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UKPDS 35 : United Kingdom Prospective Diabetes Study 35

14



PREAMBULE

Dia-baino, ou « passer a travers », telle est la signification grecque du mot « diabete », utilisé
pour désigner cette maladie chronique générant le passage du sucre a travers les reins,

traduisant ainsi une forte concentration de glucose dans le sang.

En Janvier 1922 a I'hopital de Toronto, Frederic Banting et Charles Best s'apprétent a
administrer a Leonard Thompson, un jeune diabétique de 14 ans en état de coma acido-
cétosique, une molécule qu’ils appelleront plus tard insuline. Ce garcon vivra 13 années
supplémentaires grace a des injections répétées de cette substance extraite de pancréas de chien
puis de veau. Ainsi, le diabéte, alors maladie aigue mortelle, devient une maladie chronique
(1). Une nouvelle ere médicale vient alors de voir le jour, nécessitant d’élaborer de nouveaux

outils adaptés a la maladie chronique, et la transformation du patient en co-thérapeute.

50 ans s’écoulent cependant avant que les autorités médicales décident de développer plus
profondément ces transferts de compétences, grace a une approche de pédagogie thérapeutique,
élaborée notamment par le Dr Léona Miller a Los Angeles. En 1972, elle publiera dans le New
England Journal of Medicine une étude portant sur 6000 patients diabétiques issus de quartiers
défavorisés ayant bénéficié de deux ans d’éducation. On observera alors de formidables
résultats : durée moyenne d’hospitalisation annuelle ramenée a celle de la population générale,
diminution de moitié des comas acido-cétosiques, baisse de 80% de 1’ensemble des urgences

liées au diabete pour le groupe de patients éduqués (2).

L’éducation thérapeutique du patient peut donc permettre d’améliorer 1’observance et la qualité
de vie des malades. Son application aux maladies chroniques a constitué une évolution
médicale marquante. Elle doit pourtant se développer et se peaufiner pour faire face a I’enjeu

que représente la prise en charge chronique de ces pathologies.
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INTRODUCTION

En France en 2016, 3.3 millions de personnes prenaient un traitement médicamenteux pour
leur diabete, soit 5 % de la population (3). Cette prévalence est en constante augmentation
chez les sujets agés de plus de 45 ans, touchant ainsi 11.8 % des hommes et 8.4 % des

femmes en 2017 (4).

A T’estimation de la fréquence du diabete traité pharmacologiquement, il faut ajouter la
prévalence du diabete diagnostiqué et non traité par des médicaments. Cette prévalence a
été estimée par I’Etude Nationale Nutrition Santé (ENNS) (5) a 0.6 % chez les personnes
agées de 18 a 74 ans vivant en France métropolitaine en 2006-2007. Cette méme étude a
permis d’estimer pour la méme classe d’age, au moyen d’une unique glycémie veineuse a
jeun, que la fréquence du diabeéte non diagnostiqué s’élevait a 1 %. Cette valeur implique
qu'environ 20 % des personnes diabétiques ne seraient pas diagnostiquées.
Le dosage de la glycémie a jeun, recueilli par ’ENNS, a également permis d’estimer la
fréquence de I’hyperglycémie modérée a jeun dans la population : 5.6 %. L hyperglycémie

modérée a jeun est en effet un stade précurseur du diabete.

Le diabete était la sixicme cause de mortalité dans notre pays en 2016, en dépend d’une
probable sous-évaluation (3). Il semble exister par ailleurs une diminution récente de la
mortalité chez les sujets diabétiques de type 2 en partie du fait de I’amélioration des prises

en charge depuis plusieurs années (4).

En outre, le diabete est responsable de dépenses annuelles de santé estimées a plus de 16

milliards d’euros en France en 2013 (6).
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1 - PREMIERE PARTIE : ETAT DES LIEUX

1.1.Le diabete

1.1.1. Définitions

Le diabete est une maladie métabolique, caractérisée par une hyperglycémie chronique liée
a une déficience soit de I’action de I’insuline (insulinorésistance), soit de la sécrétion
d’insuline, soit des deux (7).

L'insulinorésistance, caractérisant principalement le diabete de type 2, représente 92 % des
cas de diabete. Parmi les diabétiques de type 2, 76.1 % ne nécessitent pas d’insuline et 15.8
% des type 2 sont insulino-requérants (8). Les autres n’ont pas de traitement

médicamenteux.

L’OMS a défini en 2006 le diabete de type 2 (7) par :

e une glycémie supérieure a 1.26 g/l (7.0 mmol/l) apreés un jeline de 8 heures et vérifiée a

deux reprises

® ou la présence de symptomes de diabete (polyurie, polydipsie, amaigrissement) associée

a une glycémie (sur plasma veineux) supérieure ou égale a 2 g/l (/1.1 mmol/l)

e ou une glycémie (sur plasma veineux) supérieure ou égale a 2 g/l (11.1 mmol/l) 2 heures

apres une charge orale de 75 g de glucose

En dessous de 1.26 g/l et au-dessus de 1.10 g/, on peut poser le diagnostic

d'hyperglycémie modérée a jeun, qui marque une prédisposition au diabete (9).

L’HbAlc > 6.5 % a 2 reprises, ou associée a des symptomes d’hyperglycémie ou a une

glycémie > 2 g/1 constitue également un critere diagnostique selon I’OMS et I’ADA (10).
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Le test doit €tre effectué par un laboratoire utilisant une méthode certifiée NGSP et
standardisée au DCCT. Cependant, ’'HbAlc comme outil diagnostique n’est pas

recommandée par ’HAS en France (11).

1.1.2. Facteurs de risque

Plusieurs facteurs de risque ont été décrits par ’OMS comme pouvant favoriser

I’apparition de diabete (12).

Les facteurs génétiques peuvent étre en cause, comme I’origine ethnique, des antécédents

familiaux de diabete, un antécédent personnel de diabete gestationnel.

Les facteurs métaboliques peuvent aussi participer a I’apparition de cette maladie tels que
I’age, le surpoids et 1’obésité, une alimentation déséquilibrée, 1’inactivité physique, le
tabagisme actif. Parmi ces facteurs de risque, certains sont modifiables, tels que le surpoids
et ’obésité en priorité, I’inactivité physique, 1’alimentation déséquilibrée et le tabagisme
actif. Ce dernier parametre augmenterait d'ailleurs de 37 % le risque de développer un
syndrome métabolique, un pré-diabete, une intolérance au glucose, mais également un

diabete de type 2 (13). 12 % des cas de diabete de type 2 seraient ainsi induits par le tabac.

1.1.3. Complications

Le diabete peut étre émaillé durant son évolution de deux types de complications
vasculaires (14) :

- les complications microvasculaires (rétinopathie, neuropathie et néphropathie
diabétiques)

- les complications macrovasculaires (infarctus du myocarde, artérite et accidents
vasculaires cérébraux).

Le risque cardiovasculaire est la principale cause de morbi-mortalité du diabete (15).
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L’étude ENTRED (2001-2007) (8) retrouvait un risque cardiovasculaire global tres élevé
chez 59 % des diabétiques, élevé chez 26 % d’entre eux, modéré chez 14 %, et faible chez
seulement 1 %. Le tabagisme était retrouvé chez 13 % des diabétiques de type 2. Les
auteurs de cette étude soulignaient 1’amélioration du contrdle des facteurs de risque
cardiovasculaires en 6 ans (qui pourrait étre dii a I'intensification des thérapeutiques), mais
une absence de diminution de la prévalence des complications micro ou macrovasculaires
du diabete. La fréquence des complications coronariennes, incluant les revascularisations
par angioplastie ou chirurgie, était estimée a 20.8 % en 2007, soit une augmentation de 3
points par rapport a 2001.

L’étude ENTRED a aussi permis de décrire la mortalité et leurs causes chez les
diabétiques. Dans la discussion, les auteurs pointaient du doigt I’impact des complications
macrovasculaires, présentes dans 60 % des certificats de déces, et du tabagisme. Avant 70
ans, dans le diabete de type 2, la mortalité est également liée aux caractéristiques socio-
économiques, a savoir notamment le fait d’étre un homme, d’avoir un faible niveau
d’étude, de vivre seul. Pour les diabétiques de plus de 70 ans, les complications
microvasculaires étaient davantage en cause. A structure d’age égal, le taux standardisé de
mortalité était 1.6 fois plus élevé chez les hommes que chez les femmes, comme en
population générale. L’age moyen du déces était de 77 ans (74 ans chez les hommes, 80
ans chez les femmes) (16).

Selon cette méme étude, par rapport a la population non diabétique, la mortalité toutes
causes confondues et a age égal, était plus élevée chez les personnes diabétiques (ratio de
mortalité de 1.45), chez les hommes comme chez les femmes. Une surmortalité des
personnes diabétiques par rapport aux non diabétiques était constatée pour les déces liés a
une cardiopathie ischémique (2.19), a une maladie cérébro-vasculaire (1.76), et a une

insuffisance rénale (2.14).
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1.2. Regles hygiéno-diététiques dans la prise en charge thérapeutique

1.2.1. Les études

Entre 1996 et 2001, une étude clinique randomisée en double aveugle a ét¢ menée aux
Etats-Unis chez des adultes présentant un haut risque de développer un diabete de type 2 :
the Diabetes Prevention Program (DPP) (17). Les participants ont été randomisés dans 3
groupes. Le 1°" bénéficiait d’un programme intensif de modification du style de vie avec
perte de poids d’au moins 7 % du poids initial grace a une alimentation pauvre en calories
et en matieres grasses, et une activité physique modérée de 150 minutes par semaine. Le
2°me oroupe recevait des recommandations standards concernant leur style de vie, associées
2 une prise de metformine. Le 3*™ groupe recevait seulement des recommandations
standards concernant leur style de vie associées a une prise de placebo. Au terme du suivi
(2.8 ans en moyenne), la perte de poids moyenne était de 5.6 kg pour le groupe intensif, de
2.1 kg pour le groupe sous metformine, et de 0.1 kg pour le groupe sous placébo. Le critere
de jugement principal était I’apparition d’un diabete. L’incidence a été de 4.8 cas pour 100
personnes dans le groupe intensif, de 7.8 dans le groupe sous metformine, et de 11 dans le
groupe sous placébo. Le programme a particuliecrement bien fonctionné pour les
participants agés de 60 ans et plus, réduisant de 71 % leurs risques de développer un
diabete de type 2. Environ 5 % des participants du programme intensif de modification du

style de vie ont développé le diabete chaque année pendant 1'étude, comparativement a 11

% des participants qui ont pris un placebo.

Deux autres études ont montré cette fois-ci le réle curatif des mesures hygiéno-diététiques.

La premicre est une analyse observationnelle auxiliaire d'un essai contr6lé randomisé de 4
ans comparant une intervention intensive de perte de poids axée sur le mode de vie (II) ou

une intervention de soutien et d'éducation sur le diabete (ISE) chez 4503 adultes
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américains ayant un indice de masse corporelle de 25 ou plus et un diabete de type 2 (18).
Le critere principal était la rémission partielle ou complete du diabete, définie comme la
transition du diabete a un niveau de glycémie pré-diabétique ou non diabétique. Les
participants a I'Il ont perdu beaucoup plus de poids que les participants a I'ISE a la
premiere année (différence nette -7.9 %) et a la quatrieme année (-3.9 %). Le groupe de I'Il
était significativement plus susceptible de connaitre une rémission partielle ou complete,
avec des prévalences de 11.5 % la 1% année et de 7.3 % la 4°™ année, comparativement 2
2.0 % pour le groupe ISE la 1°® année et 1.5 % la 4°™ année. Parmi les participants a 1'II,
9.2 %, 6.4 % et 3.5 % ont obtenu une rémission continue et soutenue pendant au moins 2, 3
et 4 ans, respectivement, comparativement a moins de 2 % des participants a un ISE depuis

au moins 2 ans ; 1.3 % depuis au moins 3 ans ; et 0.5 % pendant 4 ans.

La deuxieme étude s’est intéressée a 30 diabétiques depuis 0.5 a 23 ans qui ont suivi un
régime trés pauvre en calories pendant 8 semaines. Tous les agents oraux ou les insulines
ont été arrétés au départ. Apres un retour progressif a un régime isocalorique, un
programme structuré et individualisé de maintien du poids a été mis en place. Les
répondants ont été définis comme ayant obtenu une glycémie a jeun < 7 mmol/L apres un
retour a un régime isocalorique. Le poids a chuté (98.0 = 2.6 a 83.8 + 2.4 kg) et est
demeuré stable pendant 6 mois (84.7 + 2.5 kg). 12 des 30 participants ont obtenu une
glycémie a jeun <7 mmol/L apres un retour au régime isocalorique (répondeurs), et 13 sur
30 apres 6 mois. Les répondants présentaient cependant une durée plus courte du diabete.
L'HbAlc est passée de 7.1 £ 0.3 a 5.8 +£ 0.2 % chez les répondants et de 8.4 + 0.3 4 8.0 +

0.5 % chez les non répondants, restant constante apres 6 mois (5.9 £ 0.2 et 7.8 £ 0.3 %

respectivement) (19).
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1.2.2. Les recommandations

L’éducation thérapeutique est indispensable a la prise en charge des patients diabétiques de
type 2. La mise en place de mesures hygiéno-diététiques efficaces est un préalable
nécessaire au traitement médicamenteux du contrdle glycémique et leur application doit

étre poursuivie tout au long de la prise en charge, selon la HAS en 2013 (20).

La réévaluation du traitement est nécessaire apres un intervalle de 3 a 6 mois - plus

rapidement en cas de signes cliniques liés a I’hyperglycémie.

En cas de symptomes ou de diabete tres déséquilibré avec des glycémies répétées
supérieures a 3 g/l ou un taux d’HbAlc supérieur a 10 %, une bithérapie voire une

insulinothérapie peuvent étre instaurées d’emblée (20).

Ces recommandations ont été confirmées récemment par la SFD en 2019 (21).

1.2.3. Application pratique

Malgré les recommandations et les études démontrant l'intérét primordial des regles

hygiéno-diététiques, un écart demeure entre la théorie et la pratique.

Par exemple, 1’étude ENTRED datant de 2010 s’est intéressée a la capacité des patients
diabétiques en France a mettre en ceuvre les recommandations du médecin. En conclusion,
les auteurs soulignent le fossé existant entre le sentiment élevé de capacité a mettre en
place les recommandations données par le médecin (79 % se sentent capables), et leur mise

en pratique (74 % n’ont pas fait de changement) (8).

En outre, la grande majorité des personnes diabétiques se disent bien informées sur leur

diabete (79 %), mais souhaiteraient des informations supplémentaires sur leur maladie
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(76 %) en priorité des informations sur I’alimentation, sur les complications liées au
diabete et sur « comment bien vivre avec son diabete ». C’est principalement aupres de
leur médecin que les personnes diabétiques trouvent des informations sur leur maladie
(83 %). Les associations de patients, les réseaux et les Maisons du diabete ne sont cités que
par 2 % des personnes DT2. Pres de 75 % des personnes DT2 ayant bénéficié d’entretiens
et/ou de séances éducatives collectives estiment d’une part que ces entretiens ou séances
ont répondu a leurs attentes et d’autre part que ces entretiens ou séances les ont aidés a

mieux vivre avec leur diabete.

Plus de 75 % des personnes DT2 se sentent d’adapter leur alimentation selon les conseils
donnés pour leur diabete ; 14 % des personnes DT2 ne s’en sentent pas aptes et 2 %
estiment qu’elles n’ont pas a adapter leur alimentation. Un peu plus de 66 % des personnes
DT?2 se sentent capables d’adapter leur activité physique selon les conseils donnés pour

leur diabéete.

Apres I’annonce diagnostique, un peu plus de 25 % des personnes DT2 déclarent avoir
changé certaines choses pour leur santé dans leurs habitudes quotidiennes. Les
changements déclarés se situent le plus souvent dans le domaine de I’alimentation (79 %),
beaucoup plus rarement dans le champ de 1’activité physique (18 %). Parmi les personnes
ayant effectué des changements, la majorité (88 %) 1’a fait dans un seul domaine et 12 %
dans 2 domaines. Parmi les personnes DT2 qui n’ont pas effectué de changements pour
leur santé dans leurs habitudes quotidiennes, la premiere raison avancée est I’absence de
besoin de changer (46 %) tandis que 21 % indiquent qu’elles n’ont pas envie de changer
leurs habitudes. 20 % des personnes disent avoir essayé de changer certaines choses mais
n’y étre pas parvenues, et 13 % déclarent qu’elles ont I’intention de changer certaines

choses.
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Interrogés sur les situations qui peuvent poser un probleme difficile a résoudre dans le
suivi des personnes diabétiques, plus de 66 % des médecins mettent en avant 1’adhésion
des patients aux recommandations diététiques et aux recommandations d’activité physique.
Le premier frein évoqué par les médecins dans la démarche éducative avec leurs patients

diabétiques est le manque de temps (79 % des spécialistes et 76 % des généralistes) (22).

On pourrait alors se demander comme M.S Herrou-Molitor, si une consultation avec un
diététicien serait bénéfique. Ainsi 58.8 % des patients DT2 ayant rencontré un diététicien
citaient spontanément plus de 3 recommandations diététiques, alors que ce score n'était

atteint que dans 17.5 % des cas chez ceux n'en ayant pas rencontré (23).

1.3. L’éducation thérapeutique du patient

L’acceptation par les patients des mesures hygiéno-diététiques passe par un nécessaire
changement des habitudes. Ce changement n’est possible que si les patients I’estiment

« acceptable » par rapport a leur représentation de la santé, de la maladie et des soins.

L’aide au changement passe par I’Education Thérapeutique du Patient (ETP), et non par

une simple source d’information orale ou écrite.

L’ETP est une démarche inscrite dans la prévention. Elle a été reconnue pour la premicre
fois dans la Loi Hopital Patients Santé Territoire (HPST) en 2009. L’enjeu de ’'ETP réside
dans I’efficacité thérapeutique. Elle s’adresse en priorité aux patients porteurs de maladies
chroniques. L’objectif de ’ETP est de les sensibiliser a I’'importance des traitements pour
une meilleure efficacité de ceux-ci. L’ETP vise a rendre le malade plus autonome par
I’appropriation de savoirs et de compétences afin qu’il devienne 1’acteur de son

changement de comportement (24).
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Les différentes sociétés savantes (I’ADA, 'EASD, la SFD, la HAS, I’OMS) reconnaissent
la place majeure que tient I’ETP dans I’efficacité des traitements entrepris pour un contrdle

glycémique optimisé.

Quels que soient les professionnels qui la délivrent, I'ETP s’appuie sur les 4 étapes
suivantes : élaborer un diagnostic éducatif, définir un programme personnalisé d’ETP avec
des priorités d’apprentissage, planifier et mettre en ceuvre les séances d’ETP individuelle

ou collective en alternance, et enfin réaliser une évaluation des compétences acquises.

Dans une démarche de prise de décision partagée, clinicien et patient agissent comme
partenaires, en échangeant mutuellement des informations et discutant les choix s’offrant a
eux pour la meilleure prise en charge thérapeutique. Impliquer les patients dans les

décisions concernant leur santé peut accroitre leur adhésion aux thérapeutiques (25).

Les activités pédagogiques individuelles ou collectives s’appuient sur la maitrise de
diverses techniques d’animations et d’outils au service du ou des objectifs poursuivis. Une
séquence d’apprentissage est destinée a renforcer un sentiment d’efficacité grace aux

encouragements (26).

Mais dans la pratique, la mise en place d’une ETP est plus difficile qu’il n’y parait. L’étude
ENTRED de 2007 (22) a pu pointer cette limite. Dans la discussion, les auteurs soulignent
d’une part que les patients semblent avoir finalement une vision assez floue de ce que peut
représenter la démarche éducative, et ceux qui en sont le plus demandeurs sont ceux ayant
déja participé a des séances d’ETP (avec une satisfaction le plus souvent élevée en retour).
Parmi les freins a la mise en ceuvre d’une démarche éducative pour les patients
diabétiques, cette étude met en évidence le manque de temps, le manque de professionnels

et le manque de structures relais.
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Ces freins cachent peut-€tre en partie une méconnaissance de 1’offre éducative. Les
souhaits de formation se situent dans le domaine des compétences permettant de proposer
et de négocier des objectifs, d’identifier les besoins des patients et d’apporter une

information adaptée.

1.4. Les réseaux de santé

Constitués en majorité sous forme d’association loi 1901, les réseaux de santé ont pour
objet de favoriser I’acces aux soins, la coordination, la continuité ou 1’interdisciplinarité
des prises en charge. Ces dernieres sont adaptées aux besoins de la personne tant sur le
plan de I’éducation a la santé, de la prévention, du diagnostic que des soins. Inscrits dans la
loi depuis le 4 mars 2002, les réseaux constituent également 1’un des principaux dispositifs
de coordination des acteurs (sanitaire, médico-social et social) intervenant sur le parcours
des patients. En 2011, on comptait 716 réseaux en France dont environ 10 % sont dédiés au

diabete (27).

En quelques chiffres, les réseaux-diabéte suivaient environ 45500 patients. Un indice
synthétique de qualité coté entre 0 et 10 donne des indications sur la conformité du
fonctionnement des structures actuelles avec les référentiels d’organisation issus de la
circulaire du 2 mars 2007 et des circulaires spécifiques (soins palliatifs, personnes agées).
65 réseaux-diabete ont eu une moyenne d’indice de qualité de 6.3. Le montant moyen

versé en 2010 par patient (rapport d’activité du FIQCS 2010) était de 485 € (28).

Une étude exhaustive par questionnaire des réseaux diabete francais a permis de détailler
leur offre de services concernant en particulier 1’activité physique. Elle a combiné deux
enquétes par questionnaires, I’une aupres des coordinateurs des réseaux diabete et 1’autre

aupres des professionnels formés a I’intervention en Activité Physique Adaptée (APA).
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Les réseaux diabete mettent en place, de maniere quasi systématique, une éducation du
patient en séances de groupe ou en séances individuelles (respectivement 97 % et 83 %),
ainsi qu'une formation des professionnels, tant a la prise en charge spécifique du diabete
(95 %) qu’a I’éducation du patient (95 %). Si des consultations de diététique sont
proposées dans 9 réseaux sur 10, I'intervention en APA est moins courante : des séances
pratiques d’activité physique sont proposées dans un réseau sur deux et un bilan individuel
des pratiques physiques est effectué dans a peine plus d’un réseau sur quatre. Il s’avere par
ailleurs que 2 fois plus de patients ont bénéficié d’une consultation de diététique en 2005
que de I’encadrement d’une séance pratique d’APA. Si I’APA est I'un des trois piliers du
traitement du diabete avec la prise de médicaments et 1’alimentation, il apparait encore
comme étant le moins solide. En matiere d’activité physique, 'univers des réseaux se
structure finalement en deux parties égales, 50 % des réseaux proposant en effet des

séances pratiques d’activité physique (29).

Plusieurs études ont montré 1’intérét de ces réseaux de santé. C’est par exemple le cas de
I’étude de Casanova et al. qui a montré que les omnipraticiens qui appartenaient a un
réseau de soins du diabete se conformaient davantage aux lignes directrices de pratique
clinique. Les rapports de risque étaient significativement plus élevés chez les patients des
omnipraticiens du réseau pour la mise en ceuvre de 4 dosages annuels d’HbAlc (HRa =
1.13), ou 1 de microalbuminurie (HRa = 1.4) ; elles étaient plus faibles pour les dosages du
cholestérol LDL. (HRa = 1.04) et les examens ophtalmologiques (HRa = 1.07) et non

significatives pour la créatinémie ou la surveillance cardiaque (30).
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1.5.Conclusion

Dans le cadre d’une maladie aussi fréquente et sévere qu’est le diabete de type 2, la mise
en place de mesures hygiéno-diététiques adaptées est une étape indispensable dans la prise
en charge thérapeutique. Il s’agit d’une stratégie intéressante au niveau du cott, dépourvue
d’effets secondaires et ayant fait ses preuves en termes de bénéfices sur la santé. C’est a ce
titre que les conseils hygiéno-diététiques sont au premier rang des recommandations.
Toutefois, les patients ne les mettent pas suffisamment en place en grande partie du fait des
difficultés inhérentes a tout programme d’ETP (temps, gratification, formation). Les
réseaux de santé pourraient pallier ce probléme, malgré une offre de soins et de suivi

inégale.

C’est pour ces raisons que nous avons conduit une étude visant a comparer des diabétiques
de type 2 inclus dans un réseau de santé et bénéficiant ainsi d’ETP, avec des diabétiques
non-adhérents. L’objectif est de voir s’il existe une différence quantifiable entre les 2

groupes au bout d’1 an sur les principaux parametres de suivi du diabete.
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2 - DEUXIEME PARTIE : ENQUETE

2.1. Matériels et méthodes

2.1.1. Type d’étude

Nous avons conduit une étude observationnelle, évaluative, avec relevé de données de
maniere rétrospective type cohorte historique. Nous avons réalisé cette enquéte dans la
Niévre, 3°™ département en terme de prévalence du diabéte de type 2 en France (estimée a

7.5 %) (3).

Nous avons comparé 2 groupes de diabétiques de type 2 : I'un étant adhérent a RESEDIA
(R+), I’autre non (R-). Nous ne maitrisions pas I’inclusion dans ce réseau qui était au libre

arbitre des omnipraticiens et/ou des patients eux-mémes.

2.1.2. RESEDIA

RESEDIA est le réseau de la Nievre des acteurs du diabete (depuis 2006) et de 1’obésité
(depuis 2012). Il s’agit d’une association régie par la loi du 1°" Juillet 1901, présidée par

une endocrinologue hospitaliere et dirigée par une infirmiere salariée du réseau.

Selon les orientations définies dans le Contrat Pluriannuels d’Objectifs et de Moyens
(CPOM) et ses avenants signés avec I’ARS Bourgogne-Franche-Comté « le réseau
RESEDIA a pour mission 1’amélioration de la prise en charge du patient diabétique et/ou
obese notamment par 1’éducation thérapeutique du patient (dont la pratique réguliere
d’activités physiques adaptées), I’appui aux pratiques et initiatives professionnelles en

matiere d’organisation et de sécurité des parcours, d’acces aux soins et de coordination ».
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Les financements proviennent du FIR a 98 % (Fond d’Intervention Régional) de I’ARS, du
Conseil Départemental a 1 % et de la DRISCS a 1 %. RESEDIA bénéficie aussi du support

logistique du Conseil Régional et de la mairie de Nevers.

On dénombre au total 3500 inscriptions. Le nombre de nouveaux adhérents est stable, entre
250 et 300 par an. RESEDIA dénombre également 1’adhésion de 350 professionnels de

santé multidisciplinaires sur tout le territoire de la Nievre, leur cotisation est de 15 € par an.

Le parcours du patient adulte diabétique de type 2 est le suivant. Le patient est repéré et
adressé par son médecin généraliste, spécialiste ou médecin du travail, une structure
médicale ou médico-sociale, ou tout autre professionnel de santé. L.’adhésion du patient
consiste en une cotisation de 10 € a ’entrée dans le réseau. Un dossier sécurisé est créé sur
une plateforme accessible sur internet par tous les professionnels en charge du patient.
Deux parcours sont ensuite proposés, 1’éducation thérapeutique étant fortement conseillée

(cf Figure 1).

Patient

!

Médecin généraliste - Diabétologue

|
(CRESEDIA )

adhesion
programme

R S d'éducation thérapeutique

d'autonomisation Nﬁgnmﬂc éducatif

podologue diététicienne psychologue infirmier activité physique

évaluation semestrielle

évaluation annuelle
* : en plus da ceux pris en chargs par la CPAN

Figure 2 : Parcours du patient diabétique de type 2 voulant adhérer
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2.1.3. Population étudiée

Les patients sont issus d’un bassin de 67000 habitants du Val de Loire-Nivernais,
concentrant dans des proportions voisines des populations urbaines, semi-rurales et rurales

(Figure 2).

Données démographiques du bassin Données démographiques des
de population. médecins généralistes du bassin de

population.

B Médecins généralistes ruraux

M rurale
M urbaine 37%

. B Médecins généralistes urbains
semi rurale

Médecins généralistes semi
ruraux

Figure 2 : Comparaison des données démographiques du bassin de population et des généralistes sur ce territoire

Ces données proviennent de la base de données de I'INSEE (population 1égale au 1%

Janvier 2015).

Nous avons choisi 10 médecins généralistes, parmi les maitres de stage universitaires de
chacun des 3 sous-ensembles de cette zone, pour extraire les données. Ils nous ont
communiqué la liste de leurs patients diabétiques soit grace au service SOPHIA d’AMELI,

soit grace au codage CIM 10 de leur logiciel médical.

Le critere d’inclusion est ’existence d’un diabete de type 2 selon les criteres de la HAS.
Les criteres de non-inclusion sont un diagnostic de moins d’1 an au moment de 1’analyse
des données, un suivi de moins d’1 an chez le généraliste, un déces du patient dans I’année
suivant le diagnostic de diabete de type 2, une institutionnalisation du patient ou 1’absence
de bilan biologique complet a 1 an d’intervalle dans les dossiers médicaux.
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2.1.4. Objectifs

L’objectif principal de notre étude est de démontrer que les patients R+ ont une HbAlc

stable ou diminuée a 1 an par rapport a des diabétiques de type 2 R-.

Les objectifs secondaires concernent la stabilité ou la diminution du poids, de la micro-
albuminurie, du score SCORE, du nombre de médicaments anti-hypertenseurs, anti-
diabétiques, insulines et anti-dyslipémiants sur 1’ordonnance ; et de la stabilit¢ ou de

I’augmentation du CKD-EPI a 1 an des patients R+ par rapport aux R-.

2.1.5. Criteres de jugement

L’HbAlc a pour avantage d’étre un indicateur fiable de suivi car bien corrélée a la
glycémie moyenne des 2 a 3 derniers mois (31), et de pronostic (32) : chaque réduction de
1 % d’HbAlc a été associée a des réductions du risque de 21 % pour les déces liés au
diabete, 14 % pour les infarctus du myocarde et 37 % pour les complications

microvasculaires.

Le poids, et par extension I’'IMC, sont des parametres importants de suivi du diabétique.
Lean et al. a montré que 1'espérance de vie a 65 ans de patients diabétiques de type 2 était
inférieure de 35 % aux chiffres publiés pour la population générale. Parmi ceux qui étaient
obeses, en moyenne, chaque perte de poids de 1 kg était associée a une survie prolongée de

3 a4 mois (33).

La microalbuminurie du diabétique de type 2 est un puissant marqueur de risque cardio-
vasculaire ; elle traduit aussi un risque de développer une néphropathie progressive car elle
en est la premiere anomalie détectable (34). Selon les observations de Mogensen, elle

augmenterait en moyenne de 5 a 10 mg/24h par an. Dans cette étude, elle est exprimée en
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mg/24h, bien qu’actuellement le dépistage de la microalbuminurie s’effectue par la mesure
du rapport albumine/créatinine (A/C) (mg/g) sur un échantillon des urines du matin. Si des
patients avaient eu un dosage du rapport albumine/créatinine urinaires, il était converti en
microalbuminurie des 24h selon la formule [protéinurie] / [créatininurie] = ([protéinurie]

(mg/L) x 8.84) / [créatininurie] (umol/L) (35).

Le débit de filtration glomérulaire, exprimé en mL/min/1,73 m?2, doit étre estimé a partir de
la créatininémie par 1’équation CKD-EPI selon la HAS (36). Elle a démontré sa supériorité
sur la formule de 1’étude Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) en termes de
classification des patients dans les premiers stades de maladie rénale chronique. Elle a
également permis une prédiction plus précise de la mortalité et du risque d’arriver au stade
de I'insuffisance rénale terminale (37). Le déclin annuel « physiologique » observé apres

40 ans est de 0.75 a 1 ml/min/1,73 m?an en population générale (38).

Le score SCORE permet une évaluation du risque cardio-vasculaire adapté a la population
européenne pour la prévention en pratique clinique (39). Il est basé sur une étude de
cohorte de 205178 personnes (88080 femmes et 117098 hommes) de la population
générale de 12 pays européens. Ces données ont permis de construire un modele pour
calculer le risque de maladie cardiovasculaire fatale a 10 ans en fonction du sexe, age,
statut tabagique, pression artérielle systolique et taux de cholestérol total. Ce score ne
s’applique pas en prévention secondaire, chez le diabétique, insuffisant rénal chronique, en
cas d’hypercholestérolémie familiale ou en cas d’hypertension artérielle sévere (> 180/110
mmHg). Nous I’avons donc utilisé ici pour voir s’il existait une évolution du risque

cardiovasculaire.

Concernant le décompte du nombre de médicaments sur 1’ordonnance, nous avons pris en

compte :
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- Pour les anti-hypertenseurs : les inhibiteurs calciques, les inhibiteurs de ’enzyme de
conversion, les antagonistes des récepteurs de l'angiotensine II, les B-bloquants, les
diurétiques thiazidiques, les antagonistes de 1’aldostérone et les anti-hypertenseurs

centraux.

- Pour les anti-dyslipémiants : les statines, les fibrates, les acides gras poly-insaturés
purifiés de la série des Oméga 3 et les inhibiteurs de Proprotein Convertase Subtilisin

Kexin type 9.

- Pour les anti-diabétiques : les biguanides, les sulfamides hypoglycémiants et glinides, les
analogues du glucagon-like peptide 1, les inhibiteurs de la dipeptidyl peptidase 4 et les

inhibiteurs de 1'a-glucosidase.

- Pour les insulines : ultrarapides, rapides, mixtes, intermédiaires, lentes et ultralentes.

2.1.6. Recueil des données

Le recueil des données s’est fait entre Novembre 2019 et Mars 2020. 1II a eu lieu de

maniere rétrospective a partir des dossiers médicaux de généralistes.

Nous avons inclus les patients au moment de leur dernier bilan biologique annuel complet
(T1), et au moment de celui ayant eu lieu 1 an auparavant (TO). Un bilan biologique
complet comprend une fonction rénale, une HbAlc, une microalbuminurie et une
exploration des anomalies lipidiques. Une fois le recrutement et la saisie des données
terminés, nous avons demandé a RESEDIA de nous communiquer la liste des patients

adhérents selon le médecin généraliste, avec I’accord de ce dernier.
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Nous avons décidé d’inclure, a priori, 2 R- pour 1 R+ car les diabétiques de type 2
adhérents a RESEDIA sont difficiles a recruter vu leur faible nombre par rapport a

I’ensemble des diabétiques du département.

Nous avons demandé une autorisation au CNIL pour le recueil et la conservation des
données. Notre étude est hors loi JARDE, raison pour laquelle un comité d’éthique n’a pas

été consulté.

Les données ont été recueillies par I’investigateur et transmises sous forme d’un tableau
EXCEL. Les noms des patients et de leurs médecins traitants étaient anonymisés une fois
le recueil clos. Nous avons également utilis€é EXCEL pour les différents graphiques

présents dans 1'étude.

2.1.7. Analyse des données

En considérant 2/3 de patients R- et 1/3 de patients R+, un écart-type de 2 et un risque
d’erreur de premiere espece bilatéral de 5 %, 759 patients étaient nécessaires (506 R- et
253 R+) pour détecter une différence d’HbAlc de 0.5 entre les deux groupes (hypotheses :
HbAlc moyenne de 7.5 % dans le groupe R- et de 7.0 % dans le groupe R+), avec une

puissance de 90 %.

Les analyses statistiques ont été réalisées par Mme Céline LAMBERT, biostatisticienne au
secteur Biométrie et Médico-économie du CHU de Clermont-Ferrand, avec le logiciel
STATA (version 15 ; StataCorp, College Station, Texas, USA). L’échantillon a été décrit
par des effectifs et pourcentages associés pour les variables catégorielles, et par la
moyenne + écart-type ou la médiane [intervalle interquartile] pour les variables

quantitatives, au regard de leur distribution statistique.

35



A T’inclusion, les deux groupes indépendants (R- et R+) ont été comparés par des tests
statistiques usuels : les criteres qualitatifs ont été comparés par le test du Chi2 ou par le test
exact de Fisher, et les criteres quantitatifs par le test t de Student ou par le test de Mann-
Whitney, si conditions du test t non respectées. La normalité a été étudiée par le test de

Shapiro-Wilk et I’homoscédasticité par le test de Fisher-Snedecor.

Dans le but d’étudier si I’évolution de ’HbAlc entre TO et T1 a été différente selon les
deux groupes de patients (objectif principal), un modele linéaire mixte a été utilisé, en
considérant le médecin généraliste et le patient comme des effets aléatoires. La variable
dépendante du modele était I’HbAlc et les variables indépendantes étaient le groupe (R- et
R+), le temps (TO et T1) et leur interaction. Dans un contexte d’analyse multivariable, un
ajustement sur différents criteres retenus au regard de la pertinence clinique (poids,
traitement par insulines, traitement par anti-diabétiques et possession d’'un DU en

diabétologie du médecin généraliste) a été mis en ceuvre.

L’évolution entre TO et T1 des criteres de jugement secondaires a été étudiée par des
modeles linéaires mixtes (comme décrit précédemment) pour les variables quantitatives, et
par des modeles linéaires généralisés mixtes avec fonction de lien logit pour les variables
qualitatives dichotomiques. Une transformation logarithmique des variables dépendantes

quantitatives a été réalisée si nécessaire.

Enfin, une analyse au sein du groupe R+, visant a étudier la relation entre la variation de
I’HbAlc (taux de variation entre TO et T1) et divers parametres quantitatifs (ancienneté de
I’inscription a RESEDIA, nombre de consultations avec une diététicienne ou un
psychologue), a été menée en calculant des coefficients de corrélation de Spearman, notés

« p ».

36



2.2. Résultats

2.2.1. Analyse descriptive

A — Praticiens participants

Nous avons donc recruté notre population d’étude parmi la patientele de 10 médecins

généralistes de ce bassin de population (cf Tableau 1).

Il y a autant d’hommes que de femmes. Les médecins ont entre 32 et 63 ans. L’dge moyen

est de 43.1 ans.

Les médecins recrutés se sont installés en médecine générale entre 1986 et 2018, soit une
durée moyenne d’exercice de 13.1 ans. 2 sont titulaires d’un DU de diabétologie : ce sont

eux qui ont les taux d’inclusion 8 RESEDIA les plus hauts.

40 % exercent en milieu urbain, 40 % en milieu semi-rural et 20 % en milieu rural. 50 %
exercent en cabinet de groupe, 10 % en cabinet individuel et 40 % en maison de santé

pluriprofessionnelle.

En moyenne, chaque généraliste suivait 82 patients diabétiques de type 2 dont 25 étaient

adhérents a RESEDIA, soit un taux d’inclusion moyen dans le réseau de 28 %.
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N° du
généraliste

Milieu Mode
d’exercice = d’exercice

1 SR MSP
2 SR MSP
3 SR MSP
4 R CG
5 R S

6 SR MSP
7 u CG
8 u CG
9 u CG
10 u CG

Moyenne

Age
(ans)

54
43
32
34
63
33
35
54
35
48
43.1

Sexe

LTI 7L

Nombre
d’années
d’installation
20
11
2
5
34
2
7
25
7
18
13.1

Nombre DT2
de DT2 R+
101 38
60 11
87 16
85 19
89 18
46 3
77 28
130 72
64 18
77 28
81.6 25.1

Taux
d’inclusion

(%)
38
18
18
22
20

7
36
55
28
36
28

DU de
diabétologie

oui
non
non
non
non
non
non
oui
non
non

SR = semi-rural; R = rural; U = urbain ; MSP = maison de santé pluriprofessionnelle ; CG = cabinet de groupe; S = seul ;
M = masculin ; F = féminin ; DT2 = diabétiques de type 2 ; R+ = adhérents a RESEDIA.

Tableau 1 : Données sur les généralistes inclus dans cette étude

B — Patients participants

Nous avons recruté 949 patients. 856 étaient diabétiques de type 2 mais 40 n’ont pas été

inclus. Ainsi nous avons inclus 816 patients : 565 R- et 251 R+ (cf Figure 3).

93 EXCLUS

11 Diabétes de type 1
- 7 Diabétes
gestationnels
- 5 Hyperglycémies
modérées a jeun
- 60 Asthmes
. - 10 Autres

565 R-

Figure 3

‘ 949 patients

o~

_.&

856 diabétiques

de type 2

l

816 diabétiques
de type 2 inclus

40 NON-INCLUS

- 30 Pas de suivi biologique a 1
an d'intervalle
- 4 Diagnostic < 1 an
_ - 6 Institutionnalisés

‘ 251 R+

: Diagramme de flux de la population de 1’étude
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Le Tableau 2 décrit I’échantillon selon les 2 groupes. On remarque que 1’échantillon

témoin R- comporte plus d’hommes que de femmes (sex ratio 1.35). Ce ratio est inversé

significativement (p=0.018) dans le groupe R+ (sex ratio 0.95). L’IMC des patients est

plus élevé (30.7 £ 5.8 vs. 31.8 £ 6.8, p=0.040), tout comme 1’ancienneté du diabete dans le

groupe R+ (8 [4; 14] vs. 11 [5; 17], p=0.004). Enfin, le groupe R+ apparait plus citadin

avec moins de patients ruraux que le groupe R- (p<0.001).

Total RESEDIA - RESEDIA +
(n=816) (n=565) (n=251) P
Genre masculin 447 (54.8) 325 (57.5) 122 (48.6) 0.018
Age (années) 69.7 £10.9 69.6£11.0 69.9 £ 10.7 0.72
Situation professionnelle
En activité 150 (18.4) 100 (17.7) 50(19.9)
Chdmage 21 (2.6) 15 (2.7) 6 (2.4) 0.60
Invalidité 21 (2.6) 17 (3.0) 4 (1.6)
Retraite 624 (76.4) 433 (76.6) 191 (76.1)
Habitat
Rural 357 (43.7) 272 (48.1) 85 (33.9) <0.001
Semi-rural 171 (21.0) 128 (22.7) 43 (17.1) '
Urbain 288 (35.3) 165 (29.2) 123 (49.0)
Indice de masse corporelle (kg/m?) 31.0+6.1 30.7+5.8 31.8+6.8 0.040
Ancienneté du diabete (années)* 914, 15] 81[4;14] 11[5;17] 0.004

Les données sont présentées sous forme d’effectifs (pourcentages), de moyenne + écart-type ou de médiane
[intervalle interquartile]. *Ancienneté du diabéte disponible pour 546/816 patients.

2.2.2. Résultat de 1’enquéte principale

Les résultats sont présentés dans le tableau 3.

Tableau 2 : Descriptif de 1’échantillon selon les 2 groupes
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Total RESEDIA - RESEDIA + p

HbAlc (%)

TO (n=565/251) 6.81 +1.02 6.72 +0.93 7.02+1.18 <0.0014

T1 (n=565/251) 6.88 £ 0.97 6.93 +£1.00 6.76 £0.91 <0.001%
Poids (kg)

TO (n=562/251) 84.7+18.2 84.2 +18.1 85.7+18.6 0.264

T1 (n=562/251) 84.7+18.6 84.7+18.6 84.6 +18.6 <0.001B
Microalbuminurie (mg/24h)

TO (n=308/132) 8.0 [3.0;18.2] 7.01[3.0;15.7] 9.0[3.5;27.5] 0.0764

T1 (n=309/132) 10.0[5.0;28.3] 10.0[5.0;28.3] 10.0[5.0;28.2] <0.001B
CKD-EPI (mL/min/1.73m?2)

TO (n=556/251) 81.5+19.0 81.2+19.2 82.1+18.6 0.524

T1 (n=556/251) 78.9+20.2 78.2 £20.3 80.5+19.8 0.019B
SCORE (%)

TO (n=518/229) 4.1[2.1;7.0] 4.212.1;7.0] 3.71[2.1;6.9] 0.454

T1 (n=519/229) 4.412.3;7.2] 4.512.2;7.2] 391[2.3;7.1] 0.73B
Nombre de médicaments

TO (n=565/245) 45+2.1 45+2.1 45+20 0.994

T1 (n=565/245) 47+20 47 +2.1 46+20 0.0308
Au moins un médicament : insulines

TO (n=565/245) 135 (16.7) 87 (15.4) 48 (19.6) 0.142

T1 (n=565/245) 157 (19.4) 105 (18.6) 52(21.2) 0.019B
Nombre de médicaments : anti-diab

TO (n=565/245) 1[1;2] 1[1;2] 1[1;2] 0.294

T1 (n=565/245) 1[1;2] 1[1;2] 1[1;2] 0.10B
Au moins un médicament : anti-diab

TO (n=565/245) 687 (84.8) 470 (83.2) 217 (88.6) 0.0504

T1 (n=565/245) 707 (87.3) 487 (86.2) 220 (89.8) 0.48B
Nombre de médicaments : anti-dyslip

TO (n=565/245) 1[0;1] 1[0;1] 1[0;1] 0.744

T1 (n=565/245) 1[0;1] 1[0;1] 1[0;1] 0.94B
Au moins un médicament : anti-dyslip

TO (n=565/245) 521 (64.3) 360 (63.7) 161 (65.7) 0.594

T1 (n=565/245) 547 (67.5) 378 (66.9) 169 (69.0) 0978
Nombre de médicaments : anti-HTA

TO (n=565/245) 21[1;3] 21[1;3] 21[1;3] 0474

T1 (n=565/245) 21[1;3] 21[1;3] 21[1;3] 0.29B
Au moins un médicament : anti-HTA

TO (n=565/245) 672 (83.0) 471 (83.4) 201 (82.0) 0.65%

T1 (n=565/245) 685 (84.6) 480 (85.0) 205 (83.7) 0918

Les données sont présentées sous forme d’effectifs (pourcentages), de moyenne + écart-type ou de médiane [intervalle
interquartile]. A : comparaison a TO ; B : comparaison de I’évolution des paramétres entre TO et T1.
Anti-diab : anti-diabétiques ; anti-dyslip : anti-dyslipémiants ; anti-HTA : anti-hypertenseurs.

Tableau 3 : Evolution des criteres de jugement entre TO et T1 selon les 2 groupes
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A TO, ’'HbAIc est significativement plus élevée dans le groupe R+ que dans le groupe R-
(7.02+1.18 vs. 6.72 +0.93, p<0.001). Entre TO et TI1, I’évolution de I'HbAlc est
significativement différente entre les deux groupes (p<0.001), avec une augmentation dans
le groupe R- (+0.21 %) et une diminution dans le groupe R+ (-0.26 %). En considérant un
ajustement sur le poids, le traitement par insulines, le traitement par anti-diabétiques et la
possession d’un DU en diabétologie du médecin généraliste, cette évolution reste

statistiquement différente entre les deux groupes (p<0.001).

Lors de I’analyse en sous-groupe au sein des R+, il ne semble pas exister de corrélation
entre la variation de ’HbAlc entre TO et T1 etl’ancienneté d’inscription a RESEDIA
(p=0.01), le nombre de consultations avec une diététicienne (p =-0.08) et le nombre de

consultations avec un psychologue (p =-0.15).

A TO, le poids ne differe pas significativement entre les 2 groupes (84.2 +18.1 vs.
85.7 £ 18.6, p=0.26). Entre TO et T1, I’évolution du poids est significativement différente
entre les deux groupes (p<0.001), avec une augmentation dans le groupe R- (+0.5 kg) et

une diminution dans le groupe R+ (-1.1 kg).

A TO, Ia microalbuminurie ne differe pas significativement entre les 2 groupes (7.0 [3.0 ;
15.7] vs. 9.0 [3.5; 27.5], p=0.076). Entre TO et T1, I’évolution de la microalbuminurie est
significativement différente entre les deux groupes (p<0.001), avec une augmentation dans

le groupe R- de 3 mg/24h et de seulement 1 mg/24h dans le groupe R+.

A TO, le CKD-EPI ne differe pas significativement entre les 2 groupes (81.2 £ 19.2 vs.
82.1 £18.6, p=0.52). Entre TO et T1, I’évolution du CKD-EPI est significativement
différente entre les deux groupes (p=0.019), avec une diminution dans le groupe R- de 3

mL/min/1,73 m? et de seulement 1.6 mL/min/1,73 m? dans le groupe R+.
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Aucune différence statistiquement significative n’a été mis en évidence entre les scores
SCORE a TO (4.2 [2.1; 7.0] vs. 3.7 [2.1; 6.9], p=0.45), ni entre TO et T1 entre les 2

groupes (4.5 [2.2 ;7.2] vs. 3.9 [2.3 ; 7.1], p=0.73).

Concernant les médicaments sur I’ordonnance a TO, il n’existe pas de différence
significative entre les 2 groupes sur le nombre total de médicaments (p=0.99), ni sur les
insulines (p=0.14), ni sur les anti-hypertenseurs (p=0.65), ni sur les anti-dyslipémiants
(p=0.59). On note une différence tout juste significative sur les anti-diabétiques (83.2 %
chez les R- vs. 88.6 % chez les R+, p=0.050). Entre TO et T1, il existe une différence
statistiquement significative sur le nombre total de médicaments (p=0.030) avec une
augmentation de 0.2 dans le groupe R- et de seulement 0.1 dans le groupe R+, malgré
I’absence de différence entre le nombre d’anti-diabétiques (p=0.48), d’anti-hypertenseurs
(p=0.91) et d’anti-dyslipémiants (p=0.97). On note simplement une différence significative

sur les insulines (+3.2 % chez les R- vs. + 1.6 % chez les R+, p=0.019).
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3 - TROISIEME PARTIE : DISCUSSION

3.1. Echantillons recrutés

Le sex ratio du groupe R- est voisin du national qui est de 1.5 en faveur des hommes (3).
Nous remarquons cependant qu’il est inversé dans le groupe R+ en faveur des femmes
(p=0.018). Cela peut peut-étre s’expliquer par une sensibilité accrue des femmes pour
I’ETP, par une plus grande motivation au changement, par une meilleure prise en main de
leur maladie, ou par une plus grande observance par rapport aux hommes. Ces hypotheses

mériteraient d’étre explorées par une étude complémentaire qualitative.

Les patients R+ vivent principalement en milieu urbain (49 %) alors que la plupart des
patients R- (donc la majorité des diabétiques de type 2 du Val de Loire-Nivernais) sont
issus d’un milieu rural (48.1 %). Ceci peut s’expliquer par la présence citadine des
batiments du réseau bien qu’il ait ét€ mis en place des structures mobiles pour aller au plus
proche des patients. Ces interventions en périphérie des villes doivent donc étre favorisées

et voir leur nombre majoré.

L’age moyen des patients diabétiques de type dans les 2 groupes avoisine les 70 ans.
Toutefois, 1’d4ge moyen en France est de 65 ans (3). Ceci peut s’expliquer car la population
de la Nievre est plus agée : le taux de personnes d'age supérieur a 60 ans est en 2016 de
25.2 % alors qu'il est de 11,1 % au niveau national (3). Cette observation éclaire donc la
part importante de retraités dans les 2 groupes. Il n’existe toutefois aucune différence

significative d’age entre les 2 groupes.

Dans les 2 groupes, les patients sont obeses dans la majorité des cas (IMC moyen 30.7
kg/m?2 chez les R-, 31.8 kg/m? chez les R+). Diabete de type 2 et obésité sont en effet

étroitement liés comme 1I’a montré Le Blanc et al. (40) : RR d’obésité de 6.7 pour les
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hommes et de 12.4 pour les femmes diabétiques de type 2. La différence a TO sur 'IMC
(p=0.040) et non sur le poids (p=0.26) peut s’expliquer par la plus grande proportion de
femmes dans le groupe R+, présentant donc une taille plus petite que les hommes

majoritaires dans le groupe R-.

Le fait que les diabétiques de type 2 R+ aient un diabete plus ancien avec une HbAlc plus
élevée s’argumente par la décision des généralistes d’adresser au réseau des patients plus
« séveres » afin qu’ils soient mieux encadrés et suivis. Les médecins pensent peut-Etre se

trouver aussi au bout d’une prise en charge individuelle et non collégiale.

3.2 Critere de jugement principal

Notre étude a permis d’identifier une différence significative d’évolution d’HbAlc,
indépendante de 1’évolution du poids, du nombre d’insulines ou d’anti-diabétiques et de la
possession d’un DU de diabétologie du médecin traitant. Ces 3 parametres n’influencent
donc pas ce résultat. La différence d’évolution entre les 2 groupes est de 0.47 % en faveur
des patients adhérents a RESEDIA. Théoriquement, cette évolution est voisine de celle
attendue vs. placebo lors de I’introduction de saxagliptine ou de sitagliptine (0.3 %), ou de
liraglutide (0.4 %) (41). Néanmoins, I’adhésion a RESEDIA ne procure aucune interaction
médicamenteuse ni aucun effet indésirable. Quant au colt, un patient adhérent au réseau
colte 123 €/an contre 289 €/an pour la sitagliptine, 343 €/an pour la saxagliptine et 1622

€/an pour le liraglutide selon le VIDAL.

D’autre part, certains patients €taient inscrits mais n’étaient pas ou plus actifs au sein du
réseau. Autrement dit, certains patients n’ont bénéficié d’aucune prise en charge en dépit

de leur statut R+, et d’autres ne fréquentaient plus le réseau depuis plusieurs années.
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Cependant, il peut subsister un potentiel effet rémanent des apprentissages de I’ETP au fil

des ans qui peut participer a la différence observée.

Enfin, le bénéfice imputable a 1’adhésion a RESEDIA ne semble pas étre corrélé au
nombre de consultations diététiques et psychologiques. Ce profit peut tre dii au travail des
infirmieres sur I’apprentissage de 1’auto-surveillance glycémique et sur les explications de
la maladie et de ses complications, a I’APA ou aux groupes d’échanges entre les patients.
Ces parametres n’étaient pas mesurables quantitativement. Ils pourraient faire I’objet d’une

these de méthodologie qualitative.

3.3 Criteres de jugement secondaires

Cette étude a mis en lumiere un bénéfice de RESEDIA sur 1’évolution du poids avec une
différence de 1.6 kg au bout d’1 an. Ce résultat parait pertinent au vu du bénéfice sur la
survie mis en évidence dans certaines études (32), ou chaque perte de poids de 1 kg était

associée a une survie prolongée de 3 a 4 mois.

En outre, une différence apparait sur la microalbuminurie avec une majoration ralentie
d’un facteur 3 dans le groupe R+. A noter que I’augmentation de la microalbuminurie dans

les 2 groupes est inférieure a celle décrite dans la littérature (+ 5 a 10 mg/24h/an) (33).

Une dissemblance existe aussi avec la fonction rénale estimée via le CKD-EPI avec une
dégradation freinée de moitié dans le groupe R+. La diminution dans les 2 groupes est

supérieure a celle observée dans la littérature (-0.75 a 1 mL/min/1.73m?/an) (38).

Il existe un avantage intéressant vis-a-vis du nombre d’insulines sur I’ordonnance avec une

majoration ralentie de moitié dans le groupe R+. En effet, un moindre recours a ces
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molécules permet d’éviter une inflation des colts de traitements, et surtout des effets

indésirables comme I"hypoglycémie et la prise de poids.

Un bénéfice minime apparait sur I’évolution du nombre total de médicaments sur
I’ordonnance mais n’est pas du tout pertinent en pratique courante (différence de 0.1

médicament).

D’autre part, aucune différence de base ni d’évolution n’ont été révélées concernant le
score SCORE et les autres catégories de médicaments sur 1’ordonnance. Le score SCORE
sert a estimer a un instant précis le risque cardiovasculaire sur les 10 années a venir, il n’a
pas été étudié pour étre monitorer au cours du suivi. Le relevé du taux de LDL aurait pu

étre intéressant a cet effet.

3.4 Forces et faiblesses de I’étude

Le relevé de données de cette étude observationnelle est rétrospectif offrant donc un faible
niveau de preuve. En outre, nous ne maitrisions pas 1’inclusion ou non des diabétiques de
type 2 dans RESEDIA. Les résultats obtenus ne concernent qu'un seul réseau de santé-
diabete, dans un département donné ou la prévalence du diabéte n’est pas celle du niveau
national. Toute extrapolation ou comparaison est ainsi difficile. Des études
complémentaires, avec le méme procédé que la nodtre, portant sur d’autres réseaux de

santé-diabeéte seraient intéressantes.

Toutefois, il s’agit d’'une étude menée en ambulatoire et avec une analyse d’'un nombre
important de dossiers offrant ainsi une puissance notable. Il s’agit également d’un travail
original puisque RESEDIA n’avait jamais fait I’objet d’une enquéte, et que la littérature ne
contient pas, en 1’état actuel de nos connaissances, d’étude similaire sur un des réseaux de

santé-diabete frangais.
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CONCLUSION

Le diabete de type 2 reste en 2020 un enjeu majeur de santé publique par son importante
prévalence, la gravité de ses complications et son colit pour la société. Plusieurs facteurs de
risque mis en évidence sont largement modifiables, d’ou I’'importance de la prévention. Les
regles hygiéno-diététiques, promues par 1’éducation thérapeutique du patient et transmises
notamment via les réseaux de santé, sont un outil intéressant et utile pour prendre en

charge et maitriser cette pathologie.

Cette étude observationnelle rétrospective a été menée dans le Val de Loire-Nivernais ou la
prévalence du diabete est particulicrement élevée. Elle a été réalisée grace a la
collaboration de 10 médecins généralistes exercant dans ce bassin de population. Cette
étude met en évidence un effet favorable de I’adhésion a un réseau de santé nommé
RESEDIA sur I’évolution de I’'HbAlc, du poids, de la microalbuminurie, de la fonction
rénale estimée par le CKD-EPI, du nombre total de médicaments et d’insulines sur
I’ordonnance au bout d’un an par rapport a des diabétiques de type 2 non-adhérents. Il ne
semble pas y avoir d’effet sur le score SCORE, ni sur le nombre d’anti-hypertenseurs,

d’anti-diabétiques et d’anti-dyslipémiants.
Il semble donc bien exister un bienfait quantifiable de 1’adhésion a RESEDIA.

D’autres études sur ce réseau, prospectives, avec randomisation de I’inclusion et de plus
longue durée d’analyse, seraient pertinentes pour augmenter le niveau de preuve et

conforter nos résultats dans le temps.

Le Doyen de I'UFR de Médecine, Le Président du Jury,

Pr Pierre CLAVELOU ' ¥ Pr Philippe VORILHON
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Titre de These : Etude comparative rétrospective de deux populations de patients diabétiques de
type 2 dans le Val de Loire-Nivernais. Existe-t-il un bienfait quantifiable de 1’adhésion a un réseau
de santé : RESEDIA ?

Contexte : Le diabete est une maladie chronique, fréquente et responsable de complications
séveres. Sa prise en charge repose sur des mesures hygiéno-diététiques mais leur mise en pratique
pose souvent probleme. Les réseaux de santé « diabete » pourraient favoriser leur application via
I’éducation thérapeutique du patient, et ainsi améliorer des parametres de suivi clinico-biologiques.

Objectif : L’objectif principal est de démontrer une stabilité ou une diminution de ’'HbAlc chez
les adhérents (R+) au bout d’un an. Les objectifs secondaires sont de prouver une stabilité ou une
diminution du poids, de la microalbuminurie, du score SCORE, du nombre de médicaments anti-
hypertenseurs, anti-diabétiques, insulines et anti-dyslipémiants ; et une stabilit¢ ou une
augmentation du CKD-EPI a 1 an des patients R+ par rapport aux non-adhérents (R-).

Méthode : 11 s’agit d’une étude évaluative comparant rétrospectivement des patients diabétiques de
type 2 R+ et R- sur 1 an. La population a été recrutée au sein de 10 médecins généralistes du Val de
Loire-Nivernais de Novembre 2019 a Mars 2020.

Résultats : 816 patients ont été inclus : 251 R+ et 565 R-. A TO, ’'HbAlc (p<0.001), la proportion
de femmes (p=0.018), I'IMC (p=0.040) et I’ancienneté du diabete (p=0.004) sont plus élevés dans
le groupe R+. Le groupe R+ apparait plus citadin (p<0.001). Entre TO et T1, I’évolution de
I’HbAlc differe entre les 2 groupes (p<0.001) : augmentation dans le groupe R- (+0.21 %) et
diminution dans le groupe R+ (-0.26 %). Lors de 1’analyse en sous-groupe, il n’existerait pas de
corrélation entre la variation d’HbAlc entre TO et T1 et I’ancienneté d’inscription a RESEDIA
(p=0.01), le nombre de consultations diététiques (p=-0.08) et psychologiques (p=-0.15). L’analyse
multivariée prenant en compte la variation de poids, du nombre d’insulines et d’anti-diabétiques et
de la possession d’'un DU en diabétologie du généraliste confirme cette différence (p<0.001).
L’évolution du poids est différente (p<0.001) avec une augmentation dans le groupe R- et une
diminution dans le groupe R+. Celle de la microalbuminurie est différente (p<0.001) avec une
majoration ralentie d’un facteur 3 dans le groupe R+. Celle du CKD-EPI est différente (p=0.019)
avec une dégradation freinée d’un facteur 2 dans le groupe R+. Celle du nombre total de
médicaments est différente (p=0.030) avec une augmentation ralentie d’un facteur 2 dans le groupe
R+, grice a un moindre recours aux insulines (p=0.019). Aucune différence n’a été observée
concernant le score SCORE (p=0.73), le nombre d’anti-diabétiques (p=0.48), d’anti-hypertenseurs
(p=0.91) et d’anti-dyslipémiants (p=0.97).

Conclusion : 11 existe un effet favorable de I’adhésion a RESEDIA sur 1’évolution de I’'HbAlc, du
poids, de la microalbuminurie, du CKD-EPI, du nombre total de médicaments et d’insulines au

bout d’un an par rapport a des diabétiques de type 2 non-adhérents.

MOTS CLES : Diabete de type 2, Regles hygiéno-diététiques, Education thérapeutique du patient,
Réseau de santé.
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