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I) INTRODUCTION

Le diabéte est considéré depuis plusieurs années comme un probléme majeur de santé
publique. Il concerne 2,4 millions de personnes en France métropolitaine (soit 3,8% de la
population générale) (1). Sa prévalence est en augmentation constante (+ 5,7% par an) du fait
des profondes modifications du style de vie, associées au vieillissement de la population. Le
diabete de type 2 en est la forme la plus fréquente puisqu’il concerne 92% des diabétiques soit
2,2 millions de personnes en métropole (1). 1l s’agit d’une maladie chronique qui s’installe le
plus souvent progressivement et de facon silencieuse. La gravité de cette maladie est liée a la
survenue de complications sous la forme de neuropathies, d’atteintes microvasculaires
(rétinopathie, néphropathie) et macrovasculaires (coronaropathie, artériopathie des membres
inférieurs, accident vasculaire cérébral ischémique). Ces complications surviennent plus
précocement en cas d’équilibre glycémique insuffisant et sont a I’origine d’une morbi-
mortalité importante. Ces éléments font du diabete une pathologie fortement inquiétante pour
les années a venir en termes de santé publique mais aussi en raison du co(t financier qu’elle
engendre. En novembre 2009, I’Institut de veille sanitaire publie dans son bulletin
hebdomadaire une analyse des codts du diabéte en France (2). Avec un montant total des
remboursements effectués chaque année par I’Assurance Maladie de 12,5 milliards d’euros
dont 4,7 consacrés a I’hospitalisation, 3,4 aux médicaments et 1 aux soins infirmiers, le
diabete reste une des priorités des politiques de santé publique. Face a la forte progression de
I’incidence du diabete et des colts pour la collectivité, il devient indispensable d’améliorer

I’efficience des soins délivrés aux diabétiques.

L’adhésion des patients au projet de soin est un des éléments essentiels a une bonne prise en
charge du diabéte. A [Iinverse, le manque d’adhésion ou «non-observance » est
classiqguement défini comme le manque d’adéquation entre les comportements des patients et
les prescriptions et recommandations du médecin. Dans un rapport publié en 2003,
I’organisation mondiale de la Santé (OMS) estime que la non-observance représente un
phénomeéne extrémement fréquent puisque qu’elle concerne généralement plus d’un patient
sur deux, touchant potentiellement tous les aspects du traitement (3). L’OMS va jusqu’a
déclarer que résoudre ce probleme permettrait probablement d’améliorer davantage
I’efficacité des soins plus que n’importe quel progrés médical (3). Afin d’obtenir une
participation active et une meilleure adhésion au traitement, nous devons envisager de passer

d’un modele bio-médical du type « je sais et je connais, je prescris, le malade observe la
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prescription » a un modele bio-psycho-social qui implique de chercher a comprendre qui est

le patient dans sa globalité (malade et individu).

L’observance thérapeutique est définie classiquement par Brian Haynes comme « le degré de
concordance entre le comportement d’un individu (en terme de prise médicamenteuse, de
suivi de régime ou de changement de style de vie) et les prescriptions ou recommandations
médicales » (4). Cette définition nous rappelle que I’observance est une notion relative, la
plupart des patients n’étant ni complétement observants ni complétement non-observants a
I’ensemble des recommandations médicales. En fait, I’observance absolue n’existe sans doute
pas, et on s’accorde dans la plupart des situations pathologiques a qualifier d’observant le
patient qui prend plus de 75 a 80% des médicaments prescrits (4). La revue de la littérature
sur I’observance des diabétiques révele que celle-ci est le résultat d’une interaction complexe
entre plusieurs facteurs : les facteurs liés a la maladie (durée du diabete), au traitement
(nombre de spécialités et de prises quotidiennes), au patient (croyances concernant sa santé,
sentiment d’efficacité personnelle) et au systeme de soin (qualité de la relation avec le
soignant, fréquence des rendez-vous, durée des consultations, taux de remboursement des
médicaments) (5). Le role de I’environnement psychosocial et notamment du soutien familial
et social a aussi été montré (6-7). Il semble aussi que la capacité du soignant a modifier la
prise en charge thérapeutique (et notamment a intensifier le traitement si besoin) intervienne
sur le comportement des patients. 1l a en effet été suggeré qu’inertie (passivité dans la prise en
charge thérapeutique) de la part du médecin et non-observance thérapeutique de la part du
patient soient conceptuellement intriquées (8) de telle sorte que les patients les moins
observants seraient ceux des médecins chez qui I’inertie est la plus fréguemment rencontreée.
Inertie et non-observance pourraient alors contribuer a I’installation d’un véritable cercle

vicieux.

Alors méme que la relation médecin-patient s’est considérablement modifiée, le terme
d’ « observance » est aujourd’hui remis en cause car il implique un rapport de soumission. Il
tend a étre remplacé par celui d’ «adhésion » qui introduit I’idéee d’une collaboration
médecin-patient, essentielle dans la prise en charge des maladies chroniques. En effet, parmi
les facteurs de I’adhésion au traitement, la qualité de la communication médecin-patient
apparait déterminante. Selon la méta-analyse de Zolnierek et DiMatteo (9), I’importance et la
qualité de la communication dans la prise en charge médicale sont fortement corrélées a

I’adhésion des patients au traitement. Il s’agit, pour eux, d’un facteur essentiel sur lequel les
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médecins peuvent intervenir pour peu qu’ils soient correctement formés. Dans le domaine de
la communication médecin-patient, une équipe francaise s’est intéressée aux attitudes des
médecins généralistes qui pouvaient influer favorablement sur I’adhésion des patients aux
traitements médicamenteux. C’est ainsi que Michéle Baumann et son équipe ont construit, a
partir du discours de 40 usagers lorrains d’un centre de médecine préventive et de celui de 21
médecins généralistes, une échelle des Attitudes Professionnelles des Médecins Généralistes
favorisant I’adhésion thérapeutique (échelle APMG) (10). Cette échelle en 15 items a été
validée aupres de 393 usagers de santé se rendant dans un centre de medecine préventive pour
un bilan de santé. Elle aboutit a un score (score APMG) calculé par I’addition des valeurs
obtenues aux items puis standardisé de 0 a 100 (100=professionnel ayant toujours des
attitudes encourageant le suivi des traitements). Selon les auteurs, cette échelle est associée a
3 fonctions. Tout d’abord, une fonction d’information sur la maladie, les traitements et leurs
éventuels effets secondaires ainsi que I’explication de conseils de prévention (items 6, 9, 10,
14). Une fonction de communication avec un temps pour I’écoute et qui laisse la possibilité au
patient de poser des questions et d’exprimer ses difficultés et ses attentes (items 1, 4, 5, 8, 12,
15). Enfin, une fonction d’éducation favorisant les échanges de savoirs et permettant de
motiver le patient (items 2, 3, 7, 11, 13). Leur étude a ainsi montre, dans I’échantillon étudié,
un lien entre le score d’attitude APMG et I’adhésion du patient au traitement médicamenteux
de telle sorte que plus ce score était élevé, plus la probabilité d’étre observant était importante
(12).

Une des fonctions primordiales de la relation médecin-patient est aussi de mettre a jour et de
comprendre les croyances du patient concernant sa santé. L’élucidation de celles-ci permet au
soignant d’appréhender le patient dans sa globalité et de mieux comprendre son
comportement vis-a-vis des soins. Parmi les croyances du patient, le «locus of control »
(locus de contrdle) concernant sa santé représente la croyance du patient selon laquelle sa
santé est controlée par des facteurs internes qui dépendent de lui, ou externes qui dépendent
des autres (professionnels de santé, proches) ou du destin. La théorie du locus de contrdle
soutient que le locus concernant sa santé intervient de facon prédominante sur I’observance du
patient (12). Il est possible de I’étudier en utilisant des questionnaires validés telle que

I’échelle DLC (« Diabetes Locus of Control Scale ») qui est spécifique au diabéte (13).
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L’objectif principal de notre étude était d’étudier les facteurs associes a I’adhésion des
patients diabétiques et parmi ceux-ci, le rble des attitudes des médecins généralistes.
L’utilisation de I’échelle APMG inscrit notre travail dans la continuité de celui de Micheéle
Baumann et de son équipe. Notre étude permet de vérifier I’éventuelle reproductibilité de
leurs resultats (I’impact des attitudes du médecin généraliste sur I’adhésion) dans une
population différente car constituée exclusivement de patients diabétiques. L’étude de la
bibliographie semblant mettre en évidence une influence du locus de contréle sur I’adhésion
des patients diabétiques, nous avons particulierement étudié ce facteur qui doit retenir toute
I’attention du soignant s’il désire comprendre son patient dans sa globalité. Au-dela de
I’adhésion au traitement et puisque I’objectif final est d’améliorer le contréle glycémique des
patients, nous avons recherché secondairement quels étaient les facteurs associés a I’équilibre

glycémique des patients diabétiques.

1) MATERIEL ET METHODES

Nous avons mené une étude observationnelle transversale aupres de patients diabétiques de

type 1 et 2 suivis sur un mode ambulatoire dans la Communauté Urbaine du Grand Nancy.
Population et échantillon

L’étude a été conduite dans sept laboratoires d’analyses médicales de I’agglomération
nancéienne situés dans trois quartiers de Nancy (Centre Ville, Haut-du-Liévre, Trois-Maisons)
et quatre communes de la Communauté Urbaine du Grand Nancy (Essey-les-Nancy, Jarville-
la-Malgrange, Saint-Max, Villers-lés-Nancy) (Annexe 1). Ces laboratoires ont été choisis en
raison de la diversité de leur population. Pour s’approcher au maximum de la représentativité
de la population générale, nous souhaitions inclure dans notre échantillon des patients issus de
milieux favorisés et moins favorisés tels que ceux résidant a Jarville-la-Malgrange ou au
Haut-du-Lievre (taux de chdmage respectivement a 18 % et 20%, soit deux fois supérieur a la
moyenne nationale). Nous avons collaboré étroitement avec les responsables des laboratoires
et I’ensemble du personnel afin de nous assurer du bon déroulement de notre enquéte. Les
patients ont été informés de I’objet de I’étude, de son déroulement et de I’anonymat des

données recueillies dans un paragraphe d’introduction précédant le questionnaire.
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L’étude s’est déroulée sur une péeriode de 7 mois allant de mai 2010 a novembre 2010. Le
personnel des laboratoires a distribué des questionnaires aux patients se présentant avec une
prescription de dosage d’hémoglobine glyquée et répondant aux criteres définis au préalable.
Pour étre inclus, les patients devaient répondre aux criteres d’inclusion suivants: étre
diabetique, agé de 18 a 70 ans, avec ou sans traitement antidiabétique, sachant lire et écrire le
francais et acceptant de remplir le questionnaire.

En revanche, les patients déclarant ne pas étre diabétique et/ou agé de moins de 18 ans ou de
plus de 70 ans et/ou ne sachant pas lire ou écrire le francais et/ou refusant de remplir le
questionnaire n’ont pas été inclus.

La période de recueil des données a été limitée a 3 mois pour chaque laboratoire afin d’éviter
de proposer une seconde fois le questionnaire aux patients qui I’avaient déja complété. Nous
avons ainsi minimisé le risque de rencontrer deux fois les mémes patients ce qui aurait pu

contribuer a introduire des biais dans le résultat de notre enquéte.

Les laboratoires d’analyses médicales ont été choisis comme lieu de I’étude pour deux raisons.
Pour des raisons pratiques, car il s’agit du lieu de dosage de I’hémoglobine glyquée, ce qui a
facilité le recueil de I’ensemble des données. Nous avons aussi estimé qu’il s’agissait d’un
lieu relativement « impartial » pour collecter nos données en comparaison, par exemple, a des
cabinets médicaux. Ainsi, le médecin prenant en charge le diabéte, concerné par I’échelle

APMG, n’était pas présent au moment du remplissage du questionnaire.

Variables recueillies

Les donnees ont été collectées a partir d’un questionnaire auto-administré et d’un dosage du
taux d’hémoglobine glyquee (HbAlc). Nous précisons que ces deux éléments ont éte

recueillis le méme jour pour chaque patient.

L’auto-questionnaire était compose de trois parties: (1) [I’échelle des Attitudes
Professionnelles des Médecins Géneralistes favorisant I’adhésion au traitement (échelle
APMG) (10) (Annexe 2), (2) les caracteéristiques socio-demographiques et professionnelles du
patient, la durée d’évolution du diabeéte, le type de suivi ainsi que sa fréquence, le respect des
mesures hygiéno-diététiques, la participation a un programme d’éducation thérapeutique, les
maladies cardio-vasculaires associées, I’existence d’un tabagisme et le type de traitement anti-

diabetique prescrit (régime, traitement oral, injections d’insuline) et (3) une mesure du locus
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de contréle a I’aide d’une échelle validée dans le domaine du diabete par Peyrot et Rubin
(Diabetes Locus of Control scale, DLC) (13) (Annexe 3).

L’adhésion au traitement a été évaluée par I’auto-questionnaire de Girerd (14) (Annexe 4).
Les patients ayant répondu « non » a I’ensemble des 6 items ont été qualifiés d’« observants »,

les autres ont été définis « non-observants ».

Le contrdle glycémique a été évalué par le dosage du taux d’hémoglobine glyquée (HbALc)
au moyen d’une prise de sang effectuée le méme jour que le recueil des données du
questionnaire. La méthode de mesure du taux d’HbAlc a été identique dans les différents
laboratoires d’analyses médicales, qui utilisent tous une méthode standardisée, la
chromatographie en phase liquide a haute performance ou a haute pression (HPLC). En
accord avec les recommandations communes de I’ADA (American Diabetes Association) et
de ’EASD (European Association for the Study of Diabetes) (15), nous avons retenu un seuil
arbitraire d’HbALc a 7% pour distinguer les patients diabétiques « bien équilibrés » et ceux

« insuffisamment équilibrés ».

Calcul du nombre de sujets a inclure

Pour mettre en évidence une différence d’au moins 5 points du score APMG (écart-type=12)
en faveur des patients observants (soit environ 40% des patients diabétiques selon I’étude
ENTRED 2007/2010 (1)), avec un risque a fixé a 5%, pour garantir une puissance statistique
de 80%, il fallait inclure 91 patients par groupe (observants et non observants). En estimant
que 10% des données pourraient ne pas étre exploitables (données manquantes), nous avons

finalement prévu d’inclure au total 100 patients par groupe, soit 200 au total.

Analyses statistiques

Les variables qualitatives ont été décrites par des pourcentages et les variables quantitatives

par la moyenne, I’écart-type, et les valeurs minimale et maximale.

Une analyse comparative a ensuite été réalisée. Les variables dont le seuil de significativité
était < 0,2 étaient candidates a un modele de régression logistique multivarié (avec procédure
de sélection des variables pas a pas ou « stepwise ») pour identifier les facteurs influencant la

probabilité d’étre observant d’une part et les facteurs associés a la probabilité d’avoir un
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équilibre glycémique satisfaisant (HbA1c<7%) d’autre part. Les résultats ont été présentés
sous forme d’Odds Ratio (OR) accompagnés de leur intervalle de confiance a 95%. Le seuil
de significativité de I’analyse multivariée a été fixé a 5%.

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le soutien du service d’épidémiologie et
évaluation cliniques du CHU de Nancy, a I’aide du logiciel SAS v9.2.

1) RESULTATS

Caractéristiques de I’échantillon
Cette étude a porté sur un échantillon de 234 patients diabétiques de type 1 ou 2, ayant un age
moyen de 58 ans (ET=9,2). Les caractéristiques socio-démographiques de I’échantillon sont

détaillees ci-dessous (Tableau 1).

Tableau 1.Description des caractéristiques socio-démographiques

N % ET* médiane Q1 Q3 min max

Sexe

homme 135 57,7

femme 99 42,3
Habitat

ville 205 88,7

campagne 26 11,3
Composition du ménage

seul 64 28.3

Famille /couple 162 71,7
Age (an) 232 58,0 9,2 60,0 53,0 65,0 25,0 70,0
Retraité

oui 117 50,6

non 114 49,4
Catégories socio-professionnelles

employé 85 38,6

ouvrier 30 13,6

cadre/profession intellectuelle sup 56 25,5

agriculteur 1 0,5

profession intermédiaire 15 6,8

artisan/commercant/chef d’entreprise 16 7,3

aucune activité professionnelle 17 7,7

*écart-type

L’indice de masse corporel (IMC) moyen était de 30 kg/m2, et un quart des patients présentait
un IMC>33,3 kg/m2. Les sujets diabétiques depuis plus de 10 ans représentaient prés de la
moitié des individus interrogés (47,5%). La coexistence d’au moins une autre pathologie
cardio-vasculaire était fréquente puisque 60,4% des individus étaient également hypertendus
et la moitié de I’échantillon présentait une dyslipidémie associée. Environ 10% des individus

interrogés avaient subi une maladie coronaire ou vasculaire avérée (accident vasculaire
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ceérébral ou infarctus du myocarde), et étaient en conséquence a haut risque cardio-vasculaire.
La participation a un programme d’éducation thérapeutique ou la consultation d’une
diététicienne restaient peu fréquents (environ 22% des patients pour ces deux situations). Le
traitement médicamenteux par comprimé était le plus répandu (86,3%), le recours au

traitement injectable ne concernant que 23,6% des patients interroges.

En ce qui concerne le taux d’HbALc, le type de suivi et I’adhésion au projet thérapeutique,

I’ensemble des résultats sont présentés dans le tableau 2.

Tableau 2.Type de suivi et observance

N % ET* médiane Q1 Q3 min max
Taux d’HbAlc (%6) 235 7,1 1,2 6,8 6,2 7,8 5,1 12,7
Suivi par médecin traitant
oui 214 91,8
non 19 8,2
Suivi par diabétologue
oui 96 41,2
non 137 58,8
Suivi hospitalier
oui 34 14,6
non 199 85,4
Médecin modifiant le traitement
médecin traitant 130 63,4
diabétologue 75 36,6
Activité physique = 3/semaine
oui 93 40,4
non 137 59,6
Respect des mesures diététiques
oui 171 75,3
non 56 247
Observance au traitement médicamenteux
oui 62 29,8
non 146 70,2
Observance au traitement médicamenteux et aux mesures hygiéno-diététiques
oui 23 115
non 177 88,5
*gcart-type

21



Description du score des Attitudes Professionnelles des Médecins Généralistes favorisant

I’observance (score APMG)

Le score APMG moyen était de 82,8/100 avec un écart-type a 14,8 (extréme : 31,1-100). On
note que 75% de I’échantillon avait un score APMG>75,6/100 (Tableau 3).

Tableau 3.Description du score APMG

N moy ET* médiane Q1 Q3 min max

ITEM 1 : écoute du médecin 233 8,1 15 9,0 7,0 9,0 1,0 9,0
ITEM 2 : confiance accordée 231 8,0 15 9,0 7,0 9,0 2,0 9,0
ITEM 3 : explication sur le 230 8,0 1,6 9,0 8,0 9,0 0,0 9,0
traitement
ITEM 4 : prise en compte des 224 7,2 2,2 8,0 6,0 9,0 0,0 9,0
préférences
ITEM 5 : impression d’étre 231 8,3 1,2 9,0 8,0 9,0 1,0 9,0
respecté
ITEM 6 : information effets 232 7,1 2,2 8,0 6,0 9,0 0,0 9,0
secondaires
ITEM 7 : médicaments importants 231 7,7 1,9 9,0 7,0 9,0 0,0 9,0
ITEM 8 : difficultés a suivre le 225 7,0 2,5 8,0 6,0 9,0 0,0 9,0
traitement
ITEM 9 : langage simple 230 8,0 15 9,0 8,0 9,0 0,0 9,0
ITEM 10 : nouvelles 222 5,9 2,9 7,0 5,0 8,0 0,0 9,0
thérapeutiques
ITEM 11 : lisibilité de I'ordonnance 231 6,7 2,6 8,0 5,0 9,0 0,0 9,0
ITEM 12 : possibilité de poser des 230 8,3 1,2 9,0 8,0 9,0 3,0 9,0
questions
ITEM 13 : motivation du patient 227 7,7 2,0 9,0 7,0 9,0 0,0 9,0
ITEM 14 : conseils de prévention 232 7,5 2,0 8,0 7,0 9,0 0,0 9,0
ITEM 15 : connaissance du métier 233 8,3 1,2 9,0 8,0 9,0 1,0 9,0
SCORE APMG sur 100 234 82,8 14,8 86,3 75,6 93,3 31,1 100,0

*écart-type

Les patients entourent le chiffre correspondant le mieux a ce qu’ils vivent entre 0 (jamais) et 9 (toujours). Le score total
(score APMG) varie de 0 a 100 (100=attitudes du médecin les plus favorables a I’adhésion a un traitement).

Les attitudes (Figure 1) présentant les meilleurs moyennes (8,3) étaient celles des items 5
(impression d’étre respecté par son médecin), 12 (possibilité de poser des questions) et 15
(impression que son médecin connait son métier). En revanche, les attitudes concernant
I’information sur les nouvelles thérapeutiques (item 10), la lisibilité de I’ordonnance prescrite
(item 11) et le dialogue sur les difficultés a suivre le traitement (item 8) présentaient les moins

bonnes moyennes (respectivement 5,9 ; 6,7 et 7).
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Figure 1. Moyennes et écart-types des items du score APMG

Facteurs associés a I’observance médicamenteuse

Les résultats des analyses bivariée et multivariée sont présentés dans le tableau 4.

En analyse bivariée, les variables associées a I’observance étaient la situation retraitée, le fait
de ne pas étre suivi par un diabétologue, une durée du diabéte entre 5 et 10 ans, la non-
participation a un programme d’éducation thérapeutique, le fait de ne pas étre traité par
insuline et le locus interne «autonomie ». Ces variables étaient candidates au modele

multivarié.

L’analyse multivariée a permis de mettre en evidence deux variables associées de fagon
significative a la probabilité d’étre observant au traitement: le locus de contrble et I’état
d’activité professionnelle des patients. Les patients présentant un locus interne « autonomie »
avaient une probabilité d’étre observant au traitement supérieure aux autres (OR=1,3;
p<0,0001), de méme que les sujets retraites (OR=2,7 ; p=0,0018). Les autres variables (sexe,
age, IMC, habitat, composition du ménage, catégorie socio-professionnelle, type de suivi et de
traitement, ATCD cardio-vasculaire du patient, tabagisme, éducation thérapeutique, recours a
une diététicienne, score APMG, durée du diabéte) n’étaient pas statistiquement associées a

I’observance médicamenteuse.
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Tableau 4. Facteurs associés a la probabilité d’étre observant (analyses bivariée et multivariée)

N
Retraité
non 108
oui 97
Suivi par diabétologue
non 123
oui 85
Durée du diabéte
moins de 5 ans 74
entre 5 et 10 ans 34
plus de 10 ans 91
Education thérapeutique
non 161
oui 44
Insulinothérapie
non 159
oui 48
Score APMG*® 207
Locus Interne autonomie® 201

OBSER Régression bivariée Régression
multivariée**

n % Odds IC* 95% p Odds IC* 95%

- ratio ratio
Inf*  Sup* Inf*  Sup*

21 19,4 1 0,0018 1

38 39,2 2,7 1,4-50 2,7 14 - 54
43 35,0 1 0,0483

19 22,4 0,5 0,3-1,0

20 27,0 1 0,0355

16 47,1 2,4 1,0 - 5,6

21 231 0,8 04 -1,6

53 32,9 1 0,0496

8 18,2 0,4 0,2-10

54 34,0 1 0,0169

8 16,7 0,4 0,2-0,9

62 30,0 1,0 1,0 - 1,0 0,4002

59 294 1,3 1,1-15 <0,0001 1,3 1,2 -1,6

* IC : Intervalle de confiance - Inf : Borne inférieure - Sup : Borne supérieure
** Seuls les facteurs présentant une association significative au seuil 0.2 en modele bivarié ont été candidates dans le modéle

multivarié (n= 191).

La méthode de sélection des variables Stepwise a été utilisée avec un seuil d'entrée dans le modéle & 0.2 et un seuil de sortie

du modeéle a 0.05.

Par conséquent, les variables qui n'apparaissent pas dans le modéle multivarié ne répondent pas a ces critéres de sélection.
° Les variables quantitatives n‘ont pas de modalité de référence. L'odds ratio exprime la variation de risque pour une

augmentation de 1 unité de la variable.
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Facteurs associés a un équilibre glycémique satisfaisant (HbA1c<7%)

Les résultats des analyses bivariée et multivariée sont présentés dans le tableau 5.

Les variables suivantes étaient associées a un équilibre glycémique satisfaisant en analyse
bivariée : I’observance médicamenteuse, le respect des mesures hygiéno-diététiques, le fait de
vivre en famille ou en couple, la situation retraitée, le suivi par le médecin traitant, le fait de
ne pas étre suivi par un diabétologue ou par I’hdpital, la durée du diabéte inférieure a 5 ans, la
non-participation a un programme d’éducation thérapeutique, le fait de ne pas étre sous

insuline et le locus externe « professionnels médicaux ».

En analyse multivariée, les variables associées de facon significative a un équilibre
glycémique correct (HbAZ@%) étaient : une «bonne » observance médicamenteuse
(OR=4,3 ; p<0,0001), une durée du diabete inférieure a 5 ans (OR=5 ; p<0,0001) et le fait de
ne pas étre insulino-traité (OR=5; p<0,0001). Aucune relation n’a été observée entre les
autres variables (age, sexe, respect des mesures hygiéno-diététiques, habitat, composition du
ménage, IMC, CSP, type de suivi, ATCD cardio-vasculaire, tabagisme, durée du diabete,
éducation thérapeutique, recours a une diététicienne, score APMG, locus) et la probabilite

d’avoir un équilibre glycémique satisfaisant.
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Tableau 5. Facteurs associés a la probabilité d’avoir un taux d’HbAlc < 7% (analyses bivariée et multivariée)

N HbAlc cl Régression bivariée Régression
- multivariée**
n % Odds IC* 95% p Odds IC* 95%
- - ratio ratio
Inf* Sup* Inf* Sup*

Observance médicamenteuse
non 146 74 50,7 1 <0,0001 1
oui 62 49 79,0 3,7 18-73 4,3 1,7 - 10,6
Respect des mesures diététiques
non 56 29 51,8 1 0,1334
oui 171 108 6,2 1,6 0,9-29
Composition du ménage
seul 64 33 516 1 0,1634
Famille/couple 162 100 61,7 15 0,8 - 2,7
Retraité
non 114 61 53,5 1 0,0763
oui 117 76 65,0 1,6 09-27
Suivi par médecin traitant
non 19 8 42,1 1 0,0991
oui 214 132 42,1 2 0,8 - 5,0
Suivi par diabétologue
non 137 93 67,9 1 0,0037
oui 96 47 49 0,4 0,3-0,8
Suivi hospitalier
non 199 125 62,8 1 0,0418
oui 34 15 44,1 0,5 0,2-1,0
Durée du diabéte
plus de 10 ans 105 42 40 1 <0,0001 1
entre 5 et 10 ans 38 26 68,4 2,0 0,8 - 50 1,7 0,6 - 50
moins de 5 ans 78 64 82,1 10,0 3,3-10,0 5,0 2,0 - 10,0
Participation a un programme d’éducation thérapeutique
non 178 115 64,6 1 0,0042
oui 52 22 423 0,4 0,2-0,8
Insulinothérapie
non 178 127 71,3 1 <0,0001 1
oui 55 13 23,6 0,1 0,1- 0,3 0,2 0,1 - 0,5
Score APMG*® 234 140 59,8 1,0 1,0-1,0 0,2716
Locus externe prof médicaux® 227 136 59,9 1,1 1,0-1,2 0,0079

* IC : Intervalle de confiance - Inf : Borne inférieure - Sup : Borne supérieure
** Seuls les facteurs présentant une association significative au seuil 0.2 en modéle bivarié ont été candidates dans le modele
multivarié (n= 183).

La méthode de sélection des variables Stepwise a été utilisée avec un seuil d'entrée dans le modéle & 0.2 et un seuil de
sortie du modele a 0.05.

Par conséquent, les variables qui n'apparaissent pas dans le modéle multivarié ne répondent pas a ces criteres de sélection.
° Les variables quantitatives n'ont pas de modalité de référence. L'odds ratio exprime la variation de risque pour une
augmentation de 1 unité de la variable.
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I\VV) DISCUSSION

Notre étude nous a permis d’étudier les facteurs associés a I’observance médicamenteuse et a
I’équilibre glycémique des patients diabétiques. Nos résultats ne retrouvent pas d’association
statistiquement significative entre le score d’attitude APMG et I’observance au traitement
médicamenteux, en revanche le type de locus de contrdle des patients diabétiques semble

jouer un role essentiel sur leur adhésion au projet thérapeutique.

Discussion sur les facteurs associés ou non a I’observance médicamenteuse

Le taux d’observance au traitement médicamenteux chez les patients diabétiques varie
considérablement selon les études (16). Dans notre étude, I’observance au traitement
médicamenteux est jugée «bonne » dans seulement 30% des cas, pourcentage légérement
inférieur a celui annoncé dans I’étude ENTRED 2007-2010 (1) qui retrouvait 39% de patients
« bien-observants ». Ainsi, notre étude arrive au méme constat édifiant que les 2/3 des
patients diabétiques environ ne respectent pas les prescriptions médicamenteuses.

Le score des Attitudes Professionnelles des Médecins Généralistes (score APMG)

Dans notre étude, le score APMG moyen est élevé puisqu’il est de 82,8 sur une échelle cotée
de 0 a 100. L’écart-type concernant ce score est relativement faible a 14,8, ce qui nous permet
de dire que I’échantillon est plutdt homogeéne en ce qui concerne cette variable. Les patients
interrogés ont donc une perception globalement tres positive des attitudes professionnelles de
leur médecin favorisant I’observance. Dans I’étude de Baumann et al (11), le score APMG
moyen était plus faible a 72 (ET=18,7). La population concernée était plus jeune (4ge moy :
47 ans) et surtout non exclusivement constituée de diabétiques puisqu’il s’agissait de patients
« tous-venants » dans un centre de médecine préventive. Les patients diabétiques, qui
consultent leur médecin fréquemment et entretiennent souvent une relation de longue date
avec celui-ci, pourraient avoir une meilleure perception de leurs attitudes que celle de patients
« tous-venants ». Nos résultats sont en accord avec ceux de I’étude ENTRED 2001-2003 qui
avait cherché a évaluer la qualité de la relation médecin-patient chez les diabétiques de type 2
en utilisant comme critére la satisfaction des patients (17). Les personnes ayant répondu au
questionnaire se disaient dans plus de 85% des cas trés satisfaites de leur prise en charge
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(temps consacré au patient, disponibilité du médecin, capacité a donner des conseils,

possibilité d’aborder ses problémes).

L’objectif principal de notre étude était de chercher une relation entre le score APMG et
I’observance médicamenteuse chez les diabetiques. De fagcon inattendue, nous n’avons pas
trouvé de relation significative entre ce score d’attitudes professionnelles et I’observance au
traitement médicamenteux dans notre étude. On peut expliquer ce résultat de différentes
manieres. Il est possible que les caractéristiques de I’échantillon, faiblement hétérogeéne,
rendent difficile la mise en évidence d’une différence statistiquement significative. En outre,
ces résultats peuvent s’expliquer par les caractéristiques de notre instrument de mesure. En
effet, I’échelle APMG est une échelle de «perception des attitudes du médecin » et en
conséquence, elle ne reflete pas fidélement la qualité objective des interactions médecin-
patient comme des observateurs chevronnés pourraient I’évaluer. Comme [I’expliquent
Schirmer et Mauksch (18), I’étude de la communication est trés complexe. Selon ces auteurs,
les compétences en communication ne sont pas seulement définies par la présence ou
I’absence d’attitude ou de comportement spécifiqgue mais surtout par I’existence d’une
véritable interaction verbale et non verbale, qui prend toute son importance dans la prise en
charge des maladies chroniques. Celle-ci comprend la capacité a s’adapter au discours et au
comportement du patient et a garder une conscience claire pendant le processus d’écoute et de
parole. Ainsi, une communication efficace pour un patient peut ne pas I’étre pour un autre, ce
qui rend difficile la mise au point d’un instrument d’évaluation valable pour I’ensemble des
patients. Selon Peter Tate (19), il est du r6le du médecin d’adapter son comportement en
fonction des besoins du patient et des circonstances. Tour a tour protecteur, promoteur
d’autonomie, partenaire du patient, le médecin doit d’abord essayer de découvrir pourquoi les
patients sont venus le consulter et choisir en fonction le mode de communication le plus
adapté. Dans ce nouvel état d’esprit, de nombreux experts recommandent maintenant de
remplacer le terme d’observance, qui implique un rapport de soumission (avec un médecin
qui impose et un patient qui obéit) par ceux d’ «adhésion » ou de « concordance » qui
introduisent I’idée d’une collaboration medecin-patient (20). En particulier, la notion de
concordance (degre d’accord médecin-patient) sur le probleme présenté et la prise en charge

apparait essentielle pour obtenir une meilleure adhésion au projet thérapeutique (21).
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Les facteurs associés a I’observance médicamenteuse

Dans notre étude, le locus interne « autonomie » est associé significativement a I’observance
médicamenteuse, de telle sorte que lorsqu’il augmente d’une unité, la probabilité d’étre
observant est multipliée par 1,3. Nos résultats vont dans le sens des études de Tillotson (22) et
Schlenk (23) qui concluaient toutes deux a une relation entre le locus de contrdle interne et
I’adhésion au projet thérapeutique chez les diabétiques. Cependant, ces deux auteurs n’avaient
pas fait de distinction entre les deux composantes du locus interne, «autonomy »
(autonomie) et « self-blame » (reproche personnel), comme I’ont proposé Peyrot et Rubin (13).
Leur étude a montré que les traits de caractere optimaux pour les patients diabétiques sont
I’autonomie du patient et le recours a I’aide des autres et notamment des proches. Selon eux,
le lieu de maitrise interne n’est pas dénué de faiblesse. Ainsi, si la dimension d’autonomie qui
caractérise partiellement le locus interne, est liee a des resultats positifs en termes de controle
glycémique, le reproche personnel, contenu dans le méme locus, est lié a des résultats négatifs.
Il est donc important de différencier ce qui ressort de I’autonomie ou du reproche personnel
dans le locus de contréle interne. Dans notre étude, les patients présentant un locus interne
« autonomie » sont aussi plus enclins a prendre correctement les traitements. On peut donc
souligner I’importance de favoriser I’« autonomisation » des patients face a leur maladie, sans

basculer dans la culpabilisation ni la responsabilisation excessive de ceux-ci.

Pour autant, est-il possible de modifier le locus de contrdle des patients diabétiques afin de
favoriser leur adhésion au projet de soin ? Selon I’étude de Wooldridge et Wallston (24), la
réalisation d’interventions éducatives personnalisées permettrait de modifier certaines
croyances de santé du patient parmi lesquelles sa perception de la sévérité du diabete et des
bénéfices du traitement et sa perception de sa capacité a suivre les recommandations
médicales. Cependant, cette étude n’avait pas permis de savoir si ces modifications de
croyances s’étaient accompagnées d’une amélioration de [I’adhésion ou du contrdle
métabolique. Avec les mémes objectifs, Trento et al. (25) avaient testé un programme
d’intervention en groupe chez 56 patients diabétiques de type 2 et avaient montré une
augmentation du locus interne des patients de ce groupe par rapport au groupe contréle. Il
apparait donc possible de modifier les croyances de santé et en particulier le locus de contrdle
des patients diabétiques. Prenons garde tout de méme a ne pas considérer le locus interne
comme une « panacée » (26). La responsabilisation des patients n’est pas dénuée de risque.

En effet, la seule responsabilité individuelle n’est ni vraie ni souhaitable dans tous les cas. Le
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poids de la maladie peut étre bien trop lourd a porter pour un individu qui se considérerait

comme seul « responsable », voire « coupable » de ce qui lui arrive.

Nous avons aussi montré une relation statistiguement significative entre I’observance
médicamenteuse et le statut de retraité. Dans notre étude, les patients retraités ont 2,7 fois plus
de chance d’étre observants que les actifs. Nous n’avons pas trouvé de résultats similaires
dans la littérature mais on pourrait I’expliquer par le fait que nous avons exclu les individus
agés de 70 ans ou plus, population dans laquelle il existe de réels problemes d’observance
(polymédication, troubles cognitifs entrainant des problémes de mémorisation, difficultés a
lire et comprendre les modalités de prescription ainsi qu’a manipuler des flacons ou a couper
des comprimés) (27). Il est possible que les «jeunes » retraités, qui ont souvent moins
d’impératifs professionnels et/ou familiaux que les actifs, bénéficient de plus de temps pour

adhérer au mieux au traitement médicamenteux.

Les facteurs associés a I’équilibre glycémique

Le taux moyen d’hémoglobine glyquée est de 7,1% dans notre étude, ce qui correspond au
chiffre annoncé par I’étude ENTRED 2007/2010 (1). Trois variables sont associées
significativement a I’équilibre glycémique en analyse multivariée: I’observance, la durée du

diabete et le type de traitement.

L’observance au traitement médicamenteux

Sans surprise, la bonne observance au traitement médicamenteux permet d’obtenir un
meilleur contréle glycémique. Dans notre étude, les patients observant correctement le
traitement ont 4,3 fois plus de chance d’avoir un taux d’HbA1c<7%. Par contre, le respect des
mesures hygiéno-diététiques et la pratique réguliére d’une activité physique n’ont pas montré,
en analyse multivariée, de relation significative avec le taux d’hémoglobine glyquée dans
notre échantillon. On peut I’expliquer, a posteriori, par la possibilité que notre questionnaire
sur ces themes n’était ni assez détaille ni assez discriminant. En ce qui concerne I’activite
physique, nous avons utilisé les criteres retenus par I’ALFEDIAM (Association de Langue
Francaise pour I’Etude du Diabéte et des Maladies Métaboliques) qui préconise, pour obtenir
un effet métabolique bénéfique, un exercice d’endurance d’au moins 30 minutes et ceci au

minimum 3 fois par semaine (28). Finalement, nous aurions probablement eu intérét a étre
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plus précis sur le type d’activité physique et plus exigeant sur sa durée comme le suggérent
les recommandations actuelles (au moins 150 minutes par semaine, réparties sur au moins
trois jours selon le consensus de I’American Diabetes Association (ADA) et de I’European
Association for the Study of Diabetes (EASD)) (15).

La durée du diabete

La durée du diabéte est fortement associée au contréle glycémique dans notre étude, ce qui est
concordant aux autres études (29, 30). Ainsi, nos résultats montrent que les diabétiques de
moins de 5 ans ont 5 fois plus de chance d’avoir un équilibre glycémique satisfaisant par
rapport aux diabétiques de plus de 10 ans. En effet, le diabéte est une maladie évolutive qui
s’accompagne d’une détérioration inévitable et plus ou moins rapide de I’équilibre
glycémique en raison du déclin de I’insulinosécrétion et de la survenue d’une insulino-

résistance.

Le type de traitement antidiabétique

Le type de traitement est, lui aussi, associé de facon significative au taux d’HbAlc. Dans
notre étude, les patients non insulino-traités ont 5 fois plus de chance d’avoir un equilibre
glycémique satisfaisant que les patients sous insuline. De méme que précédemment, les
patients ayant recours au traitement injectable sont a un stade plus tardif de la maladie, leur
équilibre glycémique s’est bien souvent dégradé ce qui a motivé I’intensification de leur
traitement. De plus, les objectifs glycémiques visés sont parfois moins stricts chez certains
patients insulino-traités, en raison du risque plus important d’hypoglycémie et/ou d’une faible

espérance de vie concernant des patients « multi-pathologiques ».

En revanche, notre étude ne montre pas d’association statistiguement significative entre le
recours a I’éducation thérapeutique et/ou a une diététicienne et le taux d’HbAlc,
contrairement a certains travaux (31, 32). On peut I’expliquer par le caractére transversal de
notre étude qui ne permettait pas de faire une comparaison avant/apres intervention éducative.
Nous ne bénéficions pas non plus de données concernant le type d’éducation thérapeutique, sa
durée et son ancienneté qui influencent probablement les résultats en termes d’équilibre

glycémique.
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Limites méthodologiques

Notre étude n’est pas a I’abri d’insuffisances méthodologiques susceptibles de limiter sa
validité interne et externe. Tout d’abord, il s’agit d’une étude d’observation transversale qui,
du fait de son design, ne permet pas d’etablir de lien de causalité entre différentes variables
mais d’identifier des associations statistiquement significatives. En choisissant le laboratoire
d’analyses médicales comme lieu de recueil des données, nous avons pu sélectionner une
population plus « observante » dans la mesure ou les patients qui s’y trouvent réalisent la
prise de sang prescrite. Ensuite, la totalité des patients diabétiques se rendant au laboratoire
avec une prescription de dosage d’HbAlc et remplissant les criteres précédemment cités ne
s’est pas vue proposer un questionnaire. En effet, certains patients ont probablement échappé
a la distribution du questionnaire durant les « heures de pointe». De plus, un certain nombre
de patients a qui le questionnaire a été proposé, ont refusé de le remplir. Ce phénomeéne peut
s’expliquer par différentes raisons. Il est évident que certains patients désirant passer
rapidement au laboratoire n’ont pas voulu le renseigner par manque de temps. Il est probable
aussi que d’autres personnes n’aient pas eu I’envie d’y répondre parce qu’elles n’y ont pas
trouvé d’intérét ou méme parce qu’elles ont été « dérangées » que nous les questionnions sur
leur maladie. L absence de données concernant ces patients peut entrainer un certain biais de

sélection.

Enfin, nous avons choisi de collecter I’information a I’aide d’un auto-questionnaire
regroupant plusieurs échelles. Nous avons utilisé I’échelle APMG qui constitue une échelle
d’attitude et non de pratique. Il s’agit en effet de recueillir les impressions du patient sur les
attitudes de son medecin et non pas de juger de facon extérieure les pratiques du médecin
comme on pourrait le faire avec un enregistrement vidéo des consultations. Les données
recueillies sont subjectives avec un risque de surestimer le score APMG si les patients, par
peur de décevoir ou d’étre « jugés », tendent a « surnoter » les attitudes ressenties. Il en est de
méme pour les questionnaires de Girerd et du locus de contrdle. Les patients peuvent avoir
tendance a sous-estimer leur comportement « non-observant » ou a modifier leur(s) trait(s) de
caractére pour ne pas décevoir ou méme pour ne pas se dévoiler aux enquéteurs. En ce qui
concerne le questionnaire sur le locus de contrdle, la qualité des réponses est aussi influencée

par la capacité du sujet a reconnaitre ses affects.
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V) CONCLUSION ET PERSPECTIVES

Notre travail nous a permis d’explorer les déterminants de I’observance thérapeutique et de
I’équilibre glycémique chez les patients diabétiques francais en situation ambulatoire. Nous
n’avons pas trouvé d’association statistiqguement significative entre le score des Attitudes
Professionnelles des Médecins Généralistes (score APMG) et I’observance médicamenteuse
chez les patients diabétiques, alors qu’elle avait été montrée dans I’étude de Baumann et al.
chez des patients « tous-venants » dans un centre de médecine préventive. En revanche, le
locus de contréle des patients semble fortement intervenir sur leur adhésion au projet
thérapeutique. Il serait intéressant d’explorer des interventions permettant de modifier les
croyances de santé des patients diabétiques. Aprés avoir soigneusement identifié le locus de
contr6le des patients, nous pourrions déterminer des interventions éducatives appropriées et
évaluer I’impact de celles-ci sur les croyances de santé, I’adhésion au traitement et les
résultats therapeutiques. Il serait également intéressant d’observer si cet impact, une fois
démontré, perdure dans le temps ou si les patients reviennent a leurs croyances antérieures,

comme si elles constituaient des traits de caractéres immuables.
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Annexe 1

Les communes de la communauté urbaine du grand Nancy
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Annexe 2

Echelle des Attitudes Professionnelles des Médecins Généralistes favorisant

I’adhésion au traitement (échelle APMG)

1) mon médecin prend le temps de m’écouter

0 1
jamais

9
toujours

2) mon médecin fait le nécessaire pour gagner ma
confiance

0 1
jamais

9
toujours

3) mon médecin m’expliqgue a quoi sert le
traitement

0 1
jamais

9
toujours

4) mon médecin tient compte de mes préférences
pour la prescription

0 1
jamais

9
toujours

5) mon medecin me donne I’impression qu’il me
respecte

0 1
jamais

9
toujours

6) mon medecin m’informe sur les effets
secondaires des médicaments

0 1
jamais

9
toujours

7) mon médecin insiste sur les médicaments
importants

0 1
jamais

9
toujours

8) mon médecin parle avec moi des difficultés que
j’ai a suivre le traitement

0 1
jamais

9
toujours

9) mon médecin m’explique les choses avec des
mots simples

0 1
jamais

9
toujours

10) mon médecin me propose des nouveaux
traitements

0 1
jamais

9
toujours

11) mon médecin écrit lisiblement sur
I’ordonnance

0 1
jamais

9
toujours

12) mon médecin me laisse poser des questions

0 1
jamais

9
toujours

13) mon médecin me motive pour suivre mon
traitement

0 1
jamais

9
toujours

14) mon médecin me donne des conseils de
prévention

0 1
jamais

9
toujours

15) mon médecin me donne I’impression de
connaitre son métier

0 1
jamais

9
toujours

D’aprés Baumann, 2008

Cette echelle aboutit & un score calculé par I’addition des valeurs obtenues aux items puis

standardisé de 0 a 100 (100=professionnel ayant toujours des attitudes encourageant le suivi

des traitements).
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Annexe 3

Echelle DLC (« Diabetes Locus of Control scale ») appliquée au diabéte

1. Je suis en mesure d’éviter les complications | 1 2 3 4 5 6

du diabete fortement complétement
en désaccord d’accord

2. Quand mon taux de sucre dans le sang est | 1 2 3 4 5 6

élevé, c’est a cause de ce que j’ai fait

3. La bonne santé est surtout une affaire de | 1 2 3 4 5 6

chance

4. Les visites regulieres chez le médecin | 1 2 3 4 5 6

permettent d’éviter les problémes

5. Mes actes influencent de fagon essentielle | 1 2 3 4 5 6

ma santeé

6. Si tel est mon destin, j’éviterai les |1 2 3 4 5 6

complications

7. Je devrais appeler le médecin a chaque fois | 1 2 3 4 5 6

que je me sens mal

8. Mon taux de sucre dans le sang sera ce qu’il | 1 2 3 4 5 6

doit étre

9. Mon taux de sucre dans le sang est lié au | 1 2 3 4 5 6

hasard

10. Je peux seulement respecter ce que mon | 1 2 3 4 5 6

médecin me dit

11. Lorsque mon diabete n’est pas bien |1 2 3 4 5 6

équilibré, je ne comprends jamais quelles en

sont les raisons

12. Les professionnels de santé me permettent | 1 2 3 4 5 6

de rester en bonne santé

13. Ma famille représente une aide importante | 1 2 3 4 5 6

pour contréler mon diabéte

14. Quand mon taux de sucre est élevé, c’est | 1 2 3 4 5 6

parce que j’ai fait une bétise

15. Le bon contréle du diabete est|1 2 3 4 5 6

essentiellement une affaire de chance

16. Les complications du diabéte résultent d’un | 1 2 3 4 5 6

mangue de soin de ma part

17. Je me sens responsable de ma santé 1 2 3 4 5 6

18. Les autres personnes jouent un role |1 2 3 4 5 6

important dans I’équilibre de mon diabéte

D’apres Peyrot et Rubin, 1994

L’échelle DLC donne lieu a 5 scores distincts renseignant sur cing domaines : I’aptitude a

I’autonomie (items 1, 5, 17), la tendance au reproche personnel (items 2, 14, 16), le recours

aux professionnels de santé (items 4, 7, 10, 12), aux autres non professionnels de santé (items

13, 18) ou la croyance dans le destin (items 3, 6, 8, 9, 11, 15).
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Annexe 4

Auto-questionnaire de Girerd renseignant sur I’observance a la prise

médicamenteuse

- Ce matin avez-vous oublié de prendre votre traitement ?

- Depuis la derniére consultation avez-vous été en panne de medicament ?

- Vous est-il arrivé de prendre votre traitement avec retard par rapport a I’heure
habituelle ?

- Vous est-il arrivé de ne pas prendre votre traitement parce-que, certains jours, votre
mémoire vous fait défaut ?

- Vous est-il arrivé de ne pas prendre votre traitement parce-que, certains jours, vous
avez I’impression que votre traitement vous fait plus de mal que de bien ?

- Pensez-vous que vous avez trop de comprimeés a prendre ?

Compter un point par réponse positive. Le patient est considéré comme présentant une bonne

observance si le score est a 0, sinon il est défini comme non-observant.
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Résumé de la thése

Contexte. L’amelioration de I’efficacité des soins délivrés aux patients diabétiques est
une des priorités actuelles de santé publique. Outre un diagnostic et une prise en charge
précoces, elle passe essentiellement par une meilleure adhésion des patients au projet
thérapeutique.

Obijectifs. L’objectif principal de cette étude est d’identifier les facteurs qui
influencent I’adhésion des patients diabétiques au projet thérapeutique, et en particulier, le
role des attitudes du médecin généraliste percues comme favorables a une bonne observance
thérapeutique ainsi que celui joué par le locus de contréle des patients. Nous avons également
recherché les facteurs associés a I’équilibre glycémique des patients diabétiques.

Méthodes. 1l s’agit d’une étude épidémiologique descriptive transversale, menée
aupres d’un échantillon de patients diabétiques suivis sur un mode ambulatoire. Les données
ont été collectées dans sept laboratoires d’analyses medicales de I’agglomération nancéienne,
a partir d’un questionnaire et d’un dosage de I’hémoglobine glyquée (HbAlc). Les attitudes
du médecin ont été étudiées grace a I’utilisation de I’échelle APMG (échelle des Attitudes
Professionnelles des Médecins Généralistes).

Résultats. Cette étude a porté sur un échantillon de 234 patients diabétiques de type 1
ou 2. L’étude multivariée par régression logistique a identifié deux variables associées de
facon indépendante et statistiquement significative a I’observance médicamenteuse: le locus
de contr6le interne « autonomie » des patients (p<0,0001) et le statut de retraité (p=0,0018).
En analyse multivariée, les variables associées de facon significative a un équilibre
glycémique correct (HbAXT7%) étaient ’observance (p <0,0001), la durée du diabete
(p<0,0001) et le type de traitement (p<0,0001).

Conclusion. Nous n’avons pas mis en évidence d’association significative entre le
score d’attitude APMG et I’observance au traitement médicamenteux. Cependant, nos
résultats démontrent que le type de locus de contrble des patients diabétiques joue un réle
essentiel sur leur adhésion au projet thérapeutique.

Factors associated with patient adherence to diabetes treatment plan: the role of the doctor-
patient relationship. Conducting a cross-sectional study in several outpatient medical
laboratories in the “Grand Nancy”

These: Médecine Générale-Année 2011

Mots clés: relation médecin-patient, observance, diabete
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