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DT2 : Diabéte de Type 2

DU : Diplébme Universitaire

EM : Entretien Motivationnel

ENTRED : Echantillon National Témoin Représentatif des personnes
Diabétiques

ETP : Education Thérapeutique du Patient

FMC : Formation Médicale Continue

GLP1 : Glucagon Like Peptide 1

HAS : Haute Autorité de Santé

HbA1c : Hémoglobine glyquée

IPA : Infirmier de Pratique Avancée

SGLT2 : Cotransporteur Sodium-Glucose de Type 2
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RESUME

Contexte : Le diabéete constitue un probléme majeur de santé publique, ses
complications entrainant une morbi-mortalité importante. Afin d’'y remédier, la Haute
Autorité de Santé (HAS) a publié en 2014 un guide parcours de soins du patient
diabétique de type 2 (DT2). Mais les médecins généralistes, qui en sont les
coordinateurs, sont confrontés a de nombreuses difficultés pour appliquer ces
recommandations. Ces difficultés sont d’autant plus marquées lorsqu’ils exercent
dans des territoires ou l'offre de soins est insuffisante. L'objectif principal de cette
etude est d'évaluer les besoins des médecins généralistes pour optimiser le parcours
de soins du patient DT2 dans le secteur de la CPTS de La Gohelle.

Méthode : Il s’agit d’'une étude observationnelle, descriptive, transversale. Un
questionnaire réalisé a I'aide du logiciel LimeSurvey® a été envoyé par mail aux 73
médecins généralistes installés au sein de la CPTS de La Gohelle.

Résultats : Du 1er février au 15 mars 2023, 26 réponses ont été obtenues. 100%
des médecins ont déja été confrontés a des difficultés pour appliquer le parcours de
soins du patient DT2. 84,6% des participants ont évoqué un trop long délai d’attente
pour consulter un spécialiste, et 76,9% ont déploré I'absence de spécialiste pour
assurer le suivi lorsque c’était nécessaire. L'endocrinologue est le spécialiste le plus
cité lorsque I'on évoque les difficultés d’adressage. Afin de renforcer le lien Ville-
Hépital, 76,9% des praticiens étaient intéressés pour échanger avec les spécialistes
du Centre Hospitalier de Lens sur les difficultés rencontrées, et autant ont exprimé le
souhait de les rencontrer périodiquement lors de formations médicales continues.
Les médecins généralistes exprimaient également le besoin de favoriser les
échanges directs via diverses options de communication, notamment par
I'intermédiaire d'une ligne téléphonique directe pour 6 d’entre eux.

Conclusion : Afin d’optimiser ce parcours, les médecins expriment principalement le
besoin de favoriser les échanges entre spécialistes, que ce soit par des moyens de
communications efficaces (ligne téléphonique directe, téléconsultation), ou lors de
rencontres réguliéres par I'intermédiaire de formations médicales continues. L'apport
de la téléexpertise pourrait permettre de favoriser les échanges Ville-Hépital a
I'avenir, et d’'optimiser la prise en charge de ces patients au parcours complexe.
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INTRODUCTION

|. Définition du diabete et physiopathologie

Le diabéte est une affection métabolique définie par une hyperglycémie
chronique liée a une insulinorésistance et a une insulinopénie.

Selon les critéres proposés par I'Organisation Mondiale de la Santé, le diabéte
est défini par :

- une glycémie > 1,26 g/l (7,0 mmol/l) aprés un jelne de 8 heures et vérifice a
deux reprises,

- la présence de symptébmes de diabéte (polyurie, polydipsie, amaigrissement)
associés a une glycémie (sur plasma veineux) > 2 g/l (11,1 mmol/l),

- une glycémie (sur plasma veineux) > 2 g/l (11,1 mmol/l) 2 heures aprés une

charge orale de 75 g de glucose.(1)

Il existe plusieurs types de diabéte selon leur étiologie. Le diabéte de type 2
auquel on s’intéresse ici, est causé par une résistance a l'insuline des muscles
squelettiques, du tissu adipeux et du foie, combinée a un défaut relatif de sécrétion
en insuline.

Il s'agit de I'étiologie la plus fréquente, retrouvée dans 92% des cas, selon
l'étude ENTRED 2 (Echantillon National Témoin Représentatif des personnes

Diabétiques).(2)
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La physiopathologie du diabéte de type 2 est caractérisée par deux
mécanismes majeurs ; l'altération des capacités d'insulinosécrétion et
l'insulinorésistance.

Le premier mécanisme est plutdét déterminé par la génétique, tandis que le
second est plutét lié a I'environnement. Ces facteurs environnementaux comprennent
notamment le surpoids, la sédentarité, une alimentation excessive ou riche en
glucides rapides et en lipides, le tabagisme et I'hypertension artérielle.

L'insulinorésistance se caractérise par la nécessité d’augmenter la
concentration d’insuline pour obtenir une réponse au niveau de ses organes cibles.
Plusieurs mécanismes se mettent donc en place.

Au niveau musculaire, il y a une diminution de la capture, de I'utilisation et du
stockage du glucose. Sur le plan hépatique, il y a une perte de l'inhibition de la
production hépatique du glucose, a l'origine de I'hyperglycémie a jeun. Enfin, les
adipocytes ont une lipolyse excessive, provoquant une élévation des acides gras
libres circulants.

Cette insulinorésistance est associée a une anomalie de la sécrétion d’insuline.
Il s'agit d'une incapacité de produire assez d’insuline pour subvenir aux besoins de
'organisme, que ceux-ci soient normaux (comme dans le diabéte de type 1) ou
élevés (chez les sujets résistants a I'action de I'insuline, comme dans le diabéte de
type 2). La sensibilité a linsuline diminue progressivement avec I'age et peut
favoriser la survenue d’un diabéte si la production d’insuline n’arrive plus a

compenser 'augmentation des besoins.

A terme, I'nyperglycémie chronique entraine des complications que I'on classe
classiquement en complications microangiopathiques (ophtalmologique,

néphrologique, neuropathique) et macroangiopathiques (cardiologique, vasculaire,
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neurologique). (3) Ainsi le patient diabétique est a risque de développer des maladies
cardio-vasculaires, rénales, ou encore ophtalmologiques, a dépister pour améliorer

leurs pronostics.

II. Le diabéte de type 2 et ses complications : un

enjeu majeur de santé publique

Le diabéte est un probléeme majeur de santé publique dans le monde. En effet,
le nombre d'adultes de 20 a 79 ans touchés dans la population mondiale est estimé a
537 millions en 2021 par la Fédération internationale du diabéte.(4)

Il s'agit donc de la premiére pandémie de maladie non contagieuse.

En France, la prévalence du diabéte traité pharmacologiquement est estimée a
5,3% de la population en 2020, ce qui représente plus de 3,5 millions de
personnes.(5)

Ces chiffres tendent a augmenter compte tenu du vieillissement de la
population et de I'augmentation de I'espérance de vie des personnes diabétiques. De
plus, ces chiffres sont sans doute sous-estimés puisqu’ils ne prennent pas en compte

les personnes non traitées ou non diagnostiquées.(6)

Par ailleurs, il existe de fortes disparités territoriales concernant la prévalence
du diabéte de type 2. En France métropolitaine, la région des Hauts-de-France a la
prévalence standardisée la plus élevée, avec 6,23% de la population traitée pour un
diabéte de type 2 et le département du Pas-de-Calais a un taux 1,3 fois plus élevé

que celui observé a I'échelle nationale.(7)
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Tableau

Prévalence du diabéte traité pharmacologiquement par région en France en 2015

Auvergne — Rhone-Alpes
Bourgogne — Franche-Comté
Bretagne

Centre — Val-de-Loire

Corse

Grand Est

Hauts-de-France
lle-de-France

Normandie

Nouvelle Aquitaine

Occitanie

Pays de la Loire

Provence — Alpes — Cote d'Azur
Guadeloupe

Martinique

Guyane

La Réunion

364 603
155 944
115 632
141 252
15 897
313 249
342 005
541 412
164 750
296 917
285 556
150 819
270 186
34 572
30 269
8 960
62 962

4,61
5,53
3,50
545
4,83
5,64
5,68
4,47
4,93
5,01
4,92
4,04
5,39
8,71
7,99
3,45
7,42

473
5,12
3,33
5,15
4,39
5,66
6,23
5,44
4,82
4,49
4,59
4,08
4,98
9,12
7,70
8,08

10,21

* Standardisation sur la structure d'age de la population européenne : Eurostat, population EU-27.

Champ : France entiére hors Mayotte.

Source : Sniiram-DCIR (CnamTS) ; exploitation Santé publique France.

Figure 1 : Prévalence du diabéte traité pharmacologiquement par région en France en 2015 (7)

Un constat similaire est porté pour la mortalité liée au diabéte dans les Hauts-

de-France. Entre 2006 et 2013, avec 3 644 déces par an en moyenne, la région

présente une surmortalité par rapport a la France, estimée a 35 %. Cette différence

est d'autant plus marquée chez les femmes avec +44 % versus +27 % chez les

hommes.(8)
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DIFFERENTIEL* DE MORTALITE PAR DIABETE
ET D'ADMISSION EN ALD POUR DIABETE DE TYPE 2
EN REGARD DE LA FRANCE HEXAGONALE, SELON LE GENRE
Mortalité**
en 2006-2013
Hommes

30 km

Hauts-de-France : +27 % Hauts-de-France : +44 %

Admission en ALD***
en 2007-2014
Hommes

30 km

Hauts-de-France : +23 % Hauts-de-France : +34 %

En regard du niveau national :
taux plus faible pas de différence significative taux plus élevé

= +81 %
=+45%

+25 %

+15 %

+5 %
0%

xploitation OR2S

Figure 2 : Différentiel de mortalité par diabéte et d’admission en ALD pour DT2 (8)

L'étude ENTRED 2 (Echantillon National Témoin Représentatif des personnes
Diabétiques) effectuée entre 2007 et 2010 a permis de faire un état des lieux
approfondi concernant I'état de santé et la prise en charge des patients diabétiques
en France.

Les omnipraticiens apparaissent comme les premiers acteurs de soins et
suivent 87% de ces patients seuls, sans recours aux diabétologues.

Il est également constaté d'importantes améliorations sur la qualité du suivi
médical depuis la premiére étude ENTRED effectuée entre 2001 et 2003, permettant
notamment une diminution du risque vasculaire et un meilleur contrble des

glycémies, de la tension artérielle et du cholestérol.
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En revanche, il ressort de cette étude que certaines complications sont encore
malheureusement trop peu dépistées, notamment par défaut de réalisation de fond

d'ceil, de dosage de I'albumine ou encore par manque d'examen des pieds.(9)

Les premiers résultats de I'étude ENTRED 3, publiés en novembre 2022,
permettent d’étudier les caractéristiques démographiques et socioéconomiques du
patient DT2 et de faire un état des lieux des facteurs de risque et des complications
micro et macroangiopathiques. Ces premiers résultats sont basés sur un auto-
questionnaire.

55,3% des patients ayant répondu étaient des hommes, avec un age moyen de
67,6 ans et une ancienneté médiane du diabéte de 10,7 ans.

Les facteurs de risque de complications étaient fréquents chez les personnes
DT2 (surpoids/obésité (80,1%), hypertension traitée (77,6%), dyslipidémie traitée
(63,8%), tabagisme (13,4%), consommation d’alcool élevée ou sévere (7%)).

Des complications macrovasculaires étaient fréquemment autodéclarées
(complication coronarienne (18,6%), accident vasculaire cérébral (7,8%)), alors que
les complications microvasculaires étaient moins fréquentes (rétinopathie (6,8%), mal

perforant plantaire actif ou ancien (6,7%)). (10)

Il apparait donc nécessaire de contrdler la glycémie pour éviter I'apparition de
ces complications et d'effectuer un suivi régulier chez différents spécialistes afin de

les dépister au plus tét pour les traiter rapidement.(11,12)
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IIl. Prise en charge et parcours de soins des
patients DT2

Le Ministére des Solidarités et de la Santé a défini trois grandes catégories de
parcours (13) :

— les parcours de santé, qui articulent les soins avec, en amont, la prévention
en santé et sociale et, en aval, 'accompagnement meédico-social et social, le
maintien et le retour a domicile

— les parcours de soins, qui permettent 'accés aux consultations de 1er recours
et, quand cela est nécessaire, aux autres lieux de soins : hospitalisation programmée
ou non (urgences), hospitalisation a domicile (HAD), soins de suite et de
réadaptation (SSR), unité de soins de longue durée (USLD) et établissements
d’hébergement pour personnes agées dépendantes (EHPAD)

— Les parcours de vie, qui envisagent la personne dans son environnement :
famille et entourage, scolarisation, prévention de la désinsertion professionnelle,
réinsertion, logement...

Lors de la promulgation de la loi de modernisation de notre systeme de santé
en 2016, cette notion de parcours patient s’est ancrée dans la pratique, notamment
dans le cadre de prises en charge complexes. C’est notamment le cas pour les
patients DT2, dont la prise en charge requiert lintervention de nombreux

professionnels de santé, sous la coordination du médecin traitant.

Afin d'améliorer la qualité des soins primaires et de mieux structurer le parcours
de soins, I'HAS a publié un guide parcours de soins « Diabéte de type 2 de I'adulte »

en 2014.(14)
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Le parcours de soins permet une prise en charge globale, structurée et
continue des patients. Cela nécessite l'intervention coordonnée et concertée des
professionnels de santé et des acteurs sociaux, tant en ville (cabinet libéral, maison
de santé pluridisciplinaire, centre de santé) qu’en établissement de santé ou en

structure médico-sociale et sociale.

L'objectif de ce guide est d'expliciter le parcours de soins d'une personne ayant
un diabéte de type 2 en médecine de ville (notamment en médecine générale) et de
rendre compte de la pluriprofessionnalité de la prise en charge ainsi que des
principes et modalités de coordinations et de coopérations entre les professionnels
impliqués.

Il cadre un parcours débutant par la prévention et le dépistage, jusqu'a la prise
en charge des complications, en passant par les indications de suivi par d'autres

spécialistes et professionnels de santé.

Cette prise en charge multidisciplinaire coordonnée permet, si elle est bien
réalisée, de contréler au mieux le diabéte et d'éviter I'apparition des complications ou

de les traiter rapidement.(15) (16)
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Check-list

Recherche réalisée
par le MG ou le

professionnel d'une
équipe traitante

Recours complémentaire,
avis spécialisé

Facteurs de risque

Age X

Antécédents X

familiaux CV

Tabagisme X

Consommation X

d'alcool

Alimentation Habitudes alimentaires | Diététicien : bilan alimentaire

Activité physique Appréciation du niveau (.:nrcli‘ulogua : éventuel bilan & I'effort pour é‘valuer I'aptitude &
) | I'activité sportive, en fonction des risques estimés (ACSM 2010

ou sportive d'activité physique )

Surpoids/obésité IMC

Pression artérielle
(PA)

Mesure de la pression
artérielle au cabinet
Mesure 'hors cabinet’ :
automesure & domicile
ou MAPA

Dyslipidémie EAL
Glycémie HbA1c initiale
Parodontopathie Chirurgien-dentiste . e bucco-dentaire
Complications
CEil Ophtalmologue : acuité visuelle et fond d'ceil avec mydriase
Pled Gradalic:n du risque
podologique
Albuminurie sur simple
Rein i::;:::'mie ot Néphrologue : doute sur 'origine diabétique de la néphropathie
estimation du DFG
Nerfs Interrogatoire et Neurologue : doute sur le diagnostic d’'une neuropathie,
examen clinique examens complémentaires
ECG de repos (fait par le MG ou le cardiologue)
Symptémes évocateurs,
souffle vasculaire,
pouls, IPS (index de Cardiologue -
Cosur et pression systolique) . . .
. bilan cardiclogique pour le diagnostic de complications
valssealix Echographies des . . . g
. bilan & l'effort pour évaluer 'aptitude & I'activité physique ou
mermbres inférieurs, sportive (17).
aorte abdominale,
carotides : suivant
présentation clinique
Vulnérabilité
Psychologique X Psychologuelpsychiatre
Sociale X Professionnel équipe sociale
Professionnelle x Médecin du travail : aptitude au poste, adaptation du poste,

reclassement professionnel

Personne de 75 ans et
plus repérage fragilité

Si repérage positif, évaluation gériatrique par professionnels
de santé formés et équipe médico-sociale

(HAS 2013 (18))

Figure 3 : Synthése des

DT2 (17)

Malgré la mise en place de ce guide, il existe toujours des freins e

son application.

recommandations de 'HAS concernant la prise en charge du patient

mpéchant

Il est en effet constaté une stagnation ou tout au mieux une trés légére

augmentation de la fréquence de réalisation des examens

recommandés.(18)

de suivi
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Fréquence de réalisation des examens recommandés annuellement
(%), 2010-2021

=== | dosage Créatininémie 1 dosage Microalbuminurie

==@=1 consultation dentaire ==@= suivi cardio

Figure 4 : Fréquence de réalisation des examens recommandés annuellement entre 2010 et 2021 (18)

Il na pas non plus été constaté d'amélioration concernant l'incidence des
hospitalisations liees aux complications du diabéte entre 2010 et 2021. Au contraire,
on note méme une augmentation progressive et importante des hospitalisations liees
aux plaies du pied diabétique (les valeurs concernant I'année 2020 ne peuvent pas

étre prises en compte, du fait de la pandémie Covid19). (18)

Evolution de l'incidence des hospitalisations (/100 000 personnes
diabétiques) pour complications liées au diabéte en France entre
2010 et 2021

800

2010 2011 2012 201 2014 2015 2016 01 2018 2019

e AMIpUtatior === Plaie du pied IDM transmural AV @ insuffisance rénale chronique terminale

Figure 5 : Evolution de l'incidence des hospitalisations pour complications liées au diabéte entre 2010 et 2021



WALGER Charlie Introduction

Enfin, il existe des disparités selon le niveau socio-économique de la population
avec un suivi moins bien respecté chez les populations les plus précaires, pourtant

plus majoritairement touchées par le diabéte.(19)

L'étude ENTRED 3 qui est en cours d’analyse permettra de faire un état des

lieux récent de la prise en charge du diabéete en France.(10)

IV. La CPTS de La Gohelle

La loi de modernisation de la santé a prévu la création de Communautés
Professionnelles Territoriales de Santé (CPTS) afin de regrouper des équipes de
soins primaires et des acteurs de second recours autour d'un projet de santé

territorialisé.(20)

Cette nouvelle forme d'exercice coordonné a pour but d'améliorer la
coordination des professionnels de santé de ville entre eux et avec leurs partenaires,
et donc de fluidifier le parcours de soins des patients.

Pour se faire, un projet de santé doit étre rédigé afin de répondre aux besoins
de santé de la population du territoire concerné.

Ce projet de soins doit contenir 4 missions obligatoires dites « socles » (21) :

- Amélioration de I'accés aux soins

- Organisation des parcours des patients

- Développement des actions de prévention

- Gestion des crises sanitaires graves
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La CPTS de La Gohelle a été créée le 6 aolt 2019 et regroupe 11 communes :
Annay, Bénifontaine, Eleu-dit-Leauwette, Hulluch, Lens, Loison-sous-Lens, Loos-en-
Gohelle, Méricourt, Noyelles-sous-Lens, Sallaumines et Vendin-le-Vieil.

Selon les données INSEE de 2019, sa population est de 90621 habitants.

90 621 habitants sur les
communes retenues

Population
[355:4298 |
(42986656
= [ 6656; 11688 [
[ 1168830 680
(source  papulebon municipate hors comptie & part

fnsne pogulatiors 165akes dos rogions en viguew au
0101119 - MAJ 34 2018

0 1 2km
—

Cane riakiséo par TURPS ML avec CAD - © Aticoue
Lans La Gohelle 2223-2019/P0is ODS - EW - MAJ 111062018

Figure 6 : Nombre d’habitants par commune au sein de la CPTS de La Gohelle.

En comparaison a la population des Hauts-de-France, on note une sur-
représentation des personnes &agées de 75 ans et plus, ainsi qu'une sur-
représentation des personnes sans activité professionnelle ou appartenant a la
classe ouvriére.(22)

Le taux de pauvreté y est élevé et le taux de bénéficiaires de la couverture
maladie universelle complémentaire y est deux fois supérieur a la moyenne

nationale.(8)
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Malheureusement, le secteur a une offre de soins insuffisante par rapport aux
besoins de sa population.

On dénombre en effet 61 médecins généralistes libéraux installés sur le
secteur, ainsi que 12 médecins généralistes travaillant en tant que salariés dans les
centres de santé Filieris. La densité de médecins généralistes est donc de 8,0 pour
10000 habitants au sein de la CPTS, ce qui est inférieur a la moyenne régionale (8,2)
et nationale (8,4).(23)

Sur les onze communes de la CPTS, I'Agence Régionale de Santé (ARS) en a
classé quatre en zone d'intervention prioritaire et cing en zone d'action
complémentaire.(23)

De plus, aucun endocrinologue n'est installé en libéral dans le secteur de la

CPTS de La Gohelle.

Le territoire de la CPTS bénéficie de la présence du Centre Hospitalier de Lens,
pouvant aider a la prise en charge des patients diabétiques complexes ou multi-
compliqués du secteur. Trois endocrinologues y exercent et prennent en charge les
patients lors de consultations, d'hospitalisations de jour ou de semaine programmeées
ou encore d'hospitalisations conventionnelles.(24)

Il regroupe également d'autres spécialités nécessaires au suivi du patient
diabétique, telles que la cardiologie, I'ophtalmologie, la neurologie, l'angiologie etc...

Le service des urgences absorbe également une partie de plus en plus
importante des patients DT2 pour des problémes aigus liés au diabéte, mais
également en raison d'une insuffisance du respect du parcours du soins (rupture de
soins, insuffisance de l'offre de soins primaires, communication non optimale entre

les intervenants, ...).
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Il s'agit donc d'une importante structure hospitaliére pouvant aider a la mise en
place de soins primaires ou secondaires des patients DT2, ce qui en fait un
partenaire essentiel de la CPTS.

Par ailleurs, la loi du 24 juillet 2019 relative a I'organisation et a la
transformation du systéme de santé(25), s'attache a renforcer le lien entre les
différents intervenants sur un territoire donné. Elle crée, d’'une part, le projet territorial
de santé, qui concrétisera I'objectif de décloisonnement entre la ville, I'hopital et le
médico-social. Elle prévoit, d’autre part, que les projets des communautés
professionnelles territoriales de santé soient soumis a I'approbation du directeur
général de 'ARS afin d’assurer leur coordination avec les autres acteurs du systéme

de santé.

Devant la problématique importante de la prise en charge des patients DT2, la
CPTS de La Gohelle s’est donnée comme mission d'améliorer le parcours de soins
des patients diabétiques, ce qui répond a I'une des missions socles obligatoires. Un
groupe de travail a été constitué afin d'établir un outil de travail permettant

d'optimiser la coordination entre les différents professionnels de santé concernés.

Il s'agit donc d'un défi a réaliser dans un territoire fortement touché par le
diabéete, avec une pénurie de professionnels de santé et un contexte socio-

économique défavorable.
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V. Objectifs

L'objectif principal de notre travail est d'évaluer les besoins des médecins
geénéralistes pour optimiser le parcours de soins du patient DT2 dans le secteur de la

CPTS de La Gohelle.

L'objectif secondaire sera de repérer les freins a sa mise en place et de

rechercher a les lever.
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MATERIELS ET METHODES

. Type d’étude

Il s’agit d’'une étude observationnelle, descriptive, transversale.

II. Population étudiée
La population d’étude comprenait I'ensemble des médecins qualifiés en
médecine générale et exercant sur le secteur de la CPTS de La Gohelle (61 libéraux
et 12 salariés). Aucune technique d’échantillonnage n’a été réalisée, I'étude a été

menée en population entiere.

I1l. Questionnaire

Le questionnaire était anonyme et comprenait 21 questions : 13 questions a
choix unique, 6 questions a choix multiple et 2 questions ouvertes. Les questions
étaient relatives aux pratiques médicales, aux difficultés rencontrées concernant le
parcours de soins des patients atteints de diabéte de type 2 et au lien Ville-Hopital.
(Annexe 1)

Ce questionnaire a été testé auprés de cing médecins généralistes installés
dans le Pas-de-Calais afin de s’assurer de la bonne compréhension et de la
pertinence des questions et d’évaluer la durée du questionnaire.

L'enquéte a été réalisée avec la solution en ligne LimeSurvey et diffusée par

courriel.
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Le questionnaire a été diffusé le 1¢" février 2023. Trois relances ont été

effectuées a deux semaines d’intervalle. Le recueil s’est terminé le 15 mars 2023.

V. Analyse statistique

Les données ont été exportées depuis la solution LimeSurvey.

Les réponses aux questions a choix unique et multiple ont été analysées avec
des analyses descriptives. Les variables qualitatives ont été décrites par 'effectif et le
pourcentage de chaque modalité et représentées graphiqguement par des
diagrammes en barres. Les analyses ont été réalisées sur I'échantillon global. Les
données manquantes ont été décrites et n’ont pas été remplacées.

Une analyse du contenu a été réalisée pour les questions ouvertes.

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel R (version 4.2.0).

V. Ethique

Cette étude ne nécessitait pas le recours a un comité d’éthique.
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RESULTATS

|. Description de la population de I’'étude
Sur les 73 médecins généralistes ayant regu le questionnaire, 26 réponses ont

été obtenues, soit un taux de réponse de 35,6%.

A. Sexe

Parmi les 26 participants, 7 étaient des femmes, soit 26,9%, et 19 étaient des

hommes, soit 73,1%.

B. Durée d’exercice

Les médecins les plus représentés étaient ceux installés depuis moins de 5 ans

(n=9, 34,6%), suivis de ceux installés depuis 20 a 30 ans (n=8, 30,8%).

Tableau 1 : Durée d’installation en cabinet de médecine générale

Durée d’exercice n (%)
0-5ans 9 (34.6%)
5-10 ans 3 (11.5%)
10 -20 ans 3 (11.5%)
20 - 30 ans 8 (30.8%)
Plus de 30 ans 3 (11.5%)
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C. Mode d’exercice et adhésion a la CPTS
La majorité exergait soit seul (n=9, 34,6%), soit en cabinet de groupe (n=9,
34,6%).

11 médecins soit 42,3%, avaient adhéré a la CPTS de La Gohelle.

Tableau 2 : Mode d’exercice des médecins généralistes

Mode d’exercice n (%)
Seul(e) 9 (34.6%)
En cabinet de groupe 9 (34.6%)
En maison de santé pluriprofessionnelle 2 (7.7%)
Activité mixte (libéral et salarié) 3 (11.5%)
En tant que salarié(e) 3 (11.5%)

Vous exercez ?

Seul(e) 1

En cabinet de groupe

En maison de santé pluriprofessionnelle 5

Activité mixte (libéral et salari¢) 7

En tant que salarié(e)

Fréquence

Figure 7 : Mode d’exercice des médecins généralistes.



WALGER Charlie Résultats

D. Taille et composition de la patientéle

Un peu moins de la moitié des médecins (n=12) avaient une patientéle

supérieure a 1000 patients et 38,5% suivaient entre 800 et 1000 patients.

Tableau 3 : Taille de la patientéle suivie par les médecins généralistes

Taille de la patientéle n (%)
< 600 patients 1 (3.8%)
Entre 600 et 800 patients 3 (11.5%)
Entre 800 et 1000 patients 10 (38.5%)
>1000 patients 12 (46.2%)

La grande majorité de leurs patientéles comprenait 10 a 30% de patients DT2

(n=18, 69,2%).

Tableau 4 : Part des patients DT2 au sein de la patientéle

Part de DT2 parmi la patientéle n (%)
<10% 7 (26.9%)
10 a 30% 18 (69.2%)
30 a 50% 1 (3.8%)
>50% 0 (0.0%)
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E. Suivi des patients DT2 par un endocrinologue

Dans 17 patientéles (65,4%), moins de 10% des patients diabétiques étaient
suivis par un endocrinologue, alors que 8 médecins (30,8%) estiment que le nombre

de patients DT2 suivis par un endocrinologue se situe entre 10 et 30%.

Tableau 5 : Estimation par les médecins généralistes du pourcentage de patients DT2 suivis

par un endocrinologue

Pourcentage de patients DT2 suivis par un endocrinologue n (%)
<10% 17 (65.4%)
10 a 30% 8 (30.8%)
30 & 50% 1 (3.8%)

F. Besoin de formations complémentaires en diabétologie

24 praticiens ont répondu oui a la question relative au besoin ressenti
d’ameélioration des connaissances en diabétologie.
La majorité d’entre eux ont pu bénéficier d’'une formation courte de type

certification ou séminaire ou d’'une formation en ligne « E-learning ».

Tableau 6 : Description des formations complémentaires en diabétologie réalisées par les

médecins généralistes

Formations réalisées en diabétologie n (%)
DIU 1 (4.2%)
DU 0 (0.0%)
cu 0 (0.0%)
AUEC 1 (4.2%)
E-learning 14 (58.3%)
Formation courte (certification/séminaire) 18 (75%)
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II. Besoins exprimés par les médecins
généralistes pour optimiser le parcours Ville-
Hopital du patient DT2

A. Motif d’adressage d’un patient DT2 a un endocrinologue

Lorsqu’'un médecin généraliste devait adresser un patient a un endocrinologue,
les raisons les plus souvent évoquées étaient la mise en place d’'une nouvelle
technologie pour 80,8% des répondants (n=17), la découverte d’'une hémoglobine
glyquée supérieure a 10%, ou la mise en place d’une insulinothérapie (n= 17, 65,4%)

La moitié des praticiens ont également répondu qu’il pouvait s’agir d’'une

demande du patient (n=13).

Tableau 7 : Motif d’adressage d’un patient DT2 a un endocrinologue

Motif d’adressage a un endocrinologue n (%)
HbAlc 17 (65.4%)
Mise en place d’une insulinothérapie 17 (65.4%)
Introduction d’une nouvelle technologie 21 (80.8%)
Aide a I'instauration d’'un analogue du GLP1 ou d’un inhibiteur SGLT2 2 (7.7%)
Bilan des complications 5 (19.2%)
Présence d'une ou plusieurs comorbidités 2 (7.7%)
Complication micro ou macroangiopathique 9 (34.6%)
Aide a I'éducation thérapeutique 7 (26.9%)
A la demande du patient 13 (50%)
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Dans quel cas adressez-vous un patient a un endocrinologue ?

HBA1C>10% -

MISE_EN_PLACE_INSULINOTHERAPIE

INTRODUCTION_NOUVELLE_TECHNOLOGIE -

AIDE_INSTAURATION_GLP1_SGLT2 4

Réponses

BILAN_COMPLICATIONS Non
Oui

PRESENCE_COMORBIDITE
COMPLICATION_MICRO_MACRO_ANGIO

AIDE_EDUCATION_THERAPEUTIQUE

DEMANDE_DU_PATIENT -

00 0.1 02 03 04 05 06 07 08 09
Fréquence

Figure 8 : Motif d’adressage d’un patient DT2 a un endocrinologue.

B. Moyens de communication privilégiés pour avis
spécialisé et fréquence de recours aux urgences

Le moyen de contact clairement privilégié par les médecins était I'appel
téléphonique (n=22, 84,6%), suivi par le mail (n=7, 26.9%), puis le courrier (n=5,

19,2%).

Tableau 8 : Moyens privilégiés par les médecins généralistes pour contacter les spécialistes du

CHL
Moyens de communication privilégiés n (%)

Mail 7 (26.9%)
Fax 1 (3.8%)
Téléphone 22 (84.6%)
Courrier 5 (19.2%)
SMS 0 (0.0%)
Aucun 1 (3.8%)
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17 médecins, soit 65,4%, estiment adresser aux urgences entre 1 et 5 patients
diabétiques par an et 5 médecins (19,2%) en adressent entre 5 et 10.
Seulement 4 médecins (15,4%), n’utilisent jamais le recours aux urgences dans

ce contexte.

Tableau 9 : Fréquence d’adressage de patients DT2 aux urgences

Fréquence d’adressage aux urgences n (%)
Jamais 4 (15.4%)
1 & 5 patients par an 17 (65.4%)
5 a 10 patients par an 5 (19.2%)
> 10 patients par an 0 (0.0%)

C. Qualité de I'information recue aprés une consultation ou
une hospitalisation au CHL
La grande majorité des meédecins généralistes estimait la qualité de

'information regue aprés une consultation ou une hospitalisation au CHL comme

bonne (n=3, 11,5%) ou plutét bonne (n=19, 73,1%).

Tableau 10 : Evaluation de la qualité de Iinformation regue aprés une consultation ou une

hospitalisation au CHL

Qualité de I'information donnée par le CHL n (%)
Bonne 3 (11.5%)
Plutét bonne 19 (73.1%)
Moyenne 3 (11.5%)
Assez mauvaise 1 (3.8%)
Mauvaise 0 (0.0%)
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D. Participation a des échanges avec les médecins du CHL
ou a des formations complémentaires afin d’améliorer le
parcours patient des patients DT2

Afin d’améliorer le parcours de soins et la prise en charge des patients DT2, 20
praticiens (76,9%) seraient intéressés pour échanger avec les spécialistes du CHL,
et autant ont répondu favorablement pour assister a des formations

complémentaires, notamment concernant les nouvelles thérapeutiques.

E. Moyens permettant d’améliorer le lien Ville-Hépital

Concernant les moyens permettant de favoriser le lien Ville-Hopital, de
nombreux praticiens souhaiteraient favoriser des échanges directs via diverses
options de communication (ligne téléphonique directe évoquée par 6 médecins,
messagerie instantanée, téléexpertise).

4 omnipraticiens ont également évoqué le souhait de rencontrer périodiquement
les spécialistes du CHL sous forme de soirées de formations médicales continues

(FMC) sur le théme Ville-Hbpital ou de réunions avec études de cas clinique.
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II1l. Freins ressentis par les médecins généralistes
pour optimiser le parcours Ville-Hépital du
patient DT2

A. Difficultés a respecter le parcours de soins d’un patient
DT2

100% des médecins généralistes du secteur ayant répondu au questionnaire
ont déja été confrontés a des difficultés pour respecter le parcours de soins du
patient DT2. La moitié d’entre eux estime méme y étre confrontée trés fréquemment

(10 praticiens ayant répondu « souvent » et 3 ayant répondu « tout le temps »).

Tableau 11 : Estimation par les médecins généralistes de la difficulté a respecter le parcours de

soins du patient DT2

Difficulté a respecter le parcours de soins du patient DT2 n (%)
Oui, tout le temps 3 (11.5%)
Souvent 10 (38.5%)
Parfois 13 (50.0%)
Non, jamais 0 (0.0%)

B. Principales difficultés rencontrées dans le parcours de
soins

Le principal frein rencontré est le délai d’attente, qui est estimé trop long pour
une consultation avec le spécialiste concerné (n=22, 84,6%). Le deuxiéme frein le
plus rapporté est la couverture trop faible voire I'absence de spécialiste dans le
secteur étudié (n=20, 76,9%).

Un peu moins de la moitié des omnipraticiens (n=11) ont également évoqué
'absence de motivation du patient et un tiers (n=9) ont rencontré des difficultés a

joindre le spécialiste pour avis.
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Tableau 12 : Difficultés rencontrées par le médecin généraliste dans le parcours de soins du

patient DT2
Difficultés rencontrées dans le parcours de soins du patient DT2 n (%)
Méconnaissance des recommandations de 'HAS 1 (3.8%)
Difficulté a joindre un spécialiste pour avis médical 9 (34.6%)
Peu ou absence de spécialiste pour assurer le suivi 20 (76.9%)
Délai d’attente trop long pour une consultation spécialisée 22 (84.6%)
Prise de rendez-vous trop chronophage 4 (15.4%)
Difficulté a recevoir le courrier a la suite d’'une consultation 1 (3.8%)
Difficulté de coordination entre les différents spécialistes 5 (19.2%)
Refus du patient de consulter un spécialiste 6 (23.1%)
Manque de motivation du patient pour adhérer au parcours de soins proposé 11 (42.3%)
Aucune difficulté 0 (0.0%)

A quelle(s) difficulté(s) étes-vous le plus souvent confronté en
diabétologie ?

MECONAISSANCE_RECO_HAS -

DIFFICULTE_JOINDRE_SPE_AVIS -

ABSENCE_SPE_PROXIMITE -

DELAI_ATTENTE_RDV_SPE_LONG -

PRISE_RDV_CS_SPE_CHRONOPHAGE - Réponses

Non
DIFFICULTE_RECEPTION_COURRIER_CS_SPE - Qui
DIFFICULTE_COORDINATION_SPE 4
REFUS_PATIENT_CS_SPE o

MANQUE_MOTIVATION_PATIENT_ADHERER_PARCOURS 1

AUCUNE_DIFFICULTE

00 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10
Fréquence

Figure 9 : Difficultés rencontrées par le médecin généraliste dans le parcours de soins du

patient DT2.



WALGER Charlie Résultats

C. Difficultés a contacter ou a adresser un patient DT2 a un
spécialiste
88,5% des participants (n=23) rencontrent des difficultés a joindre ou a
adresser un patient a un endocrinologue. De nombreux meédecins généralistes ont
également cité les cardiologues (n= 9, 34,6%), ou encore les diététiciens (n=8,
30,8%).
Moins fréquemment, des difficultés sont aussi rencontrées pour adresser leurs

patients auprés des dentistes (n=5, 19,2%) ou des ophtalmologues (n=4, 15,4%).

Tableau 13 : Difficultés d’adressage a un spécialiste rencontrées par les médecins généralistes

dans le parcours de soins du patient DT2

Difficulté d’adressage n (%)
Endocrinologue 23 (88.5%)
Cardiologue 9 (34.6%)
Ophtalmologue 4 (15.4%)
Néphrologue 3 (11.5%)
Chirurgien 2 (7.7%)
Biologiste 2 (7.7%)
Dentiste 5 (19.2%)
Podologue 0 (0.0%)
Diététicien 8 (30.8%)
Autre spécialiste 0 (0.0%)
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Auprés de quel(s) spécialiste(s) rencontrez-vous réguli€rement des
difficultés pour le contacter ou lui adresser un patient diabétique de
type 2 ?
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Figure 9 : Difficultés d’adressage a un spécialiste rencontrées par les médecins généralistes

dans le parcours de soins du patient DT2



WALGER Charlie Discussion

DISCUSSION

|. Discussion des résultats

L'objectif de cette étude était d’évaluer les besoins des médecins généralistes
pour optimiser le parcours de soins du patient DT2 dans le secteur de la CPTS de La
Gohelle puis secondairement de repérer les freins empéchant sa bonne application.
En dépit d’un guide publié par 'HAS élaboré en 2014, il persiste toujours aujourd’hui
de nombreuses difficultés a le respecter, notamment dans le Pas-de-Calais et le
secteur de soin lensois.

Ainsi, les résultats de notre étude montrent que le suivi d’'un patient DT2 est
trées frequemment réalisé par tous les médecins généralistes dont la patientéle est
conséquente pour la majorité.

Les omnipraticiens déclarent adresser leurs patients DT2 a un diabétologue
dans le cadre du parcours de soins pour des motifs multiples, les plus fréquents
étant la mise en place d'une nouvelle technologie, [linstauration d’une
insulinothérapie, un diabéte déséquilibré avec une HbA1c supérieure a 10% et
méme, dans la moitié des réponses données, a la demande du patient lui-méme.

Pourtant, on constate que le recours a un endocrinologue pour le suivi est
inférieur a la moyenne nationale. En effet, 65,4% des praticiens ont déclaré adresser
moins de 10% de leurs patients DT2 a un endocrinologue, alors que I'étude ENTRED
2 a constaté une moyenne nationale de 12%.(26) Cette discordance pourrait
s’expliquer par le fait que les médecins du secteur ont justement plus de difficultés a

adresser leurs patients a un endocrinologue.

31



WALGER Charlie Discussion

A. Freins ressentis par les médecins généralistes

100% des médecins ont rencontré des difficultés pour respecter le parcours de
soins, et méme fréquemment pour la moitié d’entre eux. lls évoquent en grande
majorité le délai d’attente trop long pour un avis spécialisé, ainsi que I'absence de
spécialiste a proximité, ou en nombre trop restreint pour assurer le suivi des patients
lorsque cela est nécessaire.

C’est d’ailleurs auprés des endocrinologues, cités par 88,5% des médecins
traitants, que ces derniers ont le plus de difficulté a adresser leurs patients. Mais on
remarque que les difficultés d’adressage existent pour tous les soignants faisant
partie du parcours de soins du patient DT2 comme les cardiologues, a I'exception
des podologues.

Cela peut s’expliquer en partie par le fait que I'offre médicale est insuffisante au
sein de la CPTS de La Gohelle alors que la prévalence du diabéte dans le
département du Pas-de-Calais a un taux 1,3 fois plus élevé que celui observé a
I'échelle nationale. (7)

L'autre difficulté a laquelle les médecins sont le plus souvent confrontés est le
manque de motivation du patient a suivre le parcours de soins proposé par son
médecin traitant. Dans notre étude, on rapporte souvent un refus du patient de
consulter un autre spécialiste. En pratique, cela pose la question de I'entretien
motivationnel (EM) et de I'éducation thérapeutique du patient (ETP). LEM est un
ensemble de compétences en communication centré sur le patient visant a évoquer
la motivation intrinseque de lindividu a développer les changements de
comportement nécessaires a la prise en charge d’'une maladie chronique. Une méta-
analyse récente évaluant I'effet de 'EM dans le cadre du DT2, et incluant 16 études,
concluait a [l'efficacité de cette méthode sur les variables psychosociales. Elle

démontrait également I'amélioration de l'auto-gestion et I'augmentation de l'auto-
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efficacité dans la prise en charge du diabéte.(27) On peut donc penser que le patient
ayant bénéficié de I'EM serait plus enclin a consulter un spécialiste si cela s’avérait
nécessaire.

Enfin, dans notre travail, les médecins évoquent la difficulté de coordination
avec les différents intervenants du parcours de soins. Une étude qualitative réalisée
en 2011 avait déja relevé le manque de concertation dans la relation entre le
médecin généraliste et le diabétologue et concluait qu’il était nécessaire de

rechercher des solutions afin d’optimiser cette coopération. (28)

B. Besoins exprimés par les médecins généralistes

A travers ce travail, nous avons montré que les médecins de ville souhaiteraient
communiquer davantage plus facilement et notamment via une ligne directe
téléphonique. Cela rejoint une étude réalisée a Paris en lien avec I'Hépital Pitié
Salpétriere, publiée en 2013, qui recherchait différentes solutions concretes pour
améliorer la collaboration entre les médecins généralistes et un service de
diabétologie.(29) A Tlissue d'un questionnaire, 51,8% médecins interrogés
proposaient un accés direct a un endocrinologue via un numéro de téléphone
portable.

Un médecin interrogé a également évoqué le souhait de voir se développer la
téléexpertise. C’est une idée d’autant plus intéressante que cela permettrait de
développer également I'ETP. Une revue de la littérature basée sur 'EM par
'intermédiaire de la télésanté publiée en 2021, retrouvait des résultats prometteurs
pour améliorer la gestion du diabéte chez les personnes handicapées atteintes de
DT2 avec un impact statistiquement significatif.(30) De nos jours, avec la crise
COVID, la téléexpertise prend tout son sens et I'explosion des nouvelles

technologies notamment dans le diabéte en favorise la mise en place.

33



WALGER Charlie Discussion

Il en ressort dans ce travail que l'information passe correctement entre les
diabétologues et les médecins de ville. Cela est donc un point positif pour la relation
Ville-Hépital, car elle était citée dans I'étude parisienne (29) comme un point
important pour améliorer cette coopération avec notamment la réception du compte
rendu d’hospitalisation dans un délai écourté.

La coopération entre diabétologues et médecins de ville pourrait étre favorisée
au cours de formations spécifiques sur les nouvelles avancées dans la spécialité. En
effet, dans notre questionnaire, de hombreux médecins expriment le fait de vouloir
des formations regulieres pour étre a jour sur les nouveaux traitements et les
nouvelles technologies disponibles pour aider a la prise en charge du diabéte.

Ces FMC seraient aussi I'occasion de rencontrer les médecins spécialistes du

secteur avec qui ils échangent fréequemment.

Dans cette étude, 84,6% des médecins adressent au moins un patient par an
aux urgences en raison de son diabéte. Le motif d’adressage n’est pas connu mais il
est réguliérement constaté aux urgences de Lens qu’une part non négligeable de ces
patients ne relévent pas d’'un motif d’'urgence, mais plutét d’'un avis spécialisé.

Cela pose a nouveau la question de la difficulté pour les médecins traitants
d’avoir un avis spécialisé rapide, ces derniers se retrouvant alors démunis devant

certains patients complexes.

Il existe pourtant des outils numériques qui ont été développés au niveau
national afin de mieux coordonner ces prises en charges complexes : le programme
d’accompagnement SOPHIA, qui peut aider les patients a mieux connaitre leur
maladie afin de réduire les risques de complications, le service de retour a domicile

PRADO, pouvant fluidifier le parcours Ville-Hbpital, ou encore « mon espace santé »,
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un espace numerique individuel permettant de stocker et partager ses données de
santé de fagon sécurisée.

Néanmoins, ils semblent peu utilisés car ils ne sont jamais évoqués.

Au niveau régional, I'outil PREDICE pourrait aussi étre utilisé, en permettant par
exemple le développement de la télésanté.

Plus récemment, le déploiement des infirmiers de pratique avancée (IPA) est
une opportunité pour améliorer I'accés aux soins ainsi que la qualité des parcours
des patients, en réduisant la charge de travail des médecins sur des pathologies
ciblées. Une revue Cochrane de 2018, portant sur 18 études randomisées, montre
que les IPA fournissent des soins d’aussi bonne qualité, ont d’aussi bons résultats
cliniques que les médecins et obtiennent de la part des patients un taux de
satisfaction supérieur a celui des médecins. (31)

Sur le CHL, deux IPA permettent de raccourcir le délai des primo consultations
des diabétologues, notamment en assurant un suivi des patients stabilisés. Elles ont
d’autres missions au sein du service de diabétologie et sont des atouts majeurs pour

optimiser le parcours du patient diabétique.

II. Points forts de I’étude
Il s’agit d’'une étude d’analyse descriptive de données de « vraie vie », avec un
questionnaire exhaustif permettant de discuter des différents aspects du parcours
patient. Certaines questions étaient ouvertes, afin que les praticiens puissent
s’exprimer librement sur leurs besoins.
L'échantillon recueilli était intéressant, avec un large panel de répondants,

comprenant la présence de jeunes médecins mais également de plus anciens, et des
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modes d’exercice différents. Les médecins généralistes avaient généralement une
grande patientéle.

Enfin, il y a eu un bon taux de réponse au questionnaire.

I11. Biais et limites de I’étude
A. Biais de sélection
Bien que le sondage ait été réalisé en population entiére, il existe un biais de
sélection dans notre étude. Une partie des médecins a été contactée par téléphone
afin de recuelllir leurs adresses électroniques car elles n’étaient pas dans la base de
données de la CPTS. Les médecins ayant accepté de la communiquer étaient
probablement ceux qui étaient les plus intéressés par le sujet ou les plus disponibles.
De plus, le mode d’envoi du questionnaire par mail ne permettait pas aux
médecins non informatisés de recevoir le questionnaire et les médecins généralistes

non informatisés sont probablement les médecins les plus agés.

Il existe également un biais de participation car certains médecins étaient
probablement moins motivés a répondre au questionnaire, se sentant moins
concernés par le sujet. Au contraire, il y a pu avoir une sur représentativité des

omnipraticiens qui étaient plus fréquemment confrontés a cette problématique.

B. Représentativité

Les médecins ayant répondu au sondage semblent peu représentatifs du
secteur, avec une proportion de jeunes médecins installés importante.
On note aussi une sous-représentation des médecins salariés dans notre

étude.



WALGER Charlie Discussion

C. Biais de mesure

Il existe également un biais de mesure lié au caractére déclaratif des réponses
des omnipraticiens. Le questionnaire étant composé de questions a choix multiple,

les praticiens pouvaient étre influencés par les propositions de réponse.

D. Limites de I’étude

Il N’a pas été réalisé d’étude qualitative en amont du questionnaire. Ainsi, tous
les besoins ou freins auxquels les médecins du secteur sont confrontés concernant
la prise en charge multidisciplinaire des patients DT2 n’ont probablement pas été
proposes.

Enfin, il n’a pas pu étre procédé a des analyses complémentaires bivariées. En
effet, les médecins généralistes ayant répondu ne sont pas représentatifs de la

population cible, le cadre de la théorie des tests n'était donc pas respecté.
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CONCLUSION

En conclusion, notre étude a montré que les médecins généralistes de la CPTS
de La Gohelle sont fortement impliqués dans la prise en charge des patients DT2,
mais qu’ils rencontrent de nombreuses difficultés pour appliquer correctement le
parcours de soins tel qu’il est recommandé par 'HAS. La principale difficulté étant la
disponibilité des spécialistes dans un contexte d’offre de soins insuffisante.

Afin d’optimiser ce parcours, les médecins expriment principalement le besoin
de favoriser les échanges entre spécialistes, que ce soit par des moyens de
communications efficaces, ou lors de rencontres par l'intermédiaire de FMC. Une
grande partie de l'offre de soins spécialisée du secteur se situant au CHL,
'amélioration du parcours-patient exige donc également une intensification de la
relation Ville-Hopital. Méme s’ils ne sont pas évoqués directement, la formation
récente d’'IPA permettrait de répondre a ces besoins, en participant au suivi de ces
patients chroniques, que ce soit en ambulatoire ou a I'hépital, et en libérant du temps
de travail pour les spécialistes concernés.

L'écoute des besoins des médecins traitants et la mise en place de solutions
efficaces pour y répondre, permettraient d’optimiser et de fluidifier le parcours —
patient dans le cadre du DT2, et ainsi de diminuer significativement la morbi-mortalité

et d’améliorer la qualité de vie du patient.
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ANNEXES

Annexe 1 : Questionnaire envoyé par mail aux médecins
généralistes

Bonjour,

Je suis jeune médecin généraliste remplagant et je travaille actuellement aux urgences de Lens. Je
me permets de vous solliciter dans le cadre de mon travail de thése concernant I'évaluation des
besoins du médecin généraliste pour optimiser le parcours Ville-Hépital du patient diabétique de type

2 dans le secteur de la CPTS de Loos-en-Gohelle.

L'objectif est donc d'évaluer concrétement les besoins des médecins installés au sein de la CPTS de
Loos-en-Gohelle, afin d'optimiser la prise en charge des patients diabétiques de type 2 et de repérer

les freins auxquels vous étes confrontés.

Afin d'y parvenir, je vous joins un gquestionnaire trés rapide et anonyme de 20 questions : https://these-
cpts-loos-en-gohelle.limesurvey.net/356156?lang=fr

Je suis bien sdr disponible pour toute question ou remarque.

En vous remerciant par avance,

Charlie Walger

Vous et votre pratique :
1. Vous étes :
o Un homme

o Une femme
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2. Depuis combien de temps exercez-vous en cabinet de médecine générale ?

o O0-5ans

o 5-10ans
o 10-20 ans
o 20-30ans

o Plusde 30 ans
3. Vous exercez :
o Seul(e) En cabinet de groupe
o En maison de santé pluriprofessionnelle
o Entant que salarié(e)
o Activité mixte (libéral et salarié)
4. Etes-vous adhérent a la CPTS de La Gohelle ?
o Oui
o Non
5. Quelle est la taille de votre patientéle actuellement ?
o <600 patients
o Entre 600 et 800 patients
o Entre 800 et 1000 patients
o >1000 patients
6. Combien de patients diabétiques de type 2 suivez-vous en moyenne sur I'ensemble de
votre patientéle ?
o <10%
o 10a30%
o 30a50%
o >50%
7. A combien estimez-vous le pourcentage de patients diabétiques de type 2 suivis par un
endocrinologue dans votre patientéle ?

o <10%
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O

O

O

10 a 30%

30 a 50%

>50%

8. A quelle fréquence reconvoquez-vous vos patients atteints de diabete de type 2 en regle

générale ?

O

O

Tous les mois

Tous les 2 mois

Tous les 3 mois

Tous les 6 mois

9. Au cours de votre parcours professionnel, avez-vous eu besoin d'améliorer vos

connaissances en diabétologie par des formations ?

O

O

Oui

Non

10. Si oui, lequel(s) ?

O

O

Dipl6bme interuniversitaire (DIU)

Dipléme universitaire (DU)

Certificat universitaire (CU)

Attestation universitaire d'enseignement complémentaire (AUEC)
E-learning

Formation courte (certification/séminaire)

Concernant le parcours de soins du patient atteint de diabéte de type 2 :

11. Avez-vous des difficultés a respecter le parcours de soins d'un DT2 comme préconisé

dans les recommandations de I'HAS de 2014 ?

Oui, tout le temps
Souvent
Parfois

Non, jamais
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12. Auprés de quel(s) spécialiste(s) rencontrez-vous régulierement des difficultés pour le

contacter ou lui adresser un patient diabétique de type 2 ?

O

O

O

Endocrinologue

Cardiologue

Ophtalmologue

Néphrologue

Chirurgien (orthopédiste, vasculaire,...)
Biologiste

Dentiste

Podologue

Diététicien

Autre

13. A quelle(s) difficulté(s) étes-vous le plus souvent confronté en diabétologie ?

O

Méconnaissance des recommandations de I'HAS sur le parcours de soins
Difficulté a joindre un spécialiste pour un avis médical

Absence de spécialiste a proximité ou en nombre trop restreint pour assurer le
suivi des patients nécessitant un avis spécialisé

Délai d'attente de rendez-vous spécialisé trop long

Prise d'un rendez-vous de consultation spécialisée pour le patient trop
chronophage

Difficulté a recevoir un courrier d'une consultation spécialisée réalisée

Difficulté de coordination avec les différents spécialistes (avis ou prise en
charge différent, manque de communication, etc...)

Refus du patient de consulter un spécialiste

Manque de motivation du patient d'adhérer au parcours de soins proposé
(inobservance thérapeutique, manque de motivation pour prendre le rendez-
vous, absentéisme,...)

Aucune difficulté
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14. Dans quel cas adressez-vous un patient & un endocrinologue ?
o Lorsqu'un patient présente une HbA1c>10%
o Pour aide a la mise en place d'une insulinothérapie
o Pour lintroduction d'une nouvelle technologie (freestyle libre, pompe a
insuline,..)
o Pour aide a l'instauration d'un analogue du GLP1 ou d'un inhibiteur SGLT2
o Pour faire réaliser un bilan des complications
o Lors de la présence d'une ou plusieurs comorbidités
o En cas de complication micro ou macroangiopathique
o Pour aide a I'éducation thérapeutique (notamment diététique)

o Alademande du patient

Concernant le lien Ville-Hbpital :
15. Par quel(s) moyen(s) privilégié(s) contactez-vous les spécialistes du CH Lens afin
d'obtenir un avis rapidement ou pour organiser une hospitalisation ?
o Mall
o Fax

o Appel téléphonique

o Courrier
o SMS
o Aucun

16. A quelle fréquence adressez-vous vos patients DT2 aux urgences pour un probleme en
lien avec son diabéte ?

o 10 patients par an

o 5 a 10 patients par an

o 1 ab patients par an

o Jamais
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17. Comment évaluez-vous la qualité de l'information recue aprés une consultation ou une
hospitalisation au CH Lens ?

o Bonne

o Plutét bonne

o Moyenne

o Assez mauvaise

o Mauvaise
18. Seriez-vous intéressé pour participer a des échanges avec des spécialistes du CH Lens
afin d'améliorer I'organisation et le parcours de soins des patients DT2 ?

o Oui

o Non
19. Seriez-vous intéressé pour assister a des formations concernant la prise en charge de
patients diabétiques de type 2, notamment concernant les nouvelles thérapeutiques ?

o Oui

o Non
20. Quel(s) moyen(s) vous permettrait(ent) de favoriser le lien Ville-Hopital ?

Texte libre

21. Remarque(s) :

Texte libre
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