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Introduction

Malgré les progres de la médecine et ’amélioration des conditions de vie, qui ont permis de
réduire de maniere significative 1’incidence des maladies transmissibles et la mortalité générale,
nous sommes désormais confrontés a une prévalence grandissante des maladies non
transmissibles (MNT), telles que les maladies cardiovasculaires, le diabéte..., qui deviennent

de plus en plus problématiques dans de nombreux pays [1].

Selon I’OMS, le diabéte est qualifié comme étant une épidémie silencieuse a cause de sa
prévalence et son incidence croissantes de maniére tres significative. En Algérie, la prévalence

des diabétiques est estimée a 14,4 % [2].

Le diabéte est souvent associé au syndrome métabolique et s’accompagne d’un risque
important de morbidité et de mortalité, en plus des complications a long terme (rétinopathie,
néphropathie, neuropathie, maladies cardiovasculaires et AVC) [3]. Ces complications ont un
impact négatif sur la qualité de vie des patients [4] et sur leur satisfaction au traitement

diabétique.

Cependant, la satisfaction a 1’égard de la thérapie médicamenteuse du diabéte est un aspect
important de la prise en charge des patients car elle peut étre influencée par une variété de
facteurs socio-économiques et psychologiques, ainsi que par des effets relatifs a la maladie et

au traitement [5].

Plusieurs recherches ont démontré qu’une satisfaction élevée vis —a-vis du traitement du
diabéte est associée & une meilleure observance thérapeutique, a un meilleur contréle

glycémique ainsi qu'une réduction et une prévention des complications a long terme [6].

Malgré I'abondance d'études locales sur le diabéte, il existe encore un manque de recherches
approfondies concernant I'évaluation de la satisfaction des patients a I'égard de leur traitement.
Dans cette optique, la présente étude avait, pour objectif principal, d’évaluer le degré de

satisfaction au traitement du diabéte dans la population sous insuline.

Elle s'est focalisée, en deuxiéme lieu, sur l'identification des facteurs liés a l'insatisfaction

envers le traitement du diabéte chez les individus sous insuline.




Notre travail se décline ainsi en deux parties. Dans la premiére partie, nous exposerons une

synthese bibliographique sur la pathologie du diabéte et sa prise en charge thérapeutique.

Dans la deuxieme partie, nous présenterons notre étude qui a été menée spécifiqguement
aupres de patients diabétiques sous insuline depuis plus de 6 mois. Nous détaillerons la
méthodologie utilisée, y compris la population étudiee, le questionnaire de collecte de données

et les critéres d'évaluation de la satisfaction au traitement.

Nous terminerons par une analyse et une interprétation des résultats pour exposer les
différents facteurs associés a l'insatisfaction par rapport au traitement du diabéte chez les
patients sous insuline. Cela nous permettra de mieux comprendre les éléments qui influencent
la satisfaction des patients et d'identifier les domaines ou des améliorations pourraient étre

apportées.




Premiere partie: la revue de littérature




I. CHAPITRE I: GENERALITES SUR LE DIABETE

I.1. Définition :

Le diabéte sucré est un ensemble de maladies métaboliques chroniques caractérisées par une
hyperglycémie chronique résultant d’un défaut de la sécrétion de I’insuline ou de 1’action de

I’insuline ou de ces deux associées.

L'hyperglycémie chronique est associée a des complications spécifiques a long et a court terme,

affectant particulierement : les yeux, les reins, les nerfs, le cceur et les vaisseaux [7].
1.2. Epidémiologie :

Le diabéte sucré est un probléme de santé majeur dans le monde. A I'échelle mondiale, le

nombre des personnes atteintes de diabéte augmente [8].

En 2019, le nombre de personnes diabétiques dans le monde s’¢levait a environ 463 millions.
Selon les prévisions, ce chiffre devrait augmenter pour atteindre 578 millions d'ici 2030, et il
est prévu qu'il atteigne 700 millions d'ici 2045 [9].

En Algérie, la prévalence du diabéte est de 14,4 % de la population entre 18 et 69 ans [10].
I.3. Classification :

L’ American Diabétes Association (ADA) classe le diabete en quatre types : diabéte de type 1,

diabéte de type 2, diabete gestationnel et autres types de diabéte moins fréquents [11].
1.3.1. Diabéte de type 1 :

Le diabete de type 1 est une maladie « auto-immune » qui touche 5-10% de la population
diabétique et surtout la population jeune. Il est appelé aussi «diabete insulinodépendant» ou
«diabéte juvénile» [12]. Il se caractérise par une destruction auto-immune des cellules - des

ilots de Langerhans du pancréas qui produit de I'insuline [13].

Par conséquent, les personnes atteintes de ce type doivent recevoir de l'insuline exogéne tout

au long de leur vie [14].




1.3.2. Diabéte de type 2 :

Le diabéte de type 2, anciennement appelée diabéte non insulino-dépendant, ou diabéte de
maturité [12]. Est la forme la plus fréquente. Ce type représente plus de 90 % des cas de diabéte.
Il se développe généralement a un age plus avancé, en particulier chez les personnes qui

adoptent de mauvaises habitudes hygiéno-diététiques [8].

Il est la conséquence d’une insulinorésistance (mauvaise utilisation de 1’insuline par les tissu

et /ou d’une insulinopénie (carence relative en insuline) [12].

Plusieurs facteurs participent a ’apparition d’un diabéte de type 2 :

- lage
- D’exces de poids et I’obésité et particulierement I’obésité androide.

- Les facteurs génétiques et les antécédents familiaux [9].

I.3.3. Autres types de diabetes :

1.3.3.1. Diabete insipide :

Il se manifeste par un syndrome polyuropolydipsique [15]. Il peut étre héréditaire ou

acquis [16]. Il existe 2 sous types :

- Central ou hypothalamique : li¢é a une insuffisance de production d’ADH ou
vasopressine.

- Néphrogénique : lié a une résistance rénale a I’action de I’ADH [17].
1.3.3.2. Diabéte monogénique ou Mody (maturity onset diabéte in the Young) :

Ce type fait partie des formes rares de diabete, représentent environ 1,5 a 2 % de tous les cas
de diabeéte [3]. Il a tendance a se manifester a un jeune age, genéralement avant I'age de 25ans.

Il ressemble au diabete de type Il mais ils different sur le plan génétique et moléculaire [7].

Il existe 7 types de mody avec des symptomes cliniques différents [18]. lls sont dus a des

mutations d’un seul géne plutdt que par des mutations de multiples génes [9].




1.3.3.3. Lada (Latent Auto-immune Diabétes mellitus in Adults ) :

Il est aussi appelé le diabete de type 1 (DT1) lent. Il se manifeste apres I'age de 30 ans. Cette
forme est caractérisée par la présence d'anticorps dirigés contre les cellules béta du pancreas,

tels que les anticorps anti-GAD ou anti-1A2 [19].

Contrairement au diabete de type 1 classique, les personnes atteintes de cette forme spécifique
de DT1 ne nécessitent pas d'insulinothérapie pendant les six premiers mois suivant le diagnostic
[18].

1.3.3.4. Diabete gestationnel :

L’Organisation mondiale de la santé (OMS) définit le diabéte gestationnel comme «un trouble
de la tolérance glucidique conduisant a une hyperglycémie de sévérité variable, débutant ou
diagnostiqué pour la premiere fois pendant la grossesse, quels que soient le traitement
nécessaire et I’évolution dans le postpartum» [20]. Cette définition contient en fait deux entités
distinctes :

- Diabete latent le plus souvent de type 2 préexistant a la grossesse mais qui est révélé

seulement a ce moment et qui persiste apres.
- Une anomalie de la tolérance glucidique apparue au cours de grossesse, généralement en

deuxiéme partie, et qui disparait, en post-partum [21].

I.4. Diagnostic de diabete:

Les personnes atteintes du diabéte peuvent ressentir des symptomes d’intensité variée associés
a ’hyperglycémie marquée, tels que: une polyurie, une polydipsie, une perte de poids et parfois
une hyperphagie et une vision trouble [22]. Le comité d’experts recommande de faire un test
de depistage tous les 3 ans chez les sujets asymptomatiques agés de plus de 40 ans ou chez les
patients qui présentent un risque élevé de développer le diabete (présentant 1 ou plusieurs
facteurs de risque) [23].

Ces facteurs de risque du diabéte sont :

- Age>40 ans
- IMC (indice de masse corporelle) > 27 kg/m?2.
- Antécédents de diabetes.




- Présence de maladies associées (HTA, dyslipidémies, cardio-vasculaires...).
Selon I’ADA, le diagnostic du diabéte sucré repose sur 1 des 4 critéres [24] :

1. Une glycémie a jeun > 1,26 g/l (le jeun est défini par une absence d’apport calorique
durant 8h).

2. Une glycémie > 2g/l, 2h aprés un test de tolérance au glucose (ingestion de 75g de
glucose, dilu¢ dans I’eau).

3. HBAlc > 6,5%.

4. Une glycémie >2g/1 avec des symptomes d’hyperglycémie.

En l'absence d’hyperglycémie équivoque, les résultats doivent étre confirmés par un nouveau

test.

Tableau 01 : Les critéres de diagnostic du diabéte [24].

Apres 8h de jeun 2h apres HGPO HBAlc
Diabéte sucre >1,26 g/l >2g/1 >6,5%
Valeur normale 0,7 a1,10 g/l 1,4a1,9 g/l 5,73 6,4%

LI.5. Les complications :

Le diabéte est responsable de nombreuses complications qui procédent de mécanismes

complexes.

Il est important de faire la distinction entre les complications métaboliques aigués et les

complications chroniques, qui peuvent étre microangiopathiques ou macroangiopathiques [3].

L5.1. Les complications aigues

L.5.1.1. Hypoglycémie :

On définit I’hypoglycémie par une glycémie inférieure a 0.70 g/l. 1l faut distinguer les
hypoglycémies survenant chez les diabétiques traités par I’insuline ou sulfamides

hypoglycémiants, les hypoglycémies survenant en dehors du contexte du diabete [25].




1.5.1.2. Le coma acidocétosique

Considéré comme étant la deuxiéme complication aigue métabolique du diabete. Cette
complication se développe chez un patient diabétique qui oublie de prendre son injection

d’insuline ou qui administre une dose inappropriée.

Le coma acidocétosique se caractérise par une hyperglycémie sévére, une acidose métabolique
et une accumulation de corps cétoniques dans le sang [26].

L.5.1.3. L'hyperglycémie :

Induit une hyper-osmolarité extracellulaire qui entraine un passage de I'eau et du potassium du
compartiment intracellulaire vers le compartiment extracellulaire. L hyper volémie qui en

résulte provoque une augmentation transitoire du flux sanguin et du filtrat glomérulaire.

L’absence de réabsorption du glucose par le tubule rénal au-dela de sa capacité maximale de
réabsorption est responsable d’une glycosurie, avec diurése osmotique, et d’une fuite urinaire

d'ions plasmatiques dont le potassium et le phosphore [27].
L.5.2. Les complications chroniques

Trop de sucre dans le sang pendant une longue période détériorent précocement les vaisseaux

sanguins et les nerfs :

Les vaisseaux sanguins se rétrécissent et durcissent progressivement et 1’afflux de sang ne se

fait plus correctement; les nerfs sont également touchés. Les complications peuvent étre de deux
types [3].

1.5.2.1 la micro angiopathie :

Les complications micro vasculaires affectent les plus petites arteres de certains organes, ce qui
peut avoir des conséquences particulierement severes sur les yeux, les reins ou le systeme

nerveux [3].

-La rétinopathie : La rétinopathie diabétique (RD) est une cause importante de cécité dans le

monde, provoquée par une atteinte du réseau vasculaire rétinien.




La plupart des patients ne développent des troubles visuels que lors d’une atteinte avancée apres

une longue période d’évolution silencieuse [28].

-La néphropathie : La néphropathie diabétique (ND) touche aussi bien les diabétiques de type

1 et 2. Elle constitue la cause la plus fréquente d’insuffisance rénale chronique.

La ND se définit par la présence persistante d’une macroalbuminurie dans la basale

glomérulaire [29].

-Le pied diabétique : Le pied est une cible privilégiée du diabete du fait des microtraumatismes.
Les vaisseaux sanguins sont abimés, ils n’apportent donc pas correctement 1’oxygene
indispensable a la vie des tissu, ce qui rendre la peau tres sensible. Cela peut se traduire par une

blessure, brilure, ulcére et parfois jusqu’a I’amputation [30].

-La neuropathie : le diabéte est la premiére cause de neuropathie dans le monde, caractérisée
par une atteinte du systeme autonome ainsi que le systéme nerveux périphérique.
L’accumulation du sorbitol provenant du la transformation du glucose conduit a la diminution
de la fonction de la pompe (NA+/K+ ATPase) et par conséquence le ralentissement de la vitesse

de conduction nerveuse [31].
1.5.2.2. La macro angiopathie :

Il s’agit de I’atteinte des gros vaisseaux qui irriguent le cceur (coronaropathies), le cerveau (les
AVC) et les membres inferieurs (artériopathies oblitérantes), le diabéte augmente par deux le

risque cardio-vasculaire.

Il est important de souligner que les accidents cardio-vasculaires (angine de poitrine, IDM, etc.)

constituent la premiere cause de mortalité chez le patient diabétique [28].




II. CHAPITRE II : TRAITEMENT DE DIABETE

I1.1. Les Anti Diabétiques Oraux (ADO):

Dés le diagnostic d’un diabéte, il est essentiel de mettre en place des mesures hygiéno
diététiques, telles qu'une alimentation saine et équilibrée, ainsi qu'une activité physique

réguliére.

Ces mesures permettent d'améliorer la sécrétion d'insuline et de réduire I’insulinorésistance. Il
est important de souligner que ces mesures ne doivent pas étre abandonnées tout au long du

suivi de la maladie [28].

La cible d’HbA1C idéale est de 7%, mais il convient de I’individualiser & chaque patient en
tenant compte des critéres d’age, durée du diabéte, comorbidités, complications et risque

d’hypoglycémie (entre 6,5 et 8,5%) [32].

L'objectif du traitement pour les adultes atteints de diabéte de type 2 et présentant un risque de
maladie cardiovasculaire athérosclérose, d'insuffisance cardiaque et/ou de maladie rénale
chronique est de réduire le risque cardio-rénal c.-a-d. qu'il est important de prendre en compte
ces risques lors de I'élaboration du schéma thérapeutique. Néanmoins, les derniéres
recommandations mettent I'accent sur les changements du mode de vie et I'adoption d'une

approche multifactorielle [33].

Pour atteindre cet objectif, le schéma thérapeutique (figure 1) doit inclure des antidiabétiques
qui ont démontré leur capacité a réduire le risque de ces complications [33].
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Figure 01 : Arbre décisionnelle « prise en charge du diabete de type 2 » [34].

II.1.1. Les biguanides :

Représenté par la metformine (Glucophage®). Elle est indiquée en premiére intention dans le
traitement du diabéte. Son mécanisme d'action principal consiste a réduire d’une part la

production hépatique du glucose en inhibant la gluconéogenese et a augmenter d’autre part son

utilisation périphérique. Cela contribue a abaisser les niveaux d'hyperglycémie.

Il est important de noter que la metformine agit particulierement sur la régulation du glucose

sans entrainer une augmentation de la sécrétion d'insuline par le pancréas. C'est la raison pour

laquelle elle n’entraine pas une hypoglycémie [35].




11.1.2. Les sulfamides hypoglycémiants ou sulfonylurées

Son mécanisme d’action consiste a réduise la glycémie en stimulant la sécrétion d’insuline en
se fixant sur le canal potassique ATP-dépendant des cellules B pancréatiques. Ce mécanisme

expose a un risque accru d’hypoglycémies ainsi qu’ une prise de poids [35].
1I.1.3. Les glinides :

La répaglinide et le natéglinide ont une action insulinosécretagogue. Ils n’appartiennent pas a
la famille des sulfamides mais se fixent également sur une protéine spécifique (un site distinct)
située sur les cellules béta du pancréas, appelée le canal potassique dépendant de I'ATP

(adenosine triphosphate).

Par comparaison aux sulfamides hypoglycémiants, les glinides générent un pic insulinique plus
précoce, mais moins prolongé, permettant de limiter le risque d'hypoglycémie a distance des

repas [36].
11.1.4. Inhibiteurs d’alpha glucosidase

Ces médicaments agissent spécifiqguement dans le tractus intestinal, en inhibant les enzymes

alpha-glucosidases qui hydrolyse les hydrates de carbone en supprimant 1’absorption intestinal

des glucides [36].
Par cet effet, ils réduisent I’hyperglycémie postprandiale [35].
1I.1.5. Les gliptines :

Les gliptines sont des médicaments & effet incrétine (des hormones intestinales libérées en
réponse a l’ingestion d’aliments, accroissent la sécrétion de D’insuline de facon
glucodépendante). Sont au nombre de deux :

- Les agoniste de GLP-1 : sont des médicaments injectables par voie sous-cutanée,

- Les inhibiteurs DPP4 : sont administrés par voie orale.

Ces médicaments réduisent 1’hyperglycémie postprandiale, mais également a jeun, ce qui
aboutit a une diminution des taux d’HbA ¢ de I’ordre de -0,7/-0,8 %, plus une légére perte de
poids [35].




II.1.6. Les inhibiteurs de SGLT-2 :

ADO récemment commercialisés, ces inhibiteurs bloquent la réabsorption du glucose dans le

tube contourne proximal du néphron et entrainent donc une glycosurie.

Exercent un effet glucurétique indépendant de I’insuline, ils abaissent la glycémie et réduisent

les taux d’HbA 1c, sans accroitre le risque hypoglycémique [35].

Le tableau ci-dessous illustre une comparaison entre les différents antidiabétiques :

Tableau 02 : Comparaison entre les différents antidiabétiques [35].

Classe Molécule Cible Effet principe Avantages Inconvénient
Biguanides -Metformine AMPK (fois)  [Diminution de la -longue expérience-intolérance
production hépatique |-pas d’hypo digestion
de glucose. -pas de prise de  |risque d’acidose
poids lactique
-faible cout
Sulfamides -Gliclazide Canaux Augmentation de -longue expériencel-risque d’hypo
hypoglycémiants |-Glimepiride potassiques I’insulinosecretion. |-faible cout -prise de poids
(SH) -Glipizide (pancréas). -securité cv ?
Glinides -Repaglinide Canaux Augmentation de -action rapide et |-risque d’hypo
-Nateglinide potassiques I’insulinosecretion. [court (moindre que SH)
(pancréas).
Inhibiteurs des a- |-Acarbose Alpha — Ralentissement de  |-pas d’hypo -intolérance
glucosidases -Voglibose glucosidas |I’absorption -Pas de prise de  (digestion
-Miglitol (Intestin). poids

s




intestinale des

glucides.

-efficacité plus

faible

SGLT2 (gliflozins)

-Dapaglilozine

SGLT?2 (rien)

réabsorption du

-perte de poids

Inhibiteurs de la  |-Sitagliptine Enzyme DPP-4 [Potentialisation de  |-pas d’hypo -cout plus élevé
DPP-4(gliptine)  |-Saxagliptine (Ubiquitaire)  [’insulinosecretion. |-pas de prise de

-Vildagliptine Inhibition de la poids

-Linagliptine sécrétion de -maniabilité

-Alogliptine glucagon. -bonne tolérance
Inhibiteurs des -Canagliflozine  |Cotransporteus (Inhibition de la -pas d’hypo -cout plus élevé

-infection

vidange gastrique.
Inhibition de
secretion du

glucagon

voie SC

-Empagliflozine glucose (glucosurie). |-baisse de PA Uro-génitales
-déplétion
volumique
Agoniste du -Exenatide Contréle de Stimulation de la -rapidement -risque d’hypo
récepteur du GLP-1-liraglutide I’homéostasie  [sécrétion d’insuline. [dégradé par DPP-4|-trouble gastro-
glucidique Diminution de -administre par  fintestinaux

-perte du poids




I1.2. Insulinothérapie :

L'insulinothérapie joue un role primordial dans le traitement du diabéte de type 1 mais aussi

dans celui du diabéte de type 2.

Dans le cas du diabete de type 1, également appelé diabete insulinodépendant, I'insulinothérapie
est indispensable pour assurer la survie des patients.

Dans le cas du diabéte de type 2, I'insulinothérapie n'est généralement pas le premier choix de
traitement. Habituellement, on essaie d'abord de contrdler la glycémie par des mesures hygiéno-
diététiques, comme I'adoption d'un régime alimentaire équilibré et I'augmentation de I'activité
physique. Des médicaments antidiabétiques oraux peuvent également étre prescrits pour aider
a contrdler la glycémie. Cependant, lorsque ces mesures ne parviennent plus a maintenir une
glycémie normale, on peut recourir a I'insulinothérapie chez les patients qui deviennent ainsi

insulinorequérants.

Le but de I'insulinothérapie est d'obtenir une normoglycémie sans risque d’hypoglycémie et

prévenir les complications micro- et macro-angiopathies [37].

11.2.1. Types d’insuline :
Il existe de nombreux types d'insuline. On peut les classer de point de vue structural en :

- Insulines humaines : ayant la méme structure que celle de I’insuline humaine endogéne.
Elles sont issues du génie génétique. Ex. Insulatard®.
- Analogues de I’insuline : leur structure différe de celle de I’insuline humaine et ayant

des propriétés pharmacologiques ultrarapides ou ultralentes [38].

Ils différent selon leur rapidité et leur durée d’action comme I’illustre le tableau suivant :




Tableau 03 : Caractéristiques des divers analogues d’insulines disponibles [38-40].

d'épisodes
d'’hypoglycémie

nocturne.

type d’insuline Délai Pic Duré Caractéristiques Moment d’injection
d’action | d’action | d’action
Analogues de I’insuline | 15min | 1-2H 3-5h Favorise un controle | 15mn avant le
a action rapide : optimal de la repas.
Aspartate (novolog) glycémie
Lispro (Humalog) postprandiale.
Glulisine (apidra) Réduire la frequence
des épisodes
d'hypoglycémie qui
surviennent a distance
des repas.
Insulines & action 30- 2-4h 5-8h 30min a 40min
courte :Regular 60min avant le repas.
Insulines a action 1-2h 4-8h 8-16h elle peut provoquer Elle est injectée le
intermédiaire : soit une soir au coucher et,
NPH (humulin, novolin) hyperglycémie a jeun | éventuellement le
soit ’aggravation de | matin.
I’hypoglycémie
nocturne.
Analogues de I’insuline | 1-2h plat Pas de pic surtout -1 a 2 injections par
a action prolongée : pour Glargine, jour en SC pour
Détémir(levemir) 16-24h | réduire la glycémie a | détémir.
Glargine(lantus,solostar) 20-24h | jeun a et le nombre -1 injection en SC,

doit étre injectée
soit le matin, soit
au coucher pour

glargine.

I1 existe d’autres types d’insuline comme « I’insuline mixte ». Il s’agit d’une association de

deux types d’insuline: intermédiaire et rapide. L'insuline mixte est généralement disponible

sous forme de suspension dans un flacon ou une cartouche d'insuline. Avant chaque utilisation,




il est important d'agiter doucement le flacon ou la cartouche pour bien mélanger I'insuline, car

les deux types d'insuline peuvent se séparer naturellement [38].
11.2.2. Schémas d’insulinothérapie

Les schémas d'insulinothérapie varient d'un individu a l'autre en fonction de divers facteurs tels
que le mode de vie, l'alimentation, I'age, I'état de santé général, la motivation, la capacité de
reconnaissance de I'hypoglycémie par le sujet et ses compétences en matiére d'autogestion. De

plus, il est nécessaire de prendre en considération des facteurs sociaux et financiers.

Suite a l'instauration de l'insulinothérapie, certains patients peuvent bénéficier d'une période
initiale appelée "lune de miel”, durant laquelle leurs besoins en insuline peuvent diminuer.
Toutefois, il convient de souligner que cette phase est généralement transitoire, s'étendant sur
une durée limitée de quelques semaines a quelques mois, et que les besoins en insuline

augmentent progressivement par la suite [39].
Il existe plusieurs schémas insulinothérapie a savoir :

- Insulinothérapie standard : les schémas thérapeutiques qui étaient autrefois les plus répandus

et qui sont encore occasionnellement utilisés ne sont plus favorisés de nos jours.

Ces approches thérapeutiques sont utilisée par les patients qui souffrent d'épisodes fréquents

d'hypoglycémie [39].

- Insulinothérapie intensive : Le schéma de traitement privilégié est celui de type basal-prandial
(basal-bolus)[40], car il a démontré une capacité significative a retarder I'apparition des
complications micro vasculaires et macro vasculaires associées au diabéte, tout en ralentissant
leur progression au fil du temps, imite la sécrétion physiologique de l'insuline et permet un

meilleur contrdle de la glycémie basale et post prandiale [39, 41].

Ces schémas thérapeutiques comprennent l'administration d’une insuline a courte durée
d’action ou d’un analogue de I’insuline a action rapide a chaque repas et une ou deux injections

d’insuline basale par jour, sous forme d’une insuline a action intermédiaire ou prolongée.

L'hypoglycémie représente l'effet indesirable le plus fréquent associé a cette stratégie
thérapeutique [39].




Le tableau ci-dessous illustre les différents schémas d’insulinothérapie

Tableau 04 : Schémas de I’insulinothérapie [38].

Schéma

Caractéristiques

en une injection

Qui correspond a I’injection d’une insuline lente au coucher ou insuline mix
avant le diner.

Est recommandee spécifiqguement aux individus agés. Elle ne génére des
résultats favorables que chez les patients diabétiques nécessitant des doses
faibles d'insuline et qui suivent rigoureusement lors régime alimentaires
préconisées.

également utilisée avec les ADO pendant la journée .

Schéma en deux

injections

Qui correspond a I’injection de deux insulines intermédiaires matin et soir.
Proposé aux individus présentant une forte hyperglycémie postprandiale le

matin et le soir.

Schéma en trois

injection

Qui correspond a I’injection de 3 insulines soit :
-insuline mix (mélange d’insuline rapide et lente) matin, midi et soir.
-insuline rapide matin et midi + insuline mix (mélange d’insuline rapide et

lente) le soir.

Schéma en quatre

injections

Qui correspond a I’injection de 4 insulines Soit :

-analogue lent le soir au coucher et analogue rapide matin, midi et soir,
avant chaque repas.

-insuline NPH au coucher + insuline rapide matin, midi et soir.

- insuline lente type NPH matin et soir + insuline rapide matin et soir.
-insuline mix (mélange d’insuline rapide et lente) matin et midi + insuline
rapide et insuline lente le soir.

Est souvent utilisé par les patients qui sautent des repas, décalent leurs
horaires de repas ou ont une alimentation irréguliére. Il est également

bénéfique pour les personnes actives et sportives.

Schéma en cing
injections

« Basal-bolus »

Il s’agit du schéma basal-bolus :
-analogue lent ou insuline NPH matin et soir + analogue rapide matin, midi
et soir, avant chaque repas.

- insuline NPH matin et soir + insuline rapide matin, midi et soir.




Est considéré comme le plus proche du fonctionnement naturel de

I'organisme humain.

11.2.3 Les effets indésirables de I’insulinothérapie:

- L’hypoglycémie : c’est la complication la plus fréquente. Parmi les signes majeurs de
I'nypoglycémie, on note : fatigue, sueur, paleur, palpitations, troubles visuels, vertiges,

irritabilité, nervosité, confusion, voir méme un coma dans les cas graves.

Il est essentiel que les patients diabétiques connaissent ces signes d'hypoglycémie afin de
pouvoir réagir rapidement et prendre les mesures nécessaires. Si le patient est conscient et
capable de déglutir, il doit prendre une source de sucre par voie orale (bonbon, jus...). Si le
patient est inconscient, le personnel médical peut lui administrer du glucose par voie
intraveineuse pour rétablir rapidement sa glycémie. Dans les cas graves d'hypoglycémie ou de
coma hypoglycémique, lorsque les mesures habituelles ne peuvent pas étre prises, le recours a

I'injection du glucagon devient indispensable [38].

- Lipodystropies : atrophies ; hypertrophies [42].
- Hypokaliémie.

- Troubles visuels [43].




III. CHAPITRE III : SATISFACTION AU TRAITEMENT CHEZ
LES PATIENTS SOUS INSULINOTHERAPIE

II1.1. Les facteurs influencant la satisfaction :

La satisfaction des patients est reconnue comme indispensable pour évaluer la qualité de vie et

I'efficacité du traitement médicamenteux. Elle est influencée par une multitude de facteurs

externes et internes. Parmi ces facteurs, on peut distinguer [5] :

1. Facteurs propres aux patients :

O

Facteurs socio-économiques : tels que I'age, le sexe, le niveau d'éducation et le
statut social. Ces aspects peuvent avoir un impact sur la perception du traitement
et la capacité a suivre les recommandations médicales.

Facteurs psychologiques : tels que I'anxiété, la dépression, les croyances et les
attentes individuelles. Ces facteurs peuvent influencer la satisfaction a I'égard

du traitement et I'adhésion aux prescriptions médicales.

2. Facteurs liés a la pathologie et au traitement :

(o]

Présence d'autres pathologies : la coexistence de comorbidités peut influencer la
perception du traitement du diabéte et la satisfaction globale.

Durée de la maladie : les patients diabétiques depuis longtemps peuvent avoir
des attentes différentes et une perception distincte de leur traitement par rapport
aux patients nouvellement diagnostiqués.

Durée du traitement : la durée pendant laquelle un patient prend un traitement

peut influencer la satisfaction, notamment en termes d'efficacité et de tolérance.

Il est important de prendre en compte ces différents facteurs lors de I'évaluation de la

satisfaction des patients a I'égard du traitement du diabete. Une approche personnalisée prenant

en considération les caractéristiques individuelles peut contribuer a améliorer la satisfaction,

I'observance thérapeutique et les résultats cliniques.




II1.2. La satisfaction au traitement et I’amélioration de 1'observance:

Les recherches portant sur la corrélation entre la satisfaction au traitement et I'observance ont
permis de conclure que lorsque les patients sont plus satisfaits de leur traitement, ils ont

tendance a étre observant aux recommandations thérapeutiques.

Une compréhension approfondie de la relation entre la satisfaction et l'adhésion permet
d'identifier des stratégies visant a améliorer la satisfaction des patients a I'égard de leur

traitement [6].

Y




Deuxieme partie : Partie pratique

N




I. Chapitre I: MATERIEL ET METHODES

I.1. Objectifs de I’étude :

L.1.1. Objectifs primaires :

Evaluer la satisfaction du traitement du diabéte dans la population sous insuline.
1.1.2. Objectifs secondaires :

Déterminer les facteurs associés a I’insatisfaction, par rapport au traitement du diabéte chez les

sujets sous insuline.

I.2. Type d’étude :

I s’agit d’une étude transversale.
1.3. Population d’étude :
L.3.1. Durée et lieux d’étude :

L’étude était menée sur une période de 06 mois (allant du 1 novembre 2022 au 30 avril 2023),
dans deux cabinets médicaux spécialisés en endocrinologie et diabétologie ainsi que dans le

centre de diabéte situé dans la wilaya d'Ain Témouchent.
1.3.2. Criteres d’inclusion

-Les patients diabétiques de type 1 ou 2, sous insulines depuis au moins 06 mois.

-Age plus de 18ans.
1.3.3. Criteres de non inclusion :

- Les patients diabétiques de type 1 ou 2 sous insulines depuis moins de 06 mois.

- Les patients diabétiques sous ADO seulement.

- Malades refusant de participer a 1’étude pour quelconque raison (manque de temps pour
répondre au questionnaire).

-Malades incapables de répondre au questionnaire pour diverses raisons.

o




I.4. Outils de recueil de données de I’étude :
1.4.1. Questionnaire

Le DTSQ (Diabétes Treatment Satisfaction Questionnaire) a été développé par Clare Bradley,
une psychologue de la santé anglaise, dans le but d'évaluer la satisfaction au traitement chez les
patients diabétiques. Ce questionnaire a été traduit dans plus de 100 langues et est largement

utilisé dans de nombreux pays.

Le DTSQ est composé de huit questions, chacune étant notée par les patients sur une échelle
allant de 0 (par exemple, "trés insatisfait™) a 6 (par exemple, "trés satisfait™). Le questionnaire
est structuré en deux parties distinctes. La premiere partie évalue la satisfaction vis-a-vis du
traitement et comprend six questions (Q 1, 4, 5, 6, 7 et 8). Ces questions portent sur des aspects
tels que la satisfaction a I'égard du traitement actuel, la convenance, la souplesse, la
compréhension du diabéte, la recommandation du traitement a d'autres personnes et la volonté
de continuer le traitement. Les scores de ces six questions sont ensuite additionnés pour obtenir
un score de satisfaction du traitement, avec une plage possible allant de O (tres insatisfait) a 36

(tres satisfait).

L'item 2 évalue la fréquence percue de I'nyperglycémie, tandis que I'item 3 évalue la fréquence
percue des hypoglycémies. Ces deux items sont également évalués sur une échelle de sept
points (de 0 & 6), similaire aux autres éléments du questionnaire. Cependant, pour ces deux
items, un score de zéro indique lI'absence d'hyperglycémie ou d'hypoglycémie, tandis qu'un

score plus elevé indique une fréquence plus importante de ces événements
1.4.2. Traitement des données
L'analyse des données a eté effectuée a lI'aide du logiciel SPSS version 28.00.

Les statistiques descriptives, telles que les valeurs moyennes et I'écart type, ont été calculées
pour la variable continue des scores de satisfaction au traitement. Les pourcentages et les
effectifs ont été utilisés pour les variables catégorielles, telles que les données demographiques

(sexe, &ge, etc.) et cliniques du patient (type de diabéte, durée du diabete, etc.).

La fiabilité du questionnaire DTSQ a été évaluée en calculant I'Alpha de Cronbach.




Pour comparer les moyennes entre les scores du questionnaire et différentes variables, tels que
le sexe, I'age, le type de diabéte, etc., des tests ANOVA (analyse univariée) ont été utilisés. La

signification statistique a éte établie a une valeur de p inférieure a 0,05.

Les variables qui ont montré une signification statistique dans l'analyse univariéé (test
ANOVA) ont été incluses dans une régression linéaire multiple pour I'analyse multivariéé. Une
valeur de p inférieure a 0,05 a été utilisée pour déterminer la signification statistique dans cette

analyse.

La représentation graphique des données a été réalisée a lI'aide du tableur Microsoft Excel 2016.

s




II. CHAPITRE II: RESULTATS

I1.1. Description de la population :

II.1.1. Répartition de la population selon les caractéristiques sociodémographiques :

1L.1.1.1. Répartition de la population selon le sexe :

La population enquétée se compose de 155 patients dont 61,3% (95) sont des femmes et 38,7%

(60) sont des hommes avec un sexe ratio F/H de 1,58 (figure 02).

Répartition de la population selon le sexe

il Masculin

H Feminin

Figure 02 : Répartition de la population selon le sexe.
11.1.1.2. Répartition de la population selon l’dge :

L’age moyen des patients ayant participé a 1’étude est de 59,65 £13,3 ans avec des extrémes
allant de 21ans a 86. La tranche d’age la plus représentée est celle de 60 a 69 ans comme le
présente la figure 03.
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40,0
35,0
30,0
25,0
20,0
15,0
10,0

0,0

Répartition de la population selon I'age

36,1%
(56)

0,
oo [l 23
(30)
10,3% [¥] pourcentage
- 5,2% (16)
(5)0 (10) 2,6%
0 l 2

<30 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89

Figure 03 : Répartition de la population selon I’age.

11.1.1.3. Répartition de la population selon I’IMC :

Parmi nos patients, la majorité, soit 42,6%, présentaient un surpoids, tandis que 23,9% étaient

classés comme obeses (Figure 04).

50,0

40,0

30,0

20,0

10,0

0,0

Répartition de la population selon IMC

42,6%
(66)
33,5%
(52)
23,9%
(37)
M Pourcentage
<24,99 25-29,99 >30

Figure 04 : Répartition de la population selon I’'IMC.
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II.1.1.4. Répartition de la population selon le statut social :

La majorité des patients étaient mariés 85,8 % (133) comme le montre la figure 05.

Répartition de la population selon le statut
social

H Marié

k4 Non marié

Figure 05: Répartition de la population selon le statut social.

11.1.1.5. Répartition de la population selon le niveau d’éducation

La majorité des patients étaient non scolarisés avec un pourcentage de 31.6 % suivis de ceux

ayant un niveau primaire comme le montre la figure 06.

Répartition de la population selon le
niveau d'éducation

31,6%
(49)

35,0 752 o
30,0 36) 21,3%
25,0 ( (33  17,4%
20,0 (27)
15,0 6,5%
10,0 (10) M pourcentage

&

0,0

6"%’\% ,},\"Q' é\e ?S\e, é,\&
< o \}(\\Q

Figure 06 : Répartition de la population selon le niveau d’éducation.
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11.1.1.6. Répartition de la population selon ’activité professionnelle -

La majorité des patients sont sans activité 58,7% et 27,1% exercent dans le public comme le

montre la figure 07.

Répartition de la population selon l'activité

professionnelle
58,7%
(91)
60,0
50,0
40,0 27,1%
(42)
30,0 M Pourcentage
20,0 7,7% 6,5%
L0 (12) (10)
0,0
public prive patron sans
activité

Figure 07 : Répartition de la population selon 1’activité professionnelle.
IL.1.1.7. Répartition de la population selon le niveau socioéconomique :
67,1% de notre population vit avec un salaire moyen figure 08.

Répartition de la population selon le

niveau socio-économique

67,1%
(104)
70,0

60,0

50,0 31,0%

40,0 (48)

30,0

20,0 1,9

10,0 (3)
0,0

i Pourcentage

Bas Moyen Elevé

Figure 08 : Répartition de la population selon niveau socio-économique.
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11.1.1.8. Répartition de la population selon la couverture sociale :

Selon la figure 09, la couverture sociale concerne 96,8 % des patients.

Répartition de la population selon la
couverture sociale (Assurance)

M Oui

i Non

Figure 09 : Répartition de la population selon la couverture sociale.
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Tableau 05 : la répartition de la population selon les caractéres sociodémographiques :

Masculin 60 38,7
Féminin 95 61,3
<30 ans 6 3,9
30-39 ans 10 5,2
40-49 ans 16 10,3
50-59 ans 30 19,4
60-69 ans 56 36,1
70-79 ans 33 21,3
80-89 ans 4 2,6
Marié 133 85,8
Non marié 22 14,2
<24,99 52 33,5
25-29,99 66 42,6
>30 37 23,9
Analphabéte 49 31,6
Primaire 36 23,2
Moyen 33 21,3
Secondaire 27 17,4
universitaire 10 6,5
Public 42 27
Privé 12 7,7
Patron 10 6,5
Sans activité 91 58,7
Oui 150 96,8
Non 5 3,2
Bas 48 31
Moyen 104 67,1
Eleve 3 1,9
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11.1.2. Répartition population selon les données cliniques :
II.1.2.1. Répartition de la population selon le type de diabete :

La majorité de patients recrutés dans notre étude, soit 89.7%, ont un diabéte de type 2 comme
le représente la figure 10.

Répartition de la population selon le type
de diabéete

M DT1
M DT2

Figure 10 : Répartition de la population selon le type du diabete.

11.1.2.2. Répartition de la population selon ’ancienneté du diabéte :

L’ancienneté moyenne du diabéte était de 14,88 £9,03 ans avec un minimum de 7 mois et un

maximum de 45 ans. 22,6% des patients ont une durée du diabéte supérieur a 20 ans comme le
montre la figure 11.
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Répartition la population selon

I'ancienneté de diabéte

22,6%
21,3% 20,0 % 20,6% (35)

25,0
(33) (31) (32)

20,0 15,5%

(24)
15,0

M Pourcentage

10,0
5,0
0,0

0.5 6_10 11.15 16_20 >20

Figure 11 : Répartition de la population selon 1’ancienneté du diabéte.

11.1.2.3. Répartition de la population selon I’dge de diagnostic :

Dans notre population, la majorité des patients, soit 52,9%, était diagnostiquée a I’age de 41-

60 ans comme I’illustre la figure 12.

Répartition de la population selon I'age de

diagnostic
52,9%
60,0 (82)
50,0
40,0 27,7%
(43)
30,0 i Pourcentage
12,9%
20,0 6,5% (20)
10

o & .

0,0

0-20 21-40 41-60 >60

Figure 12: Répartition de la population selon 1’age au diagnostic.
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11.1.2.4. Répartition de la population selon le nombre d’année sous ADO

Le nombre moyen d’années sous ADO est de 11,6 = 8,58 ans avec des extrémes allant de 1mois

a 40 ans. La tranche d’années sous ADO la plus représentée est celle de [0-5] comme D’illustre

la figure 13.
Répartition de la population selon le
nombre d'années sous ADO

27,8%

(35) 25,4%
30,0 (32)
25,0 ., 19,0%

17,5% (24)
20,0 (22)
10,3%

15,0 (13) i Pourcentage
10,0
5,0
0,0

0-5 6-10 11-15 16-20 >20

Figure 13 : Répartition de la population selon le nombre d’année sous ADO.

11.1.2.5. Répartition de la population selon le nombre d’année sous insuline :

Le nombre moyen d’années sous insuline est de 8,49+7,81 ans, avec un minimum de 6 mois et
un maximum de 44 ans. La tranche la plus représentée est celle du nombre d’années sous

insuline inferieur de 5 ans (La figure 14).
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45,0
40,0
35,0
30,0
25,0
20,0
15,0
10,0

5,0

0,0

Répartition de la population selon le

nombre d'année sous insuline
43,2%
(67)

21 3%
18,1%

(28) i Pourcentage
7,7% 7%

(12) (15)

11-15 16-20 >20

Figure 14 : Répartition de la population selon le nombre d’année sous insuline.

I1.1.2.6. Répartition de la population selon le régime thérapeutique actuel :

44,5% des patients utilisent uniquement de l'insuline, tandis que les 55,5% restants utilisent a
la fois de I'insuline et des ADO (La figure 15).

60,0
50,0
40,0
30,0
20,0
10,0

0,0

Figure 15 :

Répartition de la population selon le
régime therapeutique actuel

55,5%
(86)

44,5%
(69)

i Pourcentage

insuline insuline+ado

Répartition de la population selon le régime thérapeutique actuel.
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11.1.2.7. Répartition de la population selon le taux d’HbAlIc

Notre étude a révélé que 87,8% des patients présentaient un taux d Hb Alc supérieur a 7%, selon

la figure 16.
Répartition de la population selon le taux
d'HbAlc
87,8%
(129)
100,0
80,0
60,0 M Pourcentage
40,0 12,2%
(18)
0,0
<7 >7

Figure 16 : Répartition de la population selon le taux d’Hblc.

11.1.2.8. Répartition de la population selon le nombre d’injections d’insuline :

La majorité de nos patients, soit 32,9%, suit un régime a 3 injections d’insuline par jour, 26,5%
utilisent 4 injections et seulement 15,5% de nos patients ont recourt a une seule injection

d’insuline par jour selon la figure 17.




Répartition de la population selon le
nombre d'injection d'insuline par jour

32,9%
(51)
35,0 26,5%
30,0 (41)
250 155%  161%
20,0 (24) (25)
15,0 9% M Pourcentage
(14)

10,0

5,0

0,0

1,00 2,00 3,00 4,00 5,00

Figure 17 : la répartition de la population selon le nombre d’injections d’insuline par jour.
II.1.2.9. La répartition de la population selon les types d’insuline la plus utilisé -

Tableau 06 : les types d’insuline les plus utilisées par la population.

Type d’insuline Effectifs (N) Pourcentage (%)
Rapide 79 51
Lente 100 64,5

11.1.2.10. La répartition de la population selon le nombre d’ADO par jour :

Dans notre échantillon, 69 patients sont traités avec un seul ADO et 17 patients avec 2 ADO
(figure 18).
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Répartition de la population selon le
nombre d'ado par jour

44,5%
(69)

50,0
40,0
30,0 11,0% M Pourcentage
20,0 (17)
10,0 -

0,0

1,00 2,00

Figure 18 : Répartition de la population selon le nombre d’ado par jour.
11.1.2.11. La répartition de la population selon la durée sous régime d’insuline actuel :

La durée moyenne sous régime thérapeutique actuel est de 4,86+5,87, avec des extrémes allant
de 1mois ad4ans.

Les tranches de la durée les plus représentés sont celles d’une durée de 0 a 1 an, et 1,5 a 5 ans

avec un pourcentage de 32,3% selon la figure 19.

Répartiton de la population selon la durée
sous régime d'insuline actuel

32,3% 32,3%
50
35,0 (50) (50)
30,0
19,4%
25,0 (30) 16,1%
20,0 (25)
i Pourcentage
15,0
10,0
5,0
0,0
0-1 1,5-5 6-10 >10

’

Figure 19 : Répartition de la population selon la durée sous régime d'insuline actuel.
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11.1.2.12. Répartition de la population selon la fréquence de I’automesure glycémique :

L’auto mesure glycémique est effectuée quotidiennement chez la majorité des patients (107).
Pour 27 patients, elle est fréquente, tandis que pour 12 patients, elle est occasionnelle.
Seulement 9 patients la réalisent rarement (figure 20).

Répartition de la population selon la
fréquence de I'automesure glycémique

69,0%
(107
70,0
60,0
50,0
40,0 17,4%
30,0 (27 7,7% 5,8%
20,0 (12) (9) M Pourcentage
100 = =
(’—, X \f—) X
& & & N
N o‘?’@ R &
N
<«

Figure 20 : Répartition de la population selon la fréquence de 1’automesure glycémique.
11.1.2.13. Répartition de la population selon la présence des comorbidités: :

Parmi les 155 patients, 120 d'entre eux ont des comorbidités, tandis que les 35 autres ne
présentent aucune pathologie associée.
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Répartition de la population selon la
présence des comorbidités

i Oui

k4 Non

Figure 21 : Répartition de la population selon la présence des comorbidités.

11.1.2.14. Répartition de la population selon les pathologies associes

Les pathologies les plus freguemment associées au diabéte, chez nos patients, sont résumes

dans la figure suivante :

Répartition de la population selon les pathologies

associées
58,1%
(90)
60,0
50,0 36,8%
40.0 29 0% (57)
0,
30,0 18,7% 16,8% 20%
(29) (26) (31)
20,0 7,7%
3,2%
10,0 (12) (5) o(i)" i Pourcentage
0,0
& & P 2 &
& & O Q%z‘\ Qg,%‘ ¢ & Q;;v‘o S
S > O © Q S N \s
S NS o
Q" & & X R
N ‘Q\ Q\
\O >
o Q
& °
Q W

Figure 22 : Répartition de la population selon les pathologies associées.
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I1.2. Résultats de la DTSQ :

11.2. 1. Fiabilité Interne -

Pour obtenir le résultat de cohérence interne (fiabilite) du questionnaire global DTSQ, on a

calculé I’ Alpha de Cronbach du questionnaire.

Rappelons que dans la littérature, un Alpha de Cronbach >0,7 est associé¢ a une bonne fiabilité

d’un questionnaire. Dans notre cas, I’ Alpha de Cronbach retrouvé pour le DTSQ était de 0,717.

11.2.2. Score DTSQ

Le score total moyen du DTSQ est de 27,12 + 5,73, celui de la question spécifique a

I’hyperglycémie est de 2,92 + 2,35 et celle de I’hypoglycémie est de 1,80 + 1,67.

Tableau 07 : les scores moyens au questionnaire DTSQ.

Item Moyenne Ecart_type
La satisfaction au traitement actuel (item 1) 4,82 1,4
La Convenance du traitement (item 4) 4,78 1,2
La souplesse du traitement (item 5) 3,8 2,25
La compréhension du diabéte (item 6) 5,29 0,92
Recommandation du traitement actuel aux autres (item 7) 3,54 1,37
Poursuite du traitement actuel (items 8) 4,87 1,39
Score totale de DTSQ (1,4,5,6,7,8 items) 27,12 5,73
Fréquence des hyperglycémies (item 2) 2,92 2,35
Fréquence des hypoglycémies (items 3) 1,80 1,67
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11.2.3. Relation entre les facteurs sociodémographiques et cliniques, et la satisfaction au

traitement du diabéte :

Nous avons utilisé le test ANOVA pour déterminer la corrélation entre les variables
sociodémographiques, cliniques et la satisfaction au traitement, d'une part, et I'nyperglycémie
et I'nypoglycémie, d'autre part.

Tableau 08 : les résultats de test ANOVA.

DTSQ hyper hypo
Score| SD | P [Score| SD P [Score| SD p

Homme 26,95 | 5,32 2,711 1,63 1.8 | 1,73

Sexe 0,767 0,374 0,97
Femme 27,23 6 3,06 2,71 1,81 1,65
<30 295 | 3,67 3,16 | 1,47 3,16 | 2,04
30 39 23,7 | 8,32 29 | 191 24 1 1,95
40 49 27, 75| 5,03 3431 1,71 2 1,71

Age 50 59 28,13 | 5,55 (0,242 2,33 | 1,88 0,748 1,73 | 1,59 |0,316
60 69 26,23 | 6,31 3,16 | 3,11 1,76 | 1,75
70 79 27,78 4,33 2,751 1,73 1,45 | 1,43
80 89 29 3,55 3,251 2,21 15 | 1,29
<24,99 27,67 | 5,74 2,86 | 1,66 1,78 | 1,64

IMC 25 29,99 26,51| 58 [0,517[3,18 | 2,96 [0,437{1,96 | 1,76 |0,462
>30 27,43 | 5,62 256 | 1,92 154 | 1,57
Marié 27,21 | 5,66 295 | 2,42 1,8 | 1,66

Statut social ] 0,612 0,738 0,972
Non marié | 26,54 | 6,22 277 19 1,81 1,78
Jamais scolarisé| 26,44 | 4,55 3,16 | 1,89 1,67 | 1,44
Primaire 27,25 6,25 269 | 3,72 166 1,6

Niveau
_ Moyen 276 | 6,74 (0,795 2,93 | 1,63 0,551 1,66 | 1,79 |0,194
D'éducation

Secondaire 27 5,23 3,181 1,61 1,96 | 1,72
Universitaire | 28,7 | 7,22 19 | 1,66 3 2,26
Public 28,26 | 5,77 283 1,6 1,78 | 1,66

Travail Privé 25 6,72 [0,0313,08( 2,1 |059|1,25| 1,42 |0,315
Propre patron | 22,9 | 6,48 2 0,94 2,6 | 2,06




Sans activité |27,34 | 5,29 3,05 | 2,75 1,80 | 1,66
Bas 27,04 | 55 3,35 | 3,27 1,62 | 1,61
Niveau
\arial Moyen 26,98 | 5,83 10,166 2,78 | 1,76 |0,139 1,88 [ 1,69 (0,665
salaria
Elevé 33,33 | 1,52 1 1,73 2 2,64
Couverture Oui 27,19 | 5,67 292 | 2,38 1,79 | 1,67
social 0,402 0,946 0,596
Non 25 | 7,64 3 1,22 2,2 1 1,92
(assurance)
Type de DT1 26,75 | 5,2 3,06 | 1,28 2,18 | 1,51
_ 0,785 0,812 0,339
diabete DT2 27,16 | 5,8 2,91 | 2,45 1,76 | 1,69
05 26,91 | 7,08 25 | 1,76 15 | 1,81
6 10 26,81 | 6,1 2,3 | 1,66 1,42 | 1,69
Durée du
diabet 11 15 28,03 | 4,47 (0,911 3,29 | 1,79 |0,043] 1,90 | 1,59 |0,350
iabéte
16 20 27,03 | 6,85 2,56 | 1,58 1,93 1,74
>20 26,82 | 4,28 3,82 | 3,69 2,17 | 1,56
0_20 26,9 | 4,25 3 1,24 25 | 1,77
Age au 21 40 27,46 | 6,17 3,23 | 1,65 2,3 | 1,66
) ) 0,941 0,629 0,006
diagnostic 41 60 26,87 | 5,34 2,89 | 2,87 1,69 | 1,67
>60 275 | 7,12 24 | 1,53 0,85] 1,18
05 27 | 4,99 2,48 | 1,78 1,88 | 1,81
Nombre 6 10 26,81 | 6,38 2,251 1,6 1,46 | 1,70
d'année sous 11 15 27,4 | 482 10,97 3,5 | 1,71 0,017/ 2,13 | 1,55 (0,654
ADO 16 20 27,37 | 6,77 2,7 | 1,68 166 | 1,71
>20 26,15| 5,14 476 | 5,74 161 1,26
05 27,08 | 6,41 2,52 | 1,60 1,43 | 1,57
Nombre 6_10 27,21 | 4,66 3,42 | 3,97 1,75 1,69
d'années sous 11 15 27,17 | 6,12 10,992 3,32 | 1,7 10,366/ 2,46 | 1,87 (0,018
insuline 16 20 26,41 | 4,99 3,08 1,83 2,751 1,65
>20 27,53 | 5,02 2,8 | 1,65 16 | 1,18
Régime Insuline 27,79 | 5,37 2,78 | 1,65 2,1 | 1,80
thérapeutique 0,19 0,490 0,05
Insuline+ADO | 26,58 | 5,98 3,04 2,79 1,56 | 1,53

actuel

m



<7 28,83 | 5,52 3,44 | 5,03 2,27 | 1,90
Hb1AC 0,177 0,29 0,207
>7 26,9 | 5,65 2,8 | 1,75 1,73 | 1,67
1 26,5 | 6,63 2,58 | 1,47 1,33 | 1,65
Nombre
2 28,48 | 4,73 2,04 | 1,48 1,2 | 1,63
d'injection
) 3 26,66 | 6,34 (0,737 3,33 | 3,3 [0,156[ 1,92 | 1,68 |0,046
Journaliéres
. ) 4 27,19 | 4,19 295 1,84 2,02 16
d'insuline
5 27,21 | 7,46 3,57 | 1,55 2,64 | 1,64
Analogue Non 27,51 | 4,95 3,03 | 2,82 1,52 | 1,57
) 0,407 0,569 0,041
rapide Oui 26,74 | 6,39 282 18 2,07 | 1,73
Non 27,09 | 5,57 3,14 | 3,19 1,7 | 1,67
Analogue lent 0,96 0,398 0,594
Nui 27,14 5,84 2,811 1,73 1,86 | 1,68
Nombre Non utilisés | 27,79 | 5,37 2,78 | 1,65 21| 18
D'ADO par 1 26,84 | 6,13 (0,298 3,23 | 3,01 (0,268 1,66 | 1,54 (0,081
jour 2 25,52 | 5,32 2,29 | 1,49 1,17 | 1,46
Durée sous 0-1 27,36 | 5,07 2,88 | 1,84 1,38 | 1,48
régime 155 26,48 | 6,77 2,58 | 1,73 1,82 | 1,75
0,326 0,284 0,039
d’insuline 6_10 26,36 | 5,61 3,63 | 4,02 1,86 | 1,59
actuel >10 28,84 | 4,65 2,88 1,39 256 18
Toujours 27,95 | 5,53 299 | 2,6 1,87 | 1,64
Automesure | Fréqguemment | 25,66 | 5,74 2,7 | 1,68 1,29 | 1,32
o ) 0,037 0,933 0,162
glycémique Parfois 25,75 | 4,75 2,75 1,6 1,66 | 1,92
Rarement |23,44| 7,28 3,11 | 1,96 2,66 | 2,44
Pathologies Oui 27,21 | 577 2,95 [ 2,55 1,8 | 1,66
) 0,706 0,775 0,93
associees Non 26,8 | 5,89 282 15 1,82 | 1,75
Oui 27,25 | 4,49 3,25 | 1,76 141 15
Néphropathie 0,936 0,625 0,404
Non 27,11 | 5,83 29 | 24 1,83 | 1,69
Oui 26,8 | 5,72 3,03 | 3,14 2,12 | 1,75
Rétinopathie 0,603 0,67 0,074
Non 27,3 | 5,75 2,86 | 1,75 162 | 1,61
Neuropathie Oui 294 | 4,21 16 | 151 0,8 | 0,83
L 0,368 0,201 0,174
peripheérique Non 27,04 | 5,77 2,97 | 2,36 1,84 1,69

m




Oui 27,04 | 5,56 3,05 | 2,77 1,65 1,53
HTA 0,842 0,433 0,189
Non 27,23 | 5,99 2,75 16 2,01| 1,84
Pathologie Oui 26,27 | 5,65 4 | 4,06 1,44 | 1,27
cardiaques et 0,379 0,006 0,204
) Non 27,31 | 5,75 2,68 | 1,67 1,88 | 1,75
vasculaires
Oui 26,11 | 5,99 3,28 | 3,57 1,73 | 1,58
Dyslipidémies 0,161 0,225 0,73
Non 27,53 | 5,59 2,78 | 1,61 1,83 | 1,72
Pied Oui 25,65 | 5,02 3,03 | 1,84 2,11 | 1,65
0,153 0,796 0,305
diabétique Non 27,41 5,83 29 | 2,45 1,74 | 1,68
Oui 20 5 0
Dépression 0,214 0,379 0,282
Non 27,16 | 5,72 2911 2,35 1,81 | 1,67
Autres Oui 26,9 | 6,65 2,48 | 1,94 2,12 | 1,94
) 0,813 0,241 0,233
pathologies Non 27,17| 5,5 3,04 | 2,44 1,72 | 1,6

- Interpretation:

Le résultat a été considéré comme significatif lorsque la valeur de p a été retrouvée inférieure a

0.05.

Dans ce qui suit, nous présentons les associations significatives.

FACTEURS ASSOCIES

DTSQ

Activité professionnelle

Auto surveillance glycémique

Fréquence de I’hyperglycémie

La durée de diabéte

Nombre d’années sous ADO

Pathologies cardiaque et vasculaire

Fréquence de I’hypoglycémie

Age au diagnostic

Nombre d’années sous insuline

Nombre d’injections journali¢re d’insuline

Analogue rapide

Durée sous régime d’insuline actuel
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11.2.4. Régression de I’hypoglycémie -

Les facteurs qui ont été retrouvés positifs a 1’analyse univariée de la question relative a la

fréquence de I’hypoglycémie ont été introduits dans un modele multivarié. Une analyse linéaire

multiple a été effectuée a cet effet.

Le tableau suivant en présente les résultats :

Tableau 09 : Régression de I’hypoglycémie.

Suite a I’analyse bi variée, le p retrouvé était de 0,03. Ceci indique qu’il existe au moins un des

Coefficients non Coefficients
standardisés standardisés )
t Sig.
Erreur
B Béta
standard
(Constante) 1,93 0,88 2,19 0,03
Age au diagnostic -0,45 0,19 -0,21 -2,37 0,01
Nombre d’années
_ ) -0,04 0,11 -0,03 -0,37 0,7
sous insuline
Nombre
d’injections
) . 0,20 0,14 0,14 1,44 0,15
journaliere
d’insuline
Analogue rapide -0,02 0,33 -0,008 -0,08 0,93
Durée sous régime
0,29 0,13 0,18 2,18 0,03
d’insuline actuel
Erreur
R-deux
R R-deux o standard de
ajusté o
I'estimation
0,353? 0,125 0,095 1,59698

facteurs introduits dans le modele qui affecte la fréquence de I’hypoglycémie.

m




En revenant au tableau présenté, 1’age au diagnostic et la durée sous régime d’insuline actuel
sont ressortis statistiquement significatifs. Etre diagnostiqué au-dela de 60 ans diminue la
fréquence évoquée de I’hypoglycémie selon I’échelle utilisée de 0,45 et la durée sous régime
d’insuline actuel au-dela de 10ans augmente la fréquence évoquée de 0,29. Les autres facteurs

introduits ne sont pas revenus significatifs.

La valeur de R2 ajustée étant de 9% (relativement faible), ceci indique que les 5 parameétres
introduits impactent la fréquence de I’hypoglycémie a raison de 9%, les autres facteurs qui

affectent ce parametre restent non élucidés.




III. CHAPITRE III : DISCUSSIONS

II1.1. Limites de I’étude :

Il'y a plusieurs limites qui doivent étre reconnues dans cette étude a savoir. La durée de notre
étude etait courte. Si nous avions disposé d'une période d'inclusion plus étendue, nous aurions
pu inclure un plus grand nombre de patients dans notre échantillon, ce qui aurait pu fournir des
résultats plus robustes. L'absence d'un échantillon représentatif rend la généralisation des
résultats extrémement discutable. Une étude menée sur un échantillon plus vaste et plus
diversifié serait nécessaire pour obtenir des résultats plus généralisables et donner plus de sens

a nos conclusions.
I11.2. Données sociodémographiques :
1I1.2.1. Sexe :

Dans notre échantillon, la majorité des participants étaient de sexe féminin, représentant 61,3%
de I'ensemble. Le sexe ratio F/H était de 1,58.

Ces résultats sont cohérents avec une étude slovaque similaire, qui a également observé une

prédominance féminine du diabéte avec un pourcentage de 62,5% [44].
11.2.2. L’dage :

Au cours de notre étude, nous avons observé un age moyen de 59,65 ans. Cette moyenne d'age
peut s'expliquer par la prévalence du diabete de type 2, qui affecte généralement les adultes

agés de plus de 40 ans.

Ces résultats sont cohérents avec une étude réalisée en Roumanie, qui a également constaté un

age moyen similaire de 57,86 ans [45].
111.2.3. Indice de masse corporelle :

Au cours de notre étude, nous avons constaté que la majorité des patients présentaient un
surpoids, représentant 42,6% de I'échantillon. Cette observation suggére que l'excés de poids

peut étre considéré comme un facteur contribuant au développement du diabete.




111.2.4. Niveau d’éducation :

Dans notre étude, nous avons observé un taux élevé d'analphabétisme parmi les patients
diabétiques, atteignant 37%. Cette constatation suggére que l'analphabétisme peut exercer une
influence significative sur la connaissance des patients vis-a-vis de leur pathologie et de leur

traitement.
II1.2.5. Activités professionnelles :

Dans notre étude, nous avons constaté que 58,7% des patients diabétiques sans activité
professionnelle. Ces résultats different de ceux d'une étude réalisée au Qatar, qui a rapporté un

pourcentage opposé de 28,6% [46].

Ces divergences peuvent s'expliquer par plusieurs facteurs. Tout d'abord, I'age avancé et la
prédominance féminine de notre population d'étude peuvent influencer le taux de patients sans

activité professionnelle.

En outre, il convient de noter que notre recrutement a été effectué dans un centre de diabéte

gratuit.
I11.3. Données cliniques :
1I1.3.1. Type de diabéte -

Dans notre étude, nous avons constaté que le diabete de type 2 était la forme de diabéte la plus

fréquente, représentant 89,7% des cas.

Ces résultats sont cohérents avec une étude réalisée en Turquie, qui a également observé que la

majorité des patients étaient atteints de diabete de type 2, avec un pourcentage de 86,4% [47].

II1.3.2. L’ancienneté du diabeéte :

Nous avons enregistré une ancienneté moyenne de diabéte de 14,88 ans au sein de notre
population. Ces résultats sont similaires a ceux d'une étude slovaque qui a rapporté une durée

moyenne de 12,66 ans [44].




111.3.3. L’dage au diagnostic du diabéte :

Dans notre étude, nous avons constaté que 52,9% de notre population diabétique a été
diagnostiquée entre I'age de 41 et 60 ans. Cette observation peut étre expliquée par le fait que

la majorité des patients dans notre étude présentaient un diabéte de type 2.
I11.3.4. Régime thérapeutique actuel :

Dans notre étude, nous avons observé que 55,5% des patients étaient sous une association

d'antidiabétiques oraux et d'insuline, tandis que 44,5% étaient uniquement sous insuline.

Ces résultats indiquent une utilisation assez répandue de combinaisons d’ADO-insuline pour
le traitement du diabete dans notre population d'étude. L'utilisation d'une association
d'antidiabétiques oraux et d'insuline peut étre nécessaire pour maintenir un bon contrdle

glycémique.
111.3.5. HbAlc :

Dans notre étude, nous avons observé que seulement 12,2% de notre population présentait un
contrdle adéquat de I'HbA1c, avec une valeur inférieure a 7%. Ces résultats different de ceux
d'une étude réalisée au Jordanie, qui a rapporté un pourcentage opposé de 35% de patients

avaient une HbAlc controlée [5].
II1.3.6. La présence des comorbiditeés :

Dans notre étude de population, il a été observé que 77,4% des patients présentaient des
comorbidités. Ce résultat élevée peut étre attribuée en partie a I'association du diabéte avec des

complications macro et microangiopathiques.
I11.4. Discussion de questionnaire :

Dans le cadre de notre étude, nous avons procédé a I'évaluation du niveau de satisfaction des

individus atteints de diabéte a I'égard de leur traitement a I'aide de questionnaire DTSQ.

Le score total moyen de DTSQ était de 27,12 + 5,73. Ces résultats sont similaires a ceux obtenus

dans d'autres études menees sur des populations comparables, telles que I'étude japonaise (score




moyen de 25,6) et les études roumaine (score moyen de 25,46 + 0,61) et slovaque (score moyen
de 26,94 + 5,78) [44, 45, 48].

Dans notre étude, seuls deux parametres ont été identifiés comme ayant une influence sur la
satisfaction, a savoir I'activité professionnelle (p=0,03) et I'auto-surveillance glycémique
(P=0,037). La premiére variable a été associée a la satisfaction dans une étude gatarienne, tandis
que la deuxieme variable a été retrouvée associée a la satisfaction dans I'étude slovaque

[44, 46].

La taille de notre échantillon, le lieu de recrutement, la durée de I’étude et le type de patients
recrutés sont autant de parameétres qui ont impacté “négativement notre étude” et ont pu faire
que nous avons peut-étre raté certaines associations entre la satisfaction et les facteurs qui

I’impactent.

En réalisant une comparaison avec la littérature, d'autres parametres sont évoqués en rapport

avec la satisfaction.

Une étude a grande échelle, menée en Jordanie sur un échantillon de 1002 patients atteints de
diabéte de type 2, a identifié les parameétres suivants comme ayant une influence sur la
satisfaction : le sexe, le statut social, le régime actuel, la neuropathie et la maladie cardiaque
(P<0,05) [5].

Une étude roumaine a mis en évidence que la durée du diabéte et la présence de neuropathie

¢taient associées a I’insatisfaction [45].

Les scores moyens de la fréquence d'hyperglycémie et de la fréquence de d’hypoglycémie
étaient respectivement de 2,92 + 2,35 et de 1,80 £+ 1,67. Ces scores sont comparables a ceux
trouvés dans I'étude roumaine (hyperglycémie de 3,23 + 0,15 et hypoglycémie de 1,02 + 0,12)
et slovaque (hyperglycémie de 3,08 £+ 1,91 et hypoglycemie de 2,09 + 1,59) [44, 45].

Nous avons constaté que certains parameétres ont une influence sur I'hyperglycémie, tels que la
durée du diabéte, le nombre d'années sous antidiabétiques oraux (ADO) et les pathologies
cardiaques et vasculaires. En revanche, I'hypoglycemie est influencée par les parametres
suivants : l'dge au diagnostic, le nombre d'années sous insuline, le nombre d'injections

quotidiennes d'insuline et la durée sous le régime d'insuline actuel, analogue rapide.




Conclusion :

Le Diabetes Treatment Satisfaction Questionnaire (DTSQ) a démontré une bonne fiabilité et
une bonne consistance interne, avec un coefficient alpha de Cronbach de 0,717. Cette mesure
de fiabilité suggere que le DTSQ est un instrument fiable pour évaluer la satisfaction des
patients algériens atteints de diabete de type 1 et de type 2, qui ont été soumis a un traitement

par insulinothérapie d'une durée minimale de six mois.

Parmi les nombreux facteurs examinés, seuls deux parametres se sont avérés statistiguement
associes a la satisfaction au traitement, a savoir l'activité professionnelle et l'auto-surveillance

glycémique.

Les résultats de cette étude peuvent fournir aux professionnels de la santé une meilleure
compréhension des facteurs influencant la satisfaction au traitement. Prendre en compte les
besoins spécifiques des patients diabétiques pourrait étre une approche efficace pour améliorer
leur satisfaction a I'égard du traitement, avec des conséquences positives sur les résultats

cliniques.

Il est important de souligner que toute étude future dans ce domaine devrait prendre en compte
d'autres parameétres susceptibles d'influencer la satisfaction au traitement, tels que la douleur

liée a I'administration de I'insuline et I'adhésion aux médicaments.

Pour confirmer nos résultats et identifier d'autres paramétres pouvant influencer la satisfaction
au traitement, il serait recommandé que les recherches futures utilisent un échantillon plus large,
englobant une tranche d'age plus étendue et en appliquant le questionnaire a I'ensemble de la
population diabétique, et pas uniquement aux patients sous insuline. Une durée de recrutement
plus longue pourrait également permettre de recueillir des données plus représentatives et

exhaustives.
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Informations Patient:

Caractéristigues Socio-Démographiques

ID Nom et Prénom:

Téléphone:

Age: Ans

Sexe: O Masculin O Féminin
Poids: Kg

Taille: Cm

Statut social: O Marié(e) O Célibataire O Divorcé(e) O Veuf (ve)

Niveau d'éducation: O Jamais scolarisé O Primaire O Moyen O Secondaire O
Universitaire

Travail: O Public O Privé O Propre patron O Ne travaille pas
Niveau salarial: O Bas O Moyen O Elevé

Couverture sociale (Assurance)? OOui O Non

Informations de Santé:

Type de diabéte: O1 0O 2

Durée du diabéte: Ans

Age au diagnostic: Ans

Nombre d'années sur ADO: Ans

Nombre d'années sous Insuline: Ans

Régime thérapeutique actuel: O Insuline O ADO + Insuline

HbA1C la plus récente:

Nombre d'injections journaliéres d'insuline:
Insuline utilisée Dose journaliére (Ul) de chague insuline utilisée
O Insuline humaine rapide

O Analogue rapide

O NPH

O Analogue lent

O Mélange rapide/NPH ou

analogue rapide /NPH

Dose Journaliére Totale d’insuline utilisée (Ul)
Nombre D’ADO par jour :

Nombre de Mdcs Per Os par jour :

Depuis combien de temps vous n'avez pas changé de régime (DCI, Dose, Fréquence,...)

d'insuline ?

Pouvez-vous décrire précisément votre régime d'insuline? O Oui O Non
Automesure glycémique : O Toujours O Fréquemment O Parfois O Rarement O Jamais
Autres pathologies

associées: O Hypertension artérielle O Pied diabétique
O Néphropathie O Pathologies cardiaques et O Dépression
O Rétinopathie vasculaires O Autres

O Neuropathie périphérique O Dyslipidémies




Questionnaire de satisfaction sur le traitement du diabéte : DTSQs

Les questions suivantes portent sur le traitement de votre diabéte (y compris insuline, comprimés
et/ou diététique) et sur votre vécu au cours de ces derniéres semaines. Veuillez répondre a chaque
guestion en entourant un seul chiffre sur chacune des échelles.

1. Dans quelle mesure étes-vous satisfait(e) de votre traitement actuel ?

tres satisfait(e) 6 5 4 3 2 1 0 trés mécontent(e)

2. Aquelle fréquence avez-vous eu I'impression que votre glycémie s’est élevée a un niveau
inacceptable récemment ?

la plupart du temps 6 5 4 3 2 1 0 jamais

3. A quelle fréquence avez-vous eu 'impression que votre glycémie s’est abaissée a un niveau
inacceptable récemment ?

la plupart du temps 6 5 4 3 2 1 0 jamais

4, Ces derniers temps, dans quelle mesure votre traitement vous convient-il d’'un point de vue pratique
?

me convient tres bien 6 5 4 3 2 1 0 ne me convient pas

5. A votre avis, quel est le degré de souplesse de votre traitement ?

trés souple 6 5 4 3 2 1 0 trés rigide
6. Dans quelle mesure étes-vous satisfait(e) de la compréhension que vous avez de votre diabéte ?

tres satisfait(e) 6 5 4 3 2 1 0 tres mécontent(e)

7. Recommanderiez-vous cette forme de traitement a une autre personne dont le diabéte est semblable

au votre ?
oui, absolument, je la lui 6 5 4 3 2 1 0 non, je ne la lui
recommanderais recommanderais

absolument pas
8. Dans quelle mesure seriez-vous satisfait(e) de poursuivre votre forme de traitement actuelle ?

trés satisfait(e) 6 5 4 3 2 1 0 trés mécontent(e)

Veuillez vous assurer que vous avez entouré un seul chiffre sur chacune des échelles.

j



Résume
Introduction : La satisfaction a I'égard du traitement revét une importance primordiale en matiere de
qualité des soins, notamment dans le traitement des maladies chroniques telles que le diabéte sucré.
Obijectifs : Evaluer le degré de satisfaction au traitement du diabéte dans la population sous insuline et
identifier les facteurs liés a I'insatisfaction envers le traitement.
Meéthodes : Il s'agit d'une étude transversale menée auprés de patients diabétiques de type 1 ou 2, qui
étaient sous insuline depuis au moins six mois. Nous avons utilisé le questionnaire de satisfaction au
traitement du diabéte (DTSQ) pour évaluer la satisfaction.
Résultats : Au total, 155 patients ont été inclus dans I'étude. Le score total moyen du DTSQ était de
27,12 + 5,73. Les scores moyens de la fréquence de I'nyperglycémie et de I'nypoglycémie étaient
respectivement de 2,92 + 2,35 et 1,80 + 1,67. Seuls deux parametres ont été identifiés comme ayant une
influence significative sur la satisfaction : I'activité professionnelle (p = 0,03) et l'auto surveillance
glycémique (p = 0,037).
Conclusion : Prendre en compte les besoins spécifiques des patients diabétiques pourrait étre une
approche efficace pour améliorer leur satisfaction a I'égard du traitement, avec des conséquences
positives sur les résultats cliniques.
Mots clés : Diabete sucré, satisfaction des patients, questionnaire DTSQ.

Abstract

Introduction: treatment satisfaction had a primordial importance in the term of quality of care,
particularly in the treatment of chronic diseases such as diabetes mellitus.

Aim: To assess the level of satisfaction with diabetes treatment in the insulin population and to identify
factors related to treatment dissatisfaction.

Methods: It was a cross-sectional study of patients with type 1 or 2 diabetes who have been on insulin
for at least six months. We used the Diabetes Treatment Satisfaction Questionnaire (DTSQ) to assess
satisfaction.

Results: A total of 155 patients were included in the study. The average total DTSQ score was 27.12+
5.73. Mean hyperglycemic and hypoglycemic frequency scores were 2.92+ 2.35 and 1.80+ 1.67,
respectively. Only two parameters were identified as having a significant influence on satisfaction:
occupational activity (p = 0.03) and self-monitoring (p = 0.037).

Conclusion: Taking into account the specific needs of diabetic patients could be an effective approach
to improve their satisfaction with treatment, with positive consequences on clinical outcomes.

Keywords: Diabetes mellitus, patient satisfaction, DTSQ questionnaire.
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