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RESUME 

 

 

INTRODUCTION : Dans le monde, en 2021, le diabète touchait une personne sur dix avec une 

tendance à la majoration de ce phénomène. Dans ce contexte, le médecin généraliste, coordonateur de 

la prise en charge des patients diabétiques, est devenu un acteur majeur. En parallèle, les médecins 

généralistes s’orientent depuis des dizaines d’années vers un mode d’exercice en équipe au sein par 

exemple de maisons de santé pluridisciplinaires, dont le nombre ne cesse de croître. L’objectif de notre 

étude est d’évaluer, si dans une maison de santé pluridisciplinaire, l’uniformisation des pratiques et 

des connaissances au sein d’une équipe permet une meilleure prise en charge des patients diabétiques. 

METHODE : Il s’agit d’une étude qualitative, rétrospective, descriptive réalisée dans l’Indre où la 

maison de santé pluridisciplinaire d’Azay le Ferron est comparée avec deux autres structures similaires 

du département. Les données ont été recueillies entre le premier juin 2021 et le premier juin 2022. 

Chaque patient a été inclus de façon anonyme. 

RESULTATS : L’étude a inclus 89 patients dans le groupe de la maison de santé pluridisciplinaire 

d’Azay le Ferron contre 192 dans le groupe comparatif. La méthode de travail au sein de la structure 

d’Azay le Ferron permet d’améliorer significativement la proportion de neuropathie périphérique. Cela 

permet également d’accroitre la prise en charge par une diététicienne (16% vs 6%), l’activité physique 

déclarée par les patients (56% vs 42), ainsi qu’une diminution du nombre moyen de traitements 

délivrés. L’étude des complications microangiopathiques et macroangiopathiques dans le temps chez 

ces populations ne permet pas de conclure d’une influence sur leur prévalence devant un manque de 

puissance limitant les tests statistiques. 

CONCLUSION : Le travail au sein d’une maison de santé pluridisciplinaire avec des professionnels 

formés en diabétologie permet de réduire la proportion des neuropathies périphériques, les autres 

complications du diabète ne sont pas modifiées. En revanche, cela permet de réduire le nombre moyen 

de traitements. Si la qualité de vie des patients et leur vécu de la maladie n’ont pas été étudiés, cela 

pourrait faire l’objet de prochains travaux. 

 

Mots clés : Diabète - médecin généraliste - maison de santé pluridisciplinaire - équipe - complications 

macroangiopathiques et microangiopathiques. 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

 

INTRODUCTION : In the world, in 2021, diabetes affected one in ten people with a tendency to 

increase this phenomenon. In this context, the general practitioner, coordinator of the management of 

diabetic patients, has become a major player. At the same time, general practitioners have been 

moving for decades towards a mode of exercise in teams within, for example, multidisciplinary health 

centers whose number is constantly growing. The objective of our study is to assess whether in a 

multidisciplinary health center the standardization of practices and knowledge within a team allows 

better management of diabetic patients. 

METHOD : This is a qualitative, retrospective, descriptive study carried out in Indre where the 

multidisciplinary health center of Azay le Ferron is compared with two other similar structures in the 

department. Data was collected between June 1, 2021 and June 1, 2022. Each patient was included 

anonymously. 

RESULTS : The study included 89 patients in the group of the multidisciplinary health center of Azay 

le Ferron against 192 in the comparative group. The working method within the structure of Azay le 

Ferron makes it possible to significantly improve the proportion of peripheral neuropathy. This also 

makes it possible to increase the management by a dietician (16% vs 6%), the physical activity 

declared by the patients (56% vs 42), as well as a reduction in the average number of treatments 

delivered. The study of microangiopathic and macroangiopathic complications over time in these 

populations does not make it possible to conclude as to an influence on their prevalence in the face of 

a lack of power limiting the statistical tests. 

CONCLUSION : The work within a multidisciplinary health center with professionals trained in 

diabetology makes it possible to reduce the proportion of peripheral neuropathies, the other 

complications of diabetes are not  modified. On the other hand, it makes it possible to reduce the 

average number of treatments. If the quality of life of patients and their experience of the disease has 

not been studied, this could be the subject of future work. 

 

Keywords : Diabetes - general practitioner - multidisciplinary health center - team - microangiopathic 

and macroangiopathic complications. 
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1  INTRODUCTION 

 

 

En 2021, un dixième des Hommes sur la planète était touché par le diabète soit 537 millions de 

personnes avec une prévalence en constante augmentation depuis des années (1). Au niveau national, 

en 2020, on dénombrait 3,5 millions de Français traités pour un diabète, soit 5,3% de la population (2). 

Cette pathologie s’est, de fait, introduite dans la pratique quotidienne des médecins généralistes, ceux-

ci étant au centre du dispositif de prise en charge pluridisciplinaire des patients diabétiques au vue des 

atteintes multiviscérales : microangiopathiques et macroangiopathiques. Néanmoins, l’avancée dans le 

domaine thérapeutique permet de limiter les complications de cette pathologie chez des patients 

souvent porteurs d’un syndrome métabolique associé, qu’il convient de prendre en charge. 

Les maisons de santé pluridisciplinaires (MSP) sont apparues dans le code de santé publique en 2007, 

elles devaient réunir à minima deux médecins et un auxiliaire médical. Leur nombre croit depuis cette 

date avec 1889 structures sur le territoire en  2021 (3). Le travail en équipe en leur sein, permet entre 

autre d’unifier les pratiques, les discours et de faciliter les échanges entre les professionnels de santé 

pour optimiser la prise en charge des patients qui restent au centre du dispositif. 

Ces tendances amènent à se questionner sur l’intérêt du travail en équipe avec un langage commun au 

sein d’une maison de santé pluridisciplinaire dans la prise en charge des diabétiques. 

 

 

  



 
 

2  EPIDEMIOLOGIE 

 

 

Devant l’évolution préoccupante de cette pathologie chronique, l’enjeu de santé publique est de 

diagnostiquer le plus précocement possible la maladie puis d’en ralentir l’évolution. Un suivi régulier 

est de rigueur chez tous les diabétiques avec des contrôles biologiques programmés et encadrés par le 

médecin et un infirmier. Les autres intervenants sont les cardiologues, ophtalmologues, angiologues, 

néphrologues, podologues, diététiciens. 

Les complications de la pathologie se décomposent en deux catégories :  

- Les complications macroangiopathiques, parmi lesquelles on recense les infarctus du myocarde 

(IDM) avec une prévalence de 30% dans les services de soins intensifs (4), ainsi que les artériopathies 

oblitérantes dont la prévalence s’élève à près de 29% (5,6) . Elles dépendent  aussi des autres facteurs 

de risque cardiovasculaires tels que le syndrome métabolique, des facteurs familiaux, et le tabagisme. 

- Les complications microangiopathiques, représentées par la rétinopathie diabétique (RD), assez 

fréquente, jusqu’à 60% après 15 ans d’évolution, mais surtout 20% de RD lors du diagnostic de 

diabète (7) ; signe du retard diagnostic. La néphropathie diabétique  représentait selon le rapport 

« REIN 2015 » 22% des causes d’insuffisances rénales terminales dialysées en 2015 (8). La 

neuropathie diabétique, elle, est bien présente, pour ses extrêmes entre 13 et 46% du temps (9). La 

dysfonction érectile, plus difficile à aborder pour les hommes diabétiques, est rapportée chez presque 

un tiers des hommes diabétique type 2 : 30% d’après une méta analyse de 2009 (10). La dysautonomie 

cardiaque ou neuropathie autonome cardiaque est estimée à 20% avec une augmentation concordante 

avec l’ancienneté du diabète pouvant aller jusqu'à 70% (11). 

(Les neuropathies diabétiques sont en réalité des  microangiopathies focalisées. Les microangiopathies 

sont les complications vraies ne dépendant uniquement que du diabète.) 

Le diabète étant une maladie chronique, qui tend à progresser dans les années à venir en France et dans 

le monde, le coût de la santé lié à cette pathologie devrait suivre la même tendance. Les dépenses de 

santé occasionnées par cette pathologie en France entre 2015 et 2019 ont été estimées à 5000€ par 

patient et par an, selon le Centre Européen d’étude du diabète (1), ce qui équivaut à un montant annuel 

de 17 milliards d’euros (12). 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

3  FONCTIONNEMENT DE LA MSP 

 

 

La MSP d’Azay le Ferron à vu le jour en 2011, avec en son sein progressivement huit professionnels 

de santé organisés autour de deux médecins. Du point de vue géographique Azay le Ferron, est une  

commune isolée dans la Brenne de 867 habitants en  2019 (13), le fait de bénéficier de ce réseau de 

soignants offre aux habitants l’opportunité de ne collaborer qu’avec les professionnels de la MSP, 

l’offre de soins de la commune y étant regroupée. 

Huit soirées de formation ont été initialement organisées sur la base du volontariat afin d’harmoniser 

les connaissances ainsi que les pratiques dans la structure. Ces dernières ont permis de mettre au point 

quelles étaient les facilités et les freins de chacun dans la gestion des patients diabétiques, qui 

représentent pour tous une part importante de leur travail quotidien. Le fait de relayer un même 

message dans le cadre de l’accompagnement de ces patients reste aux yeux de l’équipe la priorité.  

La MSP ne disposant pas d’infirmière ASALEE, du sport adapté ou des sorties marche en forêt sont 

régulièrement organisées pour promouvoir l’activité physique, maillon essentiel de la prise en charge. 

Un des autres leviers essentiels étant la diététique, les patients se voient facilement proposer une prise 

de contact avec la diététicienne de la MSP lorsque le diagnostic de diabète est posé. Le patient est libre 

d’y adhérer ou non. En revanche, les règles hygiéno diététiques sont exposées systématiquement que 

ce soit par le médecin ou par la diététicienne et un éventuel rééquilibrage alimentaire peut être fait, ce 

qui permet d’avoir de solides bases de travail pour la suite de la prise en charge. 

Interview de quelques uns des acteurs de la MSP :  

 Dr FERRAGU (médecin généraliste)  

- Quelle organisation y a-t-il au sein de la MSP pour la prise en charge des  diabétiques ? 

Les intervenants au sein de la MSP sont au nombre de dix : un médecin angiologue, un podologue, 

trois infirmiers libéraux, un kinésithérapeute, une diététicienne, une psychologue et deux médecins 

généralistes. Ayant appartenu pendant de nombreuses années au réseau REDIAB Sud Touraine, j’ai 

pris conscience que le travail en équipe et réseau était indispensable et primordial pour la prise en 

charge des diabétiques.  

- Comment ce réseau interne a été structuré ? 

J’ai, avec l’aide des autres professionnels, organisé huit soirées de formation ou (presque) tous les 

intervenants de la MSP étaient présents. La convivialité a certainement été l’un des « ciments » les 

plus efficaces. Deux séances ont été reprogrammées cinq ans plus tard et une dernière il y a trois ans. 

- Ce travail en réseau est il le garant de la bonne prise en charge des patients ?  

Même si on peut penser que le rôle du médecin traitant est primordial, son efficacité serait 

considérablement  réduite si tous les acteurs intervenant dans la prise en charge  du diabète n’avaient 

pas le même langage. Le patient entendant et recevant régulièrement  les mêmes conseils, finit par se 

les approprier. 

 



 
 

 Mr LE NOC (infirmier libéral)  

- Comment s’est organisé ce réseau interne à la MSP ? 

Lorsque l’équipe pluridisciplinaire a décidé d’entreprendre la démarche d’harmoniser ses pratiques et 

attitudes vis-à-vis  des patients diabétiques à tous les niveaux de la prise en charge, elle s’est, en 

premier lieu, tournée vers le réseau de diabétologie de l’Indre, ce qui n’a pas été concluant en terme 

d’organisation pour assister aux réunions. L’harmonisation des compétences s’est donc faite en 

interne, via  les docteurs FROGE et FERRAGU. Il a été nécessaire d’organiser huit séances, d’une 

heure et demi chacune, articulées autour de diaporamas reprenant la pathologie diabétique de la 

physio-pathologie à son application pratique. Les différents intervenants étaient libres de participer ou 

non. 

- Quels messages ressortent de ces sessions d’échanges ?  

Un des messages qui a pu ressortir de ces réunions est que le fait de faire partie d’une maison de santé 

reste une opportunité de travailler en équipe, chose peu évidente pour les professions libérales par 

rapport aux confrères hospitaliers. Les échanges peuvent s’organiser au cours de réunions, ou bien  

lors de discussions improvisées en salle de pause, dans un bureau ou autre.  

Aussi, le leitmotiv de ces réunions est resté le suivant « nous devons parler le même langage auprès du 

patient » cela permet à ce dernier de mieux accepter son traitement et l’ensemble de la prise en charge. 

Si les discours divergent, le patient aura naturellement tendance à adhérer à la version qui est la plus 

avantageuse pour lui.  

 Mr WERY (podologue)  

- Dans quels types de structures exercez vous et avez-vous des expériences similaires de 

formations internes au sein d’autres MSP ? 

J’exerce dans trois structures, Azay le Ferron est la seule MSP parmi mes lieux d’exercice. J’exerce 

aussi dans des structures avec d’autres professions paramédicales comprenant sophrologue, kiné, 

diététicienne, psychologue.  

- Qu’avez-vous pensé de la formation de ce réseau au sein de la MSP d’Azay ? Cela vous a-t-il 

été bénéfique ? 

Pendant ma formation, j’ai eu l’occasion d’approcher cette pathologie qu’est le diabète au cours de 

modules de façon assez brève. Les explications données au cours de la formation à Azay étaient claires 

et compréhensibles de tous, cela m’a permis de mieux comprendre ce qu’était cette maladie et son 

évolution. Nous avons aussi échangé sur les freins dans nos exercices respectifs et depuis les 

ordonnances pour soins de pédicurie sont rédigées avec des gradations correctes. 

- Quelle est votre perception du ressenti des patients vis-à-vis de leur pathologie si on compare 

avec les autres structures dans lesquelles vous travaillez ? 

Je pense que le message passe mieux quand on parle le même langage. A Azay, les patients me disent 

régulièrement quand j’évoque l’activité physique, le suivi avec les spécialistes, avec la diététicienne 

« vous dites comme le docteur » chose moins présente ailleurs. Je pense aussi que les patients sont 

davantage enclin à se projeter avec cette maladie et son évolution. L’idée d’être traité par insuline est 

moins péjorative. 

 



 
 

4  MATERIEL ET METHODE 

 

 

4.1  Type d’étude  

L’étude menée est qualitative, descriptive, rétrospective et multicentrique. Deux échantillons seront 

constitués, le premier au sein de la maison de santé d’Azay le Ferron dans l’Indre qui sera comparé 

avec un second issu de deux MSP du département de l’Indre.  

 

4.2  Population ciblée 

             4.2.1   Critères d’inclusion  

 Patients suivis au sein des MSP depuis au moins 1 an. 

 Avoir été vu en consultation entre le 1er juin 2021 et le 1er juin 2022 

 Être diabétique type 1 ou 2. 

             4.2.2   Critères d’exclusion  

 Pour la MSP d’Azay : patient ayant un médecin généraliste qui n’a pas effectué la formation 

interne à la MSP.  

 Pour la MSP d’Azay : ne pas effectuer son suivi dans la MSP. 

 Avoir un diabète gestationnel. 

 Pour les deux autres MSP : être suivi par le réseau Diapason 36 (réseau diabète Indre). 

 Les dossiers non exploitables. 

Les patients suivis dans le groupe Azay, l’ont été par un médecin de la MSP s’étant formé au réseau 

diabète sud Touraine, et ayant assuré une formation des autres professionnels de santé de cette MSP. 

Il s’agit d’une étude menée sur  89 patients diabétiques répertoriés au sein de la patientèle d’un 

médecin généraliste de la MSP d’Azay le Ferron dans l’Indre. L’autre groupe étudié est constitué de 

192 individus issus de deux MSP du département de l’Indre également.  

Les dossiers retenus ont tous été des dossiers exploitables.  

 

4.3  Recueil des données  

Le recueil de données s’est effectué au sein des MSP, sur des dossiers papiers mais aussi informatisés. 

Chaque donnée patient a été anonymisée. 

Le tableau de recueil de données comprend les critères suivants :  

 Les caractéristiques des patients telles que le sexe, l’âge, la catégorie socio professionnelle, le 

poids, le tabagisme et la prise en charge ou non par une diététicienne. 

 La dernière hémoglobine glyquée (HbA1C). 

 Une dyslipidémie, hypertension traitée. 

 L’activité physique déclarée. 

 L’observance des consultations avec les spécialistes et des biologies régulières. 

 La présence ou non de complications microangiopathiques : rétinopathie diabétique, néphropathie 

diabétique, neuropathie (périphérique, troubles érectiles, dysautonomie cardiaque). 



 
 

 La présence ou non de complications macroangiopathiques : artérite oblitérante des membres 

inferieurs et des troncs supra aortiques, cardiopathie ischémique. 

 L’ancienneté du diabète ainsi que la durée du suivi au sein de la MSP. 

 Le nombre de traitements en cours en rapport avec le diabète. 

 

4.4  Critères de jugement  

Le critère de jugement principal était la prévalence des complications  du diabète chez des patients 

suivis par un réseau interne à une MSP de professionnels formés sur le diabète et tenant un même 

discours.  Nous avons ensuite comparé ces chiffres à ceux obtenus dans deux MSP du département de 

l’Indre mais n’ayant pas effectué de formation en interne. 

Le critère de jugement secondaire était de rechercher si cette façon de prendre en charge les 

diabétiques permettait de retarder l’apparition des complications. 

 

4.5  Analyse statistique des données  

L’ensemble des données récupérées ont étés collectées dans le logiciel Microsoft Excel. Le logiciel R 

Studio a permis d’effectuer les tests statistiques. Pour ce travail, les tests utilisés sont les tests de 

Wilcoxon et Kruskal Wallis. 

 

4.6  Protection des données 

L’étude étant menée de façon rétrospective sur données anonymisées, elle se classe en recherche 

n’impliquant pas la personne humaine et sort de la loi Jardé, ne relevant donc pas de la compétence 

d’un CPP. La déclaration CNIL a été faite et mise en conformité accordée le 23/03/23 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

5  RESULTATS 

 

 

5.1  Population étudiée 

Le bassin de population dans lequel se trouve la MSP d’Azay se caractérise par un milieu rural 

d’environ 2000 habitants. A contrario, les deux autres MSP desquelles sont issus les patients du 

second échantillon, se situent dans un environnement semi rural voir urbain avec des bassins de 

population de respectivement 2500 et 12000 habitants. 

 

5.2  Caractéristiques démographiques des populations étudiées 

Dans l’échantillon de 89 patients suivi dans la MSP d’Azay le Ferron on retrouve une majorité 

d’hommes par rapport aux femmes avec N=53 hommes soit 59,55% et N=36 femmes soit 40,45%. 

 Hommes  Femmes  Total 

Effectif 53 36 89 

Proportion en  % 59,55 40,45 100 

Tableau 1 : Genre de la population étudiée à la MSP d’Azay le Ferron 

Dans l’échantillon de patients suivi dans d’autres MSP, au nombre de 192 patients, les proportions  

d’hommes et de femmes sont plus équilibrées mais toujours avec une majorité d’hommes. En effet, 

nous avons N=90 femmes soit  46,88% et N=102 hommes soit 53,12%. 

 Hommes Femmes Total 

Effectif 102 90 192 

Proportion en  % 53,12 46,88 100 

Tableau 2 : Genre de la population étudiée dans les autres MSP 

L’âge moyen dans l’échantillon suivi à la MSP d’Azay le Ferron était de 72,1 ans, avec des âges 

extrêmes à 26 et 96 ans, tandis que dans l’autre échantillon, l’âge moyen était de 69,4 ans avec des 

âges extrêmes à 30 et 95 ans. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

5.3  Suivi diététicien  

Une prise en charge par un diététicien à un moment donné du suivi est observée dans 16% des cas 

(N=14) dans le groupe suivi à la MSP d’Azay le Ferron et 84% (N=75) n’ont jamais vu de diététicien. 

Dans les autres MSP, 6% des cas (N=11) sont suivis ou ont déjà vu un diététicien contre 94% à n’en 

avoir jamais vu (N=178). La différence constatée est significative avec p < 0,05 (p=0,011) 

 

Diagramme 1 : Proportion de patients ayant été pris en charge par un diététicien 

 

5.4  Activité physique  

Concernant l’activité physique, une majorité de patients déclarent en effectuer dans l’échantillon Azay 

le Ferron à savoir  56% (N=50) contre 44% (N=39) qui ne déclarent pas en pratiquer. Dans les autres 

MSP  étudiées 42% (N= 81) déclarent avoir une activité physique régulière contre 58% (N=111) sans 

activité. La différence d’activité physique entre nos deux groupes est significative avec p < 0,05 

(p=0,04). 

 

Diagramme 2 : Proportion de patients qui déclarent une activité physique. 
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5.5  Rétinopathie diabétique  

Nous avons étudié chacun des échantillons en les classant en quatre sous groupes par ancienneté de 

diabète des patients  (0-5 ans, 6-10 ans, 11-15 ans, 16 ans et plus). 

Dans l’échantillon Azay le Ferron, il n’y a pas de RD dans les échantillons suivis depuis 10 ans ou 

moins au sein de la MSP (N=0). Parmi les patients suivis depuis 11 à 15 ans dans cette structure, la 

proportion de RD est de 4,76% (N=1). Pour ceux suivis depuis plus de 16 années, 14,81% d’entre eux 

(N=4) ont une RD. 

Dans l’échantillon des autres MSP, les premières RD apparaissent entre 6 et 10 ans de diabète pour 

3,70% des cas (N=2). Entre 11 et 15 années d’évolution, la proportion de RD est de  6,98% (N=3) et 

enfin au delà de 16 années la proportion s’élève à 20,75% (N=11). 

Si on souhaite calculer la proportion des RD, quelle que soit l’ancienneté du diabète, à Azay celle-ci se  

porte à 5,61% (N=5), contre 8,33% (N=16) dans les autres MSP, néanmoins sans différence 

significative statistique (p > 0,05). 

 

Ancienneté 

du diabète en 

années 

Cas/effectif 

MSP Azay 

Proportion en 

% MSP Azay 

Cas/effectif 

autres MSP 

Proportion en 

% autres 

MSP  

P value 

0-5 0/19 0 0/42 0  

6-10 0/22 0 2/54 3,70  

11-15 1/21 4,76 3/43 6,98  

>16 4/27 14,81 11/53 20,75  

Toute 

ancienneté 

confondue 

5/89 5,61 16/192 8,33 0,575 

Tableau 3 : Rétinopathies diabétiques 
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Diagramme 3 : Répartition des rétinopathies diabétiques en fonction de l’ancienneté du diabète. 

 

5.6  Néphropathie rencontrée chez le diabétique  

Les différents échantillons sont toujours étudiés en sous-groupes stratifiés de la même façon. Dans 

l’échantillon Azay le Ferron, entre 0 et 5 ans de diabète, 5,26% des sujets (N=1) ont développé une 

néphropathie. Dans le groupe comparatif, cette proportion est supérieure : 16,67% (N=7). Entre 6 et 10 

années d’évolution du diabète, cette proportion  est de 22,73% (N=5) à Azay alors qu’elle est 

légèrement inferieure dans l’autre groupe 14,81% (N=8). Entre 11 et 15 ans de diabète, à Azay la 

proportion de néphropathie reste stable par  rapport à la tranche inferieure : 23,81% (N=5). Dans 

l’autre échantillon la proportion grimpe à 18,6% (N=8). Enfin pour les diabètes les plus anciens, 

presque la moitié des patients suivis  à Azay ont une néphropathie soit 48,15% (N=13) en revanche ce 

n’est le cas que chez 33,96% des patients suivis dans les autres MSP (N=18). 

Les proportions globales des néphropathies rencontrées chez les diabétiques se portent à 26,97% dans  

la MSP d’Azay (N=24) contre 21,35% dans les autres MSP (N=41) avec p >0,05. 
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Ancienneté 

du diabète en 

années  

Cas/effectif  

MSP Azay 

Proportion en 

% MSP Azay 

Cas/effectif 

autres MSP   

Proportion en 

% autres 

MSP 

P value 

0-5 1/19 5,26 7/42 16,67  

6-10 5/22 22,73 8/54 14,81  

11-15 5/21 23,81 8/43 18,60  

>16 13/27 48,15 18/53 33,96  

Toute 

ancienneté 

confondue 

24/89 26,97 41/192 21,35 0.495 

Tableau 4 : Néphropathies chez le diabétique 

 

 

Diagramme 4 : Répartition des néphropathies en fonction de l’ancienneté du diabète. 

0%

20%

40%

60%

80%

100%

MSP Azay 0-
5 ans

Autres MSP
0-5 ans

Absence de
nephropathie

Nephropathie

0%

20%

40%

60%

80%

100%

MSP Azay
6-10 ans

Autres
MSP 6-10

ans

Absence de
néphropathie

Néphropathie

0%

20%

40%

60%

80%

100%

MSP Azay
11-15 ans

Autres MSP
11-15 ans

Absence de
néphropathie

Néphropathie
0%

20%

40%

60%

80%

100%

MSP Azay
>16 ans

Autres
MSP >16

ans

Absence de
néphropathie

Néphropathie

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

MSP Azay toute ancienneté
confondue

Autres MSP toute ancienneté
confondue

Absence de néphropathie

Néphropathie



 
 

5.7  Rapport albuminurie/créatininurie pathologique (>30mg/g) (14) 

Jusqu'à 5 années d’évolution du diabète, à Azay, on retrouve  5,26% (N=1) de rapport 

albuminurie/créatininurie pathologique contre 7,14% dans les autres MSP (N=3). Entre les 6 et 

10èmes années à Azay on observe une augmentation de la proportion de rapports pathologiques avec  

18,18% des cas (N=4) contre 5,55% dans l’autre groupe (N=3). Entre 11 et 15 ans d’évolution, 

19,05% des rapports albuminurie/créatininurie sont pathologiques (N=4) à Azay contre 13,95% (N=6) 

dans les autres MSP. Enfin, pour les diabètes les plus anciens, à Azay la proportion de rapport 

pathologique stagne par rapport aux catégories précédentes avec 18,52% des cas, contre un 

doublement de cette proportion dans les autres MSP avec 26,41% des cas. 

Toute ancienneté du diabète confondue, la proportion de rapport albuminurie/créatininurie 

pathologique n’est pas différente significativement : 15,73% à la MSP d’Azay (N=14), contre 13,54% 

dans les autres MSP (N=26). 

 

Ancienneté 

du diabète en 

années 

Cas/effectif  

MSP Azay 

Proportion en 

% MSP Azay 

Cas/effectif 

autres MSP   

Proportion en 

% autres 

MSP 

P value 

0-5 1/19 5,26 3/42 7,14  

6-10 4/22 18,18 3/54 5,55  

11-15 4/21 19,05 6/43 13,95  

>16 5/27 18,52 14/53 26,41  

Toute 

ancienneté 

confondue 

14/89 15,73 26/192 13,54 0.76 

Tableau 5 : Rapport albuminurie/créatininurie pathologique. 
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Diagramme 5 : Répartition du rapport albuminurie/créatininurie pathologique en fonction de 

l’ancienneté du diabète. 

 

5.8  Neuropathie diabétique  

Lors des cinq premières années d’évolution du diabète, il n’est pas retrouvé de neuropathie diabétique 

dans l’échantillon de la MSP d’Azay (N=0) tandis qu’il y en a 2% (N=1) dans les autres MSP. Dans 

les cinq années suivantes, à Azay 4,55% de l’échantillon présente une neuropathie (N=1) contre 

16,67% dans les autres MSP (N=9). Entre 11 et 15 ans de diabète, 19,05%  (N=4) de l’échantillon 

Azay développe une neuropathie contre  13,95% (N=6) dans les autres MSP étudiées. Enfin au delà de 

16 années de diabète, aucune neuropathie n’est présente dans l’échantillon Azay (N=0) alors que 

30,19%, soit presque un patient sur trois, en est atteint dans les autres MSP. 

La neuropathie diabétique, quel que soit le nombre d’année d’évolution du diabète, est présente dans 

5,61% des cas dans la MSP d’Azay (N=5). Dans l’autre groupe étudié, cette proportion est supérieure : 

16,66% (N=32). Cette différence est significative avec p = 0.003 (p < 0,05). 

 

Ancienneté 

du diabète en 

années 

Cas/effectif  

MSP Azay 

Proportion en 

% MSP Azay 

Cas/effectif 

autres MSP   

Proportion en 

% autres 

MSP 

P value 

0-5 0/19 0 1/42 2,38  

6-10 1/22 4,55 9/54 16,67  

11-15 4/21 19,05 6/43 13,95  

>16 0/27 0 16/53 30,19  

Toute 

ancienneté 

confondue 

5/89 5,61 32/192 16,66 0.003 

Tableau 6 : Neuropathie diabétique. 
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Diagramme 6 : Répartition des neuropathies diabétiques en fonction de l’ancienneté du diabète. 
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5.9  Neuropathie cardiaque  

L’étude des neuropathies cardiaques s’est avérée plus compliquée que les microangiopathies 

précédentes car celle-ci est moins décrite dans les dossiers médicaux que ce soit par les médecins 

généralistes ou par les cardiologues lors des différents examens de suivi. L’étude est toujours stratifiée 

de la même façon. Dans l’échantillon Azay un seul cas de neuropathie cardiaque est retrouvé pour un 

patient diabétique entre 11 et 15 ans d’évolution de son diabète ce qui fait une proportion à  4,76% 

(N=1). Pour le reste des sous-catégories, les proportions sont nulles. Dans l’échantillon comparatif, les 

neuropathies cardiaques n’ont jamais été évoquées dans les dossiers, ces données ne sont donc pas 

considérées comme exploitables devant un biais d’information important. 

 

Ancienneté 

du diabète en 

années 

Cas/effectif  

MSP Azay 

Proportion en 

% MSP Azay 

Cas/effectif 

autres MSP   

Proportion en 

% autres 

MSP 

P value 

0-5 0/19 0 / /  

6-10 0/22 0 / /  

11-15 1/21 4,76 / /  

>16 0/27 0 / /  

Toute 

ancienneté 

confondue 

1/89 1,12 / / / 

Tableau 7 : Neuropathie cardiaque 

 

5.10  Troubles érectiles  

Devant le peu d’informations contenues dans les dossiers, cette microangiopathie a, elle aussi, été 

considérée comme inexploitable. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

5.11  Infarctus du myocarde  

L’une des macroangiopathie du diabète, l’infarctus du myocarde, est présent chez 10,53% des patients 

diabétiques (N=2) dans les 5 premières années d’évolution de leur diabète à la MSP d’Azay, les 

proportions sont équivalentes (9,52% et N=4) dans les autres MSP étudiées. Entre les 6 et 10èmes 

années, cette proportion stagne à Azay avec 9,09% (N=2) tandis qu’elle augmente légèrement dans 

l’autre échantillon  avec 14,81% (N=8). Pour les  11 à 15èmes années d’évolution, la proportion 

augmente assez nettement dans l’échantillon Azay avec 28,57% (N= 6) contre 20,93% (N=9), dans les 

deux échantillons. Il se produit une augmentation des proportions mais plus marquée du coté Azay. 

Enfin, au delà de 16 années de diabète, 14,81% de l’échantillon Azay a eu un événement cardiaque 

(N=4) alors que 16,98% de l’autre échantillon en a eu un (N=9). 

A la MSP d’Azay, on a observé en proportions globales, 15,73% d’infarctus du myocarde (N=14), 

dans les autres MSP la proportion est similaire 15,62% (N=30) (p >0,05) 

 

Ancienneté 

du diabète en 

années 

Cas/effectif  

MSP Azay 

Proportion en 

% MSP Azay 

Cas/effectif 

autres MSP   

Proportion en 

% autres 

MSP 

P value 

0-5 2/19 10,53 4/42 9,52  

6-10 2/22 9,09 8/54 14,81  

11-15 6/21 28,57 9/43 20,93  

>16 4/27 14,81 9/53 16,98  

Toute 

ancienneté 

confondue 

14/89 15,73 30/192 15,62 0.79 

Tableau 8 : Infarctus du myocarde 
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Diagramme 7 : Répartition des infarctus du myocarde en fonction de l’ancienneté du diabète. 

 

5.12  Artérite oblitérante des membres inférieurs (AOMI) et des troncs supra aortiques (TSA) 

Dans les deux échantillons que nous étudions toujours de la même façon, on obtient 5,26% 

d’artériopathie (N=1) dans le groupe Azay contre 9,52% dans le groupe comparatif (N=4) pour les 5 

premières années de diabète. Pour les cinq suivantes, le premier groupe étudié a une proportion de 

13,64% (N=3), dans le comparatif la proportion est semblable avec  14,81% (N=8). Entre les 11 et 15 

èmes années de la pathologie, la proportion d’artériopathie a tendance à croître 42,86% (N=9) à Azay 

contre 25,58% dans les autres MSP (N=11). Enfin pour les diabètes évolués, les proportions se portent 

respectivement  à 18,52% (N=5) et 30,19% (N=16). On observe une croissance de la proportion des 

AOMI et des TSA avec l’ancienneté du diabète chez les patients, seul la sous-catégorie 11-15 ans dans 

le groupe Azay croit de façon très importante et est supérieure à celle des autres MSP sinon les AOMI 

et des TSA sont proportionnellement moindre dans le groupe Azay par rapport aux autres MSP. 

Concernant les AOMI et des TSA, les prévalences globales à Azay et dans les autres MSP étudiées  

sont équivalentes respectivement à 20,22% (N=18) et 20,31% (N=39) avec p > 0,05. 

 

Ancienneté 

du diabète en 

années 

Cas / effectif  

MSP Azay 

Proportion en 

% MSP Azay 

Cas / effectif 

autres MSP   

Proportion en 

% autres 

MSP 

P value 

0-5 1/19 5,26 4/42 9,52  

6-10 3/22 13,64 8/54 14,81  

11-15 9/21 42,86 11/43 25,58  

>16 5/27 18,52 16/53 30,19  

Toute 

ancienneté 

confondue 

18/89 20,22 39/192 20,31 0.79 

Tableau 9 : Artérite oblitérante des membres inferieurs et des troncs supra aortiques  
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Diagramme 8 : Répartition des artérites oblitérantes des membres inferieurs et des troncs supra 

aortiques en fonction de l’ancienneté du diabète. 
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5.13  Nombre de traitements antidiabétiques  

On retrouve 13,48% (N=12) de l’échantillon Azay sous règles hygiéno-diététiques seules contre  

11,46% (N= 22) dans les autres MSP. Les patients sous monothérapie, représentent 37,08% (N=33) de 

l’effectif de l’échantillon Azay contre 31,77% dans les autres MSP (N=61). Dans l’échantillon Azay, 

on retrouve  23,60% (N=21) de patients sous bithérapie contre 32,29% (N=62) dans l’autre groupe. 

Enfin, les patients sous tritherapie dans le groupe Azay représentent un quart de l’effectif, soit 25,84% 

(N=23) et une proportion équivalente dans l’autre groupe : 24,48% (N=47). 

Si on compare le nombre moyen de médicaments antidiabétiques dans chacun des échantillons quel 

que soit le nombre d’année d’évolution du diabète, en moyenne les patients d’Azay ont 1,4 

médicaments antidiabétiques contre 1,7 dans les autres MSP. Il y a en moyenne (significativement 

avec p = 0.006 (p < 0,05)) moins de traitements dans l’échantillon Azay. 

 

 Cas /effectif 

MSP Azay 

Proportion en % 

MSP Azay 

Cas/effectif 

autres MSP 

Proportion en % 

autres MSP 

Règles hygiéno 

diététiques seules 

12/89 13,48 22/192 11,46 

Monothérapie 33/89 37,08 61/192 31,77 

Bithérapie 21/89 23,60 62/192 32,29 

Trithérapie 23/89 25,84 47/192 24,48 

Tableau 10 : Nombre de traitements antidiabétiques 

 

 

Diagramme 9 : Répartition du nombre de traitements antidiabétiques en fonction de l’ancienneté du 

diabète 
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6 DISCUSSION 

 

 

6.1  Forces et faiblesses de l’étude    

     6.1.1  Forces  

Il s’agit d’une étude qui vise à améliorer la prise en charge des patients suivis au sein des maisons de 

santé pluridisciplinaires dans le cadre d’une maladie chronique. Peu de références nationales ou 

régionales existent pour évaluer les proportions des complications du diabète, ce travail peut constituer 

une ébauche d’état des lieux des complications au niveau départemental ou régional.  

La prévalence du diabète tend à croître dans les années futures, dans le monde 537 millions 

d’Hommes étaient touchés par le diabète en 2021, les projections portent à 700 millions ce chiffre  à 

l’horizon  2045 (15). Il s’agit donc d’un enjeu de santé publique majeur. De plus, le travail en équipe 

est de plus en plus important pour les internes et praticiens installés, avec 21% des internes  qui 

souhaitent exercer dans une MSP ou 24% en cabinets de groupe et 70% des praticiens déjà installés 

qui exercent de façon coordonnée ou au sein d’un collectif (16). Cette tendance à l’exercice de groupe 

tend à essayer d’exploiter au mieux les avantages que peuvent apporter ces structures. 

     6.1.2  Faiblesses  

Le niveau de preuve scientifique de cette étude est faible de par sa rétrospectivité,  l’échantillon  

manque de puissance  les tests statistiques ne sont pas toujours applicables au vu du peu d’effectif 

dans les sous groupes. 

Certains biais sont présents comme un biais de recrutement, les praticiens chez qui les recueils de 

données ont été faits étaient des connaissances. Il peut exister un biais d’information avec des 

informations non tracées dans les dossiers médicaux.  

En outre, chaque échantillon comprend des patients qui sont arrivés dans les MSP avec un diabète déjà 

débuté (date du diagnostic approximative) et éventuellement avec des complications.  

 

6.2  Population étudiée 

Les  populations étudiées sont issues de milieux divers qui confèrent aux patients de chacune des MSP 

des avantages et des inconvénients. Les populations issues de milieux ruraux auront un accès facilité à 

une activité physique régulière dans la nature, ce qui peut constituer un levier pour inciter à la pratique 

régulière d’activité physique. 

En revanche l’accès aux soins est moindre, peu de choix dans les professionnels médicaux ou 

paramédicaux pour assurer le suivi. Les catégories socio professionnelles qui n’ont pas été étudiées 

dans ce travail et la précarité peuvent induire un biais de compréhension des règles hygiéno-

diététiques, du suivi ou de la maladie dans sa globalité. 

 

 



 
 

6.3  Caractéristiques démographiques de la population étudiée 

Dans notre échantillon Azay, les hommes sont surreprésentés avec 59,55% d’hommes et 40,45% de 

femmes, ce qui est homogène avec l’autre échantillon ou les proportions plus équilibrées avec 53,12% 

d’hommes pour 46,88% de femmes. L’analyse démographique nationale des diabétiques en 2016 

traités pharmacologiquement retrouve également une majorité d’hommes moins marquée que dans 

l’échantillon de la MSP d’Azay 54,55% d’hommes versus 45,45% de femmes. Les échantillons sont 

homogènes de la même façon (17). 

L’âge moyen des deux échantillons étudiés est homogènes, avec dans le groupe Azay un âge moyen 

tout de même légèrement supérieur (72.1 vs 69.4 ans). 

 

6.4  Suivi diététicien 

Lorsqu’on compare les deux échantillons étudiés, on observe une proportion plus importante de 

patients suivis ou ayant été suivis par une diététicienne à Azay plutôt que dans les autres MSP 

étudiées. On a d’une part, 16% de patients suivis à Azay contre 6% dans les autres MSP.  

L’orientation vers la diététicienne, qui ne relève pas d’une prescription médicale, peut être influencée 

par les différents acteurs du parcours de soins des patients diabétiques, et ce d’autant plus s’ils sont 

formés et s’ils connaissent les autres acteurs du réseau.  

En revanche, les séances avec une diététicienne sont à la charge du patient et l’aspect financier peut 

être un frein, cependant les catégories socio professionnelles n’ont pas été étudiées dans notre cas.  

Cette prise en charge par une diététicienne semble importante. Ceci est étayé par des études menées 

par Roy Taylor en 2018 et une thèse de pharmacie de 2021. Elles mettent en avant que la prise en 

charge précoce dans le diabète de type deux, permettant une perte pondérale de 15% et ainsi une 

modification du métabolisme lipidique, occasionne la réduction des graisses hépatiques et 

pancréatiques. Ces modifications permettraient pendant quelques mois voire années une diminution 

voire l’arrêt des traitements à visée antidiabétique, on parle alors de rémission (16, 17).  

Ces propos sont appuyés par une autre étude au Royaume-Uni menée par le Pr Michael EJ Lean et 

publiée en 2018, ou une perte de poids importante avec régime hypocalorique  puis réintroduction de 

certains aliments permettait à près de la moitié de l’effectif d’être considéré en rémission du diabète de 

type deux, un an après le début de la réintroduction des aliments (20). 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

6.5  Activité physique 

Chez les patients diabétiques, l’équilibre glycémique est important pour limiter la survenue de 

complication et l’activité physique est une des pierres angulaires avec l’aspect nutritionnel, enfin la  

prise en charge médicamenteuse peut s’y ajouter.  

En 2008, une étude publiée par J-F Brun montrait qu’une activité physique en sus d’un traitement 

antidiabétique bien conduit permettait de diminuer les hospitalisations mais aussi  les posologies des 

médicaments et donc les dépenses de santé (21).  

Dans nos deux échantillons, l’activité physique déclarée par les patients se retrouve à 56% chez les 

patients suivis à la MSP d’Azay contre 42% dans les autres MSP étudiées, la différence entre ces deux 

proportions est significative avec p<0.05. Cette adhésion plus marquée à l’activité physique à Azay 

pourrait en partie s’expliquer par le fait de répéter régulièrement au patient qu’il est important dans le 

cadre du diabète d’avoir une activité physique, et ce par l’intermédiaire du médecin généraliste vu tous 

les trois mois mais aussi  par les infirmiers dans leurs interventions ponctuelles ou quotidiennes, la 

diététicienne, le kinésithérapeute ou encore le podologue.  

Le langage des professionnels doit pour cela être accordé et essayer de réduire les freins tels que le 

manque de temps, la fatigue, le côté pécuniaire, la volonté  et à l’inverse renforcer ou faire émerger 

des motivations tels que les bénéfices pour la santé, le plaisir que cela peut apporter (22).  

Aussi, un cadre de vie rural avec l’accès aisé aux marches en forêt, comme cela peut être le cas à Azay 

est un frein en moins pour les personnes diabétiques, âgées pour la plupart, à qui on promeut l’activité 

physique.  

 

6.6  Rétinopathie diabétique  

Influencée par le déséquilibre chronique de l’HbA1C, l’hypertension, les variations brutales de la 

glycémie, la rétinopathie diabétique est la première cause de cécité avant l’âge de 50 ans (23).  

Il est observé que dans notre échantillon Azay les rétinopathies diabétiques sont globalement moins 

présentes que dans l’autre échantillon. Néanmoins ces différences ne sont pas significatives. Si cette 

méthode ne nous permet pas de conclure à une différence significative entre nos deux échantillons, les 

proportions globales obtenues pour chaque échantillon restent inferieures aux données de la 

littérature : 60% de RD après 20 années de diabète et 20% à la découverte du diabète. Le travail 

effectué dans ces MSP semble intéressant vis-à-vis des données nationales.  

La région Centre a une densité moyenne en ophtalmologue à 6,3/100 000 habitants pour une moyenne 

nationale à 8,6/100 000 (24) ce déficit en spécialiste pourrait expliquer un sous diagnostic des RD en 

région Centre. L’apparition des premières RD dans le groupe Azay à partir de la 11eme année  contre  

6 ans dans l’autre groupe ne permet pas de conclure à un effet protecteur dans le temps puisque les 

tests statistiques ne sont pas applicables (trop peu d’effectif). La façon de faire d’Azay pourrait limiter 

les RD à court ou moyen terme, une étude similaire menée à plus grande échelle pourrait permettre de 

répondre  à cette question.  

 

 



 
 

6.7  Néphropathie rencontrée chez le diabétique 

Des recherches, dans le registre spécialisé du groupe Cochrane Kidney et Transplant, concluent que le 

contrôle intensif de la glycémie dans le cadre d’un diabète, offre des risques comparables 

d’insuffisance rénale  ou d’évènements cardio vasculaires par rapport à ceux dont le contrôle est moins 

strict. Cependant de légers bénéfices sont obtenus au niveau de l’apparition et de la progression  d’une 

microalbuminurie (25).  

Toute ancienneté de diabète confondue, la néphropathie est davantage présente dans l’échantillon 

Azay avec  26,97% contre 21,35% dans l’autre groupe, sans différence significative toutefois. Les 

analyses statistiques en sous-groupes ne sont pas applicables par manque d’effectif dans les sous 

groupes. Dans l’analyse effectuée, tous les types de néphropathies ont été pris en compte 

(glomérulaires, tubulo-intersticielles, vasculaires) ce qui surestime les pathologies rénales imputables 

au diabète. Même si ces proportions sont sur estimées comme expliqué ci-dessus, la littérature nous 

apprend que la néphropathie diabétique est présente dans 25 à 40% des cas et les proportions 

retrouvées dans notre cas restent inferieures voire dans la partie basse de cette fourchette. 

 

6.8  Rapport albuminurie/créatininurie pathologique 

Les résultats des sous-catégories en fonction de l’ancienneté du diabète, obtenus à Azay, vont dans le 

sens d’une apparition plus tardive du rapport pathologique albuminurie/créatininurie par rapport à 

l’autre groupe, avec secondairement un « effet plateau » aux alentours des 18%, tandis que dans les 

autres MSP, cette proportion augmente avec le temps jusqu'à 26%. Ce rapport qui est plus 

représentatif des complications du diabète sur les reins que la néphropathie au sens large, semble 

corréler le groupe Cochrane Kidney et Transplant cité précédemment (25).  

La prévalence globale de ce rapport pathologique reste cependant équivalent dans les deux groupes 

étudiés, voire supérieur à la MSP d’Azay sans différence significative. Cette étude globale permet de 

gommer l’effet des patients intégrés dans les échantillons de chaque MSP avec des complications déjà 

présentes. 

 

6.9  Neuropathie périphérique 

La tendance qui se dégage est la suivante : la neuropathie diabétique est de plus en plus présente avec 

l’ancienneté du diabète hormis dans la MSP d’Azay où une diminution existe dans le groupe plus de 

16 ans de diabète. Ce phénomène est dû au fait que cette étude effectue un recensement des 

complications à un instant donné au regard des patientèles étudiées. On observe que les premières 

neuropathies périphériques dans le groupe Azay apparaissent plus tardivement que dans le groupe 

comparatif.  

Aussi, la prévalence globale est moindre dans le groupe Azay avec 5,61% contre 16,66%. Ces 

proportions sont dans la fourchette basse des données nationales voir même inferieures pour les 

neuropathies dans le groupe Azay (9). L’étude de Brian C Callaghan est à mettre en parallèle, avec 

celle réalisée, elle nous apprend que le contrôle glycémique permet dans les diabètes de type deux, de 

réduire l’incidence de la neuropathie diabétique et son développement dans le diabète de type un (27). 

 



 
 

6.10  Neuropathie cardiaque  

Bien que biaisé par le manque de données dans les dossiers, l’échantillon issu de la MSP d’Azay est le 

seul exploitable, retrouve un seul cas de dysautonomie cardiaque (=neuropathie cardiaque). Pour 

rappel, ses principales manifestations sont l’hypotension orthostatique, la tachycardie permanente et 

l’ischémie silencieuse.  

Ce cas de dysautonomie cardiaque représente 4,76% de l’effectif ayant entre  11 et 15 ans de diabète 

dans l’échantillon étudié, les autres proportions sont nulles. La prévalence globale toutes catégories 

d’âge confondues est à 1,12%.  

Comme cela peut être expliqué dans l’article de P Valensi, la dysautonomie cardiaque est très 

largement sous diagnostiquée, alors qu’elle revêt une mauvaise valeur pronostique dès son stade infra 

clinique (11). Ce sous diagnostic pourrait être lié à la méconnaissance des professionnels ou l’aspect 

paucisymptomatique de cette microangiopathie. Bien que potentiellement sous diagnostiquée, la 

dysautonomie dans l’échantillon exploité tend à être en deçà des proportions retrouvées dans la 

littérature, car régulièrement rapportée comme négative dans les courriers des cardiologues.  

 

6.11  Troubles érectiles  

Trop peu de données exploitables pour cette complication. 

 

6.12  Infarctus du myocarde 

L’étude menée sur les deux échantillons met en évidence une tendance à l’augmentation de la présence 

des IDM avec l’ancienneté du diabète avec des prévalences superposables, et ce, jusqu'à 15 ans 

d’ancienneté. Cette croissance n’est pas respectée pour les catégories supérieures à 16 années. La 

neuropathie cardiaque, qui rend les IDM silencieux et donc potentiellement pris en charge plus 

tardivement avec augmentation de la mortalité, peut rentrer en jeu puisque les patients inclus étaient 

tous vivants. La prévalence globale est considérée comme identique 15,73% vs 15,62%.  

La façon de procéder dans la MSP d’Azay ne permet pas d’amélioration en terme de prévention 

primaire ou secondaire des IDM par rapport à notre groupe comparatif. Si on se réfère aux données 

épidémiologiques exposées au préalable, les proportions citées ici, quel que soit l’échantillon sont 

inferieures à 16% et restent en deçà des 30 % rapportés dans les services de soins intensifs (4). 

Le protocole suivi par la MSP d’Azay ne permet pas d’influer sur cette macroangiopathie, 

principalement influencée par le syndrome métabolique, le tabagisme et l’hérédité. Par contre on 

remarque que les patients diabétiques font moins d’IDM dans les structures de soins étudiées  par 

rapport aux données retrouvées dans la littérature.  

 

 

 

 



 
 

6.13  Artérite oblitérante des membres inferieurs et des troncs supra aortiques 

Cette macroangiopathie, étudiée en sous groupe par ancienneté de diabète et en effectif global, laisse 

penser que cette complication est d’autant plus fréquente que le diabète est ancien. Ce phénomène est 

mis en évidence dans les autres MSP en revanche à Azay, la proportion est supérieure entre les 11 et 

15emes années vs 16 ans et plus (42% vs 18%). Le recueil d’informations à un « instant t » peut être 

responsable de ce phénomène. D’autre part, les prévalences globales sont équivalentes avec 20,22% et 

20,31% dans chaque groupe étudié. Cette prévalence reste inferieure aux études d’Alessandra Bura 

Riviere (6) qui retrouvait 28,9% d’AOMI chez des diabétiques dans un échantillon de 5889 patients.  

On ne peut donc pas avancer que le fonctionnement de la MSP d’Azay permet de diminuer la 

proportion d’AOMI dans ses patients par rapport aux autres structures étudiées. En revanche les MSP 

que nous avons étudié ont moins d’AOMI et des TSA que les données nationales.  

 

6.14  Nombre de traitements antidiabétiques  

En comparant les deux échantillons, la proportion de patients sous règles hygiéno-diététiques seules 

est plus importante dans le groupe Azay, de même que ceux sous monothérapie. De ce fait plus de la 

moitié de l’effectif prend au maximum un traitement antidiabétique dans le groupe Azay contre 43% 

dans l’autre groupe. La bithérapie est, elle, plus présente dans les autres MSP étudiées (32,29% vs 

23,60%) et les trithérapies sont équivalentes et représentent un quart de l’effectif dans chaque groupe.  

Au vu des résultats précédents, l’implication dans les programmes d’activité physique et le suivi avec 

une diététicienne peuvent faire partie des déterminants qui réduisent les médications dans le suivi des 

diabétiques.  

Il a été estimé dans certains travaux (28), que l’observance des traitements est respectée chez la moitié 

des patients, pour l’améliorer, la réduction du nombre de médicaments est un des facteurs principaux. 

Les autres leviers à disposition de l’équipe de soin sont la voie d’administration et l’harmonisation des 

informations délivrées aux patients qui passe donc par le travail en équipe  ou la rédaction de 

protocoles au sein des MSP (29). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

7 CONCLUSION 

 

 

Cette étude avait pour but d’évaluer si la formation en diabétologie d’un « réseau interne » au sein 

d’une MSP permettait d’améliorer la prise en charge des diabétiques en réduisant leurs complications.  

En ce qui concerne les micros et macroangiopathies, seules les neuropathies périphériques ont pu être 

réduites par l’harmonisation des connaissances et des pratiques autour du patient diabétique. En 

revanche, le manque de puissance de cette étude n’a pas permis de démontrer que cette prise en charge 

permettait une apparition plus tardive des complications. 

On note aussi une réduction des médications antidiabétiques dont l’un des vecteurs peut être 

l’adhésion plus marquée au suivi par une diététicienne et à la pratique de l’activité physique. Pour 

rappel, l’observance des traitements étant évaluée à 50%, la réduction du nombre de ces derniers va 

être un des critères pour une meilleure observance. 

Ce travail pourrait être approfondi en incluant d’autres MSP travaillant de la même façon afin d’avoir 

des effectifs plus importants.  

Aussi, il serait intéressant d’étudier la façon dont ce travail en réseau est perçu par le patient 

diabétique et s’il lui permet une meilleure approche de sa maladie. 
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INTRODUCTION : Dans le monde, en 2021, le diabète touchait une personne sur dix avec une 

tendance à la majoration de ce phénomène. Dans ce contexte, le médecin généraliste, coordonateur de 

la prise en charge des patients diabétiques, est devenu un acteur majeur. En parallèle, les médecins 

généralistes s’orientent depuis des dizaines d’années vers un mode d’exercice en équipe au sein par 

exemple de maisons de santé pluridisciplinaires, dont le nombre ne cesse de croître. L’objectif de notre 

étude est d’évaluer, si dans une maison de santé pluridisciplinaire, l’uniformisation des pratiques et 

des connaissances au sein d’une équipe permet une meilleure prise en charge des patients diabétiques. 

METHODE : Il s’agit d’une étude qualitative, rétrospective, descriptive réalisée dans l’Indre où la 

maison de santé pluridisciplinaire d’Azay le Ferron est comparée avec deux autres structures similaires 

du département. Les données ont été recueillies entre le premier juin 2021 et le premier juin 2022. 

Chaque patient a été inclus de façon anonyme. 

RESULTATS : L’étude a inclus 89 patients dans le groupe de la maison de santé pluridisciplinaire 

d’Azay le Ferron contre 192 dans le groupe comparatif. La méthode de travail au sein de la structure 

d’Azay le Ferron permet d’améliorer significativement la proportion de neuropathie périphérique. Cela 

permet également d’accroitre la prise en charge par une diététicienne (16% vs 6%), l’activité physique 

déclarée par les patients (56% vs 42), ainsi qu’une diminution du nombre moyen de traitements 

délivrés. L’étude des complications microangiopathiques et macroangiopathiques dans le temps chez 

ces populations ne permet pas de conclure d’une influence sur leur prévalence devant un manque de 

puissance limitant les tests statistiques. 

CONCLUSION : Le travail au sein d’une maison de santé pluridisciplinaire avec des professionnels 

formés en diabétologie permet de réduire la proportion des neuropathies périphériques, les autres 

complications du diabète ne sont pas modifiées. En revanche, cela permet de réduire le nombre moyen 

de traitements. Si la qualité de vie des patients et leur vécu de la maladie n’ont pas été étudiés, cela 

pourrait faire l’objet de prochains travaux. 

Mots clés : Diabète - médecin généraliste - maison de santé pluridisciplinaire - équipe - complications 

macroangiopathiques et microangiopathiques. 
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