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« Il vaut mieux prévenir que guérir. »

Proverbe frangais

« Une stratégie de dépistage et de prévention se justifie si plusieurs conditions sont remplies

par la maladie considérée :

1) sa prévalence doit étre suffisamment élevée;

2) elle est généralement asymptomatique ou paucisymptomatique;

3) les méthodes de dépistage sont performantes (sensibles et spécifiques) et peu codteuses;

4) sa survenue entraine des complications hypothéquant la qualité et I'espérance de vie et

[implique] un coit important pour le patient et la société ;

5) il existe des méthodes de prévention ayant démontré leur efficacité et leur sécurité, pour

un codlt raisonnable. »

Rev Med Liege 2005; 60 : 5-6 : 383-390
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INTRODUCTION

1. Généralités sur le diabete

1.1. Le diabéte dans I’histoire

Le diabéte est une maladie connue depuis des millénaires, notamment citée les premiéres
fois dans les archives chinoises en 4000 avant J.-C. comme la « maladie aux urines de
miel »(1) ou encore dans I’Antiquité chez les Grecs ou les patients étaient caractérisés par
une grande soif et des urines abondantes, deux symptomes principaux qui ont d’ailleurs
donné son nom a la maladie car le mot diabete vient du grec et signifie « couler a

travers »(2).

Avant la découverte du traitement par insuline en 1921, les patients diabétiques étaient

condamnés a une mort certaine en quelques années malgré une diéte sévére.

Puis au fil du XXe siecle se sont développées d’autres thérapies médicamenteuses avec

encore récemment des nouveautés prometteuses(3).

1.2. Définition

Selon la Société francaise d’Endocrinologie (SFE), le diabéte est défini comme : « I'ensemble
des pathologies caractérisées par une hyperglycémie chronique, quelle qu’en soit la
cause. »(4) L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) I'évoque comme « une maladie
chronique qui survient lorsque le pancréas ne produit pas suffisamment d’insuline
(insulinopénie) ou lorsque I'organisme n’est pas capable d’utiliser efficacement l'insuline

gu’il produit (insulinorésistance)»(5).

Sur le plan biologique et d’aprés les recommandations de 'OMS, le diagnostic de diabéte est
posé lorsque la glycémie a jeun est dosée a deux reprises supérieure a 1,26 g/L (ou 7
mmol/L) ou bien a n“importe quel moment de la journée si la glycémie dépasse une fois 2

g/L (ou 11 mmol/L)(4).

C’est une maladie métabolique chronique reconnue au titre d’Affection Longue Durée n°8
par I'assurance maladie, inclue dans les « affections nécessitant un traitement prolongé et

une thérapeutique particulierement colteuse »(6).
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1.3. Classification
Il existe plusieurs types de diabetes, les plus connus sont présentés rapidement.

Le diabéte de type 1 est d’origine auto-immune et se développe principalement durant
I’enfance. Il correspond a une destruction des cellules béta des ilots de Langerhans
pancréatiques entrainant une carence absolue en insuline et donc une hyperglycémie
majeure. Il est essentiellement traité par injection sous-cutanée d’insuline, et il n’y a pas a

notre connaissance de prévention réalisable.

Le diabéte de type 2 (DT2), qui est celui visé par cette étude, se développe principalement
aprés 45 ans, méme si on note depuis quelques années une augmentation des cas chez le
sujet jeune obése et sédentaire. Il résulte d’une période prolongée d’insulinorésistance
s’exprimant au niveau des organes périphériques (foie, muscles, adipocytes) entrainant un
besoin majoré en insulinosécrétion et menant progressivement a l'insulinopénie par
épuisement des cellules pancréatiques. Il se développe secondairement a une hausse lente

de la glycémie : on parle alors d’état prédiabétique.

Le diabéte gestationnel est un diabéte relatif a la grossesse apparaissant dans un contexte
de déséquilibre hormonal(7). Il est défini par une glycémie au-dessus des normes chez la
femme enceinte sans pour autant atteindre les normes pathologiques du diabéte
conventionnel. Il fait lui-méme partie des facteurs de risque de DT2 car il témoigne d’une
fonction endocrine pancréatique déficiente n’ayant pu s’adapter a linsulinorésistance

physiologique de la grossesse.

Il existe aussi d’autres formes plus spécifiques que nous ne ferons que citer, telles que le
diabéte MODY (Maturity Onset Diabetes of the Young) d’origine génétique, LADA (Latent
Autoimmune Diabetes in Adults), secondaires a des maladies pancréatiques, ou d’origine

iatrogene, etc.)(8).

Pour finir, I'état prédiabétique, est un état intermédiaire lorsque I'on présente une glycémie
supérieure a la norme (supérieure a 1,10 g/L a jeun) mais inférieure a 1,26 g/L, et qui ne
correspond pas a la définition stricte du diabéte. L’évolution du prédiabéte progresse
fréguemment vers I'apparition d’un diabéte de type 2 mais ceci n’est pas irrévocable si des
actions de prévention sont mises en place. Il comporte deux entités: on parle soit

d’hyperglycémie modérée a jeun, soit d’intolérance au glucose.
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Selon 'OMS :

- La glycémie a jeun est normale lorsqu’elle est < 1,10 g/L ;
- On parle d’hyperglycémie modérée a jeun si la glycémie est > 1,10 g/Let < 1,26 g/L;
- On parle d’intolérance au glucose si la glycémie 2 heures apres une charge orale de

75g de glucose est comprise entre 1.40 g/L et 2 g/L(9).

1.4. Epidémiologie

La prévalence du diabéte dans le monde augmente d’année en année : il est reconnu comme
pandémie mondiale. C'est un véritable probléme de santé publique. En 2021, le diabete

touche plus de 537 millions de personnes dans le monde, soit 1 personne sur 10(10).

En France en 2019, on estime a 4,5 millions le nombre de personnes atteintes, dont 1 million
qui s’ignorent(10). La prévalence du diabete traité pharmacologiquement en France est

estimée a 5,3% en 2020(11). Elle a augmenté de 2 % par an sur la période 2010-2015(12).

Dans la Région Grand Est, en 2018, 1 personne sur 5 est diabétique au-dela de 65 ans. La
prévalence standardisée de personnes diabétiques dans cette région est supérieure a la

valeur nationale : 5,7% contre 5%(10).

2. Le diabete de type 2

2.1. Epidémiologie

On estime que parmi les patients diabétiques francais, 92% sont atteints de diabéte de type
2 (13). Ce chiffre semble encore sous-estimé du fait du caractéere silencieux de la maladie, 20

a 30% des adultes diabétiques ne seraient pas diagnostiqués, dont 13% aprés 55 ans(14).

L'augmentation de la prévalence du diabéte en France est principalement due au diabéte de
type 2. Ceci est la conséquence d’une meilleure espérance de vie des sujets diabétiques,
mais aussi de 'augmentation de l'incidence de la maladie. Elle est également plus marquée
aupres de certaines populations, notamment des départements d’Outre-mer ou de régions

moins favorisées sur le plan socio-économique.
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[1] Taux de prévalence standardisé du diabéte traité
pharmacologiquement (tous types) (%) - hommes et femmes 2021V
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France

Disponible sur Santé Publique France : https://www.santepubliquefrance.fr/les-actualites/2021/le-diabete-en-
france-les-chiffres-2020

L'incidence augmente avec I'age, elle est maximale entre 75 et 79 ans avec 20% des hommes
et 14% des femmes traités pour cette maladie. Mais le diabéte de type 2 touche aussi de

plus en plus de jeunes (adolescents voire enfants)(14).

2.2. Physiopathologie

L'insuline est I'hormone sécrétée par les cellules béta du pancréas. Elle a un réle majeur
dans la régulation de I’lhoméostasie du glucose et agit au niveau de trois organes cibles : le
foie, les muscles et le tissu adipeux. Elle stimule I'entrée du glucose dans les tissus cibles, son

stockage sous forme de glycogéne et de triglycérides et son oxydation via la glycolyse.(7)

Le diabéte de type 2 est une maladie métabolique consécutive a un trouble de I'action de

I'insuline (insulinorésistance) et/ou de sa sécrétion par le pancréas (inulinopénie).
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Son développement se fait schématiqguement en trois étapes : insulinorésistance,
hyperinsulinisme (adaptation du pancréas a la demande accrue par l'insulinorésistance), puis

insulinodéficience(12).

Physiopathologie de la forme commune du diabéte de type 2 (80 % des cas). (Source : CEEDMM, 2019.)

Facteurs Prédisposition
d’environnement génétique
Hyperinsulinisme 4
l ‘\ v E
«HTA Insulinoresistance |4
«LDL*
* HDL+
Y
Glulcotoxilci.lé —_— Diabéte de type 2
et lipotoxicité
F 3
Déficit <
insulinosécrétoire

Disponible dans le collége d’Endocrinologie, diabétologie et maladies métaboliques :
https://www.sfendocrino.org/item-245-ue-8-diabete-de-type-2/

Deux phénoménes contribuent et aggravent ces anomalies du fonctionnement de l'insuline :

la glucotoxicité et la lipotoxicité(12).

La glucotoxicité résulte de I’hyperglycémie prolongée qui aggrave elle-méme la résistance a
I'action de l'insuline. C’est un phénomene réversible qui peut étre modifié par un contréle

glycémique strict et prolongé.

La lipotoxicité émane de I'augmentation de la concentration plasmatique des acides gras
libres circulants. Cette augmentation est secondaire a l'insulinopénie et I'insulinorésistance
au niveau des adipocytes qui en favorisent la lipolyse. Elle aggrave de plus les troubles de
I'insulinosécrétion, favorise la production hépatique du glucose et inhibe la captation de

glucose par les muscles.
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2.3. Symptomatologie

Les premiers symptémes évocateurs sont dus a |I'hyperglycémie : on parle du syndrome
cardinal qui regroupe la perte de poids associée a un appétit conservé, voire une

hyperphagie et le syndrome polyuro-polydipsique.

Le syndrome polyuro-polydipsique ne survient que lorsque la glycémie dépasse le seuil de

réabsorption rénale (autour de 1,80 g/L).

A la différence du diabéte de type 1 qui se découvre souvent au moment d’une complication
métabolique aigué dans un contexte d’hyperglycémie prononcée et de carence absolue en
insuline, le diabéte de type 2 évolue fréquemment durant des années sans symptome avant

d’étre découvert puis traité.

Il est principalement découvert lors d’un dépistage systématique par surveillance de la

glycémie a jeun ou lors d’'une complication cardio-vasculaire(15).
L’évolution des symptomes se fait en 2 phases(7) :

- La phase infraclinique asymptomatique caractérisée par une glycémie supérieure a la
normale, associée a une absence de complications. Elle évolue sur une période
relativement longue (une dizaine d’années) au cours de laquelle le diagnostic ne peut
étre réalisé que par le dépistage.

- La phase clinique symptomatique caractérisée par des complications chroniques et
parfois aigués. % des complications chroniques du diabéte de type 2 sont a la fois
microvasculaires (rétinopathie, néphropathie et neuropathie) et macrovasculaires
(infarctus du myocarde, artérite et accident vasculaire cérébral). % Les complications
aigués du diabéte de type 2 sont des urgences métaboliques par hyperglycémie et

coma hyperosmolaire.

Ainsi, lors de la découverte d’un diabéte de type 2, méme sur simple dépistage et sans
symptdéme associé, les troubles glycémiques et du métabolisme de l'insuline évoluent déja
depuis quelques années, et les effets néfastes sur I'organisme ont déja commencé a se

produire.
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2.4. Complications

On distingue les complications métaboliques aigués, des complications dégénératives

chroniques du diabete.

e Les complications aigués
La principale complication aigué est |’acidocétose diabétique(16).

Essentiellement inaugurale dans le diabéete de type 1 ou il existe une carence absolue en
insuline, elle résulte le plus souvent dans un diabéte de type 2 d’une pathologie
intercurrente sévére a l'origine d’une décompensation (état septique, pathologie cardio-

vasculaire, chirurgie ou usage de corticoides).

Elle est définie par une hyperglycémie, une hypercétonémie et une acidose métabolique. En
résumé, pour palier a la carence en insuline et afin de maintenir la production d’énergie
nécessaire au fonctionnement de I'organisme, il se produit un catabolisme des acides gras

au lieu du glucose ayant pour conséquence I'apparition de corps cétoniques.

Ainsi, a la phase de cétose, on observe un syndrome cardinal majoré associé a des troubles
digestifs et a des douleurs abdominales. A la phase d’acidose, on peut retrouver des troubles

de la conscience, une dyspnée de Kussmaul et une déshydratation.

Le traitement doit se faire en urgence, par réhydratation et injection d’insuline par voie

intraveineuse.

Une autre complication aigué, classique du diabétique de type 2 insuffisant rénal, est le

coma hyperosmolaire.

Il est le résultat de la diurese osmotique entrainée par I’hyperglycémie mais sans acidose ni
cétose. C’est principalement lorsqu’un patient ne peut compenser sa polyurie par une
polydipsie (personnes agées ou handicapées, difficulté d’acces aux boissons), ou bien
lorsqu’elle est mal compensée par des boissons sucrées. Il s’ensuit une déshydratation
globale intra et extra-cellulaire, ainsi qu’une insuffisance rénale aigué. Des troubles de la

vigilance et des signes de déshydratation sont les principaux symptomes.

Le principal traitement est la réhydratation, avec insuline a moindre mesure que pour

|’acidocétose.
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e Les complications chroniques

Les complications dégénératives du diabete résultent d’une souffrance vasculaire

concernant I’'ensemble des vaisseaux de |'organisme(17).

Ainsi on distingue les microangiopathies : néphropathie, rétinopathie et neuropathie ; des
macroangiopathies dues a une athérosclérose accélérée : Artériopathie Oblitérante des
Membres Inférieurs (AOMI), Accidents Vasculaire Cérébraux (AVC), coronaropathie.
L’hyperglycémie chronique est un facteur majeur de survenue de ces complications
dégénératives, mais elle n’en est pas la seule cause. En effet, elle est souvent accompagnée
des anomalies du syndrome métabolique telles que [I’hypertension artérielle, les
dyslipidémies, la sédentarité, le tabagisme, etc. qui accentuent le risque de développement

de ces complications.

La rétinopathie diabétique(17) est une complication spécifique de la maladie, puisque c’est
sur elle que repose la définition du diabete. En effet, les seuils de glycémies retenus sont
ceux associés a un risque significatif de rétinopathie(4). On distingue la rétinopathie
proliférante par occlusion des capillaires et ischémie de la rétine, entrainant une sécrétion
de facteurs proangiogéniques et formation de néo-vaisseaux anarchiques; de la
maculopathie oedémateuse par trouble de la perméabilité capillaire entrainant un cedeme

de la rétine ou de la macula.

La néphropathie diabétique(17) est une glomérulopathie. Initialement, elle est due a une
souffrance endothéliale rendant les glomérules plus sensibles a la pression artérielle. Les
glomérules se dilatent et hyperfiltrent puis s’altérent et laissent passer de plus en plus
d’albumine, qui est toxique pour les segments distaux du néphron. Ainsi, les glomérules
finissent par se scléroser puis le débit de filtration rénale décline. On dépiste la néphropathie

diabétique avant l'insuffisance rénale qu’elle entraine par dosage de la microalbuminurie.

La neuropathie diabétique(17) se compose de 3 entités : la polynévrite axonale ascendante
(essentiellement sur les fibres sensitives), la neuropathie autonome (systeme
neurovégétatif) et les atteintes monoradiculaires ou parfois si plusieurs atteintes
simultanées on parle de multinévrite. Le dépistage consiste a rechercher a I'interrogatoire de
douleurs neuropathiques, de manifestations dysautonomiques vasomotrices, digestives ou

cardiovasculaires et a examiner la sensibilité épicritique, vibratoire ou proprioceptive.
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A noter que pour chacune de ces complications chroniques, il existe des thérapeutiques
propres, notamment spécifiques des organes qu’elles touchent, que nous ne détaillerons pas
ici. Cependant, il existe un traitement commun a chacune de ces complications et c’est le
plus important: le contréle strict de la glycémie et des autres facteurs favorisant du
syndrome métabolique (HTA, surpoids, dyslipidémie, etc.), ainsi que le sevrage du tabac bien

entendu.

Le diabétique est aussi a haut risque podologique(17), a cause de la combinaison de la
neuropathie avec I'artériopathie. Les plaies du pied diabétique, d’origine neuropathique
(mal perforant plantaire) ou d’origine ischémique pure, sont finalement plus souvent des
Iésions complexes associant les deux phénomenes. Elles évoluent volontiers vers I'ostéite

grave voire 'amputation.

Le sujet diabétique est plus a risque d’infection bactérienne sévére a cause du déficit
immunitaire induit par l'altération de la fonction des polynucléaires exposés a une

hyperglycémie(17).

Selon le Centre Européen d’Etude du Diabéte qui fournit les chiffres épidémiologiques, les

complications chroniques représentent un véritable fléau(10),(18).

Le diabéte de type 2 est la 2°™ cause d’accidents cardio-vasculaires en multipliant par 8 le

risque d’'IDM ou d’AVC.

Le diabete est la 1°™ cause d’amputation (hors accident) en France, et 5 a 10% des patients

diabétiques finiront par avoir un orteil, un pied ou une jambe amputés.

25% des néphropathies lui sont imputables. Il multiplie par 9 le risque de dialyse pour

insuffisance rénale terminale.

ere

Enfin, il est la 17 cause de cécité en France. 1 diabétique de type 2 sur 2 est touché par la

rétinopathie.
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2.5. Facteurs derisque

Certains facteurs de risque de développer un diabéte de type 2 ont été clairement identifiés,

et ils sont regroupés dans les recommandations francaises de la HAS datant de 2014(7).

La prévalence du diabéte augmente en fonction de I'dge. On retiendra dans les études
épidémiologiques une augmentation du risque a partir d’'un age seuil de 45 ans. On estime
que cela est dii a la progression de I'adiposité abdominale et au déséquilibre du mode de vie

(sédentarité).

L'origine géographique et le mode de vie influent également sur la prévalence. Les
populations caucasiennes et non caucasiennes ayant conservé un mode de vie traditionnel

par rapport au mode de vie occidental ont un risque moins élevé de diabéte de type 2.

L’excés pondéral est associé a un risque élevé de développer un diabéte. En effet dans
plusieurs études(19), on note une prévalence augmentée du diabéte chez les personnes en
surpoids et obéses (IMC > 25 et > 30 respectivement). L'obésité, ainsi que le syndrome
métabolique qui est défini par une augmentation de la masse adipeuse abdominale, jouent

un réle majeur dans le développement des maladies métaboliques telles que le diabéte(20).

La sédentarité est identifiée comme facteur de risque car de nombreuses études montrent
une diminution de l'incidence du diabéte chez les patients pratiquant une activité physique

réguliere(21).

Les femmes ayant présenté un diabéte gestationnel, correspondant a un trouble de la
tolérance glucidique lors de la grossesse, sont plus a risque de développer un diabéte par la

suite du fait de la fonction endocrine pancréatique déficiente.

Les antécédents familiaux de diabéte de type 2 chez les parents du premier degré sont
associés a un risque plus élevé de développement d'un diabéte selon les études
internationales, ce qui fait suspecter une part génétique a I'origine de la maladie, mais non

identifiée clairement actuellement.

Les patients présentant un état de prédiabéete identifié par diagnostic biologique
d’intolérance au glucose ou d’hyperglycémie modérée a jeun, développent généralement a
moyen terme un diabéte si aucune mesure de prévention n’est mise en place. lls

représentent donc une population a haut risque.
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On parle aussi de marqueurs de risque de diabéte, pour certaines pathologies dont le lien de

causalité n’a pas été clairement démontré mais qui sont souvent associés a un diabete

(probablement a cause de facteurs de risques communs).

Par exemple, toujours selon la HAS(7), I'hypertension artérielle, les dyslipidémies, le
tabagisme chronique ou le syndrome des ovaires polykystiques sont des pathologies plus

fréquentes dans la population des personnes diabétiques que dans la population générale.

On note aussi une prévalence plus importante de diabétiques parmi les personnes en

situation de précarité, au niveau socio-économique bas.

Afin de repérer les patients a risque, la HAS propose encore d’utiliser le score de FINDRISK
(annexe 1). Il s’agit d’'un questionnaire validé issu d’une étude finlandaise(22) datant de 2003
qui calcule le risque de diabéte a 10 ans. Les items du questionnaire interrogent sur |’age, le
tour de taille, I'IMC, I'activité physique pratiquée, les antécédents personnels et familiaux
d’HTA et de diabete et les dosages de glycémie. Il inclut donc aussi les marqueurs du

syndrome métabolique dans les facteurs de risque.

2.6. Traitements et suivi

Cette these abordant essentiellement les méthodes préventives, nous développerons peu

les thérapeutiques du diabete de type 2.

Actuellement nous disposons de plusieurs classes de traitements du diabéte, oraux ou

injectables.

Comme traitements oraux, il existe les biguanides, les sulfamides hypoglycémiants, les
glinides inhibiteurs des alphaglucosidases, les gliptines inhibiteurs de la dipeptidylpeptidase

(DPP-4) et les gliflozines inhibiteurs du cotransporteur sodium-glucose de type 2 (SGLT2).

Par voie injectable, il y a les incrétinomimétiques analogues du glucagon-like peptide (GLP-

1), et les insulines.

Le suivi de I’équilibre du diabéte se fait par le dosage de I’hémoglobine glyquée (HbA1lc) tous
les 3 mois, dont I'objectif est fixé en fonction de I’dge, des complications et des

comorbidités.
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3. La prévention du diabéte de type 2

3.1. Les enjeux

Le diabéte de type 2 voit sa prévalence augmenter depuis des années : on comptait 173
millions de diabétiques en 2002 et, selon les prévisions, il devrait concerner 366 millions de
personnes en 2030(23), et ce malgré I'essor des thérapeutiques et des connaissances
poussées sur les mécanismes physiopathologiques de cette maladie. Ce sont les
déséquilibres nutritionnels et la sédentarité qui contribuent majoritairement a la
propagation du diabéte de type 2, en induisant une augmentation des personnes atteintes

de surpoids et d’obésité(14).

Cette maladie chronique nécessite un suivi régulier et pluridisciplinaire du fait des
complications qu’elle engendre, des comorbidités associées et des thérapeutiques
maintenues a vie la plupart du temps. Les complications, notamment chroniques sont a
I'origine d’une dégradation de la qualité et de I'espérance de vie des personnes diabétiques.

Les traitements et suivis représentent également un colt important pour la société.

Les conséquences économiques de cette maladie sont analysées dans I'étude CODE-2 (Cost
of Diabetes in Europe — Type 2) qui conclut que le co(t médical direct du diabéte de type 2
représente 5% du total des dépenses de soins de santé, et est notamment lié aux

hospitalisations répétées lorsque les patients présentent des complications(24).

3.2. Le dépistage

Lorsqu’on parle de dépistage du diabete, on se situe en prévention primaire. La régle est
d’identifier les personnes a risque, d’établir leur statut glycémique, puis de sensibiliser ces
patients a risque et de mettre en place des stratégies de prévention ainsi qu’une surveillance

réguliere.

Il faut distinguer cette situation d’une suspicion de diabéte avec symptomes évocateurs, sile

diabéte est avéré, on si situe en prévention secondaire.

Les recommandations de la SFD et de la SFE s’appuient sur celles de la HAS (25),(26)
concernant le dépistage du diabéte de type 2 chez les personnes a risque : un dosage simple

de la glycémie veineuse a jeun qui permet d’identifier 3 situations.
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Si la glycémie a jeun est < 1,10 g/L donc physiologique, il n’y a ni diabéte ni prédiabéte. Il
faut toutefois essayer de sensibiliser les patients au contréle des facteurs de risque
influencables (alimentation, activité physique, sédentarité). La surveillance de la glycémie

devra étre répétée entre 1 et 3 ans.

Si la glycémie a jeun est comprise entre 1,10 g/L et 1,26 g/L, c’est une situation
d’hyperglycémie modérée a jeun donc de prédiabéte qui a d’autant plus de risques d’évoluer
vers un diabéte avéré. Il convient des lors de mettre en place des regles hygiéno-diététiques
et un contrdle des facteurs de risques modifiables. La surveillance glycémique se fera dans

ce cas de maniere annuelle.

Si la glycémie a jeun est supérieure a 1,26 g/L a 2 reprises, le diagnostic de diabéte est posé
et nous basculons dans la prévention des complications et non plus de la maladie en elle-

méme.

Le dosage de I’'hémoglobine glyquée (HbAlc) qui est un bon reflet de I'équilibre glycémique

sur les 3 derniers mois n’est pas recommandé pour le dépistage ou le diagnostic du diabete.
Les sujets identifiés « a risque de développer un diabéte de type 2 » selon la SFE(12) sont :

= L’age supérieur a 45 ans;

= |’origine non caucasienne et/ou les migrants ;

* Les marqueurs du syndrome métabolique (excés pondéral avec un IMC > 28 kg/m?,
HTA traitée ou non, dyslipidémie traitée ou non) ;

= En cas d’antécédent familial de diabéete de type 2 au premier degré ;

= En cas d’antécédent personnel de diabéte gestationnel, d’enfant dont le poids de
naissance dépasse 4 kg, de diabete induit méme temporairement, de maladie

vasculaire ou rénale.

3.3. Prise en charge du prédiabéte et des personnes a risque

De nombreuses études se sont penchées sur la prévention du diabéte de type 2 chez les

personnes a risque et la prise en charge du prédiabéte.

On peut citer I'étude FDPS(22) (Finnish Diabete Prevention Study) qui date de 2003 et qui

met en évidence une baisse significative de l'incidence du diabéte de type 2 chez des

31



patients a risque pour qui des mesures de prévention telles qu’une réduction des apports
caloriques et un coaching sportif ont été mises en place et maintenues sur 3 ans. Ces

résultats ont été confirmés dans des études multiethniques par la suite (9).

Elles s’accordent toutes sur la nécessité de mise en place de regles hygiéno-diététiques

(RHD), d’activité physique réguliere et de perte de poids dans le cas d’un excés pondéral(27).

Une méta-analyse comparant les RHD et les traitements médicamenteux antidiabétiques
conclut méme sur la supériorité des RHD sur la stratégie médicamenteuse. En effet, la
balance bénéfice/risque est déséquilibrée par les effets secondaires de ces traitements,

rendant non favorable leur initiation d’emblée(28).

La stratégie actuelle recommandée par I'HAS consiste en I'obtention chez les patients a
risque de changements comportementaux durables, avec une éducation nutritionnelle et
une amélioration de I’hygiene de vie globale par I'activité physique et la lutte contre la

sédentarité.

3.4. Education thérapeutique et Modifications Thérapeutiques du Mode de Vie

L’'Education Thérapeutique du Patient (ETP) est un principe fondamental du suivi des
maladies chroniques. Elle joue un rbéle majeur dans l'implication du patient vis-a-vis du

traitement et du suivi de sa pathologie.

Selon I’'OMS(29), elle « vise a acquérir ou maintenir les compétences dont [les patients] ont

besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique ».

Elle doit étre mise en place de maniére pluridisciplinaire et entretenue par les différents
intervenants qui suivent le patient. Elle consiste en I'information claire du patient, adaptée a
ses capacités de compréhension, sur ses symptomes, ses traitements s’il y en a, et sur les
enjeux de sa pathologie, afin de le sensibiliser au mieux aux risques encourus ou aux

bénéfices attendus.

De maniere générale, I'ETP est mise en place progressivement via un programme

personnalisé selon des objectifs fixés par le patient avec les professionnels de santé.

Dans la prévention du diabéte de type 2, 'ETP a toute sa place et doit viser les facteurs de

risques modifiables. Le patient doit prendre conscience que ces facteurs de risques ménent a
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I"apparition d’une maladie chronique évoluant vers des complications invalidantes, et qu’il
existe un réel bénéfice a agir en amont en modifiant certains comportements de maniere

durable, d’ou la nécessité d’entretenir cette ETP.
On parle alors de Modifications Thérapeutiques du Mode de Vie (MTMV).

Dans la prévention du diabéte de type 2, les MTMV doivent donc jouer sur les facteurs de
risques modifiables : la sédentarité et le manque d’activité physique, I'exces pondéral, ainsi

que I'éducation diététique, le tout étant globalement corrélé.

Ainsi, I'identification de troubles du comportement alimentaire a I'origine d’un déséquilibre
diététique devra entrainer une prise en charge globale et la mise en place de mesures
d’adaptation comportementale. De méme, une enquéte alimentaire mettant en évidence
des apports nutritionnels inappropriés ou déséquilibrés, le tout souvent lié a un exces

pondéral, entrainera I'éducation du patient sur I'adaptation de la composition des repas(30).

Le comportement alimentaire est un phénoméne complexe dont I'approche fait partie du
bilan initial diététique, il inclut des dimensions symboliques et subjectives, économiques,
culturelles. Des recommandations diététiques ont été établies pour les diabétiques de type 2
par la SFD paramédicale (31) et peuvent servir de base a I'éducation des patients a risque. En
fonction de I'objectif pondéral, I'apport calorique global peut étre réduit de 15 a 30%, mais il
doit surtout étre réévalué d’un point de vue qualitatif. Les apports lipidiques conseillés se
situent entre 35 et 40%, en évitant les acides gras saturés. Les apports glucidiques conseillés
se situent entre 50 et 55% des apports énergétiques totaux, et la consommation des
aliments a index glycémiques faibles est recommandée. Afin d’éviter les pics de glycémie
isolés, il est préférable de consommer les glucides au moment des repas car ils sont
absorbés plus lentement lorsqu’ils sont consommés avec des matieres grasses ou des
protéines. De plus, la consommation de 25g de fibres par jour permettrait la stabilisation du

poids et la diminution du risque cardio-vasculaire.

L’activité physique doit étre adaptée aux capacités et aux comorbidités, si elles existent,
mais la lutte contre la sédentarité est un pilier principal de prévention du diabéte, ainsi que
de nombreuses maladies chroniques(21),(32). Elle contribue également a la perte de poids
et notamment a la diminution de l'adiposité abdominale qui favorisent les maladies

métaboliques.
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Selon la HAS, la pratique d’une activité physique réguliere a un bénéfice propre de
prévention du diabete de type 2 chez les patients prédiabétiques, indépendamment des
régles diététiques(33). Elle recommande une activité physique d’intensité modérée a élevée,
mais le bénéfice existe aussi pour des activités physiques de faible intensité. En effet, les
patients a risque sont souvent sédentaires voire en surpoids, donc la durée et la quantité

d’énergie dépensée comptent davantage que l'intensité de I'activité(33).

Le médecin traitant joue un réle pivot car il est le mieux placé pour repérer les personnes a
risque et les dépister. Son évaluation permet aussi d’identifier les facteurs de risques
modifiables propres a chaque patient. Cependant, initier les modifications thérapeutiques
du mode de vie et maintenir des changements comportementaux durables sont des actions
qui nécessitent un suivi pluridisciplinaire et régulier afin d’obtenir du patient une adhésion

au protocole de prévention mais surtout un entretien motivationnel.

A lui seul, le médecin généraliste aura des difficultés a réaliser au mieux ce suivi intégral,

varié et complexe.

3.5. Différents recours

De nombreux acteurs médicaux ou paramédicaux ont pour vocation d’aider les patients dans
la mise en place de regles hygiéno-diététiques et dans le suivi des maladies métaboliques.
Au cours des 20 dernieres années, d’autres professionnels de santé, réseaux de soins ou
associations se sont développés afin de soutenir les patients dans leur éducation
nutritionnelle, dans la mise en place d’une activité physique réguliére et dans la lutte contre

la sédentarité.
Ces différentes ressources paramédicales ou associatives sont autant de recours qui peuvent
étre un soutien aux actions de préventions initiées par les médecins généralistes.

e Diététiciens

lls permettent de faire une enquéte alimentaire approfondie et participent
fondamentalement a I’éducation nutritionnelle. Leur suivi permet aussi de fixer des objectifs
avec un contréle régulier afin de garder les patients motivés. Le point négatif est I'absence

de prise en charge par les organismes d’assurance maladie, excepté au sein de structures
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hospitaliéres ou en passant par les réseaux(6), ce qui en limite I'accés pour les patients ayant

peu de moyens.

e Meédecins Nutritionnistes

Les spécialistes en nutrition ont pour réle d’anticiper, de diagnostiquer et de prendre en
charge les troubles en rapports avec la nutrition. Ils ont une approche médicale globale et

leurs consultations sont prises en charge par I’assurance maladie.

e Psychologues

lls peuvent étre un recours dans le cas d’un trouble du comportement alimentaire identifié,
afin de le traiter par une thérapie cognitivo-comportementale, et ainsi effectuer un suivi
régulier permettant au patient de rester motivé dans ses adaptations comportementales. La
prise en charge par la sécurité sociale est réduite a quelques séances par an dans le cadre du

nouveau dispositif gouvernemental en association avec I'assurance maladie : MonPsy(34).

e Pharmaciens

lls sont accessibles sans rendez-vous et souvent sur de grandes amplitudes horaires en
officine. lls sont facilement disponibles pour évoquer les problemes alimentaires a la
demande du patient, et les orienter vers le médecin généraliste pour initier la démarche de
suivi(23). Ils délivrent aussi des conseils nutritionnels et d’activité physique. De plus, ils
peuvent faire partie d’équipes de soins rassemblant les professionnels de santé en ville,
permettant de créer au mieux une coordination autour des patients avec échanges facilités
entre les différents personnels soignants (comme les Equipes de Soins Primaires (ESP) ou les

Communautés Professionnelles Territoriales de Santé (CPTS)(35)).

e Protocole de coopération ASALEE (Action de SAnté Libérale En Equipe)

C'est un processus de coopération pluriprofessionnelle entre médecins généralistes et
infirmiers formés spécifiquement dans le cadre du suivi et du dépistage de certaines
pathologies chroniques. Le protocole est autorisé par I’ARS pour le suivi des patients a risque
de maladies cardio-vasculaires ou BPCO post-tabagique, pour le dépistage des troubles

cognitifs, le suivi du diabete de type 2 et des complications(36,37). L'infirmier ASALEE se
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coordonne avec le ou les médecin(s) généraliste(s) dont il dépend afin de compléter le suivi

des patients du cabinet qui lui sont adressés.

e Educateurs en Activité Physique Adaptée

Ce sont des professionnels formés a I’Activité Physique Adaptée (APA) et qui ont pour réle
de concevoir des programmes qui s’adaptent aux besoins et capacités des patients atteints
de maladies chroniques ou de handicaps. lls participent a 'amélioration et au maintien de la
santé de ces patients. lls exercent essentiellement dans des établissements de santé, des
structures d’accueil médico-sociales ou bien des associations sportives ou établissements
scolaires(38),(39). lls peuvent aussi faire partie de salles de sport conventionnelles ouvertes
au grand public mais qui font bénéficier les patients du sport sur prescription, notamment

par le dispositif du Grand Est « Prescri’'mouv »(40).

e Réseaux de santé

Souvent créés sous la forme d’associations, financés par des fonds régionaux et en
collaboration avec les ARS, ils « assurent une prise en charge adaptée aux besoins de la
personne tant sur le plan de I'’éducation a la santé, de la prévention, du diagnostic que des
soins »(41). Ainsi, via leurs actions de prévention de lutte contre la sédentarité et I'obésité,
ils peuvent étre selon les régions des recours utiles pour la promotion et la mise en place des

MTMV.

e Associations sportives

Porteuses de I'activité physique a des fins de santé, ces associations régionales ont pour but
d’inciter les personnes insuffisamment actives, du fait de problémes de santé ou non, a la
pratique d’une activité physique réguliere. Financées par les ARS, les Conseils régionaux et
d’autres fonds d’actions de santé, elles visent la promotion et I'organisation d’activités
physiques aupreés de la population et en lien avec des acteurs médico-socio-éducatifs locaux.
On peut citer 'exemple de I'association SAPHYR (Santé par I’Activité PHYsique Réguliere) de

Lorraine (42).
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e Associations de patients

La plus connue étant la Fédération Francaise des Diabétiques (43), elles participent a la
prévention et a I'information du grand public et des personnes a risque notamment via des

campagnes de sensibilisation et de dépistage.

4. Justification de I’étude

Afin d’enrayer la progression du diabéte de type 2, un développement de la prévention

aupres des populations a risque semble primordial.
Cette thése s’intéresse aux modalités de prévention spécifiques qu’il est possible de mettre
en place aupres des patients a risque, ainsi que l'usage actuel par les médecins généralistes
des soutiens paramédicaux et associatifs disponibles.

4.1. Objectif principal
Analyser les pratiques de prévention proposées par les médecins généralistes du Grand Est
chez leurs patients a risque de développer un diabéte de type 2.

4.2. Objectifs secondaires

Analyser le taux de dépistage et de prévention primaire du diabéte de type 2 exercé par les

médecins généralistes du Grand Est.

Confronter les stratégies mises en place actuellement par les médecins généralistes ayant

recours aux différentes « ressources relais » selon les disponibilités sur leur territoire.

Evaluer I'état des connaissances des médecins généralistes a propos des différents recours

disponibles dans la mise en place des MTMV.

Discuter des limites de ces mesures de prévention.
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MATERIELS ET METHODES

1. Schéma de I'étude

Nous avons réalisé une étude transversale quantitative et descriptive par le biais d’un

guestionnaire a questions fermées.

2. Caractéristiques de la population étudiée

Les critéres d’inclusion :

- Les médecins généralistes installés en cabinet libéral (individuel ou collectif), faisant
partie de la Région Grand Est (regroupement des départements de Meurthe-et-
Moselle (54), Moselle (57), Vosges (88), Meuse (55), Ardennes (08), Aube (10), Marne
(51), Haute-Marne (52), Haut-Rhin (68) et Bas-Rhin (67)) ;

- Les médecins généralistes remplacants dans la région Grand Est, effectuant des
remplacements en médecine de ville ;

- Ces médecins généralistes devaient pratiquer le dépistage du diabéte de type 2.
Les critéres d’exclusion :

- Les médecins généralistes installés dans d’autres régions que le Grand Est ;

- Les médecins généralistes exercant une activité hospitaliére ou autre, non installés
en cabinet libéral ;

- Les médecins généralistes remplacants, effectuant des remplacements en milieu
hospitalier et non en médecine de ville ;

- Les médecins généralistes ne pratiquant pas le dépistage du diabéte de type 2 ;

- Tout médecin exercant une autre spécialité que la médecine générale, libéral ou non.

3. Réalisation du questionnaire

Nous avons créé un questionnaire a destination des médecins généralistes du Grand Est
(annexe 2). Pour une meilleure diffusion au sein de la région étendue sur le plan
géographique, il a été réalisé sous forme d’un questionnaire en ligne, en utilisant Google

Forms.
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Le questionnaire était déclaratif et anonyme, essentiellement composé de questions

fermées (propositions a cocher).

Avant sa diffusion, il a été testé avec 3 médecins généralistes indépendants et validé aupres

du directeur de thése, le Dr MATTEI, et du président du jury, le Pr DI PATRIZIO.
Le questionnaire comprend 19 questions réparties en 3 parties :

e La premiere partie s’intéresse aux caractéristiques de la population cible de I'étude
(sexe, age, département et zone d’exercice) ;

e La deuxieme partie interroge sur la pratique du dépistage du diabéte de type 2 et ses
modalités ;

e La troisieme partie évalue les connaissances des recours disponibles et leur

utilisation pour entrainer des modifications du mode de vie chez les patients a risque.

Chaque question était obligatoire pour passer a la suivante.

3.1. Recueil des données

La réalisation de I'étude n’a pas nécessité d’autorisation particuliere concernant la
protection des données, ou I'avis d’'un comité d’éthique, puisque nous n’avons pas utilisé de

donnée de patient. De plus, toutes les réponses étaient anonymisées.

Le recueil des données a eu lieu sur une période de 5 mois et demi. Il a débuté le

30/03/2022 et s’est terminé le 13/09/2022.

Le questionnaire a été diffusé aux médecins généralistes libéraux du Grand Est via le réseau
d’adresses e-mail de I"'URPS Grand Est aux dates du 30 mars 2022 pour une premiere
diffusion, puis le 18 mai 2022 pour une relance. Il a été adressé a 4 207 médecins

généralistes du Grand Est a 2 reprises.

Il a également été envoyé spécifiqguement a mes anciens maitres de stage de praticien

niveau 1 et SASPAS et a différents médecins que j’ai remplacés en Lorraine.

Devant un nombre de réponses insuffisant, il a été décidé de le diffuser une troisieme fois le
1% septembre 2022 par le biais d’un réseau social (Facebook®) regroupant les internes et
anciens internes de médecine générale de Lorraine et d’Alsace en précisant qu’il ne devait

étre rempli que par les médecins ayant une activité libérale de médecine générale
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(malheureusement nous n’avons pas eu acces a un groupe de diffusion spécifique pour la
Champagne).
3.2. Analyse des données

A partir de notre questionnaire réalisé sur Google Forms, une feuille de calcul Excel a été

éditée.

Une étude descriptive quantitative simple a été réalisée avec création de proportions et

pourcentages ainsi que de coefficients de corrélation.
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RESULTATS

La population des médecins généralistes libéraux exercant dans la Région Grand Est a été
estimée a partir des données fournies par I’'URPS Grand Est. Le questionnaire a été adressé a

4 207 médecins généralistes libéraux.

Nous avons eu 155 réponses, dont 2 ont été exclues au cours de I'étude car les médecins

interrogés mentionnaient ne pas pratiquer la prévention du diabéete de type 2.

Le taux de participation de notre étude est de 3,7 %.

1. Caractéristiques de la population

Le profil type des médecins généralistes ayant participés a notre étude est : une femme dont

I’age est compris entre 25 et 35 ans exercant dans le Bas-Rhin et ayant une activité rurale.

Ces éléments sont retranscrits dans le tableau 1 et les figures 1 et 2.
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Tableau 1 : caractéristiques de la population étudiée

Sexe

Age (par classe)

Département
d’exercice

Zone d’exercice

Femme

Homme

25-35 ans
35-45 ans
45-55 ans

55-65 ans

Bas-Rhin

Meurthe et
Moselle

Moselle
Vosges
Haut-Rhin
Marne
Meuse
Haute-Marne
Aube
Ardennes
Exercices
Multiples
Rurale
Urbaine

Mixte

Effectif (n=155)

105

50

88
32
16

14

34

30

29
27

14

85
58

12

Proportion
(%)
67,7

32,3

56,8
20,6
10,3

9

219

19,3

18,7

17,4

3,2
2,6
0,7
0,7
0,7

5,8

54,9
37,4

7,7

Intervalle de
Confiance
(1c)
[60;75]

[24;39]

[50;62]
[16;24]
[7;13]

[6;11]

[19,7;24,1]

[18,2;20,4]

[15,5;21,9]
[15,3;19,4]
[7,0;11,1]
3,0;3,4]
[1,5;3,7]
[0,1;1,2]
[0,1;1,2]
[0,1;1,2]

[4,2;7,4]

[29;80]
[27;47]

[1;17]
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H Femme ™ Homme

Figure 1 : Répartition des médecins interrogés en fonction du sexe

M 25-35ans MW35-45ans M45-55ans [ 55-65ans M plus de 65 ans

Figure 2 : Répartition des médecins interrogés en fonction de I'dge
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2. Modalités du dépistage du diabéte de type 2

Tous les médecins interrogés avaient dans leur patientéle des patients a risque de

développer un diabéte de type 2 et tous pratiquaient le dépistage par dosage de la glycémie

veineuse a jeun. Une majorité réalisait ce dépistage 1 fois par an (68,4%).

2 médecins ont indiqué ne pas pratiquer de prévention aupres de ces patients (1,3%).

Ces éléments sont retranscrits dans le tableau 2 et la figure 3.

Tableau 2 : Descriptifs des modalités du dépistage

Personnes a Présence
risque dans la
patienteéle

Absence
Dépistage par Réalisé

dosage de la
glycémie a jeun
Non réalisé

Prévention Réalisée

Non réalisée

Effectif (n=155)

155

155

153

Proportion

(%)

100

100

98,7

1,3

Intervalle de
Confiance
(1C)
[100;100]
[0;0]
[100;100]

[0;0]

[96;100]

[1;3]
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ETousles3mois M Tousles 6 mois M1 fois paran Tous les 2-3 ans

Figure 3 : Fréquence de réalisation du dépistage

3. Pratiques de prévention du diabéte de type 2

Une importante majorité des médecins ayant répondu utilisait préférentiellement dans
I’éducation thérapeutique des conseils diététiques (92,8%) et des consignes d’activité

physique réguliere (98%).

17,6% des médecins déclaraient ne pas connaitre le réseau ASALEE. 32,7% ne savaient pas

s’il était disponible sur leur territoire et 13,1% déclaraient qu’il était absent de leur territoire.

Concernant les réseaux de santé, 41,8% des médecins déclaraient ne pas les connaitre.
48,4% ne savaient pas s’ils étaient disponibles sur leur territoire et 5,2% déclaraient qu’ils

étaient absents de leur territoire.

A propos des éducateurs en Activité Physique Adaptée (APA), 34% des médecins déclaraient
ne pas les connaitre, 41,2% ne savaient pas s’ils étaient disponibles sur leur territoire et 9,8%

déclaraient qu’ils étaient absents de leur territoire.

Enfin pour les associations sportives a des fins de santé, 43,8% des médecins déclaraient ne
pas les connaitre, 52,9% ne savaient pas si elles étaient disponibles sur leur territoire et 5,3%

déclaraient qu’elles étaient absentes de leur territoire.

Ces éléments sont retranscrits dans la figure 4 et les tableaux 3 et 4.
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100,0
90,0
80,0
70,0
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0
10,0

0,0

%

92,8 98,0
56,2
35,3
= .

des conseils des consignes des objectifs de  un suivi rapproché et ['orientation vers
diététiques d'activité physique réduction pondérale  coordonné par différents
si besoin |'équipe de soins  professionnels pour
primaires assurer un suivi
adapté aux
situations

Figure 4 : Stratégies de prévention utilisées par les médecins interrogés

Tableau 3 : Etat des connaissances des médecins interrogés concernant les nouveaux dispositifs

Effectif (n=153) Intervalle de
Proportion Confiance
(%) (1€)
Réseau ASALEE Connait 126 82,4 [76;88]
Ne connait pas 27 17,6 [12;24]
Réseaux de Santé Connait 89 58,2 [50;66]
Ne connait pas 64 41,8 [34;50]
Educateurs en Connaft 101 66 [59;74]
APA
Ne connait pas 52 34 [26;41]
Associations Connaft 86 56,2 [48;56]
sportives
Ne connait pas 67 43,8 [36;52]
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Tableau 4 : Etat des connaissances sur la répartition des nouveaux dispositifs sur les secteurs géographiques

Réseau ASALEE

Réseaux de Santé

Educateurs en
APA

Associations
sportives

Présent
Non présent

Ne sait pas

Présents
Non Présents

Ne sait pas

Présents
Non présents

Ne sait pas

Présentes
Non présentes

Ne sait pas

Effectif (n=153)

83
20

50

71

71

75

15

63

64

81

Proportion
(%)

54,2
13,1

32,7

46,4
5,2

48,4

49
9,8

41,2

41,8
53

52,9

Intervalle de
Confiance
(1C)

[50;58]
[10;16]

[29;36]

[44;48]
(3;8]

[46;51]

[45;52]
[6;12]

[38;44]

[39;44]
(3;8]

[50;55]

Le professionnel le plus sollicité par les médecins généralistes en relais pour la prise en

charge des patients a risque est le diététicien (75,2%).
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Réseau de santé (lutte contre les maladies
A I 24%
métaboliques)

Associations sportives a des fins de santé (exemple : .
SAPHYR Lorraine) I 6%

Educateur en activité physique adaptée (via la
D ey "2 N 1%

prescription d'activité physique)

Psychologue [N 24%

Pharmacien et infirmier dans le cadre de I'équipe de . 1
soins primaires ?

Association de patients (exemple : Fédération Frangaise o
des Diabétiques) 8%

Médecin nutritionniste | N NN NN 32%
Infirmier spécialisé type ASALEE | NN /c%
pi¢téticien | /5%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Figure 5 : Distribution des orientations privilégiées par les généralistes interrogés

Les principaux freins a ces actions de prévention sont selon les médecins interrogés un
manque de motivation de la part des patients (73,2%), un manque de prise en charge

financiére (57,5%) et un manque de temps durant les consultations (52,3%).

Ces éléments sont retranscrits dans la figure 6.

100,00%
0,
20,00% 73,20%
50,00% 38,20%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%
0,00%

Manque de temps durant Absence ou manque des Manque de motivation des  Manque de prise en
les consultations de différents acteurs patients charge financiere (pas de
médecine générale paramédicaux ou remboursement par la

structures relais dans la sécurité sociale)
région

Figure 6 : Les freins a la prévention selon les médecins interrogés
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Des coefficients de corrélation (r) entre certaines données sociodémographiques des

médecins interrogés et le fait de connaftre ou non les recours étudiés ont été réalisés afin de

déterminer une association entre ces variables.

Parmi les hypotheses testées, la plupart des coefficients de corrélation sont proches de 0 :

on ne retrouve pas d’association nette entre les caractéristiques sociodémographiques de la

population étudiée et le fait de connaitre ou non les recours cités. On note tout de méme

que le coefficient le plus élevé avec une tendance a la corrélation positive est celui de I'age

et la connaissance du dispositif ASALEE (r = 0,30).

Les éléments sont présentés dans le tableau 5.

Tableau 5: corrélation entre les caractéristiques sociodémographiques des médecins interrogés et la

connaissance des recours étudiés

Sexe

Age

Département

d’exercice

Zone d’exercice

Dispositif
ASALEE

-0,09

0,30

-0,07

0,09

Réseaux de
Santé

0,04

-0,19

0,17

Educateurs en Associations
APA Sportives
0,01 -0,08
0,05 -0,02
0 -0,04
-0,05 0,15
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DISCUSSION

1. Introduction

Le but de cette étude était d’évaluer les stratégies de prévention du diabete de type 2 mises

en place par les médecins généralistes auprés de leurs patients a risque.

Le faible taux de participation a notre étude de la part des généralistes du Grand Est rend
impossible d’établir des conclusions fondées a partir des données récoltées. Nous pouvons

cependant émettre quelques hypotheéses.

Nous avons pu constater que la totalité des médecins ayant répondu pratique le dépistage,
et qu’une grande majorité pratique aussi la prévention du diabéete de type 2 aupres de leurs

patients a risque (98,7%).

La prévention est effectuée principalement par une sensibilisation aux régles hygiéno-
diététiques avec presque systématiquement la délivrance de conseils diététiques (92,8%) et
des consignes d’activité physique réguliére (98%), ce qui correspond aux recommandations

usuelles qui ont fait leurs preuves (22),(26),(27),(28).

Le recours a d’autres professionnels de santé, que ce soit via une équipe coordonnée de soin
ou des paramédicaux pour assurer un suivi régulier de ces patients n’est que peu utilisé

(respectivement 18,3% et 35,3%).

En effet il semble ressortir de cette étude un manque de connaissances relatives a
I’existence des différents dispositifs paramédicaux et associatifs disponibles en recours, ainsi
gu’un manque d’informations sur leur présence ou non au niveau du territoire d’exercice

des médecins qui ont répondu.

Selon les médecins généralistes ayant participé, les principaux freins a ces actions de
prévention sont le manque de motivation des patients et le manque de prise en charge

financiére de certains recours.
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2. Forces et faiblesses

Notre étude présente plusieurs forces.

Tout d’abord elle traite d’un sujet d’actualité: la prévention primaire des maladies
métaboliques. Comme énoncé dans lintroduction, la lutte contre le surpoids et la
sédentarité fait 'objet de mesures de plus en plus présentes, et concerne de nombreux
professionnels de santé. Ce travail de recherche a donc comme avantage de s’intéresser
spécifiguement aux recours relativement récents tels que le programme ASALEE, les
nouveaux Educateurs en Activité Physique Adapté et les Réseaux de Santé ou Associations

Sportives a des fins de Santé.

De plus, a notre connaissance, il n’existe pas dans la littérature d’études territoriale ou
nationale correspondant a ce recueil de données, ce qui en fait une étude originale. Par
ailleurs, elle a pour population cible les généralistes, acteurs centraux de la prévention, ce
qui permet d’avoir un retour fiable sur les pratiques réelles mises en place, par rapport aux

enquétes de santé publique basées sur des collectes d’informations automatisées.

L'analyse des pratiques corrélées aux caractéristiques socio-démographiques des médecins
interrogés est intéressante car elle permet d’ouvrir des pistes de réflexion autour d’'une

amélioration de l'utilisation de ces relais paramédicaux et associatifs.

Cependant, cette étude présente aussi quelques limites.

Elle est non représentative de la population générale des médecins généralistes exercant
dans le Grand Est et par conséquent difficilement extrapolable a la pratique courante. En
effet, selon les données de I’ARS Grand Est, I’age moyen du médecin généraliste exergant en
Région Grand Est est de 51,9 ans, et le taux de féminisation varie de 33% a 44% (44). Notre
population étudiée est majoritairement féminine et d’age inférieur a 35 ans. Ceci est en
grande partie expliqué par le biais de sélection entrainé par la diffusion du questionnaire via

les réseaux sociaux.

De plus, la participation de la région Champagne Ardennes est minoritaire, ce qui peut

s’expliquer de deux facons : premierement |'absence de diffusion spécifique via un groupe
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du réseau social dédié contrairement a I’Alsace et a la Lorraine, mais aussi I'effectif global

des médecins généralistes libéraux bien moindre dans ces secteurs (44).

Libéraux Salariés Mixtes Total
Ardennes 227 63,9% 107 30,1% 21 5,9% 355
Aube 200 53,5% 131 35,0% 43 11,5% 374
Marne 479 57,6% 283 34,1% 69 8,3% 331
Haute-Marne 122 47,3% 92 35,7% 44 17,1% 258
Meurthe-et-Moselle 649 54,0% 427 35,6% 125 10,4% 1201
Meuse 128 48,5% 100 37,9% 36 13,6% 264
Moselle 792 59,7% 427 32,2% 107 8,1% 1326
Bas-Rhin 1110 64,1% 507 29,3% 116 6,7% 1733
Haut-Rhin 618 61,2% 332 32,9% 59 5,8% 1009
Vosges 305 58,3% 180 34,4% 38 7,3% 523

Source : RPPS au 01.01.2016 - Exploitation ARS Grand Est, a partir de I'application « Portrait de territoire »

Enfin, le faible taux de participation générale a I'échelle du Grand Est (3,7%) reste une des
limites principales a la généralisation des conclusions. On pourrait penser que la méthode de
recueil des données via cette liste de diffusion de 'URPS Grand Est n’était pas adaptée ni
motivante a la participation pour les médecins interrogés. En effet, il semblerait que cette
liste soit régulierement utilisée pour la diffusion de questionnaires de thése ou autres

sollicitations répétitives, ce qui en diminuerait I'efficacité.

3. Hypotheéses et perspectives

L’objectif principal de ce travail était d’analyser les pratiques de prévention du diabete de
type 2 en médecine générale. Nous souhaitions voir s’il existait une uniformité des stratégies

qui permettrait de créer un « parcours de soins » type pour les patients a risque.

Les résultats de notre étude semblent montrer qu’encore beaucoup de médecins
généralistes ne connaissent pas les nouveaux acteurs de santé impliqués dans la prévention
de diabéte de type 2. Le faible échantillonnage de notre étude ne nous permet pas de
conclure, mais il est possible que ce manque de connaissances et d’informations des
médecins traitants exercant dans le Grand Est contribue a la faiblesse de la prévention, et
favorise également I'augmentation de la prévalence du diabete de type 2 dans notre région
(supérieure a la prévalence nationale). Selon nous, le médecin traitant ayant un réle central

dans la prise en charge du patient, il est le mieux placé pour initier la prévention en
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orientant les patients a risque vers les différents professionnels. On pourrait penser qu’en
informant efficacement les généralistes des recours disponibles sur leur territoire et leurs
modalités de prise en charge, ils pourraient augmenter la prévention aupres de leur
patientele. Il s’agirait par exemple de proposer aux médecins des réunions éducatives sur le
théme « parcours de soins des patients a risque de diabéte de type 2 » dans le cadre de la

formation médicale continue(45).

Par ailleurs, le but des collaborations territoriales étant de répondre aux besoins de santé,
leur essor pourrait favoriser ce « parcours de soin » en y intégrant ces relais associatifs et

réseaux médico-sociaux.

Dans notre étude, nous n’avons pas connaissance de la part de médecins remplagants, donc
non installés, sur la population incluse, ce qui peut constituer un biais de sélection. On
pourrait s’interroger sur les divergences de pratiques entre médecins remplagants et
installés, mais nous ne pouvons pas émettre d’hypothése. Les médecins installés de longue
date connaissent leur patientéle en détails et peuvent peut-étre organiser plus facilement
des orientations privilégiées spécifiques correspondant au mieux a leurs patients et surtout
facilitées par les collaborations locales dont ils font partie. Par ailleurs, les médecins
remplagants peuvent avoir des pratiques de prévention plus actualisées ou bien une vision
différente sur les patients qu’ils ne voient que ponctuellement. Il serait sans doute
intéressant de confronter les pratiques en ayant connaissance du statut « remplacant » et

« installé ».

Lorsque I'on interroge les médecins généralistes du Grand Est sur les principales limites a la
modification de comportements des personnes a risques, on retrouve majoritairement un

mangue de motivation de la part des patients et une limitation financiére globale.

Une étude canadienne menée par Bean C. ayant suivi des personnes a risque de diabéte de
type 2 encouragés a la pratique de I'activité physique réguliere met en évidence une reprise
des mauvaises habitudes aprés la fin du suivi « coaché » (27). Cela confirme la nécessité pour
les patients d’étre régulierement suivis dans le cadre de leur éducation thérapeutique afin

de maintenir les regles hygiéno-diététiques a long terme.

Par ailleurs, on sait que I'accés aux soins pour les populations les plus précaires est souvent

limité par la prise en charge financiére (46). La plupart des nouveaux recours que nous avons
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étudiés ne nécessitent pas d’implication financiére de la part des patients, contrairement a
la prise en charge auprés des diététiciens qui est, selon cette étude, le recours principal
proposé par les médecins généralistes. Globalement, le prix d’un bilan initial aupres d’un
diététicien est de 50€ la séance, et le suivi est a 40€ la consultation, avec possibilité de
forfait au prix décroissant. De méme, I'abonnement en salle de sport conventionnelle peut

varier de 20 a 50€ mensuels.

La prévention du diabéte n’appartenant pas a un parcours de soin dédié et établi,
notamment codifié sur le plan du remboursement par les organismes d’assurance maladie,
c’est souvent au médecin traitant de composer avec les oppositions des patients quant au
financement du suivi par certains professionnels (diététicien ou psychologue) et d’essayer de
trouver des recours accessibles. On comprend lI'intérét majeur de ces dispositifs financés par
la région ou bien des organisations coordonnées de professionnels de premier recours dont

un des réles principaux s’axe autour de la prévention.

Notre étude souléve le recours majeur en prévention primaire du diabéte de type 2 a la
diététique. En effet, les médecins ayant répondu délivrent en majorité des consignes
diététiques aux patients a risque, mais orientent aussi beaucoup vers le relai que sont les
diététiciens. S'il est possible que le généraliste ait des connaissances moins poussées en
diététique, il est plus probable que celui-ci manque de temps lors des consultations pour
établir un programme diététique adapté. Les bilans et les consultations de diététique
devraient pouvoir bénéficier d’'un remboursement par les organismes d’assurance maladie
sur prescription selon certaines indications, de maniére semblable a I'activité physique sur
prescription. Actuellement les seules prises en charge possibles se font via les structures
hospitaliéres ou les réseaux de santé, dont les disponibilités sont restreintes et I'accessibilité

limitée en zone rurale.

Il ne semble pas y avoir de relation définie entre les caractéristiques socio-démographiques
des médecins interrogés et le fait de connaitre ou non les recours étudiés. Cependant une
tendance a la corrélation positive semblerait se distinguer entre I’dge et la connaissance du
dispositif ASALEE. En effet parmi les recours étudiés, c’est le dispositif le plus ancien mis en
place au niveau national (début des années 2000) et dans la littérature on retrouve déja des

études validant son efficacité (37).
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Nous avons constaté la difficulté de mener une enquéte auprés des médecins généralistes,
du fait sans doute d’'un manque de temps ou d’effectifs dans le contexte actuel de
démographie médicale tendue. Il serait intéressant d’établir des stratégies de santé publique
afin de favoriser le recueil de données de prévention effectuée par les médecins traitants

pour avoir un réel apercu des pratiques actuelles.
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CONCLUSION

La prévalence du diabéte de type 2 augmente sans cesse depuis quelques décennies. Il
devient incontournable d’axer notre pratique autour de la prévention de cette maladie
métabolique. Le médecin traitant est le pilier central de cette prévention, car il identifie,
dépiste et suit les patients a risque. Elle s’articule autour des régles hygiéno-diététiques, qui
ont fait preuve de leur efficacité. Cependant le médecin généraliste ne peut effectuer seul
cette prévention (I’éducation thérapeutique et I'entretien motivationnel) mais c’est a lui

qu’il revient d’initier ce processus en trouvant des recours adaptés.

Le développement de linformation sur les structures répondant a ces besoins est
fondamental. De méme, la prise en compte par les organismes d’assurance maladie de

certains actes comme le suivi diététique serait a privilégier dans le remboursement.

La faible participation a cette enquéte souléve cependant une interrogation : peut-étre que
cette prévention n’a pas uniquement sa place au sein de la société médicale ? Les
généralistes ont de nombreux autres rdles a assurer dans le suivi de la population globale.
Identifier et dépister les personnes a risque fait bien entendu partie intégrante de leur role
de prévention, cependant ils ne peuvent pas assurer a eux seuls la suite de la prise en charge
des patients a risque. Faudrait-il, en plus des recours paramédicaux en développement,
inclure le diabéte de type 2 dans un programme de prévention organisé a visée du grand

publique et relayée par la société civile ?
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ANNEXES

Annexe 1 : Score FINDRISK

Evaluez votre risque de diabéte

Questionnaire FINDRISK [Finnish Diabetes Risk Score)

Date:.....1 ... J..... D S Sl

« Diabéte connu:
Sexe Homme  Femme :

oui non
* Hypertension connue :
oui non

1. Quel dge avez-vous ?
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Annexe 2 : Questionnaire destiné aux médecins généralistes du Grand Est

Questionnaire de these : quels sont les outils utilisés par les médecins généralistes pour
aider aux modifications thérapeutiques du mode de vie des patients a risque de

développer un diabéte de type 2 ?
1 Etes-vous :

- Unhomme

- Une femme
2 Quel age avez-vous ?

25-35 ans

35-45 ans
- 45-55 ans
55-65 ans

Plus de 65 ans

3 Dans quel département du Grand Est exercez-vous ?

- Meurthe-et-Moselle (54)
- Moselle (57)

- Vosges (88)

- Meuse (55)

- Ardenne (08)

- Aube (10)

- Marne (51)

- Haute-Marne (52)

- Haut-Rhin (68)

- Bas-Rhin (67)

4 \VVous exercez en zone :

- Rurale
- Urbaine

- Mixte
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5 Avez-vous parmi votre patientéle des personnes a risque de développer un DT2 ?

Pour rappel, les facteurs de risque selon I'HAS : I'age supérieur a 45 ans, le surpoids avec un IMC
supérieur a 25, la sédentarité, les antécédents familiaux de DT2, les antécédents personnels de
diabete gestationnel, et d’autres comorbidités telles que I'intolérance au glucose (ou "prédiabete"),

I’'HTA, les dyslipidémies, I'origine ethnique non caucasienne

- Oui

- Non
Si oui,
7 A quelle fréquence en moyenne réalisez-vous ce dépistage chez les patients a risque ?

- Tous les 3 mois
- Tous les 6 mois
- 1fois paran

- Tous les 2-3 ans

- Tousles 5 ans ou plus

8 En termes de prévention chez ces patients, mettez-vous en place des modifications

thérapeutiques du mode de vie ?

A noter : les modifications thérapeutiques du mode de vie consistent en |'évaluation des troubles du
comportement alimentaire, la délivrance de conseils diététiques adaptés, la promotion de I'activité
physique, l'instauration des regles hygiéno-diététiques et I'identification les freins a ces changements

de comportement.

- Oui

- Non
Si oui,
9 Vous mettez préférentiellement en place chez ces patients :

- Des conseils diététiques
- Des consignes d’activité physique
- Des objectifs de réduction pondérale si besoin

- Un suivi rapproché et coordonné par I’équipe de soins primaires
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- L'orientation vers différents professionnels pour assurer un suivi adapté aux

situations
10 Connaissez-vous le réseau ASALEE ?
- Oui
- Non

11 Le réseau ASALEE est-il présent dans votre secteur géographique ?

- Oui
- Non

- Je nesais pas

12 Connaissez-vous les réseaux de santé ?
- Oui
- Non

13 Existe-t-il un réseau de santé dans votre secteur géographique ?

- Oui
- Non

- Je nesais pas
14 Connaissez-vous les éducateurs en activité physique adaptée ?

- Oui

- Non

15 Des éducateurs en activité physique adaptée exercent-ils dans votre secteur

géographique ?

- Oui
- Non

- Je nesais pas
16 Connaissez-vous les associations sportives a des fins de santé ?
- Oui

- Non
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17 Une association sportive de promotion de I'activité physique existe-t-elle dans votre

secteur géographique ?

- Oui
- Non

- Je nesais pas

18 De maniére générale, quels sont les différents acteurs paramédicaux ou associatifs que

vous sollicitez en relais pour la prise en charge des patients a risque ?

- Diététicien

- Maédecin nutritionniste

- Infirmier spécialisé type ASALEE

- Educateur en activité physique adaptée (via la prescription d’activité physique)
- Associations sportives a des fins de santé (exemple SAPHYR Lorraine)

- Pharmacien et infirmier dans le cadre de I’équipe de soins primaires

- Psychologue

- Association de patients (exemple : Fédération Francgaise des Diabétiques)

- Réseau de Santé (lutte contre les maladies métaboliques)

19 Pour finir, selon vous, quelles sont les principales limites a la mise en place de ces

différentes actions de prévention ?

- Manque de temps durant les consultations de médecine générale

- Absence ou manque des différents acteurs paramédicaux ou structures relais dans
la région

- Manque de motivation des patients

- Manque de prise en charge financiére (pas de remboursement par I'assurance

maladie)
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RESUME

Introduction : Le diabéte de type 2 voit sa prévalence augmenter depuis ces dernieres décennies.
L’éducation thérapeutique avec les modifications thérapeutiques du mode de vie et les regles
hygiéno-diététiques ont fait preuve de leur efficacité en prévention primaire de cette maladie
métabolique. Les médecins généralistes ont un réle fondamental dans le repérage, le dépistage et le
suivi des patients a risque.

L’objectif principal de cette étude était d’analyser les pratiques de prévention proposées par les
médecins généralistes du Grand Est ainsi que les recours utilisés en relai pour le suivi de ces patients.

Matériel et méthode: Une étude transversale quantitative descriptive a été réalisée par
questionnaire informatique diffusé auprés des généralistes du Grand Est.

Résultats : Un total de 155 réponses a été recueilli avec un taux de participation estimé a 3,7%. La
totalité des médecins interrogés pratique le dépistage du diabéete de type 2, et la quasi intégralité
met en place des mesures de prévention auprés de ces patients a risque (98,6%). Une grande partie
des généralistes interrogés semble ne pas connaitre les nouveaux recours tels que les infirmiéres
ASALEE (17,6%), les réseaux de santé (41,8%), les éducateurs en APA (34%) ou les associations
sportives (43,8%). Le professionnel le plus sollicité par les médecins généralistes en relai pour la prise
en charge des patients a risque reste le diététicien (75,2%). Les principales limites évoquées a cette
prévention sont le manque de motivation du patient et I'absence de prise en charge financiére.

Conclusion : La prévention du diabéte de type 2 pourrait étre améliorée par le développement de
I'information des médecins généralistes concernant les recours paramédicaux et associatifs
subventionnés pour la mise en place et le suivi des modifications thérapeutiques du mode de vie,
ainsi que par la prise en charge par les organismes d’assurance maladie de certains actes privilégiés
notamment diététiques.

TITRE EN ANGLAIS : Prevention of type 2 diabetes: what are the remedies used by general
practitioners to help with therapeutic changes in the lifestyle of patients at risk ?
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