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Education du patient diabètique



Pourquoi un urgentiste s’intéresse 
au diabète et à l’éducation ?





Rattrapés par l’épidém(iolog)ie
LesEcho.fr



http://www.lefigaro.fr
Source OCDE

Rattrapés par l’épidém(iolog)ie



Rattrapés par l’épidém(iolog)ie



Lapostolle, J Intern Med, 2014



De Stefano, 
Urgences 2017

Perception de l’Arrêt Cardiaque par les Collégiens -
Etude PACC



De Stefano, 
Urgences 2017

Perception de l’Arrêt Cardiaque par les Collégiens -
Etude PACC



Médiatisation des événements médicaux des personnalités 
sur internet : impact sur le grand public - Etude MED-VIP

Durand, 
Urgences 2017
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recherche « CPR »



Education du patient diabètique



Staff matinal au SAMU 93



32 patients diabétiques
46 ‘’proches’’

Lapostolle, Presse Med, 2010



Contexte
• Entourage des diabétiques peu éduqué 

- 65% ne savaient pas doser la glycémie capillaire

- 48% ignoraient les signes d’hypoglycémie

- 41% ignoraient quoi faire en cas de malaise ou 
d’hypoglycémie

Lapostolle, EDUCATED, Presse Med, 2010

Présentateur
Commentaires de présentation
 La Phase 1 de l’étude EDUCATED a permis de confirmer ce problème d’éducation thérapeutique du patient et de leur entourage. En effet, l’interrogatoire des proches de 32 patients a été réalisé lors des interventions du SAMU dans le 93. L’interrogatoire des proches de 32 patients a été réalisés entre le 27 février et le 31 août 2009. Ces patients étaient 13(46%) hommes et 15(54%) femmes, d’âge médian de 61 (48­76) ans. 15 (64%) présentaient une hypoglycémie (glycémie capillaire < 2,5mmol/L) et 19 (68%) avaient des antécédents  16  d’hypoglycémie. 46 personnes ont été interrogées : conjoints (n=18 ; 64%), enfants (n=11 ; 39%) membres de la fratrie (n=4 ; 14%), parents (n=2 ; 7%) et autres (n=3; 11%).  Treize (33%) personnes disaient savoir doser la glycémie capillaire sans différence significative entre les membres de l’entourage des patients pris en charge pour une hypoglycémie (6 sur 18 ; 33%) et ceux pris en charge pour un autre motif (7 sur 20 ; 35%). Quatre (10%) personnes disaient savoir utiliser le glucagon, disponible dans 9(32%) cas. 22(56%) disaient connaître les signes d’hypoglycémie et 25(64%) disaient  savoir quoi faire en cas de malaise ou d’hypoglycémie. 
à peine plus de la moitié des membres de l’entourage des patients diabétiques connaissait les signes d’hypoglycémie et un tiers savait doser la glycémie capillaire (ou, plus précisément disait savoir doser le faire). 



Quels critères pour définir l’éducation du patient ?
Quels critères pour définir l’éducation de l’entourage ?
Quels déterminants de l’éducation du patient ?
Quels déterminants de l’éducation de l’entourage ? 



Quels critères pour définir l’éducation du patient ?

Quels critères pour définir l’éducation de l’entourage ?

Mortalité
Morbidité 
HbA1c 

Hospitaliers



Quels critères pour définir l’éducation du patient ?

Quels critères pour définir l’éducation de l’entourage ?



Contrôle de la glycémie : enjeu majeur



Hypoglycémie : prix à payer…



Ismail-Beigi, Lancet, 2010

Composite microvascular outcomes (N=10.251)
1) advanced renal or eye complications, or 
2) these two outcomes or peripheral neuropathy



Hertzel, NEJM, 2011

Primary outcome : nonfatal myocardial infarction,
nonfatal stroke, or death from cardiovascular
causes



Hypoglycémie : associée à la mortalité

Data : Accord study
Morales, 
Am J Med, 2014

Am J Med. 2014 Oct;127(10 Suppl):S17-24. 
doi: 10.1016/j.amjmed.2014.07.004.
Hypoglycemia.
Morales J1, Schneider D2.



Costs associated with severe hypoglycemia in three 
European countries (based on 2007 prices)

Germany 
(€)

Spain 
(€)

UK 
(UK£)

Emergency HCP access costs
Ambulance
Emergency physician
Emergency call (treatment guidance)
Hospital costs
Training and other costs
Education
Hypoglycemia awareness training
HCP consultations
PCP office visit
PCP phone call
Diabetes specialist

281.74
318.86
7.40
140.61

7.40
7.40

7.40
7.40

19 40

330.91
65.52

n/a
786.91

29.66
29.66

15.10 10.11
52.35

187.17
72.15

112.93
73.00

32.42
32.42

32.42
28.23

112.9

Lammert, J M
ed Econ, 2009

Coût moyen du traitement des hypoglycémies sévères
=> 236 à 691€ (selon pays, type de diabète…)

Hypoglycémie : coût financier & social

Présentateur
Commentaires de présentation
Costs associated with severe hypoglycemia in three European countries (based on 2007 prices)
Adapted from J Med Econ, 12, M Hammer, M Lammert, SM Mejias, et al, Costs of managing severe hypoglycaemia in three European countries, 281–290, copyright (2009), with permission from Informa Healthcare Communications.
Abbreviations: HCP, health care professional; PCP, primary care physician; n/a, not applicable; im, intramuscular; iv, intravenous.Les auteurs ont ensuite réalisé une analyse de la variance observée entre l’intervention et le groupe contrôle {Norris 2002 2520}. Plusieurs variables pouvant expliquer cette variance sont testées : l’âge des patients, la glycémie au début de l’intervention, la nature du traitement (insuline, diététique exclusivement, hypoglycémiants oraux), durée de l’intervention, format de l’intervention (individuelle ou collective), intervenant, objectif de l’intervention, pays où est réalisée l’étude, période de suivi de l’étude. La seule variable ayant un pouvoir explicatif est la durée de l’intervention. L’hémoglobine glyquée est réduite de 0,04 % (95 % CI 0,01-0,08) pour chaque heure additionnelle d’éducation thérapeutique. Cela implique qu’il faut en moyenne un programme de 23,4 heures pour réduire de 1 % le taux d’HbA. En conclusion, pour générer des résultats cliniquement significatifs, la durée de l’intervention, ainsi que la durée de suivi de cette intervention au court du temps, sont des éléments fondamentaux. Une récente analyse économique des coûts directs (utilisation des ressources de santé, y compris le coût de la formation et du suivi après un événement) et indirects (de productivité au travail) des hypoglycémies graves chez 639 patients en Allemagne, au Royaume-Uni et en Espagne a montré que les coûts moyen du traitement des hypoglycémies sévères étaient élevés : 533 à 691 euros par personne pour le diabète de type 2 et de 236 à 577 euros par personne pour le type 1 

108 et 151 millions de Francs le coût probable de la prise en charge hospitalière annuelle pour la collectivité en 1995.
15.000.0000 £ soit 108 millions d’euros au royaume unis.
en Suède s’élevaient à 4,25 millions d’euros par an, avec un traitement pour les patients hospitalisés qui coûtaient environ 10 fois plus que pour ceux traités en ambulatoire. 




Hypoglycémie : réduction de qualité de vie

Marrett, BMC Res Notes, 2011



Hypoglycémie : réduction de qualité de vie



Facteurs prédictifs d’hypoglycémie : 

⇒ Antécédents d’hypoglycémie sévère (p<0.001)

⇒ Traumatisme lié à une hypoglycémie (p<0.001)

⇒ Convulsions (p<0.001)

⇒ Durée de traitement par insuline (p<0.001)

Hypoglycémie : facteur de risque d’hypoglycémie

MacLeod, Diabet Med, 1993



Hypoglycémie : prise en charge ambulatoire 
Prophylactique Thérapeutique

Le contrôle glycémique prédit 
les hypoglycémies sévères

Cox, Diabetes Care, 2001

Prise en charge par le patient 
ou ses proches
1. Patient
⇒ Détecte et traite
2. Entourage
⇒ Détecte et traite

Haas, Diabetes Care, 2014



Lane, JAMA, 2017



Quels critères pour définir l’éducation du patient ?

Quels critères pour définir l’éducation de l’entourage ?

Patient
=> Savoir doser la glycémie capillaire

Entourage
=> Savoir reconnaître une hypoglycémie
=> Savoir utiliser le glucagon



Quels critères pour définir l’éducation du patient ?

Quels critères pour définir l’éducation de l’entourage ?



Identification des facteurs prédictifs de l’éducation 
des patients diabétiques et de leur entourage 

Ah !!!
Ca va pas…

Je suis 
‘’grave malade’’

Faut plus de sang !

Mais non, faut pas 
piquer la carotide !

On le met ou le sang ? 



Quels déterminants de l’éducation du patient ?

Quels déterminants de l’éducation de l’entourage ?

Patients
=> Liés au patient, sa maladie et/ou son suivi

Entourage
=> Personnels
=> Liés au patient, sa maladie et/ou son suivi



Matériel et Méthodes

• Étude prospective, observationnelle, multicentrique, 17 SAMU

• Accord CPP - Consentement oral patient et entourage 

• Inclusion : patient diabétique insulinotraité pris en charge à 
domicile par un SAMU & membres de l’entourage présents 

Présentateur
Commentaires de présentation
Comité de protection des personnes



• Interrogatoire : patient et entourage
(maximum 2 personnes vivant sous le même toit)

• 64 items
• Démographie : âge, sexe , français langue natale
• Social : profession, niveau d’étude, niveau de français
• Terrain : atcd hypoglycémie, histoire du diabète, durée

insulinothérapie, glucagon disponible, déjà utilisé, suivi par IDE et
suivi médical, suivi hospitalier ou ‘’en ville’’



• Savez-vous réaliser un dosage du sucre dans le sang ? 

• Connaissez-vous les signes d’hypoglycémie ?                   

– 3 premières réponses spontanées au maximum

• Que devez-vous faire devant ces signes (ou un malaise) ? 

– 3 premières réponses spontanées au maximum

• Sauriez-vous utiliser le glucagon (si disponible) ?



Bobigny
Créteil

Chateauroux

Annecy

Versailles

Lyon

Clichy

Toulon
Toulouse

Orsay

Bayonne
Agen

Dijon

Quimper

Le Havre

Grenoble

+ Cayenne

N=561 patients
N=736 entourage 



Patient Entourage
N(%) 561 736
Âge  63 [46-75] ans 49 [35-60] ans 
Sexe H/F 321 (57%) / 240 (43%) 242 (35%) / 447 (65%) 

Lien avec le patient

Conjoints 258 (38%)

Enfants 221 (32%)

Parents 69 (10%)

Membres de la fratrie 35 (5%)

Amis ou autres 60 (15%)

Présentateur
Commentaires de présentation
Répartition des inclusions sur 17 centres de SAMU.
SAMU 93 = N= 175
SAMU 94= N= 54
SAMU 36 = N=47



Patient Entourage
Français langue natale 402 (37%) 536 (78%) 
Niveau d’étude

Pas de diplôme 298 (54%) 251 (37%)

CAP-BEP 140 (25%) 210 (31%)

BAC 34 (6%) 79 (12%)

> BAC 81 (15%) 144 (21%)



Répartition nycthémérale hypoglycémies
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6 à 8 h 8 à 10 h 10 à 12 h 12 à 14 h 14 à 16 h 16 à 18 h 18 à 20 h 20 à 22 h 22 à 0 h 0 à 2 h 2 à 4 h 4 à 6 h

Présentateur
Commentaires de présentation
N=76 entre 10h et 12h.
N=57 entre 22h et 0h.



• Ancienneté insulinothérapie : 12 [5-20] ans
• Ordonnance à domicile : 423(75%)
• Médicaments : 5 [2-6]
• Glucomètre disponible : 480 (86%)
• Carnet de suivi : 402 (71%)
• Carnet bien tenu : 345 (63%)
• Délai glycémie notée : 1 [0-1] jour
• HbA1c connue : 156 (28%)

Nature de l’insuline N(%)

Glargine/Lantus© 234 (42%)

Insuline asparte/Novorapid© 147 (26%)

Insuline asparte/Novomix© 142 (25%)

Insuline lispro/Humalog© 92 (16%)

Insuline humaine biogénétique isophane/Insulatard© 37 (7%)

Glulisine/Apidra© 20 (4%)

Insuline humaine/Umuline© 27 (5%)

Detemir/Levemir© 38 (5%)

Insuline humaine biogénétique/Actrapid© 20 (4%)

Exénatide synthétique/Byetta*© 6 (1%)

Isophane Insuline Biphasique/Mixtard© 3 (0,5%)



Glycémie capillaire 2,1 [1,5-4,2] mmol/L 
Dextro initial lors de la prise en charge par le SAMU (en mmol/L) 
< 2,5 343 (61%)
2,5-5,5 90 (16%)
5,5-11 56 (10%)
> 11 68 (12%)
Absence de dextros 3 (1%)
Fréquence des antécédents d’hypoglycémies
> 1/ semaine 107 (19%)
> 1/mois 96 (17%)
> 1/an 167 (30%)
< 1/an 153 (27%)
Aucune 35 (6%)



Nature du suivi médical

Suivi par MG 377 (67%)

Suivi par diabétologue 348 (62%)

Suivi en ville 353 (63%)

Suivi à l’hôpital 277 (49%)

Suivi par IDE qui réalisait dextros et injectait insuline 184 (33%) 



« Savez-vous réaliser un dosage du sucre dans le sang ? »
Patients : 419 (75%) Entourage : 343 (50%) 

« Sauriez-vous utiliser le glucagon ? »
Disponible : 188 (33%) 
Déjà utilisé : 92 (16%)
Patients : 144 (27%) Entourage : 159 (23%) 



Signes d’hypoglycémie cités spontanément 

• Patient : 2 [0-3] signes ; aucun signe : 217 (39%)
3 premiers signes cités : malaise, sueurs et asthénie

• Entourage : 2 [0-3] signes ; aucun signe : 262 (38%)
3 premiers signes cités : malaise, coma et sueurs



Conduite à tenir en cas d’hypoglycémie
• Patients : 1 [0-2] réponse

3 premières CAT : se resucrer, boire et manger

• Entourage : 2 [1-3] réponses

3 premières CAT : resucrer, boire et appeler le SAMU



Quels critères pour définir l’éducation du patient ?

Quels critères pour définir l’éducation de l’entourage ?

Patient
=> Savoir doser la glycémie capillaire

Entourage
=> Savoir reconnaître une hypoglycémie
=> Savoir utiliser le glucagon



Facteurs liés à l’éducation du patient 
« savoir faire dextro »

Critères OR IC 95% p

Suivi par diabétologue 3,27 [2,04-5,23] p<0,001

Âge 0,98 [0,96-0,99] p<0,008

Français langue natale 0,91 [0,83-0,99] p=0,02

Pas de diplôme 0,55 [0,33-0,92] p=0,02

Suivi par IDE 0,18 [0,11-0,31] p<0,0001

Facteurs liés à éducation du patient (savoir doser glycémie)

Présentateur
Commentaires de présentation
Les principaux facteurs d’éducation du patient diabétique insulino-dépendant étaient en analyse multivariée  : 
le suivi  par un diabétologue : OR : 3,27 ; IC95% : [2,04-5,23],
l’âge : OR : 0,98 [0,96-0,99],
le français comme langue natale : OR : 0,91 [0,83-0,99],
l’absence de diplôme : OR : 0,55 [0,33-0,92],
le  suivi par une infirmière : OR : 0,18 [0,11-0,31].
 



Facteurs liés à l’éducation de l’entourage 
(signes d’hypoglycémie)

Critères OR IC 95% p

Ancienneté insulinothérapie 1,04 [1,02-1,04] p<0,001

Âge patient 0,98 [0, 97-0,99] p=0,007

Suivi par MG 0,41 [0,15-0,71] p=0,003

Présentateur
Commentaires de présentation
Les facteurs d’éducation de l’entourage des patients diabétiques en regard du premier critère de jugement  inclus sont :
l’ancienneté d’insulinothérapie du patient : OR : 1,04 [1,02-1,04], 
l’âge du patient : OR : 0,98 [0, 97-0,99], 
le suivi par un médecin généraliste : OR : 0,41 [0,15-0,71]. 
Les principaux déterminants indépendants  d’éducation en regard de ce second critère de jugement pour l’entourage sont : 
le français comme langue natale du patient : OR : 2,8 [1,14-5,56], 
l’ancienneté de l’insulinothérapie du patient : OR : 1,03 [1,01-1,05], 
l’âge du patient : OR : 0,97 [0,96-0,99],
le suivi par  une infirmière : OR : 0,07 [0,01-0,48].





Facteurs liés à l’éducation de l’entourage 
(usage du glucagon)

Critères OR IC95% P

Âge (patient) 0,97 [0,96-0,99] p<0,001

Ancienneté insulinothérapie 1,03 [1,01-1,05] p=0,0007

Français langue natale (patient) 2,8 [1,14-5,56] p=0,02

Présentateur
Commentaires de présentation
Les principaux déterminants indépendants  d’éducation en regard de ce second critère de jugement pour l’entourage sont : 
le français comme langue natale du patient : OR : 2,8 [1,14-5,56], 
l’ancienneté de l’insulinothérapie du patient : OR : 1,03 [1,01-1,05], 
l’âge du patient : OR : 0,97 [0,96-0,99],
le suivi par  une infirmière : OR : 0,07 [0,01-0,48].




• 25% des patients et 50% de l’entourage déclaraient ne pas 
savoir doser la glycémie capillaire

• L’entourage ne savait pas détecter une hypoglycémie
(>40%) ni utiliser le glucagon (67%)

• Diabétologue : pivot de l’éducation des patients diabétiques 
(OR=3,2)

Présentateur
Commentaires de présentation
1) Dans l’étude française Pediab (25), des familles d’enfants diabétiques ne différaient pas des autres familles par leur niveau socio-économique, mais par leurs habitudes culturelles. Dans l’étude Hvidovre, ce sont la non maîtrise de la langue et les difficultés de communication qui semblaient en cause (26). La relation entre la qualité de vie et le contrôle métabolique chez les adolescents était toutefois controversée (27,28). Certaines études suggéraient une association entre la qualité de vie et l’équilibre métabolique (29), tandis que d’autres ne retrouvaient pas cette association (27,28). 

2) Pour déterminer s'il existe des différences socio-économiques dans la gestion du diabète et ses complications chez des personnes atteintes de diabète insulinodépendant, une enquête Européenne monocentrique (30) de prévalence a été conduite auprès de 1217 hommes et 1170 femmes avec un âge de 25-60 ans . L’âge à la fin de l'enseignement définissait le statut socioéconomique: ≤ 14 ans définissant le groupe enseignement primaire; 15-18 ans le groupe enseignement secondaire, et > 19 ans définissant le groupe enseignement collégial. Le groupe éducation primaire était plus âgé et de diabète plus ancien que ceux appartenant au groupe enseignement collégial. Le pourcentage d'HbA1c était augmenté chez les hommes (6,6 versus 6,1%, p = 0,0007) et les femmes instruits dans le primaire (6,5 versus 6%, p = 0,0007) (versus groupe enseignement collégial). Les sujets du groupe enseignement collégial, étaient moins susceptible d'être des fumeurs (p <0,0001), et était plus susceptible de faire de l’exercice physique (p <0,001). Il y avait peu de différence dans la prévalence des maladies cardiaques selon le statut d'éducation chez les hommes, alors que la prévalence était le plus élevée chez les femmes les moins diplômées. Cette étude concluait que les modes de vie sains étaient plus répandus chez les diabétiques insulinodépendants instruits, mais cela ne se reflétait pas dans la prévalence des maladies cardiaques chez les hommes. 
3) l’étude de Karter et al. était de déterminer si avoir moins d'éducation était associé à de mauvais comportements en matière de diabète. Ces auteurs partaient de l’hypothèse que malgré un accès aux soins uniforme, le niveau d’éducation était un critère principal dans les comportements de santé liés au diabète. L’objectif de leur étude était d’étudier les mécanismes par lesquels le niveau d’éducation pouvait influencer le comportement du patient diabétique. l’étude TRIAD (Translating Resarch Into Action for Diabete), une étude de cohorte multicentrique examinant les facteurs associés aux soins et aux résultats des actions sur le diabète, à partir de consultations individuelles et de structures de santé. 180 000 patients inclus aux USA.





Fournier. Démarches éducatives : comment les 
médecins la perçoivent t’ils ? Résultats ENTRED 
2007-2010. Concours Médical, 2009
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« Les modes de vie sains sont plus répandus chez les DID 
instruits » 

Chaturvedi, Diabetes Care, 2006

« La non maîtrise de la langue est facteur de mauvais contrôle 
métabolique chez les adolescents diabétique de type 1 »

De Beaufort, Diabetes Care, 2007

Pas de diplôme et ne pas avoir le Français comme langue natal 
sont associés à une moins bonne éducation (0R≈2)

Présentateur
Commentaires de présentation
1) Dans l’étude française Pediab (25), des familles d’enfants diabétiques ne différaient pas des autres familles par leur niveau socio-économique, mais par leurs habitudes culturelles. Dans l’étude Hvidovre, ce sont la non maîtrise de la langue et les difficultés de communication qui semblaient en cause (26). La relation entre la qualité de vie et le contrôle métabolique chez les adolescents était toutefois controversée (27,28). Certaines études suggéraient une association entre la qualité de vie et l’équilibre métabolique (29), tandis que d’autres ne retrouvaient pas cette association (27,28). 

2) Pour déterminer s'il existe des différences socio-économiques dans la gestion du diabète et ses complications chez des personnes atteintes de diabète insulinodépendant, une enquête Européenne monocentrique (30) de prévalence a été conduite auprès de 1217 hommes et 1170 femmes avec un âge de 25-60 ans . L’âge à la fin de l'enseignement définissait le statut socioéconomique: ≤ 14 ans définissant le groupe enseignement primaire; 15-18 ans le groupe enseignement secondaire, et > 19 ans définissant le groupe enseignement collégial. Le groupe éducation primaire était plus âgé et de diabète plus ancien que ceux appartenant au groupe enseignement collégial. Le pourcentage d'HbA1c était augmenté chez les hommes (6,6 versus 6,1%, p = 0,0007) et les femmes instruits dans le primaire (6,5 versus 6%, p = 0,0007) (versus groupe enseignement collégial). Les sujets du groupe enseignement collégial, étaient moins susceptible d'être des fumeurs (p <0,0001), et était plus susceptible de faire de l’exercice physique (p <0,001). Il y avait peu de différence dans la prévalence des maladies cardiaques selon le statut d'éducation chez les hommes, alors que la prévalence était le plus élevée chez les femmes les moins diplômées. Cette étude concluait que les modes de vie sains étaient plus répandus chez les diabétiques insulinodépendants instruits, mais cela ne se reflétait pas dans la prévalence des maladies cardiaques chez les hommes. 
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Hypothèse

Sous-estimation de la gravité du diabète et de
l’hypoglycémie explique le défaut d’éducation

Connaître le ressenti des patients sur la gravité du
diabète, de l’hypoglycémie et de l’éducation
thérapeutique reçue.

Why



• Inclusion :  patients inclus dans EDUCATED 2 au SAMU 93
• Entretien téléphonique (en aveugle sur leur éducation)

– Connaissance sur diabète, hypoglycémie et traitement 
– Ressenti sur la gravité du diabète et hypoglycémie
– Education reçue

• Critère de jugement principal : gravité ressentie du diabète 
et de l’hypoglycémie évaluée sur une échelle verbale simple

Why



• 30 patients : 19 (63%) femmes et 11 (37%) hommes

• Âge médian : 65 [54-72] ans

• Etudes : 63% sans diplôme > 27% CAP/BEP > 10% BAC

• 21 (70%) en hypoglycémie

• 26 (87%) des 30 patients éduqués (selon critère de jugement 
principal Educated 2)

Why



Evaluation de leurs connaissances par les patients

68%

Why



Evaluation de la gravité par les patients
10%

Why



Evaluation de l’efficacité de l’éducation
Why



Conclusion de l’urgentiste qui s’intéresse 
au diabète et à l’éducation ?



Electrochoc 
From Sécurité routière





Prise en charge par le SAMU

N=21.821 

Boche, Urgences 2017



Prise en charge par le SAMU





I have a dream…

En cas de douleur thoracique ou de 
paralysie, contacter immédiatement le 15  





Le site de e-learning de l’Urgence
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