les graisses comme interdits. Cette notion d’interdit se retrouve également
dans la thése de J. Kuziora (56). Elle est plus nuancée et on retrouve plutot une
majorité de réponse « sucre a limiter », notion moins stricte et plus proche des
recommandations, dans les résultats de I'étude d’Ache Encoua (39). Les réponses
sont moins franches pour les lipides bien que dans ces deux études plus de la moitié
les décrivent comme des aliments a limiter.
e Consommer des fruits et légumes a satiété : les fruits sont majoritairement décrits
comme des aliments a limiter dans notre étude. Dans la thése de S. Bazureau en
2013, plus de 90% des patients ont dit ne pas supprimer les fruits de I'alimentation,
mais cette notion ne permet pas de savoir si ils les consomment a satiété ou s’ils en
limitent leur consommation.(38)
¢ Associer des féculents aux légumes : dans la littérature, comme dans notre étude,
l'information retenue est souvent trop restrictive par rapport aux recommandations.
(40,51,52)

11.4.2.4.3. Rubrique « activité physique »

Ce que l'on retire de notre étude :

BN

90% des patients ont un bon niveau a cette rubrique. Seulement 6% ont laissé une (ou
plusieurs) question sans réponse.

Le genre ne semble pas avoir d'influence sur le niveau de connaissances des patients. Le
niveau de connaissance a cette rubrique est plus élevé chez les patients de corpulence
normale et plus faible chez les retraités.

Aucune tendance ne peut étre mise en évidence concernant les facteurs dge et ancienneté
du diabéte bien que les moyennes soient trés variables.
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Comparaison a la littérature :

La pratique d’une activité physique régulieére est recommandée pour le contrble des facteurs
de risque cardio-vasculaire (5) et a fait ses preuves (53-56). Elle englobe les loisirs, les
déplacements, les activités professionnelles, les taches ménageéres, les activités ludiques,
les sports ou I'exercice planifié, dans le contexte quotidien familial ou communautaire (5).
L’activité physique doit étre débutée de fagon trés progressive par des activités d’intensité
faible a modérée (49,57).

Les recommandations nationales pour les diabétiques comprennent :
e La lutte contre la sédentarité : max 1 a 2 heures par activité sédentaire pour obtenir
un total de moins de 7h d’activité sédentaire par jour (58)
¢ La réalisation d’exercices d’endurance : 150 minutes (2 h 30) par semaine d’activité
physique d’intensité modérée (5,49,58).
¢ La réalisation d’exercices de renforcement musculaire : 2 ou 3 séances
hebdomadaires. (5,58)

L’activité physique et son efficacité est, dans notre étude, beaucoup plus connue que dans
les études précédentes. Les patients la citaient peu dans la littérature pour ces bienfaits et
son action conjointe a la diététique dans le bon contrdle du diabéte (59). De plus dans la
plupart des travaux de recherches, les patients citaient des recommandations d’activité
physique plus laches que les recommandations officielles. (52)

11.4.2.4.4. Evaluation globale des connaissances

Ce que l'on retire de notre étude :

Tableau 5 : Comparaison des niveaux a chaque rubrique du questionnaire et au questionnaire dans
son intégralité.

Niveau Niveau Bon = 1 question sans
faible Moyen niveau réponse
Rubrique « gestion du 54% 33% 13% 13%
poids »
Rubrique « alimentation » 17% 60% 28% 52%
Rubrlqug « activité 6% 506 90% 6%
physique »
Ensemble du test de 0 0 o 0
connaissances 16% 3% 11% 56%

Le niveau global a 'ensemble du test augmente quand I'age augmente.

Le genre, lactivité professionnelle, lancienneté du diabéte, le type de traitement
antidiabétique, le nombre de traitement quotidien et la présence ou non de complication ne
semblent pas étre des facteurs influencant le niveau de connaissances de nos patients a
lensemble du test de connaissances.
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Le niveau faible concernant la « gestion du poids » semble s’équilibrer avec le niveau moyen
concernant la rubrique « alimentation » et le bon niveau a la rubrique « activité physique »
pour un donner un niveau de connaissances global moyen.

Le taux de non réponse est trés important dans notre étude, en effet plus de la moitié des
patients ont laissé au moins une question sans réponse.

Comparaison a la littérature :

Un essai contrdlé randomisé, Look AHEAD trial, réalisé auprés de 5 145 sujets, agés de 45
a 75 ans, avec un diabete de type 2 et une surcharge pondérale, a montré que le suivi d’'un
programme d’intensification des mesures hygiéno-diététiques pendant un an permet
d’obtenir une certaine perte de poids et une amélioration de la capacité cardio-respiratoire.
L’amélioration de ces deux parametres est associée a un meilleur contréle du diabéte et a
une diminution du risque de complications.(51)

Plusieurs études ont étudié a petite échelle le niveau de connaissances des patients
diabétiques. Dans une étude réalisée par 'union régionale des caisses d’assurance maladie
de Haute Normandie, 2/3 des patients avaient un bon niveau au test de connaissances sur
les regles hygiéno-diététiques mais le niveau de connaissances global sur la maladie, ses
complications et sa gestion était médiocre. Un tiers des diabétiques de I'étude admettait ne
pas respecter régulierement le régime dont ils avaient précisé les regles. (60)

Plusieurs travaux de thése ont été réalisés (17,37) afin d’évaluer les connaissances des
patients diabétiques sur leur maladie et les regles hygiéno-diététiques. Ses études ont
montré que les connaissances des patients sur les régles hygiéno-diététiques étaient plutét
correctes.

11.4.2.4.5. Synthése sur les besoins informatifs de nos patients
L’intérét d’'une bonne gestion du poids semble étre bien assimilé par nos patients mais il est
utile de rappeler la définition de I'indice de masse corporelle et de I'obésité afin que chaque
patient puisse comprendre sa situation et se fixer des objectifs adaptés.

Concernant l'activité physique, les connaissances sont bonnes dans notre étude. Il est
toujours intéressant de rappeler que 10 minutes de marche sont plus utiles que 30 minutes
de canapé... En d’autres termes, une reprise progressive, censée et réaliste de l'activité
physique semble plus intéressante. A travers des objectifs réalistes et réévaluables a tout
moment, le patient pourra prendre conscience de ses progres et la motivation pourra étre
maintenue plus longtemps.

Concernant l'alimentation, beaucoup de points sont a reprendre...

Les proportions (cf. plus haut) de chacun des types d’aliments qui doivent composer
l'assiette idéale doivent étre précisées au patient. Parler en termes de macronutriments n’est
pas suffisamment clair pour les patients. Il est donc utile de donner des conseils plus précis,
plus simples, adaptés a tous. Bien composer son assiette sera la base de son alimentation.

Le sentiment de restriction ressenti par la plupart des patients diabétiques est source de
frustration. Il est indispensable de rappeler qu’il ne doit pas y avoir de restriction ! Pas de
restriction ne signifie pas “pas de changement” mais ces changements doivent permettre au
patient de poursuivre une vie normale sans “marginaliser” son alimentation. Le patient doit
acquérir des habitudes et des réflexes qui lui permettront de choisir les bons aliments et de
réagir et réadapter son alimentation quand il a fait un écart éventuel (plaisirs, sucreries,
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sorties etc.). De plus, la notion de satiété est primordiale. Le patient doit apprendre a écouter
sa faim et a avoir conscience de ses propres besoins nutritionnels.
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Figure 38 : L’alimentation du diabétique vue par nos patients

Figure 40 : Iégende des figures 38 et 39

B I

INTERDIT A LIMITER A LIMITER A SATIETE

Autorisé dans le cadre
de plaisirs occasionnels
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11.4.3. QUELLES SONT LES RESSOURCES DISPONIBLES POUR AMELIORER LES
CONNAISSANCES DES PATIENTS ?

Selon l'étude ENTRED, les patients souhaitent obtenir des informations
supplémentaires principalement sur l'alimentation, sur les complications du diabéte et
apprendre a optimiser leur qualité de vie. (7)

En effet, la Fédération francaise des diabétiques estime qu’un patient diabétique sur deux vit
assez bien avec sa maladie et voit 'avenir avec confiance. Cela se confirme dans I'étude
ENTRED (7). A contrario, plusieurs études ont montré qu'il y avait une altération significative
de la qualité de vie chez les patients diabétiques par rapport a la population générale (12).
Le diabete est d’ailleurs, dans certaines études, associé a des notions de restriction, de
contrainte, et a la nécessité de faire attention.(61) Selon I'étude DAWN 2, « vivre et gérer le
diabéte » était par ailleurs une cause de détresse (56). Cela a été confirmé par Sultan et al.
qui déclare que la dépression touche un diabétique sur cing soit trois fois plus que dans la
population générale.(62)

Dans notre étude, nous nous rendons compte que les patients font beaucoup
d’erreurs quant aux régles hygiénodiététiques dans le cadre de leur maladie. Nous allons ici
énumérer les ressources qui sont a disposition de la médecine générale afin de répondre
aux attentes du patient dans un but d’améliorer ses connaissances et ainsi sa qualité de vie.

La premiére étape dans le processus d’amélioration de la transmission des

informations et donc des connaissances du patient diabétique est le diagnostic éducatif.
Lors du diagnostic éducatif, le médecin doit mettre en évidence et prendre en compte les
freins et les facteurs favorisants un changement du mode de vie qui constitueront un socle a
la démarche d’éducation.(72) Le patient doit pouvoir exprimer ses craintes, ses ressentis,
Ses peurs, ses perceptions, ses croyances (vraies ou fausses), ses connaissances etc.(73).
Les émotions et perceptions négatives peuvent étre liées a la crainte de ne pas avoir de
bénéfices concrets, de manquer de confiance en soi, de ne pas étre au niveau, des peurs
liés a I'estime de soi et a la perception du corps (notamment pour la pratique physique) etc.
Des études (63,64) ont notamment étudié les obstacles a la mise en place d’une activité
physique. Les obstacles qui en ressortent sont le manque de volonté, le manque de
ressources (corporelles, logistiques, temporelles) et le manque de soutien social (manque du
sentiment d'engagement mutuel et de plaisir, manque de suivi et d’accompagnement). Les
principaux freins a la modification des habitudes alimentaires sont quant a eux : les
restrictions alimentaires qui sont pergues comme strictes et contraignantes, les mauvaises
habitudes alimentaires trop enkystées, la solitude qui empéche de se préparer des plats
convenables, la marginalisation liée a la réalisation de plats différents de ceux du reste de la
famille, la profession, la culture, le colt et le temps nécessaires pour réaliser des plats
équilibrés et sains, et enfin le manque de motivation.(65)
Le patient évoque aussi des facteurs favorisants un changement d’hygiene de vie tel que les
sentiments positifs liés a la découverte de nouvelles activités (sportives, cuisine etc.), et a la
présence d’aide au quotidien (familiales, entourages, cours de cuisine, groupe d’échange,
infrastructures sportives, associations etc.).
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A la suite du diagnostic éducatif et afin de favoriser la transmission d’informations et
leur bonne réception par les patients, il semble préférable d’employer des messages
simples. Pour illustrer ce besoin de messages simples, une étude longitudinale a étudiée
les facteurs favorisants la mise en place et le maintien d’une activité physique. Il a, par
exemple, été montré qu’encourager a promener le chien ou identifier un autre intérét
favorisant la marche peut aider & entreprendre un engagement régulier a pratiquer une
activité sportive. (74)

La transmission de ces messages pourra se faire grace a la multiplication des
sources d’informations simples. Cela pourra nous permettre d’apporter au patient un bagage
suffisant pour améliorer la gestion de son diabéte et sa qualité de vie.

Le recours a une diététicienne ou un professeur d’activité physique adaptée
est 'une des ressources dont dispose les médecins. L'étude de Bruce montre d‘ailleurs que
les patients ayant consulté une diététicienne ont une meilleure connaissance de la maladie
gue les personnes n'ayant jamais consulté (75). Concernant, l'activité physique, un projet
nommeé limousin sport santé a été créé en 2015 a la demande de la Direction Régionale de
le Jeunesse, des sports et de la cohésion sociale et de 'agence régionale de santé. Ce
projet est adressé aux médecins généralistes afin de faciliter et stimuler leur action pour
augmenter la pratique réguliére de l'activité physique adaptée par leurs patients. Sont
concernés les patients sédentaires, en surpoids et/ou atteints d’'une pathologie chronique
afin de leur permettre de faire pratiquer une activité adaptée a leur condition physique. En
pratique, le médecin confie son patient a une “passerelle” ou I'éducateur physique le teste, le
motive et I'entraine pendant deux-trois mois et enfin l'aide a choisir une association sportive
adaptée pour continuer. Il existe en Limousin 35 associations d’activité physique
adaptée.(76)

L’'amélioration de l'accés aux consultations de diététique et d’activité physique adaptée ainsi
gu’une réflexion sur leur prise en charge parait ainsi étre un sujet d’avenir.

Le recours aux infirmiers et autres intervenants paramédicaux ou non des
réseaux régionaux semble étre également une option afin d’améliorer les connaissances
des patients diabétiques.

L’assurance Maladie a créé en 2008 un service adressé aux patients détenteurs d’'une
pathologie chronique et notamment aux patients diabétiques. Il s’agit du service Sophia dont
l'objectif est de permettre aux patients de mieux connaitre leur maladie et d’adapter leurs
habitudes afin d’améliorer leur qualité de vie. Moyennant une inscription gratuite chaque
patient membre du service se verra apporter de nombreuses informations et conseils sur le
diabéte a travers un journal trimestriel et des livrets repéres. Il existe également un service
de permanence téléphonique et de coaching en ligne 24h/24 afin d’accompagner les patients
et de répondre a leurs interrogations.(77)

Dans le méme obijectif et notamment pour renforcer 'accés territorial aux soins, ['association
ASal ée (Action de santé libérale en équipe) a été créée en 2004. Ce dispositif permet aux
infirmiéres libérales de suivre et d’accompagner les patients atteints de pathologies
chroniques. Les infirmiéres se voient adresser des patients par les médecins généralistes
afin de déléguer des actes notamment d’éducation thérapeutique.(78) L’éducation
thérapeutiqgue du patient (ETP) est en effet complémentaire et 'une des clés de la stratégie
thérapeutique. Elle fait partie du plan de soins pour améliorer la santé et la qualité de vie du
patient, et prévenir les complications ou les retarder. Le but est d’encourager le patient a
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assumer un role actif et de faciliter 'apprentissage et le maintien de compétences dont il a
besoin pour gérer au mieux sa santé et améliorer sa qualité de vie. (79) Dans I'étude
ENTRED 2007-2010, trois quarts des patients ayant bénéficié d’entretiens et/ou de séances
éducatives estiment que cela les a aidé a mieux vivre leur diabéte. (7)
Il existe enfin de nombreuses associations qui peuvent étre de réels soutiens et conseillers
aupres de la patientéle diabétique. Dans le Limousin, on peut notamment citer :
e L’'ETAP DIABLIM, association créée en 2005 consacrée au soutien et a la prise en
charge des personnes diabétiques de la région Limousin.(80) Elle réalise des actions
d’éducation thérapeutique, de dépistage, des consultations indivuelles et des journées
a theme. Elle permet également la rencontre avec des patients experts qui ont acquis
au fil des années une connaissance pointue de leur maladie et de son traitement.
e [ 'association des diabétiques de Haute Vienne qui a été créée en 1975 afin
d’organiser des réunions d’information, des actions de prévention et de proposer un
lieu déchange, de défense, d’écoute et de partage d’expérience. (81)

Bien que les sources d'informations soient nombreuses, un quart des patients
déclarent leur médecin comme leur premiére source d'information diététique. Aider les
médecins dans cette prise en charge est donc une étape importante pour aller vers une
meilleure connaissance et observance des patients.(9)

Un travail de thése a été réaliseé en 2016 par S. Azambourg (6), elle a interrogé les
médecins sur les éléments qui pourrait les aider dans le processus éducatif de leur patients
diabétiques. La proposition la plus fréquente était de proposer un support éducatif (6). Cela
s’est confirmé dans ENTRED ou 40% des médecins généralistes désiraient disposer de
supports d’informations pour les patients et un tiers évoquaient un besoin d’aide a la
consultation pour eux-mémes.(7) Ce support éducatif et d’aide a la consultation pourrait
permettre de pallier au manque de moyens pédagogiques et éducatifs trés souvent décrits
par les médecins dans le cadre de I'éducation des patients. (68)(69)

Les médecins généralistes soulignent souvent un manque d’aisance dans ['éducation
hygiéno-diététiques de leurs patients. L’'expression d’'un souhait de formation plus
approfondie est donc souvent le cas (6,7). Cette formation peut étre apportée des le cursus
universitaire des soignants ou sous la forme de formation médicale continue ou
d’enseignement post universitaire. Notre questionnaire pourrait notamment servir durant ces
consultations en permettant au médecin de faire un état des lieux des connaissances du
patient et donc de cibler les notions a approfondir avec lui.

Pour finir, afin de mettre en pratique les différentes notions éducatives acquises, le médecin
aura besoin de temps. Une réflexion sur la création d’une consultation dédiée en médecine
générale semble donc étre nécessaire. Il s’agira d’'une consultation longue dont la tarification
devra étre valorisée afin d’inciter les praticiens dans cette démarche éducative.
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Conclusion

Dans les suites de 'augmentation de la prévalence du diabéte de type 2, de nombreuses
études se sont penchées sur la prise en charge optimale du patient diabétique. Le médecin
généraliste semble étre un acteur clé dans cette prise en charge et les recommandations
nationales et internationales placent les régles hygiéno-diététiques au premier plan dans le
traitement du diabéte de type 2.

Notre étude quantitative avait pour objectif d’évaluer les connaissances des patients
diabétiques de type 2 concernant ces régles hygiéno-diététiques. Par ailleurs, nous voulions
tester la faisabilit¢ du questionnaire afin d’éventuellement le proposer aux médecins
généralistes dans le but de cibler les connaissances a approfondir avec les patients.

A la lumiére de I'évaluation des connaissances, nous pouvons dire que les patients
diabétiques de type 2 de notre étude ont une bonne connaissance de l'activité physique utile
dans le cadre de leur maladie. A l'inverse, concernant les connaissances diététiques,
beaucoup de points sont a reprendre. La notion de restriction semble encore bien présente
dans l'esprit des patients et les notions de satiété et de plaisir dans le cadre de la pathologie
diabétique doivent étre réexpliquées et réapprofondies afin de favoriser I'observance
diététique des patients, une meilleure qualité de vie et un meilleur contrdle de leur diabéte.

Les résultats de notre étude montrent que le questionnaire que nous avons mis au point
semble étre une méthode simple pour évaluer les connaissances de nos patients et
utilisables en médecine générale. En revanche, il reste des questions a modifier pour en
faciliter la clarté. Ce questionnaire pourra également étre enrichi de nouveaux items et
adapté au cas par cas selon les caractéristiques propres a chaque patient. Il faudrait aussi le
comparer a un véritable gold standard afin d’en étudier la validité. Une étude a plus grande
échelle et au sein d’'une population plus variée pourrait permettre d’avoir des résultats d’'une
puissance supérieure.

Il existe de nombreuses ressources afin d’épauler les médecins et les patients dans
lapprentissage de nouvelles connaissances sur les régles hygiéno-diététiques. Un futur
travail pourrait permettre d’évaluer la capacité des médecins généralistes ou des patients a
utiliser ses multiples ressources.

Enfin, la formation des médecins, futurs médecins et autres soignhants semblent étre une
étape primordiale dans la transmission de ces connaissances. Un travail sur les besoins de
ces différents intervenants pourrait faire suite a notre étude. De plus, la création de
consultations de médecine générale dédiées a I'éducation du patient permettrait, dans un
premier temps, aux meédecins généralistes de prendre le temps de transmettre, d’éduquer et
d’approfondir les différentes notions sur la maladie, sa gestion et son équilibre. Et, dans un
deuxiéme temps, elle permettrait aux patients d’avoir un moment privilégié pour exprimer ses
besoins, ses craintes et ses difficultés.
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Annexe 1. Lettre aux médecins généralistes sollicités
Cher confrere,

Je me permets de solliciter votre aide afin de réaliser un travail de recherche qui servira de
bases pour la production de ma thése.

En effet, interne de médecine générale a la faculté de Limoges, je réalise ma these en
collaboration avec ma directrice de thése le Docteur Marie Paule Pautout installée a Saint
Just Le Martel.

Celle-ci a pour but d’évaluer les connaissances des diabétiques de type 2 sur les régles
hygiéno-diététiques a travers un auto-questionnaire patient.

Je joins a ce courrier 8 questionnaires (exécution 5-10min) a faire compléter par une
sélection de vos patients diabétiques de type 2, de préférence avant la fin du mois d’octobre
2019.

Je me rendrai disponible pour le retour des questionnaires en vous rendant visite a votre
cabinet durant 'automne (aprés contact téléphonique préalable).

Ce questionnaire pourrait & terme devenir un outil important de la consultation du diabétique
en médecine générale. Il permettrait de cibler les informations a approfondir avec vos
patients pour permettre un meilleur contrdle de leur diabéte.

En vous remerciant de l'intérét que vous porterez a mon travail, je vous prie d’agréer, cher
confrére mes sincéres salutations.

Pauline Bergougnoux

Pauline BERGOUGNOUX | These d’exercice | Université de Limoges | 2020 65
Licence CC BY-NC-ND 3.0



Annexe 2. Questionnaire de I’étude

L’HYGIENE DE VIE DU DIABETIQUE

Bonjour, je réalise ma thése sur I'hygiene de vie des patients diabétiques, en collaboration avec ma directrice de
theése le Docteur Marie Paule Pautout (médecin généraliste a Saint Just le Martel).

L’objectif de ce travail est de tester ce questionnaire en conditions réelles. Il a pour but de cibler les informations
qu'il faudra approfondir avec votre médecin généraliste pour vous aider dans le contréle de votre diabete.

Merci de votre aide !

Pauline Bergougnoux, Interne de Médecine générale

Vous :
Vous étes : o Un homme o Une femme
Quel 4ge avez-vous ? omoins de 25 ans oentre 25et50 ans o entre 51 et 75ans o plus de 75 ans

Quel estvotre poids ? ... kg

Combien mesurez- vous ? ........cocviiiiiiiinann. cm

Exercez-vous une activité professionnelle ? o oui, précisez : ......... o Retraité(e) o Sans emploi

Ma santé :

Hormis pour votre diabéte, prenez-vous des médicaments tous les jours ? oo Oui o Non
Combien ? .............

Avez-vous des soucis cardiaques et de circulation ? o Oui o Non

Avez-vous des probléemes de « fourmis » dans les jambes ? o Oui o Non

Quand a eu lieu votre dernier fond d’ceil ? o moins d’'1 an o plus d'1an o Jamais
Etes-vous fumeur ? o oui onon ojaiarrété

Consommez- vous plus de deux verres d’'alcool par jour ? o oui o non

Mon diabéte :
Depuis quand étes-vous diabétique ?
omoinsde 5ans oentre5et 10 ans o entre 10 et 20 ans o plus de 20 ans
Prenez-vous un traitement pour votre diabéte ? o Oui o© Non
Lequeloulesquels ? .......cocoiiiiiiiiiiiinanne.
Surveillez-vous votre taux de sucre a la maison ? o Oui o Non
Votre diabete est-il suivi uniquement par un diabétologue ? o Oui o Non

Mon Poids :

L’obésité correspond & un Indice de Masse Corporelle (IMC) de ?

oplusde25 oplusde 30 o plusde 40 o je ne sais pas ce qu'est 'IMC

La perte de poids dans le diabéte est : o Utile o Inutile o cela dépend de mon poids

Quels sont les risques d’un régime trop restrictif ?

o Découragement o Déshydratation o Fatigue o Reprise de poids rapide a l'arrét du régime

Mon alimentation
Concernant mes habitudes :

A limiter | A volonté | Interdit

Sorties

Plats préparés du commerce

Grignotage

Quel est le nombre de repas idéal & consommer dans une journée ? ..............
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Selon vous quelle est I'assiette idéale pour le diabéte ?
Protéines : viandes, poissons, ceufs / Lipides : graisses / Glucides : sucres

LIPIDES PROTEINES LIPIDES

PROTEINES

LIPIDES (—

LIPIDES

PROTEINES

GLUCIDES

GLUCIDES ‘ PROTEINES

GLUCIDES GLUCIDES

O o O O
Cochez les bonnes réponses :
) o A satiété
Interdit A limiter (dans les limites de ma
faim)
PROTEINES

Viandes / Poissons / (Eufs

Légumes Verts

Lég umes Secs lentilles / pois chiches/ pois cassés ...

Fruits

Produits laitiers

FECULENTS

Péates / Riz / Semoule / Pomme de Terre

Sucres

Graisses

Eau/café/Thé sanssucre

BOISSONS | Jus de fruits

Soda

L’activité physique :

Selon vous, I'activité physique est-elle utile dans le bon contréle de votre diabéte ? coui o non

Si vous ne faisiez aucun sport, est-il préférable que vous commenciez par de la marche réguliere ?
goui onon

Quelles sont les propositions les plus adaptées pour le bon contrle de votre diabete ?

o 30 minutes de marche tous les jours

o footing le dimanche

o aucune activité physique

o 30 minutes de marche un jour sur deux

Avez-vous des remarques concernant ce questionnaire ?
(questions incomprises, difficultés, formulation des questions etc...)

Combien de temps avez-vous mis pour remplir ce questionnaire ? ......................... minutes

MERCI POUR VOTRE PARTICIPATION
Pauline Bergougnoux
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Annexe 3. Exemple de questions du Michigan Diabetes Knowledge Test (82)

1. 50.5
2 679
3 457
4 88.8
5 85.3
7 788
8 804
13 62.0

The diabetes diet is?

a. The way most American people eat

b. A healthy diet for most people

¢ Too high in carbohydrate for most people
d. Too high in protein for most people
Which of the following Is highest in carbohydrate?
a. Baked chicken

b. Swiss cheese

c. Baked potato

d. Peanut butter

Which of the following Is highest in fat?

a. Low fat milk

b. Orange juice

c. Com

d. Honey

Which of the following is a “free food"?

a. Any unsweetened food

b. Any dietetic food

¢. Any food that says “sugar free” on the label

d. Any food that has less than 20 calories
per serving

Glycosylated haemoglobin (haemoglobin A1) is
a test that is a measure of your average blood
glucose level for the past:

a. day

b. week

¢. 6-10 weeks
d. 6 months

What effect does unsweetened fruit juice have
on blood glucose?

a. Lowers it
b. Raises it
¢. Has no effect

Which should not be used to treat low blood
glucose?

a. 3 hard candies

b. 1/2 cup orange juice

c. 1 cup diet soft drink

d. 1 cup skim milk

Numbness and tingling may be symptoms of
a. Kidney disease

b. Nerve disease

¢ Eye disease

d. Liver disease
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Serment d’Hippocrate

En présence des maitres de cette école, de mes condisciples, je promets et je jure d’étre
fidele aux lois de ’honneur et de la probité dans I'exercice de la médecine.

Je dispenserai mes soins sans distinction de race, de religion, d’idéologie ou de situation
sociale.

Admis a lintérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira
les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les moeurs ni a
favoriser les crimes.

Je serai reconnaissant envers mes maitres, et solidaire moralement de mes confréres.
Conscient de mes responsabilités envers les patients, je continuerai a perfectionner mon
savoir.

Si je remplis ce serment sans I'enfreindre, qu’il me soit donné de jouir de I'estime des
hommes et de mes condisciples, si je le viole et que je me parjure, puissé-je avoir un sort
contraire.
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Evaluation des connaissances des patients diabétiques de type 2 sur les regles hygiéno-
diététiques. Etude quantitative dans le Limousin.

La prévalence du diabéte de type 2 ne cesse de croitre. Les recommandations nationales et
internationales citent le médecin généraliste et les régles hygiéno-diététiques comme des éléments
clés et primordiaux de la prise en charge du diabéte de type 2.

Nous avons réalisé une enquéte descriptive a travers une étude observationnelle, prospective et
guantitative.

L’objectif principal était d’établir un état des lieux des connaissances sur les régles hygiéno-
diététiques, des patients diabétiques de type 2 suivis en médecine générale et de classer les
connaissances du patient diabétique en fonction du nombre de fois ou elles sont citées donc réelles.
Les objectifs secondaires étaient de montrer les connaissances a approfondir pour la majorité des
patients et tester la faisabilité du questionnaire afin de le proposer aux médecins généralistes pour
cibler les connaissances a approfondir avec leurs patients.

Nous pouvons dire que les patients diabétiques de type 2 de notre étude ont une bonne connaissance
de l'activité physique utile dans le cadre de leur maladie. A I'inverse, concernant les connaissances
diététiques, beaucoup de points sont a reprendre notamment la notion de restriction qui semble
encore bien présente et les notions de satiété et de plaisir dans le cadre de la pathologie diabétique.
Le questionnaire que nous avons mis au point semble étre une méthode simple pour évaluer les
connaissances de nos patients et utilisables en médecine générale. En revanche, il reste des
questions & modifier pour en faciliter la clarté.

Il existe de nombreuses ressources mobilisables afin d’épauler les médecins et les patients dans
I'apprentissage de nouvelles connaissances sur les regles hygiéno-diététiques. La valorisation et la
promotion de ses ressources parait étre un sujet d’avenir pour améliorer les connaissances des
patients diabétiques.

Mots-clés : diabeéte type 2, regles hygiéno-diététiques, évaluation connaissances patients

Knowledge assessment of type 2 diabetic patients on hygiene and dietetic rules. Quantitative
study in Limousin.

Type 2 diabetes prevalence is on the rise. The national and international recommendations cite the
general practitioner and the hygieno-dietetic rules as key and primordial elements in the management
of type 2 diabetes.

We carried out a descriptive survey through an observational, prospective and quantitative study.

The main objective was to establish an inventory of knowledge on hygiene and dietetic rules of type 2
diabetic patients and to classify the knowledge of diabetic patients according to the number of times it
is cited therefore real. The secondary objectives were to show the knowledge to be deepened for the
majority of patients and to test questionnaire feasibility in order to offer it to general practitioners to
target the knowledge that can be improved with their patients.

We can say that the type 2 diabetic patients in our study have a good knowledge of the useful physical
activity in the context of their disease. But concerning dietetic knowledge, many points need to be
taken up, in particular the notion of restriction which still seems very present and the notions of satiety
and pleasure in the context of diabetic pathology. The questionnaire seems to be a simple method to
assess the knowledge of our patients and is usable in general medicine. On the other hand, there are
still questions to be modified to facilitate clarity.

Many resources exist that can be used to support doctors and patients in learning of hygieno-dietetic
rules. The valuation and promotion of its resources seems to be a subject of the future to improve the
knowledge of diabetic patients.

Keywords : type 2 diabetes, hygieno-dietetics rules, knowledge assessment



