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ABREVIATIONS 

ADO : Anti-Diabétique Oral 

ARS : Agence Régionale de Santé 

ASALEE : Action de SAnté Libérale En Equipe 

BPCO : BronchoPneumopathie Chronique Obstructive 
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ETP : Education Thérapeutique du Patient 

FO : Fond d’Oeil 

HAS : Haute Autorité de Santé 

HbA1c : Hémoglobine glyquée 

HPST : Hôpital, Patients, Santé et Territoires 

IDSP : Infirmier Délégué à la Santé Publique 

INVS : Institut National de Veille Sanitaire 

MG : Médecin Généraliste 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

RCVA : Risque Cardio-Vasculaire Absolu 
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1- Introduction 

 

Le diabète est une épidémie mondiale, qui touche plus de 3 millions de personnes en 

France (soit 4,7% de la population). Dans environ 92% des cas il s’agit d’un diabète 

de type 2. La prise en charge de ces patients est un enjeu de santé publique majeur.  

Le médecin généraliste est dans la plupart des cas au centre de la prise en charge et 

de la coordination des soins. 

 

Depuis plusieurs années, les autorités de santé accordent une place croissante à 

l’éducation thérapeutique du patient (ETP) des personnes diabétiques de type 2. Dans 

ce cadre, ce sont développés des réseaux de coordination interprofessionnelle afin 

d’améliorer la prise en charge de ces patients porteurs d’une maladie chronique. 

L’association ASALEE (Action de Santé Libérale En Equipe) propose l’intervention 

d’infirmiers spécialisés en éducation thérapeutique au sein de cabinets de médecins 

généralistes, dont le champ d’action s’étend aux pathologies chroniques comme le 

diabète de type 2. 

 

Jusqu’ici différents travaux ont été réalisés montrant l’efficacité de l’ETP sur différents 

paramètres cliniques comme l’hémoglobine glyquée (HbA1c) ainsi que sur le suivi des 

complications liées au diabète. 

 

S’agissant d’une maladie chronique qui vient affecter le patient dans sa vie 

personnelle, sociale voire professionnelle, l’impact que peut avoir la maladie sur leur 

qualité de vie, d’un point de vue biopsychosocial, est primordial au quotidien. 

 

Ainsi, l’objectif de notre travail était de montrer que cette intervention éducationnelle 

auprès des patients diabétiques de type 2 avait un impact positif sur l’amélioration de 

leur qualité de vie. 
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2- Généralités 

2-1 Le diabète : une épidémie mondiale 

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a estimé à 422 millions, le nombre de 

patients diabétiques dans le monde en 2016 (1). Le développement du diabète est 

favorisé par le vieillissement de la population, l’augmentation de l’obésité et la 

diminution de l’activité physique. Le diabète est ainsi souvent qualifié de pandémie. 

A l’échelle nationale, plus de 3,3 millions de personnes en 2015 sont traitées contre le 

diabète (soit 5,0% de la population) selon l’Institut National de Veille Sanitaire (2). A 

cela, s’ajoute les patients suivis mais ne recevant pas de traitement et les patients non 

diagnostiqués. 

En l’absence de prévention et de prise en charge, le diabète pourrait avoir des 

conséquences encore plus importantes dans les années à venir en termes de santé 

publique et de coût pour la société. 

Les autorités publiques établissent régulièrement des recommandations de bonnes 

pratiques sur la prise en charge de cette pathologie. L’actualisation du référentiel de 

2013 place le dépistage et la prévention au centre même de la prise en charge avec 

un rôle primordial du médecin traitant (3). 
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2-2 Diabète de type 2 : une maladie chronique avec prise en charge globale 

Le diabète est défini par une élévation chronique de la glycémie (2 dosages ≥ 1,26 g/l 

à jeûn, ou 1 dosage > 2g/l avec un symptôme du diabète : polyurie, polydipsie, 

amaigrissement). Le diagnostic est ainsi porté la plupart du temps par le médecin 

traitant au cours d’un bilan biologique de routine ou dans le dépistage de facteur de 

risque cardio-vasculaire au sein de ses patients le nécessitant. Dans le suivi de la 

maladie, le médecin traitant a alors une place prépondérante aussi bien dans la 

thérapeutique que dans le suivi d’éventuelles complications (micro ou macro-

angiopathiques).  

La première étape de la prise en charge est la correction des règles hygièno-

diététiques : lutte contre la sédentarité et incitation à une activité physique régulière, 

amélioration de l’équilibre alimentaire et perte de poids. Tout cela permet d’améliorer 

l’équilibre glycémique des patients. Si cela demeure insuffisant, une thérapeutique 

médicamenteuse peut alors être initiée. Le médecin jugeant alors du meilleur 

traitement pour le patient en fonction de son âge, des autres pathologies associées et 

d’éventuelles interactions ou allergies médicamenteuses. 

Ainsi, depuis plusieurs années, des programmes de santé publique, dont le 

Programme National de Nutrition et de Santé du Ministère de la Santé depuis 2001 

appelé plus familièrement « Manger Bouger », informent le patient sur l’importance de 

son hygiène de vie afin d’en faire l’acteur principal de sa prise en charge (4). 
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2-3 Education thérapeutique du patient et diabète 

L’éducation thérapeutique du patient est une prise en charge qui vise à faire connaître 

au patient sa maladie et à ce qui la comprenne. 

Ainsi, selon la définition de l’OMS de 1998, « l’éducation thérapeutique du patient vise 

à aider les patients à acquérir ou maintenir les compétences dont ils ont besoin pour 

gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique » (5). La Haute Autorité de Santé 

(HAS) en 2007 ajoute même que « l’ETP fait partie intégrante et de façon permanente 

de la prise en charge du patient (5). Elle comprend des activités organisées conçues 

pour rendre les patients conscients et informés de leur maladie, des soins, de 

l’organisation et des procédures hospitalières, et des comportements liés à la santé et 

à la maladie. Ceci a pour but de les aider à comprendre leur maladie et leur traitement, 

collaborer ensemble et assumer leurs responsabilités dans leur propre prise en charge 

dans le but de les aider à maintenir et améliorer leur qualité de vie. » 

La loi HPST du 21 juillet 2009 établit la place prépondérante de l’ETP. Selon l’article 

L-1161-1, « l’éducation thérapeutique s’inscrit dans le parcours de soins du patient. 

Elle a pour objectif de le rendre plus autonome en facilitant son adhésion aux 

traitements prescrits et en améliorant sa qualité de vie » (6). 

Ainsi, tout programme d’ETP doit prendre en compte deux dimensions : 

- l’acquisition et le maintien par le patient de compétences d’autosoins : soulager les 

symptômes, prendre en compte les résultats d’une autosurveillance, adapter le 

traitement, réaliser des gestes techniques et de soins, mettre en œuvre des 

modifications du mode de vie, prévenir des complications évitables, faire face aux 

problèmes occasionnés par la maladie, impliquer l’entourage. 

- la mobilisation ou l’acquisition de compétences d’adaptation : se connaître soi-même, 

avoir confiance en soi, savoir maîtriser ses émotions et gérer son stress, développer 

un raisonnement créatif et une réflexion critique, développer des compétences en 

matière de communication et relations interpersonnelles, prendre des décisions et 

résoudre des problèmes, se fixer des buts et faire des choix, s’observer, s’évaluer et 

se renforcer. 
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Le diabète, en tant que maladie chronique, ayant potentiellement des complications à 

court et à long terme, répond en tout point à la dimension « d’éducation » du patient à 

sa maladie.  

Ainsi, concernant l’ETP chez le patient diabétique, la HAS a pour objectif « pour le 

patient de pouvoir citer et expliquer les signes de la maladie et ses complications, 

reconnaître les signes et symptômes d’hypo et d’hyperglycémie et y faire face, 

connaître le suivi clinique et paraclinique, connaître les bénéfices de l’activité 

physique, savoir en quoi consiste une alimentation équilibrée et arriver à la mettre en 

œuvre, réaliser une autosurveillance glycémique et pouvoir l’interpréter afin d’adapter 

son traitement et son alimentation, connaître son traitement et ses effets indésirables 

possibles, maîtriser la technique en cas de traitement injectable, mettre en place un 

sevrage tabagique » (7). 

Des protocoles standardisés ont été établis définissant des objectifs lors de la prise en 

charge et du suivi du diabète selon le bilan initial effectué au début de la prise en 

charge éducative. 

Il paraît donc nécessaire de proposer des séances d’ETP à tous les patients 

diabétiques de type 2, sous quelque forme que ce soit (par entretien téléphonique, au 

sein de réseaux hospitaliers ou en milieu libéral). 

Devant le nombre croissant de patients diabétiques, pour lesquels une prise en charge 

s’avère nécessaire, il convient que le médecin traitant ne peut réaliser lui-même un 

suivi d’ETP pour chaque patient de façon optimale. C’est ainsi qu’est née l’idée de la 

délégation de tâches et de coopération interprofessionnelle. 

Suite à la loi Bachelot 2009 portant sur la réforme de l’Hôpital et relative aux Patients, 

à la Santé et aux Territoires (HPST), est née l’idée d’une coopération 

interprofessionnelle entre les différents acteurs de santé et la délégation de tâches 

avec transfert de compétence vers les infirmières (6). 

Par ailleurs, il est généralement admis que l’ETP doit s’exercer au plus près des lieux 

de vie et de soins des patients pour être la plus efficiente possible. 
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2-4 Le réseau ASALEE 

Dans cette optique, l’association ASALEE a été créée dès 2004 dans le département 

des Deux-Sèvres, à l’initiative du Dr Jean Gautier et de l’Union Régionale des 

médecins Libéraux (URML) de Poitou-Charentes. Au départ, ASALEE était composée 

de 3 cabinets avec 12 Médecins Généralistes et 3 Infirmiers Délégués à la Santé 

Publique (IDSP). Il s’agissait initialement d’une expérimentation de travail en 

coopération entre médecins et infirmiers. Puis ASALEE a pu s’appuyer sur la loi 

Bachelot de 2009 pour la délégation de tâches auprès des IDSP (6). 

L’objectif premier était le dépistage et le suivi des patients diabétiques de type 2, le 

dépistage des troubles cognitifs et le dépistage des cancers en renfort d’Arcande 

(centre de coordination du dépistage organisé des cancers dans le département des 

Deux-Sèvres). Puis s’est ajouté le dépistage des patients à risque cardio-vasculaire 

par le Risque Cardio-Vasculaire Absolu (RCVA). Ensuite, les IDSP ont pu dépister les 

patients porteurs de BronchoPneumopathie Chronique Obstructive (BPCO) et réaliser 

le sevrage tabagique. Et enfin, récemment, ASALEE permet également de dépister et 

prendre en charge l’obésité de l’enfant.  

Ainsi, dans le cadre du suivi du patient diabétique de type 2, l’Agence Régionale de 

Santé (ARS) autorise les IDSP à prescrire des bilans biologiques, à prescrire et réaliser 

les ElectroCardioGrammes (ECG), à prescrire et réaliser un examen des pieds (avec 

test au monofilament) et à prescrire des substituts nicotiniques. 

En plus de ces consultations de dépistage et de suivi, des consultations d’ETP sont 

réalisées au sein des cabinets libéraux, après avoir obtenu le consentement éclairé 

pour chaque patient, privilégiant une prise en charge globale du patient de façon bio-

psychosociale. 

Depuis sa création, l’association ASALEE n’a eu cesse de croître en termes d’effectif 

et de régions concernées, pour être représentée aujourd’hui sur l’ensemble du 

territoire (84 départements) par près de 500 infirmiers et 1800 médecins. 
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Dans le cadre de la prise en charge du diabète de type 2, de nombreuses études ont 

pu mettre en évidence l’efficience de ce dispositif en termes d’amélioration des 

résultats clinico-biologiques (HbA1c, poids, Tension Artérielle (TA)) et de suivi des 

complications (consultation cardiologique et réalisation d’un ECG, consultation 

ophtalmologique avec Fond d’Oeil (FO), examen régulier des pieds, HbA1c 

trimestrielle et microalbuminurie) (8). 

Ainsi dans ce modèle, le patient est au centre des consultations. Il est écouté et 

accompagné dans la prise en charge de sa pathologie mais aussi et surtout dans la 

prévention et l’éducation à sa santé. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



14 
 

2-5 Qualité de vie et éducation thérapeutique 

Selon Bruchon-Schweitzer (psychologue de la santé) en 2002, « la qualité de vie est 

un concept multidimensionnel regroupant la qualité de vie à la santé, le bien-être 

psychologique, les relations interpersonnelles et le bien-être matériel » (9). Il s’agit 

d’une évaluation subjective faite par soi-même. L’OMS la définit comme « la 

perception qu’a un individu de sa place dans l’existence, dans le contexte de la culture 

et du système de valeur dans lequel il vit, en relation avec ses objectifs et ses attentes, 

ses normes et ses inquiétudes » (10). 

Dans le cadre de l’éducation thérapeutique du patient, il s’agit d’une population 

spécifique pour laquelle il y a une vision globale de la personne. Il est recherché un 

processus personnel à chaque patient afin de tendre à une amélioration des critères 

de qualité de vie. 

L’assimilation de connaissances par le patient sur sa maladie se fait en fonction de sa 

personnalité et de son projet de vie. Nous n’attendrons pas les mêmes résultats en 

matière de qualité de vie pour une patiente de 75 ans retraitée et vivant seule que pour 

un patient de 55 ans marié et exerçant une activité professionnelle. 

L’ETP a ainsi un effet biopsychosocial  

→ bio : amélioration de variables biomédicales et de la santé en général 

→ psycho : amélioration de l’anxiété et de l’estime de soi 

→ social : amélioration de la communication avec les autres 
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3- Contexte 

Ainsi, dans ce contexte d’éducation du patient à sa pathologie chronique, de 

nombreuses études ont été réalisées afin d’évaluer quelles étaient les attentes des 

patients vis-à-vis de l’ETP. 

L’étude ENTRED 2007-2010 (11), réalisée par des auto-questionnaires aux patients, 

a permis de mettre en évidence que chez les patients diabétiques de type 2, 80% se 

disent « bien » ou « très bien » informés sur leur diabète et que 76% souhaiteraient 

des informations supplémentaires (concernant l’alimentation et les complications 

possibles, mais aussi « comment bien vivre avec son diabète » pour 29% des 

patients). On note par ailleurs qu’un peu plus de la moitié des patients se renseignent 

eux-mêmes sur le diabète (livres, Internet, associations de patients). 

On remarque également que la plupart des patients sont à la recherche d’informations 

concernant leur maladie et notamment d’un point de vue qualitatif. 

Par ailleurs, 72% des patients ayant bénéficié de séances ou entretiens, qu’ils soient 

individuels ou collectifs, estiment que cela les a aidés à mieux vivre avec leur maladie 

tout à fait ou en partie. Et 69% d’entre eux voient avec confiance ou grande confiance 

leur avenir avec la maladie contre 27% avec inquiétude et 4% avec grande inquiétude. 

Ainsi, on peut constater que pour le patient, outre les résultats cliniques et biologiques, 

la façon dont il vit avec sa maladie chronique au quotidien paraît être un enjeu majeur. 

L’objectif de ce travail était de comprendre quel pouvait être l’impact de l’éducation 

thérapeutique au sein du réseau ASALEE sur la qualité de vie des patients diabétiques 

de type 2. 
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4- Etude 

L’étude a été réalisée auprès de patients diabétiques de type 2 participant aux séances 

d’ETP du réseau ASALEE au sein de cabinets du Sud Deux-Sèvres (cabinets de 

Brioux-sur-Boutonne, Chef-Boutonne, Frontenay-Rohan-Rohan et Niort). Les 

questionnaires ont été réalisés soit avec les IDSP au cabinet médical en début de 

séance d’ETP, soit lors d’une séance d’activité physique en groupe organisée au sein 

du réseau. 

Diverses échelles mesurant la qualité de vie des patients diabétiques ont été élaborées 

dans les pays anglosaxons (ADS, DIMS, DSQOLS, D-39, QSD-R, WED). On peut citer 

le questionnaire ADDQOL (Annexe 1) qui est un questionnaire spécifique aux patients 

diabétiques élaboré à partir d’une approche personnalisée. Le questionnaire DHP 

(Annexe 2) utilisé dans l’étude ENTRED 2007-2010 (11) comprenant trois dimensions 

(détresse psychologique, obstacle à l’activité et alimentation incontrôlée). Tous ces 

questionnaires posent un problème : chaque item a le même « poids » dans 

l’établissement du score et ce malgré la différence que peut percevoir le patient pour 

chacun de ces items dans la perception de sa propre qualité de vie. 

Dans notre étude, un questionnaire leur a été proposé (Annexe 3) afin de mesurer la 

qualité de vie des patients avant d’intégrer le réseau d’ETP d’ASALEE et à l’heure 

actuelle. Cela à l’aide d’une échelle numérique allant de 0 à 10 (0 correspondant à une 

très mauvaise qualité de vie avec la maladie et 10 à une très bonne qualité de vie avec 

la maladie). Il s’agit d’une étude rétrospective, avec des patients diabétiques de type 

2 ayant participé au minimum à deux séances d’ETP, afin d’avoir une valeur de départ 

et une valeur au moment de la réalisation du questionnaire. Par ailleurs, il leur a 

également été demandé quel était pour eux l’objectif premier de l’ETP, quels étaient 

les critères qui avaient été améliorés grâce aux séances d’ETP et s’ils avaient pu 

échanger avec leur médecin de l’impact de l’ETP sur leur qualité de vie. 
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4-1 Population de l’étude 

Les patients de l’étude sont issus de quatre cabinets du Sud Deux-Sèvres (Brioux-sur-

Boutonne, Chef-Boutonne, Frontenay-Rohan-Rohan et Niort). Il s’agit donc d’une 

population plutôt rurale (Brioux-sur-Boutonne et Chef-Boutonne) ou semi-urbaine 

(Frontenay-Rohan-Rohan et Niort). Nous avons pu récolter 45 questionnaires entre 

novembre 2017 et février 2018 auprès de patients diabétiques de type 2 suivis par un 

médecin généraliste au sein d’un de ces quatre cabinets médicaux. 

Tableau 1 : Caractéristiques de la population 

  Effectif % 

Age 

(Age moyen = 

62,44ans) 

≤60 ans 13 28,9% 

>60 ans 32 71,1% 

Sexe Homme 23 51,1% 

Femme 22 49,9% 

Traitement Régime seul 10 22,22% 

ADO 26 57,78% 

Traitement injectable 5 11,11% 

ADO + traitement injectable 4 8,89% 

Orientation à 

ASALEE 

Par MT 44 97,78% 

Par autre professionnel de 

santé 

1 2,22% 

 

Le tableau 1 présente les caractéristiques des 45 patients analysés dans l’étude. 
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La moyenne d’âge des patients de la population est de 62 ans et 5 mois (IC95% = 

60,87-64,01), allant de 37 ans à 81 ans. Ceci est comparable à ce qui a été retrouvé 

lors de l’étude ENTRED 2007-2010 au sein des patients diabétiques de type 2, où 

l’âge moyen de la population était de 66 ans (11). Notre population est donc 

représentative en matière d’âge par rapport à ce que l’on peut retrouver habituellement 

chez les patients diabétiques de type 2. 

 

On peut également se comparer à l’étude DAWN2TM de décembre 2013 (12) qui a 

été réalisée dans 17 pays, dont la France avec 500 patients dont 420 de type 2, qui 

cherchait à évaluer la qualité de vie, l’impact émotionnel et le fardeau ressenti par les 

personnes vivant avec un diabète et leurs proches. On constate alors que la population 

est comparable au niveau du sexe des patients (56% d’hommes contre 51,1% dans 

notre étude). Par contre, dans notre étude, la population est plus âgée (71,1% > 60 

ans dans notre étude contre 48% dans l’étude DAWN2TM, 26,7% entre 40 et 60 ans 

et 2,8% < 40 ans contre respectivement 47% et 5%). 

 

La population est composée à 51,1% d’hommes, ce qui est assez comparable aux 

différentes études portant sur les patients diabétiques de type 2, où l’on retrouve une 

population légèrement plus masculine.  

 

L’ancienneté moyenne du diabète au moment de la réalisation du questionnaire est de 

10 ans et 1 mois (IC95% = 6,65-13,63), soit à peine un an de moins que ce qui a été 

retrouvé lors de l’étude ENTRED 2007-2010 (11 ans d’ancienneté moyenne de 

diabète) (11). L’ancienneté du diabète allait de 2 mois pour les patients récemment 

découverts par leurs MG et adressés aux IDSP de leurs cabinets respectifs et jusque 

plus de 40 ans pour les diabétiques de longue date ayant intégrés le réseau ASALEE 

après plusieurs années d’évolution.  
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Par ailleurs, les patients de l’étude participent à l’ETP au sein du réseau ASALEE 

depuis 2 ans et 11 mois (IC95% = 2,1-3,8), allant de 2 mois pour les plus récents 

jusqu’à 11 ans pour les plus anciens. Tous les patients participaient au minimum à leur 

deuxième séance d’ETP au sein d’ASALEE, ce qui était un critère d’inclusion afin 

d’avoir une valeur avant la première séance d’ETP et une valeur au moment de la 

réalisation du questionnaire. 

 

Dans notre étude, le traitement des patients est en majorité un traitement oral 

(57,78%). 22,22% suivent pour leur part un régime seul et 11,11% ont un traitement 

injectable. Enfin, une minorité des patients (8,89%) est sous traitement oral et 

injectable associés. Ceci diffère de l’étude ENTRED 2007-2010, où seuls les patients 

traités de façon orale ou injectable ont été pris en compte (80% sous ADO (Anti-

Diabétiques Oraux) seuls, 10% en association ADO-insuline et 7% sous insuline) (11).  

Par rapport à l’étude DAWN2TM, la proportion de patients sous régime seul est 

comparable (22,22% dans notre étude contre 23,8%), mais la proportion de patients 

sous insuline est plus faible dans notre étude (20% contre 35,7%) (12). 

 

Enfin, nous constatons que la très grande majorité des patients (97,78%) a été 

adressée auprès des IDSP par leur médecin traitant. En effet, une seule patiente a été 

adressée au réseau ASALEE par un autre professionnel de santé (diabétologue 

exerçant au sein d’un centre de réadaptation). Ceci montre l’étroite collaboration qui 

se fait entre le MG et l’IDSP du cabinet où se pratique les séances d’ETP. Le médecin 

délégant ainsi à l’infirmier la prise en charge éducative et l’infirmier laissant des notes 

dans les dossiers des patients afin que le médecin puisse les consulter. 
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4-2 Résultats  

4-2-1 Amélioration de la qualité de vie des patients 

Tableau 2 : Evaluation de la qualité de vie avant l’ETP (T0) et au décours (T1) 

                   T0 T1 

EVA Effectif % Effectif % 

0 0 0 0 0 

1 0 0 0 0 

2 1 2,22 0 0 

3 8 17,78 0 0 

4 4 8,89 0 0 

5 16 35,56 2 4,44 

6 5 11,11 4 8,89 

7 4 8,89 7 15,56 

8 6 13,33 20 44,44 

9 1 2,22 7 15,56 

10 0 0 5 11,11 

 

Le tableau 2 présente l’évaluation de leur qualité de vie par les patients sous forme 

d’échelle EVA, avant leur première séance d’ETP et au moment de la réalisation du 

questionnaire. 

 

EVA TO

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

EVA T1

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Dans notre étude, nous pouvons remarquer que le score initial donné par les patients 

est de 5,27/10 (IC95% = 4,77-5,77). On note aussi que l’effectif le plus important de 

patients est pour une valeur de qualité de vie de 5/10.  

Dans l’étude ENTRED 2007-2010 qui concernaient 2832 patients à l’échelle nationale, 

il a été utilisé l’échelle SF-12 (Annexe 4) qui est une échelle simplifiée d’évaluation de 

la qualité de vie permettant de calculer un score « mental » et un score « physique ». 

Le score « mental » était de 42,9/100 et le score « physique » de 40,9/100 (11).  

Nous remarquons, qu’après une prise en charge en ETP au sein du réseau ASALEE, 

le niveau moyen de qualité de vie est estimé à 7,91 par les patients (IC95% = 7,55-

8,27). 

Tableau 3 : Evolution de la qualité de vie des patients 

Evolution de l’EVA Effectif % 

-1 1  2,22 

0 6  13,33 

1 3  6,67 

2 10 22,22 

3 12  26,67 

4 6  13,33 

5 5  11,11 

6 2  4,44 

 

Le tableau 3 représente l’évolution de la qualité de vie des patients entre leur prise en 

charge initiale en ETP et le moment où le questionnaire a été effectué. 

 

Evolution EVA

-1 0 1 2 3 4 5 6
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Tableau 4 : Evolution de la qualité de vie des patients selon l’âge 

Evolution EVA Effectifs ≤ 60 ans Effectifs> 60 ans 

-1 0 1 

0 2 4 

1 0 3 

2 3 7 

3 1 11 

4 2 4 

5 4 1 

6 1 1 

 

L’étude a pu mettre en évidence une amélioration de la qualité de vie, en moyenne de 

2,64 points (IC 95% = 1,85-3,43), passant d’une valeur de 5,27 au départ de la prise 

en charge à une valeur de 7,91 au moment de la réalisation du questionnaire, chez les 

patients participant à l’ETP au sein du réseau ASALEE. Il y a donc une amélioration 

significative de la qualité de vie ressentie par les patients diabétiques de type 2 dans 

notre étude. Ceci conforte l’idée qu’outre une amélioration des valeurs biologiques 

comme l’HbA1c, ou cliniques comme le poids, l’ETP peut être efficiente sur des critères 

plus subjectifs comme la qualité de vie.  

On note que sur les 45 patients interrogés, un seul patient a noté sa qualité de vie 

moins bonne à l’heure actuelle qu’au départ de la prise en charge en ETP (-1 point) et 

6 patients l’ont noté de façon égale. 

 

Par ailleurs, dans le tableau 4, on remarque que l’évaluation de la qualité de vie avant 

le début de la prise en charge des patients interrogés est comparable quel que soit 

leur âge (5,37/10 pour les plus de 60 ans contre 5,38/10 pour les moins de 60 ans). 

Par contre le gain de qualité de vie est supérieur pour le groupe des moins de 60 ans 

(+3,31 points) par rapport au groupe des plus de 60 ans (+2,37).  
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Cela peut s’expliquer d’une part, par le fait qu’avec l’âge le nombre de comorbidités 

liés au diabète et l’association d’autres pathologies augmentent, ce qui va diminuer 

mais pas annuler l’effet de l’ETP sur les patients. D’autre part, les patients les plus 

jeunes sont les plus réceptifs à l’ETP et aux changements à mettre en place pour 

améliorer leur qualité de vie avec la maladie : instauration d’une activité physique 

régulière et modification de l’alimentation notamment.  

 

On ne note pas de différence significative selon l’ancienneté de la prise en charge en 

ETP au sein du réseau ASALEE. En effet, dès les premiers mois on note une 

amélioration de la qualité de vie ressentie par les patients, avec par exemple un gain 

de 2,7 points en moyenne pour les patients pris en charge depuis moins d’un an. Cela 

met en évidence que l’efficacité de l’ETP est réelle dès le début de la prise en charge 

des patients. Effectivement les patients vont pouvoir modifier par eux-mêmes assez 

rapidement leurs habitudes de vie, notamment au niveau de l’alimentation et de 

l’activité physique. Mais également sur la perception qu’ils peuvent se faire du diabète. 

Les patients ont souvent de fausses idées sur la maladie et ses complications : alors 

même qu’on vient de leur découvrir deux glycémies élevées, ils s’imaginent déjà sous 

insuline ou avec une amputation des orteils. Ainsi, le rôle d’éducation des IDSP est 

fondamental dès le départ de la prise en charge du patient. Cela reste vrai dans le 

temps en renforçant les acquis des patients et en les rendant plus autonomes (au 

niveau du traitement et du suivi notamment). 
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Tableau 5 : Evolution de la qualité de vie selon le traitement des patients 

 

Evolution 

EVA 

Patients avec 

régime seul 

Patients avec 

ttt oral 

Patients avec 

ttt injectable 

Patients avec 

ttt oral + 

injectable 

-1 0 1 0 0 

0 2 3 0 1 

1 2 1 0 0 

2 1 8 0 1 

3 2 7 1 2 

4 2 3 1 0 

5 0 3 2 0 

6 1 0 1 0 

 

Le tableau 5 représente l’évolution de la qualité de vie des patients selon le traitement 

qu’ils prennent.  

 

On voit des tendances mais qui ne sont toutefois pas significatives en regard du faible 

échantillon pour les groupes des patients sous traitement injectable seul (5 patients) 

et celui des patients sous traitement oral et injectable associé (4 patients). Pour les 

patients suivant seulement un régime (+2,4 points en moyenne) et ceux sous 

traitement anti-diabétque oral (+2,46 points en moyenne) on ne note pas de différence 

notable. En revanche, on peut remarquer que pour le groupe de patients sous 

traitement injectable seul, le gain est relativement important (+4,6 points en moyenne) 

contrairement au groupe avec traitement oral et injectable associés (seulement +2 

points en moyenne). Cela renforce l’idée que la prise en charge des patients en ETP 

est bénéfique en matière d’amélioration de qualité de vie dès le début de leur prise en 

charge, avant même qu’une thérapeutique ne soit initiée. Ainsi pour ces patients sans 

traitement, l’ETP va permettre de reculer la mise sous traitement et diminuer le risque 

de survenue de complications du diabète, permettant aux patients de garder une 

qualité de vie correcte. Cela reste vrai même après l’instauration des traitements oraux 

ou injectables. Pour les patients avec les traitements les plus lourds, le gain est plus 

faible (même s’il n’est pas nul) 
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4-2-2 Attente des patients concernant l’éducation thérapeutique 

Les attentes des patients concernant l’ETP sont assez variées.  

Tableau 6 : Attentes des patients concernant l’ETP 

Objectif premier de l’ETP pour les patients Effectif % 

Amélioration des valeurs biologiques 16  35,56 

Amélioration des valeurs cliniques 11  24,44 

Amélioration du suivi du diabète 9  20 

Amélioration de la qualité de vie globale 6  13,33 

Amélioration des connaissances de la maladie 3  6,67 

 

Le tableau 6 représente les attentes initiales des patients concernant l’ETP dans le 

cadre du réseau ASALEE. Pour 35,56% d’entre eux l’objectif premier de leur prise en 

charge est l’amélioration de leurs valeurs biologiques (HbA1c, glycémie à jeûn, taux 

de cholestérol en particulier). Cela est souvent motivé par le médecin qui oriente le 

patient vers une amélioration de l’équilibre glycémique. Ce chiffre pouvant devenir une 

source d’inquiétude pour le patient. 

Pour un quart des patients environ (24,44%), l’attente première de l’ETP est 

l’amélioration des valeurs cliniques (le poids principalement). Dans une population où 

nombreux sont en surpoids ou obèses, les patients comprennent bien que l’un des 

enjeux majeurs pour leur état de santé est la perte de poids : cela permettra d’agir sur 

leur valeur glycémique mais également sur leur aptitude à faire des efforts physiques 

au quotidien.  

Puis suivent pour 20% des patients un meilleur suivi de leur diabète et 6,67% une 

amélioration de leurs connaissances sur la maladie. 

Enfin, seulement 13,33% des patients évoquent l’amélioration de leur qualité de vie en 

objectif premier de la prise en charge en ETP.  
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On voit ainsi que les patients, sans doute influencés par le corps médical (leurs 

médecins généralistes notamment), sont en attente principalement d’amélioration de 

valeurs clinico-biologiques, et moins d’une amélioration plus globale de leur qualité de 

vie. Dans l’étude ENTRED 2007-2010, il avait été noté tout de même que 29% des 

patients interrogés souhaitaient avoir plus d’informations sur « comment bien vivre 

avec son diabète » (11), ce qui était moins que le souhait d’information sur 

l’alimentation (45%) et les complications du diabète (35%) mais tout de même plus 

que le souhait d’information sur l’Hba1c (13%) ou sur leur traitement (16%). 

Il est à noter que dans notre étude, pour la très grande majorité des patients l’ETP a 

permis d’améliorer leur objectif premier concernant leur maladie (93,33%, seul un 

patient a répondu négativement). Ainsi, les séances individualisées d’éducation 

auprès des IDSP exerçant au sein des cabinets libéraux répondent dans la très grande 

majorité aux attentes premières des patients. 
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4-2-3 Amélioration des différents critères de la qualité de vie des patients  

Si on a pu montrer une amélioration globale de la qualité de vie des patients par 

l’intervention de l’ETP des IDSP en milieu libéral. On note des différences notables 

selon les critères qui constituent la qualité de vie des patients. 

Tableau 7 : Evaluation de différents critères de la qualité de vie des patients 

Critères de qualité de vie Effectif des patients  

améliorés 

% 

Alimentation 35  77,78 

Anxiété  23  51,11 

Activité physique 17  37,78 

Observance du traitement 13  28,89 

Relations avec les autres 4  8,89 

 

Le tableau 7 représente le taux d’amélioration de différents critères de qualité de vie 

des patients. Pour la grande majorité des patients (77,78%) on retrouve une 

amélioration sur le plan de l’alimentation. Par l’ETP et des conseils simples et 

pratiques, les patients diabétiques arrivent à modifier leurs habitudes alimentaires 

sans que cela ne retentisse sur leur qualité de vie. Ceci est important, car comme le 

retrouvait l’étude ENTRED 2007-2010, 45% des patients diabétiques souhaitaient une 

information relative à l’alimentation (11). Ainsi, par leur diagnostic initial et des conseils 

adaptés à chaque patient, les IDSP au sein du réseau ASALEE, vont pouvoir faire en 

sorte que la majorité des patients arrivent à modifier de façon efficace leur alimentation 

permettant de tendre vers un meilleur équilibre glycémique. 

Ensuite, on note que pour un peu plus de la moitié des patients (51,11%), il y a une 

amélioration de leur anxiété vis-à-vis de la maladie. Le diagnostic d’une maladie 

chronique comme le diabète est pour la plupart des patients source d’inquiétude à 

court, moyen, mais aussi long terme. Le fait de devoir modifier certaines habitudes du 

quotidien (alimentation, activité physique), de devoir prendre un traitement quotidien 

ou encore d’avoir un suivi médical régulier (avec des consultations régulières) 

génèrent beaucoup d’anxiété chez les patients. On se rend ainsi compte qu’une prise 

en charge individualisée des patients va permettre de les rassurer et faire en sorte 

qu’ils envisagent l’avenir avec plus de sérénité. 
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Concernant l’activité physique, 37,78% disent l’avoir améliorée. En effet pour 

beaucoup d’entre eux, il n’est pas évident de mettre en place de façon régulière une 

activité même modérée (quand pour certains ils n’en ont pas eu depuis des années). 

S’ils comprennent bien l’intérêt de cette activité, tant sur le plan pondéral que pour 

éviter des complications chroniques du diabète, il est difficile de l’instaurer au long 

terme. C’est pourquoi certaines IDSP au sein du réseau ASALEE ont mis en place, 

avec des éducateurs sportifs spécialisés, des séances collectives d’activité physique. 

Celles-ci sont conviviales : les patients se retrouvant en groupe se motivent entre eux 

et font des efforts sans même forcément y prêter attention. 

 

Vis-à-vis de leur thérapeutique, une minorité de patients (28,89%) notent une 

amélioration de l’observance par rapport au début de la prise en charge en ETP. En 

effet, les patients ne parlent pas à chaque séance de leur traitement avec les IDSP, ils 

préfèrent souvent orienter les séances vers leurs changements concernant les 

habitudes alimentaires et l’activité physique. 

 

Enfin, les relations avec les autres, qu’elles soient familiales ou professionnelles, sont 

assez peu modifiées par les séances d’ETP au sein du réseau ASALEE ; surtout que 

celles-ci sont individuelles et il n’est pas fréquent que l’entourage d’un patient y 

participe. Pourtant dans l’étude DAWN2TM, il avait été noté que le diabète avait un 

impact négatif chez 19% des patients dans leurs relations avec les autres ce qui 

pouvait constituer une menace concernant la vie relationnelle et de loisirs (12).  

 

Mais dans notre étude, malgré le fait que l’ETP améliore chez peu de patients leurs 

relations avec les autres, ils ne sont que 13,33% à souhaiter la participation de leur 

entourage aux séances d’ETP afin d’améliorer leur qualité de vie globale. 
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4-2-4 Echanges patients-médecins sur l’éducation thérapeutique 

 

Nous l’avons vu précédemment, la très grande majorité des patients (97,78%) est 

orientée par le MG aux IDSP du réseau ASALEE pour une prise en charge éducative.  

 

Tableau 8 : Evaluation des échanges par les patients avec leur MG sur la prise 

en charge en ETP 

Différents critères de prise en 

charge en ETP 

Effectif des patients ayant 

échangé avec leur MG 

% 

Alimentation 14  31,11 

Paramètres cliniques et biologiques 13  28,89 

Activité physique 9  20 

Connaissances sur la maladie 8  17,78 

Qualité de vie  7  15,56 

Aucun des éléments précédents 17  37,78 

 

Le tableau 8 représente, selon les patients, les critères dont ils ont pu discuter avec 

leurs MG depuis le début de la prise en charge en ETP au sein du réseau ASALEE. 

Ainsi on se rend compte que plus d’un tiers des patients (37,78%) dit n’avoir abordé, 

avec leur MG, aucun des paramètres (que sont l’alimentation, l’activité physique, leurs 

connaissances sur la maladie, ou bien les paramètres clinico-biologiques) depuis le 

début de leur prise en charge en ETP.  

Parmi les paramètres qu’ont pu aborder les patients avec leurs MG, le plus 

fréquemment cité (31,11% des patients) est l’alimentation. Pour les médecins, la 

modification des habitudes alimentaires de leurs patients est un travail de longue 

haleine, qui demande de nombreuses consultations dont ils ne disposent pas toujours. 

On avait dit précédemment que pour les patients, la modification de leurs habitudes 

alimentaires était le critère qu’ils disaient avoir le plus amélioré. On note donc que la 

délégation de tâches auprès des IDSP, concernant l’alimentation, est recherchée par 

les médecins, et que celle-ci s’avère être très efficace. 
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Ensuite, 28,89% des patients disent avoir pu échanger avec leurs médecins 

concernant les paramètres clinico-biologiques (Hba1c et poids notamment). En effet 

c’est avec ces valeurs que le médecin va pouvoir juger du bon équilibre du diabète d 

son patient. 

On note également que 20% des patients ont pu discuter de leur activité physique 

avec leurs médecins et 17,78% concernant leurs connaissances sur le diabète. 

Enfin, seulement 15,56% des patients ont pu aborder leur qualité de vie, de façon 

globale avec leur médecin. Il est évident qu’il s’agit d’une notion très large, et que son 

évocation au sein d’une consultation médicale dans un temps réduit est difficile. Il 

parait tout de même important de pouvoir prendre le temps de demander aux patients 

comment ils vivent de façon générale avec leur maladie. 
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4-2-5 Souhaits des patients concernant les séances d’ETP d’ASALEE 

Tableau 9 : Apports aux séances individualisées d’ETP 

Apports aux séances d’ETP Effectif % 

Aucun apport aux séances 16  35,56 

Séances avec d’autres professionnels de santé 13  28,89 

Séances collectives 9  20 

Proposition de support écrit en fin de séance 6  13,33 

Séances avec l’entourage 6  13,33 

 

Le tableau 9 représente les souhaits des patients concernant les séances 

individualisés d’ETP au sein du réseau ASALEE, afin d’améliorer encore l’impact sur 

leur qualité de vie. 

On note que pour le plus grand nombre (35,56%), ils ne souhaitent pas d’apport aux 

séances individualisées au cabinet avec les IDSP. 

Pour 28,89% des patients de l’étude le fait de faire intervenir d’autres professionnels 

de santé (diététicien et psychologue en particulier) dans leur prise en charge éducative 

permettrait d’améliorer encore leur qualité de vie. 

Pour 20% des patients, des séances collectives comme il peut en exister en milieu 

hospitalier pourrait être une solution complémentaire à la prise en charge 

individualisée qui existe déjà. 

Enfin, assez peu de patients (13,33%) jugent utile le fait de faire participer un membre 

de leur entourage aux séances d’ETP ou de remettre un support écrit en fin de séance.  
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4-3 Limites de l’étude 

Tout d’abord, il peut exister un biais de sélection compte-tenu de la population étudiée : 

patients issus de quatre cabinets du Sud Deux-Sèvres en zone rurale ou péri-urbaine. 

De plus, les patients ayant répondu au questionnaire sont plus sensibles à la question 

de l’ETP et de leur qualité de vie, contrairement aux patients qui n’ont pas souhaité y 

répondre. Toutefois assez peu de patients n’ont pas souhaité répondre au 

questionnaire. 

Cependant, on note que la population étudiée est comparable à celle d’études sur les 

patients diabétiques en termes d’âge et de sexe (étude ENTRED 2007-2010 

notamment (11)). Au niveau du traitement des patients, il y a une surreprésentation 

des patients sous régime seul. Cela s’explique par le fait que les MG orientent leurs 

patients dès le diagnostic de diabète posé, avant même d’avoir initié une 

thérapeutique. 

 

Ensuite la puissance de l’étude est relativement faible compte-tenu de l’effectif de la 

population de l’étude (45 patients ayant répondu au questionnaire). Mais malgré un 

nombre limité de patients étudiés, notre travail a permis de mettre en évidence une 

amélioration significative de la qualité de vie des patients au sein du réseau ASALEE. 

 

Le questionnaire de l’étude également est sujet à des biais, notamment par le fait qu’il 

n’est pas standardisé et donc non comparable à d’autres travaux utilisant des échelles 

de qualité de vie (comme SF-36, SF-12 (Annexe 4 ) notamment). 

 

Aussi, le fait d’avoir réalisé un questionnaire en demandant aux patients d’évaluer leur 

qualité de vie avant le début de la prise en charge en ETP (pour certains patients cela 

fait plusieurs années) constitue un biais de remémoration : les patients pouvant juger 

de façon différente a posteriori qu’au moment du début de la prise en charge. 

Cependant cela a permis de pouvoir faire l’étude auprès de patients inclus dans le 

réseau ASALEE depuis de nombreuses années (le patient le plus « ancien » participe 

aux séances d’ETP depuis 11ans). 
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5- Conclusion 

Cette étude a pu mettre en évidence l’impact positif de l’ETP réalisée par les IDSP au 

sein du réseau ASALEE sur la qualité de vie des patients diabétiques de type 2. 

En effet, nous avons constaté en moyenne une hausse de 2,64 points de l’évaluation 

de la qualité de vie, sous forme d’EVA, par les patients entre le début de leur prise en 

charge et le moment où le questionnaire a été réalisé. 

Ce bénéfice est encore plus prégnant sur les patients de moins de 60 ans avec un 

gain de 3,31 points en moyenne. 

On note également que cet impact existe même pour les patients inclus depuis peu de 

temps dans le réseau ASALEE, avec notamment un gain de 2,4 points en moyenne 

pour les patients suivis depuis moins d’un an. Cela prouve que l’ETP réalisée en milieu 

libéral est efficace de façon très rapide sur la qualité de vie des patients. Avec un 

diagnostic éducatif réalisé par les IDSP, des conseils simples et adaptés ainsi qu’un 

suivi réalisé selon les envies du patient, ASALEE permet de répondre à leurs attentes 

des patients en matière de qualité de vie. Cet impact perdure dans le temps avec une 

efficacité même pour les patients diabétiques depuis de nombreuses années. 

De même, selon la nature des traitements des patients, on note un impact positif de 

l’ETP sur leur qualité de vie. Que les patients soient sous régime seul (+2,4 points), 

ADO seuls (+2,46 points), ADO et traitement injectable (+2 points), traitement 

injectable seul (+4,6 points), tous bénéficient d’un bénéfice sur leur qualité de vie. Cela 

montre que les IDSP vont adapter les séances d’ETP en fonction du patient en face 

d’eux. 

Par cette étude, on a également pu montrer que l’ETP au sein du réseau ASALEE est 

particulièrement efficiente sur l’alimentation des patients (77,78% d’amélioration selon 

les patients) et également sur l’anxiété concernant la maladie (amélioration de 

51,11%). Cela démontre encore que, par une écoute active du patient, une 

réassurance et des conseils simples et adaptés à chaque patient, les séances d’ETP 

réalisées en milieu libéral vont avoir un impact positif sur la façon de vivre des patients 

avec leur maladie au long cours. 
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Par contre, cette étude a révélé que les patients disent en grand nombre (37,78%) 

n’avoir rien abordé avec leur MG depuis qu’ils ont commencé le programme d’ETP. 

Cela est assez paradoxal, surtout que dans l’immense majorité ce sont ces mêmes 

médecins qui ont adressé les patients auprès des IDSP et que ceux-ci exercent au 

sein même des cabinets. Cela montre que pour être encore plus efficace en matière 

de qualité de vie, il est important que les MG échangent avec les IDSP concernant les 

patients pris en charge, mais également avec leurs patients afin de savoir ce qui a déjà 

été fait, si cela est efficace et ce qu’ils souhaiteraient encore améliorer. 

 

Aussi lorsque l’on demande aux patients ce qui pourrait être fait en plus des séances 

individualisées, la plupart (35,56%) ne souhaitent rien ajouter. Et pour ceux jugeant 

utile un complément aux séances avec les IDSP, il ressort que de faire intervenir 

d’autre professionnels de santé pourrait être une aide à l’amélioration de leur qualité 

de vie globale. En effet faire intervenir un psychologue ou un diététicien par exemple, 

permettrait de cibler certains axes de la qualité de vie des patients (alimentation et 

anxiété notamment). On remarque que les notions d’alimentation et d’anxiété sont 

deux des marqueurs les plus importants pour les patients dans leur prise en charge 

éducative. 

 

Enfin ce travail a permis de mettre en évidence l’impact positif sur la qualité de vie des 

patients que peut avoir l’ETP au sein du réseau ASALEE. La prise en charge éducative 

est primordiale chez les patients diabétiques de type 2, et ce même pour des patients 

diagnostiqués récemment et ne recevant pas encore de thérapeutique 

médicamenteuse.  

 

 

 

 

 

 



35 
 

ANNEXES 

Annexe 1 : Questionnaire ADDQoL  
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Annexe 2 : Questionnaire DHP 
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Annexe 3 : Questionnaire thèse : Amélioration de la qualité de vie chez les 

patients diabétiques de type 2 dans le cadre de l’éducation thérapeutique 

(réseau ASALEE). 

L’éducation thérapeutique consiste en une ou plusieurs entrevues avec une infirmière 

de santé publique formée à l’éducation thérapeutique (appelée infirmière ASALEE), 

au sein des cabinets médicaux. Cela vise à améliorer la prise en charge des patients 

ayant un ou plusieurs facteurs de risque cardio-vasculaire, et ce par des conseils 

simples sur le mode de vie et l’alimentation entre autres. 

1) Quel est votre âge ? 

2) Quel est votre sexe ? 

3) Depuis quand êtes-vous diabétique ?  

4) Quel est votre traitement : 

- régime seul 

-antidiabétique oral  

-traitement injectable (insuline, analogue GLP1) 

5) Qui vous a parlé d’éducation thérapeutique et du réseau ASALEE :  

- Médecin traitant 

- Membre de l’entourage (famille, ami...) 

- Infirmière libérale 

- Médecin spécialiste (diabétologue, cardiologue, néphrologue...) 

- Autre : 

6) Depuis quand participez-vous aux séances d’éducation thérapeutique ? 

7) Quel était, pour vous, l’objectif premier de l’éducation thérapeutique : 

- Améliorer votre qualité de vie 

- Améliorer votre taux de sucre, de cholestérol (valeurs biologiques) 

- Améliorer votre tension artérielle, poids (valeurs cliniques) 
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- Améliorer le suivi de votre diabète (consultations spécialisées, prise de sang) 

- Améliorer vos connaissances sur le diabète 

8) Pensez-vous que l’éducation thérapeutique a permis d’améliorer ce critère ? 

9) Comment considériez-vous votre qualité de vie, avec le diabète, avant d’entrer 

dans le programme d’éducation thérapeutique ? 

0------------------------------------------------------------------------------------------------------->10 

Je vis très difficilement avec                                                               Je vis très bien 

avec 

10) Comment considérez-vous votre qualité de vie depuis que vous participez à 

l’éducation thérapeutique ? 

0------------------------------------------------------------------------------------------------------->10 

Je vis très difficilement avec                                                               Je vis très bien 

avec 

11) Quels critères ont été améliorés depuis que vous avez démarré le programme 

d’éducation thérapeutique : 

-Anxiété concernant votre maladie 

-Activité physique 

-Alimentation 

-Relations sociales, familiales et/ou professionnelles 

-Observance de votre traitement 

12) Depuis le début de l’éducation thérapeutique, qu’a abordé votre médecin traitant 

avec vous concernant le diabète : 

-Qualité de vie (bien-être, relations sociales) 

-Exercice physique 

-Alimentation 

-Connaissance de la maladie 
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-Paramètres cliniques et biologiques, suivi de la maladie 

13) Qu’est ce qui, selon vous, pourrait être fait, dans le cadre de l’éducation 

thérapeutique, pour améliorer votre qualité de vie avec le diabète :  

-Séances collectives 

-Séances avec d’autres professionnels de santé (podologue, diététicien, assistant 

social...) 

-Participation de l’entourage aux séances d’éducation thérapeutique 

-Remise d’un support écrit en fin de séance 
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Annexe 4 : Version française de l’échelle SF-12 
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RESUME 

 

Le diabète est une maladie chronique dont la prévalence augmente chaque 

année. L’Organisation Mondiale de la Santé estime à 422 millions le nombre de 

patients diabétiques dans le monde en 2016. En France plus de 3 millions de 

personnes sont diabétiques, dont la grande majorité de type 2. 

Comme toute maladie chronique, le diabète de type 2 affecte la qualité de vie 

des patients. Des programmes d’Education Thérapeutique du Patient (ETP), 

dont le réseau ASALEE (Action de Santé Libérale en Equipe), ont prouvé leur 

efficacité dans la prise en charge des patients. L’objectif de ce travail était 

d’analyser l’impact de l’ETP réalisée en ambulatoire au sein du réseau ASALEE 

sur la qualité de vie des patients. 

Cette étude rétrospective est réalisée par l’intermédiaire de questionnaires, 

évaluant sous forme d’échelle visuelle analogique la qualité de vie des patients. 

Les patients inclus sont diabétiques de type 2 et participent aux séances d’ETP 

dans le cadre du réseau ASALEE dans quatre cabinets du Sud Deux-Sèvres. 

Ces questionnaires ont été recueillis entre novembre 2017 et février 2018.  

L’échantillon comprend 45 patients dont 51,1% d’hommes, avec un âge moyen 

de 62,44 ans. On note une augmentation significative de la qualité de vie des 

patients entre le début de leur prise en charge et le moment du questionnaire 

avec un gain en moyenne de 2,64 points (IC95% = 1,85-3,43) passant de 

5,27/10 à 7,91/10. Ce bénéfice existe dès les premiers mois de prise en charge 

et il est plus important chez les patients les plus jeunes (+3,31 pour les moins 

de 60 ans). 

Ce travail démontre un impact positif de l’ETP réalisée en milieu libéral dans le 

cadre du réseau ASALEE sur la qualité de vie globale des patients diabétiques 

de type 2. Afin d’améliorer la prise en charge des patients, des études sur une 

plus grande population et utilisant des échelles standardisées pourraient être 

menées. 

 

MOTS-CLES : DIABETE DE TYPE 2, EDUCATION THERAPEUTIQUE DU 

PATIENT, ASALEE, QUALITE DE VIE. 
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