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ABRÉVIATIONS 

 

 

 
DT2 :  Diabète de Type 2 

 

ALD :  Affection Longue Durée 

 

ETP :  Education Thérapeutique du Patient 

 

OMS :  Organisation Mondiale de la Santé 

 

HPST : Hôpital, Patients, Santé, Territoires 

 

ARS :  Agence Régionale de la Santé 

 

MSP :  Maison de Santé Pluri-Professionnelle 

 

HbA1c : Hémoglobine Glyquée 
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INTRODUCTION 

 
 Le diabète de type 2 (DT2) est une maladie chronique qui, depuis 2010, est la plus 

importante des Affections Longue Durée (ALD) [1]. Aujourd’hui, plus de 3,3 millions de 

patients en France sont traités pharmacologiquement pour un DT2, soit 5% de la population 

[2]. Sa prévention et son traitement passent par des mesures hygiéno-diététiques (équilibre 

alimentaire et activité physique) [3,4]. 

 

 Afin d’optimiser cette prise en charge, il convient de sensibiliser le patient à sa 

maladie chronique. Ainsi l’Education Thérapeutique du Patient (ETP) est incontournable 

dans le traitement du diabète. Elle est nécessaire à la motivation et à l’acquisition par le 

patient, de connaissances, de compétences et d'attitudes appropriées pour faire face à la 

maladie. [5]. 

 

 Le rapport de l’OMS (Organisation Mondiale de la Santé) en 1996 définit l’ETP 

comme « des activités organisées, y compris un soutien psychosocial, 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 (ainsi que leurs familles) 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. » [6] 

 

 Depuis le début des années 2000, l’ETP est la pierre angulaire du dispositif d’action 

de prévention et de prise en charge du DT2 (plan national Diabète 2002-2005) [7]. Sur le 

plan légal, l’article 84 de la loi HPST du 21 Juillet 2009 introduit l’ETP dans le droit 

français ; la reconnait comme un acte important dans la prise en charge des maladies 

chroniques, notamment du diabète ; et permet le développement de programmes spécifiques 

d’ETP évaluées et agréés par les Agences Régionales de la Santé (ARS) [8]. 

 

 Dans le même temps, se développent des Maisons de Santé pluri-professionnelles 

(MSP) dans lesquelles collaborent des professionnels libéraux avec un projet de santé 

commun et une offre de services élargie pour les patients. Ces MSP représentent ainsi un 

lieu privilégié pour l’application de programmes d’ETP de proximité. 
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 Dans ce contexte, un programme d’ETP de proximité pour patients diabétiques de 

type 2 a vu le jour en 2014 dans le bassin de santé de Muret situé dans le département de la 

Haute-Garonne, à proximité de l’agglomération toulousaine. Il propose, après 

l’établissement d’un diagnostic éducatif, 9 séances collectives et une séance finale 

individuelle. Les séances collectives concernent la diététique (2 séances), le pied diabétique, 

l’activité physique, la gestion du stress, les médicaments, les complications, la biologie et 

enfin la connaissance de la maladie. 

 

 L’objectif de cette étude est de mesurer l’impact d’un programme d’ETP de 

proximité pour diabétiques de type 2 sur l’hémoglobine glyquée (HbA1c) et le poids par le 

biais de l’évaluation des changements de comportement induits en termes d’alimentation et 

d’activité physique. 
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MATÉRIEL ET MÉTHODE 

 
1. CHOIX DE LA MÉTHODE ET TYPE D’ÉTUDE 

 

 L’objectif de ce travail était d’évaluer l’impact d’un programme d’ETP de proximité 

pour DT2 sur l’HbA1c et le poids en étudiant les changements de comportement induits par 

ce programme en termes d’alimentation et d’activité physique. 

 Nous avons opté pour une étude évaluative de type avant-après, réalisée de manière 

rétrospective par le biais de l’analyse des dossiers médicaux de patients DT2 ayant participé 

au programme d’ETP de proximité du bassin de santé de Muret. 

 Un questionnaire a été élaboré afin d’analyser les changements de comportement 

induits par le programme d’ETP permettant ainsi une étude quantitative des données. 

 

2. CRITÈRES DE JUGEMENT 

 

 Le critère de jugement principal est la variation de poids et d’HbA1c, avant et après 

la participation des patients au programme d’ETP. 

 Le critère de jugement secondaire est le changement de comportement induit par le 

programme d’ETP en termes d’alimentation et d’activité physique permettant de conduire à 

notre objectif principal. 

 

3. MATÉRIEL 

 

 3.1. ÉLABORATION DU QUESTIONNAIRE 

 Le questionnaire a été élaboré à partir des informations reçues par les patients lors 

du programme d’ETP autour des thèmes « diététique » et « activité physique ». Les 

questions ont été rédigées dans le but de montrer si les séances d’éducation thérapeutique du 

programme avaient induit ou non un changement de comportement quant à l’alimentation et 

l’activité physique des patients. 
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 La première partie du questionnaire concernait des données administratives 

permettant de connaitre le profil sociodémographique des patients : sexe, tranche d’âge, 

activité actuelle et profession, durée d’évolution du diabète. 

 La deuxième partie du questionnaire concernait le programme d’ETP à proprement 

parler et son impact global en termes de changement de comportement sur les habitudes 

alimentaires et l’activité physique ; la prise de conscience de la gravité de la maladie et les 

changements nécessaires. 

La troisième partie se rapportait aux changements de comportement induits par le 

programme d’ETP et se déclinait en deux sous-parties concernant l’alimentation et l’activité 

physique des patients avant et après leur participation au programme. 

 Le questionnaire a été élaboré en plusieurs étapes [9,10] : une première trame a été 

réalisée après avoir pris connaissance des informations délivrées au cours des séances 

d’ETP, puis remodelée, après avis de mon directeur de thèse, afin qu’elle soit axée sur les 

changements de comportements induits. 

 Une fois le questionnaire définitif élaboré, nous avons réalisé un pré-test auprès de 

quelques patients diabétiques de notre entourage pour s’assurer de la bonne compréhension 

des questions, de la facilité à y répondre et de la rapidité d’exécution. 

 Le questionnaire comportait 27 questions au total, uniquement fermées, afin de 

permettre une rapidité de réponse et d’exploitation des données. La majorité étaient de type 

dichotomique sous forme « oui/non » ; les autres étaient de type multichotomique à réponse 

unique. Certaines questions appelaient à une sous-question en fonction de la réponse 

précédente. 

 

 3.2. POPULATION ÉTUDIÉE 

  3.2.1. Critère d’inclusion 

 La population étudiée était composée de patients diabétiques de type 2 ayant participé 

au programme d’ETP de proximité du bassin de santé de Muret. Le critère d’inclusion était 

le suivant : avoir participé à un minimum de 5 séances d’ETP parmi les 9 proposées durant 

le programme. 
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  3.2.2. Critères de non-inclusion 

 Le critère de non-inclusion pour le critère de jugement principal était le suivant : 

absence de données concernant l’HbA1c et le poids dans les dossiers médicaux avant et/ou 

après la participation au programme d’ETP. 

 Les critères de non-inclusion pour le critère de jugement secondaire étaient les 

suivants : être dans l’incapacité intellectuelle de répondre au questionnaire, être décédé et 

refuser de participer. 

 

4. DÉROULEMENT DE L’ENQUÊTE 

 

 4.1. LIEUX D’ENQUÊTE 

 Pour le recueil des données chiffrées à savoir l’HbA1c et le poids, l’enquête a été 

réalisée auprès des différents cabinets de médecine générale ou MSP des médecins traitants 

référents des patients ayant participé au programme d’ETP de proximité du bassin de santé 

de Muret, inclus dans l’étude. 

 

 4.2. PÉRIODE D’ENQUÊTE 

 L’enquête s’est déroulée du 11 Mars au 21 Juin 2019 : cette période comprenant à la 

fois le recueil des chiffres d’HbA1c et de poids mais aussi la soumission des questionnaires 

aux patients. 

 

 4.3. RÉALISATION DE L’ENQUÊTE 

 Le recueil des chiffres d’HbA1c et de poids des patients inclus dans l’enquête a été 

réalisé par le biais de l’analyse de leurs dossiers médicaux avant leur date de début et après 

leur date de fin de participation au programme d’ETP. Ce recueil a été fait soit directement 

sur les logiciels informatiques au sein des cabinets ou MSP des médecins traitants des 

patients, soit par échange de mails et/ou appels téléphoniques auprès des médecins traitants. 

 Le questionnaire a été soumis aux patients inclus dans l’enquête depuis mon domicile 

par appels téléphoniques ; leur numéro de téléphone étant directement issu de la liste des 
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participants au programme d’ETP. Nous avons interrogé les patients sélectionnés en leur 

expliquant l’objectif de ce travail et en précisant que le questionnaire était anonyme. 

 

 4.4. SAISIE ET EXPLOITATION 

 La saisie des données a été réalisée sur un tableau Excel en ce qui concerne les poids 

et taux d’HbA1c. 

 Les analyses statistiques ont été réalisées avec le même logiciel. Les variables 

quantitatives ont été comparées par un test de Student. Le seuil de significativité a été fixé à 

5%.  
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RÉSULTATS 

 
1. DIAGRAMME DE FLUX 

 

 30 patients ayant participé au programme d’ETP du bassin de santé de Muret 

répondaient au critère d’inclusion. 29 patients ont pu être analysés sur la base du critère de 

jugement principal. Pour un seul patient, les données de poids et d’HbA1c n’ont pu être 

retrouvées dans les dossiers médicaux. 

 Sur ces 29 patients, 22 questionnaires ont été recueillis et analysés : 5 patients n’ont 

pas donné suite à l’appel téléphonique malgré une relance et un message vocal, 2 patients 

étaient décédés. 

 

Figure 1 : Diagramme de flux de l’étude 

  

Patients ayant participé au 
programme d'ETP du bassin 

de santé de Muret 

n = 30 patients 

n = 29 patients 

n = 22 
questionnaires 

Critère 
d’inclusion 

Critère de non-
inclusion sur le 

critère de 
jugement 
principal 

Critères de non-
inclusion sur le 

critère de 
jugement 

secondaire 

Décédés n = 2 

Non-réponse n=5 
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2. DONNÉES SOCIODÉMOGRAPHIQUES 

 

 2.1. GENRE 

Sur les 29 patients inclus dans l’étude, on retrouve une légère prédominance 

féminine. 

 

 Hommes Femmes 

n 12 17 

% 41,4% 58,6% 

 

Tableau 1 : Répartition des effectifs en fonction du genre 

 

 2.2. ÂGE 

 Sur les 22 patients ayant répondu au questionnaire, on note une prédominance de la 

tranche d’âge 60-80 ans. Il n’est pas possible de donner une moyenne d’âge, les réponses 

étant données en tranches d’âge. 

 

Figure 2 : Histogramme de la répartition en tranches d'âge, en années 
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2.3. ACTIVITÉ PROFESSIONNELLE 

 Sur les 22 patients ayant répondu au questionnaire, on note une nette prédominance 

de personnes retraitées suivies par les ouvriers et/ou employés. 

 

 Ouvriers/Employés En retraite Sans profession 

n 7 14 1 

% 31,8% 63,6% 4,6% 

 

Tableau 2 : Répartition des effectifs en fonction de l’activité 

 

2.4. DURÉE D’ÉVOLUTION DU DIABÈTE 

 Sur les 22 patients ayant répondu au questionnaire, la moitié a un diabète qui évolue 

depuis 10 à 20 ans. 

 

Figure 3 : Histogramme de la durée d'évolution du diabète en tranches d'âge, en 

années 
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3. RÉSULTATS EN LIEN AVEC LE CRITÈRE DE JUGEMENT PRINCIPAL 

 

 3.1. VARIATION DU TAUX D’HbA1c 

 Le taux moyen d’HbA1c avant la participation des patients au programme d’ETP est 

de 7,19 % (p < 0,05) alors que celui après la participation des patients au programme est de 

6,96 % (p < 0,05). La perte moyenne de taux d’HbA1c au cours du programme d’ETP est 

donc de 0,23 %. 

 

 Sur les 29 patients analysés, 16 ont amélioré leur taux d’HbA1c, 12 ont dégradé leur 

taux d’HbA1c et 1 a gardé le même taux d’HbA1c après leur participation au programme 

d’ETP. 

 

 Meilleur taux 

d’HbA1c 

Moins bon taux 

d’HbA1c 

Même taux d’HbA1c 

n 16 12 1 

% 55,2% 41,4% 3,4% 

 

Tableau 3 : Répartition des effectifs selon leur amélioration ou non du taux d’HbA1c après 

la participation au programme d’ETP 

 

 Sur les 16 patients ayant amélioré leur taux d’HbA1c après la participation au 

programme d’ETP, la perte moyenne est de 0,95 % (p < 0,001). 

 

 3.2. VARIATION DE POIDS 

 Le poids moyen avant la participation des patients au programme d’ETP est de 

88,72  kg (p < 0,05) alors que celui après la participation des patients au programme est de 

85,07 kg (p < 0,05). La perte moyenne de poids au cours du programme d’ETP est donc de 

3,65 kg. 
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 Sur les 29 patients analysés, 18 ont perdu du poids, 7 ont pris du poids, 2 ont gardé 

le même poids Il n’a pas été possible de retrouver le poids de 2 des patients dans leurs 

dossiers médicaux après leur participation au programme d’ETP. 

 

 Perte de poids Prise de poids Même poids Pas de poids 

retrouvé 

n 18 7 2 2 

% 62,1% 24,1% 6,9% 6,9% 

 

Tableau 4 : Répartition des effectifs selon leur prise ou perte de poids après la 

participation au programme d’ETP 

 

 Sur les 18 patients ayant perdu du poids après leur participation au programme 

d’ETP, la perte de poids moyenne est de 5,42 kg (p < 0,05) ce qui correspond à un 

pourcentage de perte moyen de 6,07 %. 

 

4. RÉSULTATS EN LIEN AVEC LE CRITÈRE DE JUGEMENT SECONDAIRE 

 

 4.1. CHANGEMENTS DE COMPORTEMENT INDUITS 

  4.1.1. Estimation selon les patients 

 Sur les 22 patients ayant répondu au questionnaire, la majorité d’entre eux estiment 

avoir changé de comportement vis-à-vis de leurs habitudes alimentaires ainsi que de leur 

activité physique. 
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     Habitudes alimentaires 

 OUI NON 

 n 13 9 

% 59,1% 40,9% 

 

               Activité physique 

 OUI NON 

n 15 7 

% 68,2% 31,8% 

Tableau 5 : Répartition des effectifs selon leur estimation de changement de comportement 

induit par le programme d’ETP 

 

 10 patients sur 22 estiment à la fois avoir modifié leurs habitudes alimentaires et leur 

activité physique, soit 45,4 % de l’effectif. 

 3 patients sur 22 estiment avoir modifié leurs habitudes alimentaires mais pas leur 

activité physique, soit 13,6 % de l’effectif. 

 5 patients sur 22 estiment avoir modifié leur activité physique mais pas leurs 

habitudes alimentaires, soit 22,7 % de l’effectif. 

 4 patients sur 22 estiment n’avoir modifié ni leurs habitudes alimentaires, ni leur 

activité physique, soit 18,3 % de l’effectif. 

 

 Enfin, une prise de conscience de la gravité de la maladie et des changements 

nécessaires est retrouvée chez 95,6 % des patients ayant participé au programme d’ETP. 

 

  4.1.2. Modifications réelles de comportement (selon items du questionnaire) 

 Sur les 22 patients ayant répondu au questionnaire, la grande majorité d’entre eux 

ont réellement changé de comportement vis-à-vis de leur alimentation. Une plus faible 

majorité a réellement modifié son comportement en termes d’activité physique. 
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   Habitudes alimentaires 

 OUI NON 

n 20 2 

% 90,9% 9,1% 

 

         Activité physique 

 OUI NON 

n 12 10 

% 54,5% 45,5% 

Tableau 6 : Répartition des effectifs selon leur changement réel de comportement induit 

par le programme d’ETP 

 

 12 patients sur 22 ont réellement modifié à la fois leurs habitudes alimentaires et leur 

activité physique, soit 54,5 % de l’effectif ; 

 8 patients sur 22 ont réellement modifié leurs habitudes alimentaires mais pas leur 

activité physique, soit 36,4 % de l’effectif ; 

 2 patients sur 22 n’ont réellement modifié ni leurs habitudes alimentaires, ni leur 

activité physique, soit 9,1 % de l’effectif. 

 

  4.1.3. Différences entre estimations et modifications réelles 

 Sur les 9 patients n’estimant pas avoir changé de comportement alimentaire, 7 ont en 

réalité modifié leur alimentation (77,8 %). 

 Sur les 15 patients estimant avoir changé leur activité physique, 12 l’ont réellement 

modifié (80 %). 

 

 4.2. DÉTAILS CONCERNANT L’ALIMENTATION 

 Parmi les 20 patients ayant réellement changé leur comportement alimentaire selon 

l’un des items du questionnaire : 

- 4 ont modifié leur nombre de repas (20%) ; 

- 10 sautent moins de repas (50%) ; 

- 5 ont stoppé les grignotages (25%), 2 les ont réduits (10%), 8 grignotent 

toujours mais ont modifié le type d’aliment consommé (40%) ; 
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- 15 consomment dorénavant des féculents et légumes à chaque repas (75%) ; 

- 4 ont stoppé la consommation de glaces/pâtisseries/sucreries (20%), 7 en ont 

diminué la fréquence (35%) ; 

- 4 ont réduit leur consommation d’alcool (20%) ; 

- 8 ont modifié leur mode de cuisson (40%). 

 

 4.3. DÉTAILS CONCERNANT L’ACTIVITÉ PHYSIQUE 

 Parmi les 12 patients ayant réellement changé leur activité physique sur l’un des 

items du questionnaire : 

- 5 sont en activité (41,7%) et 7 sont retraités (58,3%) : 1 seul patient en activité 

a modifié son mode de transport pour se rendre sur son lieu de travail (20%) ; 

- 2 réalisent davantage de tâches domestiques (16,7%) ; 

- 4 ne pratiquaient pas d’activité physique de loisir antérieure et en pratiquent 

une à présent (33,3%), 8 en pratiquaient une antérieurement et l’ont 

augmentée à présent en termes de fréquence, durée et/ou intensité (66,7%)
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DISCUSSION 

 
1. SUR LA MÉTHODE 

 

 1.1 L’ÉCHANTILLONNAGE 

 105 patients étaient inclus au sein du programme d’ETP du bassin de santé de Muret 

entre Décembre 2013 et Mai 2017 (dates du premier et dernier diagnostics éducatifs). 

Seulement 30 de ces patients répondaient au critère d’inclusion de l’étude, c’est-à-dire, 

28,5 % des patients inclus dans le programme avaient au minimum réalisé la moitié des 

séances d’ETP proposées. 

 L’analyse a été faite sur 29 patients puisqu’un patient présentait un critère de non-

inclusion sur le critère de jugement principal (absence de poids et d’HbA1c dans le dossier 

médical avant et/ou après la participation au programme d’ETP). 

 Enfin, le taux de participation à l’enquête par questionnaire permettant de répondre 

au critère de jugement secondaire était de l’ordre de 75 %. Outre les patients décédés depuis 

leur participation au programme, certaines personnes ont refusé de répondre à cette enquête 

car elles n’avaient pas le temps ou l’envie ou encore n’étaient pas intéressées. 

 On peut regretter d’avoir un échantillon limité de patients inclus au sein du 

programme d’ETP et répondant au critère d’inclusion de l’étude. Cela lui confère une faible 

puissance et entraine l’impossibilité de généraliser les résultats à l’ensemble de la population 

inscrite au sein du programme d’ETP. 

 La taille réduite dudit échantillon est la conséquence directe de la définition arbitraire 

du critère d’inclusion à l’étude. Mais, pour répondre à l’objectif principal à savoir, de 

mesurer l’impact du programme d’ETP sur le poids et l’HbA1c, il était nécessaire que les 

patients aient participé à un minimum de séances. 

 La méthode d’investigation utilisée a donc engendré un biais de sélection. Ainsi, le 

critère retenu d’une participation à un minima de cinq séances sur les neufs proposées au 

cours du programme d’ETP vient renforcer l’impossibilité de généraliser les résultats sur 

l’ensemble de la population inscrite au sein du programme d’ETP pour diabétiques de type 

2 du bassin de santé de Muret, critère pourtant déterminant pour prendre le recul nécessaire 

à la présente étude. 
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 1.2. LE QUESTIONNAIRE 

 L’enquête par questionnaire est une méthode simple et efficace pour étudier 

quantitativement les réponses des individus. Elle nous a paru la meilleure solution pour 

analyser les changements de comportement induits par le programme d’ETP pouvant être à 

l’origine d’un retentissement sur les taux d’HbA1c et le poids des patients. 

 Le questionnaire comporte volontairement un nombre de questions limité. Nous 

pensons en effet que la longueur de l’enquête est un critère dissuasif dans la participation 

des personnes interrogées et qu’elle peut avoir un impact négatif sur la qualité des réponses 

apportées. 

 Muni d’un questionnaire plus long, nous n’aurions donc certainement pas eu un taux 

de réponses équivalent.  

 Dans le cadre des questions proposées, nous pouvons également penser qu’un plus 

grand nombre de questions aurait pu apporter des informations plus précises, sous réserve 

de maintenir l’attention de la personne interrogée, mais avec une participation probablement 

plus restreinte. 

 Il comprend uniquement des questions fermées de type dichotomique en majorité ou 

multichotomique à réponse unique facilitant à la fois la réponse et l’analyse. 

 Il ne comportait aucune question ouverte. Ce type de question aurait pu être utile afin 

de préciser l’opinion des enquêtés mais cette forme de question est assez longue à traiter. 

 

 1.3. LE RECUEIL DES DONNÉES 

 Nous avons rencontré certaines difficultés dans l’obtention des données chiffrées au 

sein des dossiers médicaux des patients. En effet, les dossiers étaient plus ou moins bien 

tenus par les médecins traitants, rendant parfois difficile le recueil des taux d’HbA1c et de 

poids. Les patients, quant à eux, n’avaient pas de souvenir de ces derniers, avant et après 

leur participation au programme d’ETP. 

 Par ailleurs, la durée de participation au programme différait selon les patients, ceci 

pouvant entrainer un biais d’interprétation des données. En effet, certains patients ont réalisé 

leurs séances d’ETP sur une période plus longue que d’autres. Ces derniers ont donc une 
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probabilité plus forte de faire varier leur taux d’HbA1c et leur poids en mettant à profit les 

méthodes enseignées lors des diverses séances.  

 Cette hypothèse est renforcée par le fait que les termes « avant » et « après » la 

participation des patients au programme d’ETP ne correspondent pas à un bornage précis.  

 La précision de l’intervalle du recueil des données avant la participation au 

programme d’ETP n’a pas d’importance capitale dans l’analyse.  

 Cependant, le recueil des données après la participation audit programme s’est révélé 

être plus sensible car il n’a pas été possible de déterminer un intervalle précis et concordant 

entre les différents patients objet de l’étude. Nous avons pu obtenir les données relatives au 

poids et au taux d’HbA1c quelques temps après la participation des patients au programme 

dans certains cas, alors que le dossier médical n’a été actualisé que bien plus tard pour 

d’autres. 

 Toutes les données n’ont donc pas été recueillies dans le même intervalle de temps. 

 Nous avons utilisé dans notre étude les premières données chiffrées trouvées dans le 

dossier médical du patient avant et après sa participation au programme d’ETP. 

 Une étude plus fiable pourrait être réalisée en prenant les données à T0 (jour du 

diagnostic éducatif de chaque patient) et à T1 (x jours après la fin du programme pour chaque 

patient). Cela n’était pas réalisable dans notre étude puisque nous ne disposions pas de 

données au même instant T défini pour l’ensemble des patients. 

 

 1.4. REPRÉSENTATIVITÉ DE L’ÉCHANTILLON 

 La population de notre étude correspond à des patients diabétiques de type 2 qui ont 

participé à un nombre minimum de cinq séances d’ETP au sein d’un programme de 

proximité de leur bassin de santé. Ceci est à l’origine de la création d’un échantillon restreint 

qui n’est pas forcément représentatif de l’ensemble des patients ayant participé au 

programme d’ETP. 

 Aussi, l’échantillon sélectionné entraine des difficultés de projection des résultats à 

l’ensemble de la population diabétique de type 2. 

 Nous ne pouvons donc pas généraliser les résultats de notre étude sur l’ensemble de 

la population ayant participé à ce programme d’ETP, tout comme il est impossible de les 

généraliser à la population diabétique de type 2 en globalité. 
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2. SUR LES RÉSULTATS 

 

 2.1. VARIATIONS DE TAUX D’HbA1c ET DE POIDS 

 Notre enquête montre que 55,2 % de la population étudiée a réduit son taux d’HbA1c 

avec une perte moyenne de 0,23 points d’HbA1c après sa participation au programme d’ETP 

de proximité du bassin de santé de Muret.  

 Aussi, elle montre que 62,1% de la population étudiée a perdu du poids avec une 

perte moyenne de 3,65 kg après sa participation au programme d’ETP de proximité du bassin 

de santé de Muret. 

 Cela démontre un impact bénéfique du programme d’ETP aussi bien en termes 

d’équilibre glycémique que sur la réduction pondérale des patients. 

 

 Ces résultats sont concordants avec ceux d’autres études évaluant l’impact d’un 

programme d’ETP pour patients diabétiques de type 2 (tableau 7). 

 

ÉTUDE NOMBRE DE 

SUJETS 

POIDS HBA1C 

J.M. MAZUE, ET AL. 2010 

[11] 

44 patients - 5,96 kg 

(Perte de poids dans 

86.3% des cas) 

Variation non indiquée 

dans l’étude  

I. VINCENT, ET AL. 2016 [12] 2913 patients - 1,1kg - 0,11% 

F. MASSE, 2016 [13] 166 patients - 2kg - 0,3% 

G. DHAUSSY, ET AL. 2009 

[14] 

200 patients - 1kg sur 12 mois 

Non maintenu sur 24 mois 

- 0.3% à 6 mois 

Maintenu sur 24 mois 

C. BOEGNER, ET AL. 2008 

[15] 

427 patients Variation non étudiée 

dans l’étude. 

- 0,16% 

    

 

Tableau 7 : Principaux résultats d’études évaluant l’impact d’un programme d’ETP pour 

patients diabétiques de type 2. 
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 L’ensemble des études vient mettre en lumière l’efficacité qui n’est plus à prouver 

des programmes d’ETP sur l’amélioration de l’équilibre glycémique et du poids des patients 

diabétiques participants à ce type de programme. 

 

 Concernant la variation du taux d’HbA1c et exclusion faite de l’étude de J.M Mazue 

et al. [11] qui n’analyse pas la variation d’HbA1c, nous pouvons constater que les autres 

études réalisées laissent apparaitre une baisse significative du taux d’HbA1c sur les patients 

étudiés. 

Cette baisse d’HbA1c est en adéquation avec celle mise en évidence dans notre étude qui se 

trouve dans la fourchette des résultats observés. 

 

 Concernant la perte de poids ; et exclusion faite de l’étude de C Boegner et al [15] 

qui n’analyse pas sa variation, nous pouvons également constater une perte de poids 

moyenne significative.  

 Les résultats révélés par notre étude se placent une fois encore dans la fourchette des 

résultats observés.  

 Il peut être intéressant de souligner que sur la population des patients ayant perdu du 

poids après leur participation au programme d’ETP, nous pouvons observer une baisse 

moyenne de 6,07% de leur masse pondérale. 

 Il est à noter que ce pourcentage de perte de poids semble être en lien direct avec le 

nombre de séances d’ETP réalisées par les patients au sein du programme proposé.  

 En effet, les pourcentages de perte de poids les plus élevés ont été relevés sur des 

patients ayant participé à l’intégralité des séances ou ayant réalisé un minimum de sept 

séances sur les dix proposées. 

 Ceci laisse penser que l’efficacité des méthodes éducatives employées est 

conditionnée par l’investissement complet des patients dans le programme d’ETP et que la 

diversité des thèmes abordés lors des séances permet à ces derniers de prendre le recul 

nécessaire et la juste mesure de leur maladie. 
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 2.2 CHANGEMENTS DE COMPORTEMENT INDUITS 

  2.2.1. Changements concernant les habitudes alimentaires 

 Dans notre étude, l’analyse du questionnaire révèle que 90,9% des patients interrogés 

ont réellement modifié leurs habitudes alimentaires, soit 20 sur les 22 patients.  

 Par conséquent, nous pouvons facilement déduire l’efficacité du programme d’ETP 

sur ce point et son impact considérable dans la modification du comportement alimentaire 

chez les patients ayant participé.  

 De plus, lors de notre enquête, 59,1% de l’effectif avait estimé avoir changé ses 

habitudes alimentaires. Ces chiffres sont bien en-deçà de la réalité, ce qui vient accentuer 

l’efficacité du programme.  

 En effet, cet état de fait démontre d’une part que les patients sous-estiment leur 

changement de comportement alimentaire et d’autre part que ce changement n’est pas brutal 

puisqu’une grande partie n’a pas conscience des modifications effectives dans leurs 

habitudes alimentaires.  

 Le programme d’ETP induit donc un changement de comportement alimentaire 

favorable à un meilleur équilibre du diabète et à la perte de poids, sans affecter pour autant 

le quotidien du patient. 

 Il permet aux patients d’acquérir des automatismes et de modifier certains critères à 

savoir le nombre de repas ou le grignotage entre ces derniers, le mode de cuisson des 

aliments, la consommation de boissons ou d’aliments déconseillés, sans se sentir réellement 

contraints. 

 Ce résultat pourrait être confirmé par une autre étude qui analyserait la qualité de vie 

des patients après le programme d’ETP. Des études de ce type ont été menées comme la 

thèse Evolution de la qualité de vie des patients diabétiques de type II après éducation 

thérapeutique. [16] qui démontre un bénéfice à la qualité de vie après éducation 

thérapeutique au diabète de type II en ambulatoire autant sur le point physique que 

psychique. 

 

  2.2.2. Changements concernant l’activité physique 

 D’après notre analyse, 54,5% des patients ayant participé au programme d’ETP ont 

modifié leur activité physique soit par le biais d’une augmentation de la fréquence, durée 
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et/ou intensité de l’activité de loisir qu’ils pratiquaient antérieurement, soit en débutant une 

activité de loisir.  

 La plupart des patients effectuaient des tâches domestiques s’apparentant à une 

activité physique à proprement parler et un très faible nombre d’entre eux ont intensifié leur 

réalisation. 

 Contrairement à l’analyse concernant le changement des habitudes alimentaires, les 

patients interrogés ont eu tendance à surestimer leur pratique d’une activité physique.  

 En effet, 68,2% des patients interrogés estimaient avoir modifié leurs habitudes vis-

à-vis de leur activité physique contre 54,5% en réalité.  

 Il serait donc peut être opportun de faire évoluer le programme d’ETP en favorisant 

la prise de conscience quant aux bienfaits de l’activité physique sur l’équilibre glycémique. 

L’article Activité physique et diabète de type II, M. Duclos et al. [17] publié dans la revue 

Médecine des maladies métaboliques en 2009 met d’ailleurs en exergue l’effet propre et 

modéré de l’activité physique régulière sur la baisse du taux d’HbA1c qui est de l’ordre de 

0,6%. 

 Aussi, il serait intéressant d’étudier les obstacles ou les freins à la pratique d’une 

activité physique par les patients diabétiques de type 2, d’analyser leurs ressentis par le biais 

d’une étude qualitative pour mettre en évidence leurs besoins. La pratique d’une activité 

physique collective par le biais d’une association pourrait peut-être inciter les patients à 

modifier leurs habitudes, l’effet de groupe pouvant être un moteur dans la pratique d’une 

activité physique. 

 

 2.3. RELATION ENTRE VARIATIONS DE TAUX D’HbA1c ET DE POIDS ET 

CHANGEMENTS DE COMPORTEMENT INDUITS 

 Les résultats de notre étude montrent une amélioration des taux d’HbA1c et une perte 

de poids des patients diabétiques de type 2 après leur participation au programme d’ETP de 

proximité. De plus, il a été démontré que ce même programme induit des changements de 

comportement en termes d’habitudes alimentaires et d’activité physique. 

 Nous pouvons ainsi supposer que ces changements de comportement sont à l’origine 

d’une amélioration de l’équilibre du diabète des patients qui se traduit par une réduction du 

taux d’HbA1c et une perte pondérale. 
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 L’objectif du programme d’ETP de proximité du bassin de santé de Muret est donc 

atteint. Il existe, chez les patients ayant participé au programme, une prise de conscience de 

la gravité de la maladie ainsi que des changements nécessaires pour améliorer leur équilibre 

glycémique et ainsi éviter les complications. Cette donnée est retrouvée chez plus de 95 % 

des personnes interrogées dans notre étude. 

 

3.LIMITES DE L’ÉTUDE 

 

 3.1. BIAIS DE SELECTION 

 Comme expliqué précédemment, il existe un biais de sélection du fait de la méthode 

d’investigation utilisée. De plus, il peut venir s’y rajouter un autre biais de sélection compte-

tenu de caractéristiques intrinsèques : le recrutement est effectué parmi des patients inscrits 

au programme d’ETP, et déjà potentiellement acteurs de leur prise en charge. 

 

 3.2. EFFET HAWTHORNE ET BIAIS DE DÉSIRABILITÉ SOCIALE 

 Un effet Hawthorne peut en plus être invoqué (l’effet positif observé de l’intervention 

peut être lié au fait que les patients améliorent leur pratique simplement parce qu’ils se 

sentent observés). 

 Il peut également exister un biais de désirabilité sociale, c’est-à-dire lorsque le 

participant souhaite donner une bonne image de lui-même à l’enquêteur lors des réponses au 

questionnaire. Par exemple, un envoi du questionnaire par voie postale aurait pu éliminer ce 

biais. 

 

 3.3. PUISSANCE DE L’ÉTUDE 

 L’étude présente une puissance relativement faible compte-tenu de l’effectif limité 

(29 patients), toutefois elle a montré une significativité de son critère de jugement principal. 
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 3.4. ÉVOLUTION NATURELLE 

 La durée d’analyse a été limitée au temps de participation des patients au programme 

d’ETP. Le bénéfice au-delà de cette période n’est pas connu. Celui-ci peut s’atténuer avec 

le temps, ce qui amène des réserves quant à son bénéfice à long terme. 

 L’étude de G. Dhaussy et al [14] met le doigt sur l’importance du maintien de cette 

baisse d’HbA1c et de poids dans le temps retrouvant une perte de poids de 1 kg à 12 mois 

mais non maintenue à 24 mois et une perte de 0,3 point d’HbA1c à 6 mois maintenue sur 24 

mois. 

 Il serait peut-être opportun de réitérer l’étude dans un avenir proche, à distance de la 

fin du programme d’ETP, pour juger du maintien dans le temps de cette baisse d’HbA1c et 

de cette perte pondérale. 

 

4. FORCES DE L’ÉTUDE 

 

 4.1. ORIGINALITÉ 

 Il s’agit d’un travail original, jamais réalisé sur le bassin de santé de Muret. Un faible 

nombre d’étude a été retrouvé dans la littérature, notamment sur le caractère ambulatoire du 

programme d’ETP. 

 

 4.2. FORT TAUX DE PARTICIPATION 

 Le taux de participation à l’étude était de l’ordre 75 %. Ce fort taux de réponse a été 

obtenu par le biais de relances téléphoniques et par courrier électronique. 

 

 4.3. CHOIX DE CRITÈRES STANDARDS 

 Les résultats de l’étude sont basés sur les variations de taux d’HbA1c et de poids. 

Ces données sont facilement retrouvées dans le dossier médical des patients. Ce résultat est 

donc reproductible. 
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CONCLUSION 

 
 L’ETP entre dans la prise en charge globale des patients diabétiques de type 2. Elle 

en constitue la pierre angulaire et de nombreuses études ont fourni la preuve de son efficacité 

dans cette prise en charge. 

 Ce travail a montré une baisse du taux d’HbA1c et une perte de poids après éducation 

thérapeutique de proximité des diabétiques de type 2 ayant participé au programme du bassin 

de santé de Muret. 

 Il en ressort également que ce programme d’ETP de proximité induit un changement 

de comportement des patients vis-à-vis de leurs habitudes alimentaires et de leur activité 

physique. 

 Nous pouvons supposer que ce changement de comportement est à l’origine de la 

baisse du taux d’HbA1c et de la perte de poids des patients. Aussi, il conviendrait de réaliser 

une étude appropriée pour évaluer réellement le lien entre ces modifications de 

comportement induits par le programme d’ETP et la variation du taux d’HbA1c et de poids. 

 A l’avenir, il serait intéressant d’étudier le maintien de cette baisse du taux d’HbA1c 

et de cette perte de poids dans le temps afin de connaitre le bénéfice de ce programme d’ETP 

de proximité à long terme ainsi que l’intérêt du patient à renouveler sa participation à ce type 

de programme. 

 Enfin, cette étude confirme l’importance de l’ETP dans la prise en charge des patients 

diabétiques de type 2 ainsi que son enjeu pour la médecine générale ambulatoire. En 

pratique, il convient de développer ce type de programme d’ETP de proximité et de les 

promouvoir auprès des patients concernés pour leur offrir une prise en charge optimale au 

plus près de leur lieu de vie. 
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ANNEXES 

 
ANNEXE 1 : QUESTIONNAIRE QUANTITATIF 

 

 

I. Description de la population 

 

1. Quel est votre sexe ?  

 - Masculin    - Féminin   

 

2. Quel est votre âge ? 

 - Entre 20 à 40 ans   

 - Entre 40 à 60 ans   

 - Entre 60 à 80 ans   

 - Plus de 80 ans   

 

3. Quelle est votre activité professionnelle ? 

 - Agriculteur, exploitant   

 - Commerçant, Artisan, Chef d’entreprise   

 - Profession libérale   

 - Ouvrier, Employé   

 - Fonctionnaire   

 - Cadre   

 - Sans profession   

 - En retraite   

 

4. Depuis combien de temps êtes-vous diabétique ? 

- Moins de 10 ans   

- Entre 10 et 20 ans   

- Plus de 20 ans   
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II. Programme d’éducation thérapeutique  

 

5. Le programme d’éducation thérapeutique a-t-il induit un changement de comportement 

sur : 

- Vos habitudes alimentaires ? : - oui    - non   

- Votre activité physique ? :        - oui    - non   

 

6. Ce programme d’éducation thérapeutique vous a-t-il fait prendre conscience de la 

gravité de la maladie et des changements nécessaires ? 

- Oui     Non   

 

7. Avez-vous perdu du poids depuis la fin de ce programme ? 

- Oui     Non   

-  

III. Changements de comportement induits par le programme d’éducation 

thérapeutique 

 

a.  Alimentation 

 

8. Combien de repas par jour faisiez-vous avant votre participation au programme ? 

- Moins de 1   

- 1   

- 2   

- 3   

- Plus de 3   

 

9. Combien en faites-vous actuellement ? 

- Moins de 1   

- 1   

- 2   

- 3   

- Plus de 3   
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10. Vous arrivait-t-il de sauter des repas avant le programme ? 

- Jamais     Parfois    Souvent   

 

11. En sautez-vous actuellement ? 

- Jamais     Parfois    Souvent   

 

12. Vous arrivait-t-il de grignoter entre les repas avant le programme ? 

- Oui     Non   

 

13. Grignotez-vous entre les repas actuellement ? 

- Oui     Non   

 

13.1. Si oui, avez-vous modifié le type d’aliments consommés lors de ces grignotages ? 

- Oui     Non   

 

14. Pensez-vous avoir réduit ces grignotages actuellement ? 

- Oui     Non   

 

15. Avant le programme, consommiez-vous à chaque repas des féculents + légumes (riches 

en fibres) ? 

- Oui     Non   

 

16. En consommez-vous actuellement à chaque repas ? 

- Oui     Non   

 

17. Consommiez-vous des glaces, pâtisseries ou sucreries avant le programme ? 

- Oui     Non   
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17.1. Si oui, à quelle fréquence ? 

- < 1fois/semaine   

- > 2 fois/semaine   

- > 3 fois/semaine   

- Tous les jours   

 

18. En consommez-vous actuellement ? 

- Oui     Non   

 

18.1. Si oui, à quelle fréquence ? 

- < 1fois/semaine   

- >2 fois/semaine   

- >3 fois/semaine   

- Tous les jours   

 

19. Combien de fruits et légumes mangiez-vous par jour avant le programme ? 

- 0   1    2    3    4    5   

 

20. Combien en mangez-vous actuellement ? 

- 0   1    2    3    4    5   

 

21. Vous préférez cuire vos aliments : 

- A la vapeur ?   

- Avec du beurre ?   

- Avec de la margarine ?   

- Avec de l’huile ?   

 

22. Le mode de cuisson utilisé a-t-il été modifié depuis votre participation au programme ? 

- Oui     Non   

 

23. Avez-vous réduit votre consommation d’alcool depuis votre participation au 

programme ? 

- Oui     Non   
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b. Activité physique 

 

24. Pour les personnes en activité, comment vous rendiez vous au travail avant votre 

participation au programme ? : 

- A pied    A vélo    En voiture ou transports publics   

 

25. Ce mode de transport a-t-il été modifié depuis ? 

- Oui     Non   

 

25.1. Si oui, quel est-t-il actuellement ? 

- A pied    A vélo    En voiture ou transports publics   

 

26. Réalisez-vous des tâches domestiques (entretien de la maison, de l’extérieur, jardinage 

...) ? 

- Oui     Non   

 

27. En réalisez-vous davantage depuis votre participation au programme ? 

- Oui     Non   

 

28. Pratiquiez-vous une activité de loisir ou sportive régulière (marche incluse) avant votre 

participation au programme ? 

- Oui     Non   

 

28.1. Si non, en pratiquez-vous une actuellement ? 

- Oui     Non   

 

28.2. Si oui, avez-vous augmenté cette activité en termes de fréquence, durée et/ou 

intensité ? 

- Oui     Non   

 

29. Pratiquez-vous cette activité ? 

- Seul     En groupe   
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