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l. Introduction

Avec 3,7% de la population francaise déclarée en Affection Longue Durée (ALD) pour cette
affection en 2017, le diabéte de type 2 est la pathologie chronique la plus fréquente en France. C’est 1
million de patients atteints de plus qu’en 2008, soit une augmentation de 80% en 10 ans. L’4ge moyen
d’une personne diabétique est de 68 ans. La prévalence mondiale du diabete ne cesse elle-méme
d’augmenter avec 14% de la population mondiale atteinte.[1]

Sa gravité vient surtout de ces complications, notamment les Accidents Vasculaires Cérébraux
(AVC), I’insuffisance rénale, les événements cardiaques, la cécité et 1’ Artériopathie Oblitérante des
Membres Inférieurs) AOMI au stade de I’amputation.[2][3], de I’atteinte a la qualité de vie des
patients [4] et de la surmortalité par rapport a la population générale, de 41% chez les hommes et de
74% chez les femmes.[2]

Le traitement médicamenteux du diabéte de type 2 prend une grande place dans les recommandations
nationales, mais comme le souligne la Haute Autorité de Santé (HAS), « la mise en place de mesures
hygiéno-diététiques efficaces est un préalable nécessaire au traitement médicamenteux du controle
glycémique ».[5]

Ces mesures hygiéno-diététiques visent a modifier les habitudes de vie du patient, sur les plans de
I’alimentation et de I’activité physique. Le diabéte de type 2 étant fortement 1ié a I’obésité, une étude
anglaise récente a montré qu’une perte de poids de 10 kg sur 24 mois entrainait la rémission du diabéte
chez 60% des patients.[6]

L’association entre une meilleure alimentation et une augmentation modérée de ’activité physique
est plus efficace sur le contréle du poids a long terme, qu’une meilleure alimentation associée a une
activité physique intense.[7]

D’aprés 1’étude Sténo2, nous pouvons obtenir une diminution de 50% des complications
cardiovasculaires, s’il y a une prise en charge globale du patient pour limiter tous les facteurs de
risques.[8] Tous ces facteurs de risques peuvent étre modifiés par une simple modification des
habitudes de vie.[9][10][11]

Pour que ces modifications puissent étre envisagées par le patient, il doit d’abord bénéficier d’une
éducation a la santé, aussi appelée éducation thérapeutique (ETP). Inscrite depuis 2009 dans la loi
Hopital, Patients, Santé, Territoires (HPST) et dans le parcours de soins du patient, ’ETP était
essentiellement hospitaliére et réalisée par des spécialistes. [12] L’un des freins principaux a
I’éducation thérapeutique par le médecin traitant étant le manque de temps, accentuée par la
multiplication des zones déficitaires en médecin généraliste. [13]

Face a ce constat, depuis 2005, un projet, nommé ASALEE (Actions de SAnté Libérale En Equipe),
a fait évoluer I’offre d’éducation thérapeutique en ambulatoire, en la proposant a travers une
coopération entre un médecin généraliste et une infirmiére de santé publique, via la délégation de
tache.

En 2008, ’'IRDES a publié une évaluation positive de I’expérimentation ASALEE en termes
d’efficience et de bénéfices pour le patient, Dans la discussion les auteurs admettaient que cette étude
ne s’appuyait que sur 4 années d’observation, dans un cadre expérimental, induisant un biais
d’observation par un effet d’expérimentation et de motivation induite. [14]

Depuis cette évaluation, le nombre d’infirmiére ASALEE est passé de 8 infirmiéres en 2008, a 561
en fin d’année 2017, et le projet est devenu national. Mais depuis cette évolution il n’y pas d’étude, a
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notre connaissance, pour confirmer 1’efficacité d’ASALEE dans un contexte moins expérimental et
plus en phase avec la pratique réelle.

L’objectif de cette étude est de mesurer ’observance des mesures hygiéno-diététiques en comparant
I’alimentation et 1’activité physique d’un groupe ayant bénéficié d’une éducation thérapeutique par
une infirmiére ASALEE, a un groupe témoin, en Sadne et Loire.

1. Contexte

1. Le Diabéte de Type 2, un enjeu de santé publique

Le Diabete de type 2 est la maladie métabolique la plus fréquente en France. Elle touche prés de 3,3
millions de personnes en 2016, soit 5% de la population francaise, et sa prévalence est en constante
augmentation. Son co(t total estimé représente 8,5 milliards d’euros, soit environ 5% des dépenses de
santé, pour I’année 2013, avec un surco(t par patient estimé a 2 838 €.[15][16]

Ce surco(t provient des conséquences directes du diabéte que sont les complications
microvasculaires (neuropathie, insuffisance rénale terminale, cécité) et les évenements
cardiovasculaires (AOMI au stade de I’amputation, AVC et infarctus du myocarde). Les taux
d’incidence d’hospitalisations pour les amputations et les infarctus du myocarde sont stables depuis
2010, tandis que celles pour les AVC et les plaies du pied consécutives a la neuropathie sont en
constantes augmentation.[15]

Pour suivre et prévenir I’apparition de ces complications, la HAS a émis des recommandations
depuis 2013 qui préconisent un suivi systématique et organisé pour leur dépistage.[27] La Loi de
Santé Publique de 2004 s’était fixé un objectif de 80% des patients diabétiques ayant réalisé les
examens recommandés annuels, pour 2008.[17] Cet objectif n’a pas été atteint, avec une progression
dans leur réalisation qui restait insatisfaisante : en 2016 la fréquence de réalisation des 3 dosages
d’HbA lc et du dosage annuel de microalbuminurie, n’atteignait que 54 % et 31 %, respectivement. De
maniere similaire, le suivi cardiologigue annuel et son ECG, ainsi que le suivi ophtalmologique ne
concernaient respectivement que 39 % et 64 % des personnes diabétiques. Toutefois le dosage de la
créatinémie annuelle et des lipides atteignaient presque les objectifs avec 86% et 74% de réalisation,
respectivement.[15]

L’un des autres constats importants de ces derniéres années est qu’il existe de grandes inégalités
socio-territoriales dans les populations qui sont affectées par cette maladie diabétique. Ces inégalités
suivent les disparités socio-économiques qui existent sur le territoire. Le diabéte étant plus fréquent
chez les patients défavorisés, avec, en 2016, une prévalence deux fois plus élevée chez les patients
bénéficiant de la CMU-C, et ils sont plus fréguemment sujets aux complications avec un indice
comparatif d’incidence moyen a 1,54 en défaveur de ces mémes bénéficiaires.[15]

En Bourgogne, en 2016, la prévalence du diabéte de type 2 atteignait 87 500 personnes, dont 32 603
en Sabne-et-Loire, qui est le département le plus touché de la région, avec 5,87% de sa population
atteinte, soit 0,87 point de plus que la moyenne nationale. En comparaison la Cote d’Or est atteinte a
hauteur de 4,66% de sa population soit 25 000 patients. En termes de complications, sur la période
2009-2013, le taux d’hospitalisation en Bourgogne-Franche Comté était similaire a la moyenne
nationale, par contre, la mortalité Bourguignonne était plus élevée a 5,5 pour 10 000 contre 4,9 pour
10 000 au niveau national.[18][19]

Face a ce constat, on ne peut que convenir que le Diabéte de Type 2 est un enjeu majeur de la santé
publique frangaise et notamment en Sadne-et-Loire, département particuliérement touché par
I’incidence croissante de la maladie.
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Mais le caractere évitable de cette maladie par la modification des habitudes de vie la rend accessible a
une approche plus globale : 1’éducation thérapeutique.

2. De la thérapie intensive a I’éducation thérapeutique

- L’hémoglobine glyquée, premiere cible du traitement

Le diabete est une maladie chronique caractérisé par une hyperglycémie chronique. Cette
hyperglycémie est directement responsable des lésions de microangiopathies et favorise indirectement
la macroangiopathie, par des mécanismes physiopathologiques complexes.

Depuis 1976, I’Hémoglobine Glyquée (HbALc) a fait son entrée dans le suivi de la maladie
diabétique. Cette fraction de I’'Hémoglobine, résultante d’une réaction de glycation, est le reflet de la
glycémie moyenne sur deux a trois mois. Elle permet donc un suivi plus fin de la maladie diabétique
que la glycémie sanguine qui peut étre tres variable d’un moment a 1’autre de la journée.

L’HbA lc a prouvé son intérét a travers de grandes études, notamment son lien étroit avec
’apparition de complications micro et macro vasculaires. Ces études (UKPDS en 1998, ADVANCE
en 2008, VADT en 2009, ACCORD en 2010) comparaient la plupart du temps un groupe qui suivait
un traitement intensif a un groupe controle, en faisant baisser le taux d’HbA1C. Ces études montraient
toutes un paralléle entre la diminution du taux d’HbA I¢ et la réduction du risque de 1ésions de
microangiopathie. Par contre il n’y a que I’étude UKPDS qui a montré une diminution du risque
cardiovasculaire (CV) a 10 ans. L une d’elle, I’étude ACCORD, a montré un surplus de mortalité dans
le bras traitement intensif et a dd étre stoppée.[20]

Finalement, il reste donc difficile de conclure sur une baisse de la mortalité cardio-vasculaire liée au
diabete sur le seul critére de réduction de ’'HbA1C grace a un traitement intensif.

L’étude qui a montré le plus grand bénéfice en termes de mortalité cardiovasculaire est I’étude Sténo-
2, en 2003, qui présentaient une diminution des événements CV de 50% suite a une prise en charge
intensive de tous les facteurs de risques chez des patients diabétiques de type 2 atteints d’un début de
néphropathie diabétique. Celle-ci a brillamment démontré I’intérét d’une prise en charge
multifactorielle précoce et intensive, tant sur le diabéte que sur la tension artérielle, la
microalbuminurie et le taux de cholestérol associée a une prévention cardiovasculaire par anti-
agrégation plaguettaire.[8]

Il a aussi été montré que tous ces facteurs de risques peuvent également &tre modifiés par une simple
modification des habitudes de vie.Erreur ! Source du renvoi introuvable.[8][11]

- La modification des habitudes de vie : clef de voute de la prévention

Lorsqu’il est apparu que les facteurs de risques pouvaient donc étre effectivement prévenus par une
modification des habitudes de vie, de grandes études ont été entreprises pour connaitre les effets d’une
intervention intensive sur le mode de vie dans la rémission du diabéte.

En 2012, une étude a été réalisée sur 4300 patients séparés en un bras « intervention intensive » avec
plusieurs interventions par mois par une équipe pluridisciplinaire, et un bras « intervention classique »
avec trois interventions de groupe sur une année. Cette étude a montré une meilleure rémission du
diabéte dans le bras intervention intensive que dans le bras intervention classique avec 11,5% de
rémission a 1 an et 7,3% a 4 ans pour le premier bras contre 2% a ces deux temps pour le second.[21]
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Récemment, une étude anglaise de 2019 portant sur 300 patients diagnostiqués diabétique de type 2
depuis moins de 6 ans, a montré qu’une perte de poids de 10 kg sur 24 mois entrainait la rémission du
diabete chez 60% des patients, démontrant une nouvelle fois 1’efficacité d’une amélioration des
habitudes de vie sur la rémission du diabéte.[6]

Au-dela d’obtenir une rémission de la maladie une fois que celle-ci est apparue, dans un point de vue
de santé publique globale il apparait important de diminuer le taux d’incidence de la maladie
diabétique, notamment chez les sujets a risque, et dans le méme ordre d’idée, des études ont amené de
bonnes preuves en faveur de la modification des habitudes de vie.

L’¢tude chinoise CDQDPS de 1986 et son suivi a 20 ans sur 570 patients a risque de développer un
diabete a permis de montrer qu’une intervention ciblant I’activité physique, une intervention ciblant
I’alimentation ou une intervention sur les deux éléments, diminuait de maniére importante 1’incidence
de la maladie diabétique de 42% dans les 6 premiéres années et de 43% apres 20 ans par rapport au
groupe contrble, associé a une diminution de I’incidence de la rétinopathie sévére de 47%.[22]

L’étude Finlandaise FDPS de 2003 qui a suivi 522 patients a risque, a montré une diminution du
risque relatif d’incidence de 58% dans le groupe intervention par rapport au groupe contréle avec une
persistance a 7 ans d’un risque relatif inférieur de 36%.[22]

L’étude Américaine DPP de 2002 portant sur 3 234 patients intolérant au glucose, a étudié 1’évolution
de trois groupes, un groupe sous metformine, un groupe modification du style de vie et un groupe
contrdle. Dans cette étude le risque d’incidence diminuait de 58% dans le groupe intervention sur le
style de vie, contre 31% dans le groupe metformine comparativement au groupe contrdle.
L’intervention faisait donc mieux que la metformine et cette différence persistait a 10 ans avec une
diminution d’incidence de 34% et de 17% respectivement.[22]

Il est donc démontré que 1’apparition du diabéte peut étre diminuée et retardée de maniére efficace
par les changements d’habitudes de vie, tout comme la rémission peut étre obtenue de la méme
maniere. Ce changement des habitudes de vie de la part des patients passe par un apprentissage, d’une
part sur la maladie diabétique, son histoire naturelle, ses complications, et le suivi a mettre en place et
d’autres part sur les différentes mesures qu’il est possible d’adopter pour juguler la progression de la
maladie voire obtenir une rémission : cet apprentissage s’inscrit désormais dans ce que 1’on appelle
plus largement I’éducation thérapeutique.

3. ASALEE, une nouvelle offre d’éducation thérapeutique ambulatoire

- L’éducation thérapeutique s’inscrit dans le parcours de soins du patient

Les publications précédemment citées ont donc participé a confirmer 1’intérét de 1’éducation
thérapeutique.

L’OMS proposait déja depuis 1996 une définition de I’éducation thérapeutique comme étant une
« activité organisée » permettant aux patients d’« acquérir ou maintenir les compétences dont ils ont
besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique ». Elle différe donc de 1’information
au patient donnée au cours d’une consultation médicale par exemple.[23]

En 2007, la HAS a élaboré des recommandations qui permettent de s’appuyer sur une méthodologie
claire pour structurer des séances d’éducation thérapeutique, permettre leur évaluation et aider au
financement de ces réseaux d’éducation.[23]
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En 2009, la loi HPST fait prendre un nouvel essor a 1’éducation thérapeutique en France suite a son
introduction dans un texte 1égislatif. L.’éducation thérapeutique est, depuis lors, inscrite dans le
parcours de soins du patient non plus comme un atout mais comme une nécessité.[12]

- L’éducation thérapeutique : des offres hétérogenes et insuffisantes.

En 2010, le premier ministre a demandé au député Mr JACQUAT, de faire un état des lieux sur
1’éducation thérapeutique en France et d’émettre un rapport. Celui-ci soulignait que I’ETP en France
était essentiellement hospitaliére, trés rarement ambulatoire, et qu’elle était globalement peu ou mal
organisée, avec une trés grande hétérogénéité dans les pratiques. Il préconisait donc une montée en
charge de ’ETP en ambulatoire, de proximité, si possible en Maison de Santé Pluridisciplinaire
(MSP), au plus prés du médecin traitant, et en visant de maniére préférentielle les populations
précaires ayant le plus de difficultés d’accés aux soins et aux compétences a acquérir.[43]

Le constat d’une insuffisance d’offre est visualisable sur le site internet OSCAR.fr, recensant les
offres d’ETP pour certaines régions dont la Bourgogne-Franche Comté. On peut y constater qu’en
2019, en Sadne et Loire il n’y a que 8 Programmes d’ETP dans le diabéte de type 2, qui sont des
programmes structurés et validés par I’ARS, ces programmes sont surtout hospitaliers. En ambulatoire
nous retrouvons seulement 3 programmes que sont RESOVAL, PREREDIAB et DIABress qui sont
des unités mobiles d’éducation thérapeutique en groupe, nous pouvons également citer le systeme
SOPHIA de I’assurance maladie qui intervient a échelle nationale, avec un mode de fonctionnement
téléphonique. Cette pénurie d’offre de proximité, comme le souligne le rapport JACQUAT, est un
grand frein au développement de I’ETP en France.[24]

En ce qui concerne 1’éducation thérapeutique en soins primaires ambulatoires, I’étude de la cohorte
ENTRED, une importante cohorte de patients diabétiques, entre 2007 et 2010, révélait que I’un des
principaux freins a I’éducation thérapeutique en médecine générale était le manque de temps.

Dans le contexte d’une offre de soins de plus en plus réduite, d’une désertification médicale croissante,
trés peu de médecin prennent donc le temps d’effectuer des consultations dédiées d’éducation
thérapeutique.[42]

C’est donc dans ce contexte que le dispositif ASALEE, employant des infirmieres de santé publique
en soins primaires, a pu passer d’une simple expérimentation locale a une association d’échelle
Nationale, en plein essor actuellement.

- ASALEE : Création et Fonctionnement

Le dispositif ASALEE, pour Action de santé libérale en équipe, s’est développé a partir de 1’année
2004 a I’initiative d’un médecin généraliste du département des Deux-Sevres et d’un ingénieur
specialisé, dans 3 cabinets d’une dizaine de médecins généralistes et de 3 infirmiéres.

L’expérimentation Vvisait avant tout a améliorer la qualité des soins dans le contexte de
complexification des prises en charges associée a la baisse de la démographie médicale. Elle
concernait initialement le diabéte de type 2 et s’est étendue a la prévention et au dépistage de maladies
chroniques avec quatre grands champs initiaux : diabéte de type 2, BPCO, obésité et risque cardio-
vasculaire.

En 2006, la HAS a autorisé la mise en place de protocole de délégation de tdche de maniére
expérimentale, car aucun aspect législatif ne permettait jusque-1a @ un médecin de déléguer un acte
avec sa responsabilité sur un autre professionnel de santé. Le protocole ASALEE faisait partie des
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premiers protocoles expérimentaux. En 2009 les protocoles de coopération figuraient a I’article 51 de
loi HPST, permettant de faciliter leurs créations et leurs développements.[25]

Le projet de loi Ma Santé 2022 qui a été voté cette année contient un chapitre qui devrait étendre ses
aspects législatifs de la délégation de taches et ses responsabilités, ces aspects devant étre
obligatoirement développés pour le déploiement des nouvelles Infirmiéres de Pratique Avancée (IPA).

Le fonctionnement d’ASALEE est simple, une infirmiére travaille dans le méme cabinet qu’un
médecin généraliste. Celui-ci adresse a I’infirmiére des patients qui présentent soit 1’une des
pathologies chroniques sus-cités, soit un facteur de risque qui aboutirait a 1’une de ces maladies, afin
gue celle-ci lui consacre le temps nécessaire pour réaliser une séance d’éducation thérapeutique,
s’assurer du bon suivi des examens biologiques et des examens de suivi, et méme les prescrire et les
réaliser et ce grace a la délégation de taches inclue dans les protocoles (exemple de I’ECG chez le
patient diabétique qui n’en a jamais eu). L ’infirmiére peut également tenir les dossiers des patients
suivis pour ces pathologies pour « alerter » le médecin sur un élément de suivi manquant.
L’organisation et le fonctionnement général a chaque bindme médecin/infirmiere est libre et chaque
bindme fonctionne comme il le souhaite et dans les modalités qu’ils souhaitent. De la méme maniére,
le contenu d’une séance d’éducation thérapeutique n’est pas standardisé, sans trame particuliere a
suivre. Pour cela les infirmieres ASALEE suivent une formation de 3 modules de 21h et de 3 a 5 jours
de compagnonnage avec une infirmiére expérimentée.

- ASALEE : Efficacité et Déploiement National

Grace a une évaluation positive en termes d’efficacité et méme d’efficience suite a un rapport de
I’IRDES en 2008, I’expérimentation s’est poursuivie et s’est étendue a plusieurs autres régions, malgré
un nombre restreint de seulement 8 infirmiéres ASALEE au moment de I’évaluation en question, qui
rendait difficile une généralisation des résultats. Selon ce rapport, le taux de réalisation de tous les
examens de suivi du diabéte de type 2 serait significativement plus élevé d’environ 5% dans le groupe
ASALEE, et ce de facon stable dans le temps. L’efficacité du suivi augmenterait avec le temps, signe
d’un apprentissage du dispositif. Les taux d’HbA1C serait inférieur dans le groupe ASALEE. En
termes d’efficience : le co(t total serait identique a une prise en charge classique, sans surco(t malgré
le cotit ’ASALEE qui serait de 60€ par patient par an.[14]

Deux ans plus tard, en 2010, une évaluation du Conservatoire des Arts et Métiers a confirmé
I’efficience du dispositif ASALEE en affirmant qu’il existerait une économie relative de la
consommation de soins de 10% dans la population suivie par ASALEE par rapport au groupe témoin,
qui serait reconduite la deuxiéme année.

Cela a permis au dispositif ASALEE de disposer d’une montée en charge nationale, financée par les
expérimentations de nouveaux modes de rémunérations (ENMR) en tant que module de délégation de
tache, puis en 2015 par le Collége des Financeurs. La question du financement futur d’ASALEE est
cependant un point qui reste a éclaircir.

L’avantage d’ASALEE, sinon d’offrir de 1’éducation thérapeutique au plus pres des patients dans une
coopération entre infirmiére et médecin traitant, est de s’inscrire dans une échelle de grande envergure,
avec un nombre de patient potentiel trés important par infirmiére ASALEE. Pour une IDE ASALEE a
temps plein, la collaboration s’organise avec 5 médecins, avec un temps partagé de 20% par medecin.
Sachant que la patientéle active moyenne d’un médecin traitant en 2015 est de 1900 patients, une IDE
ASALEE peut donc potentiellement couvrir une patientéle de pres de 10 000 patients en moyenne.
Cela représente plus de 2,5 millions de patients ayant acces a de I’éducation thérapeutique en
ambulatoire, grace aux 267 équivalents temps pleins infirmiers employés par ASALEE en début
d’année 2018.[26]
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Le dispositif présente la plupart des avantages qui paraissaient nécessaire dans le rapport ministériel de
2010, a savoir : une proximité avec le médecin traitant, une pluridisciplinarité, le caractere
ambulatoire, et son déploiement rapide et a grande échelle.

L’étude de ’'IRDES en 2008 a montré une efficacité des interventions d’ASALEE et de son
dispositif, qui s’inscrit dans des champs multiples et complexes. Mais celle-ci était réalisé dans un
contexte expéerimental, avec seulement 8 infirmiéres, et avec des résultats qui sont donc difficilement
généralisable a une pratique réelle. Méme si le role de I’infirmiére ASALEE ne réside pas seulement
dans son aspect d’éducation thérapeutique mais aussi dans le temps économisé au médecin généraliste
a travers la tenue des dossiers, le suivi des examens, les campagne de dépistage et prévention, et une
plus grande qualité des soins primaires ; son role majeur et son financement reste 1’éducation
thérapeutique, c’est pourquoi nous voulions confirmer I’efficacité des interventions en pratique réelle a
distance de I’évaluation expérimentale, dans un département plus touché que la moyenne nationale par
le diabéte de type 2, du fait d’une plus grande précarité.

Notre étude vise donc a confirmer ’efficacité de 1’éducation thérapeutique dans le diabéte de type 2,
a distance de I’effet expérimentation et en adéquation avec la pratique réelle, et désormais étendue,
d’ASALEE, et plus précisément en Sadne-et-Loire, département particulierement touchée par le
Diabéte.

I, Objectifs de I’étude

1. Objectif Principal

L’objectif principal était de mesurer 1’observance des mesures hygiéno-diététiques en comparant un
groupe éduqué par une infirmiere ASALEE a un a groupe témoin, dans le cadre du diabete de type 2.

2. Obijectifs Secondaires

Les objectifs secondaires étaient :

- Mesurer I’amélioration de la connaissance de la maladie diabétique de type 2 suite a la prise
en charge par une infirmiére ASALEE.

- Mesurer I’amélioration de ’HbA1C et du suivi des examens recommandés suite a la prise en
charge par une infirmiére ASALEE.

V. Matériel et Méthodes

1. Type d’étude

Il s’agit d’une étude prospective descriptive, multicentrique, en Sadne et Loire, de type cas-
témoin, comparant un groupe suivi par une infirmiére d’éducation thérapeutique ASALEE depuis

au moins 3 mois, & un groupe témoin qui n’a pas subi d’intervention, en 1% consultation
ASALEE.

2. Population cible/Population étudiée

La population cible est la population diabétique de type 2 a 1’échelle nationale.

La population étudiée est la population diabétique de type 2 inclus dans un dispositif d’éducation
thérapeutique en ambulatoire, en Sadne-et-Loire.
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L’¢échantillon est tiré de la population étudiée et ce sur une durée de 7 mois entre Février 2019 et
Septembre 2019.

Le nombre de sujets nécessaires pour notre objectif de montrer une différence de 35% sur le
critére de jugement principal était de 80 patients a inclure, avec 40 patients par groupe.

3. Critéres d’inclusion et d’exclusions

» Criteres d’inclusions : Les patients diabétique de type 2 que ce soit leur premiere
consultation ou non (suivi depuis 3 mois minimum si ce n’est pas la premiére
consultation), et limité & une seule inclusion par patient par groupe.

» Criteres d’exclusions :

Patients consultant I’IDE ASALEE pour une autre pathologie chronique que le diabéte.
e Patients pour qui les activités physiques sont contre-indiqués ou impossible.

e Patients mineurs ou sous protection juridique.

4. Questionnaires

Les questionnaires ont été réalisés a partir du référentiel de la HAS concernant le suivi du diabéte
de type 2 et le dépistage des complications qui lui sont liées. [27]

Le Questionnaire « Premiéere Consultation » était destiné aux patients qui n’avaient pas encore
recu d’intervention par une IDE ASALEE.

Celui-ci est composé d’un préambule de données socio-démographique, puis est divisé en quatre
parties, la premiere partie concerne le suivi du diabéte et le dépistage de ses complications avec
guelques questions sur les connaissances de la maladie, la deuxiéme partie concerne ’activité
physigue avec une question sur la pratique estimée et le calcul d’un score d’activité physique
d’apreés le questionnaire de Ricci et Gagnon cité par la HAS dans son référentiel. La troisieme
partie concerne 1’alimentation et 1’estimation de son caractére équilibré ou non, des questions sur
les connaissances de 1’alimentation & adopter dans le diabéte, et un tableau sur les proportions
alimentaires que les patients appliquent. La quatriéme et derniere partie concerne le traitement et
son observance en général.

Le Questionnaire dit « de Suivi » était destiné a tout patient étant déja suivi par une IDE
ASALEE depuis 3 mois dans le cadre du diabéte de type 2, et ayant donc déja subi une
intervention. Celui-ci était calquée sur le questionnaire de « Premiére Consultation », avec, en sus,
quelques questions interrogeant les patients pour savoir s’ils avaient suivi les recommandations et
ce qu’ils avaient modifiés en termes d’alimentation et d’activité physique.

La thése ayant durée sept mois, un méme patient pouvait donc se retrouver inclus dans les deux
groupes a 3 mois d’intervalle.

Les questionnaires sont consultables dans les Annexes, avec une annexe présentant les réponses
considerées comme « Vrai » lorsqu’il s’agissait de connaissances.

5. Méthode de recueil

La thése a d’abord été présenté en réunion de secteur Sabne-et-Loire ASALEE en Octobre 2018,
aprés avoir envoyé un mail pour pouvoir assister a cette réunion.
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Nous avons ensuite envoyé par mail les questionnaires a toutes les infirmieres ASALEE de Sabne-
et-Loire, soit 14 infirmiéres.

Le questionnaire a été réalisé par les infirmiéres ASALEE lors de leur premiére consultation pour
les nouveaux patients diabétique de type 2 avec le questionnaire « Premiére Consultation » ou lors
d’une consultation de suivi apres au moins 3 mois de prise en charge avec le questionnaire dit « de
Suivi ».

L’intervention de I’infirmiere ASALEE n’était pas standardisé pour évaluer la pratique réelle des
IDE.

Aprés 7 mois de recueil, du 15 Février 2019 au 15 Septembre 2019, nous avons de nouveau
participé a une réunion des IDE ASALEE ou nous avons récupéré les questionnaires.

Sur les 14 IDE ASALEE en Sadne et Loire au début de I’étude, 8 d’entre elles ont participé.

Critéres de jugements

Le critére de jugement principal était I’amélioration des comportements alimentaires estimés et
calculés, et I’amélioration de I’activité physique estimée et calculée.

Les critéres de jugements secondaires étaient I’amélioration des connaissances des patients sur
les recommandations alimentaires et leur diabéte, I’amélioration du taux d’HbA1C et
I’amélioration de la réalisation des examens de suivi du diabéte.

Analyse statistigue

Le recueil de données, les calculs de pourcentages et les figures ont été effectués avec le logiciel
Microsoft Office EXCEL®.

Les statistiques ont été effectuées a I’aide du site internet www.biostaTGV.fr avec des tests de
Chi-2 pour les variables qualitatives plurimodales et de Chi-2 avec correction de Yates pour les
variables bimodales. Concernant les variables quantitatives, nous avons calculé les moyennes et
écart-type et effectué des tests du t de Student pour vérifier la significativité des résultats.

Nous avons calculé les intervalles de confiance grace au site https://www.dcode.fr/intervalle-
confiance-sondage

Le seuil de significativité considéré était un p inférieur a 5%, on notait une tendance pour un p
inférieur a 20%.

Ethique

Les patients étaient informés a I’oral de la participation et du remplissage d’un questionnaire, et
leur consentement était également recueilli oralement par les infirmieres ASALEE. Ce
questionnaire était anonymise.

Nous avons déclaré I’étude a la CNIL.
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V. Résultats

1) Effectifs

14 infirmieres
ASALEE ont recu le
questionnaire par mail

6 d'entre elles n'ont pas 8 infirmieres ASALEE
participé a I'étude ont participé

Pas de refus de la part
des patients

Groupe Témoin Groupe Intervention
43 patients analysés 46 patients analysés

Figure 1 - Diagramme de flux des patients entre février 2019 et septembre 2019

Le questionnaire a été envoyé aux 14 infirmiéres ASALEE de Sabne et Loire en Activité en Février
2019.

Sur les 14 infirmiéres, 8 d’entre elles ont rempli des questionnaires avec leur patient, permettant de
recruter 99 patients, avec le groupe témoin composé de 43 patients et le groupe intervention de 46
patients.

Il n’y a pas eu de refus de participer de la part des patients.

2) Comparabilité des groupes
Les deux groupes étaient similaires sur le plan des caractéristiques socio-démographiques.

Il n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes sur le Sexe, I’ Age, la Catégorie
socio-professionnel ni sur les Problemes de sante associés (pouvant jouer un role limitant dans la
pratique d’une activité physique)

La durée moyenne de suivi concernant le groupe intervention était de 5,6 mois (IC 95% = 5,1 - 6,1)

Le tableau n° 1 présente une comparaison de ces données.
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Données socio-démographiques  Groupe Témoin  Groupe Intervention
Effectif Taux en % Effectif Taux en %

Sexe :

Masculin 18 41,86 22 47,83
Féminin 25 58,14 24 52,17
Age:

<65 14 32,56 18 39,13
65-75 18 41,86 22 47,83
75-85 8 18,60 5 10,87
> 85 3 6,98 1 2,17

Activité professionnelle :

Retraité 32 74,42 37 80,43
Cadre 0 0 1 2,17
Employés 6 13,95 2 4,35
Invalidité 3 6,98 2 4,35
Sans emploi 2 4,65 4 8,70

Problémes de santé associés :

Respiratoire 10 23,26 9 19,57
Cardiaque 17 29,53 13 28,26
Rhumatologique 13 30,23 15 32,61
Neurologigue 2 4,65 4 8,70

Tableau 1 : Données Socio-Démographiques Comparées

3) Résultats

3.1) Résultats Principaux

Entre le groupe témoin/sans intervention et le groupe avec intervention nous avons obtenu comme
résultats sur le critére de jugement principal que :

e L’estimation subjective d’avoir une activité physique suffisante était significativement plus
élevée aprés intervention (p < 0,05) de 24,42% (IC 95% = 15.96 - 32.89).



Estimation activité physique suffisante

60,00%
50,00%
40,00%
30,00%

20,00%

10,00%

0,00%
Sans intervention Avec intervention

Figure 2 - Diagramme comparée de I'estimation d'une activité physique suffisante

e L’analyse du Score d’Activité Physique en valeur absolue a montré un score en moyenne plus
élevé dans le groupe avec intervention (23,13) que dans le groupe témoin (19,29), et cette
différence de 3,84 points (IC 95% = 3,40 - 4,28) était significative (p < 0,05).

Répartition Score Activité Physique
40
35 35 35
30 29 29
25 = | 2313
20 == [ 19,29
10

-9
9

5 Ly
0

Sans intervention Apres intervention

Figure 3 - Diagramme de répartition autour de la moyenne du Score d'Activité Physique

e Enanalyse en sous-groupe, le Score d’Activité Physique était plus élevé dans le groupe sans
intervention que dans le groupe avec intervention avec 16,08% de patients actifs en plus (IC
95% = 8.84% - 23.32%), sans que la différence ne soit significative entre inactif et actif, mais
affichant une tendance avec un p = 0,18.
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Score Activité physique

80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%
Inactif Actif

Sans intervention  m Apres intervention

Figure 4 - Diagramme comparée des Sous-Groupes du Score D'Activité Physique

o |l existait une proportion plus importante de 27,71 points (IC95% = 18.90 - 36.53) de patients
estimant avoir une alimentation équilibrée dans le groupe apres intervention que dans le groupe
témoin, et ce résultat était significatif (p < 0,02).

Estimation des patients sur leur alimentation

80,00%
60,00%
40,00%
i om 'R
0,00%
Alimentation Trop grasse Trop salée Trop sucrée
équilibré

Avant intervention  ® Apres intervention

Figure 5 — Diagramme comparant [’estimation des patients sur leur équilibre alimentaire avec et sans intervention

e Laproportion d’aliments appliquée était plus adaptée dans le groupe avec intervention que
dans le groupe témoin avec une différence de 32,81% (IC 95% = 23,56 — 42,06) de patients en
plus grande concordance avec les recommandations dans le premier groupe, et ce résultat était
significatif (p < 0,005)
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Proportion d'aliments appliquée

Aprés intervention 67,39% 32,61%
Sans intervention 34,88% 65,12%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00% 120,00%
OUl mNON

Figure 6 - Diagramme comparatifs de la concordance aux recommandations des proportions alimentaires appliquées par les
patients

3.2) Reésultats Secondaires

a) Suivi du Diabéte

Dans le cadre des criteres de suivi du diabéte, les résultats sont indiqués dans le tableau n°2 ci-
dessous.
Nous retiendrons parmi ceux-ci principalement :

¢ Lamoyenne d’HbalC était significativement (p = 0,026) plus basse dans le groupe avec
intervention que dans le groupe témoin de 0,49% (IC 95% = 0,41 - 0,57).

Répartition des taux d'HbalC (en %)
16
1 135
12
10 : 9.6
85 T 76
8 }
= |77 == 1730
6 6.8 [ .
. o 6,8
5,6 57
4
2
0
Sans intervention Avec intervention

Figure 7 - Diagramme de la répartition des taux d'"HbA1C autour de leurs moyennes
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e L’analyse en sous-groupe du taux d’HbA1C par contre ne montrait pas de changement
significatif de groupe cible d’HbA1C.

Groupe Témoin Groupe Intervention

Suivi du diabete n=43 n=46 p

Effectif Taux en % Effectif Tauxen%

Taux HbA1C 0,329
<6,5% 5 11,63 7 15,22
6,5-7,5% 14 32,56 21 45,65
7,5-8,5% 11 25,58 11 23,91
>8,5% 13 30,23 7 15,22
Tension Artérielle 0,788
<120/80 8 18,60 10 21,74
120/80-140/90 21 48,84 24 52,17
>140/90 14 32,56 12 26,09
Poids estimé/Poids mesuré 0,914
>1 4 9,30 3 6,52
<1 22 51,16 30 65,22
= 17 39,53 13 28,26
ECG réalisé dans I'année 0,179
Oui 24 55,81 33 71,74
Non 19 44,19 13 28,26
Biologie compléte dans I'année 0,225
Oui 37 86,05 44 95,65
Non 6 13,95 2 4,35
Fond d'@il dans l'année 0,030
Oui 28 65,12 40 86,96
Non 15 34,88 6 13,04
Examen d'urine dans I'année 0,030
Oui 28 65,12 41 89,13
Non 15 34,88 6 13,04
Connaissance de I'objectif HbA1C 0,049
Vrai 9 20,93 17 36,96
Faux 34 79,07 29 63,04
Connaissance But équilibre 0,918
Vrai 22 51,16 22 47,83
Faux 21 48,84 24 52,17
Connaissance But Suivi 0,007
Vrai 9 20,93 19 41,30
Faux 34 79,07 27 58,70
Connaissance Principaux Traitements 0,998
Vrai 15 34,88 15 32,61
Faux 28 65,12 31 67,39

Tableau 2 - Analyse comparée selon les éléments du suivi du diabete
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Les examens de suivi fond d’ceeil et examen d’urine étaient réalisés plus souvent dans le groupe
éduqué, de maniére significative.

Réalisation bilan annuel
120,00%

100,00%

80,00%
60,00%
40,00%
20,00%

0,00%

Bio complete Fond ceil Examen d'urine

Sans intervention  ® Avec intervention

Figure 8 - Diagramme comparant la réalisation des examens de suivi du diabete

Sur la connaissance du diabete, il existait une meilleure connaissance de ’HbA1C cible et du
but du suivi, toujours de maniere significative.

Connaissance de l'objectif de HbAlc

Avec intervention _ 63,04%
Sans intervention - 79,07%

0% 20% 40% 60% 80% 100%
mOUl =NON

Figure 9 - Diagramme comparant la connaissance de I'objectif d'HbAL1C avec et sans intervention

Le poids moyen chez les hommes dans le groupe témoin était de 93,9kg et de 82,6kg chez les
femmes, et il restait stable dans le groupe suivi avec un poids moyen de 94,9kg chez les
hommes et de 83,8kg chez les femmes, sans changement significatif.
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b) Activité Physique

Le tableau n°3 reprends ’analyse de 1’activité physique des patients, parmi les résultats secondaires

on retiendra surtout que les patients du groupe suivi estimaient a plus de 80% poursuivre les

recommandations données lors de ’intervention.

Groupe Témoin

Groupe Intervention

Activité physique (AP
physique (AP) n =43 n =46 p

Effectif Tauxen% Effectif Tauxen %

Pratique AP

Oui 24 55,81

Non 19 44,19

Estimation AP suffisante 0,031

Oui 11 25,58 23 50,00

Non 32 74,42 23 50,00

Estimation activité physique modifiée

Oui 40 86,96

Non 6 13,04

Participation AP groupe

Oui 7 15,22

Non 39 84,78

Score Activité Physique 0,180

Inactif 20 46,51 14 30,43

Actif 23 53,49 32 69,57

Trés Actif 0 0,00 0 0,00

Tableau 3 - Analyse comparée de I'activité physique des deux groupes

c) Alimentation

Le tableau n°4 reprend tous les résultats liés aux questions sur I’alimentation.

Parmi eux nous pouvons retenir comme résultats significatifs :

e Les patients du groupe éduqué estimaient avoir une alimentation « moins sucrée » que le
groupe témoin de 22,75% (IC 95% = 14.50 - 31.01).

e Les patients du groupe intervention grignotaient moins souvent que le groupe témoin.
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Groupe Témoin

Groupe Intervention

Alimentation N =43 N = 46 b
Effectif Tauxen% Effectif Tauxen %

Estimation Alimentation Equilibré 0,016

Oui 18 41,86 32 69,57

Non 25 58,14 14 30,43

Estimation alimentation modifiée

Oui 39 84,78

Non 7 15,22

Trop grasse 0,177

Oui 18 41,86 12 26,09

Non 25 58,14 34 73,91

Trop salée 1

Oui 9 20,93 9 19,57

Non 34 79,07 37 80,43

Trop sucrée 0,045

Oui 21 48,84 12 26,09

Non 22 51,16 34 73,91

Quantité sel recommandée 0,639

Vrai 5 11,63 8 17,39

Faux 38 88,37 38 82,61

Connaissance aliments a diminuer 1

Vrai 32 74,42 35 76,09

Faux 11 25,58 11 23,91

Nombre repas par jour 0,442

<2 1 2,33 0 0,00

2 3 6,98 6 13,04

3 35 81,40 38 82,61

>3 4 9,30 2 4,35

Grignotage 0,081

Jamais 16 37,21 26 56,52

Parfois 15 34,88 15 32,61

Souvent 3 6,98 3 6,52

Quotidiennement 9 20,93 2 4,35

Saut de repas 1

Oui 13 30,23 14 30,43

Non 30 69,77 32 69,57

Connaissance 5 groupes 0,620

Vrai 11 25,58 15 32,61

Faux 32 74,42 31 67,39

Aliment présent dans tous les repas 0,317

Vrai 16 37,21 23 50,00

Faux 27 62,79 23 50,00

29



Proportions aliments par repas
Appropriées
Inappropriées

Modification sucre rapide par j
Plus

Moins

Egal

Modification sucre lent par j
Plus

Moins

Egal

Diminution aliment a fort index glyc

Oui
Non

Diminution aliment gras
Oui
Non

Tableau 4 - Analyse comparée de I'alimentation entre les deux groupes

Parmi les résultats non significatifs mais dignes d’intéréts :

15
28

31
15

27
19

67,39
32,61

0,00
80,43
19,57

8,70
45,65
45,65

82,61
17,39

58,70
41,30

e Les patients du groupe intervention estimaient avoir modifié leurs habitudes alimentaires a

plus de 85%.

Modification habitudes alimentaires apres
intervention

Figure 10 - Diagramme représentant la modification d’habitude alimentaire dans le groupe suivi

mOUI

NON

e Les patients de ce méme groupe estimaient a 82,61% avoir diminué les aliments a fort index

glycémique contre 58,70% pour la diminution des aliments gras.
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Modification de consommation apres intervention

Aliment gras 58,70% 41,30%

Aliment fort index glycémique 82,61% 17,39%

0,00  20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00% 120,00%

Diminution = pas modification

Figure 11 - Diagramme indiquant les proportions d'aliments diminués dans le groupe suivi

e Dans les deux groupes ils étaient moins de 20% a connaitre la quantité de sel recommandée et
I’intervention n’y changeait rien. La quantité étant majorée dans 95% des réponses erronées.

e De la méme maniére ils sont environ 30% dans chaque groupe a sauter réguliérement des
repas, et ils sont moins d’un tiers a connaitre les 5 groupes alimentaires différents.

d) Traitement

Le tableau n°5 contient les données concernant les traitements et leur observance. De celles-ci on
peut retenir que :

o Les patients étaient plus souvent sous traitement mixte (insuline + ADO ou ADO + RHD ou
insuline + RHD) et ce de maniere significative. Mais il n’était pas significativement plus sous
insuline.

o Dans 39% des cas du groupe intervention, le traitement médicamenteux avait été modifié dans
les 3 derniers mois.

Type de traitement suivi

100,00%

80,00%

60,00%

40,00%

20,00% .

0,00% -
ADO Insuline Mixte RHD

Sans intervention  ®m Avec intervention

Figure 12 - Diagramme comparant les types de traitement suivis entre les deux groupes
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Groupe Témoin

Groupe Intervention

Traitement n =43 =46 b
Effectif Tauxen% Effectif Tauxen %

Type traitement 0,017

Antidiabétique Oraux 33 76,74 31 67,39

Insuline 4 9,30 0 0,00

Reégle Hygiéno-diététique 4 9,30 4 8,70

Mixte 2 4,65 11 23,91

Madification 3 derniers mois

Oui 18 39,13

Non 28 60,87

Observance du traitement 0,461

Oui 38 88,37 37 80,43

Non 5 11,63 9 19,57

Oubli de traitement 0,899

Jamais 35 81,40 37 80,43

Une fois par mois 3 6,98 2 4,35

Une fois par semaine 3 6,98 3 6,52

Plusieurs fois par semaine 2 4,65 1 2,17

Possession Lecteur glycémie 0,588

Oui 19 44,19 24 52,17

Non 24 55,81 22 47,83

Nombre mesure glycémie capillaire 0,663

Une fois par mois 4 21,05 5 20,83

Une fois par semaine 6 31,58 6 25,00

Plusieurs fois par semaine 4 21,05 9 37,50

Plusieurs fois par jour 5 26,32 4 16,67

Tableau 5 - Analyse comparée des traitements et de leur observance entre les deux groupes

¢ On notait une observance similaire dans les deux groupes avec tout de méme plus de 10%
dans chague groupe qui oubliait au moins une fois par mois son traitement et plus de 5% qui
I’oubliait au moins une fois par semaine.

Observance du traitement

B

|

0,00% 20,00% 40,000  60,00%  80,00%  100,00%

Inobservant = Observant

Figure 13 - Diagramme comparant I'observance au traitement entre chaque groupe
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VI.

Discussion

1) Resultats

a) Résultats principaux

L’analyse des données de notre étude a permis de montrer qu’aprés une intervention par une IDE
ASALEE, les patients étaient 24,42% plus nombreux a estimé avoir une activité physique
suffisante, associé a une augmentation du Score d’Activité Physique de 3,84 points, passant de 19
a 23 en moyenne, ce qui représente une augmentation d’environ 20% de ce Score. Par contre
’analyse en sous-groupe soulignait que 1’augmentation de ce score ne s’accompagnait pas de
changement de catégorie d’activité physique. Nous avons donc montré une amélioration de la
pratiquer de I’activité physique. Pour comparer, nous avons trouvé les statistiques d’un
programme d’éducation thérapeutique par ’activité physique en région Nord Pas de Calais portant
sur plus de 1700 patients et qui montrait un résultat parfaitement similaire avec une évolution du
score de Ricci et Gagnon modifié, le méme que nous avons utilisé, d’un score moyen de 19 a 23,
représentant une hausse de 21%.[35] Il n’y avait pas d’étude de significativité associée mais force
est de constaté que sur un échantillon de cette taille avec un programme spécialement axé sur
I’activité physique, les résultats semblent solides, ce qui renforce le résultat que nous avons
obtenu.

Notre analyse a montré que les patients étaient 27,71% plus nombreux a estimé leur alimentation
« équilibrée » dans le groupe ayant subi une intervention. Et ils étaient 32,81% plus hombreux
dans ce méme groupe a appliquer une proportion d’aliments en concordance avec les
recommandations, ce qui montre une modification dans leur mode d’alimentation.

Nous pouvons constater qu’aussi bien pour ’alimentation que 1’activité physique, 1’amélioration
de I’estimation « positive » suivait presque a 1’identique 1’amélioration objective de ces
composantes. Nous pourrions éventuellement relier cette estimation « correcte » de leurs
comportements a une connaissance presgue « instinctive » des « bons » et « mauvais »
comportements, ceci pouvant éventuellement étre relié a une efficacité des messages de santé
publique diffusés.

L’association de ses composantes a montré une différence significative entre les deux groupes.

Nous pouvons donc en conclure qu’il existe une amélioration de 1’observance des régles hygiéno-
diététiques suite a I’intervention d’une IDE ASALEE en Sadne-et-Loire.

Cette amélioration est aussi bien subjective qu’objective et, bien que reposant uniquement sur un
mode déclaratif, le critere de jugement principal est appuyé par les résultats secondaires.

A notre connaissance, c’est la seule étude a avoir fait du critére jugement principal I’amélioration
de I’activité physique et I’adaptation de I’alimentation suite a une intervention d’éducation, nous
ne pouvons donc pas comparer ce résultat a la littérature méme si globalement dans la plupart des
¢tudes I’ETP montre une amélioration des marqueurs bio médicaux et parfois une perte de poids.
[28][29] Concrétement, notre étude a montré une légére amélioration du score d’activité physique
moyen, ainsi qu’une meilleure adéquation des proportions alimentaires aux recommandations,
associé a une amélioration du taux HbA1C, en parallele. Par contre, elle n’a pas montré d’effet sur
la perte de poids, qui parait pourtant étre un objectif nécessaire pour obtenir sinon une rémission
du diabéte, a condition qu’elle soit importante[6], au moins une amélioration des autres facteurs
de risques cardiovasculaires.[9][10] Mais la taille de notre échantillon était faible et la durée de
suivi limitée a 6 mois, cela pourrait expliquer que nous ne trouvions pas de perte de poids.
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Notre étude permet d’étayer I’hypothése selon laquelle une amélioration concomitante de
I’alimentation et de I’activité physique serait plus efficace que I’augmentation de 1’activité
physique seule sur les taux d’HbA1C, sans pour autant qu’une perte de poids ne soit nécessaire.[6]

b) Résultats secondaires

Parmi les résultats en rapport avec nos objectifs secondaires, nous avons réussi a montrer une
amélioration du taux moyen d’HbA1C de 0,49%, ce qui permet d’objectiver un impact de
I’amélioration des habitudes de vie sur le taux d’HbA1C, et de solidifier nos résultats sur le critére
de jugement principal. L’ETP a déja fait la preuve de son intérét sur I’amélioration de I’HbA1C,
dans plusieurs méta-analyses sur le sujet. [28][29]

Nous avons également noté que les examens de suivi étaient plus souvent réalisés dans le groupe
éduqué, notamment pour I’examen d’urine annuel, permettant de dépister une atteinte rénale
précocement, ainsi que le fond d’ceil, qui dépiste les atteintes rétiniennes précoces.

Sur le plan des connaissances de la maladie diabétique, nous avons noté que les patients éduqués
connaissaient mieux leur taux d’HbA1C cible, connaissaient mieux le but du suivi du diabéte, par
contre ils ne connaissaient pas mieux la quantité de sel recommandée et ils étaient d’ailleurs moins
de 20% a la connaitre dans les deux groupes, la plupart des patients la surestimant largement alors
qu’ils ne sont que 20% a estimé manger « trop salé ». Cette discordance nous montre que les
patients n’ont pas conscience de la quantité de sel qu’ils ingérent et minimisent son importance
dans leur alimentation. Pourtant la baisse de la consommation sodée est essentielle pour la
prévention de I’hypertension chez le diabétique.[37] Par ailleurs ils ne connaissaient pas mieux les
5 différents groupes alimentaires, ni les aliments a diminuer prioritairement et ne savaient pas
mieux citer les mesures hygiéno-diététiques comme faisant partie du traitement du diabéte, qu’ils
ne citaient que dans un peu plus d’un tiers des cas. Le fait qu’il existe un déficit en connaissance
sur la maladie diabétique qui persiste malgré 1’intervention peut venir d’une hétérogénéité dans les
messages qui sont délivrés aux patients, du fait d’une absence de standardisation des interventions
ASALEE.

En comparaison, dans les méta-analyses sur le sujet, les connaissances étaient significativement
améliorées.[29]

Dans notre étude I’intervention de I'IDE ASALEE n’était pas standardisé. La méthode
d’ASALEE se base en effet sur I’« empowerment » des  patients, terme anglo-saxon désignant
le processus par lequel les personnes malades renforcent leur pouvoir d’agir. Cette
méthode personnalisée a donc comme désavantage d’étre peu structurée, sans que les messages
clés soient forcément tous enseignés a tous les patients. Force est de constater qu’il existe une trés
grande hétérogénéité des pratiques en ETP et que les études internationales ne parviennent pas a
s’accorder sur la meilleure méthode d’éducation a employer.

Malgré cela, une méta-analyse anglaise de 2017, qui a analysé plus de 8000 patients, a mis en
évidence une plus grande efficacité des interventions « en groupe » face aux interventions «
individuelles ».[30] De plus une méthode d’éducation appelé « diabetes conversation map », qui
se déroule en groupe et utilisant une trame visuelle et scénarisée se démarque des autres dans
certaines études récentes. Elle présenterait de meilleurs résultats sur le contrdle glycémique et une
meilleure réduction des hypoglycémies que les interventions d’éducation classique.[31][32][33]

Une intervention avec cette nouvelle méthode standardisée pourrait étre expérimentée dans le
cadre d’ASALEE pour structurer au mieux les interventions, et ce en parallele des interventions
classiques individuelles.
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A priori, la formation des infirmiéres ASALEE est en train d’évoluer avec des modules
spécifiques pour chaque pathologie chronique qui se mettent en place, pour peut-étre
homogénéiser les messages clés dans chaque pathologie.

Nous ne pouvons conclure sur ces résultats secondaires, mais nous avons quand méme pu
remarquer que ’HbA1C semblait s’améliorer apres 1’intervention, tout comme le suivi de la
maladie diabétique et certaines connaissances des malades quant a la maladie diabétique.

Ces améliorations que nous avons notées, sont concordantes avec la littérature.

2) Limites de I’études

e Puissance de [’étude

La puissance de notre étude était faible, dd a un effectif limité de 99 patients. Le fait que les
groupes n’étaient pas appariés apparaissait également comme une faiblesse de 1’étude. En effet, un
avant /apres aurait été de plus forte puissance qu’une simple étude cas/témoin, mais nécessitait une
plus longue durée d’étude pour atteindre les effectifs nécessaires sans avoir trop de perdus de vue.
11 se pose par contre la question que les infirmiéres n’ont pas essuyé de refus de participation a
I’étude, mais qu’il n’y a eu que seulement 99 patients inclus en 7 mois, dont certains étaient inclus
aussi bien dans le groupe premiere consultation que dans le groupe de suivi, il existe donc un
recrutement limité du nombre de patient par infirmiére ASALEE dans le cadre du diabete de type
2. Nous avons tout de méme noté que dans la littérature, les études sur I’ETP sont, en regle
générale, de faible puissance et ne sont presque jamais contrdlé randomisé, du fait d’une
complexité de mise en ceuvre. [38]

e Biais de sélection :

Il existait un biais de sélection dans notre étude, celui-ci était un biais de recrutement par auto
sélection, les patients prenant eux méme la décision d’aller voir I’infirmiére ASALEE, ils étaient
donc déja acteurs de leurs prises en charge et on peut supposer qu’ils auraient pu changer leurs
habitudes de vie méme sans aller voir I’infirmiére ASALEE. Malgré tout, nos chiffres
d’amélioration du score d’activité physique étaient similaires a ceux d’un programme d’éducation
thérapeutique de 1800 patients, dont la répartition selon le cycle du changement de Prochaska
montrait une répartition homogéne dans le cycle, ce qui montre que I’éducation fait son effet quel
gue soit le stade du changement inhérent au patient.[39]

e Biais de mesure :

Nous pouvons également supposer qu’il existait un biais de mesure par biais de mémorisation, les
patients pouvant donner des réponses meilleures qu’elles ne le sont en réalité lors du suivi, dans un
souci de ne pas décevoir la personne ayant réalisé 1’éducation. L’analyse des critéres secondaires
montre que ce biais est d’une portée limitée dans 1’étude, en objectivant une diminution de
I’HbALC en paralléle de ’amélioration des habitudes de vie.

e  Durée de [’étude :

La derniére limite de cette étude pourrait étre la survenue d’un essoufflement de I’effet de I’ETP
a long terme. Pour vérifier que celui-ci perdure dans le temps, il faudrait que 1’étude s’étende sur
plusieurs années. La durée moyenne de suivi du groupe intervention n’était que de 5,6 mois, ce qui
représente trés peu en regard de la durée d’évolution de la maladie diabétique. Plusieurs études ont
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d’ailleurs montré un essoufflement a plus long terme, qui peut étre relativisé lorsqu’on fait le
parallele avec 1’évolution naturelle de la maladie diabétique.[38]

3) Forces de I’étude

e Originalité :

L’une des forces de I’étude était son originalité puisqu’elle portait sur les régles hygiéno-
diététiques et leur observance, domaine peu exploré. Nous n’avons d’ailleurs pas trouvé
d’étude comparable sur ce critére de jugement principal. Les IDE ASALEE étant assez
récente, il n’y a également que peu de travaux les concernant, et ceux-ci sont purement
descriptifs, hormis le travail de ’'IRDES de 2008.

e Caractére multicentrique et prospective :

Cette étude ayant été réalisé par 8 infirmieres ASALEE différentes dans 10 maisons de santé
différentes, cela lui conférait un caractére multicentrique qui permettait d’amenuiser le biais
de recrutement et d’avoir un échantillon représentatif de la population cible. D’ailleurs, la
moyenne d’age, les catégories socio-professionnelles et les taux de réalisation des examens de
suivi de notre échantillon étaient similaire a la cohorte ENTRED.[42] L’aspect prospectif de
cette étude, qui s’est déroulée sur 7 mois, réduisait quant a lui le biais de mémorisation relatif
aux informations données par les patients.

o Adaptée a la pratique reelle :
L’intervention de I’IDE ASALEE n’étant pas standardisée, I’étude était représentative de la
pratique réelle en cabinet, chacune d’elle étant libre de s’adapter aux besoins du patients. Nous
avons noté que cela pouvait rendre les informations données aux patients parfois incompletes,
notamment sur la connaissance de la quantité de sel a ingérer, qui était trés faible dans notre
étude, et qui ne se modifiait aucunement aprés 1’intervention. C’est pourtant une information
qui parait pertinente, voire indispensable, dans la prévention du risque cardiovasculaire chez le
diabétique.

e Questionnaire standardisé :
Le questionnaire était également une force dans notre étude car il était suffisamment
standardisé et avec de nombreuses questions fermées, ce qui permettait de restreindre le biais
de mesure de la part de ’enquéteur qui ne pouvait donc pas influencer les réponses.

4) Perspectives

L’étude ENTRED a permis de souligner que le diabéte était souvent moins équilibré chez les patients
issus d’une population précaire, et que la prévalence du diabete était 2 fois plus élevée chez les
personnes bénéficiant de la CMU-C que chez celles n’en bénéficiant pas.[42]

Or, les patients précaires avouent moins a leur médecin traitant avoir besoin d’information et sont
donc moins susceptibles d’aller vers une IDE ASALEE d’eux-mémes. [40]
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Malgré cela, une étude a montré que 1’adhésion des patients précaires a I’éducation thérapeutique
était bonne et qu’ils étaient globalement satisfait.[41]

Le rapport Jacquat en 2010, qui préconisait une montée en charge de I’ETP en ambulatoire,
soulignait I’importance d’en faire bénéficier les populations les plus défavorisés et avec des difficultés
d’accés aux soins.[43]

Il nous apparait donc qu’un programme d’ETP ciblant des populations diabétique en situation
précaire pourrait étre mis en place dans les maisons de santé pluridisciplinaire, les IDE ASALEE
exercant pour la plus grande majorité dans ces maisons de santé, qui sont adaptées pour mettre en
place des actions de santé publique de ce type.
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CONCLUSIONS

Nous voulions savoir si les interventions d’éducation thérapeutique des IDE ASALEE étaient
efficace sur 1’observance des régles hygiéno-diététiques, et ce dans un contexte moins
expérimental que I’évaluation de ’'IRDES de 2008. Notre étude a donc comparé un groupe
éduqué par une infirmiére ASALEE et un groupe témoin, non encore éduqué par ASALEE.

Celle-ci a montré une amélioration de 1’observance des régles hygiéno-diététiques apres
I’intervention, tant sur le plan de I’activité physique que sur le plan de 1’alimentation, et cette
amélioration suivait « I’impression » d’amélioration des patients. Ces résultats étaient appuyés
par une différence significative de ’HbA1C moyenne entre les deux groupes, en faveur du
groupe éduque.

Nous pouvons en conclure que les interventions d’éducation thérapeutique dans le cadre
d’ASALEE en pratique réelle reste pertinente.

Nos résultats sont concordants avec la littérature, ’ETP ayant fait la preuve de son intérét,
surtout sur I’amélioration de ’HbA 1C, mais aussi sur I’amélioration des connaissances, la perte
de poids, la réduction du nombre de médicaments, ainsi que la baisse de la tension arterielle.

Cette étude était originale dans sa mesure de I’efficacité de I’intervention d’éducation par
I’amélioration de 1’observance des mesures hygiéno-diététiques.

Il existerait un intérét d’une homogénéisation des pratiques dans ASALEE avec une
structuration de 1’éducation thérapeutique en interventions groupées, en association aux
entretiens individuels.

Les populations précaires étant plus touchées par le diabéte de type 2, et étant visées par les
objectifs de santé publique, il serait intéressant de mener des actions d’éducation thérapeutique
ciblées envers ces populations en maison de santé.

Le Président du jury, Vu et permis d'imprimer
Dijon, le 6 feorier 202>
Le Doyen

Pr.l} VERQES Pr. M. MAYNADIE
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ANNEXE 1-
QUESTIONNAIRE Premiere Consultation

Date :

A remplir par I'IDE ASALEE en entretien avec le patient.

Vous étes diabétique et vous entrez dans un suivi avec une IDE ASALEE. Ce questionnaire a pour but
d’évaluer votre activité physique de base, votre alimentation et vos connaissances de la maladie avant
d’en parler avec l'infirmiere ASALEE.

Données socio démographigue

Etes-Vous : o0 Un homme o Une femme
Quel est votre age : ans

Profession :

Avez-vous des problémes de santé : o Respiratoire o Rhumatologique o Cardiaque

o Neurologique o Autres (limitant ’activité physique) :

Avez-vous déja participé a une information de prévention /d’éducation sur le diabéte ? oOui oNon

Si oui : 0 En groupe O Individuelle

Précisez :
Suivi Du Diabéte
Derniére HbalC (date : ...... [ooi... 201.): %
Derniére Tension Artérielle Mesurée : /|
Selon vous quel est votre poids: kg
Poidsmesuré: kg
ECG réalisé dans I’année : oOui oNon

Biologie compléte réalisée dans I’année : oOui oNon
Fond d’ceil réalisé dans I’année : 0Oui oNon

Examen d’urine réalisé dans I’année : ©0Oui oNon

Connaissez-vous votre objectif d’HbA1C ? %

Quel est le but de 1’équilibre du diabéte ?

Quel est le but du suivi du diabéte ?
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Citez les trois principaux traitements du diabéte :

Activité physique

Pratiquez-vous une activité physique ?
oOui oNon

Si Non : Pourquoi ?
SiOui: Laquelle?

Estimez-vous avoir une activité physique suffisante ? o Oui o Non

D ’apreés le questionnaire de Ricci et Gagnon, université de Montréal, modifié par Laureyns et Séné

POINTS
SCORES
(A) COMPORTEMENTS SEDENTAIRES
Combien de temps passez-vous en position assise par jour +de5h 43a5h 3a4h 2a3h | Moinsde2h
(loisirs, télé, ordinateur, travail, etc.) ? O O O O O
Total (A)
Q ) OISIR (DO POR 4 OR

Pratiquez-vous réguliérement une ou des activités physiques ? Non Oui

O m}
A quelle fréquence pratiquez-vous I'ensemble de ces activités ? 1a2fois / 1 fois/ 2 fois/ 3 fois/ 4 fois/

mois semaine | semaine | semaine | semaing

O O O O m}
Combien de minutes consacrez-vous en moyenne a chaque | Moinsde15 | 16430 | 31a45 | 46a60 | Plusde60
séance d'activité physique ? min min min min min

O O O O m}
Habituellement comment percevez-vous votre effort ? 1 2 3 4 5
Le chiffre 1 représentant un effort trés facile et le 5, un effort O O O O m}
difficile.

Total (B)
P Q QUOTID 4 OR

Quelle intensité d'activité physique votre travail requiert-il ? Légere Modérée | Moyenne | Intense | Trésintense

0O O O O m}

En dehors de votre travail régulier, combien d'heures consacrez- | Moinsde2h | 3a4h 5a6h 7a9h | Plusde10h
Vous par semaine aux travaux légers : bricolage, jardinage, O O O O O
ménages, efc. ?

Combien de minutes par jour consacrez-vous a la marche ? Moinsde 15 | 16a30 | 31445 | 46a60 | Plusde60
min min min min min
O O O O m}
Combien d'étages, en moyenne, montez-vous a pied chaque | Moins de 2 3ab 6a10 11a15 | Plusde 16
jour? O O O O mi
Total (C)

RESULTATS : Moins de 18 : Inactif - Entre 18 et 35 : Actif - Plus de 35 : Tres actif
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Alimentation

Estimez-vous avoir une alimentation équilibrée ? oOui
Estimez-vous avoir une alimentation trop grasse ? oOui
Estimez-vous avoir une alimentation trop salé ?  oOui

Estimez-vous avoir une alimentation trop sucrée ? oOui

oNon
oNon
oNon

oNon

oJe ne sais pas
oJe ne sais pas
oJe ne sais pas

oJe ne sais pas

Quelle est, selon vous, la quantité de sel maximale recommandée a ingérer par jour chez une personne

sans problemes de santé en gramme ?

Quelles sont les aliments dont il faut diminuer la consommation quand on a un diabéte ?

gramme(s)

Combien faites-vous de repas dans la journée ?

Grignotez-vous entre les repas ? oJamais o Parfois 0 Souvent oQuotidiennement

Vous arrive-t-il de sauter un repas ? oOui oNon

Connaissez-vous les 5 groupes alimentaires et leur proportion par repas ? oOui oNon

De quels aliments doit étre composé un repas pour qu’il soit bien équilibré ?

Quel est I’aliment qui doit étre présent dans tous vos repas ?
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Pour chaque aliments et groupe d’aliments, cochez ce que vous pensez étre consommable a volonté,

en limitant ou étant interdit totalement.

Piites/riz/semoule
Pommes de terre
Pain

Giteaux/pitisseries

Traitement

Vous suivez un traitement par :

oAntidiabétique Oraux (médicaments) Olnsuline injectéeoMesures hygiéno-diététiques
oMixte ORupture traitement
Prenez-vous votre traitement tous les jours ? oOui oNon
Vous arrive-t-il de I’oublier ?
o 1 fois par mois 01 fois par semaine cPlusieurs fois par semaine

Avez-vous un appareil de lecture glycémique ? c©Oui oNon
Combien de mesures de glycémie capillaire faite-vous ?

o 1 fois par mois o1 fois par semaine

oPlusieurs fois par semaine o Plusieurs fois par jour
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ANNEXE 2
QUESTIONNAIRE de Suivi

Date :

Suivi a combien de mois : mois

Ce questionnaire a pour but d’évaluer I'évolution de votre activité physique, de votre
alimentation apres les informations d’éducation données par ’infirmiere ASALEE.

Données socio démographiques

Etes-Vous : o Un homme o0 Une femme
Quel est votre age : ans

Profession :

Avez-vous des problémes de santé : o Respiratoire o Rhumatologique o Cardiaque

o Neurologique 0 Autres (limitant ’activité physique) :

Avez-vous déja participé a une information de prévention /d’éducation sur le diabéte ? oOui oNon

Si oui : 0 En groupe O Individuelle

Précisez :
Suivi Du Diabéte
Derniére HbalC (date : ...... [ooi... 201.): %
Derniére Tension Artérielle Mesurée : /|
Selon vous quel est votre poids: kg
Poidsmesuré: kg
ECQG réalisé dans I’année : oOui oNon

Biologie compléte réalisée dans I’année : oOui oNon
Fond d’ceil réalisé dans I’année : 0Oui oNon

Examen d’urine réalisé dans I’année : ©0Oui oNon

Connaissez-vous votre objectif d’HbA1C ? %

Quel est le but de 1’équilibre du diabéte ?

Quel est le but du suivi du diabéte ?
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Citez les trois principaux traitements du diabéte :

Activité physique

Avez-vous réussi a suivre les recommandations ?
o Oui et je continu 0 Oui mais j’ai arrété o0 Non

Si NON, Pour quelles raisons :

o Explications trop nombreuses oExplications trop compliquées o Explications insuffisantes o Temps
insuffisant o Motivation insuffisante 0 Résultats insuffisants
O Autres :

Estimez-vous avoir une activité physique suffisante ? o Oui o Non
Avez-vous participé a une activité physique en groupe : o Oui o Non

D ’apreés le questionnaire de Ricci et Gagnon, université de Montréal, modifié par Laureyns et Séné

POINTS
SCORES
(A) COMPORTEMENTS SEDENTAIRES
Combien de temps passez-vous en position assise par jour +de5h 4a5h 3a4h 2a3h | Moinsde2h
(loisirs, télé, ordinateur, travail, etc.) ? O o o O O
Total (A)

(B) ACTIVITES PHYSIQUES DE LOISIR (DONT SPORTS) 5 SCORES
Pratiquez-vous réguliérement une ou des activités physiques ? Non Oui

O O
A quelle fréquence pratiquez-vous I'ensemble de ces activités ? 12 2 fois / 1 fois/ 2 fois/ 3 fois/ 4 fois/

mois semaine | semaine | semaine semaine

O O O O O
Combien de minutes consacrez-vous en moyenne a chaque | Moins de 15 16230 31a45 46 a2 60 Plus de 60
séance d'activité physique ? min min min min min

O O O O O
Habituellement comment percevez-vous votre effort ? 1 2 3 4 5
Le chiffre 1 représentant un effort trés facile et le 5, un effort O O O O O
difficile.

Total (B)
Q QUOTID 4 OR

Quelle intensité d'activité physique votre travail requiert-il ? Légére Modérée | Moyenne | Intense | Tresintense

O O O O O

En dehors de votre travail régulier, combien d’heures consacrez- | Moinsde 2 h 3a4dh 5a6h 7a9h | Plusde10h
vous par semaine aux travaux légers : bricolage, jardinage, O o O ] ]
ménages, etc. ?

Combien de minutes par jour consacrez-vous & la marche ? Moins de 15 16230 31245 46260 Plus de 60
min min min min min
O O O O O
Combien d'étages, en moyenne, montez-vous a pied chaque | Moins de 2 3ab 6a10 11a15 Plus de 16
jour? O O O O m|
Total (C)

RESULTATS : Moins de 18 : Inactif - Entre 18 et 35 : Actif - Plus de 35 : Trés actif
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Alimentation

Estimez-vous avoir modifié votre alimentation selon les informations que vous avez regues ?
oOui oNon

Estimez-vous avoir une alimentation équilibrée ? oOui oNon oJe ne sais pas

Estimez-vous avoir une alimentation trop grasse ? oOui oNon 0Je ne sais pas

Estimez-vous avoir une alimentation trop salée ? oOui oNon oOJe ne sais pas

Estimez-vous avoir une alimentation trop sucrée ? oOui oNon oOJe ne sais pas

Quelle est, selon vous, la quantité de sel maximale recommandée a ingérer par jour chez une personne

sans probléemes de santé en gramme ? gramme(s)

Quelles sont les aliments dont il faut diminuer la consommation quand on a un diabete ?

Combien faites-vous de repas dans la journée ?

Grignotez-vous entre les repas ? oJamais o Parfois 0 Souvent oQuotidiennement

Vous arrive-t-il de sauter un repas ? oOui oNon

Connaissez-vous les 5 groupes alimentaires et leur proportion par repas ? oOui oNon

De quels aliments doit étre composé un repas pour qu’il soit bien équilibré ?

Quel est I’aliment qui doit étre présent dans tous vos repas ?

Avez-vous modifié votre apport de sucres rapides par jour ? oPlus oMoins oPareil
Avez-vous modifié votre apport de sucres lents par jour ? oPlus oMoins oPareil

Avez-vous diminué la quantité d’aliments a fort index glycémique journalier dans leur globalité ?
oOui oNon
Si Oui, comment ? (Pesée, arrét de certains aliments, arrét sucre dans café et thé...)

Avez-vous diminué la quantité d’aliments gras par jour ? oOui ONon
Si Oui, comment ?
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Pour chaque aliments et groupe d’aliments, cochez ce que vous pensez étre consommable a volonté,

en limitant ou étant interdit totalement.

Piites/riz/semoule
Pommes de terre
Pain

Giteaux/pitisseries

Traitement

Vous suivez un traitement par :

oAntidiabétique Oraux (médicaments) olnsuline injectéecMesures hygiéno-diététiques
oMixte oRupture traitement
Votre traitement a-t-il été modifié dans les 3 derniers mois ? oOui oNon
Vous arrive-t-il de I’oublier ?
o 1 fois par mois o1 fois par semaine cPlusieurs fois par semaine

Avez-vous un appareil de lecture glycémique ? c©Oui oNon
Combien de mesures de glycémie capillaire faite-vous ?

o 1 fois par mois o1 fois par semaine

oOPlusieurs fois par semaine 0 Plusieurs fois par jour
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ANNEXE 3

REPONSES ATTENDUES AUX QUESTIONS DE CONNAISSANCES

Voici les réponses aux questions considérées comme vraie le cas échéant :

Connaissez-vous votre objectif d’HbA1C ? Etabli au cas par cas selon les recommandations HAS.

Quel est le but de 1’équilibre du diabéte ? Eviter les hyperglycémies, éviter les complications (Une
seule des réponses suffisait).

Quel est le but du suivi du diabéte ? Dépister précocement les complications, suivre I’équilibre des
glycémies, ajuster les traitements (Une seule des réponses suffisait).

Citez les trois principaux traitements du diabéte : Anti-diabétique Oraux, Insuline, Régles Hygiéno-

diététiques.

Quelle est, selon vous, la quantité de sel maximale recommandée a ingérer par jour chez une personne
sans probléemes de santé en gramme ? < 6 grammes

Quelles sont les aliments dont il faut diminuer la consommation quand on a un diabéte ?
Aliments contenant des sucres rapides, aliments gras, aliments salés (2 réponses sur 3 suffisaient)

De quels aliments doit étre composé un repas pour qu’il soit bien équilibré ?
Féculents limités, Légumes a volonté, Viande/Poisson/(Euf limité, 1 produit laitier (4 réponses sur 4

nécessaires)

Quel est I’aliment qui doit étre présent dans tous vos repas ? Légumes

Le tableau des
proportions
appliguées par
les patients, ci-
contre, étaient
considéré comme
concordants aux
recommandations
lorsque la

concordance était
de 12/16 ou plus.

A Volonté A limiter Interdit
Protéines | Viandes ¢
| Poissons »
| Enufs £ 3
Légumes *
Fruits b~ 4
Produits laitiers b 3
W{ Pites/riz/semoule b 4
| Pommes de terre b~ 4
| Pain LY 3
Sucres I Giteaux/pitisseries *
Sucreries/bonbons »
Boissons Eau/Café/thé b
Jus | T [ * )
Sodas >¢
Aleool T -..--L..-u..‘....-,,..-.._-..--L..,*..-u..‘.....
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TITRE DE LA THESE : OBSERVANCE DES MESURES HYGIENO-DIETETIQUE SUITE A UNE INTERVENTION INITIALE
PAR UNE INFIRMIERE ASALEE, EN SAONE-ET-LOIRE, CHEZ LES PATIENTS DIABETIQUES DE TYPE 2

AUTEUR : NAHED BAKIER

RESUME :

INTRODUCTION : LE DIABETE DE TYPE 2 EST UN ENJEU DE SANTE PUBLIQUE EN FRANCE AVEC 5% DE LA
POPULATION ATTEINTE, LES CHANGEMENTS DES HABITUDES DE VIE ONT FAIT LEURS PREUVES POUR OBTENIR LA
REMISSION D’UN DIABETE. OBTENIR CE CHANGEMENT D’UN PATIENT NECESSITE DE L’EDUCATION THERAPEUTIQUE.
ASALEE PROPOSE DES INFIRMIERES D’EDUCATION EN AMBULATOIRE AU CABINET DU GENERALISTE.

OBJECTIF : L’ETUDE VISAIT A COMPARER L’OBSERVANCE DES REGLES HYGIENO-DIETETIQUES SUITE A
L’ INTERVENTION DES IDE ASALEE DE SAONE ET LOIRE, A UNE GROUPE TEMOIN QUI N’AVAIT PAS RECU
L’ INTERVENTION.

METHODES : IL S'AGISSAIT D'UNE ETUDE PROSPECTIVE DESCRIPTIVE, MULTICENTRIQUE, DE TYPE CAS-TEMOIN. LES
INFIRMIERES RECEVAIENT UN QUESTIONNAIRE POUR CHAQUE GROUPE ET EFFECTUAIT LE QUESTIONNAIRE AVEC LE
PATIENT EN CONSULTATION. L’ETUDE A ETE CONDUITE DURANT 7 MOIS, ENTRE FEVRIER ET SEPTEMBRE 2019. LE
CRITERE DE JUGEMENT PRINCIPAL ETAIT L’AMELIORATION CONJOINTE DE L’ACTIVITE PHYSIQUE ET DE
L’ALIMENTATION.

RESULTATS : 99 PATIENTS ONT ETE INCLUS, 46 DANS LE GROUPE EDUQUE ET 43 DANS LE GROUPE TEMOIN. LA
DUREE MOYENNE DE SUIVI DU GROUPE EDUQUE ETAIT DE 5,6 MOIS. LES PATIENTS DU GROUPE INTERVENTION AVAIT
UN SCORE D'ACTIVITE PHYSIQUE (SCORE MAXIMUM DE 45) SIGNIFICATIVEMENT MEILLEUR QUE LE GROUPE TEMOIN
DE 3,84 POINTS (IC 95% = 3,40 - 4,28), ET ILS ETAIENT 24,42% PLUS NOMBREUX A ESTIME AVOIR UNE ACTIVITE
PHYSIQUE SUFFISANTE. LE GROUPE INTERVENTION AVAIT UNE MEILLEURE CONCORDANCE AUX
RECOMMANDATIONS DANS LES PROPORTIONS ALIMENTAIRES QU'ILS APPLIQUAIENT DE 32,81% ET ILS ETAIENT
27,71% PLUS NOMBREUX A ESTIME AVOIR UNE ALIMENTATION EQUILIBREE. LE TAUX MOYEN D'HBALC ETAIENT
SIGNIFICATIVEMENT PLUS BAS DE 0,49% (IC 95% = 0,41 - 0,57), LES CONNAISSANCES SUR LA CIBLE D'HBALC
ETAIENT AMELIOREES. IL N'Y AVAIT PAS DE DIFFERENCE SIGNIFICATIVE SUR LA PLUPART DES QUESTIONS SUR LES
CONNAISSANCES DE LA MALADIE DIABETIQUE. ET NOTAMMENT SUR LA QUANTITE DE SEL RECOMMANDE, QUI
N'ETAIT CONNUE QUE DANS 1 CAS SUR 10.

CONCLUSION : L’ETUDE MONTRE UNE EFFICACITE DES INTERVENTIONS D’EDUCATION THERAPEUTIQUE DES IDE
ASALEE SUR L’OBSERVANCE DES REGLES HYGIENO-DIETETIQUES, APPUYE PAR L’AMELIORATION DE L’HBA1C
ENTRE LES DEUX GROUPES.

MOTS-CLES : REGLE HYGIENO-DIETETIQUE, DIABETE TYPE 2, ASALEE, EDUCATION THERAPEUTIQUE, ACTIVITE
PHYSIQUE, ALIMENTATION



