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HCSP : Haut Conseil de la Santé Publique
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Invs : Institut de veille sanitaire

16



Introduction génerale — Préambule

1) Généralités sur le diabete de type 2 - Epidémiologie

Définitions et physiopathologie

Le diabéte est une maladie métabolique, caractérisée par une hyperglycémie chronique (taux
de glycémie supérieur ou egal a 1,26 g/l soit 7 mmol/l).

On distingue deux types de diabétes :

- Le diabete de type 2, lié a un déficit de I’insulinosécrétion et un certain degré
d’insulinorésistance, qui apparait plutot chez le sujet d’age mar, en surpoids ;

- Le diabéte de type 1, de physiopathologie radicalement différente, apparaissant plutét chez

le sujet jeune.

Le diabete de type 2dans sa forme «commune» est une maladie multifactorielle.
L’hyperglycémie est due a une réduction du captage du glucose et a une production glucosée
hépatique excessive, liées a une diminution de 1’insulinosécrétion et de 1’insulinosensibilité.
Les anomalies de I’insulinosécrétion sont multiples : perte du caractere pulsatile de la
sécrétion basale, perte du pic précoce induit par 1’administration intraveineuse de glucose,
insulinopénie basale et stimulée par le glucose, sécrétion excessive de prohormones, réduction
progressive de 1’insulinosécrétion avec le temps. Ces anomalies, dont I’origine génétique est
vraisemblable, apparaissent précocement. L’insulinorésistance touche le muscle, le foie et le
tissu adipeux : a concentration d’insuline égale, les patients ont un plus faible captage
périphérique du glucose et une moindre « freinabilité » de la production glucosée hépatique.
Le vieillissement de la population, les habitudes de vie des sociétés industrialisées,
responsables d’une augmentation croissante du poids moyen du fait d’apports énergétiques
excessifs, de dépenses réduites et d’une sédentarité plus en plus compléte et précoce, sont en

cause dans le déterminisme de I’insulinorésistance (1).
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Facteurs de risques de diabéte de type 2

Les facteurs de risque de diabéte de type 2 sont bien identifiés (2). Ils sont d’autant plus

pertinents lorsqu’ils sont associes :

* age supérieur ou €gal a 45 ans

* surcharge pondérale (IMC > 25 kg/m?)
» antécédents familiaux de diabéte

* sédentarité

* origine ethnique

* patients présentant d'une hyperglycémie modérée a jeun supérieure a 1.10 g/l dans les

années précédents le diabéte.

* patients présentant une intolérance au glucose définie par une hyperglycémie provoquée par

voie orale (glycémie a la 2éme heure > 1.40 g/l)

+ antécédents de diabéte gestationnel ou d’un enfant ayant un poids de naissance supérieur a
4kg

* HTA > 140/90 mmHg chez l'adulte
* HDL-CT < 0,35 g/l et/ou triglycérides > 2,50 g/1
* syndrome des ovaires polykystiques
Complications du diabete
En I’absence d’un contrle métabolique adéquat, la maladie diabétique entraine a terme
plusieurs des complications micro vasculaires mais aussi macro vasculaires :

e Les complications micro vasculaires touchent la rétine, le rein et les nerfs
périphériques :

o La rétinopathie : son évolution peut conduire a la cécité ; le diabéte est

considéré comme la premiere cause de cécité chez les sujets de moins de 50ans

dans les pays occidentaux.
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o La néphropathie : débutante, elle touche environ 30% des diabétiques en
France et la néphropathie évoluée (insuffisance rénale avérée) atteint 3% des
diabétiques. La néphropathie diabétique peut conduire a I’insuffisance rénale
chronique dite terminale, qui impose une solution de suppléance (dialyse voire
greffe rénale), grevant lourdement non seulement la qualité de vie mais aussi
I’espérance de vie.

o La neuropathie périphérique : elle touche environ 50% des patients apres 15ans

d’évolution de la maladie.

e Les complications macro vasculaires: le patient diabétique est soumis a un risque
important d’athérosclérose et de maladies cardiovasculaires. Ces derniéres constituent
une fois sur deux, la cause de déceés d’un patient diabétique en France. Par ailleurs, le
risque d’amputation des membres inférieurs serait multiplié par 10 a15 chez le patient

diabétique.

Dans le monde

Le diabéte est une maladie chronique en pleine expansion, qualifiée par abus de langage «
d’épidémique ». D’aprés 1’Organisation mondiale de la santé, le nombre de personnes
diabétiques dans le monde augmenterait de 135 millions en 1995 a 300 millions en 2025. I
s’agit d’une augmentation de 35 % en 30 ans, la prévalence augmentant de 4,0 % de

personnes atteintes de diabete dans le monde en 1995 & 5,4 % en 2025 (3).

En France, d’aprés les derniéres données de la 7¢me édition de 1’atlas de 1’International

Diabetes Federation, il y aurait en France 3 304 300 personnes diabétiques (4).

Les résultats de I’enquéte ENTRED 2007-2010 (5), ont permis d’estimer la population
diabétique adulte a 2,4 millions de patients en métropole. Si la France se situe dans la
moyenne inférieure des pays européens et bien en deca des estimations nord-américaines,

I’augmentation annuelle est importante, estimée a 5,7 % par an.

En lorraine

D’aprés les données épidémiologiques de I’enquéte du réseau transfrontalier du diabete «

INTERREG Il » datant de 1998, la prévalence était égale a 3,1% en Lorraine contre 2,8% en
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France. En Lorraine, ’accroissement annuel des admissions en ALD pour diabéte en Lorraine

est estimé & 7 %, ce qui correspond a un doublement des admissions en ALD en 10 ans (6)!

Tableau 1 : Prévalence du diabéte en Europe et dans le monde

| 1901] 1997| 1998 2000| 2001| 2002| 2004 |

Diabéte diagnostiqué
Belgique' 2,30% 2,80% 3,50%
Wallonie' 2,90% 3.90% 4.20%
Prov. Lux'. 1,30% 3.30% 4,00%
France? 2,78% | 2,96%
Lorraine 3,12%
Meurthe-et-M 2 3.44%
Meuse’ 3,01%
Moselle® 2,90%
Vosges® 3,45%
GD Luxembourg® [1,87% 3,05%
Estimation de la prévalence totale du diabéte (diagnostiqué ou non)
Europe* 4,60%
Etats-Unis* 6,00%
Monde* 2,80%

1: Enquéte de santé par interview (Proportion de personnes déclarant avoir souffert de diabéte au cours des 12
demiers mois) Service épidémiologie, Institut Scientifique de Santé Publique

2: CNAMTS

3 : Perquin, Michel, De Beaufort, Kelpes, Wirion, Haas

4 : OMS (Estimations, a partir de 40 enquétes en population générale réalisées entre 1980 et 2000 dans 39 pays dans
le monde)

Bien que les méthodologies d’estimation de la prévalence du diabéte divergent d’un pays a I'autre, un
peu plus de 3% de la population adulte au sein de la zone INTERREG Ill est concerné
directement par un diabéte déja connu. En Lorraine, cette prévalence correspond a 70 000
personnes Cette prévalence est en constante augmentation. De plus, le nombre total de
diabétiques est sous-estimé puisque la maladie reste longtemps silencieuse.

En 2009, selon I’ORSAS et aprées standardisation des données de 1’ Assurance Maladie, 4,9%
des Lorrains étaient traités pour un diabéte. Cette prévalence est plus élevée que dans
I’ensemble de la France (4,4%). En Lorraine, la prévalence la plus élevée est observée en

Moselle (5,1%) et la plus faible est observée dans les VVosges (4,5%).

2) Enjeu de santé publique et impact socio-économique

En tenant compte de 1’évolution probable de la croissance de la population, de son
vieillissement et de la fréquence de 1’obésité, les études de projection de prévalence du

diabete traité en France métropolitaine sont inquiétantes (7). Actualisées a partir de nouvelles
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données sur la fréquence de 1’obésité, les projections frangaises prédisaient entre 1999 et 2016
une augmentation de 44 % du nombre de personnes traitées pour un diabéte (données non
publiées). Cette augmentation serait due pour 14 % a la croissance de la population,
pour 48 % a son vieillissement lequel est inéluctable et pour 38 % a I’augmentation de la
prévalence de I’obésité, laquelle pourrait étre partiellement contrdlée. Ces estimations
restent néanmoins inférieures a la réalité, 1’augmentation du diabéte traité étant actuellement
estimée par la Caisse nationale de I’ Assurance Maladie entre 2000 et 2005 a 5,7 % par an (8).
Pourtant, ces estimations (estimations de 1’Assurance Maladie et projections) sont
probablement sous-évaluées car elles ne tiennent pas compte des personnes diabétiques non
traitées pharmacologiquement (régime diététique uniquement) et des personnes diabétiques
non diagnostiquées pour lesquelles peu de données consolidées existent. Cette importante
augmentation de la fréquence du diabéte est d’autant plus inquiétante pour les pouvoirs
publics que le codt total du traitement médicamenteux des personnes diabétiques est passé
entre 2000 et 2005 de 0,9 a 1,8 milliards d’euros, tous régimes d’Assurance Maladie

confondus (8).

La gravité du diabéte provient essentiellement de ses complications. Il est estimé que
parmi les 2,3 millions de personnes diabétiques en France, 152 000 ont été victimes d’un
infarctus du myocarde, la premiére complication du diabéte ; 28 000 sont aveugles ; 22 000
ont ét¢ amputées d’un membre inférieur (orteil, pied ou jambe); et 9 400 présentent une
insuffisance rénale sous dialyse ou ont bénéficié d’une greffe rénale. Chaque année, 8 000
personnes diabétiques sont amputées d’un membre inférieur et 2 700 personnes diabétiques
entrent en dialyse ou bénéficient d’une greffe rénale. Les personnes diabétiques ont un risque
de décéder de maladies cardiovasculaires deux a trois fois plus élevé que celui des personnes
non diabétiques (9). Les nombreuses complications du diabete entrainent un handicap
important et des répercussions psychologiques lourdes, engendrant une altération de la qualité
de vie. Toutefois, de nombreuses études ont démontré que l'on pouvait retarder voire
empécher la survenue des complications liées au diabéte, grace notamment a un diagnostic

précoce et une prise en charge thérapeutique et médicale adéquate.

Le cofit des soins du diabéte a été estimé a partir des données d’ENTRED, sur un échantillon
d’adultes diabétiques de type 2 vivant en métropole. Les colts portaient sur le remboursement
des soins ambulatoires (honoraires médicaux, kinésithérapie, soins infirmiers, biologie,
pharmacie, dispositifs médicaux, transport et autres dépenses de médecine de ville) et des

soins hospitaliers (hospitalisation en établissement publics ou privés anciennement sous
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dotation globale et établissements privés, y compris les honoraires). Tous diabétiques
confondus, le remboursement moyen annuel était estimé en 2007 a 5 300 euros par personne
(4 890 euros pour les diabétiques de type 2) ; 10 % des patients concentraient 50 % des
remboursements et un tiers concentraient 80 % des remboursements, ce qui correspond a un
remboursement moyen inférieur a 600 euros pour le ler décile et respectivement de 9 300 et
25 000 euros pour les 9e et 10e déciles. Le montant des remboursements augmentait avec
1’age, atteignant 8 700 euros chez les personnes de 85 ans et plus. Le montant total extrapolé a
tous les régimes de 1’Assurance maladie et a la France entiére des remboursements aux
personnes diabétiques traitées pharmacologiquement était estimé a 12,5 milliards d’euros en

2007.

Dans un rapport de I’Inspection générale des affaires sociales sur « Evolution et maitrise de la
dépense des dispositifs médicaux » publié en novembre 2010, les montants remboursés en
2009, pour respectivement les consommables d’auto-contrle du diabéte et les matériels
d’autocontrole du diabéte dont les lecteurs de glycémie, étaient de 334,2 millions d’euros (+
23,1 % par rapport a 2006) et de 27,9 millions d’euros (+22,0 %) (10). Le poids important des
consommables s’explique par le colt des bandelettes (0,39 € 1’unité), utilisées plusieurs fois
par jour ; 1 003 821 patients diabétiques ont été remboursés d’un dispositif d’auto-mesure de
la glycémie en 2009 (11).

3) Etatdes lieux de la prévention en France

En 1989, la Déclaration de Saint-Vincent (adoptée par I'OMS, la Fédération internationale du
diabete et les ministres européens de la santé) a été la premiére manifestation d'une volonté

politique tournée vers I'amélioration de la qualité des soins en diabétologie.

En France, le diabéte a été reconnu en 1998 comme une priorité de santé publique par le
rapport du Haut comité de la santé publique, la Conférence nationale de santé, ainsi que dans
la circulaire DGS/DH de mai 1999 sur I’organisation des soins aux diabétiques de type 2.
L’ Assurance maladie a développé de 1998 a 2000 un important programme de santé publique
diabéte. Dans le cadre de ce programme, une large intervention a visée d’information sur la
prise en charge du diabete a été réalisée en 1999 par les médecins conseils auprés des

médecins traitants.
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Par la suite, Mr Kouchner, alors Ministre de la santé, a lancé en 2001 un programme national
d’actions de prévention et de prise en charge du diabete de type 2. Ce programme ministériel
affichait 5 grands objectifs :

v’ prévenir la maladie a travers la mise en place d’une politique nutritionnelle décrite
dans le Plan national nutrition-santé de janvier 2001 ;

v' renforcer le dépistage et la surveillance épidémiologique du diabete (avec notamment
la premiére étude ENTRED 2001-2003) ;

v garantir la qualité des soins a tous les diabétiques, en incitant notamment les
professionnels au respect des recommandations de bonnes pratiques ;

v' améliorer I’organisation des soins, en particulier a travers le développement des
réseaux de soins ;

v' enfin « aider les diabétiques a étre acteurs de leur santé », en développant
I’information et I’éducation thérapeutique et en encourageant les actions de prévention
dans I’environnement familial et professionnel.

La prévention du diabéte fait I’objet de la politique nutritionnelle menée dans le cadre du
programme national nutrition et santé (PNNS) mis en place par le Ministére de la Santé et de
la protection sociale depuis 2001, notamment dans le but de réduire la prévalence du
surpoids et de I’obésité chez ’adulte et chez I’enfant, facteur de risque important du
diabéte. L’Inpes a contribué de maniére importante aux actions mises en place dans le cadre
des PNNS successifs : campagnes sur les repéres nutritionnels et en faveur de la pratique

d’une activité physique réguliere et quotidienne.

La loi relative a la politique de santé publique du 9 aolt 2004 a retenu deux objectifs et

plusieurs indicateurs relatifs au diabéte :

- L’objectif 54 vise a améliorer la surveillance médicale afin de réduire la fréquence des
complications du diabéte, en fixant a 80 % le nombre de personnes diabétiques qui devraient

bénéficier en 2008 d’une bonne qualité de suivi médical.

- L’objectif 55 vise a réduire la fréquence et la gravité des complications du diabéte, et

notamment des complications cardiovasculaires.

Un comité de suivi du programme national diabéte a été établi, lequel s’est particuliérement
centré en 2004-2005 sur le dépistage du risque podologique et sur sa prise en charge, ainsi que

sur le dépistage de la rétinopathie diabétique.
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Parallelement, un nombre croissant de réseaux de soins diabéte ont été créés. Des
recommandations officielles portant sur les modalités de suivi et de traitement du diabete,
issues des constatations apportées par les essais cliniques, ont été largement diffusées,
notamment avec le concours de la CNAM TS en 1999. Les recommandations officielles de
prise en charge thérapeutique ont été actualisées en 2006 (Comité d’experts de 1’ Afssaps et de
la HAS, 2007). Et des guides de prise en charge de I’affection de longue durée (ALD) diabéte

ont été établis par la Haute autorité de santé en 2006.

Enfin, un nouveau plan national pour I’amélioration de la qualit¢ de vie des personnes

atteintes de maladies chroniques est paru en 2007, articulé autour de 4 axes :
- « mieux connaitre sa maladie pour mieux la gérer » ;

- « eélargir la médecine de soins a la prévention » (en soutenant le développement de

I’éducation thérapeutique en ville et a I’hopital) ;
- « faciliter la vie quotidienne des malades » ;

- « mieux connaitre les besoins » (confiant & I’InVS la coordination nationale des données

épidémiologiques sur la qualité de vie des personnes atteintes de maladies chroniques)

En 2008, 1’assurance maladie lance le programme SOPHIA (12), qui poursuit un double

objectif :

- améliorer ou préserver 1’état de santé et la qualité de vie des personnes atteintes de maladies

chroniques, dont le diabéte et I’asthme ;

- diminuer la fréquence et la gravité des complications liées a la maladie afin d’en réduire les

colts pour les adhérents et la collectivite.

Il s’adresse aux personnes diabétiques de type 1 ou 2 sur I’ensemble du territoire francais.
Conditions d’inscriptions : avoir plus de 18 ans, bénéficier du régime ALD, déclarer un
médecin traitant et bénéficier d’au moins trois prescriptions par an de médicaments

antidiabétiques.

D’apres les résultats d’une étude de satisfaction menée en 2014, le service SOPHIA serait

percu comme un bon service d’accompagnement, et comme complémentaire au médecin

24



traitant (87% des adhérents) (13). D’ailleurs, les 2/3 des adhérents se sentent plus a ’aise pour
échanger avec leur médecin traitant depuis qu’ils bénéficient du service SOPHIA. Mais ce
programme est encore peu connu et des freins ont été retrouvés tels que : le manque de
transversalité entre SOPHIA et les médecins généralistes pour croiser les informations

données, et le fait que les médecins parlent peu du programme a leurs patients.

4) Role central du médecin généraliste

La médecine générale se définit comme :

« Une discipline scientifique et universitaire, avec son propre contenu d’enseignement, sa
recherche, ses niveaux de preuve et sa pratique. C’est aussi une spécialité clinique orientée

vers les soins primaires » (14).

Les soins primaires sont des prestations de soins de santé accessibles et intégrés, par des
médecins qui ont la responsabilité de répondre a une grande majorité de besoins de santé
individuels, d’entretenir une relation prolongée avec leurs patients et d’exercer dans le cadre

de la famille et de la communauté. (Selon I’OMS et la déclaration d’ Alma Alta 1978).

La place du médecin généraliste est centrale, incontournable, et difficile. Il occupe une
place privilégiée pour le repérage des patients ayant des facteurs de risques de développer du
diabete. Celui-ci permet en effet, de proposer systématiquement des conseils simples et
codifiés de réduction du risque de surpoids, et donc de diabéte, dans une optique de
prévention secondaire. Enfin, elle est difficile car une consultation de médecin généraliste
associe plusieurs motifs de consultation. La place de la prévention et du dépistage en

médecine générale est peu reconnue par les pouvoirs publics.

L’enquéte DIABASIS (15) met en avant le role du médecin généraliste pour le diagnostic, le
traitement et le suivi du diabete de type 2. En effet, dans leur échantillon de population, le
diagnostic initial est posé par le medecin généraliste (80 %) qui assure également le suivi
(93 %).

L’étude ENTRED 2007 (5) met en évidence le role central conféré au médecin dans la
délivrance de I’information concernant le diabete, aussi bien pour les personnes DT1 que

DT2. Une enquéte récente aupres des usagers de médecine générale montre que leurs
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principales préoccupations concernent la relation médecin-patient et, en particulier, 1’échange

d’informations (16).

Prés de la moitié des personnes diabétiques DT2 vivent la relation sur un mode prescriptif,
alors que les médecins pensent partager les décisions. La concordance entre patient et
médecin (sur la caractérisation du type de relation) augmente lorsque le médecin suit un plus
grand nombre de patients diabétiques ou lorsque les patients ont bénéficié de plus de 3

mesures d’HbA1C dans ’année (suivi conforme aux recommandations).

Parmi les situations le plus souvent difficiles a résoudre pour les médecins, I’adhésion des
personnes diabétiques aux recommandations diététiques et d’activité physique. La
«disponibilité d’une diététicienne pour assurer le suivi diététique» pose souvent probléme
pour 43% des médecins généralistes. Un peu plus d’un tiers des médecins évoque un
probleme de compréhension par les patients de leur diabete. Le « soutien des patients au plan
psychologique (découragement, déni) » pose souvent probléeme a 14% des généralistes. La
clarté des recommandations professionnelles n’est pas mise en avant comme posant souvent

un probléme (5).

Les médecins généralistes qui ont été formeés a 1’éducation thérapeutique dans le diabéte
déclarent plus souvent que les autres avoir un rdle a jouer dans 1’orientation des patients vers

des activités éducatives.

Le besoin ressenti de supports pour améliorer la qualité de 1’éducation : seuls 13% des
généralistes (et 19% des spécialistes) estiment qu’il existe suffisamment de supports
disponibles pour améliorer la qualité de I’éducation des patients diabétiques. Parmi les
supports qui seraient jugés nécessaires figurent des outils d’aide a la consultation pour les
professionnels (32% des généralistes et 40% des spécialistes), des outils d’aide a la
préparation de la consultation pour les patients (28% des généralistes et 35% des
spécialistes), et des recommandations de pratiques cliniques sur la démarche éducatives

pour un quart des médecins interrogés (26% des généralistes et 25% des spécialistes) (5).
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5) Théories comportementales et éducation thérapeutique

La Société francaise du diabéte (SFD) a publié en 2011 le livre blanc de la prise en charge du

diabéte, proposant 7 recommandations pour améliorer la prise en charge du diabete.

o Lapremiere concerne la prévention primaire du diabéte.
o Quatre autres recommandations sont en lien avec la démarche éducative en
prévention secondaire :
= «centrer I’organisation sur le malade et non sur la maladie » ;
=« améliorer la qualité de vie des malades »,
=« orchestrer la partition entre professionnels pour assurer une meilleure prise
en charge des patients » ;
» « mieux former les professionnels de santé a 1’éducation thérapeutique du

patient ».

Differents modeles explicatifs ont été proposés afin de comprendre ce qui influence les
comportements des patients face a la maladie dont le modele des croyances relatives a la santé
(ou « Health Belief Model ») (17).

Le Health Belief Model (HBM) ou modele des croyances relatives a la santé a été développé
dans les années 1950 par un groupe de chercheurs et de praticiens en psychologie sociale dans
les services américains de Santé Publique qui cherchaient a comprendre les causes de I’échec
et du manque de participation du grand public aux programmes de prévention ou de détection
des maladies. Ce modéle postule qu’un individu adopte un comportement de prévention ou
observe un comportement de soins s’il est conscient de la gravité du probleme, s’il se sent
concerné, si le comportement a adopter présente pour lui plus d’avantages que

d’inconvénients et s’il croit qu’il est capable de le réaliser.
Ces conditions ont été décrites sous la forme suivante :

- La gravité du probléme : un individu n’agit en matiére de santé que s’il considere
que le probléme est d’une gravité suffisante,

- La perception subjective du risque : il n’agit que s’il pense étre en situation de
risque et s’il se sent concerné par la maladie,

- La perception des bénéfices de I’action a entreprendre : I’individu n’agit et

modifie un comportement que s’il espére en tirer certains avantages,
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- La perception des obstacles : les aspects négatifs potentiels d’une action de santé
specifique et la perception des codts de I’action, s’ils sont supérieurs aux bénéfices
escompteés, peuvent fonctionner comme des obstacles a I’action a entreprendre,

- La croyance en sa propre efficacité : un individu a plus de probabilité d’adopter un
nouveau comportement de prévention s’il se croit capable de réaliser le comportement

souhaité.

Parmi les freins a I'éducation des patients atteints de diabéte, le HCSP soulignait son
caractére longtemps asymptomatique, la difficulté & modifier un mode de vie et des
comportements anciens, les représentations négatives qui lui sont associées a la fois dans
la société et chez les soignants, et enfin I'information délivrée aux médecins par

I'industrie pharmaceutique, trop axée sur le médicament.

La méthodologie de I’enquéte Entred 2007 ne permettait pas d’explorer la définition que les
médecins se font de 1’éducation thérapeutique du patient. Celle-ci a été explorée dans d’autres
enquétes, comme celle menée dans I’Indre et dans le Loiret en 2006. Selon cette étude, 97%
des médecins généralistes disaient pratiquer 1’éducation thérapeutique, mais les auteurs
observaient que les médecins en avaient une définition renvoyant dans plus de la moitié des
cas a un enseignement concernant les savoirs, et beaucoup plus rarement a des apprentissages
de savoir-faire, a un partenariat ou au renforcement de 1’autonomie du patient vis-a-vis de la

maladie.

D’autre part, la plupart des personnes diabétiques pensent que leur médecin généraliste
manque de compétences pour répondre a leurs besoins d’accompagnement, et ainsi ils ne lui
reconnaissent pas un réle educatif. Par ailleurs, ils ne connaissent pas les autres offres
disponibles (réseaux par exemple), dont ils ne sont le plus souvent pas demandeurs si on leur
en révele Dexistence. En revanche, ceux qui bénéficient déja d’une telle offre en sont

généralement tres satisfaits.
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6) Présentation de la cohorte Stanislas et implication dans la recherche

scientifique

La cohorte Stanislas regroupe 1006 familles soit plus de 4000 personnes, ne présentant pas
de maladie aigue ou chronique, issues de la région des Vosges et de la Meurthe et Moselle
Sud entre 1993 et 1995 au Centre de Médecine Préventive (CMP) de Vandoeuvre-lés-Nancy
a I’occasion d’un examen de santé, sous 1’égide de la Caisse Nationale d’Assurance Maladie
(CNAM), avec des travaux scientifiques conduits par le Dr. Sophie Visvikis-Siest et son
équipe.

A leur entrée dans la cohorte en 1993-1995, les familles étaient composées des 2 parents
accompagnés d’au moins 2 de leurs enfants biologiques agés de 6 a 28 ans et, pour une partie
d’entre elles, des grands-parents. Au cours des 10 années au moins de suivi, les familles ont
été contactées régulierement pour évaluer un changement de leur état de santé, de leur

environnement ou de leur mode de vie.

Objectif principal de la cohorte :évaluer I’interaction gene-géne et la relation gene-
environnement sur la transmission des maladies cardiovasculaires. Elle constitue une banque
de données (questionnaires sur les habitudes de vie, prélevements sanguins (dont ADN),
urinaires, bilan cardiovasculaire (échographie cardiaque, etc.) permettant de suivre sur

plusieurs années 1’évolution de 1’¢tat de santé de cette population familiale.

Parmi les themes explorés et pour lesquels la dimension familiale est fondamentale : les
facteurs de risque cardio-vasculaires (dont I’hypertension artérielle, I’obésité, le diabéte) et la
nutrition. Le rble de la génétique (interaction gene-gene) et ’influence de 1’environnement

(interaction géne-environnement) sont étudies.

Apres 4 visites déja réalisées, la cohorte Stanislas est, au niveau national et international, la
seule cohorte familiale longitudinale de sujets supposés sains d’une telle envergure. 1705
patients sont revenus a la visite 4 réalisée au CIC-Plurithématique 1433 du CHRU de

Nancy

L’intérét majeur de cette étude est la durée du suivi. Aprés la 2e visite organisée en 1998-
2000 et la 3e en 2003-2005, le Centre d’Investigation Clinique — Plurithématique 1433 a
poursuivi la démarche en organisant, la 4e visite (2011-20016) davantage ciblée sur
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I’influence du vieillissement sur les populations, I’hypertension artérielle, le diabéte,

I’obésité et leurs complications (athérosclérose, insuffisance cardiaque, anévrysmes).

Les familles volontaires pour poursuivre les recherches de la cohorte Stanislas ont bénéficié

au CIC-P, d’une série d’examens permettant le recueil des données suivantes :

- données anthropomeétriques : index de corpulence, rapport taille hanche, poids actuel
- habitudes de vie : consommation de tabac, alcool, activité physique, statut nutritionnel

- données cliniques : histoire familiale et histoire personnelle médicale, pression artérielle

L’anonymat des volontaires est totalement garanti dans le cadre de 1’exploitation des données
par les équipes de recherche. Cette étude s’inscrit dans le respect des lois sur la bioéthique et

fait I’objet d’un consentement éclairé et ecrit préalable a la participation (18).

7) Justification de I'étude

Le diabete de type 2 progressant de facon épidémique, le médecin généraliste occupe
naturellement une place privilégiée pour le repérage des patients ayant des facteurs de risques
de développer du diabéte. La place de la prévention et du dépistage en médecine générale est
peu reconnue par les pouvoirs publics. Les études montrent une tendance au découragement
de leurs parts, vis-a-vis du temps passé a cette prévention et au manque d’outils d’aide a la
consultation. Pourtant, les médecins généralistes ont la responsabilité de répondre a une
grande majorité de besoins de santé individuels, d’entretenir une relation prolongée avec leurs

patients et d’exercer dans le cadre de la famille et de la communauté.

Dans le but de ralentir sa progression, 1'un des objectifs de la prévention primaire est

d’améliorer les connaissances de la population générale sur la maladie, concernant :

> les causes favorisantes de survenue du diabéte,
» D’importance du dépistage chez les sujets a risques,
» les signes cliniques qui font suspecter la survenue du diabéte,

» et les risques pour la santé entrainés par le diabéte.
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Une précédente étude francaise (19), s’est attachée a explorer les connaissances, les
représentations et le vécu, notamment émotionnel, du diabéte et de ses traitements, par un
échantillon représentatif de 252 patients ayant un diabéte de type 2 et 1 001 personnes issues

de la population générale en France, interrogés par téléphone.

Or, il n’y a pas, a notre connaissance, d’étude descriptive des connaissances, croyances
et représentations du diabéte en Lorraine, ou la prévalence du diabéte et de I’obésité, est

au-dessus de la moyenne nationale.

Notre étude évalue donc les connaissances, les croyances et les représentations du diabéte
chez 1632 patients volontaires de la cohorte Stanislas, non diabétiques et 73 patients

diabétiques.

Cet état des lieux pourrait servir d’outil d’aide a la consultation des médecins généralistes
lorrains, qui de fait, suivent une partie de ces patients. Il porte principalement sur les
connaissances a améliorer en fonction des croyances et représentations du patient et de son

profil.

Concernant les patients diabétiques de type 2, on sait que I’association d’un régime
alimentaire sain, d’une activité physique, de médicaments, d’un dépistage régulier et du
traitement des complications permettent de traiter le diabéte et d’éviter ou de retarder les
conséquences qu’il peut avoir. L’implication du médecin généraliste dans 1’éducation
thérapeutique des diabétiques est donc primordiale. De nombreuses études ont démontré
I’efficacité de I’ETP sur le contréle du diabéte. Plusieurs études internationales et nationales
dressent 1’état des lieux de connaissances des patients diabétiques et évaluent leur perception

de la maladie.

Notre étude évalue secondairement, I’influence des croyances et représentations de la maladie
sur le comportement de soins ; sur la perception de contr6le du diabete et sur son niveau de

contrdle réel chez les 73 volontaires diabétiques de la cohorte.
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Résumé
Introduction

Le diabéte poursuit sa progression en France et particulierement en Lorraine, ou il est I’'un des
objectifs prioritaires de la prévention primaire. L’objectif principal de cette étude est de
dresser I’état des lieux des connaissances du diabete, mais aussi des croyances et
représentations que se font du diabéte les patients sains et les patients diabétiques, en
Lorraine.

Meéthodes

Nous avons utilisé les données de la cohorte Stanislas. Pour évaluer les connaissances et
représentations du diabéte des 1705 patients, nous avons créé un score de connaissance et
analysé les réponses des patients a des questions sélectionnées sur le diabete.
Les données sont décrites au sein de la population diabétique d'une part et dans la population
non diabétique d'autre part et selon le sexe.

Résultats

Les patients non diabétiques considéraient le diabéte comme une maladie grave, qui engendre
des malaises fréquents et une soif intense ; se détecte par prise de sang ; est favorisée par
I’obésité, le fait de manger trop de sucre ou produits sucrés et d’avoir des parents diabétiques ;
qui entraine des risques de cécité et de malaises. Les scores moyens de connaissances étaient
de -0.58 chez les volontaires non diabétiques, et +0.02 chez les volontaires diabétiques.

Conclusion

L’étude a permis de constater que des fausses croyances et représentations du diabete
persistent et qu’elles ont un impact négatif sur le niveau de connaissance des patients, aussi
bien non diabétiques que diabétiques, et varient selon le sexe. Il semble que 1’expérience
personnelle d’une maladie et les informations regues des professionnels de la santé sont
importantes & sa compréhension. Ces résultats peuvent éclairer les professionnels de santé et
surtout les médecins généralistes de Lorraine, en leur fournissant des pistes de réflexion sur
les stratégies préventives et le contenu des informations a délivrer.
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Introduction

Le diabéte de type 2 progresse de fagon épidémique. L’OMS prévoit qu’en 2030, le diabete
sera la septiéme cause de déces dans le monde. C’est la 2éme affection de longue durée en
termes de prévalence. En tenant compte de I’évolution probable de la croissance de la
population, de son vieillissement et de la fréquence de I’obésité, les études de projection de
prévalence du diabéte traité en France métropolitaine sont inquiétantes (1). En 1998, la
prévalence était égale a 3,1% en Lorraine contre 2,8% en France. En Lorraine, la prévalence
standardisée du diabéte a augmenté de 17% en 3 ans (4,9% en 2009 contre 4,2% en 2006) (2).

Le diabéte représente un enjeu de santé publique considérable et figure dans les objectifs
prioritaires de la loi de Santé Publique d’aott 2004. Il pose un probléme de coft considérable
pour le systeme de soins si I’on tient compte de la maladie mais aussi de ses complications. Il
a été démontré qu’une approche globale et agressive de cette maladie est efficiente en termes

de coft et d’efficacité (3).

Environ 13% des personnes diabétiques agées entre 55 a 74 ans ne sont pas diagnostiquées en
France, selon I'INSERM (4). Le diagnostic de diabéte s’effectue le plus souvent lorsque les

premiéres complications surviennent (5).

Les croyances de santé ont une incidence directe sur le comportement du patient. Les
représentations du patient sont plus profondes, plus ancrées. Le Health Belief Model (HBM)
postule qu’un individu adopte un comportement de prévention ou observe un comportement
de soins s’il est conscient de la gravité du probléme, s’il se sent concerné, si le comportement
a adopter présente pour lui plus d’avantages que d’inconvénients et s’il croit qu’il est capable
de le réaliser. Selon I. Rosenstock, pour accepter le traitement d’une maladie chronique et y

adhérer, un patient doit étre convaincu qu’il est bien atteint de cette maladie.

Le diabéte peut avoir de lourdes conséquences (6) et le patient doit étre convaincu des
bénéfices des comportements de soins et des traitements, et que ces derniers sont nécessaires

mémes s’ils comportent des effets secondaires et des contraintes.

Afin d’améliorer la prise en charge du diabéte, sa prévention, de mieux comprendre 1’impact
social de la maladie et I’environnement émotionnel des patients vis-a-vis de cette maladie et
des traitements, il est important d’avoir une estimation chiffrée actualisée, des connaissances
dans ce domaine et de la perception de la maladie en population générale et des patients

diabétiques.
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Une précédente étude francaise (7) s’est attachée a explorer les connaissances, les
représentations et le vécu, notamment émotionnel, du diabéte et de ses traitements, des
patients ayant un diabete de type 2 et de personnes issues de la population générale en France,

interrogés par téléphone.

Or, il n’y a pas, a notre connaissance, d’étude descriptive des connaissances, croyances et
représentations du diabéte en Lorraine, ou la prévalence du diabéte et de 1’obésité, est au-

dessus de la moyenne nationale (8).

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer les connaissances, les croyances et les

représentations du diabéte chez 1632 patients volontaires de la cohorte Stanislas, non
diabétiques et 73 patients diabétiques. Ces connaissances pourraient servir d’outil d’aide a la
consultation des médecins généralistes lorrains, qui de fait, suivent une partie de ces patients.
Il portera principalement sur les connaissances a améliorer en fonction des croyances et

représentations du patient et de son profil.

Les objectifs secondaires sont d’évaluer I’influence des croyances et représentations de la

maladie sur le comportement de soins ; sur la perception de contr6le du diabéte et sur son

niveau de contrdle réel chez les 73 volontaires diabétiques de la cohorte.
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Méthodes

1) Description de la population
Il s’agissait d’une étude épidémiologique, descriptive, transversale a partir de la population
Lorraine de la cohorte STANISLAS lors de la 4° visite (2011-2016).

Les critéres de sélection et le plan d'étude global de I'étude STANISLAS ont été détaillés
précédemment (9). Brievement, I'étude initiale de la cohorte STANISLAS a été lancée en
1993 avec la participation de 4 295 individus volontaires, appartenant a 1 006 familles
composees de deux parents en bonne santé et d'au moins deux enfants en bonne santé agés de
4 ans ou plus. Les volontaires inscrits ont été suivi lors de 5 visites annuelles, comprenant
une enquéte clinique cardiovasculaire standardisée. Seuls les individus ayant des données de

biomarqueurs NGAL sont inclus dans les analyses

Les protocoles de I'étude pour tous les examens ont été examinés et approuves par le Comité

local d'éthique du CPP-3, France. Tous les participants ont fourni leur consentement écrit.
Ont eté inclus les 1705 volontaires vus a la visite V4.

Parmi cette population, 73 volontaires étaient diabétiques selon la définition suivante : ayant
déclare étre diabétique ou avoir des antécédents personnels de diabete, ou étre traité par un ou

des antidiabétiques oraux ou par insuline.

2) Design de I'étude et méthodologie

La description des croyances et représentations et connaissances du diabéte a été établies a
partir des réponses aux questionnaires distribués aux volontaires. Des questions ont été
sélectionnées parmi le questionnaire global complété par ’ensemble des volontaires de la
cohorte. Le questionnaire utilisé (annexe 1) portait sur différents themes en rapport avec le
diabete (les facteurs de risques de survenue de la maladie, les signes cliniques évocateurs de
la maladie, les risques pour la santé liés au diabéte et la gravité ressentie de la maladie), sous
forme de questions- réponses a choix multiples. Le pourcentage de réponses aux questions a
été classe selon le sexe et selon le statut diabétique ou non diabétique. Nous avons créé un
score arbitraire de connaissance (annexe 4) a partir du questionnaire de connaissances utilisé

dans la premiére partie. Une réponse correcte a été cotée +1, une réponse fausse a été cotée -1
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ou I’aveu d’une non-connaissance « ne sait pas » a été coté(e) 0. Un score global des
connaissances a donc été établi, allant de -15 & +15.Un patient était considéré comme ayant un
faible niveau de connaissance si son score était inférieur ou égal a 0, un niveau de
connaissance moyen si son score était entre 1 et 7, et un niveau de connaissance élevé si son

score était supérieur a 7.

L’influence des croyances et représentations de la maladie sur les comportements de soins des
diabétiques et sur le contrdle de leur diabéte, a été évaluée a travers les connaissances que
celui-ci avait sur sa maladie. Ainsi, 7 questions a réponses fermées a réponse binaire et 2
questions a choix multiples ont été sélectionnés parmi le questionnaire global, portant sur le
comportement de soin du patient diabétique, le suivi et la perception du contrdle du diabete
(annexe 2).Nous avons également créé un score binaire de gravité (annexe 3) selon la gravité
ressentie de la maladie. Les prélévements biologiques systématiques de tous les patients de la
cohorte ont permis de corréler ces scores avec le taux d’Hbalc. Nous avons analysé le
rapport entre leurs niveaux de connaissances, et les comportements de soins (tels que : 1’auto
surveillance glycémique et sa fréquence, le suivi par un spécialiste ou par le médecin
généraliste, le suivi diététique, la pratique d’une activité physique, ou d’un régime

alimentaire, les antécédents familiaux de diabéte, etc...) ainsi que le contréle du diabete.

3) Analyses statistiques
Toutes les analyses ont été effectuées en utilisant la version 9.4 de SAS (SAS Institute Inc.,
Cary, N.C., USA).

Les variables continues sont exprimées en moyenne * écart-type (m £ SD) et médiane

(intervalle interquartile), variables catégorielles sous forme de fréquences (pourcentages).

Les comparaisons entre les groupes ont été effectuées a l'aide du test de Mann-Whitney ou du
test de Student pour les variables continues ou du test de Khi-2 pour les proportions ou du
fisher test exact selon les besoins.

Les pourcentages sont calculés sur les données non manquantes pour chaque variable.

Les données sont décrites selon le statut diabétique ou selon le sexe au sein de la population

diabétique d'une part et dans la population non diabétique d'autre part.
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Résultats

1) Caractéristique de la population
Parmi les volontaires non diabétiques, 1’age moyen des 851femmes était de 54 ans (allant de
34 ans a 59 ans) et 57 ans pour les781 hommes (allant de 35 ans a 62ans). L’IMC moyen
était de 26kg/m2 pour les hommes, et 24kg/m2 chez les femmes. 6% des hommes et 10% des
femmes déclaraient suivre un régime alimentaire spécifique et 51% des hommes, 54% des
femmes déclaraient pratiquer une activité physique réguliére. Dix-huit pourcent des hommes
et vingt-quatre pourcent des femmes avaient des antécédents familiaux de diabéte. Quatre-
vingt-un pourcent des volontaires estimaient qu’ils étaient en bonne santé et quatre-vingt-dix-
sept pourcent des hommes et quatre-vingt-seize pourcent des femmes étaient suivis par un

médecin généraliste.

Les volontaires diabétiques, par rapport aux non diabétiques, étaient plus agés, avaient un
IMC plus élevé, avaient une consommation tabagique inférieure, étaient de méme niveau
socio-économique, présentaient plus d’antécédents familiaux de diabéte, pratiquaient moins
d’activité physique et faisaient plus attention a leur régime alimentaire. Ils avaient une moins

bonne perception de leur santé (Tableau 1).

Homme Femme Homme Femme
n=46 n=27 n=781 n=851
Caractéristiques nnd&g?:)l! -a3) n n (%) vaIE e nnlziéiq:[)énih—gﬂ n (%) P-value
Age (années) 46 62(60-67) 27 59(40-62) <0.0001 781 57(35-62) 851 54(34-59) =0.0001
Imc (Ka/m?) 46 29 (27 - 33) 27 28 (25-33) <0.0001 781 26 (24 - 29) 24 (22-28) <0.0001
Niveau socic-&conomigue Faible 45 18 (40%) 26 15 (58%) 753 231 (31%) 820 287 (35%)
Intermédiaire 24 (53%) 10 (38%) 0.44 425 (56%) 462 (56%) 0.0124
Elevé 3 (7%) 1 (4%) 97 (13%) 71 (9%)
Tabac actif 46 4 (9%) 27 6 (229%) 780 184 (24%) 847 172 (20%)
ancien 34 (74%) 5 (19%) <0.0001 287 (37%) 216 (26%)  <0.0001
non 8 (17%) 16 (59%) 309 (40%) 459 (54%)
Antécédents familiaux de diabéte 42 31 (74%) 23 11 (48%) 0.036 718 131 (18%) 812 198 (24%) 0.004
Pratique d"activité physique 46 17 (37%) 27 7 (26%) 0.33 778 397 (51%) B47 456 (54%) 0.26
Pratique un régime alimentaire 46 12 (26%) 27 7 (26%) 0.99 780 50 (6%) 846 B2 (10%) 0.015
Perception de santé Trés bonne/ bonne 46 27(59%) 27 10 (37%) 780 634 (81%) 841 679 (81%)
{“:g;’%‘gﬁ{rari’;gwaisef 46 19 (41%) 27 17 (63%) 0074 146 (19%) 162 (19%) 078
Médecin généraliste (prise en charge) 46 44 (96%) 27 27 (100%) 0.53 775 753 (97%) 843 812 (96%) 0.34
Diététicienne (prise en charge) 43 3 (7%) 23 5 (22%) 012 4 0 3 1]
Hbalc (%) 46 6.8(6.2-7.8) 27 6.6(6.1-7.7) 0.054 769 5.6(53-5.8) 835 5.5(5.3-5.8) 0.054

Tableau 1 : Caractéristiques de la population non diabétiques et diabétiques selon le sexe
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2) Objectif principal

MNon Diabétiques Diabétiques
N=1632 N=73

Score des Homme Femme P- Homme Femme P-value
Connaissances N=781 MN=851 value N=46 N=27

<= 513 (65.7%) 379 (44.5%) 30 (65.2%) 12 (44.4%)

0-o 246 (31.5%) 394 (46.3%) g EIEEIl 15 (32.6%) 9(33.3%) 0.016

=>=7 22 (2.8%) 78 (9.2%) 1(2.2) 6(22.2%)

Median (Q1, Q3 -1.0 (5.0, 1.0 1.0 (-3.0, 3.0 -1.0 (-3.0, 1.0 1.0 (-3.0, 5.0

(1,03 ( ) ( ) <0.0001 I: ) ( ) 0.036
Moyenne (SD) -1.65 (4.03) 0.49 (4.13) -1.22 (3.28) 1.26 (4.93)

Table 2a: Score de connaissances des non diabétiques et diabétiques en fonction du sexe

Non Diabétique Diabétiques
N=1632 N=73
Score des Homme Femme p-value Homime Femme P-
Connaissances N=781 N=851 N=46 N=27 value
<50 513 (66%) 378 (44%) 29 (63%) 11 (41%)
< 0.0001 0.065
==3 268 (34%) 473 (56%) 17 (37%) 16 (59%)%)
Median (Q1,Q3) | 43.8 (33.3, 53.3) | 53.3(40.0, 60.0 46.7 (37.5-53.3 53.3 (40.0 - 66.7
Q1,3 ( ) ( ) <0.0001 ( ) ( ) 0.036
Moyenne (SD) 43.5 (14.4)) 50.7 (15.2) 45.2 (11.6) 54.2 (16.4)
Table 2b : Classement en fonction du nombre de bonnes réponses
Non Diabétiques Diabétiques
N=1632 N=73
Homme Femme Homme Femme P-
N=781 N=851 P-value N=46 N=27 value
02.1: le diabéte est cité cormme un FOR de I'IDM ou de I'AvVC 44/781 (6%)  71/851 (8%) 0.033 9 (20%) 9 (33%) 0.19
040 : Risques liés au « Le DT ce n:estpas grave du tout » 1/779 (0%) 0/841 (0%) 0/45(0%)  1/26 (4%)
diabéte : Quelle affirmation ¢ Le DT ce n'est pas trop grave » 66/779 (8%)  27/841 (3%)  _gpppr 345 (7%)  5/26 (19%)
définit le mdieugc le risque lié  « Le DT c’est plutdt grave » 501/779 (64%) 482/841 (57%) 30/45 (67%) 13/26 (50%) 0.17
-
3u diabete - « Le DT c'esttrés grave » 211779 (27%) 332/841 (39%) 12/45(27%) 7/26 (27%)
« Sije présente des malaises fréquents » 509/778 (65%) 487/842 (58%) 0.002 42/46(91%) 18/26 (69%) 0.023
041 : Signes cliniques : « 5ij'ai toujours soif » 308/778 (40%) 565/842 (67%) < 0.0001 20/46(43%) 14/26 (54%) 0.40
comment pourriez-vous « S5ije prends du poids » 146/778 (19%) 220/842(26%)  0.0004 7/46 (15%) 5/26 (19%) 0.75
SUSDECdt.ELCI't{E "'E'L;S etes « 5ije perds du poids » 44/778 (6%) 116/842(14%) <« 0.0001 4/46 (9%) 5/26 (19%) 0.27
iabétique 7
a « Si je I'ai découvert lors d'une prise de sang» 512/778 (66%) 638/842(76%) <« 0.0001 36/46(78%) 22/26 (85%) 0.51
« Jene sais pas » 134/778 (17%) 52/842 (6%) < 0.0001 6/46 (13%) 0/26 -
« Manger trop de sucre ou de produits sucrés » 631/779 (81%) 673/842 (80%) 0.59 33/44 (75%) 20/27 (74%)  0.93
042 : causes favorisantes : . .
Quelles sont les causes qui ¢ Etre obése » 388/779 (50%) 516/842(61%) < 0.0001 28/44 (64%) 18/27 (67%) 0.80
favorisent le diabdte ?  « Avoir des parents diabétiques » 558779 (72%) 700/842(83%) < 0.0001 35/44 (80%) 22/27 (81%) 0.84
« ]ene s5ais pas » 53 /779(7%) 33/842 (4%) 0.01 2/44 (9%) 0/27 -
« HTA®» 216/778 (28%) 227/840 (27%) 0.74 20/46(43%) 12/27 (44%) 0.94
« Insuffisance rénale » 205/778 (26%) 332/8401(40%) < 0.0001 14/46(30%) 16/27 (59%) 0.016
043 : Risques pour |a santé : « IDM » 144/778 (19%) 146/840 (17%) 0.55 16/46(35%) 7/27 (26%) 0.43
Quels sont les risques pour la .
santé entrainés parle | Pere de |a vision » 439/778 (56%) 623/840(74%) < 0.0001 33/46(72%) 23/27 (85%) 0.19
diabéte ? « Obésité » 197/778 (25%) 274/840 (33%) 0.001 18/46(39%) 10/27 (37%) 0.86
« Malaises fréquents » 359/778 (46%) 489/840(58%) < 0.0001 11/46(24%) 13/27 (48%) 0.033
« Je ne sais pas » 165/778 (21%) 89/840 (11%) < 0.0001  4/46 (9%) 0/46 0.29

Tableau 3 : Réponses aux questionnaires destines a 1’ensemble de la cohorte
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Chez les non diabétiques, le score de connaissances et représentations median pour les
hommes et les femmes étaient respectivement de -1.0 (pour une moyenne de -1.65) et +1.0
(pour une moyenne de 0.49) ce qui correspond & un niveau de connaissances faible chez les

hommes et un niveau de connaissances moyen chez les femmes (Tableau 2a).

En considéerant le pourcentage médian de bonnes réponses, il y a 43.8% de bonnes réponses

pour les hommes et 53.3% pour les femmes (Tableau 2b).

Les hommes non diabétiques, considéraient le diabete comme (Tableau 3):

une maladie grave ;

engendrant des malaises fréquents;

se détectant par prise de sang ;

causé par le fait de manger trop de sucre ou produits sucrés et d’avoir des parents
diabétiques,

o entrainant des risques de cecité.

0O O O O

Les femmes non diabétiques, considéraient le diabete comme (Tableau 3):

une maladie grave ;

engendrant des malaises fréquents et une polydipsie;

se détectant par prise de sang ;

causé par le fait de manger trop de sucre ou produits sucrés, d’étre obese et d’avoir des
parents diabétiques,

entrainant des risques de cécité et de malaises fréquents.

O O O O

(@]

3) Objectifs secondaires
Chez les diabétiques, le score de connaissances et représentations médian pour les hommes et
les femmes étaient respectivement de -1.0 (pour une moyenne de -1.22) et +1.0 (pour une
moyenne de 1.26) ce qui correspond a un niveau de connaissances faible chez les hommes

et un niveau de connaissances moyen chez les femmes (Tableau 2a).

En considérant le pourcentage médian de bonnes réponses, il y a 46.7% de bonnes réponses

pour les hommes et 53.3% de bonnes réponses pour les femmes (Tableau 2b).

Les hommes diabétiques considéraient le diabete comme (Tableau 3) :

une maladie grave ;

engendrant des malaises fréquents ;

se détectant par prise de sang ;

causé par le fait de manger trop de sucre ou produits sucrés, d’étre obese et d’avoir des
parents diabétiques,

entrainant des risques de cécité.

0 O O O

O

41



Les femmes diabétiques considéraient le diabete comme (Tableau 3) :

une maladie grave ;

engendrant des malaises fréquents, une polydipsie ;
se détectant par prise de sang ;

O O O O

parents diabétiques,
entrainant des risques d’insuffisance rénale et de cécité.

O

causé par le fait de manger trop de sucre ou produits sucrés, d’étre obése et d’avoir des

Le diabete était ressenti comme une maladie grave chez 77% des femmes diabétiques et 93%

des hommes diabétiques ; les femmes avaient une perception de leur état de santé beaucoup

plus pessimiste que les hommes. 67% de ces femmes et 88% de ces hommes ressentaient tout

de méme que leur diabéte était contrélé (Tableau 5).

Les patients qui avaient les scores supérieurs a 7, étaient aussi ceux qui avaient une Hbalc

plus élevée (8.8% pour les hommes et 7.3% pour les femmes). lls se percevaient globalement

en moins bonne santé mais pensaient que leur diabéte était bien contrdlé. Ils étaient aussi plus

souvent suivis par un diabétologue et une diététicienne (Tableau 6).

Hommes Femmes
n=46 n=27
o - P_
Caractéristiques n n (%) n n (%) e
Trés mal 43 0 21 0
Plutét mal 43 5(12%) 21  5(24%)
66 :P tion du ni d trile du diabét . 0.21
Q erception du niveau de contrdle du diabéte Blutst bien 43 30(70%) 21 15 (71%)
Trés bien 43 8(19%) 21 1 (5%)
Q50 : connaissez-vous votre demiére Hbalc oui 43 24 (56%) 23 14 (61%)
Non 43 16(37%) 23 6(26%)  0.50
Ne sait pas ce que c'est 43 3(7%) 23 3(13%)
SAIT 46 40 (87%) 27 20 (74%)
Q51 : Quelle est la date du demier résultat ? . 0.16
Ne sait pas 46 6 (13%) 27 7 (26%)
Q53 : Votre médecin vous a-t-il indigué une valeur d'Hbalc a ne pas dépasser? Oui 37 25(68%) 20 11 (55%) 0.35
Q62 : Possédez-vous un lecteur glycémigue ? Oui 43 26 (60%) 23 0 (39%) 0.098
Tous les jours 26 F(27%) 8 3 (38%)
Régulierement (plusieurs fois par semaine) 26 7 (27%) 8 2 (25%)
Q62 : Sioui, a quelle fréquence fattes-vous des contriles ? De ternps en temps (3 3 4 fois par mois) 26 5(19%) 8 2 (25%) 1.00
Rarement (moins de 2 fois par mois) 26 5(19%) 8 1(13%)
Jamais 26 2(8%) 8 0 (0%)
Q64 : qui vous a conseillé son utilisation ?  Généraliste ou autre Médecin généraliste ou autre 26 26 (100%) 9 9 (100%)
Q57 : Etes-vous suivi par un diabétologue ou un endocrinologue ? Qui 43 14 (33%) 23 7 (30%) 0.86
: Etes-vous suivi par un nutritionniste ou une diététicienne ? Oui 43 3(7%) 23 5(22%) 0.08

058

" Tableau 4 : Caractéristiques des volontaires diabétiques en fonction du sexe
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Gravité non ressentie N=9

Gravité ressentie N=62

Hommes Femmes Hommes Femmes
n=3 n=6 n=42 n=20

Caractéristiques n n{%) n n (%) P-value n n (%) n n (%) P-value
Antécédents familiaux de diabéte 2 1(50%) 5 2(40%) 1.00 39 29 (74%) 17 B (47%) 0.047
Activité physigue 3 2(67%) 6 1(17%) 0.23 42 15(36%) 20 6 (30%) 0.66
Posséde un lecteur de alycémie 3 2(67%) 5 2(40%) 1.00 40 24 (60%) 17 7 (41%) 0.19
Lecteur conseillé par MG 2 1(50%) 2 2(100%) 1.00 24 18(75%) 7 1(14%) 0.007
Lecteur conseillé par un médecin spécialiste 2 1(50%) 2 0(0%) 24 9 (38%) 7 6 (B6%) 0.037
Fréquence d'utilisation : tous les jours ou réguliére 2 0(0%) 2 1(50%) 24 14 (58%) 6 4 (67%)

de temps en temps, raremeant, jamais 2 2 (100%) 2 1 (50%) 100 24 10 (42%) 6 2 (33%4) 100
Perception dela santé : bonne/trés bonne 3 1(33%) 6 4(67%) 42 25(60%) 20 6 (30%)

moyenne, mauvaise ou trés mauvaise 3 2 (67%) 6 2(33%) 0.52 42 17 (40%) 20 14 (70%) 0.03
Contrdle du diabéte: plutdt mal ou trés mal 3 0 5 0 40 5(13%) 15 5(33%) 011

plutét bien ou trés bien 3 3(100%) 5 5 (100%) 40 35(88%) 15 10 (67%)
Suivi par un diabétologue ou un endocrinclogue 3 2(67%) 5 0(0%) 0.11 40 12 (30%) 17 7 (41%) 0.41
Suivi par un diététicien 3 0 5 0 — 40 3 (8%) 17 5 (29%) 0.043
patie,rlts connaissent leur Oui 3 0 (0%) 5 2(40%) 40 24 (60%) 17 11 (65%)
demniére Hblac

Non 3 3(100%) 5 2 (40%) 0.64 40 13(33%) 17 4 (24%) 0.74

ne sait pas ce que c'est Hblac 3 0(0%) 5 1(20%) 40 3 (8%) 17 2(12%)
Consigne donné par le généraliste pour I'objectif de la Hbalc 2 1(50%) 4 3(75%) 1.00 35 24 (69%) 15 B (53%) 0.30

Tableau 5 : Caractéristiques des volontaires diabétiques en fonction de la gravité ressentie

Score <=0 (n=42)

Score 1 -6 (n=24)

Score »=7 (n=7)

Hommes (n=30)

Femmes (n=12)

Hommes (n=15)

Femmes (n=9)

Hommes (n=1)

Femmes (n=6)

Caractéristiques n n (%) n n [ %) p n n (%) n n (%) p n n [ %) n n (%) p
) median (01, OF) 6.5 (6.2 - 5.0) 6.1 (6.0~ 6.8) 87 (6.1-7.7) 7.0 (64~ 7.3) BE (B, 5.8) 73(6.3,82) 032
tauxdHhale m{sD) 0 7.2 (1.4) 6.4 (0.7) 0082 15 eaiuy 7.1 (0.7) 0.53 8.8 7.3 (1.4)
g['r“mde”‘s familizux de 6 19 (73%) ] 4 (50%) 038 15 11(7¥) 9 & (67%) 100 1 1{100%) & 1 (17%) 0,29
Activits physique Oui 30 12 (20%) 12 2 (17%0) v = £ (33%) E] 3 (33%) won 1 0 (%) 3 2 (33%) Lo
Sadantarits 30 18 (50%) 12 10(53%) ' 15 i0{s7k) 3 & (57%) ' 1 1 {100%) 6 4 (67%) '
Régime specinque 30 B (27%) 12 2 (17%) 070 15 4(27%) El Z (22%) 100 1 0 (%) 3 3 (50%) 1.00
Lecteur deglycémie Non 27 11(#1%) 11 9 (82%) 0033 15 £ (33%) ] £ (53%) bz 1 1(100%) 4 0 020
Oui 37 16{5%%) 11 2 (15%) 15 10{67%) 8 3 (35%) ' 1 0 {0%) 4 4(100%) '
Lectzur cans=illé par MG 5 5 (5&%) z Z [100%) 050 10 10 (100%) 3 1(33%) 0.0+ 0 i 4 ]
Lecteur conseille par - . - .
un mdlacin spécialiste 15 £ (50%) 2 0 048 10 2 (20%) ] 2 (57%) 020 0 4 4(100%)
. S tous les - o = e 1 o
Fréquence d'utilisation : PRI 16 7 {44%) 2 ] 10 7 {70%) 3 3 {100%) ] ] 3 2 {67%)
jours/réguligre 0.50 0.53
detemps entemps, 4o 9 (56%) 2 2 {100%) 10 3(30%) 2 il 0 3 1(33%)
raremeant, jamais
Perception de lasante bonneftrés bonne 30 17 {57%) 12 3{25%) 15 10 {67%) E] 5 (56%) 1 i} ] 2 {33%)
MayeNne, mauvass o 13 [43%) 12 9 (75%) T 5 {33%) 9 4 (44%) 088 1{100%) & 4 (57%) Loo
ou trés mauvaise
Contréle du dizhéte fr!:f"t maloutres 4 {15%) 11 3(27%) 15 1{7%]) 3 o 1 0 (0%]) 4 2 (50%)
lutdt bien ou trés 0.8 Loo Loo
pi 7 23(85%) 11 8 (73%) 15 14{93%) 6  6(100%) 1 1{100%) 4 2 (50%)
bien
Suivi par un disbstologusou 7 10 (37%) 11 0 0,037 15 4 (27%) 8 3 (38%) 066 1 0 4 4{100%) 0.20
un endocrinologues
Suivipar un digtsticien 27 2 (7%) 11 0 100 15 1(7%) g 2 (25%) 027 1 0 4 3 (75%) 0.40
Patients connaissent leur - - 1 4 e o B _,
i lris e Oui 27 13 (48%) 11 5 (458%) 15 11{73) 8 5 (53%) 1 0 {0%) 4 4(100%)
Non 7 13 {48%) 11 3 (27%) 0.085 15 3 (20%) ] 3 (37%) 075 1 0 4 i] 0.20
L‘:f“ pasceque 4y 1(4%) 11 3(27%) 15 1(79) 8 o 1 1{100%) 4 ]
Cansignadonné parle
généraliste pour 24 16(67%) ] 3 (38%) 045 12 5 (67%) ] 5 (53%) 100 1 1{100%) 4 3 (75%) .00
l'objectifde la Hbalc

Tableau 6 : Caractéristiques des volontaires diabétiques en fonction du score de connaissance
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Discussion

Croyances, représentations et connaissances de la population non diabétique
Le niveau global des connaissances concernant le diabete est moyen chez les hommes et les
femmes. Mais en tenant compte des croyances et représentations de ces patients, les scores
sont encore plus faibles. Les fausses croyances et représentations du diabete ont un impact

négatif sur le niveau de connaissance des patients, aussi bien non diabétiques que diabétiques.

e Diabéte et gravité

Le fait que les patients non diabétiques représentent le diabéte comme « une maladie grave»,
est probablement lié au fait qu’ils savent qu’il s’agit d’une maladie chronique et donc, non
curable. IIs pergoivent qu’elle provoque un changement irréversible de 1’état de santé et du
mode de vie. Par contre, les patients n’ont pas conscience qu’un diagnostic précoce pourrait
permettre de retarder un traitement lourd, d’éviter les complications, et qu’un bon équilibre du
diabéte permet d’avoir une espérance de vie semblable aux patients sains. Ceci témoigne d’un
manque d’optimisme et de connaissances de la maladie, qui est retrouvé également dans
d’autres études (7). La maladie est souvent associée a des représentations négatives, en
population générale comme chez les patients diabétiques, et des émotions négatives sont

souvent citées par ces derniers a 1’évocation de la maladie.

e Diabete et dépistage

Le dépistage du diabéte doit s’inscrire dans une démarche bien précise, en tenant compte des
recommandations selon les facteurs de risques. Une étude de 2012 sur la prescription
d’examens biologiques en médecine générale en Lorraine rappelle que si cette prescription
n’est pas orientée par ’examen clinique, mais réalisée de maniere systématique, elle
augmente la probabilité d’obtenir des résultats en dehors des valeurs normales (10). Faire un
examen biologique « pour rassurer » (le médecin ? le patient ?) majore les anomalies
diagnostiquées sans conséquence thérapeutique. Il augmente I’anxiété chez le patient qui
attend ses résultats. Le diagnostic a partir d’une prise de sang est largement répondu dans la
population. Cela s’explique par la représentation du diabéte comme une maladie reliée « au
sucre » et « au sang ». Mais ce réductionnisme est un handicap. Il consiste a restreindre les
autres signes cliniques de découverte du diabete a un phénomene biologique,

fondamentalement parce qu’il est mesurable.
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Les causes favorisantes du diabéte sont imparfaitement connues. Des résultats similaires sont
retrouvés dans une autre étude francaise (7) : seuls 33% des personnes interrogées en
population générale s’estimaient trés bien informés sur les moyens de prévenir le diabéte
contre 48% des patients diabétiques. De méme, seules 22% des personnes s’estimaient tres

bien informées sur les facteurs favorisant le diabéte.

Le syndrome polyuropolydipsique est peu connu des hommes, et a peine plus par les femmes.
Son origine physiologique étant difficile a comprendre pour les patients, le lien avec le

diabéte n’est pas évident.

La plupart des patients déclarent que « si je fais des malaises fréequents » est un des signes qui
fait suspecter de présenter un diabéte. La notion de malaise est subjective et aurait peut-étre
nécessité d’étre plus précise, tout comme la notion de «fréquence ». Ce signe décrit

« I’asthénie » souvent présente au moment du diagnostic.

Par contre, les croyances vis-a-vis du poids et son lien avec le diabete sont tres floues.

e Diabéte, alimentation et poids.

La majorité des patients pensent que « manger trop de sucre ou produits sucrés » favorise la
survenue du diabete. Déja en 1991, une étude menée par Luyas avec des adultes sains a
démontré que des adultes croyaient que le diabéte était causé par une alimentation trop riche

en sucres durant 1’enfance.

La croyance répandue, selon laquelle le diabete est di a une consommation excessive de
sucre, est liée a une méconnaissance totale de la physiopathologie du diabéte et de
I’insulinopénie ou insulinorésistance. Les gens rapprochent la consommation de sucre a un
exces direct de sucre dans le sang et minimise le r6le que joue 1’obésité et 1’alimentation trop
riche en graisses. En effet, seul la moitié des patients associent 1’obésité comme facteur de

risque de survenue du diabete.

D’un point de vue scientifique, le lien direct entre la consommation de sucre et la prévalence
du diabéte n’est pas établi. Plusieurs chercheurs se sont penchés sur la question, dont un panel

d’experts dont le rapport Glucides et santé a éte publie en octobre 2004 (11).
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D’un point de vue physiologique, il pourrait y en avoir un lien entre la consommation de sucre
et le diabéte : le sucre contribue a 1’épidémie d’obésité, et 1’obésité abdominale est reconnue
comme un facteur de risque du diabéte. L’effet du sucre comme tel est donc trés difficile a

isoler dans le cas du diabete.

En outre, une perte de poids est fréquemment observée au moment de 1’apparition du diabéte
(effet physiologique de I’insulinopénie), ce qui conduit probablement les patients a sous-
estimer ’effet de 1’obésité sur I’apparition du diabéte. Cet amaigrissement n’est quasiment

pas connu par la population.

Nous n’avons pas pu évaluer la connaissance de la définition du diabéte et la différenciation
du diabéte de type 1 et 2, mais le diabete est culturellement associé a la « la maladie du

sucre », et non associé a « la maladie de I’excés de gras ».

Selon I’enquéte OBEPI, la Lorraine fait partie des régions ayant subi les plus fortes évolutions
de I’obésité des plus de 18 ans entre 1997 et 2009 (10,5% en 1997 et 17,6% en 2009), ce qui
la place bien au-dessus de la moyenne nationale (14,5%).

Cette augmentation s’expliquerait par de mauvaises habitudes alimentaires prises par les
lorrains, notamment avec une alimentation plus grasse et plus sucrée pour faire face aux
hivers plus rigoureux qu’ailleurs en France. La progression de ce phénomene dans la région

serait due également au probleme de santé publique car le niveau de vie moyen est faible.

L’alimentation ne se réduit pas a un probléme économique. Elle est au carrefour de I’affectif,
du culturel et du social, et les problémes de « malnutrition » ou de déséquilibre alimentaire
sont toujours multifactoriels. Quoiqu’il en soit, les répercutions sur la santé peuvent étre

importantes et un travail de prévention s’impose.

Les patients les plus exposées aux risques de diabéte, sont aussi ceux qui ont le plus de

risques modifiables (matieres grasses, sel et alimentation) (12).

Une enquéte a révélée que la plupart des patients connaissent le PNNS par le biais des médias
et en milieu de soins. Les campagnes qui les ont le plus marqués sont celles portant sur la
consommation quotidienne de fruits et de légumes et sur I’obésité. En revanche, ils ne

connaissent ni les guides de nutrition, ni les actions de proximité reliés au PNNS (13).

D’autres études ont révélé que I'dge, le niveau d'éducation et le sexe sont des facteurs qui

peuvent influencer les connaissances, les attitudes et les pratiques en matiére de nutrition. Il
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est essentiel d'¢laborer des approches et de mettre en ceuvre des programmes visant a

améliorer les pratiques nutritionnelles de la population (14).

e Diabete et complications

Le diabete est donc ressenti comme une maladie grave. Une étude francaise (7), décrit que
96% des personnes interrogées en population genérale, ont affirmé que le diabéte est une
maladie pouvant générer des complications graves. Et que pour 97% des personnes en
population générale, la maladie peut étre controlée pour prévenir [’apparition de ces

complications.

Notre étude met en évidence un paradoxe. Méme si les complications entrainées par le diabéte
sont bien percues, elles sont mal connues et plus particuliérement les risques d’infarctus du

myocarde (IDM), d’insuffisance rénale (IR) et d’accident vasculaire cérébral (AVC).

Des résultats similaires ont été retrouvés dans une étude au Sri Lanka. Les patients ne font pas

de lien entre le désequilibre du diabete et le risques de maladies cardio-vasculaires (15).

Cette méconnaissance des complications, pourrait s’expliquer par la difficulté des patients a
comprendre, le rapport entre leur représentation du diabéte, en tant que « maladie du sucre
dans le sang », et les mécanismes de complications cardiovasculaires et d’atteintes d’organes

(comme la rétinopathie par exemple).

Le diabete est une maladie silencieuse. En effet, le début du diabéte peut survenir plusieurs
années avant son diagnostic clinique ; c’est pourquoi les complications vasculaires sont le
plus souvent déja présentes lorsque le diagnostic de diabéte de type 2 est établi. 1l est méme
parfois découvert au moment de la prise en charge aigue d’une de ces complications. Le lien

de cause a effet n’est, alors, pas évident pour les patients.

L’IDM est aussi plus silencieux chez le diabétique, ce qui peut retarder le diagnostic et le
traitement, et conduire par la suite a un mauvais pronostic a long terme chez les diabétiques
(Barret et Pyorala 2001) .

Par ailleurs, on s’attendait a ce que les patients répondent « malaises fréquents » comme
risques entrainés par le diabéte, pour traduire 1’hypoglycémie ou I’hyperglycémie. Les

femmes ont eu de meilleurs résultats.
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e Diabete et entourage

Les patients déclarent « qu’avoir des parents diabétiques » favorise le diabete. On peut donc
penser que le role de I’entourage est important, dans la transmission du savoir, des croyances
et des représentations de la maladie. Ces facteurs concernent le contexte familial et amical
mais également sociétal dans lequel vivent les patients (16). Dans la précédente étude (7),
66% des individus en population générales ont déclaré connaitre dans leur entourage proche
une personne diabétique, et 94% ont déclare que le diabéte est une maladie pouvant atteindre
tout le monde. Des chiffres qui montrent la « familiarité », la proximité de la population
générale avec le diabéte. 1l est logique de croire que si les membres de 1’entourage ont de
bonnes connaissances concernant le diabéte, le patient sera mieux informé et moins exposé a
de fausses croyances. En effet, parmi les facteurs favorisant I'autogestion de la maladie sont
retrouvés : 1I’expérience positive d'un membre de la famille, et le soutien de la famille et de la

communauteé.

Différences hommes / femmes :
Il ressort de notre étude, que les femmes non diabétiques ont de meilleures connaissances
générales sur le diabete. Il n’y a pas, a notre connaissance, d’autres études qui ont étudié la
différence de niveau de connaissances, dans la population non diabétique, entre les hommes et

les femmes.
Les hypothéses expliquant cette différence sont :

D’un part, 'intérét et la sensibilité des femmes pour les médias en matiere d’informations
sur la santé (la presse et notamment les journaux féminins, les magazines, internet et la
télévision) comme le confirme deux études (17) (18). Les femmes lisent quelques articles
pour apprendre et comprendre. Les domaines d’information qui différencient le plus les
femmes et les hommes sont le sport et la santé. Les lectrices disent étre en quéte
d’informations sur la santé, la société, les femmes, la culture et les loisirs, ’enfance et
I’éducation, la vie des gens ordinaires. Beaucoup semblent concevoir la presse comme un lieu

de parole, voire d’échange de parole.

D’autre part, aux cours de leurs grossesses, les femmes sont plus souvent sensibilisées au

risque de diabete gestationnel et a long terme du diabéte de type 2
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Et enfin, de facon subjective, il semblerait que les femmes échangent plus facilement leurs
expériences, leurs connaissances et leurs ressenties avec leur entourage sur un sujet tel que le
vécu de leur diabéte, par rapport aux hommes. D’ou le role de I’entourage, pour corriger les
fausses croyances, s’il y en a, et rassurer les patients sur leurs représentations sociales du

diabéte.

Différences avec les patients diabétiques

On pourrait penser que, parce que les patients diabétiques ont leur propre expérience de la

maladie, ils auraient une meilleure compréhension et représentation du diabete.

Les scores ont révélé un niveau de connaissance décevant, chez les femmes et chez les
hommes diabétiques puisque des notions élémentaires de la maladie étaient mal connues. Ce
manque de connaissance a été confirmé par d’autres études (7) (19) (20) (21) (22) et pourrait
étre expliquée, par le fait que les médecins croyaient que les notions de définition et d’origine
de la maladie font partie de leur savoir sacré et par conséquent, ils ne s’efforgaient pas

d’expliquer ces notions aux patients.

La méconnaissance des complications dégénératives pourrait tenir, d’une part, a I’'importance
de la période asymptomatique qui précede leurs apparitions, et d’autre part, a un déficit
d’information de la part du médecin qui ne donne des explications aux complications d’une
maladie que lorsqu’elles sont installées. Or le relatif jeune age et le taux d’Hbalc des ces

patients sont en faveur de diabetes récents.

Les hypothéses qui pourraient expliquer la corrélation négative entre le niveau de
connaissance et ’Hbalc seraient, d’une part, que la durée de diabete serait plus ancienne pour
ces patients. Ils auraient bénéficiés d’un suivi plus long que les autres et donc, recus plus
d’informations sur le diabéte. D’autre part, ils seraient plus sensibles aux informations venant
de plusieurs interlocuteurs (spécialiste, généraliste, nutritionniste...) Et enfin, malgré de
bonnes connaissances, ils n’ont pas la volonté d’effectu¢ un changement d’attitudes et de
comportements. D’autres études retrouvent des résultats similaires (23) (24).C’est la
principale difficulté¢ de 1’éducation thérapeutique, congue pour aider le patient a acquérir des
compétences concernant sa santé, alliant son information et par conséquent, 1’adoption et le

maintien volontaire d’attitudes positives et de comportements favorables.
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Concernant le ressenti comme une maladie grave, on peut également apporter une réflexion
autour du discours du médecin et la stigmatisation du patient : « je suis diabétique » versus «
j’ai du diabéte ». Méme si d’un point de vue médical, les deux termes sont similaires, le

premier est plus réductif pour le patient et n’aura pas le méme impact.

Concernant la relation entre la perception de la santé et le contrdle du diabete, il y a
probablement d’autres facteurs, non étudiés dans cette étude, qui entrent en jeu dans la

perception de la santé, indépendamment du diabete et particulierement pour les femmes.

Comme chez les non diabétiques, il ressort de cette étude, que les femmes ont de meilleures
connaissances genérales sur le diabete que les hommes. Les différences les plus significatives
concernent les connaissances de I’insuffisance rénale et des malaises comme complications du
diabete. D’apres 1’étude EPIRAN sur I’incidence et la prévalence de I’insuffisance rénale
chronique (IRC) en Lorraine, il y a plus d’hommes atteints d’insuffisance rénale chronique
que les femmes en Lorraine. Cela peut s’expliquer par la meilleure connaissance de cette
complication, et donc sa prise en charge plus précoce chez les femmes diabétiques, évitant

[’avancée de la maladie rénale.

Plusieurs études ont montré que les diabétiques de type 2 ayant bénéficié d’une éducation
thérapeutique non seulement connaissaient mieux leur maladie, mais aussi savaient mieux se
traiter, étaient mieux équilibrés, faisaient moins de complications et étaient moins longtemps
et moins souvent hospitalisés (25) (26) (27) (28).

En raison de la petite taille de notre effectif, aucune relation statistiquement significative n'a
pu étre mise en évidence entre les indicateurs d'une bonne sensibilisation des diabétiques au

suivi de leur maladie et :

- Les antécédents familiaux

- L’utilisation du lecteur de glycémie et 1’auto-surveillance glycémique
- Letaux d’Hbalc

- Un suivi par un spécialiste ou un diététicien

L’étude francaise de 2016 (7), retrouvait que 1’auto-surveillance glycémique et I’HbA ¢, ainsi
que la stabilité ou instabilité du diabéte, ont eu un impact fort sur le vécu de la maladie. lls

pourraient étre utilisés comme des éléments moteurs d’adhésion a la prise en charge.
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Limites
Les résultats obtenus fournissent un apercu intéressant quant a la fagon dont les patients se
représentent et connaissent le diabéte, cependant cette étude comporte quelques limites qui
sont décrites ci-dessous:

= Les résultats obtenus sont spécifiques a la population de patients lorrains issus de la
région des Vosges et de la Meurthe et Moselle Sud, et ne sont pas généralisables a
I’ensemble de la population.

= L’effectif des patients diabétiques est faible, bien que le nombre de volontaires de la
cohorte soit représentatif de la prévalence du diabéte a I’échelle frangaise (4.3% de
patients diabétiques dans la cohorte pour une prévalence en France de 4.6% en
2011selon I’Invs).Un biais 1ié a 1’age peut expliquer ce faible effectif.

= D’autre part, il n’existe pas, a notre connaissance, de score d’évaluation des patients
sur le diabéte. Nous avons donc créé un score de connaissance arbitraire, a partir des
définitions précises du diabéte selon les sociétes savantes et des données disponibles
dans la cohorte. Il n’est donc pas utilisable et reproductif en dehors de cette étude.

= Nous n’avons pas de questionnaires permettant d’évaluer les connaissances vis-a-Vis
de I’activité physique et d’une alimentation saine dans la prévention du diabete. 1l est
donc impossible d’évaluer leurs impacts.

= On ignore jusqu'a quel point les perceptions des patients ont été influencées par le fait

qu'ils avaient dans 1’entourage des membres atteints de la maladie.

Implications pratiques
Face a la Dincidence grandissante de diabéte et de 1’obésit¢ de la population, et
particuliérement en Lorraine, il est urgent d’agir et les programmes d’interventions se

multiplient.

Cette étude est la premiére a s’intéresser aux représentations et croyances du diabete chez les
patients non diabétiques et diabétiques en Lorraine, a partir d’un échantillon de taille aussi

importante.

Ces résultats peuvent éclairer les professionnels de santé et surtout les médecins généralistes

de Lorraine, en leur fournissant des pistes de réflexion sur les stratégies préventives et le
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contenu des informations a délivrer, de fagon a cerner les besoins et préoccupations des

patients en matiere de prévention du diabéte de type 2.

L’organisation des soins doit étre centrée sur le malade et non sur la maladie. C’est-a-dire
offrir une médecine personnalisée, tenant compte des dimensions psychosociales des patients

et allant vers une relation moins prescriptive qu’éducative.

Il faut des messages simples, clairs et accessibles qui viseront a modifier les fausses croyances

et représentations des patients vers de meilleures connaissances.

Une étude canadienne (29), a démontré que le fait de recevoir des soins primaires réguliers
était le prédicteur le plus puissant de la participation a un programme éducatif du diabéte. Ce
qui suggere que ces programmes éducatifs ne sont pas des fournisseurs suppléants de soins

du diabete pour les personnes sans médecin régulier

Les travaux futurs devraient viser a accroitre la participation aux programmes de dépistage et
de prévention et a offrir le programme selon différentes modalités, comme les modalités

fondées sur le Web.
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Conclusions

La maniere dont les patients décrivent le diabéte suggére une connaissance limitée de la
maladie, avec peu de liens entre les différents concepts. Les fausses croyances et
représentations du diabéte ont un impact négatif sur le niveau de connaissance des patients,
aussi bien non diabétiques que diabétiques. Ce résultat appuie I’hypothése de notre étude, a
savoir que « les patients non diabétiques ont des fausses croyances et représentations du

diabéte avec des connaissances insuffisantes ».

Il semble que I’expérience personnelle d’une maladie et les informations regues des
professionnels de la santé sont importantes a sa compréhension. D’un autre cOté, si les
familles ayant un membre atteint de diabete avaient discuté des conséquences et
complications de cette maladie, les patients auraient eu possiblement une représentation

sociale plus approfondie du diabéte.

Les informations obtenues dans cette étude vont permettre de guider les médecins généralistes
prenant en charge les patients en Lorraine, a contrer le probléme de I’épidémie du diabéte et

de ses complications.

L’étude a permis de constater que les représentations des patients non atteints de diabete

concernant le diabéte varient selon le sexe.

Les professionnels de la santé devraient mettre en place des situations permettant aux patients
de modifier leur systétme de représentations, c’est-a-dire combler leurs manques de
connaissance Vis-a-vis certains aspects du diabéte et balayer les fausses croyances qu’ils

possedent a I’égard de la maladie.
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Annexes

Annexe 1 : Questionnaire destiné a '’ensemble des volontaires de la cohorte

Q2.1 : le diabete est-il cité comme un FDR de I’'IDM ou de I’AVC ?

Q40 : Risques liés au diabéte : Quelle affirmation définit le mieux le risque lié au diabéte :

« Le DT ce n’est pas grave du tout »
« Le DT ce n’est pas trop grave »

« Le DT c’est plutot grave »

« Le DT c’est tres grave »

Q41 : Signes cliniques : comment pourriez-vous suspecter que vous étes diabétique ? : Vrai /
Faux

R

Si je présente des malaises fréquents »

Si j’ai toujours soif »

Si je prends du poids »

Si je perds du poids »

Si je I’ai découvert lors d’une prise de sang »
Je ne sais pas »

R R R R A

Q42 : causes favorisantes : Quelles sont les causes qui favorisent le diabéte :Vrai / Faux

A

Manger trop de sucre ou de produits sucrés »
Etre obése »

Avoir des parents diabétiques »

Je ne sais pas »

AR AR A

Q43 : Risques pour la santé : Quels sont les risques pour la santé entrainés par le diabéte ?
Vrai / Faux

« HTA »

« Insuffisance rénale »
« IDM »

« Perte de la vision »
« Obésité »

« Malaises frequents »
« Je ne sais pas »
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Annexe 2 : Questionnaire spécifique aux volontaires diabétiques

Q66 : Perception du niveau de contréle du diabéte : « Quelle affirmation vous correspond le
mieux ? »

« Mon diabéte est trés mal controlé »
« Mon diabéte est plutoét mal controlé »
« Mon diabéte est plutdt bien controlé »

« Mon diabéte est trés bien controlé »

Q50 : connaissez-vous votre derniére Hbalc ? OUI/ NON / Je ne sais pas ce que c’est

Q51 : Quelle est la date du dernier résultat ? Sait / Ne sait pas

Q53 : Votre médecin vous a-t-il indiqué une valeur d’Hbalc a ne pas dépasser ? OUI/ NON

Q 57 : Etes- vous suivi par un diabétologue ou un endocrinologue ? OUI/NON

Q 58 : Etes- vous suivi par un nutritionniste ou une diététicienne ? OUI/NON

Q62 : Possédez-vous un lecteur glycémique ? OUI / NON

Q62 : Si oui, a quelle fréquence faites-vous des controles ?
« Tous les jours »
« Régulierement (plusieurs fois par semaine) »
« De temps en temps (3 & 4 fois par mois) »
« Rarement (moins de 2 fois par mois) »

« Jamais »

Q64 : Qui vous a conseillé son utilisation ? Médecin Généraliste / Autres
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Annexe 3 : Score binaire de ressenti de la gravité

Q40 : Risques lies au diabéte : Quelle affirmation définit le mieux le risque lié au diabéte :

Binaire

A

A

A

A

Le diabéte ce n’est pas grave du tout »
Le diabete ce n’est pas trop grave »
Le diabete c’est plutot grave »

Le diabéte c’est tres grave »

J
J

Gravité non ressentie

Gravité ressentie
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Annexe 4 : Score arbitraire de connaissances du diabete

Sur 15 points => Echelle de connaissance :

e Si score inférieur ou égal a 0 point = niveau de connaissance faible
e Siscore entre 1 et 7 points = niveau de connaissance moyenne
e Siscore supérieur a 7points = niveau de connaissance élevé

Q2.1 : le diabéte est-il cité comme un FDR de I’IDM ou de ’AVC ? +1 si oui/ -1 si non

Q41 : Signes cliniques : comment pourriez-vous suspecter que vous étes diabétique ? :

A

Si je présente des malaises fréquents » +1 si oui /-1 si non

A

Si j’ai toujours soif » +1sioui/-1sinon

A

Si je prends du poids » -1 si oui/+1 si hon

A

Si je perds du poids » +1sioui/-1sinon
« Si je I’ai découvert lors d’une prise de sang » +1 si oui / -1 si non

« Jenesaispas» 0

Q42 : causes favorisantes : Quelles sont les causes qui favorisent le diabéte :

AR

Manger trop de sucre ou de produits sucrés » -1 si oui/ +1 si non
Etre obése » +1 si oui /-1 si non

AR

AR

Avoir des parents diabétiques » +1 si oui / -1 si non

A

Je ne sais pas » 0

Q43 : Risques pour la santé : Quels sont les risques pour la santé entrainés par le diabéte ?

« HTA »-1sioui/+1 si non

Insuffisance rénale »+1 si oui / -1 si hon

A

IDM » +1 si oui/-1sinon

AR

Perte de la vision » +1 si oui / -1 si non

AR

Obésité » -1 si oui / +1 si non

A

A

Malaises fréquents » +1 sioui/-1si non

AR

Je ne sais pas » 0
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Discussion — Conclusion

Le diabete : maladie grave aux complications imparfaitement connues

Selon l'organisation mondiale de la santé (OMS), la prévention primaire désigne I'ensemble
des actes destinés a diminuer l'incidence d'une maladie ou d'un probleme de santé, donc a
réduire I'apparition des nouveaux cas dans une population saine, par la diminution des causes
et des facteurs de risque. En agissant en amont, avant l'apparition de la maladie et de ses
symptdmes, cette prévention empéche I'apparition de cette maladie. Elle utilise I'éducation

pour la santé, la promotion de la santé et I'information aupres de la population.

Le diabéte est considéré comme une maladie « familiére » dont les facteurs de risque et les

complications restent cependant encore insuffisamment connus.

Ces données sont importantes pour 1’ensemble des acteurs et des décideurs. Elles sont
relativement concordantes avec une autre étude frangaise de 2016 (19) : en effet, parmi la
population générale interrogeée, les facteurs de risque les plus cités ont été une alimentation
trop sucrée, un surpoids, la sédentarité, une alimentation trop grasse, et un manque d’activité
physique et/ou sportive, I’hérédité n’étant mentionnée que par 39% des personnes interrogées.
Parmi les patients diabétiques interrogés, 43% pensaient que le diabéte est toujours lié a une
mauvaise alimentation contre 21% dans la population générale, 40% pensaient que les
diabétiques ne peuvent pas manger de sucre contre 27% dans la population générale et,
surtout, 25% des patients diabétiques pensaient que la sédentarité n’était pas un facteur de

risque, soit un résultat quasi-équivalent a celui en population générale (28%).

La population lorraine de notre étude a des connaissances plus faibles, en matiére de
relation entre le diabéte, I’alimentation et le poids. Par contre, elles sont meilleures vis-a-
vis du caractére potentiellement héréditaire de la maladie par rapport a la population

Francaise.

Le diabéte est percu comme une source d’inquiétude, par les volontaires non diabétiques et
diabétiques de notre étude, avec une peur de la survenue des complications qui peuvent étre
autant un frein qu’un levier a la prise en charge. Méme si cette inquiétude semble se justifier
par les données épidémiologiques (20) (21) (22), un sentiment exagéré de peur peut nuire a la

qualité de vie des patients et a leur prise en charge. En effet, I’existence de complications était
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un facteur déterminant d’altération de la qualité de vie chez les patients diabétiques de 1’étude

ENTRED (5).

Les résultats de 1’auto-surveillance glycémique et de I’Hbalc, ont un impact fort sur le vécu et
la perception de la maladie (19), ce qui est également retrouvé dans notre population de
volontaires diabétiques. lls pourraient étre utilisés comme des éléments moteurs d’adhésion a

la prise en charge.

La prévention : objectif prioritaire

Besoins des patients

Selon une étude francaise (19), 27% de la population générale ne se sentent pas bien
informés sur les moyens de prévenir le diabete et 37% sur les risques de complications

liées au diabete.

Si les personnes diabétiques se sentent mieux informées, leurs attentes en matiére

d’information restent importantes.

Selon I’enquéte DIABASIS (15), le moment du diagnostic est notamment une période ou les

personnes diabétiques ressentent a la fois un besoin important et un manque d’information.

Selon 1’étude ENTRED (5), au début de la maladie, ils n’ont souvent pas d’attentes, puis
lorsqu’ils acceptent la maladie, ils disent qu’ils auraient aimé que le médecin leur apporte plus
tot des connaissances sur la maladie, son évolution, sa gravité, et qu’il les aide a en prendre

conscience.

Une fois la maladie acceptée, ils attendent, plus que de Dinformation, un
accompagnement au long terme pour gérer le traitement et mettre en ceuvre des

changements d’habitudes de vie (19).

En effet, « prendre soin de soi » (et non seulement de la maladie et du traitement) est le
résultat de processus multiples et dynamiques, de négociations intra- et interpersonnelles en
réponse a différentes tensions rencontrées dans la vie avec une maladie chronique (Aujoulat,
2007).
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Medecin généraliste et prévention primaire

Une étude canadienne a démontré que le fait de recevoir des soins primaires réguliers était le
prédicteur le plus puissant de la participation a un programme éducatif du diabete. Ce qui
suggere que ces programmes éducatifs ne sont pas des fournisseurs suppléants de soins du

diabéte pour les personnes sans médecin régulier » (23).

Comme nous I’avons vu, la prévention occupe une place de plus en plus importante en
médecine générale. Un des rbles du médecin généraliste est le développement de la promotion

et de I’éducation de la santé par des interventions appropriées et efficaces.

Méme si la demande de soins de la part des patients reste la plus fréquente en consultation,
I’évolution de la société les poussent a rechercher une démarche préventives : « je suis en
bonne santé et je souhaite (ou je veux) y rester ». Cette évolution de notre pratique médicale
nous oblige a modifier non seulement nos compétences et nos savoirs, mais également la

teneur de la relation medecin — patient.

Ces démarches de prévention peuvent étre individuelles ou collectives. Elles demandent une
forte implication des individus et vont souvent conduire a d’importants changements dans leur
vie, nécessitant une approche éthique reposant sur un principe de bienfaisance. Elles
confrontent également une information scientifique éclairée du médecin aux savoirs de la

population.

Une étude anglaise récente de janvier 2017 (24), a tenté d’établir un programme d'éducation
structuré ciblant le style de vie et le comportement de soins efficace et rentable a prévenir la
progression vers le diabéte. Mais la difficulté principale est que seulement 19% des
personnes invitées au dépistage y ont assisté, ce qui peut limiter la généralisation. Peu de gens
assistent a programme de prévention primaire quand ils ne sont pas touchés directement ou
indirectement par la maladie. La proportion de la population cible qui adhére a I'intervention

est souvent trop faible.

Freins a la prévention

Le manque de temps est un des principaux freins a la démarche éducative, suivi du manque de

professionnels ou de structures relais selon 1’étude ENTRED.
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Pres des trois quarts des médecins généralistes et un quart des médecins spécialistes du
diabéte déclarent ne jamais donner de rendez-vous pour un temps d’éducation thérapeutique
qu’ils assureraient eux-mémes. Les médecins généralistes qui donnent des rendez-vous
d’éducation thérapeutique a la majorité de leurs patients sont plus souvent formés a
I’éducation thérapeutique et ont plus souvent I’impression que 1’éducation qu’ils proposent a
leurs patients améliore leur santé et leur qualité de vie, comparativement aux médecins

généralistes qui ne donnent pas de rendez-vous d’ETP, ou occasionnellement.

Déja en 1996, une étude francaise retrouvait des lacunes concernant les informations données
par les médecins geénéralistes et spécialistes malgré les recommandations pour : le suivi des

complications, les conseils alimentaires et 1’éducation du patient (25).

La majorité des medecins généralistes souhaiteraient se perfectionner dans un certain nombre
de savoir-faire : plus de la moitié (52%) pour savoir « proposer et négocier avec le patient des
objectifs a atteindre par une intervention éducative », pres de la moitié (48%) pour savoir «
apporter au patient une information adaptée », plus d’un tiers 37% pour savoir « identifier les
besoins du patient en matiére d’éducation, d’information et de soutien », un quart (26%) pour
savoir « évaluer chez le patient les modifications liées a 1’intervention éducative » (26%) et

16% pour « favoriser I’expression du patient sur sa santé, son vécu, ses besoins» (5).

Enfin, le manque de reconnaissance des pouvoirs publics est un autre frein, qui nécessiterait
d’inventer un nouveau systéme de rémunération en ville, comme a ’hdpital et, revenir a un
financement qui tienne compte de I’acte intellectuel a savoir le temps d’écoute, de
I’accompagnement, de 1’éducation ainsi que de ’acte de coordination. Aujourd’hui, le temps
passé par le médecin a écouter, éduquer et conseiller son patient ne lui est pas rémunéré en

tant que tel ni remboursé par la sécurité sociale.

Le diabéte et les jeunes, perspectives d’avenir ?
La progression du taux de diabete de type 2 chez les jeunes coincide avec I’augmentation des

cas d’obésité juvénile. Selon I’ADA, quatre-vingt-cing pourcent des enfants atteints de

diabete de type 2 ont un exces de poids ou sont obéses au diagnostic.
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Les études montrent que les jeunes en bonne santé ont une connaissance limitée du diabete et
de ses facteurs de risque (26). L’obésité n’est pas toujours pergue par les jeunes comme étant

un facteur de risque majeur dans 1’apparition du diabéte de type 2 (27).

Les barrieres et les bénéfices a 1’autogestion du diabete chez un groupe d’adolescents atteints
de diabete de type 2 ont été étudié en 2008 (28). Les barrieres incluaient la peur que les
amis découvrent qu’ils avaient le diabéte en raison des fausses croyances a propos du diabete,
la peur d’étre jugé et rejeté par les amis, et le manque de normalité. Les adolescents ont dit
qu’avoir un membre de la famille atteint de diabéte pouvait s’avérer, a la fois, étre un bénéfice
et une barriére (en fonction de la bonne ou mauvaise gestion du diabéte) a 1’autogestion du
diabete. Ils ont aussi identifié¢ la famille comme pouvant étre une source d’influence positive
(ex.: encouragement de la part de la famille) et une source d’influence négative (ex.: géne
quand un parent discute de son diabéte avec d’autres) dans ’autogestion de leur diabéte.
L’environnement scolaire (ex.: manque de compréhension du diabéte de la part des
enseignants et des pairs et les machines distributrices contenant des aliments non santé) était

percu par ces adolescents comme une barriére a 1’autogestion du diabéte.

En résumé, comme chez I’adulte, les jeunes ont de fausses représentations du diabéte ce
qui pourrait les mettre en difficulté pour prendre des actions préventives contre cette
maladie épidémique. Le réle du médecin généraliste est donc primordial vis-a-vis de la jeune
génération mais aussi de leur entourage qui les aiderait a éviter la stigmatisation sociale en

lien avec ces fausses croyances.

Implication pratique

Face a la I’incidence grandissante du diabéte et de 1’obésité de la population, et
particulierement en Lorraine (29), il est urgent d’agir et les programmes d’interventions se

multiplient.

\

Cette étude est la premiere, a notre connaissance, a s’intéresser aux représentations et
croyances du diabete chez les patients non diabétiques et diabétiques en Lorraine. Elle
constitue une étape préliminaire a tout programme d’intervention destiné aux patients lorrains,
puisque les résultats obtenus sur les représentations du diabéte sont celles partagées par les

patients eux-mémes.
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Ces résultats peuvent eclairer les professionnels de santé et surtout les médecins généralistes
de Lorraine, en leur fournissant des pistes de réflexion sur les stratégies préventives et le
contenu des informations a délivrer, de facon a cerner les besoins et préoccupations des

patients en matiere de prévention du diabete de type 2.

Selon 1’étude ENTRED (5), au début de la maladie, ils n’ont souvent pas d’attentes, puis
lorsqu’ils acceptent la maladie, ils disent qu’ils auraient aimé que le médecin leur apporte plus
tot des connaissances sur la maladie, son évolution, sa gravité, et qu’il les aide a en prendre

conscience.

L’objectif de la prévention primaire est donc double : 1’information directe du patient et
I’information indirecte de 1’entourage du patient. Elle permettra d’éviter la stigmatisation
sociale des patients diabétiques et ainsi, sensibiliser les proches et ’entourage des patients a
les soutenir dans la prise en charge de la maladie, et dans 1I’observance. Mais aussi, d’éviter un
retard diagnostic par méconnaissances de la symptomatologie de survenue de la maladie ou

son déni.

L’organisation des soins doit étre centrée sur le malade et non sur la maladie C’est-a-dire
offrir une médecine personnalisée, tenant compte des dimensions psychosociales des patients

et allant vers une relation moins prescriptive qu’éducative.

Il faut des messages simples, clairs et accessibles qui viseront a modifier les fausses croyances

et représentations des patients vers de meilleures connaissances.

Les travaux futurs devraient viser a accroitre la participation aux programmes de dépistage et
de prévention et a offrir le programme selon différentes modalités, comme les modalités
fondées sur le Web. L’intégration effective de la sensibilisation sur les maladies non
transmissibles tel que le diabéte, dans les programmes d’enseignement a coté des médias ,
pourrait augmenter 1’efficience de la stratégie actuelle de prise en charge de ces affections en

France.

En attendant, le tableau ci-dessous inclut des suggestions sur les stratégies et objectifs du

discours éducatif des médecins en matiére de représentions et connaissances du diabete :
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Fausses croyances et
représentations du

Stratégies et

Patients Catégories s . . < e Objectifs
& diabete ou informations a délivrer J
méconnaissances
Rassurer :

Gravité " Le diabéte est une si diagnostic précoce, | Eviter le déni de la maladie, la

de la maladie maladie erave” traitement simple et stigmatisation des patients

maladie grave . e ) .- '
retarde les risques de diabétiques et I'inobservance
complication
" Manger trop de sucre Discuter des risques
ou de produits sucrés" Alerter : IREIMCIIEE GLEE EETE
Facteurs de AR " du patient, et des actions
: role délétere majeur de ‘s oy za \
risques “e font le lien l'obésité hygiéno-diététiques a
Patients €fo |.pabS, e‘t |,e avec entreprendre, prioritairement
n'ayant oDeshie la lutte contre le surpoids
pas de Informer:
. L . Ne connaissent pas le iabe . .
diabete Signes S ndromep FABSrEL d:,bEt: encasde | payoriser la prise en charge
cliniques SYnarome signes d'asthenie, précoce et la sensibilisation

et dépistage

polyuropolidyspique
ni I'amaigrissement

d'amaigrissement et de
syndrome
polyuroplidyspique

individuelle et collective

Complications

Ne connait pas les

risques :
d'IDM , d'AVC

d'insuffisance rénale

Prévenir :
expliquer le lien avec les
complications micro et
macro vasculaires

Améliorer les connaissances et
le suivi médical

Tableau 7 : Suggestion de stratégies et objectifs du discours éducatif a destinations des
médecins
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En conclusion

L’étude a permis de constater que les représentations et les connaissances de la population

lorraine concernant le diabéte varient selon le sexe.

La maniere dont les patients lorrains décrivent le diabete, suggére une connaissance limitée de
la maladie, avec peu de liens entre les différents concepts. Ce résultat appuic I’hypothése de
notre étude, a savoir que « les patients non diabétiques ont des croyances et représentations du

diabéte fausses avec des connaissances insuffisantes ».

Ces données plaident en faveur de davantage de sensibilisation et d’information de la
population lorraine, notamment sur les facteurs de risque, pour essayer de rééquilibrer la place

de I’alimentation par rapport aux autres facteurs qui peuvent étre a I’origine d’un diabete.

Les informations obtenues dans cette étude vont permettre de guider les médecins généralistes
prenant en charge les patients en Lorraine, a contrer le probléme de 1’épidémie du diabéte et

de ses complications.

Il semble que I’expérience personnelle d’une maladie et les informations regues des
professionnels de la santé sont importantes a sa compréhension. D’un autre cOté, si les
familles ayant un membre atteint de diabete avaient discuté des conséquences et
complications de cette maladie, les patients auraient eu possiblement une représentation

sociale plus approfondie du diabéte.

Les professionnels de la santé devraient mettre en place des situations permettant aux patients
de modifier leur systéeme de représentations, c’est-a-dire combler leur manque de
connaissances Vis-a-vis certains aspects du diabéte et supprimer les fausses croyances qu’ils

possédent a 1’égard du diabéte.
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Ouverture — Perspective d’évolution

Il serait intéressant d’évaluer I’utilisation et I’impact de nos résultats, sur la pratique des
médecins généralistes lorrains, vis-a-vis de la prévention de leurs patients, a 1’aide de notre

tableau et de notre score arbitraire de connaissances.
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RESUME DE LA THESE

Introduction : Le diabéte poursuit sa progression en France et particulierement en Lorraine,
ou il est I’un des objectifs prioritaires de la prévention primaire.

L’objectif principal de cette étude est de dresser 1’état des lieux des connaissances du diabéte,
mais aussi des croyances et représentations que se font du diabete les patients sains et les
patients diabétiques, en Lorraine.

Méthodes : Nous avons utilisé les données de la cohorte Stanislas. Pour évaluer les
connaissances et représentations du diabete des 1705 patients, nous avons créé un score de
connaissance et analysé les réponses des patients a des questions sélectionnées sur le diabete.
Les données sont décrites au sein de la population diabétique d'une part et dans la population
non diabétique d'autre part et selon le sexe.

Résultats : Les patients non diabétiques considéraient le diabéte comme une maladie grave,
qui engendre des malaises fréquents et une soif intense ; se détecte par prise de sang ; est
favorisée par 1’obésité, le fait de manger trop de sucre ou produits sucrés et d’avoir des
parents diabétiques ; qui entraine des risques de cécité et de malaises. Les scores moyens de
connaissances étaient de -0.58 chez les volontaires non diabétiques, et +0.02 chez les
volontaires diabétiques.

Conclusion : L’étude a permis de constater que des fausses croyances et représentations du
diabete persistent et qu’elles ont un impact négatif sur le niveau de connaissance des patients,
aussi bien non diabétiques que diabétiques, et varient selon le sexe. Il semble que 1’expérience
personnelle d’une maladie et les informations regues des professionnels de la santé sont
importantes a sa compréhension.

Ces résultats peuvent éclairer les professionnels de santé et surtout les médecins généralistes
de Lorraine, en leur fournissant des pistes de réflexion sur les stratégies préventives et le
contenu des informations a delivrer.
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