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SERMENT

Au moment dBire admise a exercer [z médecing e promets et je jure d Bire fiddle aux
lois de [honneur et de la probité. HMon premier souct sera de rétabliy de préserver ou de
promouveir la santé dans tous ses éléments, plysigues et mentauy; mdividuels et soctauz;
Je respecterar toutes les personnes leur autonomie et leur wolonté sans aucune
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INTRODUCTION

La prévalence du diabéte est en constante augmentation dans le monde, principalement

représentée par I’augmentation du nombre de patients diabétiques de type 2.
La Guadeloupe, région monodépartementale d’outre-mer de 400 736 habitants (hors fles du
Nord), présente des spécificités par son éloignement géographique, la diversite de sa population,
des conditions socio-économiques différentes des autres régions frangaises et une densité
médicale plus faible. Sur I’archipel guadeloupéen, le diabéte traité touche 7,3 % de la population
en 2007, soit prés de deux fois plus qu’en France hexagonale. 10,6 % des dcccs en causes
multiples sur ’fle sont liés au diabete.

Afin d’améliorer la prise en charge des patienis diabétiques, les recommandations
frangaises de bonne pratique se sont multipliées et ont été largement diffusées. De nombreuses
études nationales ont alors été menées, permettant de décrire ’état de santé des patients et
d’évaluer leur prise en charge. Pourtant, nous n’avons retrouvé aucune étude portant sur la prise
en charge globale des patients sur I’fle. Une telle étude nous a semblé nécessaire afin de cibler les
actions de santé publique & élaborer.

Avec Passociation KARUCARE, le réseau KARUDiabéte a souhaité promouvoir cette
étude, qui nous a été confiée, de la conception de ses outils 4 I’analyse encadrée des données.
Compte tenu du role déterminant des médecins généralistes dans le suivi de cette maladie
chronique, le schéma d’étude choisi a été celui d’une étude transversale sur le bilan annuel de
retentissement du diabéte auprés des médecins généralistes de la région Guadeloupe (hors fles du
Nord). Elle a pour objectif de décrire ce bilan et la prise en charge thérapeutique des patients
diabétiques, au travers de leurs caractéristiques, & la lumiére des recommandations de I’Agence

Nationale d’Accréditation et d’Evaluation de Santé (ANAES) et de la Haute Autorité de Santé

(HAS).
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1. LE DIABETE

1.1. GENERALITES

1.1.1. Définition

Le diabéte sucré est un groupe de maladies métaboliques caractérisées par une
hyperglycémie chronique résultant d’un défaut de la sécrétion de I'insuline ou de 1’action de
Pinsuline ou de 1*association des deux. L hyperglycémie chronique est associée a terme avec des
complications organiques spécifiques touchant particulierement les yeux, les reins, les nerfs, le

coeur et les vaisseaux.

1.1.2. Diagnostic

En 1999, sous ’initiative de 1’American Diabetes Association (ADA), I’Organisation
Mondiale de la Santé (OMS) révise les critéres de diagnostic de diabéte et retient un abaissement
du seuil de la glycémic a jeun de 1,40 g/l a 1,26 g/t [71]. 1l peut ainsi étre ¢tabli de trois fagons :

»  glycémie (sur plasma veineux) > 2,00 g/l (11,1 mmol/l) quelte que soit ’heure, en présence de
symptdmes de diabéte (polyurie, polydipsie et amaigrissement),

»  glycémie (sur plasma veineux) & jeun depuis au moins 8 heures > 1,26 g/1 (7,0 mmol/l),

» glycémie (sur plasma veineux) = 2,00 g/l (11,1 mmol/l) 2 heures aprés I’ingestion de 75 g de
glucose lors d’une hyperglycémie provoquée par voie orale (HGPO).

En I’absence de signes cliniques de diabéte, le diagnostic pour étre retenu, doit étre confirmé par

une deuxiéme mesure glycémique.

Dés 1999, le comité d’experts de 1’ Association de Langue Frangaise pour I’Etude du Diabéte et
des Maladies Métaboliques (ALFEDIAM) adopte ces nouveaux critéres diagnostiques [28].
L’ADA déconseille I’hyperglycémie provoquée par voic orale dans le cadre de la routine clinique
pour le diagnostic de diabgte [85]. Dans son dernier rapport en 2006, POMS maintient ces critéres
diagnostiques [72]. Du point de vue de Papoz L., épidémiologiste, le dépistage par la seule

glycémie 4 jeun, manquerait de sensibilité [69].
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Deux anomalies de la glycorégulation, considérées comme des situations a risque de développer

un diabéte, sont individualisées :

» P’intolérance au glucose (IG) : glycémie A jeun (sur plasma veineux) < 1,26 g/l et glycémie
2 heures aprés HGPO comprise entre 1,40 et 1,99 g/l

»  I’hyperglycémic modérée & jeun (HMJ) : glycémie & jeun (sur plasma veineux) comprise entre

1,10 et 1,25 g/l et glycémie 2 heures aprés HGPO < 1,40 g/l.

1.1.3. Classification

Lors de la révision des critéres diagnostiques, I’OMS et ’ADA proposent une nouvelle
classification étiologique des diabétes sucrés. Elle permet d’individualiser le diabéte de type 1 et

de type 2, par leur mécanisme physiopathologique, plutt que par leur traitement (annexe 7).

Cette nouvelle classification définit quatre groupes :

» Diabéte de type 1: anciennement diabéte insulinodépendant (DID). Il correspond a la
destruction des cellules P pancréatiques ct aboutit & une carence absolue en insuline.
Il regroupe le diabéte de type 1 auto-immun, forme la plus fréquente, et le diabéte de type 1
idiopathique.

* Diabéte de type 2 : anciennement diabéte non insulinodépendant (DNID). 11 associe une
insulinorésistance prédominante avec une insulinopénie relative ou un déficit de sécrétion
d’insuline avec ou sans insulinorésistance.

*  Autres types de diabétes spécifiques :

- défauts génétiques de la fonction des cellules
- défauts génétiques de I’action de Iinsuline
- diabétes pancréatiques
- diabétes induits par des médicaments ou des toxiques
- infections
- formes rares de diabétes liés & une pathologie du systéme immunitaire
- autres syndromes génétiques s’accompagnant parfois d’un diabéte.
* Diabéte gestationnel : incluant toutes les situations d’hyperglycémies (niveaux glycémiques

de type diabéte ou intolérance au glucose) survenant au cours de la grossesse.
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1.1.4. Complications

= Complications microvasculaires

La rétinopathie diabétique se développe silencieusement sans aitérer la fonction visuelle
pendant plusicurs années. Deux processus pathologiques sont fréquemment associés : I’ischémie,
provoquée par une occlusion des capillaires rétiniens, et Poedéme, secondaire & une
hyperperméabilité capillaire. Les Iésions débutent en périphéric de la rétine. Elles s’étendent

progressivement vers le pdle postérieur de la rétine et la macula, conduisant 4 la perte de la vision.

La néphropathie diabétique au stade précoce se traduit par des anomalies fonctionnelles non
détectables. Sa premiére manifestation est la survenue d’une excrétion urinaire d’albumine en
quantité anormale. Son risque est dominé par I’évolution vers I’insuffisance rénale chronique

terminale nécessitant la dialyse ou la greffe rénale.

La neuropathie diabétique touche le systéme nerveux périphérique et autonome.

La forme la plus fréquente est la polyneuropathie sensitivomotrice symétrique en chaussette. Elle
expose au risque de Iésions des pieds, surtout si elle est associée a des déformations ou & une
artériopathie. Les manifestations de la neuropathie autonome sont multiples : cardiovasculaires
(tachycardie, hypotension orthostatique), gastro-intestinales (gastroparésie), génito-urinaires

(dysfonction érectile), sudorales, métaboliques et pupillaires.

» Complications macrovasculaires

Elles constituent I’essentiel des complications actuelles des patients diabétiques.

La macroangiopathie associe deux anomalies : ’athérome touchant les artéres de gros et moyen
calibre et I’artériosclérose diffuse.

Ces complications sont répertoriées en fonction du territoire artériel atteint : les artéres coronaires
(ischémie myocardique), les troncs supra-aortiques (accident vasculaire cérébral) et les artéres des

membres inférieurs (artériopathie oblitérante des membres inférieurs).
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1.2. L’EPIDEMIE DE DIABETE

1.2.1. Dans le monde

Représentant 85 4 95 % des cas de diabéte dans le monde, le diabéte de type 2 constitue un
enjeu majeur de santé publique [55]. Son évolution est multifactorielle, en particulier lice au
vieillissement des populations, a I’allongement de la durée de vie et aux modifications des modes

de vie (sédentarité, modification des régimes alimentaires) qui sont sources d’obésité.

En 2000, ’'OMS estimait le nombre de personnes diabétiques dans le monde, tous dges
confondus 4 171 millions de personnes [97].
La prévalence du diabéte chez les sujets de plus de 20 ans, estimée en 1995 4 4,0 % de la
population mondiale, devrait atteindre 5,4 % en 2025 [58]. Ainsi, le nombre de diabétiques devrait
plus que doubler passant de 135 & 300 millions. Cet accroissement proviendrait surtout des pays
en voie de développement ou il est projeté une augmentation de 170 % du nombre de diabétiques.
Cependant, la prévalence du diabéte devrait rester plus importante dans les pays dits développés
(7,6 %) que dans les pays dits en voie de développement (4,9 %).
Les pays ot le nombre de diabétiques est le plus ¢levé, sont dans I’ordre décroissant, I’Inde, la
Chine puis les Etats-Unis.
]’ International Diabetes Federation (IDF) prévoit les mémes tendances mais plus pessimistes
avec 6,3 % de diabétiques entre 20 et 79 ans pour 2025 [55].
Ces projections s’appuyant sur des niveaux d’obésité stable, il est probable qu’elles soient

sous-estimées compte tenu de I’évolution croissante de I’obésité dans le monde.

1.2.2. En France hexagonale

En 2007, la Caisse Nationale de 1’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés
(CNAMTS) estimait 4 3,6 % la prévalence du diabéte chez les patients bénéficiaires du régime
général (environ 88 % de la population) traités par antidiabétiques oraux et/ou insulines [59].

Extrapolé 4 la population tous régimes confondus, ce taux s’élevait a 3,85 %.
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La prévalence du diabéte traité a fortement augmenté avec un taux de croissance annuel
moyen de 3,2 % entre 1998 et 2000 et 5,7 % entre 2000 et 2005 [73] {60]. Au cours de cette
derniére période, le nombre total de diabétiques traités a augmenté de plus de 38 % en 5 ans soit
600 000 nouveaux patients [25]. Ce nombre important de diabétiques est li€¢ principalement a
I’augmentation de la prévalence de I’obésité dans le méme temps. Le rapport ObEpi 2006 fait état
de 12,4 % de personnes obéses en 2006 contre 8,2 % en 1997 s0it un accroissement annuel moyen
dans cette période de 5,7 % [53].

A Uhorizon 2016, le diabéte devrait toucher 2,8 millions de personnes soit une prévalence projetée

de 4,49 % [14].

En France hexagonale, des disparités géographiques sont décrites avec de fortes
prévalences du diabéte dans les régions du Nord-Pas-de-Calais (4,8 %) et de la Picardie (4,7 %).
Cependant, ces forts niveaux de prévalence n’atteignent pas ceux observes dans les régions

d’outre-mer ol la prévalence du diabéte est deux fois plus élevée que la moyenne nationale [59].

1.3. LE COUT DU DIABETE
1.3.1. Coiit humain : morbidité et mortalité liées au diabéte
Les complications potentielles du diabéte sont fréquentes :

» la rétinopathie diabétique est la [ cause médicale de cécité chez les sujets de moins de
65 ans dans les pays industrialisés. La prévalence des complications oculaires dans la
population caribéenne est supérieure & celle observée en France hexagonale [27] ;

» e diabéte est la 1% cause d’amputation du membre inférieur en 2003 avec une part de 52 %
d’amputations dans la population diabétique. Le taux d’amputation est alors 14 fois supérieur
chez les diabétiques que chez les non diabétiques [39] ;

» J’incidence de I’insuffisance rénale chronique terminale liée au diabéte est estimée a 35 % e¢n

2006 [20]. Cette incidence serait deux fois plus élevée dans les départements d’outre-mer

[46] ;
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» |es maladies cardiovasculaires sont la premiére cause de décés chez les personnes diabétiques

en France hexagonale comme en outre-mer [76] [77].

Le diabéte est a I’origine de 2,9 millions de décés dans le monde soit 5,2 % de I’'ensemble
des déces lorsque le diabéte est mentionné en causes multiples sur les certificats de déces [75].
En France hexagonale, en 2004, le diabéte est mentionné dans 5,8 % des certificats de décés. Le
taux de mortalité lié¢ au diabdte en causes multiples, standardisé sur I’dge est de 30,7/100 000
habitants (Source Inserm-CépiDc) [54].
Ces chiffres de mortalité, pourtant élevés, pourraient étre sous-estimés car d’aprés I’étude Entred,
le diabéte était non mentionné dans 20 % des certificats de déceés de patients diabétiques décédés

sur la période 2001-2006 [78].

1.3.2. Coiit financier

Le diabéte est la deuxiéme cause d’admission en affection de longue durée (ALD), aprés
les tumeurs malignes, représentant, en 2005, 16 % des admissions en France métropolitaine soit
163 730 personnes admises [54].

L’ensembie des personnes en ALD diabete représente un effectif de 1,2 millions de personnes en
2004 (dont plus de | million de diabétiques de type 2) soit 2,2 % de la population frangaise
affiliée au régime général [96]. L’écart de cette prévalence avec celle du diabete traité s’explique
par le fait que, malgré une propension 4 la demande d’ALD-30, tous les patients diabétiques ne
bénéficient pas d’une exonération du ticket modérateur pour diabéte. En 2007, 83,2 % d’entre eux

sont en ALD mais toutes ALD confondues [59].

Le colt global des soins des personnes diabétiques déclarées en ALD et affilides au
régime général est estimé par la CNAMTS a 8,97 milliards d’euros en 2004 [91]. Entre 1994 et
2004, ce cofit a augmenté de 9,2 % par an. Cette croissance tient surtout 4 I’augmentation de
I’effectif des personnes en ALD diabéte : + 83 % dans la méme période [96] alors que le colt
moyen par patient n’a augmenté que de 2,9 % par an. Selon I’étude ECODIA 2, le coiit attribué a

la prise en charge des complications a diminué de 12 % entre 1999 ¢t 2005 [94].
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Le remboursement annuel moyen d’un patient diabétique s’¢léve & 5910 euros, Presque la
moitié des dépenses, soit 46,1 %, est consacrée aux hospitalisations. Pour les soins ambulatoires,
les dépenses pharmaceutiques sont au 17 rang, correspondant a 23,0 % des dépenses, suivies par

les soins infirmiers (tableau 1).

Tableau | — Répartition du coiit moven d'un patient

en ALD diabéte en 2004

Postes budgétaires Colit Part

(euros) (%)
Hospitalisations 2724 46,1
Pharmacie 1361 23,0
Soins infirmiers 557 9.4
Dispositifs médicaux 406 6,9
Honoraires médicaux 387 6,5
Transports 157 2,7
Biologie 146 2,5
Autres 84 1,4

Source : CNAMTS
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2. LE CONTEXTE DE LA GUADELOUPE

2.1. CONTEXTE GEOGRAPHIQUE

La Guadeloupe se situe dans I’arc des Petites Antilles a 7000 km de la France hexagonale.
Cet archipel caribéen de 1703 km? est formé de huit fles habitées (figure 1) :
= les deux iles principales : la Basse-Terre et la Grande-Terre séparées par un étroit bras de
mer, la riviére salée. Elles définissent la Guadeloupe continentale ;
= les dépendances de la Guadeloupe :
- les iles du Sud (ou fles proches) : Marie-Galante, les Saintes (Terre-de-Haut et Terre-de-
Bas) et la Désirade ;
- les iles du Nord: Saint-Barthélemy et la partie frangaise de Saint-Martin qui ont été
promulguées collectivités d’outre-mer depuis le 22 février 2007.
La Guadeloupe est un département d’outre-mer depuis la loi du 19 mars 1946 et devient en

décembre 1982 une région monodépartementale.
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Figure 1 — Carte de la Guadeloupe
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2.2. EPIDEMIOLOGIE DU DIABETE

En 2007, la CNAMTS estime que 7,3 % de la population présente un diabéte traité
pharmacologiquement [59]. Parmi les régions d’outre-mer, elle se classe juste derricre I’ile de la
Réunion (7,8 %) et devant la Martinique (6,8 %) et la Guyane (6,1 %).

En 2005, elle faisait état d’une prévalence de 10,1 % [60] sur notre ile. Les critéres d’inclusions
plus stricts en 2007 (avec le passage du remboursement d’antidiabétiques de deux fois dans
I’année en 2005 a trois fois en 2007) pourraient expliquer une sous-estimation de la prévalence en
2007, excluant ainsi les patients avec une mauvaise observance du traitement.

Dans tous les cas, les chiffres de prévalence du diabéte traité sont sous-estimés, car ils ne tiennent
pas compte des diabétiques connus non traités ou traités par mesures hygiéno-diététiques seuls et
les diabétiques non diagnostiqués. L’exemple de I’étude REDIA menée a La Réunion illustre cette
sous-estimation. La prévalence du diabéte mesurée dans une population de 30 & 69 ans atteignait
17,5 % (diabéte connu et diagnostiqué). La prévalence du diabéte connu étant de 11,2 % ; un tiers

des diabétiques ignoraient leur maladie au moment de I’étude [38].

Le diabéte est la deuxiéme cause d’admission en ALD aprés I’hypertension artérielle

(HTA). Ces deux pathologies représentent & elles seules plus de la moitié des admissions en ALD

(figure 2).

Hypertension artérielle

Diabete

Affections
psychiatriques

Tumeurs malignes Autres

Figure 2 — Causes d’admissions en ALD en Guadeloupe en 2007 (Source CNAMTS)

30



Les séjours hospitaliers, ayant pour diagnostic le diabéte, représentent 2,7 % de
I’ensemble des séjours hospitaliers pour I’année 2004 soit 2643 séjours.
La Guadeloupe est la région ol le taux comparatif de recours aux soins hospitaliers pour diabéte
est le plus élevé avec 6,7 séjours /1 000 habitants (France métropolitaine : 2,3 sé¢jours pour 1 000).

Prés de 62 % des séjours concernaient les femmes et 67 % les personnes agées de 45 a 74 ans.

Entre 2001 et 2004, le diab&te en cause initiale était responsable de 120 déceés annuel en
Guadeloupe. Ce chiffre était presque trois fois plus élevé soit 284 déces/an, lorsque le diabéte Ctait
mentionné en tant que causes multiples correspondant alors a 10,6 % de la mortalité générale soit

prés de deux fois plus qu’en France métropolitaine (fableau 2) [54].

Tableau 2 — Nombre annuel moven des décés et part du diabéte dans la mortalité générale

Diabéte en cause initiale Diabéte en causes multiples

Effectif Part (%0) Effectif Part (%6)
Hommes 47 3,2 113 7.8
Femmes 74 6,0 171 14,0
Total 120 4.5 284 10,6

Source InVS, données nationales INSERM-CépiDC

Les taux de mortalité augmentent avec I’age dans les deux sexes pour étre maximal au-dela de 65
ans quel que soit le lieu de résidence. Cependant, le taux standardisé annuel de mortalité
prématurée (<65 ans) liée au diabéte en causes multiples est plus élevé en Guadeloupe
(16,8/100 000 habitants sur la période 2001-2004) qu’en France hexagonale en 2004
(6,9/100 000).

2.3. FACTEURS DE RISQUE DU DIABETE

2.3.1. Accroissement de la population

La Guadeloupe a connu une forte croissance de sa population avec un nombre d’habitants

augmenté de plus d’un tiers entre 1954 et 1967 [52]. Depuis, la croissance de la population est
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continue mais & un moindre rythme : 0,5 % par an. Le dernier recensement INSEE évalue la
population guadeloupéenne, hors iles du Nord, & 400 736 habitants au 1* janvier 2006.
Actuellement, la hausse de la population sur I'ile semble étre due uniquement a I’accroissement

naturel puisque dans le méme temps le solde migratoire apparent est déficitaire.

2.3.2. Vieillissement de la population

La population Guadeloupéenne est plus jeune comparée a celle de la France hexagonale
avec une part plus importante des moins de 20 ans et moins importante des seniors (tableau 3).
Cependant, elle vieillit, et & ’horizon 2030, la part des 60 ans et plus devrait doubler.
L’allongement de la durée de vie et un taux de natalité plus faible (19,6 %0 en 1990 et 16 %o en
2006) sont, en autre, a I'origine du vieillissement de la population. L’espérance de vie a la
naissance des hommes et des femmes (respectivement 75,5 ans et 81,8 ans en 2004) a rapidement

progressé en Guadeloupe et s’est rapprochée de la moyenne nationale.

Tableau 3 — Répartition de la population par classes d'dge en 2006 et projections en 2030

Guadeloupe France métropolitaine

2006 2030 2006 2030

Moins de 26 ans (%) 3le 26,0 24,8 21,3
De 20 & 59 ans (%) 52,9 43,3 54,3 47,6
60 ans et plus (%) 15,5 30,7 20,9 301

Source INSEE

En raison de I’augmentation de la prévalence du diabete de type 2 avec I’4ge, il est vraisemblable

que cette évolution démographique influera sur P’évolution du diabéte dans les années a venir.

2.3.3. Diversité de la population

De part son histoire, la population de la Guadeloupe est pluriethnique. La population
guadeloupéenne est composée majoritairement de sujets d’origine africaine (88 %) et indienne

(8 %) ot la prévalence respective du diabéte, standardisée sur I’4ge et le sexe, était de 6,2 % et
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225 % en 1985 [19]. Les études menées dans les populations noires américaines ot
afro-caribéennes en Angleterre retrouvent un taux de prévalence du diabéte plus éleve
comparativement aux sujets caucasiens [66] [16]. Le méme constat est fait dans les populations

indiennes migrantes [16] [81]. Dans cette derniére population, une insulinorésistance excessive

serait impliquée {1].

2.3.4. Modification du mode de vie

La modification rapide du mode de vie semble fortement impliquée dans le déterminisme
du diabéte de type 2 sur notre le. Papoz L. définit cette transition de « syndrome de Nauru » [70].
Tout comme cette petite fle du Pacifique, la Guadeloupe a connu une croissance économique
rapide. Cette croissance a ét¢ marquée par un recul de agriculture et des activités traditionnelles
représentant autrefois 1’activité principale de I’ile.
Les secteurs d’emploi se sont modifiés : 1’agriculture, la sylviculture et la péche ne concentrent
plus que 5,8 % des emplois tandis que le secteur tertiaire, avec des emplois plus sédentaires,
représente prés de 80 % des emplois. L’alimentation s’est éloignée du régime traditionnel au
profit d’un régime plus riche en graisses saturées et en sucres rapides. Elle a induit un
accroissement de I’obésité dont le lien avec le diabéte de type 2 est fort. L'é¢tude CONSANT,
évaluait, en 2008, la prévalence de I’obésité 4 14 % chez les hommes et 31 % chez les femmes

résidant sur I’ile [57}.

2.3.5. Conditions de vie socio-économique

En dépit de cette croissance, la Guadeloupe est la région frangaise, aprés la Réunion, la
plus touchée par le chémage avec un taux atteignant 22,7 % de la population active au deuxiéme
trimestre 2007. Il est alors prés de trois fois plus élevé qu’en France métropolitaine, li¢ & des
offres d’emploi plus limitées sur I'ile et 4 un niveau de formation moins éleve.

Au 1% janvier 2006, la Couverture Médicale Universelle (CMU) complémentaire permettant un
acces aux soins aux plus démunis couvrait 124 448 personnes soit 28 % de la population en

Guadeloupe contre 7 % en France métropolitaine. Entre 2000 et 2006, le nombre de bénéficiaires
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a progressé de 69 %. La mise en place de la CMU a permis de solutionner I’accés aux soins dans
la majorité des cas mais certaines personnes restent exclues telles que les personnes en situation

d’illettrisme, les « personnes sans domicile fixe » ou les étrangers sans papiers.

Au total, malgré une progression en Guadeloupe, les conditions socio-économiques
semblent moins favorables que celles retrouvées en France métropolitaine. Les personnes en
situation sociale difficile semblent accorder une moindre importance aux comportements
préventifs et connaissent moins bien les risques liant mauvaise alimentation, obésité et diabete.

Ces conditions sont autant de freins au dépistage et a la prise en charge des maladies chroniques.

2.4. OFFRE DE SOINS

2.4.1. Les acteurs du systéme de soins

Les médecins généralistes occupent une place déterminante dans le dépistage et le suivi
des pathologies chroniques et en particulier du diabéte de type 2. Ce tle s’est renforcé suite & la

réforme de Iassurance maladie relative au médecin traitant qui coordonne désormais le parcours

de soins du patient.

La démographie médicale est difficile & établir. Les chiffres varient selon les critéres
utilisés par les différentes sources. La Direction de la Recherche, des Etudes, de I’Evaluation et
des Statistiques (DREES) recense 358 omnipraticiens libéraux en 2006 soit une densit¢ de 81
médecins pour 100 000 habitants contre 112 en France métropolitaine {29]. Seul le systéme
d’information (SNIR) mis en place par la CNAMTS permet de distinguer, au sein des
omnipraticiens exercant sur un mode libéral, les généralistes des médecins ayant un mode
d’exercice particulier comme 1’homéopathie et I’acupuncture. Il recense alors 268 médecins
généralistes.

La densité des médecins spécialistes est également plus faible : 57 contre 88 pour 100 000
habitants en métropole.
En 2006, seuls 8 endocrinologues exergaient sur Pensemble de la Guadeloupe dont 6 salariés et 2

seulement sur un mode libéral. Parmi ces deux derniers, un seul était installé¢ sur la Guadeloupe
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continentale. Les cardiologues sont prés de deux fois moins nombreux qu’en France

métropolitaine (figure 3).
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Figure 3 — Densité des médecins spécialistes libéraux et salariés en 2006

Les infirmiers libéraux sont nombreux : ils étaient 712 en 2006 soit une densit¢ de 159 pour
100 000 habitants. Ce chiffre est prés de 40 % supérieur a celui de la métropole. Ils consacrent

50 % de leur activité aux soins des patients diabétiques [30].

La densité des pédicures-podologues (9 pour 100 000 habitants) est inférieure de 50 % a celle de

la France métropolitaine.

’offre de soins a considérablement évolué, mais a I’exception des infirmiers libéraux, la
densité locale des professionnels de santé reste inférieure a celle de la France métropolitaine. De

plus, les médecins libéraux sont concentrés dans les poles urbains ou touristiques.

2.4.2. Les structures hospitaliéres

Le taux d’équipement en lits et places d’hospitalisation de court s€jour est de
3,8 pour 1000 habitants en 2006. Le secteur public concentre la majorité de I’offre en lits

d’hospitalisation de court séjour.
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2.4.3. Le résean KARUDiabéte

Le réscau KARUDiabéte, dont le promoteur est ’association KARUCARE a ¢1¢ créé en
2005. [1 couvre la Guadeloupe continentale et ses dépendances.
L’objectif du réseau est de lutter contre I"épidémie de diabéte en Guadeloupe en coordonnant les
actions des différents professionnels de santé afin d’améliorer la prise en charge des patients
diabétiques. Les professionnels de santé, en s’inscrivant librement au réseau s’engagent a
respecter les protocoles de soins validés par le réseau et a lui fournir les informations nécessaires a
Iévaluation ainsi qu’a participer aux formations proposées par le réseau. Ces professionnels sont
multi-disciplinaires : médicaux (généralistes, endocrinologues) et paramédicaux : infirmiers,
diététiciennes, podologues, psychologues.
Les patients peuvent adhérer sur leur propre initiative a des programmes d’éducation
thérapeutique ou par P'intermédiaire de leur médecin traitant sur des trajectoires de soins de
découverte, de déséquilibre de diabéte ou de prise en charge podologique pour les grades 2 et 3 de
la classification de risque de 1ésion podologique. A Dinscription, un dossier médical personnel
partagé circulant, permettant une coordination des soins, leur est remis. Un dossier médical fixe

est archivé au réseaun.

3. LES RECOMMANDATIONS FRANCAISES : prise en charge précoce
du diabéte et prévention des complications

Devant ’'ampleur de I« épidémie » et du colt engendré par cette maladie chronique, le
haut comité de santé publique retient le diabéte comme priorité de santé publique en 1998.
Depuis, les actions en faveur d’une meiileure prise en charge des diabétiques ont ¢té nombreuses
et les recommandations frangaises de bonne pratique se sont multipliées afin d’uniformiser les
pratiques médicales. Leur but est de limiter I’évolution voire I'apparition des complications du
diabéte, par un bilan annuel systématisé de dépistage des complications, et des facteurs de risque

cardiovasculaires pour une prise en charge plus précoce.
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3.1. BILAN ANNUEL

Les cxamens cliniques et paracliniques ont été précisés dans les recommandations

relatives au suivi du patient diabétique de type 2 [5].

Les consultations de suivi doivent se dérouler tous les trois & quatre mois et étre orientées sur
I’éducation du patient. Ainsi, il convient a chaque consultation :
= d’évaluer les acquisitions du patient et son adhésion aux régles hygiéno-diététiques et a
son traitement ;
= de rechercher Papparition de nouveaux symptdmes prédictifs de complications micro et
macrovasculaires ;

= de réévaluer le niveau de risque cardiovasculaire giobal du patient.

1.’examen clinique doit étre complet et comporter une mesure du poids, de la tension artérielle et
un examen des pieds. Ce dernier doit rechercher :

* une neuropathie sensitive en utilisant la méthode du monofilament en nylon,

= une artériopathie périphérique par la palpation des pouls périphériques,

» et des déformations du pied.
La gradation du niveau de risque podologique permet de dépister et de réduire le risque de 1ésions
des pieds (tableau 4). La classification a été proposée dés 1992 puis validée par I’International
Working Group on the Diabetic Foot [74]. Elle est actuellement utilis¢e en France en pratique
clinigue, mais elle n’apparait dans les reccommandations officielles qu’en 2007 dans ’actualisation

du guide ALD du diabéte de type 2 [48].

Tableau 4 — Classification du grade podologique

Grade Définition
0 Absence de neuropathie sensitive
1 Neuropathie sensitive isolée définie par I’anomalie du test au monofilament

Neuropathie sensitive associée :
* 4 une artériopathie des membres inférieurs définie par 'absence d’au moins un des deux pouls

2 du pied ou un IPS < 0,90
et/ou
= 3 une déformation du pied (hallux valgus, orteil en marteau ou en griffe, proéminence de la téte
des métatarsiens)
Antécédent
3 s d'ulcération du pied évoluant depuis plus de 4 semaines
et/ou

s d'ampuiation des membres inférieurs
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Le suivi glycémique repose sur le dosage de I’hémoglobine glyquée (HbA1C) tous les 3 a

4 mois. Il est le reflet de la moyenne de Iensemble des valeurs glycémiques au cours des deux a

trois mois précédents.

Le dépistage des complications et le suivi des facteurs de risque cardiovasculaires doivent étre

réalisés une fois par an. Le bilan paraclinique associe :

un fond d’ceil ;

un électrocardiogramme de repos (ECQG);

un bilan lipidique & jeun: cholestérol total, LDL-cholestérol, HDL-cholestérol, et
triglycérides ;

un dosage de la microalbuminurie en cas de protéinurie négative par un test de bandelettes
urinaires standard ;

un dosage de la créatinémie a jeun ;

et un examen bucco-dentaire.

3.2. MOYENS THERAPEUTIQUES DU DIABETE DE TYPE 2

3.2.1. Mesures hygiéno-diététiques (MIHD)

Elles constituent le traitement initial du patient diabétique qui devra toujours &tre

poursuivi. Elles sont parfois suffisantes pour normaliser la glycémie. Elles reposent sur :

une prise en charge diététique avec la réduction des lipides saturés, des sucres simples et de
I’alcool ainsi que la mise en place d’un régime modérément hypocalorique en présence de
surpoids ou d’obésité ;

une lutte contre la sédentarité avec la pratique d’une activité physique adaptée au patient, trois

heures par semaine.

3.2.2. Antidiabétiques oraux (ADO)

1.a metformine

Ses effets résultent d’une réduction de la production hépatique du glucose et d’une majoration de

la sensibilité périphérique a linsuline. L’étude UKPDS a montré que la metformine en

monothérapie, chez les patients diabétiques en surpoids ou obéses, était capable de réduire le

risque de survenue des complications microangiopathiques (32 %) et macrovasculaires
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(39 % pour IDM) sans induire de prise de poids ou d’hypoglycémies [89]. Les effets secondaires
les plus fréquents sont les troubles digestifs, prévenus par une majoration progressive des doses et
la prise au cours des repas. Ils sont, dans certains cas, responsables de I'arrét du traitement. Plus
rarement, 1’acidose lactique apparait lors du non respect des contre-indications en particulier de

I’insuffisance rénale.

» Les insulinosécréteurs : sulfamides et glinides

IIs sont trés largement utilisés dans les associations thérapeutiques du fait de leur mode d’action :
ils stimulent la sécrétion d’insuline par les cellules p pancréatiques. Les sulfamides ont permis de
réduire de 25 % le risque de microangiopathie dans 1’étude UKPDS [90].

L’effet secondaire majeur de cette classe pharmaceutique est I’hypoglycémie en particulier chez

les sujets dgés et les insuffisants rénaux.

» Les inhibiteurs des « glucosidases intestinales (IAG)

I1s retardent I’absorption des glucides alimentaires et réduisent ainsi le pic hyperglycémique

post-prandial. Les effets indésirables sont surtout d’ordre digestif.

* Les glitazones (thiazolidinediones)

Elles agissent en réduisant I'insulinorésistance périphérique mais leurs effets secondaires
importants (prise de poids, rétention hydro-sodée et décompensation d’insuffisance cardiaque dés
le stade T de la NYHA) limitent leur place actuellement dans la stratégic thérapeutique. Plusieurs
méta-analyses récentes suggérent que la rosiglitazone pourrait étre associée a un risque accru
d’infarctus du myocarde (IDM) et de décés [67] [82]. Des cedémes maculaires et des fractures
osseuses ont également été signalées.

Malgré I’obtention récente d’une extension d’Autorisation de Mise sur le Marché (AMM) des
glitazones avec ’insuline, cette association doit étre exceptionnelle du fait d’un risque accru de

rétention hydro-sodée et d’insuffisance cardiaque.

. Les incrétines : nouvelle classe médicamenteuse [95] {44]

I.a recherche de nouvelles avancées thérapeutiques a conduit & la découverte d’une nouvelle
cible : les incrétines. Ce sont des hormones sécrétées par les cellules intestinales endocrines en
téponse 4 une prise alimentairc. Elles jouent un role clé dans [’homéostasie glucidique en
modulant la sécrétion d’hormones dans les flots pancréatiques : elles diminuent la sécrétion de

glucagon en post-prandial par la cellule o et stimulent la sécrétion d’insuline par les cellules B
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pancréatiques. C’est I'incrétine GLP-1 (Glucagon peptide like-1) qui joue I’essentiel des effets.
Cependant, dans Dorganisme, elle est dégradée trés rapidement par une enzyme: la
dipeptidylpeptidase 4 (DPP-4) ce qui limite sa durée d’action. Deux molécules sont actuellement
disponibles : les inhibiteurs de la dipeptidylpeptidase (AMM mars 2007) et les
incrétino-mimétiques, analogues de la GLP-1 (AMM novembre 2006).

3.2.3. Insulinothérapie

De nombreuses insulines sont actuellement disponibles. Le choix se fait en fonction de
leur cinétique propre et de leur durée d’action. La réduction du risque de survenue d’une
complication microangiopathique (25 %) est identique & celui des sulfamides dans I’étude

UKPDS [90]. Les effets secondaires sont dominés par I’hypoglycémie et la prise de poids.

3.3. PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE

3.3.1. Objectifs

Ce sont les complications chroniques qui constituent ’essentiel de la gravité du diabete.
L objectif est donc de prévenir et/ou de retarder I’apparition des complications micro et
macrovasculaires. L’étude UKPDS a permis de démontrer le role délétére de Ihypergiycémie :
quelque soit le traitement utilisé en premiére intention, la baisse d’un point d’HbAlc pendant
8 ans s’accompagnait d’une réduction de 30 % des Iésions microvasculaires [83].
Le développement des 1ésions macrovasculaires est principalement li€ 4 un mauvais contrdle des
facteurs de risques cardio-vasculaires associés au diabéte et dans une moindre mesure a
I’hyperglycémie.
La prévention commune des complications repose donc essentiellement sur Péquilibre

glycémique et le contrdle des facteurs de risque cardiovasculaires.

3.3.2. Stratégie de prise en charge de ’hyperglycémie

Un objectif d’HbAlc < 6,5 % est réservé aux patients dont le diabéte est de découverte
récente, 4 un stade précoce (niveau glycémique peu élevé et absence de complications) et pour

lesquels une monothérapie ou une bithérapie est instaurée [3].
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Dés lors que le diabéte est évolué et qu’il nécessite une trithérapie orale ou Pinstauration
d’insuline, le groupe d’experts recommande un objectif d’HbAlc <7 %. C’est cet objectif que

doit atteindre le plus grand nombre de patients.

La stratégic thérapeutique pour les patients dont le diabéte est de découverte récente est
précisée dans le fableau 5.La prise en charge débute par la mise en place des mesures hygiéno-
diététiques (MHD). Le recours aux ADO débute des lors que HbAlc > 6 % malgré des MHD bien
suivies pendant 3 & 6 mois. La hiérarchie des traitements recommandss est établie suivant la
balance bénéfice/risque de chaque molécule. Le traitement initial doit débuter, en I'absence de
contre-indication, par une monothérapie avec la metformine. Une bithérapie ne sera envisagée que
si HbAlc > 6,5 % malgré une monothérapie maximale.

Lorsque le diabéte est découvert plus tardivement, les experts recommandent une bithérapie
d’emblée associant metformine et un sulfamide hypoglycémiant ou une insulinothérapie. Si
malgré une bithérapie bien conduite, HbAlc > 7 %, une trithérapic ou une insulinothérapie sera
envisagée.

Pour les sujets dgés (Age > 75 ans) soit 13,4 % des patients diabétiques en France [59], le choix du
traitement dépend des contre-indications et du risque hypoglycémique.

Les sujets dont le diabéte est découvert tardivement avec une hyperglycémic marquee avec
parfois la présence de complications, le traitement pourra débuter d’emblée par une bithérapie ou
une insulinothérapie.

Ces recommandations devraient bientdt étre actualisées afin de déterminer la place dans la
stratégie thérapeutique des nouvelles molécules disponibles (incrétines) et des glitazones en
association avec Finsuline.

Un autre volet de la prise en charge glycémique est la prescription de I"autosurveillance
glycémique. Celle-ci n’était pas recommandée en pratique courante en 1999 avec des indications
limitées. Face & la généralisation de sa pratique, 4 I’avis d’experts [92] et d’études montrant
qu'elle améliorait le contrdle métabolique des patients diabétiques [45], ses indications ont ét¢
élargies en 2007 [48]. Les indications suivantes sont retenues :

» gvant la mise en route d’un traitement par insuline ;

= patients insulinotraités ;

= patients traités par insulinosécréteur, afin de rechercher ou confirmer une hypoglycémie et
d’adapter si besoin la posologie de ces médicaments ;

= patients dont Pobjectif glycémique n’est pas atteint en vue d’améliorer I’équilibre glycémique.
Elle est alors un instrument d’éducation permettant d’apprécier I’effet de 1’activité physique,

de I’alimentation et du traitement.

41



Tableau 5 — Escalade thérapeutique du diabéte de type 2

Etape 1
Si HbAle > 6%

MESURES HYGIENODIETETIQUES (MHD) 3 a 6 mois

»  Réduction des graisses ali

mentaires, des sucres raffinés et de I’alcool

» [ntervention d’un diététicien et éducation si nécessaire

r  Activité physique : au mo

ins 3 heures par senaine

Objectif
HbAlc <6,5%
8i 6% < HbAlc <6,5% Si HbAlc¢ > 6.5%
Etape 2 MHD + MONOTHERAPIE MHD + MONOTHERAPIE
Si HbAle > 6%
Metformine (quelque soit le | = Metformine
niveau d’IMC) v IAG
TIAG si intolérance ou contre- | ®  Insulinosécréteur si hyperglycémie plus
indication a la metformine et marquée et risque d’hypoglycémie plus
Objectif hyperglycémie post-prandiale faible
HbAlc < 6,5%
MHD + BITHERAPIE
Liape 3 Metformine + insulinosécréteurs: si hyperglycémie plus marquée et risque

Si HbAle > 6,5%

d’hypoglycémie plus faible

Metformine + glitazone : si obésité androide
Insulinosécréteurs + glitazone : si intolérance ou contre-indication  la metformine

Metformine + JAG

Objectif Insulinosécréteurs + IAG : si glycémie post-prandiale élevée
HbAlc <6,5%
MHD + TRITHERAPIE MHD + INSULINE £ ADO
Etape 4

Si HbAle> 7%

metformine + insulinosécréteur +
glitazone

insuline intermédiaire (NPH) ou analogue lent
+ metformine = autres ADO sauf glitazone

Objectif
HbAlc < 7% ﬂ ”
Etaped u {}

St HbAlce> 8%

Objectif
HbAlc < 7%

MHD + INSULINE £ ADO &

—> MHD + INSULINE FRACTIONNEE

D'aprés les recommandations de novembre 2006 de UAFSSAPS et I'HAS
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3.3.3. Prise en charge des facteurs de risque cardiovasculaires

= Tabagisme

Une aide au sevrage tabagique doit toujours étre proposée au patient. Ce sevrage peut étre aid¢ par
la prescription de thérapeutiques disponibles permettant de prévenir les symptomes du sevrage
tabagique : substituts nicotiniques en premiére intention puis bupropion LP et plus récemment

varénicline.

=  Hypertension artérielle

L’objectif tensionnel pour le patient diabétique est obtenu par une PAS < 130 mmHg et une
PAD < 80 mmHg.

Quand une thérapeutique s’impose, les cing classes médicamenteuses (IEC, ARA 11, diurétique
thiazidique, bétabloquant cardiosélectif et diurétique) peuvent étre utilisées en premicre intention.
Cependant, du fait d’un effet néphroprotecteur, les inhibiteurs de I’enzyme de conversion (IEC) et
les antagonistes des récepteurs de I’angiotensine II (ARA II) doivent étre préférés en premicre
intention.

vand une polythérapie est envisagée, il est recommandé d’inclure un diurétique thiazidique.
q

» Dyslipidémie

Le niveau de LDL-cholestérol cible dépend du niveau de risque cardiovasculaire global des
patients, Ainsi, les patients & haut risque cardiovasculaire ou a risque équivalent doivent atteindre
un niveau de LDL inférieur 4 1 g/l.

Les patients doivent bénéficier d’une prise charge diététique en premiere intention. Si elles sont
insuffisantes pour atteindre Pobjectif, il convient d’utiliser une statine ayant démontr¢ une
réduction du risque de complications ischémiques. Les patients a haut risque cardiovasculaire

doivent bénéficier da la prescription d’un antiagrégant plaquettaire par de [’aspirine a faible dose.

3.3.4. Prise en charge des complications

La prévention et le traitement de la microangiopathic reposent sur un équilibre tensionnel
et glycémique strict.
Ainsi, en présence d’une protéinurie, un objectif tensionnel avec PAS < 125 mmHg et

PAD <75 mmHg sera recherché.
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Le patient diabétique coronarien devra bénéficier d’un ftraitement par bétabloquants

cardio-sélectifs réduisant la mortalité cardiovasculaire.

3.4. ADEQUATION DES PRATIQUES MEDICALES AUX RECOMMANDATIONS

Ces recommandations de bonne pratique clinique ont abouti & I’élaboration par les réseaux
de santé diabéte 4 un bilan annuel de prise en charge des patients diabétiques. Ce bilan annuel a
pour autre objectif d’aider le praticien a la collecte des données des examens de son patient, pour

fairc face a la difficulté de prise en charge de cette maladie chronique [49).

Toutefois, il semble persister un écart entre fes recommandations et la prise en charge des
diabétiques de type 2 en situation réelle. Ainsi, plusicurs études nationales, Entred [15} [54],
Ecodia [26] [93], Mediab [65), ont été conduites afin d’évaluer les modalités et ’évolution dans

le temps de la prise en charge des patients.

Nous n’avons pas connaissance, & ce jour, d’une étude ayant inclus la population
guadeloupéenne. L’étude Entred 2007 (Echantilion National Témoin Représentatif des personnes
Diabétiques), non publiée, a inclus une enquéte Entred-Dom. Cependant, les phases de réalisation
d’enquétes postales auprés des patients et des médecins généralistes ne sont pas incluses dans
I’enquéte 2007-2010. Elle inclut une enquéte « médecin conseil » téléphonique auprés de 8535
adultes diabétiques domiciliés dans les Dom et une enquéte « consommation de soins » auprés de

la CNAMTS [54].
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DEUXIEME PARTIE

MATERIEL ET METHODES
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1. OBJECTIFS DE 1’ETUDE

1.1. OBJECTIF PRINCIPAL

L’objectif principal était de décrire la prise en charge des patients diabétiques en médecine
générale en Guadeloupe, lors du bilan annuel de retentissement du diabete, en regard des
recommandations de PANAES relatives au suivi du patient diabétique de type 2 et celles de

I’affsaps et 'HAS concernant le traitement médicamenteux du diabéte de type 2 [5] [3].

1.2. OBJECTIFS SECONDAIRES

= Décrire les caractéristiques des patients diabétiques suivis en médecine générale

= Elaborer un outil de travail pour I’Evaluation des Pratiques Professionnelles (EPP) au sein
du réseau KARUDiabéte utilisable par les médecins généralistes

= Approcher les spécificités et les difficultés de la prise en charge des patients diabétiques et
de leurs médecins en Guadeloupe pour permetire au réseau KARUDiabéte de mieux cibler
ses actions auprés des patients diabétiques et des médecins généralistes et autres

professionnels de santé prenant en charge le diabete.

2. POPULATION ET METHODES

2.1. TYPE D’ETUDE

1l s’agit d’une étude épidémiologique d’observation descriptive transversale.

2.2. POPULATION D’ETUDE

La population d’étude est constituée de patients diabétiques suivis en cabinet de médecine

générale en Guadeloupe sur la période du 1% novembre 2006 au 1% novembre 2007.
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2.3. BASE DE SONDAGE

Compte tenu de la population d’étude, la base de sondage utilisée est la liste des médecins
généralistes libéraux exercant en Guadeloupe.
Ne disposant pas de prime abord de liste exploitable en I’état, nous avons ¢laboré cette base de
sondage 4 partir de différentes sources recensant les médecins généralistes exergant sur un mode
libéral en Guadeloupe.
I.’observatoire régional de la santé en Guadeloupe (ORSaG) a mis & notre disposition une
premiére liste des médecins obtenue auprés de la Caisse Générale de Sécurité Sociale (CGSS) de
Guadeloupe. Cette liste répertoric 349 médecins. Le fichier ADELI, pour des raisons de
confidentialité des données, n’a pas été transmis a I’ORSaG.
Une vérification a été réalisée a 1’aide de ’annuaire de la santé 2006-2007 Antilles-Guyane a
partir des médecins répertoriés dans la rubrique « médecins libéraux : médecins généralistes et
médecins généralistes avec orientation en Guadeloupe » et les pages jaunes de [’annuaire
téléphonique d’octobre 2006 dans la rubrique « médecine générale et médecine générale

orientation acupuncture et homéopathie ».

Nous avons retenu pour la constitution de la base de sondage les médecins généralistes
libéraux exercant en Guadeloupe continentale et sur les iles proches. Les médecins ayant une

double inscription dans I’annuaire n’ont ét¢ inclus qu’une seule fois.

Nous avons exclu de cette liste :

»  |es médecins exercant dans les iles du Nord (31 médecins) ;

» Jes médecins exergant en clinique ou en milieu hospitalier ;

» les médecins ayant un mode d’exetcice particulier unique ;

= les médecins répertoriés dans la rubrique « spécialité médicale » de ’annuaire de la santé et
les pages jaunes ;

» les médecins n’exercant plus ou radiés de I'ordre des médecins de Guadeloupe pour retraite,

décés ou autre motif.

Aprés ces corrections, la base de sondage pour Ienquéte répertorie 234 médecins

généralistes omnipraticiens {ibéraux en activité.
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2.4. ECHANTILLONAGE

Nous avons réalisé ’échantillon en collaboration avec Mme Vanessa CORNELY, chargée
d’étude a ’ORSaG.
L’échantillon de médecins généralistes a ét¢ obtenu par sondage aléatoire simple sans remise sur
le logiciel Excel™. Compte tenu de Ieffectif initial des médecins ct des contraintes
d’organisation, le taux de sondage a été fixé 4 50 %. L’échantillon est composé de la moitié des
médecins de la base de sondage soit 117 médecins, chaque médecin interrogeant 4 patients
diabétiques suivis dans son cabinet.

Une liste complémentaire de médecins a été tirée au sort en vue des remplacements éventuels.

2.5. CRITERES D’ELIGIBILITE

Les critéres d’inclusion suivants ont été retenus :
» les 4 premiers patients diabétiques vus pendant la période d’enquéte :
- suivis par leur médecin depuis au moins un an,
- acceptant de participer & ’enquéte.
. . . < deci d riode d° e ,
un patient vu deux fois par son médecin au cours de la période d’enquéte n’est inclus qu’une

seule fois.

Le critére d’exclusion retenu concerne les patients dont le diabéte a été diagnostiqué depuis moins

d’un an.

3. RECUEIL DES DONNEES

Les outils de recueil de données utilisés sont deux questionnaires : un questionnaire

« médecin » et un questionnaire « patient » (annexes 2 et 3).
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3.1. QUESTIONNAIRE « MEDECIN »

il est composé d’une unique feuille recto regroupant neuf questions succinctes concernant
le médecin. Les questions sont & réponses fermées ou semi-ouvertes.
les cinq premiéres questions informent sur les caractéristiques socio-professionnelies du
médecin : sexe, tranche d’4ge, nombre d’années en exercice de ville, commune d’exercice et
nombre de patients diabétiques suivis en consultation par semaine.

Les quatre dernidres questions sont relatives a leur implication dans la maladie diabéte :
formations, connaissance des derniéres recommandations et intérét pour effectuer une évaluation

des pratiques professionnelles (EPP) sur la thématique du diabgte.

3.2. QUESTIONNAIRE « PATIENT »

Notre objectif était de concevoir un outil original sur une feuille recto-verso utilisable en
pratique courante par les médecins généralistes pour visualiser rapidement la stratégic globale de
suivi du patient. La deuxiéme contrainte que nous nous sommes imposée lors de son ¢élaboration
était de limiter le temps consacré au remplissage par les médecins. Ainsi, toutes les questions sont
4 réponses fermées hormis les questions & valeurs numériques pour lesquelles I'unité est précisée.
Nous avons retenu une présentation par tableaux organisés autour d’une icone symbolisant le
patient inspiré de I'outil EPP de I’Association Nationale de Coordination des Résecaux Diabete
(ANCRED). Les variables du questionnaire a recueillir devaient nous permettre :

= de décrire la population diabétique suivie par les médecins de ’enquéte ;
= de décrire le bilan annuel réalisé aux patients de Penquéte en regard des recommandations

de PANAES [5];

« de décrire la prise en charge thérapeutique des patients de I'enquéte en regard des

recommandations de 'HAS et ’ANAES [3].

La feuille recto intitulée « bilan annuel du patient diabétique » regroupe :
» des données a consigner lors de I’interrogatoire :

- sexe et date de naissance,

- ancienneté du diabéte,
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. déclaration du diabéte en affection de fongue durée (ALD) et inclusion du patient dans le

réseau KARUDiabéte,

- ATCD personnels de maladies cardio-vasculaires et ATCD familiaux de maladies

cardiovasculaires précoces,

_ habitus du patient : consommation de tabac, d’alcool et de drogues et pratique d’une

activité physique ;

= des données relatives 4 ’examen clinique :

- mesures anthropométriques : poids, taille, tour de taille et tour de hanche,

- chiffres tensionnels et recherche d’une éventuelle hypotension orthostatique,
- recherche d’une éventuelte dysfonction érectile,

- réalisation de I’auscultation vasculaire,

- palpation des pouls périphériques,

- réalisation d’un examen des pieds et détermination du grade podologique ;

= des données relatives a I’examen paraclinique : réalisation et résultats du bilan lipidique, du
dosage de ’'HbAlc, du fond d’ceil, des soins bucco-dentaires, de 1’électrocardiogramme et du

bilan rénal.

La feuille verso du questionnaire intitulée « traitement actuel du patient diabétique »
regroupe les thérapeutiques actuelles du patient dans le cadre de la prise en charge du diabete.
Pour chaque volet de traitement, toutes les classes pharmacologiques existantes sur le marché au
moment de I’élaboration du questionnaire ont été listées afin d’optimiser le temps des médecins. Il
regroupe des données sur le traitement glycémique (traitement par ADO et/ou insuline ainsi que la
prescription d’une autosurveillance glycémique et de soins par une infirmic¢re diplomée d’{tat),
sur le traitement antihypertenseur, sur 1’éducation du patient (mesures hygiéno-diététiques,
consultation auprés d’une diététicienne, conseils pour augmenter Pactivité physique), sur le
traitement hypolipémiant, sur le traitement par antiagrégants plaquettaires ct sur les autres

traitements du patient.
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4. DEROULEMENT DE I’ENQUETE

4.1. PERIODE D’ENQUETE

La durée de ’enquéte prévue était de 2 semaines (15 au 30 novembre 2007). L’enquéte se
déroulait dans le cabinet médical. Afin d’éviter un biais dans le recrutement des patients
(population trop homogéne de patients), le jour de début d’enquéte a été attribué sur un mode

aléatoire du lundi au vendredi pour chaque médecin.

4.2, CONTACT AVEC LES MEDECINS

Tous les médecins tirés au sort ont été contactés par téléphone pour solliciter leur
participation & I’enquéte. Au cours de cet entretien, les objectifs et le mode de recueil des données
ont été exposés. Le jour de début de I'enquéte était proposé. Cependant, il lui ¢tait possible de
modifier le jour.

Les médecins qui ne pouvaient participer & 1’enquéte (exercice particulier, médecins injoignables

ou absents de leur cabinet durant la période d’enquéte) ont été remplaces.

4.3. ADMINISTRATION DES QUESTIONNAIRES

Les médecins ayant accepté de participer a ’enquéte ont regu le matériel d’enquéte par
voie postale.
L’enveloppe regue contenait : 1 lettre de présentation de I'étude (annexe 1), 1 questionnaire
« médecin » (annexe 2), 4 questionnaires « patients » (annexe 3), 1 guide de remplissage du
questionnaire (annexe 4), 4 lettres d’information destinées aux patients inclus (annexe 5), 1 feuille

d’identification des paticnts et une enveloppe réponse affranchie.

51



4.4. REMPLISSAGE DES QUESTIONNAIRES
Les questionnaires ¢taient a remplir par le médecin au décours de la consulfation
médicale a partir des informations présentes dans le dossier médical.

L’étude étajt présentée aux patients par une letire d’information remise par le médecin lors de

1"inclusion.

4.5. RELANCES TELEPHONIQUES

Suite 4 I’envoi postal, nous avons recontacté les médecins par téléphone la semaine

suivante puis a plusieurs reprises afin de garantir la représentativité de I’enquéte.

4.6. COLLECTE DES QUESTIONNAIRES

Les médecins devaient adresser les questionnaires « patient » et « médecin » remplis dans

une enveloppe pré-affranchie a ’ORSaG.

5. SAISIE ET EXPLOITATION DES DONNEES

5.1 SAISIE DES DONNEES

Nous avons réalisé le codage du questionnaire et le masque de saisi en collaboration avec

[’ORSaG sur le logiciel EPI- INFO™ 6.04d. Nous avons saisi les guestionnaires sur ce logiciel.

5.2. DEFINITION DES VARIABLES UTILISEES

= L’age des patients a été calculé & partir de la date de naissance et de la date d’enquéte
renseignée. Dans quelques cas, la date d’enquéte n’a pas été renscignée, nous avons choisi

arbitrairement la date d’affranchissement des questionnaires.
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I’indice de masse corporelle (IMC) a été calculé selon la formule : poids/taille? (kg/m?).

La classification suivante a ét¢ utilisée :

- la maigreur est définie par un IMC inférieur a 18,5 kg/m?,

~ un poids normat est défini par un IMC compris entre 18,5 et 24,9 kg/m?,
- le surpoids est défini par IMC compris entre 25,0 et 29,9 kg/m?,

_ Pobésité est définie par un IMC supérieur ou égal a 30,0 kg/m?.

I’obésité centrale ou abdominale est définie selon deux normes :

- NCEP (National Cholestero! Education Program) : tour de taille supérieur a 88 ¢m
chez les femmes et supérieur a 102 cm chez les hommes ;
_ IDF (International Diabetes Federation) : tour de taille supérieur a 80 cm chez les

femmes et supéricur 2 94 cm chez les hommes.

Nous avons déterminé la périodicité du dosage de FHbAlc conforme aux recommandations

lorsqu’au moins 3 valeurs du dosage étaient renseignées.

Le débit de filtration glomérulaire (DFG) a été déterminé, dans les cas ol il n’était pas
renseigné, & partir de la formule de Cockcroft :

Clairance (ml/min) = [(140-fge en années) x poids en kg / créatinémie en pmol/l] x k

(k = 1,23 pour les hommes et k = 1,04 pour les femmes)

La classification utilisée pour I’insuffisance rénale chronique (IRC) est celle proposée dans les
recommandations [6]:

_1: maladie rénale chronique (en présence de marqueurs d’atieinte rénale) pour un

DFG 2 60 ml/min

2 - IR modérée pour un DFG compris entre 30 et 59 ml/min,

3 ; sévére pour un DFG compris entre 15 et 29 mi/min,

- 4 :terminale pour un DFG inférieur & 15 ml/min.

» Le LDL-cholestérol (LDL-c) a été calculé, lorsque les données étaient suffisantes et que la
triglycéridémie était inférieure 4 4 g/1, selon la formule de Friedewald :

LDL-c (g/l) = cholesterol total (g/l) - HDL-c (g/1) - [Triglycerides (g/1) /5].
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» Le nombre de facteurs de risque cardiovasculaires intervenant dans la détermination du
niveau de risque cardiovasculaire a été calculé pour tous les patients selon le tableau 6

d*aprés les recommandations [3].

Tableau 6 — Détermination du nombre de facteurs de risque cardiovasculaires

Facteurs de risque Définition Score

Homme de 50 ans ou plus +1

Age
Femme de 60 ans ou plus

IDM? ou mort subite avant 55 ans chez le pére ou chez un

parent du 1% degré de sexe masculin +1
coronaire précoce 1DM? ou mort subite avant 65 ans chez la meére ou chez un

degré de sexe féminin

ATCD! familiaux de maladie

ler

parent du

ATCD! familiaux

itué +1
d’accident vasculaire cérébral Constitu¢ avant 45 ans
Tabagisme Actuel ou arrété depuis moins de 3 ans +1
Hypertension artérielle Permanente traitée ou non +1
Microalbuminurie > 30 mg/24heures T+l
< 0,40 g/ o
HDL-cholestérol
> 0,6 g/l -

ATCD : antécédents, ? IDM : infarctus du myocarde

Nous avons déterminé les patients ayant exactement 0 ou | facteur de risque lorsque toutes les
données étaient complétes et ceux ayant au moins 2 facteurs de risque sur P’ensemble des autres.
A partir du calcul du nombre de facteurs de risque, nous avons déterminé les patients & haut risque
cardiovasculaire dont I’objectif cible de LDL-cholestérol est <1 g/l soit :
~ les patients en prévention secondaire: patients avec des ATCD cardiovasculaires
(cardiopathie ischémique, accident vasculaire cérébral et artériopathie  périphérique
symptomatique) ;
- les patients sans ATCD cardiovasculaire mais a haut risque présentant :
$ une atteinte rénale : albuminurie > 300 mg/24 h ou un DFG > 60 ml/min,
> un diabdte évoluant depuis plus de 10 ans et au moins deux facteurs de risque

additionnels.
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Pour les patients & risque cardiovasculaire faible ou modéré, I’objectif

LDL-cholestérol des patients de I’'enquéte a été déterminé selon le fableau 7.

Tableau 7 — Défermination du niveau cible du LDIL-cholestérol (g/l)

Nombre de facteurs de risque

Ancienneté du diabéte 1] 1 >2
< 5 ans 1,9*% 1,6 1,3
<10 ans 1,6 i,6 1,3
> 10 ans 1,6 1,6 Haut risque

%87 le patient est dépomrvu de microangiopathie (absence de signes de rétinopathie
p P giop 2 P

et sans microalbuminurie)

5.3. ANALYSE STATISTIQUE DES DONNEES

cible de

Nous avons réalisé I’analyse statistique en collaboration avec Mr Benoit TRESSIERES,

data manager et biostatisticien au Centre d’investigation clinique - Epidémiologie Clinique 802

Inserm Antilles Guyane (CIC-EC), situé au du CHU de Pointe-a-Pitre a I’aide du logiciel EPI-

INFO™ V.3.3.2.

Pour comparer les moyennes entre les différents groupes, nous avons utilisé le test non

paramétrique de Kruskall-Wallis. La comparaison des pourcentages s’est faite a 'aide du test du

Chi 2 de Pearson ou du test exact de Fisher le cas échéant. Pour I’ensemble de ces tests le seuil de

significativité pris en compte est de 5 %.

La prévalence des examens réalisés dans le cadre du bilan annuel seront présentés pour

I’ensemble de notre échantillon en incluant les réponses manquantes. Les résultats d’examen ne

seront présentés que pour les réponses renseignées.

6. ASPECT ETHIQUE ET REGLEMENTAIRE

L’enquéte a été déclarée auprés de la Commission Nationale de I’Informatique et des

Libertés (CNIL) pour le traitement automatisé des données (annexe 6).
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En vertu de la loi informatique et libertés, les patients étaient informés de cette étude par une lettre
d’information remise par leur médecin traitant au moment de leur inclusion.

Aucune donnée nominative concernant les patients n’est transmise. Seul le médecin connait
I’identification des patients inclus.

Chaque médecin a regu un numéro d’identification, garantissant son anonymat. Seul le réseau
KARUDiabéte, a connaissance de la correspondance entre ce numéro et I'identité du médecin,
pour permettre la procédure de rémunération des médecins de I’étude.

L'étude a été déclarée auprés du conseil de I’Ordre Départemental des Médecins de la

Guadeloupe.
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TROISIEME PARTIE

RESULTATS DE L’ETUDE
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1. CARACTERISTIQUES DES MEDECINS ENQUETES

Parmi les 117 médecins contactés par téléphone, 19 d’entre eux ne pouvaient participer a
I’enquéte pour les raisons suivantes :
» 7 médecins avaient un exercice particulier (mésothérapie, ostéopathie, expertiscs
médicales et autres) et ne suivaient pas de patients diabétiques ;
= 8 médecins étaient injoignables ;
» 4 médecins étaient absents de feur cabinet médical au moment de Penquéte.

Ces 19 médecins ont été remplacés par des médecins de la liste complémentaire.

A la suite des appels téléphoniques :
» 96 médecins ont accepté de participer a enquéte (82 % des médecins contactés),
» et 21 médecins ont refusé d’y participer (18 % des médecins contactés).

Au final, 47 médecins ont répondu & I’enquéte. Le taux de réponse est de 40,2 %.

1.1, COMPOSITION SOCIO-DEMOGRAPHIQUE DES MEDECINS

1.1.1. Répartition par sexe

Parmi les 47 médecins participants, il y avait 26 hommes représentant 55,3 % de
’échantillon et 21 femmes soit 44,7 %.
Parmi les médecins contactés, il y avait 83 hommes et 34 femmes. Les femmes ont été
significativement plus nombreuses & répondre & P'enquéte que les hommes avec un taux de

réponse respectif de 61,8 % et 31,3 % (p<0,05) (figure 4).
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Figure 4 — Taux de participation des médecins selon le sexe (N=47)

1.1.2. Répartition par classes d’ige

Les médecins entre 40 et 49 ans sont les plus nombreux représentant 47,5 % de

I’ensemble. Aucun médecin parmi les 40 répondants n’a moins de 30 ans et un seul a plus de

70 ans (tableau 8). Parmi les femmes, 84,2 % ont moins de 50 ans contre 33,3 % pour les

hommes.

Tableau 8 — Répartition des médecins de ’enquéte par classe d’dge

Classes d’dge Hommes Femmes Total %
N=21 N=19 N=40

Moins de 30 ans 0 0 0 0
30-39ans 0 4 4 10,0
40 - 49 ans 7 12 19 7.8
50 - 59 ans 7 9 9 2.5
60 - 69 ans 6 | 7 175
Plus de 70 ans 1 0 1 25
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1.1.3. Répartition par nombre d’années en exercice de ville

Les médecins installés depuis plus de 10 ans sont les plus nombreux représentant 80,0 %
de I’échantillon. Seuls 4 médecins ont une installation récente datant de moins de 5 ans. Parmi les

hommes, 66,7 % sont installés depuis plus de 20 ans alors que 78,9 % des femmes sont installées

depuis moins de 20 ans (tableau 9).

Tableau 9 — Répartition des médecins selon le nombre d’années en exercice de ville

Nombre d’années en Hommes Femmes Total o
exercice de ville N=21 N=19 N=40 °
Moins de 5 ans 1 3 4 10,0
Entre 5 et 9 ans 2 2 4 10,0
Entre 10 et 19 ans 4 10 14 35,0
Plus de 20 ans 14 4 18 45,0

1.2. REPARTITION GEOGRAPHIQUE DES MEDECINS

1.2.1. Dans P’espace régional

Les médecins qui ont répondu sont installés sur I’ensemble de la Guadeloupe
continentale avec 61,7 % en Grande-Terre, 29,8 % en Basse-Terre et 8,5 % sur les iles proches.
Le taux de réponse au questionnaire n’est pas significativement différent entre les medecins

installés en Grande terre (39,2 %) et ceux installés en Basse Terre (36,8 %) (p=0,81).

1.2.2. Dans les territoires d’observation

Ces territoires d’observation sont ceux utilisés dans I’atlas sanitaire et social de la

Guadeloupe publié par I’Agence Régionale Hospitaliere (ARH) en 2005.

1 enquéte regroupe des médecins de ces 7 territoires d’observation (figure 5).
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Les médecins de I’Est de la Grande Terre (en particulier de Sainte-Anne et de Saint-Frangois) et
ceux des iles proches ont été nombreux & répondre au questionnaire, avec un taux de réponse
respectif de 52 % et 80 %.

Le taux de réponse des médecins enquétés du Nord de Grande-Terre ct du Nord-Est de
Basse-Terre a 6té de 33 % et 20 % respectivement ; celui de ’agglomération pointoise a été de

34 %. Pour la Cote-Sous-le-vent et au sud Basse-Terre, il a été de 43%.

Nord Grande-Terre
MR:1
ME:3
MD:14

[T} Nord-Est Basse-Terre
MR:2

ME: 10

MD: 25

[ Est Grande-Terre

MR:11
ME:21
MD: 30

SAINT-FRANCOIS

Cote-Sous-le-vent
MR:3
ME:7
MD:13

PETIT-BOURG
Sha D Agglomération pointolse

MR:17
ME : 50
MD : 96 Iles du Sud
MR:4
ME:§
MD:13
L CABESTEATETHECLE-EAU
[ sud Basse-Terre
MR:9
ME:21
MD:43
MR : Médecins répondants ARE-DE
LANTE

ME : Médecins enquétés
MD : Médecins du département

m‘gﬁe-mm
A % 7
%A

Figure 5 — Répartition géographique des médecins selon les territoires d’observation de ’ARH
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1.3. NOMBRE DE PATIENTS DIABETIQUES SUIVIS

Les patients diabétiques occupent une part importante de D'activité des médecins
généralistes de Guadeloupe. Sur 29 médecins ayant répondu & cet item, la majorité (51,7 %)
déclare recevoir en consultation entre 10 et 19 paticnts diabétiques par semaine. Un médecin a

déclaré voir plus de 30 patients diabétiques par semaine en consultation (tableau 10).

Tableau 10 — Nombre de patients diabétiques recus en consultation par
semaine déclarés par les médecins (N=29)

%

Nombre de patients diabétigues n
Moins de 5 3,5
Entre 5 ¢t 9 3 10,3
Entre 10 et 19 15 51,7
Au moins 20 10 34,5

1.4. IMPLICATION DES MEDECINS DANS LA PRISE EN CHARGE DES
PATIENTS DIABETIQUES

1.4.1. Connaissance des recommandations

«  « Connaissez-vous les derniéres recommandations de I’THAS de novembre 2006 : traitement

médicamenteux du diabéte type 2 7 »

Sur 40 médecins, un seul médecin a déclaré ne pas connaitre les derniéres

recommandations de I’'HAS de novembre 2006 relatives au traitement médicamenteux du diabéte

de type 2.

=« Connaissez-vous tous les examens cliniques et paracliniques recommandés par PANAES

dans te cadre du bilan annuel de retentissement du diabete ? »

Parmi 40 médecins, 38 ont déclaré connaitre tous les examens du bilan annuel.
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* A la question «lesquels», parmi les 21 médecins ayant répondu, les examens les plus

fréquemment cités sont "ECG (95,2 %) et le fond d’ceil (100 %).

1.4.2. Implication personnelle

=« Avez-vous participé a des formations dans le cadre du diabéte ces deux derniéres années 7 »

Parmi 40 médecins, 26 d’entre eux soit 65 % déclarent avoir participé & une formation
dans le cadre du diabéte dans les deux années ayant précédé I’enquéte. Parmi eux, les femmes ont

été significativement plus nombreuses 4 suivre des formations: 84,2 % d’entre elles contre

47,6 % des hommes (p<0,05).

Dans les réponses libres des médecins généralistes, concernant les formations suivies sur le
diabéte, on retrouve majoritairement les enseignements post-universitaires (tableau 11).

Le DIU de diabétologie a été cité exclusivement par des femmes.

Tableau 11 — Formations sur le diabéte suivies par les médecins

Formations n
Enseignements post-universitaires 13
DIU diabétologie 3
Formation SFTG* réseau KARUDiabéte 2
Formation autre réseau 1
Congres sur le théme du diabéte 2
Lecture de revues scientifiques 2

*SETG : Société de Formation Thérapeutique du Généraliste

= « Seriez-vous intéressé(e) pour effectuer une évaluation des pratiques professionnelles (EPP)

sur la thématique du diabéte en collaboration avec le réseau KARUDiabéte ? »

Sur 38 médecins, plus de la moitié soit 25 médecins (13 hommes et 12 femmes) ont
déclaré étre intéressés pour effectuer leur EPP sur la thématique du diabéte en collaboration avec
le réseau KARUDiabéte. Un médecin a déclaré avoir déja fait son EPP sur ce theme.

Au total, 68,4 % des médecins généralistes interrogés sont intéressés par cette démarche.
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2. CARACTERISTIQUES GENERALES DE LA POPULATION
DIABETIQUE ETUDIEE

Sur Iensemble des 384 questionnaires envoyés, nous avons regu 180 questionnaires
concernant les patients ; & Pexception de 4 médecins, tous ont envoyé 4 questionnaires patients.
Nous avons exclu 2 patients pour lesquels les médecins ont spécifi¢ que la découverte du diabete
datait de moins d’un an.

L>étude a porté sur un échantillon de 178 patients.

Tableau 12 — Caractéristigues générales de la population d’étude

Hommes Femmes Total
IC 95%
Age N=64 N=108 N=172
Age (ans) ' 63,3 (12.4) 62,8 (12.,8) 63,7 (12,7) -
Classes d’ige, n (%)
<45 ans 5(1,8) 11(10,2) 16 (9,3) [5,0-13,6]
45-54 ans 7(10,%9) 17 (15,7) 24 (14,0 [8,8-19,2]
55-64 ans 16 (25,0) 27 (25,0) 43 (25,0) [18,5-31,5]
65-74 ans 20 (31,2) 34 (31,5) 54 (314) {24,5 - 38,3]
75-84 ans 13 (20,3) 16 (14,8) 29 (16,9) 11,3 -22,5]
z 85 ans 34,71 3(2,8) 6 (3,5) [0,8 -6,2]
> 50ans 57 {89.1) - -
> 60 ans 66 (61,1) — -
Ancienneté du diabdte N=64 N=109 N=173
<5 ans 20(31,3) 20 (18,3) 40 (23,1) 16,8 - 29,4]
5-10 ans 18 (28,1) 44 (40,4) 62 (35,8) [28,7 - 42,9]
> 10 ans 26 (40,6) 45 (41,3) 71 (41,0} (33,7 - 48,3]
Inclusion réseau N=63 N=113 N=178
Oui 3(4,6) 544 8 (4,5) [1,5-17,5]
Déclaration ALD N=65 N=113 N=178
Oui 611{93,8) 107 (94,7) 168 (94,4) [91,0 - 97.8]

‘mayenne et écart lype
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2.1. CARACTERISTIQUES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES

2.1.1. Distribution selon le sexe

Les médecins ont inclus 113 femmes représentant 63,5 % [56,4 - 70,6] de la population de
I’étude et 65 hommes soit 36,5 % [29,4 - 43,6] (figure 6).

Le sex ratio (hommes/femmes) est de 0,58.

Hommes

Femmes

Figure 6 — Répartition des patients de I'étude par sexe (N=178)

2.1.2. Distribution selon ’dge

L’age moyen des patients est de 63,7 ans avec un ¢cart type de 12,7 ans. L’dge médian est
de 65 ans. Les ages extrémes s’étendent de 27 ans pour le plus jeune a 90 ans pour le plus agé.
La classe d’dge dans laquelle la proportion de patients diabétiques est la plus importante est celle
des 65-74 ans (figure 7). Les sujets de 65 ans et plus regroupent plus de la moitié des patients soit
51,7 % [44,2 - 59,2] (tableau 12).
Les patients de moins de 45 ans représentent 9,3 % de la population avec une part plus importante
de femmes que d’hommes. Aprés 75 ans, la tendance est inversée avec une plus forte proportion
d’hommes. Cette différence de répartition entre les hommes et les femmes n’est pas significative

dans les différentes classes d’age (p=0,10).
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De méme, la moyenne d’age n’est pas significativement différente entre les hommes (65,3 ans) et

les femmes (62,8 ans).

a0% |

30%

20% |

Proportion de patients

10% |

L | B S BN NS GRSy D -

<45 ans 45-54 ans 55-64 ans 65-74 ans 75-84 ans 285 ans

Classes d'dge

@ Hommes @ Femmes

Figure 7 — Répartition des patients par classes d'dge et par sexe (N=172)

2.2. CARACTERISTIQUES GENERALES DU DIABETE

2.2.1. Ancienneté du diabéte

41,0 % des patients de notre échantillon ont un diabéte ancien, évoluant depuis plus de 10
ans (fableau 12). La moyenne d’dge des patients augmente avec I’ancienneté du diabéte (figure 8).
Lorsqu’il est de découverte récente, la proportion d’hommes (31,3 %) est supérieure a celle des
femmes (18,3 %) avec une moyenne d’dge observée plus élevée : respectivement 60,1 ans et

55,6 ans. La différence n’est pas significative entre les hommes et les femmes.
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Figure 8 — Répartition des patients par ancienneté du diabéte et par sexe

2.2.2. Type de traitement

La plus grande partie de I’échantillon (66,3%) est traitée par antidiabétiques oraux (ADO).
C’est & partir de 75 ans que la plus forte proportion de patients traités par insulinothérapie seule

est observée. Avant 45 ans, seuls 12,5 % des patients regoivent de ’insuline seule (figure 9).

100%

80%

60%

40%

20%

o P

<45 ans 45-54 ans 55-64ans  65-74 ans  75-84 ans 85ans et
plus

@ Insuline 1 ADO + Insuline ADO

Figure 9 — Répartition du type de traitement par classes d’dge (N=171)
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3. BILAN ANNUEL REALISE PAR LES MEDECINS DE L’ETUDE

3.1. CRITERES CLINIQUES DE SURVEILLANCE

La mesure du poids et de la tension artérielle est notifiée pour plus de 95 % des patients
(tableau 13). 1.’examen des pieds ainsi que la détermination du grade podologique est renseigné
pour plus de trois quart des patients.

I’auscultation vasculaire intéresse plus souvent les artéres carotidiennes que les artéres fémorales.
Pour 27 % des patients, les médecins ont déclaré ne pas ausculter les artéres ilio-fémorales. La
palpation des pouls périphériques est plus souvent réalisée au niveau des artéres pédieuses

(59,6 %) qu’au niveau des arteres tibiales postérieures (55,1 %).

Tableau 13 — Fréquence des examens cliniques réalisés par les médecins (N=178)

Criteres cliniques n % IC 495%

Poids 176 98,9 [97,4 - 100,0]
Tension artérielle 170 95,5 92,5 - 98,5]
Tour de taille 133 74,7

Souffle vasculaire carotidien 156 87,6 [82,8-924]
Souffie vasculaire ilio-fémeoral 123 69,1 [62,3 - 75,9]
Souffle vasculaire carotidien et ilio-fémoral 121 68,0 [61,1 - 74,9]
Pouls pédieux (bilatéraux) 106 59,6 [52,3 - 66,8]
Pouls tibial postérieur (bilatéraux) 98 55,1 [47,7 - 62,4]
Palpation des 2 pouls périphériques 93 52,2 44,9 — 59,6]
Pouls poplités {bilatéraux) 161 56,7 [49,5 - 64,0]
Palpation des 3 pouls périphériques 77 433 [36,0 — 50,5]
Examen des pieds 141 79,2 [73,2 - 85,2]
Détermination du grade podologique 138 71,5 [71,4 - 83,6]
Hypotension orthostatique 102 57,3 50,9 - 64,6]
Dysfonction érectile (N= 65) 44 67,7 [56,3 - 79,%]
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L hypotension orthostatique, complication classique d’une neuropathie autonome cardiaque n’a

été recherchée que pour 57,3 % des patients. Pour 25,3 % des patients, les médecins ont déclaré

ne pas la rechercher (figure10).

Dysfonction érectile %’7%l¥ 67,7% : 24,6%

Hypotension orthostatique

[JManquant  [1Recherchée Non recherchée

Figure 10 — Recherche de signes cliniques de neuropathie végélative

La figure 11 résume ’ensemble des items relatifs & la surveillance clinique recommandée par

I’ANAES. IIs ont été renseignés pour plus de la moitié¢ des patients.
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Figure 11 — Adéquation de la pratique clinique aux recommandations (N=178)
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3.2. CRITERES PARACLINIQUES DE SURVEILLANCE

La fréquence des examens paracliniques réalisés par les médecins pour les 178 patients de
I’étude est décrite dans le tableau 14. Tt renseigne sur la fréquence des examens paracliniques
réalisés (déclarés par le médecin) et celle des examens présents dans le dossier médical

(renseignés par le médecin).

Tableau 14 — Fréguence des examens paraciiniques déclarés et renseignés par les médecins (N =178)

Critéres paracliniques n % ICa95%
A-t-il eu une ou plusieurs HbAlc ? 168 94,4 (91,0 - 97,8}
Au moins 3 HbAl¢ renseignées 77 433 [36,0 - 50,6]
A-t-il eu un bilan lipidique ? 156 87,6 [82,8 -92.4]
LDL-cholestérol 138 77,5 [71.4 - 83,6]
HDL-cholestérol 132 74,2 [67,8 - 80,6]
Triglycérides (TGD) 145 81,5 [75.8 - 87.2]
Bilan lipidique complet ' renseigné 127 71,3 (64,7 - 78,0]
A-t-il eu un bilan rénal ? 167 93,8 [90,3 - 97,3]
Créatinine sanguine 145 81,5 75,8 - 87,2]
Microalbuminrie ou macroalbuminurie 108 60,7 [53,5-67.9]
Bilan rénal complet *renseigné 104 58,4 151,2 -65,7]
A-t-i] eu un fond d’wil ? 105 59,0 [51,8 - 66,2]
Etat rétinien connu : rétinopathie 84 47,2 (39,9 - 54,5]
Etat rétinien connu : maculopathie 39 33,1 [26,2 - 40,0]
A-t-il eu un ECG ? 117 65,7 158,7 - 72,7]
A-t-il eu des soins bucco-dentaires ? 45 25,3 [18,9 - 31,7]

1 HDI-¢, LDL-c et TGD, ? créatinine et micro ou macroalbuminurie

Les examens biologiques intervenant dans le suivi des patients sont réalisés pour plus de 85 % des
patients (données déclaratives). Les examens paracliniques nécessitant des consultations aupres
d’un spécialiste (ECG, fond d’ceil et soins bucco-dentaires) sont effectués moins fréquemment
que les examens biologiques, respectivement, pour 65,7 %, 59,0 % et 25,3 % des patients

(tableau 14).
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3.2.1. Dosage de ’'HbAlc

Les médecins ont déclaré avoir dosé au moins une fois HbAlc dans I’année pour 94,4 %
des patients (tableau 14). Le résultat d’au moins 1 dosage est renseigné pour plus de 90 % des

patients (12 patients de I’étude n’ont aucune HbA ¢ renseignée soit 6,7 %).
Les résultats du dosage d’au moins trois HbAlc sont présents dans le dossier médical des

médecins pour moins de la moitié des patients de I’échantillon soit 43,3 % (figurel2).

Le nombre moyen d’HbA I ¢ est de 2,4 (écart type : 1,3).

Aucune HbA1C

4 HbALc 67/I

19,7% 1 HbAlc

3 HbAIC _
2 HbA1C

Figure 12 — Nombre d'HbAlc renseignées (N=178)

La périodicité de cet examen est moins souvent conforme aux recommandations chez les patients
agés de moins de 55 ans (25 %) que dans la classe 55-74 ans et celle des 75 ans et plus ot elle est
réalisée respectivement pour 40,0 % et 53,6 % des patients (p<0,05). Ainsi, c’est la classe d’age
intermédiaire (55-74 ans) qui bénéficie le plus souvent de cet examen au moins trois fois dans
I’année (OR = 3,47) (tableau 15). En revanche, il n’y avait pas de différence significative pour la
fréquence de sa réalisation avec le type de traitement pris par le patient ni avec I’ancienneté du

diabéte.
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Tableau 15 — Relation entre la réalisation de 3 HbAlc
et d’autres fucteurs. Analyse univaride

Au moins 3 HbAl¢

N n % OR p

Age

<55 ans 40 10 25,0 1,00

55-74 ans 97 52 53,6 3,47 p< 0,05

75 ans et plus 35 14 40,0 2,00
Ancienneté du diabéte

<5 ans 40 17 42,5 1,00

5-10 ans 62 27 43,5 1,04 NS

> 10 ans 71 31 43,7 1,05
Type de traitement

ADO seuls 118 51 43,2 1,00 NS

Insuline + ADO 59 26 44,1 1,04

3.2.2. Dosage du bilan lipidique

Concernant le bilan lipidique, ce sont les résultats du dosage des triglycérides (81,5 %) qui
sont le plus souvent renseignés dans le dossier médical suivi de LDL-cholestérol (77,5 %) et de
HDL-cholestérol (74,2 %).

Ce sont les personnes d’age intermédiaire (55-74 ans) qui bénéficient le plus souvent d’un dosage
lipidique comptet (74,2 %) contre 72,5 % et 68,6 % respectivement pour les moins de 55 ans et

les 75 ans et plus. Cette différence n’était pas significative.

3.2.3. Dosage du bilan rénal

Le dosage du bilan rénal a été réalisé par les médecins de I’étude pour 93,8 % des patients.
Les recommandations précisent qu’il doit comporter un dosage de la créatinine sanguine associé a
la détermination du débit de filtration glomérulaire (DFG) ainsi qu’un dosage de la micro ou

macroalbuminutie.
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La micro ou macroalbuminurie (60,7 %) est renseignée moins souvent que la créatinine sanguine
(81,5 %) (figure 13). Si la créatinine est souvent présente, la clairance de la créatinine n’est

renseignée que pour 86 patients et a pu étre calculée pour 59 patients.
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Figure 13 — Modalités du bilan rénal (N=178)

Tableau 16 — Association entre le dosage de la créatinine sanguine et de la micro ou
macroalbuminurie et d’autres facteurs. Analyse univariée

Créatinine sanguine Micro ou macroalbuminurie
N n % OR p n % OR p
Age
<55 ans 40 29 72,5 1,00 25 62,5 1,00
55-74 ans 97 80 82,5 1,78 NS 56 57,7 0,82 NS
75 ans et plus 35 31 88,6 2,94 23 65,7 1,15
Ancienneté du diabéte
<5 ans 40 29 72,5 1,00 24 60,0 1,00
5-10 ans 62 50 80,6 1,58 NS 36 58,0 0,92 NS
> 10 ans 71 61 859 2,31 44 62,0 1,09
Type de traitement
ADO seuls 118 96 81,4 68 57,6 1,00
NS NS
Insuline + ADO 59 48 81,4 40 67,8 1,55
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La créatinine est dosée plus souvent chez les sujets dont le diabéte évolue depuis plus de
10 ans et chez les patients de 75 ans ou plus mais cette différence n’est pas significative
(tableau 16). La micro ou macroalbuminurie est dosée moins souvent chez les patients d’age
intermédiaire (55-74 ans), lorsque le diabéte évolue depuis 5 a 10 ans et chez les patients traités

par ADO seuls. Aucune différence significative n’a été mise en évidence.

3.2.4. Réalisation du fond d’ceil et de I’électrocardiogramme

Si le fond d’ceil est réalisé pour 59,0 % des patients de I’échantillon, le résultat d’examen
n’est pas toujours connu par les médecins généralistes. L’état rétinien concernant une rétinopathie
est renseigné pour 47,2 % des patients et la maculopathie pour 33,1 %.

Le fond d’ceil est réalisé plus souvent pour les patients traités par insuline (79,7 %) que pour ceux
traités par ADO seuls (p<0,05) (tableau 17).

L’électrocardiogramme est réalisé pour plus de la moitié des patients soit 65,7 % des patients

(figure 14).
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Figure 14 — Réalisation du fond d’eil et de I'ECG (N=178)
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L’électrocardiogramme, réalisé pour 65,7 % des patients est significativement dépendant de
ancienneté du diabite. 80,3 % des patients dont le diabéte évolue depuis plus de 10 ans ont
bénéficié d’un ECG alors qu’ils n’étaient que 37,5 % lorsque le diabéte est de découverte récente.
11 est également réalisé plus fréquemment, chez les sujets sous insuline que chez les patients sous

ADO seuls (p<0,05 dans les deux cas).

Tableau 17 — Relation entre la réalisation d'un fond d @il et d’un
Slectrocardiogramme avec d autres facteurs. Analyse univariée

Fond d’eil Electrocardiogramme
N n % OR p n Yo OR p

Age

<55 ans 40 22 55,0 1,00 26 65,0 1,00

55-74 ans 97 61 62,9 1,54 NS 65 67,0 1,09 NS

75 ans et plus 35 18 51,4 0,96 22 62,9 0,91
Ancienneté du
diabéte

<5 ans 40 22 550 1,00 15 37,5 1,00

5-10 ans 62 32 51,6 0,87 NS 42 67,7 3,50 <0,05

> 10 ans 71 48 67,6 1,71 57 80,3 6,79
Type de traitement

ADO seuls 118 62 525 1,00 70 59,3 1,00

<0,05 <0,05
Insuling + ADO 59 43 72,9 2,43 47 79,7 2,69

3.2.5. Soins bucco-dentaires

Un quart des patients ont regu des soins bucco-dentaires dans I’année.
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3.2.6. Adéquation aux recommandations

La figure 15 résume ’ensemble des examens recommandés par I’ANAES qui ont été

réalisés pour les patients de 1’étude.
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Figure 15 — Fréquence de réalisation des examens paracliniques recommandés (N=178)

Parmi les 178 patients de I’étude, pour 2 patients aucun des examens recommandés n’est

renseigné et 7 d’entre eux ont I’ensemble des examens renseignés.

Plus de la moitié des patients soit 66,9 % ont au moins 4 examens documentés (tableau 18).

Tableau 18— Examens paracliniques renseignés parmi les 7 recommandés (N=178)

Nombre d’examens réalisés

n %o
< 3 examens 59 33,1
Entre 4 et 5 examens 78 43,8
Plus de 6 examens 41 23,0
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En dehors des soins bucco-dentaires, tous les examens étaient plus souvent rapportés pour les

hommes que pour les femmes (figure 16). Aucune différence statistique n’a été mise en évidence.
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Figure 16 — Fréquence de réalisation des examens paracliniques par sexe (N=178)

4. PREVALENCE ET PRISE EN CHARGE DES FACTEURS DE
RISQUE CARDIOVASCULAIRES

4.1. ANTECEDENTS FAMILIAUX
Pour seulement 4 patients de I’étude, les médecins ont déclaré des antécédents familiaux

d’accident vasculaire cérébral avant 45 ans et pour 2 des antécédents familiaux d’infarctus du

myocarde ou de mort subite précoce.
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4.2. TABAGISME

95.4 % des patients sont non fumeurs ou ont arété le tabac depuis plus de 3 ans. 9.4 % des

hommes et 1,8 % de femmes sont fumeurs. Aucun patient ne fume au-dela de 75 ans,

4.3. SURPOIDS ET OBESITE

4.3.1. Prévalence de 1’obésité

Tableau 19 — Distribution des paramétres anthropométriques (IMC et tour de taille)

Hommes Femmes Total
p 1C 95%

IMC N=064 N =148 N=172
IMC (kg/m?)! 28,1 (4,1) 28.9(5.2) NS 28,6 (4.8) -
IMC, n (%)

Maigreur 1(L,6) 1 (0,9 - 2 (LD -

Poids normal 9(14,1) 22 (20,4) 31 (18,0) [12,3 -23.8]

Surpoids 36 (56,3) 45 (41,7) NS 81(47,1) [39,6 - 54,6]

Obésité 18 (28,1) 40 (37,0) NS 58 (33,7) [26,7 - 40,8]
Tour de taille N=46 N= 87 N=133
Tour de taille (cm) ! 98,0 (11,0) 08,7 (16,2) NS 98,4 (14,6) -
Obésité abdominale, n (%)

Normes NCEP? 14 (30.4) 66 (75,9)  p <0,001 80 (60,2) [51,8 —68,5]

Normes IDF? 28 (60,9) 76 (87,4)  p<0 001 104 (78,2) [71,2-852]

"moyenne et écart type; “NCEP: National Cholesterol Education Program; IIDF: International Diabetes

Federation (normes définies p.53)

» Selon 'indice de masse corporelle (1IMC)

L’IMC moyen est de 28,6 kg/m?.

La grande majorité des patients de I'enquéte sont en surpoids ou obéses représentant 80,8 %

[74,9 - 86,7] des patients (fableau 19}.

56,3 % des hommes sont en surcharge pondérale contre 41,7 % des femmes ; différence non

significative, L’obésité atteint 37,0 % des femmes et 28,1 % des hommes de [’étude.
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Parmi les patients obéses, 5 d’entre eux dont 4 femmes présentent une obésité morbide définie par

un IMC > 40 kg/m?.

L’excés pondéral (surpoids et obésité) touche 87,5 % de la population diabétique de notre étude

entre 45 et 64 ans (figure 17).
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Figure 17 — Répartition des patients selon I'IMC par classes d'dge (N=166)

= Selon le tour de taille

Selon la définition que I’on utilise pour définir ’obésité abdominale (normes NCEP ou IDF),
la proportion de patients de notre échantillon varie entre 60,2 % et 78,2 % (fableau 19).
La proportion de femmes présentant une obésité abdominale est significativement plus élevée que

celle des hommes quels que soient les seuils d’obésité abdominale utilisés (p<0,001).
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[’obésité abdominale touche plus de 50 % de notre population dans toutes les classes d’age.

60,0 % des patients de moins de 45 ans présentent une obésité abdominale (tableau 20).

Tableau 20 — Distribution de I’obésité selon I'IMC et le tour de taille par classes d’dge

Obésité (IMC) Obésité abdominale' (T'T?)

Classes d’dge N n % N n %
<45 ans 16 5 31,2 15 9 60,0
45-54 ans 24 12 50,0 18 13 72,2
55 - 64 ans 40 12 30,0 36 18 50,0
65 - 74 ans 53 14 26,4 37 24 64,9
75 - 84 ans 29 11 37,9 22 12 54,5
2 85 ans 4 1 25,0 1 | =

\Normes NCEP; *TT: tour de taille

La figure 18 met en évidence qu’avant 45 ans ’obésité, quelle que soit la définition utilisée
ne concerne que les femmes. Ainsi, avant 45 ans, 90 % d’entre elles présentent une obésité

abdominale. Entre 55 et 64 ans, sa prévalence diminue pour augmenter dans la classe des

65-74 ans.
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Figure 18 — Evolution de I’obésité en fonction du sexe et de I’dge

80



4.3.2. Prise en charge de I’obésité

25,2 % des patients ont bénéficié de la prescription d’une consultation auprés d’une

diététicienne. Parmi les patients obéses, un tiers d’entre eux a regu cette rescription (fableau 21).
p ¢ p p

Tableau 21 — Prévalence de la prescription d’une consuliation diététicienne selon PIMC

Consultation diététicienne

IMC (kg/m?) N n % 1C295%
<25 32 5 15,6 [13,0-28,2]
25-299 72 16 22,2 [12,6 - 31.8]
>30 53 18 34,0 [21,2 - 46,7]
Quelque soit 'IMC 163 41 25,2 [18,5-31,8]
4.4, HYPERTENSION ARTERIELLE
4.4.1. Prévalence de ’hypertension artérielle
Tableau 22 — Caractéristiques de la tension artérielle des patients
Hommes Femmes Total
P IC 95%
HTA traitée ou non, n (%) N=62 N=112 N=174
53 (85,5) 88 (78,6) NS 141(81,0) [75,2 - 86,8]
Pression artérielle N=01 N=10% N=170
PAS (mm Hg}' 136,2 (18,0) 136,2(14,0) NS 136,2 (15,5) -
PAD (mmHg}' 79,2 (94) 79,0(8,2) NS 79.1(8,7) -
Classes de TA, n (%) N=61 N=109 N=170
<130/80 mmHg 12 (19,7) 10(9,2) NS 22 (12,9) [7,9-17,9]
130/80 -139/89 mmHg 21 (34,4) 48 (44,0) 69 (40,6) [33,2 - 48,0]
140/90-159/94 mmHg 20(32,8) 39 (35,8) 59 (34,7) [27,5 - 41,9]
>160/95 mmHg $(13,1) 12 (11,0) 20 (11,8) 16,9 - 16,6]

‘moyenne et écart fype
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L hypertension artérielle (HTA) est un facteur de risque cardiovasculaire déclaré par les
médecins traitants pour 81,0 % des patients (fableau 22) mais 87 % des patients ont une pression
artérielle supérieure ou égale a 130/80 mm Hg.

Parmi les sujets hypertendus déclarés, 85,5 % sont des hommes et 78,6 % sont des femmes.

Sa prévalence augmente progressivement avec ’age des patients. A partir de 55 ans, plus de 80 %
des patients diabétiques de notre échantillon sont hypertendus (figure 19). L’dge médian des

hypertendus est a 67 ans et celui des non-hypertendus est a 54 ans.

12,9 % des patients de I’étude atteignent I’objectif tensionnel recommandé (<130/80 mmHg) mais

53,5 % ont une tension artérielle inférieure a 140/80 mmHg (tableau 22).
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Figure 19 — Fréquence de I’hypertension artérielle par classes d'dge (N=168)

L’objectif tensionnel est indépendant des classes d’age. En revanche, les patients dont le diabéte
évolue depuis plus de 10 ans sont moins souvent dans I’objectif recommandé (4,5 %) que les
patients dont le diabéte est plus récent : 17,9 % et 18,6 % respectivement lorsque le diabéte évolue
depuis moins de 5 ans et lorsqu’il évolue depuis 5 a 10 ans (p<0,05).

Il est atteint plus souvent par les hommes (19,7 %) que les femmes (9,2 %) de I’échantillon mais

la dépendance statistique n’a pas été mise en évidence.
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4.4.2. Prise en charge de Phypertension artérielle

147 patients de 1’échantillon, soit 82,6 % [77,0 - 88,2] ont au moins un traitement
antihypertenseur. Parmi les 141 patients déclarés hypertendus, seul 1 patient ne regoit pas de
thérapeutique antihypertensive. 1l est possible qu’un petit nombre de patients regoive un
traitement dans un but préventif ou dans une autre indication cardiologique.

La modalit¢ de traitement la plus fréquente de notre échantillon est une trithérapie

antihypertensive, regue par 43,6 % des patients (tableau 23). Seuls 18,4 % sont en monothérapie.

Tableau 23 — Modalités du traitement antihypertensewr des patients de I'étude (N=147)

Modalité de traitement n % ICa95%
Monothérapie 27 18,4 [12,1 - 24,6]
Bithérapie 56 38,1 [30,2 - 45,9]
Trithérapie 48 32,7 [25,1 - 40.2]
Plus de 4 traitements 16 10,9 [5,8-1509]

Les trois classes pharmaceutiques les plus souvent prescrites sont les antagonistes des récepteurs
de Pangiotensine Il (ARA 1I) puis les diurétiques thiazidiques et les inhibiteurs calciques
(Tableau 24). En monothérapie, un médicament bloquant le systéme rénine-angiotensine (IEC ou
ARA ) est prescrit pour 70,4 % des patients. Pour 120 patients pour lesquels une polythérapie est

instaurée, 77 soit 64,2 % ont un thiazidique dans cette association.

Tableau 24 — Classes pharmaceutiques des traitements antihypertenseurs prescrits (N=147)

Classes pharmaceutiques n % IC295%
ARA I 94 52,8 [45,5 - 60,1]
Diurétique thiazidique 77 43,3 [36,0 - 50,5]
Inhibiteur calcique 70 39,3 [32,1 - 46,5}
IEC 38 21,3 [153-274]
Béta bloquant 36 20,2 [14,3 -26,1]
Diurétique de ’anse 19 10,7 [6,1 - 15,2]
Antihypertenseur central 12 6,7 [3,1-104]
Diurétique épargneur du potassium 4 2,2 [0,1 - 4,4]
Alpha bloguant 0 0,0 -
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4.5. DYSLIPIDEMIE

Tableau 25 — Caractéristiques du bilan lipidigue des patients

Hommes Femmes Total
P IC 95%
Triglycérides N=52 N=93 N=145
Triglycérides (g/) ' 1,38 (1,19) 93 (1,07) NS 1.18 (0.82) -
Classes TGD, n (%)
<1,5g/ 39 (75,0) 76 (81,7) 115(79,3) [72,7-85.9]
>1,5g/ 13 (25,0) 17(18,3) 30(20,7) [14,1-27.3]
HDL-cholesterol N=51 N=81 N=132
HDL-¢ (g/1)! 0,46 (0,11) 0,53 (0,16) <0,05 0.50 (0.14) -
Classes HDL-c, n (%)
<04 g/l 12 (23,5) 14 (17,3) 26 (19,7 [12,9-26,5]
0,4 -0,59 g/l 31 (60,8) 45 (55,6) 76 (57,6)  [49,1-66,0]
> 0,6g/1 8 (15,7 22 (27,2) 30 (22,7 [15,6-29.9}
LDL-cholestérol N=50 N=88 N=138
LDL-c (g/1} 1,10 (0,40) 1,20 (0,35) NS 1,16 (0,37)
Classes LDL-¢, n (%)
<lg/ 19(38,0) 22 (25,0) 410297 [22,1 - 37,3]
1-1,29 g/l 16 (32,0) 38 (43,2) 54 (39,1) [31,0-47,3]
1.3-1,59 g/l 9(18,0) 19 (21,6) 28 (20,3) [13,6-27,0]
1.6-1,89 g/l 5(10,0) 7(8,0) 12(8,7) [4,0 - 13,4]
>1.9 g/l 1(2,0) 2(2.3) 3(2,2) -
Objectif cible de LDL-¢
N=41 N=60 N=101
atteint
21 (51,2) 29 (48,3) 50 (49,5) 39,8-593

'moyenne et écart lype

4.5.1. Prévalence de la dyslipidémie

20,7 % des patients ont un taux de triglycérides supérieur ou égal a 1,5 g/l, 31,2 % ont un
taux de LDL-cholestérol supérieur ou égal & 1,3 g/l et 19,7 % ont un taux de HDL-cholestérol bas
(<0,4 ¢/l (tableau 25). La valeur moyenne de LDL-cholestérol et des triglycérides n’est pas

significativement différente entre les hommes et les femmes. En revanche, la valeur moyenne de
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HDL-cholestérol est plus basse pour les hommes comparativement aux femmes (p<0,05)

(tableau 25).
53,9 % des patients de 1’étude bénéficient d’un traitement hypolipémiant (tableau 26). Lorsqu’il

est prescrit, le traitement de choix est une statine. Aucun patient ne recevait de I’ezétimibe, seule

ou en association.

Tableau 26 — Prescription d’un traitement hypolipémiant (N=178)

Classes pharmaceutiques n %
Statine 90 50,6
Fibrate 6 3.4
Ezétimibe 0 0,0

4.5.2. Niveau de risque cardiovasculaire et objectif cible de LDL-cholestérol

Afin de déterminer le niveau de risque cardiovasculaire et I'objectif cible de
LDL-cholestérol que doit atteindre chaque patient, nous avons déterminé le nombre de facteurs de
risque des patients suivant le tableau 6. Pour 140 patients, nous avons pu déterminer, si ils

présentaient 0,1 ou au moins 2 facteurs de risque.

76,4 % des patients ont au moins 2 facteurs de risque cardiovasculaires et seulement 7,1 % n’ont

aucun facteur de risque (figure 20).
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Figure 20 — Nombre de facteurs de risque de la population étudiée (N=140)
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Du fait de données manguantes, nous n’avons pu déterminer le niveau de risque que pour
118 patients. Parmi ces patients, 72,9 % [64,9 - 80,9] sont identifiés en prévention secondaire ou a
risque équivalent (tableau 27). Le critére le plus fréquent de haut risque cardiovasculaire dans
notre population est I’association d’un diabéte évoluant depuis plus de 10 ans et au moins deux

facteurs de risque intervenant pour 59,3 % des patients a haut risque.

Tableau 27 — Détermination du niveau de risque cardiovasculaire (N=118)

Niveau de risque cardiovasculaire Objectif de LDL- n o
cholestérol (g/l) ’
Risque faible <1,9 0 _
Risque modéré <1,6 17 14,4
Risque modéré <l,3 15 12,7
Haut risque <1 86 72,9
Patients en prévention secondaire 36 41,9
Albuminurie > 300mg/24 hs 2 2,3
DFG <60 ml/min 40 46,5
Anciennets du diabéte de plus de 10 ans
51 59,3

et au moins 2 facteurs de risque

Sur I’ensemble des patients & haut risque cardiovasculaire, 54,7 % d’entre cux bénéficient d’un

traitement par statine et 61,6 % regoivent un traitement antiagrégant plaquettaire.

Du fait de valeurs de LDL-cholestérol manguantes, nous n’avons pu déterminer si les patients

atteignent leur objectif que pour 101 patients.

49,5 % des patients sont dans I"objectif préconisé par les recommandations (figure 21). Seuls
352 % des patients 4 haut risque cardiovasculaire sont dans Dobjectif recommandé.
Pourtant, parmi ceux qui ne sont pas dans Dobjectif, 52,2 % d’entre eux bénéficient d’un

traitement par statine.
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Figure 21 — Objectifs de LDL-cholestérol atteint ou non par les patients (N=101)

En analyse univariée, ’obtention d’un objectif cible de LDL-cholestérol atteint est
dépendant de 1’age et de I’ancienneté du diabéte. Les personnes de moins de 45 ans et ceux dont

le diabéte est récent atteignent plus souvent I’ objectif (tableau 28).

Tableau 28 — Relation entre un objectif de LDL-cholestérol atteint
el d’autres facteurs. Analyse univariée

Objectif LDL-cholestérol atteint

N n % OR p
Age
<55 ans 16 13 75,0
55-74 ans 60 30 50,0 p<0,05
75 ans et plus 24 8 33,3
Ancienneté du diabéte
<5 ans 16 13 81,3
5-10 ans 32 18 56,3 p< 0,05
> 10 ans 51 17 33,3
Type de traitement
ADO seuls 59 33 55,9
Insuline £ ADO 42 17 40,5 NS
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5. PRISE EN CHARGE GLYCEMIQUE

5.1. EQUILIBRE GLYCEMIQUE

15,7 % [10,1 - 21,2] des patients ont un taux d’ HbAlc¢ inférieur a 6,5 % et pour 30,7 %,
elle est inférieure a 7 %. La derniére HbAlc dosée est supérieure ou égale a 8 % pour 34,3 % des

patients (figure 22).
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Figure 22 — Répartition des patients suivant le résultat du dernier dosage de HbAlc (N=166)

Le taux d’HbAlc augmente significativement avec I’ancienneté du diabéte et la mise sous
insuline (20,9 % sous ADO seul versus 5,5 % sous insuline) (p<0,05 % dans les deux cas).

En revanche, P’équilibre glycémique n’est pas statistiquement différent entre les différentes
classes d’age (tableau 29) bien qu’il soit obtenu plus fréquemment pour les patients dgés de

554 74 ans.
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Tableau 29 — Analyse univariée des facteurs associés au contrdle glycémique

HbAlc <6,5 %

N n % OR p
Age
<55 ans 37 3 8,1 1,00
55-74 ans 92 17 18,5 2,57 NS
75 ans et plus 31 4 12,9 1,68
Ancienneté du diabéte
<35 ans 36 11 30,6 1,00
5-10 ans 59 9 15,3 0,41 <0,05
> 10 ans 66 5 7,6 0,19
Sexe
Hommes 59 11 18,6 1,00 NS
Femmes 107 15 14,0 0,71
Type de traitement
ADO seuls 110 23 20,9 1,00 <0.05
Insuline avec ou sans ADO 55 3 5,5 0,22 ’

5.2. MODALITES DU TRAITEMENT

5.2.1. Mesures hygiéno-diététiques

Des conseils diététiques visant a la planification alimentaire font partie de la prise en
charge des patients diabétiques par les médecins généralistes : ils ont été délivrés a 91,0 % des
patients (figure 23). Pour 70,2 % des patients, les médecins ont préconisé la pratique d’une

activité physique.

Conseils diététiques

Conseils pour augmenter l'activité physique

Proportion de patients
[T Manquant [10ui [JNon

Figure 23 — Régles hygiéno-diététiques délivrées aux patients par les médecins (N=178)
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5,2.2. Traitement médicamenteux

La grande majorité des patients de I’¢tude soit 66,3 % sont traités pharmacologiquement
par antidiabétiques oraux seuls (ADO) {tableau 30).
154 patients ont au moins un ADO soit 86,5 % [81,5 - 91,5] dans leur traitement. Un seul patient

de Pétude n’a pas de thérapeutique médicamenteuse.

Tableau 30 — Modalités du traitement visant & normaliser la glycémie (N=178)

Modalité de traitement Effectif Fréquence (%) 1IC 4 95%
ADO seuls 118 66,3 [59,3 - 73,2]
1 ADO 37 20,8 [14,8 - 26,7]
2 ADO 51 28,7 [22,0 - 35,3]
> 3ADO 30 16,9 [11,4-22.4]
ADO + insuline 36 20,2 (14,3 - 26,1]
1 ADO 18 10,1 (5,7 - 14,5]
2 ADO 15 8,4 [4,3 - 12,5]
> 3ADO 3 1,7 -
Insuline seule 23 12,9 (8,0 - 17,8}
Pas de traitement 1 0,6 —

Parmi les 37 patients traités par ADO en monothérapie, les deux classes pharmaceutiques
largement utilisées sont les sulfamides hypoglycémiants (54,0 %) et les biguanides (40,5 %).

Aucun patient de I’étude n’est traité par glitazone ou glinide en monothérapie (fableau 31).

Tableau 31 — Classes pharmaceutiques d’antidiabétiques oraux prescrifes

1 ADO =2 ADO ADO + insuline

N=37 N=81 N=36

Classes pharmaceutiques n (%) n(%) n(%)
Biguanides 15 (40,5) 73 (90,1) 25 (69,4)
IAG 2(5.4) 36 (37,0) 7(22,2)
Sulfamides 20 (54,0) 68 (84,00 21 (58,3)
Glitazones 0 (0,0 22 (27.2) 1(2,8)
Giinides 0(0,0) 2(2,5) 2 (5,6)
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La metformine et les sulfamides hypoglycémiants sont largement prescrits quand une association
d’ADO est envisagée. Parmi les 51 patients sous ADO seuls traités par bithérapie, 62,7 %
[49,5 - 76,0] d’entre eux ont une telle association.

Les glitazones sont peu prescrites lors d’une bithérapie (17,6 %) mais sont utilisées dans 40 % des
cas lors d’une trithérapie par ADO. Une glitazone en association a I’insuline n’est prescrite que
pour un patient et 3 patients ont unc association de 4 ADO.

La prescription d’insuline intéresse 59 patients de I’échantillon. Les analogues lents sont les plus
prescrits : 54,2 % des patients sous insuline.

Enfin, 45,7 % des patients bénéficiaient d’un schéma type bolus-basal.

5.2.3. Contrdle glycémique sous traitement

En monothérapie orale, 30,3 % des patients ont une HbAlc inférieure a 6,5 % mais
60,6 % ont une HbA 1¢ inférieure a 7 % (tableau 32).
Lorsque I’association insuline et ADO est prescrite, 67,6 % des patients ont une HbAlc
supéricure ou égale a 8 %.

Sous insuline seule, 14,3 % des patients ont une HbAlc inférieure a 7 %.

Tableau 32 — Contréle glycémigue selon le traitement prescrit

HbAlc (en %)
N <6,5 6,5-6,9 7-79 8-9,9 > 10
1 ADO 33 30,3 30,3 333 6,0 0,0
2 ADO 48 20,8 83 35,6 20,8 10,4
>3ADO 29 10,3 17,2 14,3 20,7 3.4
ADO + insuline 34 59 1,8 14,7 38,2 294
[nsuline 21 4.8 9.5 42,9 28,6 14,3
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6. PREVALENCE DES COMPLICATIONS

Tableau 33 — Prévalence des complications macrovasculaires et microvasculaires

Complications Homtnes Femmes Total
n (%) n (%) P n (%)
N =51 N=77 N=128
Au moins 1 23 (45,0) 13(16,9) <0,005 36 (28,1)
Macrovasculaires AOMI! 15(11,8) 4(5,2) NS 19 (14,8)
Cardiopathie ischémique 9(29.4) 5(6,5) <0,005 14 (10,9}
AV(C? 6{17,6) 6(7.8) <0,005 12 (9,4)
N=32 N=52 N=84
Oculaires
Rétinopathie globale 14 (43,8) 10 (19,2) <0,005 24 (28,6)
N=58 N=97 N=155
Atteinte rénale ? 25(43.1) 34 (35,0) NS 59 (38,0)
N=42 N=66 N=108
Rénales Microalbuminurie 12 (28,6) 12 (18,2) NS 24 (22,2)
Macroalbuminurie 0 2 - 2 (1,9
N=42 N=63 N=145
Insuffisance rénale 14 (33,3} 26 (41,3) NS 40 (27,6)
N=45 N=93 N=138
Périphérique 15 (33,3) 25 (26,9) NS 40 (29,0
Grade 1 S5(LD 21 (22,6) - 26
Grade 2 5(1L,1) 2(2,2) - 7
Grade 3 5¢(11,1}) 2(2,2) - 7
Neuropathie

Dysfonction érectile N=44 - -
28 (63,6) — — -

Hypotension
7P - - - N=102

orthostatique
2(2,0)

'AOMI symptomatique : artériopathic oblitérante des membres inférieurs ; > AVC : accident vasculaire

cérébral ; ¥ - micro ou macroalbuminurie ou insuffisance rénale (DFG <60 miimin)

6.1. COMPLICATIONS MACROVASCULAIRES

28,1 % des patients ont au moins une complication macrovasculaire. L’artériopathie

oblitérante chronique des membres inférieurs symptomatique est la complication la plus
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fréquente, déclarée par les médecins traitants pour 14,8 % des patients (tableau 33). L’accident
vasculaire cérébral est le moins fréquent, déclaré pour 9.4 % des patients.

La prévalence augmente avec I’ancienneté du diabéte.

La présence d’au moins un antécédent cardiovasculaire était significativement plus fréquente
(45,0 %) chez les hommes que chez les femmes (16,9 %). Lorsque le diabéte évolue depuis plus

de 10 ans, 68,2 % des hommes présentent au moins une complication macrovasculaire (figure 24).
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Ancienneté du diabéte

Figure 24 — Prévalence des complications macrovasculaires selon le sexe et |'ancienneté du diabéte

6.2. RETINOPATHIE DIABETIQUE

28,6 % des patients ont une atteinte rétinienne (fableau 33).
Elle est significativement plus fréquente chez les hommes (43,8 %) que chez les femmes (19,2 %)
(p<0,05). Au moment du diagnostic de diabéte (ancienneté inférieure a 5 ans), 30,8 % des

hommes présentent une telle complication alors qu’aucune femme ne présente d’atteinte

rétinienne  (figure 25).
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Figure 25 — Prévalence de la rétinopathie selon le sexe et l'ancienneté du diabéte
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13,6 % des patients présentant une telle complication ont un contrdle tensionnel strict
(<130/80 mmHg) et 16,7 % d’entre eux atteignent un objectif glycémique (HbAlc) inférieur a

6,5 % (tableau 34).

Tableau 34 — Prise en charge de la rétinopathie diabétique

Atteinte rétinienne

Objectifs N 5 %
TA < 130/80 mmHg 22 3 13,6
HbAlc <6,5% 24 4 16,7

6.3. NEPHROPATHIE DIABETIQUE

24,1 % des patients ont un débit urinaire d’albumine supérieur a la normale. 22,2 % des
patients ont alors une néphropathie incipiens (microalbuminurie supérieure a 30 mg/l et inférieure
ou égale a 300 mg/l) et 1,9 % une néphropathie patente (macroalbuminurie supérieure a
300 mg/l).

27,6 % des patients sont en insuffisance rénale modérée a sévére (figure 25). Aucun patient inclus
west en insuffisance rénale terminale. Parmi les patients en insuffisance rénale (& partir du

stade 2), 52,5 % ont une prescription de metformine.
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Figure 25 — Répartition des patients selon le débit de filtration glomérulaire (N=145)
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88,5 % des patients présentant un débit urinaire anormal d’albumine bénéficient d’un traitement

par ARA II ou IEC mais 12 % ont un niveau de pression artérielle supéricure a 130/80 mmHg

(Tableau 35).
Tableau 35 — Prise en charge de la micro ou macroalbuminurie
Micro ou macroalbuminurie
N n %
IEC ou ARATI 26 23 88,5
TA < 130/80 mmHg 25 3 12,0
HbAlc <6,5 % 24 3 12,5

6.4. NEUROPATHIE DIABETIQUE

6.4.1. Neuropathie périphérique

29,0 % des patients présentent une neuropathie périphérique. 7 patients ont un grade

podologique a 3 soit un antécédent d’amputation ou d’ulcération du pied ayant duré plus de

3 mois (figure 26).
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Figure 26 — Répartition des patients selon le grade podologique (N =138)
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Elle touche 33,3 % des hommes contre 26,9 % des femmes mais la différence n’est pas
significative. La prévalence de la neuropathie est plus élevée chez les femmes que chez les
hommes au moment du diagnostic (<5 ans) (figure 27). Cependant, 11,1 % des hommes

présentaient un grade 2 ou 3 contre 2,2 % des femmes.
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Figure 27 — Prévalence de la neuropathie selon le sexe et I'ancienneté du diabéte

6.4.2. Neuropathie autonome

Parmi les 44 hommes de I’étude interrogés, 63,6 % ont déclaré une dysfonction érectile.
En revanche, I’hypotension orthostatique est rare, déclarée pour seulement 2 patients parmi les

102 ayant bénéficié de I’épreuve.
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1. QUALITE ET VALIDITE DES RESULTATS

1.1. REPRESENTATIVITE DES RESULTATS

En raison du faible effectif de médecins spécialistes sur I'fle et de la forte prévalence du
diabete, nous avons posé I’hypothése que les médecins généralistes libéraux suivaient la grande
majorité des patients diabétiques.

51,7 % des médecins ont déclaré recevoir en consultation entre 10 et 19 patients diabétiques par
semaine et ils étaient 34,4 % & estimer en recevoir plus de 20 par semaine. Ces chiffres sont
approximatifs (d’autant que tous les médecins n’ont pas répondu a la question) et ne permettent
pas d’avoir un nombre exact mais ils dégagent une tendance confirmant la place déterminante des
médecins généralistes dans le suivi des patients diabétiques en Guadeloupe. Dans des enquétes
départementales menées en France hexagonale, les médecins estimaient suivre 20 a 30 patients

diabétiques parmi toute leur patientéle [68] [17].

Le tirage au sort aléatoire des médecins généralistes (omnipraticiens) nous permet de
garantir la représentativité des médecins de I’ile. En effet, la répartition des médecins répondants
dans Iespace régional n’est pas significativement différente de celle des médecins du département

(p= 0,590) (figure 28).

Médecins du département

Médecins contactés

Médecins répondants

A
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Grande-Terre [1 Basse-Terre lles du Sud

Figure 28 — Répartition géographique des médecins dans I'espace régional
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Les médecins de P'étude exercaient sur les 7 territoires d’observation de I’ARH (figure 3).
Toutefois, des zones ont ét¢ moins représentées telles que le Nord de la Grande-Terre et le

Nord-Est de la Basse-Terre.

En revanche, la répartition par sexe des médecins ayant répondu, est significativement
différente de celle des médecins du département (p<0,05). Pourtant, la répartition par sexe des
médecins contactés n’était pas significativement différente de celle des médecins du département
(p=0,80). Les femmes excrgant sur 'fle ont été pres de deux fois plus nombreuses a participer a

I’étude que les hommes avec un taux de participation respectif de 61,8 % et 31,3 % (tableau 36).

Tableau 36 — Répartition des médecins par sexe

Total Hommes Femmes
N n % n %
Médecins du département 234 168 71,8 66 28,2
Médecins contactés 117 83 70,9 34 29,0
Médecins répondants 47 26 55,3 21 44,7

Face 4 ce taux de réponse, on peut avancer plusieurs arguments :

=  Dans notre échantillon, 84,2 % des femmes ont moins de 50 ans alors que les hommes sont
66,7 % 4 avoir plus de 50 ans. Ceci traduit, comme dans les autres régions frangaises, une
féminisation de la profession. De plus, leur installation est plus récente comparativement aux
hommes, puisqu’eltes ne sont que 21,0 % contre 66,7 % des hommes a étre installées depuis
plus de 20 ans. Les femmes pourraient avoir moins de lassitude face a des enquétes
comparativement aux médecins installés depuis plus longtemps, déja sollicités 4 de
nombreuses reprises.

» Les femmes seraient plus impliquées dans le suivi de cette pathologie chronique. En effet,
elles ont été significativement plus nombreuses a participer & des formations sur ce théme :
84.2 % d’entre elles contre 47,6 % des hommes. Les 3 médecins de I'enquéte ayant cité un
dipléme interuniversitaire de diabétologie dans leur formation complémentaire, sont des

femmes.
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Le taux de participation des médecins a I’enquéte a ¢té de 40,2 % ce qui correspond a
20,1 % des médecins du département. Les médecins ayant refusé de participer & I’enquéte ont
incriminé un manque de temps dans la plupart des cas. Un médecin a précisé ne plus vouloir
remplir les questionnaires de thése du fait d’une absence de retour de résultats de la part des

étudiants.

Enfin, la méthodologie requise pour I’étude : médecins installés sur P’ensemble de la
Guadeloupe, inclusion des quatre premiers patients regus en consultation ainsi que P’attribution
d’un jour de début d’enquéte variable sur tous Jes jours de la semaine, d’un médecin & 'autre,
nous permet d’obtenir un échantillon de patients diabétiques représentatif de la patientele des

médecins généralistes libéraux.

1.2. LIMITES ET BIAIS DE L’ENQUETE

Les médecins ayant répondu, sont vraisemblablement les plus motivés face au probléme
de la prise en charge des diabétiques. Mais leur réponse peut étre influencée par d’autres facteurs.
En effet, on peut envisager que certains médecins pensent, comme un médecin nous I’a formulé
lors d’un appel téléphonique, qu’il est de leur devoir de participer & de telles enquétes, afin
d’informer la collectivité sur leur pratique et de permettre d’évaluer les besoins de santé. D’autres

médecins ont certainement répondu du fait de leur empathie pour les étudiants en cours de thése.

Une enquéte par questionnaire auto-administré présente I’inconvénient de ne pouvoir

vérifier la reproductibilité de la méthodologie.

Le mode de recueil des données de ’examen clinique, & consigner au décours de la
consultation médicale peut créer un biais concernant la fréquence de réalisation de ces examens.
Elle peut étre surestimée car certains examens ont pu étre réalisés pour les besoins de I’enquéte. 11
faudra surtout &tre prudent sur la prévalence de la détermination du grade podologique compte
tenu que la classification était présente dans le questionnaire. En raison de I’importance de cet

examen, il nous a semblé nécessaire de le diffuser dans notre enquéte.
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Les données concernant I’activité physique des patients n’ont pas été analysées du fait du
faible taux de réponse et de la prise de conscience, a posterioti, de I'ambigiiité¢ de sa formulation,
qui pouvait étre a I’origine d’une non-réponse ou d’une réponse ne cotrespondant pas a la réalit¢
clinique. Celles relatives & I'autosurveillance glycémique et a la prescription du passage 4
domicile d’une infirmiére diplémée d’état n’ont pas été analysées en raison d’un taux important
de réponses manquantes, respectivement 64,0 % et 61,2 %. Ce faible taux de réponse peut étre li¢
a un mauvais positionnement de ces items dans le questionnaire. La contrainte initiale fixée, de
deux pages de questionnaire recto-verso, nous a poussées a faire des choix, ne permettant pas de

mettre en valeur chaque item avec la méme intensité pour le lecteur.

En I’absence de valeur renseignée pour la clairance de la créatinine, et si les données
étaient suffisantes, nous avons calculé le débit de filtration glomérulaire & I’aide de la formule de
Cockeroft. Celle-ci connait des limites, en particulier chez les sujets de plus de 80 ans, chez les
sujets obgses ou ceux avec une masse musculaire réduite ou excessive. La formule dite MDRD
(Modification of the Diet in Renal Disease) serait plus proche du débit de filtration glomérulaire
« vrai » chez le sujet diabétique. Toutefois, ¢lle nécessite de connaitre I’origine ethnique des

sujets ce qui n’était pas réalisable dans notre étude.

Lors de ’analyse des résultats, nous n’avons pris en compte que les résultats de PHbAlc
pour déterminer si le suivi glycémique était adéquat aux recommandations. Pourtant, la
prévalence de la drépanocytose sur I'ile est élevée, et dans ce cadre, le dosage de la fructosamine
est préférable a celui de HbAlc (en I'absence d’un test précis) [64]. En effet, les variants
d’hémoglobine faussent les résultats d’HbAlc en cas d’hémoglobinopathie. Une seule personne

dans notre étude était concernée.,

Dans certains cas, en raison d’un faible échantillon, le test de chi2 de Pearson n’a pu étre

réalisé, ou n’a pas pu mettre en évidence de lien statistiquement significatif.

Enfin, le manque de données quantitatives pour certains items tels que I’albuminurie ou
HDL-cholestérol a été un frein pour 'analyse, en particulier pour la détermination du niveau de

risque cardiovasculaire global des patients.
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2. CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION D’ETUDE

En premier lieu, nous rappelons que I’échantillon de patients a été congu pour aborder au
plus prés la pratique médicale des médecins généralistes de Guadeloupe et non pour obtenir un
échantillon représentatif de la population diabétique guadeloupéenne. En effet, elle ne prend pas
en considération les patients diabétiques suivis par des médecins spécialistes libéraux ou en milieu
hospitalier ou encore les patients non traités ou non diagnostiqués. La méthodologie choisie a
permis de s’approcher au plus prés de la population diabétique suivie en médecine générale.

Il s’agit donc de voir si nous ne nous sommes pas trop éloignée des données de la littcrature.

2.1. UNE SURREPRESENTATION FEMININE

Les femmes (63,5 %) de notre étude sont prés de deux fois plus nombreuses que les
hommes. Cette forte proportion de femmes, comparée a celle observée en métropole, 46,9 %,
pourrait apparaitre comme un biais d’inclusion [59]. Toutefois, toutes les données de la littérature
rapportent une prévalence plus élevée du diabéte dans la population féminine de notre fle. En
2007, Kusnik-Joinville et al. recensaient 62,7 % de femmes diabétiques traitées a partir des
données de remboursement des personnes du régime général [59]. D’autres études, menées dans
des populations caribéennes retrouvent cetie fréquence plus élevée de femmes diabétiques [22]
[24] [56] [16]. En 1985, cette différence apparaissait déja avec une prévalence mesurée du diabete

dans la population de 5,7 % pour les hommes et 7,5 % chez les femmes [19].

L’obésité pourrait expliquer, en partie, le taux important de femmes diabétiques dans notre
région. Selon I’indice de masse corporelle, 37,0 % des femmes de notre population d’étude ¢taient
obéses contre 28,1 % des hommes mais nous n’avons pas mis en évidence de différence
significative.

L’obésité abdominale, quelle que soit la norme utilisée (IDF ou NCEP) pour la définir, était
significativement plus importante chez les femmes touchant 75,9 % d’entre elles selon les seuils
de la NCEP.

Dans une étude multivariée par régression logistique menée dans la population guadeloupéenne,

’association entre le diabéte de type 2 et 'IMC était non significative. En revanche, le tour de
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taille et le rapport tour de taille/tour de hanche étaient des indicateurs indépendants assocics au
diabéte de type 2 [24].

Ainsi, le tour de taille serait un meilleur indicateur d’obésité dans la population diabétique que
I’indice de masse corporelle [43]. Notre étude confirme I'importance de sa mesure pour

déterminer les sujets A risque dans le cadre du dépistage et de la prise en charge.

2.2. UN RETARD AU DIAGNOSTIC DANS LA POPULATION MASCULINE

Les résultats de notre étude feraient apparaitre une prise en charge tardive du diabéte chez
les hommes. En effet, leur moyenne d’4ge était plus élevée que celle des femmes (60,1 ans versus
55,6 ans) lorsque le diagnostic de diabéte était récent. Par ailleurs, une proportion plus importante
d’hommes était diagnostiquée depuis moins de 5 ans (31,3 % versus 18,3 %).

Cette différence aurait pu s’expliquer par une obésité moins fréquente et plus tardive dans Ia
population masculine étudide. Toutefois, les complications chez les hommes étaient tres
fréquentes ct précoces dans notre échantillon. 20,0 % d’entre eux présentaient une complication
macrovasculaire et 30,8 % une rétinopathie au moment du diagnostic (< 5 ans). La rétinopathie
apparaissant aprés plusieurs années d’hyperglycémie mal contrOlée, ces chiffres feraient

apparaitre un retard de diagnostic de la maladie.

Ce retard pourrait étre lié 2 une moins grande préoccupation des hommes pour leur santé
et donc 4 un moindre recours au systéme de soins que les femmes.
Dans I’étude PHAPPG menée dans une population précaire de I’ile, 79,3 % de femmes avaient
déclaré un médecin traitant contre 63,2 % des hommes [8]. Dans cette derniére, étudiant la
prévalence de I’hypertension artérielle, seuls 40,2 % des hommes contre 67,6 % des femmes
avaient connaissance de leur hypertension artérielle. Ces différences avaient déja été observées

dans I’étude INHAPAG [51].

Ces études tendraient a confirmer que les femmes fréquentent davantage les structures de

soins et qu’elles sont done dépistées plus précocement que les hommes.
q P plusp q
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2.3. UNE PART IMPORTANTE DE SUJETS DE MOINS DE 45 ANS

Dans notre étude, I’Age moyen des paticnts diabétiques est de 63,7 ans. Ce résultat est
proche de celui de la CNAMTS en 2007 (63,2 ans) [59]. Si nous e comparons a celui de la France
haxagonale, il est environ un an plus jeune : respectivement 64,9 ans et 64,6 ans pour la
CNAMTS et Entred 2001 [59] [33]. Toutefois, si la répartition entre 55 et 75 ans est comparable
dans les deux populations, elle differe aux dges extrémes, et en particulier avant 55 ans ol la
répartition est la suivante :
= la part des sujets de moins de 45 ans tous types de diabétes confondus est plus importante

dans notre population : 9,3 % versus 7 % dans I’étude Entred en 2001 [54} ;

= et enire 45 et 55 ans, ils sont 14 % dans notre population versus 16 % dans Entred.

Deux hypothéses pourraient expliquer cette différence de répartition :

» La premiére hypothése : la population diabétique en Guadeloupe compterait davantage de
sujets diabétiques de type 1 que de diabétiques de type 2. Afin d’éviter une classification
erronée, nous n’avions pas demandé de déterminer le type de diabéte des patients inclus dans
I’étude. Méme si nous ne disposions pas d’informations suffisantes pour déterminer le type de
diabéte conformément a I’algorithme épidémiologique utilisé dans Entred qui estimait a 56 %
la part des diabétiques de type 1 avant 45 ans, seuls 12,5 % des sujets de moins de 45 ans de
notre étude recevaient un traitement par insuline seule (unique traitement du diabéte de
type 1). Cette hypothése serait également rendue peu probable au regard des résultats de
I’étude UREMIDIAB 2 qui comptait 93 % de diabétiques de type 2 aux DOM-TOM parmi les
dialysés contre 87 % en métropole en 1995 [46].

» La deuxiéme hypothése serait une apparition plus précoce du diabéte de type 2 dans notre
population, Outre le constat clinique rapporté par les médecins généralistes et les spécialistes,
elle nous semble 4 privilégier sur les arguments suivants : parmi les patients de moins de
45 ans dans notre étude, 68,8 % étaient des femmes. Or, I’obésité abdominale touchait 90 %
des femmes de moins de 45 ans. En raison du lien important entre diabéte de type 2 et obésité
abdominale, il est probable que ’age au diagnostic du diabéte de type 2 soit plus précoce dans
notre population. De plus, le mode de révélation du diabéte des sujets antillais de moins de 45

ans, comprend parfois un mode de révélation spécifique dans un tableau de cétose
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transitoirement insulino-nécessitant, avec reprise en 2 a 3 mois d’ADO seuls. Il apparait des
lors que la limite d’age des 45 ans pour différencier arbitrairement les deux types de diabcte

traités par insuline, ne convienne pas totalement a la réalité antillaise.

Au total, nos arguments démontrent la part probablement plus importante des diabétiques de

type 2 chez les sujets de moins de 45 ans en Guadeloupe.

2.4, DES PATIENTS A HAUT RISQUE CARDIOVASCULAIRE

Le facteur de risque modifiable majeur de diabéte déja ¢voqué est représenté par le
surpoids et ’obésité. L obésité progresse dans la population diabétique de I'fle. En 1985, 'IMC
moyen chez les hommes était de 24,5 + 3,8 kg/m? (versus 28,1 + 4,1 kg/m? dans notre étude) et de
27,0 + 4,9 kg/m? (versus 28,9 + 5,2 kg/m?) pour les femmes [19]. La prévalence élevée de
I’obésité chez les femmes diabétiques de notre étude est retrouvée dans la population générale
guadeloupéenne [8] [22]. Ainsi, dans I’étude CONSANT, la prévalence du surpoids était de 37 %
chez les hommes et 34 % chez les femmes et celle de I’obésité de 14 % et 31 % respectivement
[57]. Les mémes observations ont ét¢ faites & Londres dans les populations afro-caribéennes
migrantes [16] [56].

Dans I’hexagone, si la prévalence de I’obésité, tous sexes confondus, est élevée dans la population
diabétique en 2007 (41 %), elle demeure moins fréquente dans la population générale que dans
notre région : 13 % des femmes et 11,8 % des hommes [53] [54].

Pour certains auteurs, il existerait un lien entre obésité et caractéristiques socio-économiques

moins favorables [80].

Dans notre étude, nous n’avons pu exploiter la question concernant ’activité physique
mais les études menées montrent une sédentarité importante en particulier dans la population
féminine de I’ile [8] [22] [37]. Pour ces derniéres, il pourrait étre li¢ & un faible taux d’activité

(50,7 %) et 4 un taux de chomage élevé (26,1 %).

La prévalence estimée des patients & haut risque cardiovasculaire de notre étude est de

72,9 %. L hypertension artérielle constitue le facteur de risque cardiovasculaire majeur. Elle était
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déclarée par les médecins traitants pour 81,0 % des patients. Cette donnée est cohérente, puisque
la méme prévalence (81,0%) dans la population diabétique était déja retrouvée en 2000 [24].
Comparativement aux populations caucasicnnes, la prévalence de 'HTA est plus élevée dans les
populations africaines ou afro-caribéennes [I11] [98] [16]. Ainsi, I’étude INHAPAG,
comparativement a 1’étude THPAF menée en France métropolitaine, rapportait une fréquence
similaire chez les hommes mais elle était deux fois plus élevée chez les femmes (18,8 % versus
9 %) [51] [23]. Elle scrait également plus élevée dans la population indienne de I’ile [37].
L.’obésité serait incriminée dans la forte prévalence de ’'HTA dans la population féminine de I’fle

(8] [40].

Le tabagisme est déclaré pour 4,6 % de notre population. Ce facteur de risque est donc peu
fréquent dans notre population comparativement & la France métropolitaine ou le statut tabagique
est déclaré par 15,4 % des patients [79].

Cette prévalence plus faible dans notre population s’explique par un tabagisme 4 fois moins
fréquent chez les jeunes (dgés de 18 ans) en Guadeloupe (11 %) qu’en métropole (40,5 %)
(Source ORSaG) ct une faible prévalence dans la population féminine.

Une étude, menée dans un centre de santé, retrouvait une prévalence de 11,4 % de fumeurs dont
18,8 % d’hommes ¢t 5,7 % de femmes tous dges confondus mais au-dela de 60 ans, la prévalence

n’était plus que de 9,6 % des hommes et 0,5 % des femmes [22].

Enfin, concernant le profil lipidique, nous retrouvons des valeurs de HDL-cholestérol

significativement plus élevées chez les femmes que chez les hommes (0,53g/1 vs 0,46 g/l). La
concentration moyenne en triglycérides, en revanche, était plus élevée chez les hommes que chez
les femmes (1,38 versus 1,07 g/l) (NS). Ces mémes différences avaient ét€ mises en évidence dans
des études antéricures [24] [41].
Le profil lipidique des patients afro-caribéens serait moins athérogéne avec une concentration en
HDL-c plus élevée et une concentration en triglycérides plus faible [36]. En revanche, dans la
population indienne, de bas niveaux de HDL-cholestérol et des concentrations élevées de
triglycérides sont observés [10].

Enfin, 30,7 % des patients ont un LDL-cholestérol supérieur a 1,3 g/l avec ou sans traitement.
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Cette fréquence était de 34,9 % dans I’étude ECODIA et de 18,0 % en 2007 dans ENTRED [93]
[541. Cette derniére comptabilisant les réponses manquantes, il est possible que les résultats soient

sous-estimeés,

2.5. DES COMPLICATIONS FREQUENTES

La prévalence des complications observées dans notre échantillon est trés élevée. Hormis
Pinsuffisance rénale, toutes les complications sont plus fréquentes dans la population masculine

dépassant une prévalence de 25 %. De plus, elles sont souvent présentes au moment du diagnostic.

28,1 % des patients ont au moins une complication macrovasculaire. Ces complications
étaient significativement plus fréquentes chez les hommes que chez les femmes, respectivement
45,0 % et 16,9 %. Ces prévalences incluent artériopathie oblitérante des membres inféricurs qui
était la plus fréquente.

10,9 % des patients de I'étude présentent une cardiopathie ischémique. En 2001, 17,3 % des
patients en France métropolitaine avaient un antécédent d’angor, d’IDM ou de revascularisation
[79]. Fagour et al avaient étudié la prévalence des anomalies du métabolisme glucidique dans une
population admise en unités de soins intensifs de cardiologie pour un syndrome coronarien aigu
dans une population martiniquaise et métropolitaine. Dans la premitre, ils rapportaient une
anomalie du métabolisme glucidique chez 47,2 % des patients alors qu’ils n’étaient que 21,7 %
dans un échantillon métropolitain [36]. Ainsi, nos chiffres pourraient étre sous-estimés. Pourtant,
certaines études, rapportent un risque plus bas de complications cardiovasculaires dans les
populations afro-caribéennes comparativement aux populations caucasiennes [11] [18]. I
existerait une relative protection cardiovasculaire, par un tabagisme moins fréquent et un profil
lipidique moins athérogéne.

L’accident vasculaire cérébral est la complication cardiovasculaire fa moins fréquente (9,4 %) de
notre échantillon mais prés de deux fois supéricure & celle observée en métropole (5 %). Cette
différence est probablement liée & une prévalence élevée de I'THTA dans notre population. Parmi
des patients hospitalisés au service de neurologie du CHU de Pointe-a-Pitre pour un AVC
ischémique entre octobre 1995 et janvier 1997, 20 % avaient une association diabete et

hypertension artérielle. L’association était également présente chez 30 % des sujets présentant des
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séquelles d’AVC [61]. La part importante des sujets diabétiques dans les AVC est retrouvée dans

I’étude de Bangou-Brédent et al {9].

La prévalence de la rétinopathie diagnostiquée (fond d’ceil) dans notre étude est de
28,6 %. Elle est 3 fois supérieure a celle observée dans les études nationales : 9,9 %, 8,5 % et
8,3% respectivement dans les études ENTRED 2001, ECODIA 2 et MEDIAB [34][93] [65].
Notre résultat est néanmoins inférieur a celui d’une étude menée en Martinique en 1996 ou
412 % des diabétiques avaient une rétinopathie diabétique [27]. Cette prévalence ¢levée avait
déja été reportée aux Etats-Unis et 4 la Barbade chez des sujets d’origine africaine et
afro-caribéenne [98] [63]. Dans notre étude, elle ¢tait significativement plus fréquente chez les

hommes touchant 43,8 % d’entre eux que chez les femmes (19,2 %).

Sur le plan de la néphropathie diabétique, 24,1 % des patients de I’échantilton avaient une
micro ou macroafbuminurie et I'insuffisance rénale de notre population touchait 27,6 % des
sujets. La seule microalbuminurie était impliquée pour 22,2 % des patients. En 1994, elle avait ¢té
estimée & 33 % chez des patients diabétiques non compliqués admis au CHU de Pointe-a-Pitre
[84]. Ce niveau est bien inféricur dans I’hexagone retrouvé pour 8,7 % des patients [36]. Nous
avons été surprise d’observer qu’aucun patient inclus dans notre étude ne présentait d’insuffisance
rénale terminale en regard des résultats de I’étude UREMIDIAB 2. En 1995, elle avait estimé que
25,7 % des patients dialysés étaient diabétiques soit presque le double de la France métropolitaine
3 la méme date (13,04 %) [46]. Ceite prévalence était confirmée dans une étude rétrospective
menée en Guadeloupe sur 20 ans (entre 1978 et 1997) ol la part des diabétiques parmi les dialysés
Gtait de 22 % [42]. A ce stade d’évolution, ces patients sont probablement suivis par des

spécialistes hospitaliers et ne sont donc plus suivis en médecine de ville.

Enfin, pour 29,0 % des patients de notre échantillon, la classification du grade
podologique identifiait une neuropathie diabétique (au moins un grade 1). La grande majorité des
patients présentaient un grade ! (18,8 %). 5 % des patients présentaient un grade 2. Un ATCD
d’ulcére ou d’amputation (grade 3) est observé a la méme fréquence dans notre étude que celle
d’ENTRED seit 5 %. Un grade 2 ou 3 touchait plus fréquemment les hommes (11,1 %) que les

femmes (2,2 %). Certains auteurs concluent & un risque d’ulcéres plus bas et a risque
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d’amputation 3 fois moins élevé dans les populations afro-caribéennes que dans les populations
caucasiennes [2]. Pourtant, en pratique courante, I’impression clinique est une forte prévalence
des amputations. Une étude serait nécessaire afin de déterminer la part des diabétiques chez les

amputés.

La dysfonction érectile était fréquemment déclarée par les hommes de notre échantillon
(63,6 %). Cependant, en raison d’une forte prévalence de la pathologie prostatique dans 1’archipel,
nous ne pouvons rien conclure de ces résultats. 1l est par ailleurs, possible que la cause soit

iatrogene.

3. BILAN ANNUEL : des recommandations bien suivies

3.1. BILAN CLINIQUE

Dans notre population, les critéres cliniques de surveillance des patients apparaissent
globalement bien suivis par les médecins généralistes de I’enquéte. Parmi eux, les signes de
neuropathie autonome semblent les moins bien connus. Pour 25,3 %, ils ont déclaré ne pas
rechercher d’hypotension orthostatique et pour 17,4 % ils n’ont pas répondu a la question.
[’examen vasculaire est partiel intéressant plus souvent les artéres carotidiennes (87,6%) que les
artéres ilio-fémorales (69,1%).

Enfin, la détermination du grade podologique était renseignée pour 77,5 % des patients. Mais

nous avons été surpris d’obsetver que les pouls périphériques pédieux et tibial postérieur ne soient

renseignés que pour 52,2 % des patients de I’étude. Deux hypothéses peuvent étre émises

= Les médecins n’auraient pas visualisé I’item des pouls périphériques a renseigner sur I’icone.

= Les médecins n’ont pas déterminé le grade podologique sur des critéres cliniques. En effet,
pour certains patients, la notion d’artériopathie a pu &tre renseignée grice a des résultats
d’échographie-doppler des artéres des membres inférieurs, alors qu’il s’agit d’une

classification clinique.
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3.2. BILAN PARACLINIQUE

Nous n’avons pas retrouvé d’études concernant la prise en charge des patients diabétiques
dans les Antilles frangaises. Nous pouvons cependant comparer, la fréquence de réalisation des
examens paracliniques de notre étude, & celles issues des données nationales les plus récentes
menées en France hexagonale (DOM exclus) : Entred 2007 [54] et Ecodia [93] (fableau 37).

Les données de 1’étude ENTRED sont issues du remboursement de 1’Assurance Maladic tous
types de diabéte confondus. Ils reflétent I’ensemble des actes réalisés en médecine libérale
(généralistes ou spécialistes). Dans 1’étude ECODIA, les données ont été obtenues a ’aide de

questionnaires administrés auprés d’un échantillon national représentatif de médecins généralistes

et spécialistes.

Tableau 37 — Bilan paraclinique réalisé dans notre étude et dans les études nationales

Examens réalisés Notre étude ENTRED ECODIA

% 2006-2007 2007 p 2005
e N=178 N=8926 N=4071
3 HbAlc 43,3 44 NS 51,5
Bilan lipidique 71,3 76 NS 70
Créatinine sanguine 71,3 81 0,001 95
Microalbuminurie 60,7 28 <0,001 58,1
ECG 65,7 39 <0(,001 53,3
Fond d’eeil 59 50 <0,05 59,8
Soins bucco-dentaires 25,3 32,2 0,048 _

I

Le dosage de I'HbAlc, comme marqueur de suivi glycémique, semble intégré a la
pratique courante des médecins, qui ont déclaré avoir dosé une HbA 1c dans ['année a 94,4 % des
patients. Cependant, la périodicité du dosage d’HbAlc était conforme aux recommandations, pour
43,3 % des patients de notre étude. Dans I’étude ENTRED, elle était dosée au moins trois fois
dans I’année pour 44 % des patients. Il n’y a pas de différence significative entre ces deux
populations. Sa réalisation était plus fréquente dans I’étude ECODIA en 2005. Cependant, dans
cette derniére, elle était plus souvent conforme chez les patients co-suivis par un spécialiste que
par un généraliste (59 % versus 49,5 %). Enfin, il est important de préciser que, dans notre

population, pour 73,6 % des patients, la valeur du dosage d’au moins 2 HbAlc était renseignée.
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Nous avons par ailleurs observé une différence significative pour la réalisation de I’hémoglobine
glyquée entre les différentes classes d’age. Les patients de moins de 55 ans, avec I’espérance de
vie la plus longue, ont bénéficié€ le moins souvent du dosage de 3 HbAlc dans I’année. Ainsi, la
possibilité d’un contréle glycémique strict serait tardive et interviendrait davantage pour les
patients d’Age intermédiaire (entre 55 et 75 ans).

Un des freins a la réalisation de cet examen pourrait étre la représentation commune du diabéte :
« Paugmentation de sucre dans le sang » et de son suivi « taux de sucre » ou « glycémie ». Dans
une étude menée en médecine générale sur I'fle, & la question : « Pensez-vous que le fait de
mesurer la glycémie peut vous aider & mieux vous soigner ?», 89,2 % des patients avaient
répondu oui [13]. Quel aurait été le taux de réponses positives si la question avait ¢t¢ : « Pensez
vous que le dosage de I’HbATc peut vous aider a mieux vous soigner 7 »

En effet, pour la plupart des patients, des valeurs seuils de glycémie & jeun sont plus
significatives que celles de ’HbAlc.

Par ailleurs, ils avaient été 80,5 % a déclarer ne pas se sentir malades. [l est probablement difficile
de comprendre la nécessité de se rendre au laboratoire tous les 3 @ 4 mois si on ne se sent pas
malade.

Compte tenu de la périodicité recommandée pour cet examen, il est nécessaire d’éduquer les
patients sur la nécessité du suivi de la maladie afin d’obtenir une meiileure compliance a sa

réalisation.

La dyslipidémie est un facteur de risque recherché pour la grande majorité des patients de
I’échantillon. La prévalence du dépistage est supérieure a celui de ’étude ECODIA 2005 et
inférieure & ENTRED 2007. Cependant, ce dernier résultat est probablement sous estimé car le
critére d’inclusion est différent et concerne le remboursement d’un bilan lipidique « quel qu’il
soit» alors que nous avons considéré un bilan lipidique complet associant les valeurs de

L.DL-cholestérol, HDL-cholestérol et triglycérides.

Le dosage de la créatinine sanguine est significativement plus faible dans notre échantillon
que dans celui de 1’étude ENTRED et ECODIA. En revanche, le dosage de la microalbuminurie
est significativement plus fréquent dans notre population : 60,7 % versus 28 % et 58,1 % en

métropole. Le dosage de la microalbuminurie, bien que réalis¢ plus fréquemment qu’en France
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hexagonale est insuffisamment pratiqué en regard de la prévalence des complications rénales que

nous avons décrit et de la fréquence de ’hypertension artérielle qui les aggrave.

Au vu de ces résultats, le dépistage et le suivi des complications rénales reposeraient davantage
sur le dosage de la créatinine sanguine (71,3 %), que celui de la micro ou macroalbuminurie
(60,7 %).
C’est alors I’histoire naturelle de la néphropathie diabétique et le dépistage qui en découle qui
seraient moins bien appréhendés par les médecins généralistes. En effet, la dégradation de la
fonction rénale apparait aprés plusieurs années d’excrétion anormale d’albumine dans les urines.
Un suivi, basé essentiellement sur le dosage de la créatinine sanguine méconnait une néphropathie
évolutive et ne permect son dépistage qu’a un stade tardif. De plus, le dosage de la créatinine
sanguine était plus fréquent chez les 75 ans et plus de notre population versus les moins de 55 ans
(OR = 2,94), et lorsque le diabéte est ancien (OR = 2,31). La recherche d’une excrétion urinaire
anormale d’albumine, elle, serait finalement plus précoce. Réalisée plus fréquemment pour les
patients traités par insuline que par ADO seuls, la réalisation du dosage aurait pu apparaitre tardif
a premicre vue, compte tenu qu’a I’exception des patients diabétiques de type 1, I’insulinothérapie
intervient tard dans la stratégie thérapeutique recommandée. Cependant :
= avant 55 ans, une grande proportion de patients regoit une association insuline et ADO ;
« Je dosage de la micro ou macroalbuminurie est plus fréquent pour les sujets de moins de
55 ans que pour les sujets d’age intermédiaire (62,5 % vs 57,7 %) ;

= lorsque le dosage a été réalisé, seuls 1,9 % présentaient une néphropathie patente.

Les examens nécessitant des consultations auprés d’un spécialiste sont réalisés moins
fréquemment que les examens biologiques. Toutefois, le dépistage des complications
cardiovasculaires et oculaires par la réalisation d’un ECG et d’un fond d’ceil est significativement
plus fréquent dans notre échantillon que dans celui de I’étude ENTRED. Ces deux examens
&taient réalisés plus fréquemment dans la classe d’age intermédiaire qu’avant 55 ans.

La prévalence des soins bucco-dentaires est faible, réalisés pour moins d’un tiers des patients,
quelque soit fe lieu de résidence.

Plusieurs arguments peuvent étre avancés pour expliquer cette plus faible prévalence :
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la faible densité de spéeialistes sur I’ile pourrait étre en cause. Nous rappelons qu’au moment
de Penquéte, la densité des cardiologues était inférieure de moiti€ a celle observée en
métropole & la méme période. Les ophtalmologistes étaient également moins nombreux. Cette
hypothése serait peu probable, en regard des résultats obtenus en métropole ot la densité des
spécialistes est plus importante mais ol les examens ne sont pas réalisés plus fréquemment.
[*accessibilité aux structures de soins pourrait intervenir. La grande majorité des spécialistes
sont installés dans I’agglomération pointoise ou au Sud Basse-Terre et sont donc éloignés des
zones moins citadines.

fe cofit des soins pourrait étre un frein a la réalisation de ces examens. Toutefois, 94,4 % des
patients de notre étude bénéficiaient d’une exonération du ticket modérateur au titre d’une
affection de longue durée (pour un diabéte ou une autre pathologie) et I’étude ENTRED 2001
avait mis en évidence un lien positif entre la réalisation de certains examens (en particulier du
dosage de 3 HbAlc et de 'ECG) et I’affection de longue durée [35].

Cependant le coiit des soins pourrait expliquer, dans une certaine mesure, la faible fréquence
des soins bucco-dentaires réalisés dans notre échantillon. Mais les maladies parodontales liées
au diabéte pourraient étre mal connues des médecins généralistes et des patients, qui

consultent te plus souvent auprés d’un dentiste, sur I’existence du symptome douleur dentaire.

Pour I’ensemble des examens, nous avons observé un écart de prévalence entre les

examens déclarés par les médecins traitants et celle des résultats d’examens renseignés donce

présents dans le dossier médical. Plusieurs hypothéses sont possibles :

certaines données déclaratives pourraient étre surestimées ;

le médecin n’a pas retranscrit le résultat dans le dossier medical ;

il n’a pas eu connaissance du résultat de cet examen. Ainsi, soit le patient n’a pas transmis le
résultat soit le compte rendu n’a pas été adressé au médecin coordonnateur des soins. Parmi
les patients de I’étude ayant eu un fond d’ceil, I’état rétinicn était présent dans le dossier

médical pour 80 % d’entre eux.

Au vu de ’ensemble de ces résultats, les médecins de notre échantillon semblent bien

sensibilisés a la prise en charge du diabéte. 43,8 % des patients de notre étude ont bénéficic de 4 a

5 de ces examens et 23 % en avait eu au moins 6 entre novembre 2006 et novembre 2007.
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Toutefois, elle apparaitrait tardivement puisque les examens étaient réalisés plus fréquemment
pour les sujets d’age intermédiaire (hormis le bilan rénal) et pour les hommes (hormis les soins

dentaires) pour lesquels la fréquence des complications observée est élevée.

4, PRISE EN CHARGE DES PATIENTS

4.1. PRISE EN CHARGE GLYCEMIQUE
4.1.1. Des objectifs glycémiques difficiles A atteindre

Les objectifs glycémiques sembleraient difficiles & atteindre dans notre population. Seuls
15,7 % des patients avaient une HbA lc inférieure 4 6,5 %. Ils étaient 22 % en 2001 (tous type de
diabétes confondus) dans 1’étude ENTRED et 33,4 % dans ECODIA en 2005 (HbAlc < 6,5 %).
Les recommandations précisent que le plus grand nombre de patients doit obtenir un objectif
glycémique inférieur & 7 %. lls étaient 30,7 % dans notre €tude.
La prise en charge pourrait &tre plus précoce compte tenu que seuls 8,1 % des sujets de moins de
55 ans avaient une HbAlc inférieure & 6,5 % et que la recherche d’un équilibre glycémique strict
interviendrait davantage entre 55 et 75 ans. Ces chiffres sont paraliéles & ceux obtenus pour la
réalisation de 3 HbAlc. Ils mettent ainsi en évidence un meilleur équilibre glycémique lorsque le
dosage d’ HbAlc est réalisé a la périodicité recommandée. Cet équilibre était significativement
plus difficile 4 atteindre lorsque le diabéte était ancien et pour les patients insulinotraités ce qui

justifierait une intensification plus précoce de la prise en charge.

4.1.2. Des choix thérapeutiques conformes aux recommandations

Les choix thérapeutiques étaient conformes aux recommandations dans la plupart des cas.
Les 3 classes pharmaceutiques utilisées en premiére intention étaient celles recommandées :
biguanide, TAG et sulfamides hypoglycémiants. De méme en bithérapie, 1’association la plus
fréquente en premiére intention était metformine et sulfamides hypoglycémiants prescrite pour

52,7 % des patients. Enfin, les glitazones étaient plus souvent réservées a une trithérapie et seul |
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patient avait une association glitazone et insuline. Le recours & I’insulinothérapie est fréquent
concernant 33,1 % des patients de I’échantillon, et intervenant tdt dans I’histoire de la maladie, ce
qui pourrait témoigner des difficultés & obtenir un équilibre giycémique dans notre population.
C’est en monothérapie que les recommandations étaient le moins suivies puisque la metformine
&tait prescrite & 40,5 % des patients (46,8 % ECODIA et 62 % ENTRED 2007). Cependant, une
intolérance digestive ou une insuffisance rénale pourraient expliquer le choix d’un autre
traitement. Pourtant, 52,5 % des patients en insuffisance rénale (DFG < 60 ml/min) recevaient un
traitement par metformine. Ce non respect des contre-indications pourrait étre lié a une
méconnaissance de la modification du seuil pour Parrét du traitement, anciennement préconisé

pour un DFG < 30 mI/min.

4.1.3. Des stratégies thérapeutiques a intensifier

Si les mesures éducatives sont largement dispensées aux patients par les médecins,
I’adhésion des patients & ces mesures semblerait particuliérement difficile a obtenir au vu de la
fréquence de 'obésité retrouvée dans notre étude et de la fréquence de la sédentarité rapportée
dans la littérature.

Les patients diabétiques de notre ile ne sembleraient pas connaitre I’impact de leur mode de vie
sur I’apparition de leur diabéte et sur son équilibre. Pour seulement 36,5 % des patients, le mode
de vie pourrait étre & Iorigine du diabéte de type 2. Pour les autres, I’hérédité était en cause
(55,8 %) et la fatalité (15,4 %). Enfin, 12,8 % ne savait pas ["origine [13].

Ainsi, les mesures d’éducation thérapeutique des médecins pour leurs patients, sembleraient
insuffisantes pour obtenir une adéquation des patients. La prise en charge nutritionnelle et le
contrdle du poids doivent s’intensifier puisque seuls 34,0 % des patients obéses avaient bénéficié
d’une prise en charge par une diététicienne. Ces consultations n’étant pas prises en charge par
I’ Assurance maladie, le colit des soins est probablement un frein.

Cependant, au vu des fortes prévalences observées sur I'ille du diabéte, de I'obésité et de
I’hypertension artérielle, ces mesures devraient devenir I’objectif prioritaire dans notre population

en raison du lien important de ’obésité avec le diabéte et I’hypertension artérielle.
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L’inclusion des patients dans le réseau KARUDiabéte et la prise en charge précoce dans des
unités d’éducation thérapeutique doivent étre privilégiées afin d’obtenir une adhésion du patient

aux mesures hygiéno-diététiques.

Les thérapeutiques médicamenteuses visant & normaliser la glycémie, nécessiteraient une
intensification afin de prévenir ou ralentir les complications fréquentes dans notre population.
Pourtant, la stratégie dans notre population est plus intensive que pour les patients de |”’hexagone.
Dans notre étude, une bithérapie orale était la modalité la plus fréquente (20,8 %) alors qu’en
métropole, les patients sous monothérapie sont les plus nombreux. De plus, le recours & P’insuline
est fréquent. Elle est prescrite pour 20,2 % des patients en association aux thérapeutiques orales
et seule pour 12,9 % des patients. Sa prescription (seule ou en association) ne dépassait pas 17 %
en métropole, en 2007, dans le traitement du diabéte de type 2. En dépit de cela, les
thérapeutiques peuvent encore s’intensifier :

* 30,3 % des patients en monothérapie orale atteignaient un objectif glycémique inféricur a
6,5 %. Ainsi, 69,7 % des patients auraient pu bénéficier d’une augmentation de la posologic
de leur traitement ou d’un passage a une bithérapie.

= 20,8 % des patients en bithérapie orale bénéficiaient d’une stratégie thérapeutique suffisante
pour obtenir une HbAlc < 6,5 %. En revanche, pour 66,8 %, une intensification du traitement
aurait pu étre envisagée par trithérapie orale ou une association insuline et ADO.

s 27,5 % des patients traités par trithérapic obtenaient une HbAlc <7 % et pour 24,1 % des
patients (HbA Tc 2 8 %), une insulinothérapie aurait pu étre envisagée.

» Parmi les patients sous insuline, seuls 14,3 % était dans un objectif glycémique inférieur a
7 %. Pour 42,9 % des patients, une augmentation des doses ou le passage a une

insulinothérapie fractionnée aurait pu étre envisagée.

Cependant, compte tenu des complications des patients de notre échantillon et de leur risque
cardiovasculaire élevé, I’intensification du traitement doit étre progressive et les objectifs doivent
étre a adapter en fonction de 1’4ge, de la durée d’évolution du diabéte, du niveau d’HbAlc et du
risque hypoglycémique. En effet, les études ADVANCE [86] et ACCORD [87] [21} publiées en
2008 ont comparé Peffet d’un traitement intensif de la glycémie 4 un traitement standard afin de

déterminer Pimpact du contrdle intensif de la glycémie sur les complications micro et
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macrovasculaires. L’étude ADVANCE visait un objectif d’HbAlc < 6,5 % grice 4 une
intensification progressive du traitement qui était codifié. L'étude ACCORD visait une baisse
rapide de la giycémie avec HbAlc <6 % avec un libre choix du traitement. A I’inclusion, le taux
moyen d’HbAl¢ des patients était respectivement de 7,2 % et 8,1 % pour I’étude ADVANCE et
ACCORD.

Dans la premiére, le contrdle glycémique intensif a permis la réduction significative de 10 % de
'incidence des événements macrovasculaires et une réduction de 21 % de I’incidence de la
néphropathie. L’étude ACCORD a du étre interrompue prématurément du fait d’une surmortalité
et I’absence de réduction significative des événements cardiovasculaires majeurs dans le groupe
traitement intensif. Les hypothéses pour cette mortalité accrue seraient la survenue
d’hypoglycémies majeures et la prise de poids importante des patients.

Une troisieme étude, ’étude VADT, ne montrait pas d’effet significatif d’un traitement intensif
[31].

Indépendamment de lattitude médicale, le patient développe aussi ses propres freins a

Iintensification thérapeutique proposée par son médecin.

4.2. PRISE EN CHARGE DES FACTEURS DE RISQUE

Si seuls 12,9 % des patients atteignent un objectif tensionnel strict (< 130/80), seuls
11,8 % des patients avaient une TA supérieure ou égale a 160/85 mmHg. De tels objectifs
semblent difficiles a obtenir dans notre population puisque, parmi les patients recevant un
traitement antihypertenseur, 81,6 % ont au moins une bithérapie antihypertensive. Pour Ekouévi
et al., 22,2 % des femmes et 11,1 % des hommes diabétiques atteignaient un objectif tensionnel
avec une PAS < 130 mmHg et une PAD < 85 mmHg (moyenne de 2 mesures au cours d’une

méme consultation) [32].

Concernant la dyslipidémie, prés de la moitié des patients de notre échantillon étaient dans
I*objectif recommandé (49,5 %). Il est donc nécessaire pour certains patients, d’instaurer un
traitement par statine ou d’intensifier le traitement.

Parmi les patients a haut risque cardiovasculaire, la protection cardiovasculaire était assurée pour

54,7 % par un traitement par statine et 61,6 % par un traitement antiagrégant plaquettaire. Le
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traitement par statine pour ces patients pourrait s’intensifier pour obtenir un objectif de
LDL-cholestérol inférieur a 1 g/l.

Nous avons été particulierement surprise de voir que tous les objectifs (glycémique,
tensionnel et lipidique) étaient plus souvent atteints par les hommes que par les femmes de notre
échantillon. Malgré un retard de diagnostic, leur prise en charge serait plus optimale. On peut
émettre I’hypothése que les hommes serajent, soit plus compliants a leur traitement, soit que les
objectifs seraient plus faciles 4 atteindre chez eux en raison d’un niveau d’obésité inférieur & celui
des femmes, soit que leurs médecins développent plus d’attention envers eux pour les convaincre
d*étre observants. Il est a noter que les hommes entrent dans la maladie plus souvent au stade de

complications que les femmes, ce qui peut induire de fait une observance majorée.

4.3. PRISE EN CHARGE DES COMPLICATIONS

La prévention des complications rénales par Pinstauration d’un traitement
néphroprotecteur (IEC ou ARA II) serait bien connue des médecins généralistes ; 74,1 % des
patients recevaient un tel traitement dans le cadre d’un contrble tensionnel et cette prescription
concernait 88,5 % des patients présentant une micro ou une macroalbuminurie.

Cependant, moins de 20 % des patients présentant une rétinopathie ou une excrétion anormale

d’albumine obtenaient un objectif glycémique et tensionnel strict.

4.4, FREINS DE LA PRISE EN CHARGE

Un médecin sensibilisé au diabéte assurerait une prise en charge plus conforme aux
recommandations. Dans notre étude, 95 % des médecins déclaraient connaitre tous les examens
cliniques et paracliniques recommandés par 'HAS et 97,5 % celles relatives au traitement
médicamenteux.

Par ailleurs, 65 % avaient participé a des formations relatives au diabéte et 68,4 % étaient
intéressés par une démarche d’évaluation des pratiques professionnelles sur le théme du diabcte

avec le réseau KARUDiabéte. Malgré une forte mobilisation de notre population médicale, nous

118



avons observé une prise en charge qui devrait encore s’améliorer. Il existe alors des freins a cette

prise en charge car rappelons qu’elle n’est pas uniquement dépendante du médecin.

4.4.1. Des recommandations nombreuses et complexes

En premier lieu, tous les médecins ne sont pas favorables aux recommandations [88]. De
plus, méme si les praticiens les considérent comme des atouts, ils n’y ont pas toujours recours
dans la pratique clinique. Il est difficile dans la pratique de médecine générale de tenir toutes ces
recommandations compte tenu de leur nombre et de leur complexité. Nous nous sommes heurtée
dans notre travail, & la difficulté de déterminer le niveau de risque et Pobjectif cible de
LDL-cholestérol. Il nécessite, dans un premier temps, de déterminer le nombre de factewrs de
risque cardiovasculaires du patient. Or, sa détermination différe selon les recommandations
actuelles relatives 2 la prise en charge du diabéte de type 2, de la dyslipidémie et de I"hypertension
artérielle [3] [4] [47]. Ainsi :

« HDL-cholestérol intervient comme facteur protecteur pour les deux premieres
recommandations mais I’item est non précisé¢ dans celtes de PHTA.

= La microalbuminurie intervient uniquement dans les recommandations du diabéte avec une
valeur seuil strictement supérieure 8 30 mg/24 h.

« Pour la valeur cible de LDL-cholestérol, le nombre de facteurs de risque additionnels
intervient dans les recommandations relatives & la dyslipidémie et au diabéte alors que dans

celles de ’hypertension artérielle le niveau de LIDL-cholestérol est fixé a partir de 1,6 g/l.

A cela, il faut rajouter, certaines molécules sur le marché, qui obtiennent des AMM dont
Iindication tient compte de facteurs de risque différent de ceux des recommandations.
Ainsi, ’harmonisation de ces recommandations permettrait de faciliter ’évaluation du risque

cardiovasculaire des patients et sa réalisation en pratique courante de médecine générale.

119



4.4.2. Observance au traitement

De tels objectifs et une escalade thérapeutique sont possibles a condition que I’observance
du traitement soit garantie. Dans un échantillon de patients diabétiques interrogés dans des
cabinets de médecine générale, 35,6 % trouvaient qu’il était difficile de prendre leurs
médicaments et 29,2 % oubliaient de les prendre entre 1 4 5 fois par semaine [13]. Dans une
population polymédiquée, il est parfois difficile de réaliser une telle escalade thérapeutique au
risque d’une inobservance du traitement. Enfin, la représentation de I’insuline et les contraintes
qui lui sont associées sont souvent un frein & son instauration. Pour 50,3 % des patients, la mise

sous insuline signifiait une aggravation de la maladic et pour 14,2 %, une nouvelle contrainte.

4.4.3. Niveau socio-économique

Nous avons décrit un niveau socio-économique qui resterait inférieur a celui de la France
métropolitaine. Il existerait un lien entre le statut socio-économique et la prise en charge du
diabdte. En 2001, I’étude Entred avait objectivé une prise en charge de la maladie de moindre
qualité dans une population oi les caractéristiques socio-économiques étaient moins favorables
[80]. L’étude EPICES-score mettait en évidence un moins bon contréle glycémique et des
complications microvasculaires plus fréquentes, en particulier neuropathie et rétinopathie, chez les
sujets ayant un niveau socio-économique moins favorisé [12].

Les problémes financiers entraineraient une moins bonne prise en charge du diabéte ct une rupture

de traitement [50].

5. APPORT DE NOTRE TRAVAIL ET PROPOSITIONS

Notre étude est originale car nous n’avons retrouvé aucune autre étude sur I'fle ayant
abordé le diabéte dans sa prise en charge globale.
Elle nous a permis d’identifier, & partir d’un échantillon représentatif de médecins généralistes, les
facteurs de risques majeurs de la population diabétique et la stratégie de prise en charge ¢laborée

par les médecins généralistes.
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Au vu de ce travail, plusieurs propositions en vue de contribuer & 'amélioration de la prise en

charge peuvent étre formulées :

Tout d’abord un dépistage opportuniste plus fréquent. Les recommandations relatives au
dépistage sur notre ile pourraient étre adaptées au contexte local [7]. En effet, elles
préconisent un dépistage a partir de 45 ans. Celui-ci pourrait étre abaissé a 40 ans.

Pour atteindre la population masculine insuffisamment dépistée, des programmes de dépistage
intensifiés dans le cadre de la médecine du travail seraient envisageables. Enfin, des

campagnes de sensibilisation seraient nécessaires.

Le développement d’unité thérapeutique ambulatoires ou fixes et d’hospitalisation de jour de
proximité seraient envisageables afin de faciliter ’acces et aux soins et permettent un bilan
annuel complet.

Des programmes d’éducation thérapeutiques sont indispensables dans ces structures comme le
sont les réseaux diabéte, pour augmenter I’adhésion des patients a leur traitement et afin de
réduire aussi la prévalence de I’obésité. Les conseils devront étre adaptés & la compréhension

des patients et & leur mode de vie.

Un outil de travail pourrait étre proposé aux médecins généralistes dans le but d’avoir une
vision globale de leurs patients et de faciliter la stratégie de prise en charge 4 adopter. A notre
connaissance, i} n’existe pas d’outil informatique dans les cabinets médicaux adapi€ au suivi
des maladies chroniques tel que le diabéte ou d’autres. Ainsi, les informations médicales sont
souvent scindées en item «examen clinique », «traitements», « examen biologique »,
« consultations » et autres sur diverses pages.

Il serait donc envisageable de diffuser un document disponible et accessible 4 I’ensemble des
médecins de 1'ile permettant de réunir Iensemble des informations relatives au diabéte et
d’avoir une vision globale du patient. Elle pourrait servir de lien entre les différents
professionnels de santé et permettrait une meilleure coordination des soins.

Un tel dossier (dossier médical personnel partagé circulant) est disponible pour les patients

inclus dans le réseau KARUDiabéte,
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« Des formations médicales adaptées devraient se développer. Les deux points essentiels
devront porter sur la nécessité d’une prise en charge hygiéno-diététique et celle d’une prise en

charge précoce.

»  Enfin, un programme d’Evaluation Professionnelle des Pratiques sur la thématique du diabéte

semble attendu et devrait étre mis en place avec le réseau KARUDiabete.

Notre étude devrait se poursuivre par une analyse par régression logistique multivarice des
facteurs de la prise en charge. L’étude Entred-Dom basée sur les remboursements des soins
médicaux nous permetira de comparer nos résultats dans le futur, si toutefois, chaque département
d’outre-mer est individualisé.

Enfin, elle permettra au réseau KARUDiabéte de comparer les résultats obtenus au sein du réseau
4 ceux de notre échantillon de diabétiques et d’adapter les formations dédiées aux médecins

généralistes en fonction des besoins.
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CONCLUSION

La Guadeloupe a une prévalence élevée de diabéte dans sa population et présente des
spécificités qui nécessitaient un état des lieux sur la prise en charge du diabéte. Notre étude en
médecine générale sur le bilan annuel de retentissement du diabéte a permis de constater la
sensibilisation des médecins généralistes de Guadeloupe sur cette problématique. Elle décrit une
population diabétique plus jeune, dont le diabéte pourrait étre fortement li¢ a I’obésité
abdominale chez les femmes et une population masculine diagnostiqués plus tardivement, déja a
un stade de complications. Le bilan annuel de retentissement du diabéte nous a permis d’obtenir
une meilleure vision du suivi et de la prise en charge globale des patients de [’archipel
Guadeloupéen. Les examens qui semblent encore insuffisamment réalisés sont le fond d’ceil,
’ECG, le dosage de la microalbuminurie et les soins dentaires. Le choix thérapeutique est
conforme aux recommandations de 1’afsapps et de 'HAS, mais cependant, la stratégie pourrait

encore étre optimisée par une intensification plus précoce.

Nous espérons que cette étude en initiera d’autres pour optimiser les soins dirigés vers les
patients diabétiques et renforcera la démarche de qualité déja en vigueur dans les cabinets de
médecine générale. La mise en évidence d’un diagnostic retardé doit inciter de nouvelles
démarches de santé publique, orientées vers la population masculine, en renforcant les liens avec
la médecine du travail. Plus globalement, elles doivent aussi comprendre une lutte intensive
contre I’obésité. Dans "optique d’obtenir une meilleure adhésion des patients a leur traitement
hygiéno-diététique et pharmacologique, des programmes d’éducation des patients devront se

développer dans lesquels le réseau KARUDiabéte prendra toute son importance.
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Annexe 1 : Lettre adressée aux médecins généralistes

A
‘.‘E
KARUDY®

Abymes, le 08 novembre 2007

Cher confrére, Chére consoeur,

Comme convenu par téléphone, je vous adresse les questionnaires concernant ma these
de médecine générale : « Prise en charge des patients diabétiques en médecine générale en
Guadeloupe » menée en collaboration avec le réscau KARUDiabete et I'ORSaG
(Observatoire Régional de la Santé en Guadeloupe).

Vous recevez donc 4 questionnaires a remplir relatifs a vos patients accompagnés
d’une lettre & remettre & votre patient enquété et un questionnaire concernant vos conditions
d’exercice (temps de remplissage 5 min/patient).

Le jour de début d’enquéte fix¢ par téléphone est le ..o .

La coordinatrice de I’enquéte est Melle Pascale POINTEL joignable par téléphone au
IR, || || PRS2 1 1] SRR A
La responsable de 1’enquéte est le Dr LALANNE-MISTRIH Marle Laure, endocrinologue et
coordinatrice médicale du réseau KARUDiabéte joignable par téléphone au 05.90.23.24.17
les mardi matin et jeudi aprés-midi ; par e-mail : coordinateur. medical@wanadoo.fr.

Je vous remercierais de m’adresser les questionnaires dans I’enveloppe timbrée prévue
a cet effet avant le 15 décembre 2007.
Les résultats et I’analyse de I’ensemble de vos réponses vous seront communiqués par

courrier. Les informations recueillies par chaque médecin ne seront pas analysées
individuellement mais de maniére globale sur ’ensemble de la Guadeloupe en préservant
’anonymat des médecins enquétés.

Vous remerciant par avance pour votre collaboration, je vous prie de croire,
cher confrére, chére consoeur en mes salutations sinceres et confraternelles.

Melle Pascale POINTEL

Dr Marie-Laure LALANNE-MISTRIH
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Annexe 2 : Questionnaire « médecin »

IDENTIFIANT MEDECIN

Questionnaire : médecin généraliste et conditions d’exercice

1-

Vous étes :
0 Un homme
O Une femme

Dans quelle tranche d’dge vous situez vous 7
] Moins de 30 ans o 30-39 ans m| 40-49 ans
O 50-59 ans i 60-69 ans 0 Plus de 70 ans

Depuis combien d’années exercez-vous en médecine de ville ? _ans

Dans quelle commune exercez-vous ?

Combien de patients diabétiques recevez-vous en consultation par semaine ?

Avez-vous déja participé a des formations dans le cadre du diabéte ces deux derniéres
années 7

O Oui
Lesquelles :
a Non

Connaissez-vous les derniéres recommandations de ’'HAS de novembre 2006 :
traitement médicamenteux du diabéte type2 ?

O Qui
O Non

Connaissez —vous tous les examens clinigues et paracliniques recommandés par
1> HAS dans le cadre du bilan annuel de retentissement du diabéte?

O Oui

m| Non
Lesquelles :

Seriez-vous intéress¢ pour effectuer votre EPP (Evaluation des Pratiques
Professionnelles) sur la thématique du diabéte en collaboration avec le réseau
KARUDiabete ?

o Oui

O Non
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Annexe 3 : Questionnaire « patient »
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BILAN ANNUEL DU PATIENT DIABETIQUE (novembre 2006-novembre 2007) Date d’enquéte / /

[ ] Homme [ ] Femme | Date de naissance : / / Diagnostic du diabéte depuis: [ | <5ans [ | entre Set10ans [ ] >10ans

! el . . ATCD personnels de maladie(s) cardiovasculaire(s) :
[] ALD de diabéte en cours de validit¢ —[_] Patient réseau KARUDiabéte [] Aucun [ ] AVC ischémique [ cardiopathie ischémique [] AOMI symptomatique

ATCD familiaux : [] AVC constitué avant 45 ans [_] IDM ou mort subite avant 55 ans chez le pére ou parent 1% degré & ou avant 65 ans chez la mére ou parent 1 degré Q

Tabagisme actuel ou arrét < 3ans [ Joui [ ]non Nombre de paquets-années : / _/ / Consommation quotidienne d’alcool [Joui [Inon | Sioui, nombre de verres/jour/ /_/
Consommation d’autres drogues (crack, cannabis ...) | [ Joui [ |non Pratique d’une activité physique < 1/2heure 3 fois/semaine [ ]oui [ Jnon
A-t-il eu un bilan lipidique ? [ | oui [ | non Au cours des 12 derniers mois, le patient a-t-il eu une ou plusienrs HbAIC ? [ |oui[ |Jnon
Taille (métre) [ m/ |/ Si oui, indiquez les derniers résultats Si oui, indiquez les résultats des 4 derniers dosages
Poids [/ Jkg HDL-cholestérol I/ 1 Ien Date (moisannee) |/ T I T T
Tour de taille {1/ fjem LDL-cholestérol I/ 7 Ien HbAIC (%)
Tour de hanche /_{ | [cm Triglycérides [ gl Fructosamine (umol/I)*
Tension artérielle / mmH g * si hémoglobinopathie : drépanocytose ou thalassémie
HTA permanente traitée ou non [Joui [Jnon Au cours des 12 derniers mois, le patient a-t-il eu :
Hypotension orthostatique [Joui [ Jnon [ ]non recherchée Un fond d’eil ? [Joui [Jnon
- Dysfonction érectile [Joui [Jnon[Jnon demandée Si out, indiquez les derniers résultats
oD oG
Souffle vasculaire carotidien [Joui [ ]non [_]non recherché Rétinopathie diabétique
Souffle cardiaque [(Joui [ Jnon []non recherché Maculopathie diabétique
Souffle vasculaire iliofémoral [(Joui [Jnon []non recherché
Au cours des 12 derniers mois, ce patient a-t-il eu un examen des pieds ? | | oui [ |non Des soins bucco-dentaires ? [ Joui [ ]non
Si out, cochez le grade podologique : Un ECG? [Joui [ Jnon
| GRADE 0 : pas de neuropathie ni artérite. Possibilité de déformation non spécifique
g GRAD]? 1 : neuropathie sensitive isolée : absence de perception du monofilament de 10g en Un bilan rénal ?[ ] oui []non
I’un des 6 sites explorés
] GRADE 2 : neuropathie + artérite ou neuropathie + déformation du pied Si oui, indiguez les derniers résultats
[] GRADE 3 : ATCD d’amputation ou d’ulcération d’un pied ayant duré plus de 3 mois Créatinine I mgnow [/ ] fumoln
Clairance de la créatinine: (Cockcroft) [/ /[ mimin
Microalbuminurie* /I | /mgrmsou/ [ [ [mgn
O indiquez dans les cases rouges sur la figure Albuminurie* [ [ | Imgzans o/ [/ | [mgl

+1 - I Is périphéri
par + la présence ou absence des pouls périphériques N——



Annexe 4 : Guide de remplissage

?}\ f o

o
Kanu®®

ENQUETE CONCERNANT LA PRISE EN CHARGE DES
PATIENTS DIABETIQUES EN MEDECINE GENERALE EN
GUADELOUPE

|- GENERALITES SUR L’ENQUETE

1.1. OBIJECTIFS

- Principal : Evaluer la prise en charge des patients diabétiques en Guadeloupe en
médecine générale en regard des recommandations de I’ANAES.

- Secondaire : Elaboration d’un outil de travail pour I’Evaluation des Pratiques
Professionnelles sur le theme du diabéte.

1.2. TYPE D’ENQUETE

Il s’agit d’une enquéte transversale & visée descriptive, menée sur trois semaines aupres
d’un échantillon de médecins généralistes libéraux en Guadeloupe.

1.3. POPULATION ENQUETEE

Les quatre premiers patients diabétiques qui se présenteront au cabinet médical a compter
du jour fixé avec le médecin lors d’un contact téléphonique avec la coordinatrice de
I’enquéte.

1.4. CONSTITUTION DE L’ECHANTILLON DE MEDECINS

La base de sondage a été obtenue & partir de deux sources : ’annuaire médical internet de
I’assurance maladie et 1’annuaire de la santé Antilles-Guyane.
Sur 234 médecins généralistes, 117 ont été tirés au sort pour participer a I’enquéte.

1.5. DETERMINATION DES JOURS D’ENQUETE

L’enquéte de terrain se déroulera du 15 au 30 novembre 2007. Le dimanche est exclu.

Le jour de début de ’enquéte (du lundi au vendredi) est propos¢ a chaque médecin. Ce
jour est arrété avec le médecin lors du contact téléphonique.

Les jours ot vous ne travaillez qu’une demi-journée (samedi ou aultre) sont retenus
normalement.
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7- MODALITES PRATIQUE DE REMPLISSAGE DES
QUESTIONNAIRES

2.1. QUESTIONNAIRE RELATIF AU PATIENT DIABETIQUE
2.1.1 MODE DE RECUEIL

Les données sont recueillies sur deux feuilles de questionnaire : bilan annuel et traitement
actuel du patient diabétique.

Elles sont remplies par le médecin en présence du patient diabétique lors de la
consultation.

2.1.2 NUMEROTATION DES DOSSIERS

Un numéro d’identification individuel du médecin est communiqué en méme temps que
’envoi des questionnaires.

Le numéro du patient est déterminé par le médecin. Le médecin est le seul & connaitre la
correspondance entre ce numero et ’identité du patient.

Vous devez conserver la correspondance entre ce numéro d’ordre et le nom du patient
pendant 3 mois apres ['enquéte en vue de vérifications éventuelles.

2.1.3 FEUILLE 1 : BILAN ANNUEL DU PATIENT

Les informations a renseigner portent sur des données administratives, cliniques et
paracliniques.

Les données cliniques portent sur la consultation la plus récente.

Pour étre renseignés, les examens paracliniques doivent impérativement avoir été réalisés
sur la période du 1°" novembre 2006 au 1° novembre 2007.

2.1.4 FEUILLE 2 : TRAITEMENT ACTUEL DU PATIENT

Il s’agit du traitement prescrit le plus récent.

Pour le traitement du diabéte, il convient de déterminer le dosage et la répartition
journalicre des anti-diabétiques oraux et/ou des injections d’insuline aprés avoir
sélectionné la ou les spécialités pharmaceutiques correspondant au traitement de votre
patient.

Pour les autres traitements, il convient de cocher la classe pharmaceutique en précisant le
nom de la spécialité, le dosage ainsi que sa répartition journalicre.

Exemple : (X] Inhibiteur calcique
Amlodipine ® /_/5/mg 1-0 -0

Abréviations utilisées :

ALD : affection longue durée ; ATCD : antécédent ; AVC : accident vasculaire cérébral ;
IDM : infarctus du myocarde ; IMC: indice de masse corporelle ; HTA : hypertension
artérielle ; OD : ceil droit; OG : oeil gauche; ECG: électrocardiogramme ; IRC :
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Insuffisance rénale chronique ; ECBU : examen cytobactériologique des urines ; AOMI :
artériopathie oblitérante des membres inférieurs.

2.2. QUESTIONNAIRE RELATIF AU PRATICIEN

Le questionnaire est a remplir indépendamment des consultations.

3- CONFIDENTIALITE DES DONNEES

Le secret médical sera soigneusement préservé et toute information recueillie restera
confidentielle.

Une demande d’autorisation de traitement automatisé des informations est déposée aupres
de la CNIL (Commission nationale de I’informatique et des libertés).

En vertu de la loi informatique et libertés, vous devez informer le patient de la tenue de
I’enquéte, des conditions de respect de la confidentialité et du secret médical dans la
transmission des informations, de la possibilité de refuser d’étre enquété et de celle
d’avoir accés, par votre intermédiaire, aux données informatisées. Ces informations sont
signalées dans la lettre d’information a remettre a chaque patient diabétique enquété lors
de la consultation.

4- REMUNERATION

Vous serez indemnisé par le réseau KARUDiabete pour le temps consacré au remplissage
du questionnaire de I’enquéte soit 60 euros pour les quatre patients enquétés.

MERCI DE VOTRE COLLABORATION
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Annexe 5 : Lettre d’information destinée aux patients

ENQUETE CONCERNANT LA PRISE EN CHARGE DES
PATIENTS DIABETIQUES EN MEDECINE GENERALE EN
GUADELOUPE

Madame, Monsieur,

Votre médecin va vous proposer de participer a une enquéte concernant la prise en
charge des patients diabétiques en Guadeloupe. Cette enquéte est réalisée aupres des médecins
généralistes de la Guadeloupe et de ses dépendances.

Cette enquéte est menée dans le cadre d’une theése de médecine générale en
collaboration avec le réseau KARUDiabeéte et I’ORSaG (Observatoire Régional de la Santé en
Guadeloupe).

Cette enquéte a un caractére facultatif, mais votre collaboration personnelle est
essentielle a la qualité des données collectées. Les informations recueillies par chaque

médecin ne seront pas analysées individuellement mais de maniére globale exclusivement
dans un but épidémiologique.

Si vous le souhaitez, vous pourrez avoir acceés aux données informatisées vous
concernant par I’intermédiaire de votre médecin.

Par avance, nous vous remercions de votre compréhension et de votre participation a
cette enquéte.

Nous vous prions de croire, Madame, Monsieur, en 1’assurance de notre considération

distinguée.

Responsable scientifique de I’enquéte
Coordinatrice du réseau KARUDiabeéte

Pascale POINTEL Dr Marie-Laure LALANNE-MISTRIH
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Annexe 6 : Déclaration auprés de la CNIL
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C N = L i Récépissé de déclaration

Cammiamian Natierala de I'Informaticua at das Libertés

Madame Frangoise de KERMADEC
Numéro de déclaration ASSOCIATION KARUCARE
1303496 Réseau KARUDiabéte
Résidence Les Champs, Batiment 1, Appartement 1
Dugazon
97139 ABYMES

Conformément 4 la loi du 6 janvier 1978 relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, modifiee en ao(t 2004,

ASSOCIATION KARUCARE

Résidence Les Champs, Batiment 1, Appartement 1
Dugazon

97139 ABYMES

A déclaré a la Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés un traitement automatisé d'informations
nominatives dont la finalité principale est :

EVALUER LA PRISE EN CHARGE DES PATIENTS DIABETIQUES EN MEDECINE GENERALE

La délivrance du présent récépissé ne vaut pas constatation de la conformité du traitement a la loi et n'exonére le
déclarant d'aucune de ses responsabilités.

Paris, le 06 aodt 2008
Par délégation de la commission

ey Tk

Alex TURK
Président de la commission

8, rue Vivienne - CS 30223 - 75083 Paris Cedex 02 Tél : 01 53 73 22 22 Fax : 01 53 73 22 00 Site : http;/fwww.cnil.fr
REPUBLIQUE FRANCAISE
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Annexe 7 : Classification étiologique des diabétes sucrés (Rapport OMS 1999)

Table 2, Astiological Classification of Disorders of
Glycaemia*

Type 1 (beta—cell destruction, usually leading to absolute
insulin deficiency)
Autocimmune
Idiopathic

Type 2 (may range from predominantly insulin resistance
with relative insulin deficiency to a predominantly secrefory
defect with or without insulin resistance)

Other specific types (see Table 3)

Genetic defects of beta—cell function

Genetic defects in insulin action

Diseases of the exocrine pancreas

Endocrinopathies

Drug- or chemicai~induced

Infections

Uncommon forms of immune—-mediated diabsetes
Other genetic syndromes sometimes associated with
diabetes

Gestational diabetes**

*As additional subtypes are discovered if is anticipated that
they will be reclassified within their own specific category.

**Includes the former categories of gestational impaired
glucose tolerance and gestational diabetes,

146



Table 3. Other Specific Types of Diabetes -

Genetlc defects of beta—cell functlon
Chromosome 20, HNF4q- (MODY1)- .
Chromosome 7, glucokinase (MODYZ)
Chromosome 12, HNF1a (MODY3)
Chromosome 13, IPF-1 (MODY4)
Mitochondrial DNA 3243 mutation

" Others - -

Genetic defects in insulin-action

- Type Ainsulin resistance
Leprechaunism . -
‘Rabson-Mendenhall syndrome
Lipoatrophic diabetes o
Others

Diseases of the exocrine pancreas -

- Fibrocalcutous pancreatopathy
Pancreatitis
Trauma / pancreatectomy

- Neoplasia .

~ Cystic.fibrosis
Haemochromatosis
Others - -

Endocrinopathies

‘Cushing’s syndrome
~ Acromegaly .
, _Phaeochromocytoma L
-Glucagonoma
" Hyperthyroidism
_Somatostatinoma -
Others - :

Drug- or chemical-induced (see Table 4)
Infections
Congenital rubella
Cytomegalovirus
Others
Uncommon forms of immune—mediated diabetes
Insulin autoimmune syndrome (antibodies to insulin)
Anti-insulin receptor antibodies
"Stiff Man” syndrome
Others

Other ganetic syndromes (see Tabie &)
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SUMMARY

Objectives : the aim of the study was to describe the characteristics and medical care of diabetic
patients followed by their general practitioners (GPs) in Guadeloupe, in the light of official
recommendations for monitoring and medical care of diabetic patients.

Methods : this cross-sectional study by questionnaire on the annual impact of diabetes was conducted
among a representative sample of 117 GPs in Guadeloupe, during the November 2006 to November
2007 period.

Results : the response rate was 40.2 %. 47 practitioners filled the questionnaire for 178 patients.
Among the patients included, 63.5 % were women. Among patients, 51.7 % were 65 years old or older
with diabetes evolving for over 10 years long for 41.0 % of them. 66.3 % were treated with oral
antidiabetic treatment only. Abdominal obesity was significantly higher among women (75.9 % of
them). 81% of patients were hypertensive. 43.3 % had at least 3 HbAlc. Lipids, creatinine, and
microalbuminuria were filled respectively for 71.3 %, 81.5 % and 60.7 % of patients.
Electrocardiogram and ocular fundus were reported for 65.7 % and 59.0 % of them. 15.7 % reached an
HbA lc target of less than 6.5 % and 30.7 % of less than 7 %. 12.9 % had a blood pressure below
130/80 mm Hg. 31.2 % had LDL-cholesterol greater than or equal to 1.3 g/l. 49.5 % reached their
LDL-cholesterol target. Among those with high cardiovascular risk, 54.7 % were receiving treatment
with statins and 61.6 % with antiplatelet agents. Diabetes complications were frequent, especially
among men and from the diagnosis.

Conclusion : GPs in Guadeloupe are highly sensitive to diabetes medical care. Actions could include
enhanced therapeutic education, earliest detection of diabetes and earliest intensification of therapeutic

strategy.



Objectifs : le but de I’étude était de décrire les caractéristiques et la prise en charge des patients
diabétiques suivis par leurs médecins généralistes en Guadeloupe, au regard des recommandations
officielles relatives au suivi et a la prise en charge des patients diabétiques.

Méthodes : cette étude transversale par questionnaire relatif au bilan annuel de retentissement du
diabéte sur la période de novembre 2006 a novembre 2007, a été réalisée auprés d’un échantillon
représentatif de 117 médecins généralistes en Guadeloupe.

Résultats : le taux de réponse a été de 40,2 %. 47 praticiens ont renseigné ce questionnaire pour 178
patients. Parmi les patients inclus, 63,5 % étaient des femmes. 51,7 % des patients avaient 65 ans ou
plus et leur diabéte évoluait depuis plus de 10 ans pour 41,0 % d’entre eux. 66,3 % étaient traités par
antidiabétiques oraux seuls. L’obésité abdominale était significativement plus élevée chez les femmes
(75,9 % d’entre elles). 81 % des patients étaient hypertendus. 43,3 % avaient eu au moins 3 HbAlc.
Les lipides, la créatinine et la microalbuminurie étaient renseignés respectivement pour 71,3 %,
81,5 % et 60,7 % des patients. Un ECG et un fond d’ceil étaient déclarés pour 65,7 % et 59,0 % d’entre
eux. 15,7% atteignaient un objectif d’HbAlc inférieur a 6,5 % et 30,7 % inférieur a 7 %. 12,9 %
avaient une tension artérielle inférieure a 130/80 mmHg. 31,2 % avaient un LDL-cholestérol supérieur
ou égal a 1,3 g/l. 49,5 % atteignaient leur objectif cible de LDL-cholestérol. Parmi ceux a haut risque
cardio-vasculaire, 54,7 % bénéficiaient d’un traitement par statine et 61,6 % d’un traitement par
antiagrégant plaquettaire. Les complications du diabéte étaient fréquentes surtout chez les hommes et
dés le diagnostic.

Conclusion : les médecins généralistes de Guadeloupe sont fortement sensibilisés a la prise en charge
du diabéte. Les actions pourraient porter sur un renforcement de I’éducation thérapeutique et du

dépistage du diabéte et une intensification plus précoce de la stratégie thérapeutique.

MANAGEMENT OF DIABETIC PATIENTS MONITORING IN GENERAL PRACTICE IN
GUADELOUPE
A cross-sectional study from the annual impact balance of diabetes of 178 diabetic patients.
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