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1 INTRODUCTION 

La France comptera bientôt quatre millions de diabétiques, en majorité de type 2. 

Cette épidémie (en lien étroit avec celle de  l’obésité) progresse donc en France comme dans le 

monde  jusqu’à  constituer  un véritable enjeu de santé publique. 

L’éducation  thérapeutique  du  patient  (ETP)  est  aujourd’hui  considérée  comme  un  axe  

majeur de la prise en charge des patients diabétiques. Son objectif est de développer des 

compétences  d’auto-soins  et  d’adaptation  chez  le  patient  afin  de  l’autonomiser  dans  la  gestion  

de sa  maladie  et  ainsi  prévenir  l’apparition  de  complications  et  améliorer  sa  qualité  de  vie. 

Le système de santé s’organise   pour   permettre   au   plus   grand  nombre   d’accéder   aux  

programmes  d’ETP. Les réseaux de soins tels que la Maison du Diabète et de la Nutrition de 

Nancy (MDN 54), font partie des moyens de développement  d’une  ETP  de  proximité. 

On  sait  que   le  succès  d’un  réseau  passe  par  une  bonne  communication  et  que   l’ETP  

doit rester en lien étroit avec le médecin traitant. Partant de ce constat, la MDN a décidé de 

d'évaluer ses outils de correspondance avec les principaux usagers que sont les médecins 

traitants. 

Après un bref état des lieux sur le diabète, l’ETP   et   les   réseaux   de   soins,   nous  

proposons une étude qualitative et quantitative concernant le fonctionnement de la MDN et sa 

communication. Pour cela, nous avons interrogé les médecins adhérents au réseau. 
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2 PREMIERE PARTIE : ETAT DES LIEUX DE LA PRISE EN CHARGE 

DU	
  DIABETE	
  ET	
  DU	
  DEVELOPPEMENT	
  DE	
  L’ETP 

2.1 Le diabète en quelques chiffres 

2.1.1 Définitions  

Le diabète est une affection métabolique, caractérisée par une hyperglycémie 

chronique  liée  à  une  déficience,  soit  de  la  sécrétion  de  l’insuline,  soit  de  l’action de  l’insuline,  

soit des deux. Selon la Haute Autorité de Santé (HAS) [1] , le diabète est défini par soit : 

- Une glycémie supérieure à 1,26 g/l (7,0 mmol/l) après un jeûne de 8 heures et 

vérifiée à deux reprises. 

- La présence de symptômes de diabète (polyurie, polydipsie, amaigrissement) 

associée à une glycémie (sur plasma veineux) supérieure ou égale à 2 g/l (11,1 

mmol/l). 

- Une glycémie (sur plasma veineux) supérieure ou égale à 2 g/l (11,1 mmol/l) 2 

heures après une charge orale de 75 g de glucose (critères proposés par 

l’Organisation  Mondiale de la Santé OMS). 

Le diabète de type 1 (DT1) est causé par la destruction des cellules bêta du pancréas, 

d’où   l’incapacité de la personne atteinte   à   sécréter   de   l’insuline.   Cette forme de diabète 

survient essentiellement chez les enfants et les jeunes adultes. Au-delà de 18 ans, le DT1 

représentait un peu plus de 5,6 % des cas de diabète (traité pharmacologiquement en 2007 en 

métropole) [2]. 

Le diabète de type 2 (DT2) est la forme la plus fréquente du diabète. Il est caractérisé 

par  une  résistance  à  l’insuline et  une  carence  relative  de  sécrétion  d’insuline,  l’une  ou  l’autre  

de ces deux caractéristiques pouvant dominer à un degré variable. Cette forme de diabète 

survient   essentiellement   chez   les   adultes  mais   peut   apparaître   également   dès   l’adolescence.  

Chez les adultes, le DT2 représentait un peu plus de 91,9 % des cas de diabète (traité 

pharmacologiquement en 2007 en métropole) [2]. L’excès   de   poids   est   le   principal FDR 

modifiable du DT2 [3][4]. Rappelons   que   l’on parle   de   surpoids   lorsque   l’Indice   de  Masse  

Corporelle (IMC) est   ≥   25   et   d’obésité   pour   un   IMC   ≥ 30 [5]. Il existe différents stades 

d’obésité (modérée pour un IMC entre 30 et 35, sévère si l’IMC se situe entre 35 et 40 et 

morbide  si  l’IMC  est  supérieur  à  40). 
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Il   existe   d’autres   formes   de   diabète, comme le diabète gestationnel ou des cas de 

diabète résultant de conditions spécifiques ou génétiques (diabètes secondaires à la prise de 

corticoïdes, à une pancréatite, à une hémochromatose, à une mucoviscidose, diabète 

correspondant à une forme génétique  identifiée  de  type  Mody…).  Chez les adultes, ces autres 

formes de diabète représentaient moins de 2,5 % des cas de diabète (traité 

pharmacologiquement en 2007 en métropole) [2]. 
 

Nous ne parlerons ici que du DT2. 

2.1.2 Complications 

Le DT2 est   une   maladie   qui   reste   longtemps   silencieuse.   La   phase   d’évolution  

asymptomatique est de 9 à 12 ans, période pendant laquelle des complications peuvent déjà 

apparaitre [6]. 

On distingue 2 grands types de complications : 

 La macro angiopathie : 
Elle peut se manifester par une coronaropathie, une artériopathie des membres 

inférieurs, ou une atteinte vasculaire cérébrale. On estime que la présence du diabète 

augmente  de  2  à  4  fois   le   risque  de  survenue  d’une  maladie  cardio-vasculaire [7]. A 

titre   d’exemple,   l’étude   ENTRED (Echantillon National Témoin Représentatif des 

personnes Diabétiques) 2007 rapporte que plus de 20 % des patients diabétiques 

présentent une atteinte coronarienne [8]. 

 La micro angiopathie : 
- La rétinopathie diabétique constitue la première cause de cécité dans les pays 

industrialisés avant 65 ans. En 2007, 3.9% des personnes diabétiques déclarent avoir 

perdu  la  vue  d’un  œil  et  16.6%  subissent un traitement ophtalmique par laser [9]. 

- La néphropathie diabétique figure  parmi  les  principales  causes  d’insuffisance  rénale.  

Chaque année en France, 3000 personnes diabétiques débutent la dialyse [10]. 

- La neuropathie peut  toucher  l’ensemble  des  nerfs de  l’organisme, ce qui explique son 

polymorphisme clinique. Sa forme la plus fréquente est la polyneuropathie distale, 

bilatérale et symétrique. Elle touche les membres inférieurs et entraine une perte de 

la   sensibilité   avec   perte   de   l’alerte   douloureuse.   On   estime   que   la   présence   d’une  

neuropathie multiplie  par  7  le  risque  d’une lésion du pied [11]. 

- Le mal perforant plantaire :  il  s’agit  d’une complication grave  pouvant  aller  jusqu’à  

l’amputation.   Les   2   principaux   mécanismes à   l’origine de ces lésions sont la 
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neuropathie et l’artériopathie [12]. En 2003, on estimait que le taux  d’amputation  du  

membre inférieur était 14 fois supérieur chez les personnes diabétiques par rapport 

aux non diabétiques [13]. 

- Le risque général de décès chez le diabétique est au minimum 2 fois plus important 

que chez les non diabétiques [14]. La part de décès liés au diabète dans la mortalité 

générale a augmenté de 2001 (5,5%) à 2006 (6.1%) [15]. Ainsi, l’OMS prévoit  qu’en 

2030, le diabète sera la 7ème cause de décès dans le monde [14]. 

2.1.3 Traitement pharmacologique 

Les mesure hygiéno-diététiques   et   l’ETP   restent   à   la   base   du   traitement   du  DT2 et 

doivent être maintenues tout au long du suivi du patient. 

L’objectif  des  traitements  est  de  prévenir  les  différentes  complications  en  obtenant  un  

bon contrôle glycémique. En effet, l’étude  UKPDS   (United Kingdom Prospective Diabetes 

Study) a  montré  qu’une  baisse  de   l’hémoglobine glyquée (HbA1c) de 0,9% sur 10 ans était 

corrélée  avec  une  baisse  significative  de  l’incidence  des  différentes  complications  du  diabète  

[16]. 

La publication récente de grands essais cliniques testant et comparant plusieurs 

stratégies thérapeutiques, non seulement en termes de contrôle glycémique, mais aussi de 

morbi-mortalité cardio-vasculaire, a   abouti   à   l’émergence   d’une   controverse   à   propos de la 

valeur  cible  d’HbA1c  à  atteindre [17]. Le choix et les objectifs du traitement médicamenteux 

doivent être adaptés en fonction du patient (âge, ancienneté du diabète, situations 

particulières, risque hypoglycémique). Pour la plupart des patients diabétiques de type 2, une 

cible  d’HbA1c  inférieure  ou  égale  à  7  %  est  recommandée.  Le  traitement médicamenteux doit 

être  instauré  ou  réévalué  si  l’HbA1c  est  supérieure  à  7  % [1]. Toutefois, ces règles générales 

ne   sont   qu’indicatives   et   chaque   soigné   présente   des   caractéristiques   propres   qu’il   faut  

prendre en compte de façon à optimiser individuellement le traitement en veillant au meilleur 

rapport « bénéfices/risques ». 

2.1.3.1 Les traitements hypoglycémiants 

La stratégie médicamenteuse repose sur les recommandations suivantes [1] : 

- La metformine est le médicament de première intention en monothérapie ; 

- L’association  metformine  +  sulfamide  est  la  bithérapie  à  privilégier ; 

- La trithérapie à privilégier doit comprendre au moins metformine + sulfamide 

hypoglycémiant ; 
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- L’insuline   est   le   traitement   de   choix   lorsque   les   traitements   oraux   et   non  

insuliniques  ne  permettent  pas  d’atteindre  l’objectif  glycémique.  
 

Le consensus ADA/EASD (American Diabetes Association /European Association for 

the Study of Diabetes) [18] met à la disposition du médecin de soins primaires, non spécialiste 

du diabète, un guide pratique, régulièrement réévalué, fondé sur des preuves cliniques et 

tenant  compte  des  coûts,   afin  de   l’aider  dans   ses  choix   thérapeutiques.   Il  n’a cependant pas 

pour vocation de se substituer aux recommandations officielles et ne saurait constituer un 

dogme absolu. Les recommandations sur  l’utilisation  des  médicaments  anti-hyperglycémiants 

du DT2 émises   par   l’ADA/EASD en 2012 sont moins directives que les précédentes et ne 

contiennent   pas   d’algorithme   comme   auparavant.   Cela   est   dû   à   un   manque   global   de  

recherche sur l’efficacité  comparative  dans  ce  domaine. 

Elles ont été reprises par la Société Française de Diabétologie (SFD) [19] et sont résumées 

dans le tableau suivant :  

 
A noter que les thiazolidinediones, rosiglitazone et pioglitazone apparaissent ici mais 

ont été retirées du marché en France.  
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2.1.3.2 Les autres traitements 

Selon la HAS [11], la prévention et le traitement de la microangiopathie et de la 

macroangiopathie diabétiques reposent également sur : 

- des mesures hygiéno-diététiques,  l’exercice  physique,  une  perte  de  poids  avec pour 

objectifs un IMC < 25kg/m et un tour de taille < 94 cm (H) et < 80 cm (F) ; 

- un contrôle tensionnel ≤ 130/80, à adapter suivant les patients, le risque 

d’hypotension orthostatique chez la personne âgée, chez les personnes atteintes de 

neuropathie cardiaque autonome, et suivant les traitements associés ; 

- une cible pour le LDL-c graduée selon le niveau de risque cardio-vasculaire : 

 LDL-c < 1,9g/l pour les patients sans autre facteur de risque (FDR) 

additionnel, dépourvus de microangiopathie et dont le diabète évolue depuis 

moins de 5 ans ; 

 LDL-c < 1,6g/l pour les patients présentant au plus un FDR additionnel ; 

 LDL-c < 1,3g/l pour les patients présentant au moins 2 FDR additionnels à un 

diabète évoluant depuis moins de 10 ans ; 

 LDL-c < 1g/l chez les patients en prévention secondaire ou à risque 

équivalent (atteinte rénale ou diabète évoluant depuis plus de 10 ans associé à 

au moins deux FDR). Chez les patients en prévention secondaire ou à risque 

équivalent, il  est  recommandé  d’introduire  une  statine, quel que soit le niveau 

du LDL-cholestérol. 

- l’arrêt  du  tabac ; 

- la prévention du risque thrombotique chez les patients diabétiques à haut risque 

cardio-vasculaire s’effectue   par   l’administration   de   faibles   doses   d’aspirine   (75   à  

300 mg/j) ; 

- la prévention des infections via les vaccinations contre la grippe et le 

pneumocoque. 

2.1.4 Suivi du patient diabétique 

2.1.4.1 Suivi clinique 

Le bilan clinique annuel recommandé par l’ANAES   en   2000   [20] lors du suivi du 

patient diabétique doit comporter : 

- La mesure du poids et de la tension artérielle (tous les 3-4 mois). 
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- L’interrogatoire  à  la  recherche  de  signes  d’appel  d’une  pathologie  cardio-vasculaire 

ou neurologique. 

- L’incitation  à  l’arrêt  du  tabac. 

- L’examen annuel des pieds afin de grader le risque podologique reposant sur : 

 la  recherche  d’antécédent  d’ulcération  chronique  du  pied  ou  d’amputation  des  

membres inférieurs ; 

 la  recherche  d’une  neuropathie  périphérique,  au  moyen  d’un  monofilament  de  

10g ; 

 l’identification  d’une  artériopathie,  par  la  palpation  des  pouls  périphériques  et  

la  détermination  de  l’Index de Pression Systolique (IPS) ; 

 la mise  en  évidence  d’une  déformation  du  pied. 

- La palpation des pouls, recherche de souffles abdominaux, fémoraux ou 

carotidiens. 

- La recherche  d’une  hypotension  orthostatique. 

- L’examen de la bouche, de la sphère ORL, de la peau. 

2.1.4.2 Suivi biologique 

Le  dosage  de  l’HbA1c  est  recommandé de manière trimestrielle (4 fois par an). 

Le suivi biologique annuel comprend [11] : 

- la glycémie  veineuse   à   jeun   (contrôle  de   l’auto-surveillance glycémique, chez les 

patients concernés) ; 

- le bilan lipidique (cholestérol total, TG, HDL-c, calcul du LDL-c) ; 

- la microalbuminurie, créatininémie, calcul de la clairance de la créatinine. 

La  TSH  sera  réalisée  en  cas  de  signes  cliniques  évocateurs  d’une  dysthyroïdie. 

2.1.4.3 Suivi spécialisé 

Certains actes techniques et consultations spécialisées sont nécessaires au suivi du 

patient diabétique, dans le cadre de la recherche de complications [11] : 

- un examen ophtalmologique annuel avec  photographie  du  fond  d’œil ; 

- une consultation dentaire annuelle ; 

- un ECG de repos annuel ; 

- une  échographie  doppler  des  membres  inférieurs  avec  mesure  de  l’IPS  chez  les  
patients de plus de 40 ans ou ayant un diabète évoluant depuis plus de 20 ans, à 
répéter tous les 5 ans, ou moins en cas de FDR associés.  
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2.1.5 Epidémiologie 

La prévalence du DT2 est difficile à établir avec exactitude. Cette affection présente 

un caractère asymptomatique et donc potentiellement  méconnu.   Il   n’existe  pas   à   ce   jour  de  

dépistage systématique et organisé, par ailleurs difficile à mettre en place chez des patients ne 

se  plaignant  de   rien.  C’est   pourquoi   les  données   épidémiologiques  doivent   être   interprétées  

avec un certain recul [22]. 

On sait que le  diabète  présente  un  caractère  épidémique  à  l’échelle  mondiale.  Selon les 

estimations, la prévalence mondiale qui était de 4% en 1995 devrait passer à 5.4% en 2025 

[23]. Selon   l’OMS   et   l’International Diabetes Federation (IDF) [24][25], le nombre de 

diabétiques, estimé environ à 171 millions en 2000 devrait doubler pour atteindre entre 366 et 

438 millions en 2030. 

La  France  n’est  pas  épargnée. Ainsi, entre 2000 et 2009, la prévalence des personnes 

traitées pour un diabète et protégées par le régime général est passée de 2.6 à 4.4 % dans la 

population résidant en   France   (métropole   et   Départements   d’Outre-Mer DOM) [26]. Le 

nombre de diabétiques est donc passé en 9 ans de 1.6 à 2.9 millions de personnes. A cela 

s’ajoute   la   prévalence de diabétiques traités par régime seul (0.6%) et celle du diabète 

méconnu (1%) [27]. 

On constate également de fortes disparités régionales [26][28]. Les DOM sont les plus 

touchés. En métropole, ce sont essentiellement les départements du quart nord-est et la Seine-

Saint-Denis qui sont les plus touchés, comme le montre la carte suivante [26]. 
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Ainsi en 2009, la Lorraine compte 4.9% de diabétiques avec des taux homogènes pour 

les 4 départements [26], ce qui la place au-dessus de la moyenne nationale. 

Bien sûr   le  dépistage   ainsi  que   l’augmentation  de   l’espérance  de vie ont contribué à 

cette hausse  mais  elle  est  aussi  la  conséquence  d’une  autre  épidémie,  celle  de  l’obésité [26]. 

On  constate  d’ailleurs  que  la prévalence du diabète diagnostiqué est respectivement 2,5 fois et 

3 fois plus élevée chez les personnes en surpoids (obésité exclue), et 5,5 à 6 fois plus élevée 

chez les personnes obèses par rapport à ceux et celles de corpulence normale [29].  

Au niveau mondial, en 2008 on estimait que plus de 1 adulte sur 10 était obèse et 35% 

des adultes en surpoids [5]. 

En France, la prévalence des personnes en surpoids est relativement stable depuis une 

quinzaine  d’années  (29.8%  en 1997 et 32.3% en 2012), contrairement à celle  de  l’obésité  qui 

continue de progresser (8.5% en 1997, 15% en 2012) [30]. Toutefois,  l’étude  Obépi  a  mis  en  

évidence   une   progression   de   l’obésité   moins   importante   ces dernières années. Ainsi, 

l’augmentation   estimée   entre   2009   et   2012  n’est   que   de   0,5  %,   alors   qu’elle   avait   toujours  

dépassé 1 % sur la période de 3 ans séparant deux études [30]. 

La liaison forte entre l’épidémie   du   diabète   et   de   l’obésité   explique   des   inégalités  

similaires sur le territoire. Dans  notre  région,  la  prévalence  de  l’obésité  était  de  17%  en  2012  

soit 2 % au-dessus de la moyenne française [30]. 

Les  prévalences  du  surpoids  et  de  l’obésité  augmentent  avec  l’âge,  et  varient  selon  la  

profession, la catégorie socioprofessionnelle et le niveau scolaire [8]. Si la France apparaît 

moins   touchée   que   d’autres   pays   de   l’'Organisation de Coopération et de Développement 

Économiques (OCDE), trois éléments incitent à une vigilance accrue [30][31] : 

- L’augmentation  de   fréquence  des formes les plus graves : Les personnes avec un 

IMC supérieur  à  40  représentaient  0,3  %  des  obésités  il  y  a  10  ans,  1,1  %  aujourd’hui. 

- Une  apparition  de  plus  en  plus  précoce  de  l’obésité  de  génération  en  génération : La 

génération née entre 1946-1951 compte 10 % d’obèses à  l’âge  de  49  ans  alors que ce 

chiffre   est   atteint   dès   l’âge   de   32 ans pour la génération née entre 1973-1979. En 

France  près  d’un  enfant  sur  6 est obèse soit 3 à 4 fois plus que dans les années 70. On 

peut   cependant   noter   que   l’on   n’observe   plus   d’augmentation   de   la   prévalence   de  

l’obésité  de  l’enfant  dans  notre  pays depuis les années 2000. 

- L’accroissement  d’un   important  gradient  social : L’obésité  était  présente   il  y  a  10  

ans dans 5 % des foyers les plus riches et 12 % des foyers les plus pauvres. 

Aujourd’hui   les  pourcentages  sont  respectivement de 6 % et 22 %. La France est un 

des pays les plus inégalitaires en  termes  d’indice  relatif  d’inégalité  de  surpoids  selon  le  
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niveau  d’éducation. Les inégalités sociales fragilisent le modèle alimentaire : privées 

de repères sociaux et alimentaires, les populations en état de précarité concentrent 

leurs achats sur les produits saturés en mauvaises graisses et sucres. 
 

La prise en charge du DT2 en France constitue donc un véritable enjeu de santé 

publique,  qui  suppose  une  stabilisation  de  l’obésité  et  du  surpoids,  en  ciblant  particulièrement  

les populations à risque et les zones géographiques les plus concernées. Face à ce constat, les 

pouvoirs publics ont lancé des 2001 le Programme National Nutrition Santé (PNNS) qui  s’est  

fixé   pour   objectif   de   diminuer   de   20%   la   prévalence   du   surpoids   et   de   l’obésité   chez   les  

adultes   et   d’interrompre   la   croissance   de   la   prévalence   du   surpoids   et   de   l’obésité   chez   les  

enfants. Ces objectifs ont été repris dans la loi relative à la politique de santé publique du 9 

août 2004 et dans le second PNNS 2006-2010.  En  tout  état  de  cause,  la  lutte  contre  l’obésité  

infantile   et   adulte,   contre   le   DT2   qui   lui   est   très   souvent   associé,   doit   s’inscrire dans une 

démarche   globale   de   prévention   et   d’éducation   sur   tous   ces   facteurs   et   de   dépistage   des  

comorbidités. 

2.1.6 Une meilleure prise en charge du diabète mais des efforts à 

poursuivre (résultats	
  de	
  l’étude	
  ENTRED) 

Entre 2001 et 2003, la première enquête ENTRED est lancée,  à  partir  d’un  échantillon  

de personnes diabétiques tirées au sort dans les bases de remboursement de l’assurance  [32]. 

Cette   enquête   avait   pour   objectifs   de   décrire   l’état   de   santé,   le   traitement   et   le   suivi   des  

patients  diabétiques  traités,  d’évaluer  l’adéquation  des  pratiques  avec  les  recommandations  de  

l’ANAES (Agence Nationale d'Accréditation et d' Évaluation en Santé) et   de   l’AFSSAPS 

(Agence Française de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé) et  d’aider  à   l’évaluation  des  

réseaux. Elle a été renouvelée entre 2007-2010. En   plus   des   objectifs   d’ENTRED   2001,  

ENTRED 2007 avait pour but d’étudier  le  coût  des  soins,  d’évaluer  les  démarches  éducatives  

et  les  besoins  des  patients  et  des  médecins  en  matière  d’éducation,  ainsi  que  la  qualité  de  vie  

des patients diabétiques. 

2.1.6.1  Une amélioration de la qualité du suivi médical [33] 

En  ce  qui  concerne  le  suivi  de  l’équilibre  glycémique  et  la  recherche  de  complications, 

les  pratiques  médicales  s’améliorent  nettement  en  2007  par  rapport  à  l’étude  ENTRED  2001. 

En 2007, 44% des personnes diabétiques de type 2 ont bénéficié des trois dosages 

d’hémoglobine  glyquée  (HBA1c) recommandés  dans  l’année,  soit  10%  de  plus  qu’en  2001.   
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La surveillance du bilan lipidique est également plus rigoureuse : elle est réalisée de 

façon annuelle chez 76% des patients en 2007, soit  8%  de  plus  qu’en  2001. 

La surveillance de la fonction rénale par le dosage annuel de la créatininémie a 

progressé elle aussi de 8% par rapport à 2001, et la recherche de micro-albuminurie a été 

réalisée plus souvent  qu’en  2001  même  si  elle  reste  encore  peu  réalisée  (28%). 

Les progrès sont moins nets en ce qui concerne le suivi ophtalmologique (+2%), 

cardiologique (+5%) et dentaire (+3%), mais sont toutefois notables. 
 

 
 

Il faut tout de même noter que ces indicateurs ne reflètent que les actes réalisés en 

médecine libérale et qui ont  fait  l’objet  d’un  remboursement  par  l’Assurance Maladie. Ils ne 

prennent donc pas en compte la surveillance supplémentaire effectuée en établissement 

hospitalier public, ce qui a conduit à sous-estimer la qualité des pratiques, en 2001 comme en 

2007. 
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2.1.6.2 Un meilleur contrôle des FDR cardio-vasculaires mais des 

complications plus fréquentes et une obésité qui progresse [8] 

L’obésité  chez  les  patients  diabétiques  de  type  2  est  en  progression  depuis  2001,  avec  

un IMC moyen estimé à 29.5 kg/m2 (+ 0.7kg/m2). La proportion de personnes obèses 

augmente (41% des patients diabétiques de type 2, soit + 7%), alors que les proportions de 

personnes ayant une corpulence normale ou de celles qui sont en surpoids diminuent 

(respectivement 20% et 39% soit -4 et -3%). Paradoxalement, le recours à une consultation 

diététique diminue et ne concerne que 20 % des diabétiques de type 2. 

L’équilibre  glycémique  a   tendance  à   s’améliorer  avec  une  HBA1c  moyenne  estimée  

en 2007 à 7.1% (-0.3% par rapport à 2001). Cependant, 41 % des personnes avaient encore 

une HbA1c au-dessus de 7 % et 15 % des personnes au-dessus de 8 %. 

Le contrôle de la pression artérielle et du LDL-c   s’est   également   amélioré   depuis  

2001. La pression artérielle moyenne est estimée à 134/77 mmHg (-3/-2mmHg). Toutefois, 

49% des patients DT2 ont une pression artérielle qui dépasse strictement le seuil recommandé 

de 130/80 mmHg. Le taux moyen de LDL-c  est estimé à 1.06 g/l (soit une baisse de 0.19 g/l). 

Alors que les FDR sont  mieux  contrôlés,  on  observe  une  tendance  à  l’augmentation  de  

la fréquence des complications, avec des revascularisations coronariennes plus fréquentes 

qu’en   2001   malgré   une   stabilité   du   nombre   de   patients   ayant   présentés un angor ou un 

infarctus.   La   fréquence   de   perte   de   vue   d’un   œil   est   stable   alors   que   celle   du   traitement 

ophtalmique par laser augmente (+3%). Le mal perforant plantaire est plus fréquent (+4%) 

alors que seule une personne sur quatre bénéficie de soins podologiques (+2%). 

Malgré une amélioration globale du contrôle des FDR cardio-vasculaires, on 

n’observe  pas  de  diminution  des  complications  du  diabète,  ce  qui  peut  s’expliquer  notamment  

par un dépistage plus important des complications, un traitement plus actif (revascularisation 

coronaire  et  traitement  ophtalmologique)  et  probablement  par  l’allongement  de  la  durée  de vie 

et  donc  de  l’espérance  de  vie  avec  complications. 

Au total, la prise en charge globale du diabète demeure insuffisante après une 

quinzaine  d’années  d’élaboration  de  recommandations  et  plans  variés, au regard des objectifs 

et des résultats obtenus. Le suivi médical, malgré des progrès, est également insuffisant, en 

particulier en ce qui concerne le dépistage du risque néphrologique, ophtalmologique et 

podologique, et le suivi du contrôle glycémique. Le contrôle du risque vasculaire reste 

insuffisant à travers  celui  de  l’obésité,  mais  aussi  du  contrôle  glycémique  et  de  l’hypertension 

artérielle. 
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2.1.6.3 Coût du diabète 

Le DT2 devrait être une maladie peu coûteuse puisque sa prévention et son traitement 

passent   d’abord   par   des   mesures   hygiéno-diététiques. Pourtant, en France en 2007, le 

remboursement des soins aux patients diabétiques a atteint 12.5 milliards d’euros, ce qui 

représente 9% des dépenses   de   l’assurance  maladie   [34]. Le remboursement du traitement 

pharmacologique du diabète et de ses complications pour  l’assurance maladie a doublé en 5 

ans pour atteindre 1.8 milliards   d’euros   en   2005   [35]. En 2007, le remboursement moyen 

annuel des soins des personnes diabétiques de type 2 était estimé à 4890 euros par personne 

diabétique. Les personnes diabétiques de type 2 traitées par insuline avaient en moyenne des 

remboursements presque trois fois plus élevés que celles traitées par ADO (10400 euros 

contre 3600 euros) [34]. 

Le coût du diabète progresse donc en dépit des actions volontaristes des pouvoirs 

publiques  et  de  l’assurance  maladie. Toutefois,  cette  augmentation  s’explique  principalement  

par l’effet  conjugué de deux facteurs principaux [36] : 

 L’augmentation  des  effectifs  traités  due  à  un  triple  phénomène  :   

- La hausse de la prévalence des patients traités (augmentation du surpoids et de 

l’obésité,  croissante  avec  l’âge),  facteur  explicatif  majeur. 

- L’effet de vieillissement   de   la   population,   l’âge   moyen   des   patients   diabétiques  

étant de 65 ans et la prévalence de la maladie supérieure chez les seniors. 

- L’effet de  l’augmentation de taille de la population. 

 L’amélioration   du   suivi   médical   des   patients   et   l’intensification   des   traitements  

conformément aux recommandations de bonne pratique de la HAS :  

- Des actes et examens de surveillance plus fréquents. 

- Une intensification des traitements (médicamenteux ou dispositifs médicaux). 
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2.2 L’éducation	
  thérapeutique	
   

2.2.1 Définition 

La  définition   la  plus   largement   consensuelle  de   l’ETP, reprise par les rapports de la 

HAS,   l’Institut   National   de   Prévention   et   d’Education   pour la Santé   (l’INPES),   le   Haut  

Conseil pour la Santé Publique (HCSP) est celle donnée en 1998 par le bureau régional pour 

l’Europe  de  l’OMS  qui en précise les finalités et les moyens : 

«  L’ETP a  pour  objet  de  former   le  malade  pour  qu’il  puisse  acquérir  un   savoir-faire 

adéquat,  afin  d’arriver  à  un  équilibre  entre  sa  vie  et  le  contrôle  optimal  de  sa  maladie.  L’ETP 

du patient est un processus continu qui fait partie intégrante des soins médicaux. Il comprend 

des activités   organisées   de   sensibilisation,   d’information,   d’apprentissage   et 

d’accompagnement   psychosocial   concernant   la   maladie,   le   traitement   prescrit,   les   soins,  

l’hospitalisation  et  les  autres  institutions  de  soins  concernées,  et  les  comportements  de  santé  et  

de maladie du patient. Il vise à aider le patient et ses proches à comprendre la maladie et le 

traitement, coopérer avec les soignants, vivre le plus sainement possible et maintenir ou 

améliorer la qualité de vie.   L’éducation   devrait   rendre   le   patient   capable   d’acquérir   et  

maintenir les ressources nécessaires pour gérer de manière optimale sa vie avec la maladie ».  

L’ETP doit  développer  chez  le  patient  des  compétences  d’adaptation  définies  comme  

des compétences personnelles et interpersonnelles, cognitives et physiques, qui permettent 

aux personnes de  maîtriser  et  de  diriger  leur  existence,  et  d’acquérir  la  capacité  à  vivre  dans  

leur environnement et à modifier celui-ci. Elle doit également développer des compétences 

d’auto-soins   :   autrement   dit   les   décisions   que   le   patient   prend   avec   l’intention   de modifier 

l’effet  de  la  maladie  sur  sa  santé, comme par exemple : soulager les symptômes, prendre en 

compte les résultats d’une  auto  surveillance,  adapter  des  doses  de  médicaments,  réaliser  des  

gestes techniques [37][38][39]. 

L’ETP est donc bien définie et est aujourd’hui  officiellement  reconnue  par  la  loi.  Elle  

est  cependant   l’enjeu  d’interprétation  et  de  pratiques  diverses.  Ce  ne  saurait  être  une  simple  

information du patient ni un simple accompagnement. L’ETP est avant tout thérapeutique 

[40]. Elle vise à la fois à transférer des compétences au patient, à négocier les objectifs et les 

contraintes thérapeutiques et à aider à modifier des comportements. Pour ce faire,   l’équipe  

d’ETP doit avoir une triple compétence : d’abord   thérapeutique,   ensuite   pédagogique,   enfin  

psychologique [41]. 
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Il  s’agit  d’une  « co-construction », pour reprendre  le  terme  d’AJ.  Scheen  [42] entre le 

soigné   et   le   soignant.   L’ETP,   c’est   d’une   part   un   apprentissage   pratique   et   spécialisé   pour  

l’acquisition   de   compétences   thérapeutiques,   et   d’autre   part   une   aide   au   changement de 

comportement de soin pour atteindre des objectifs personnalisés [40]. 

Isabelle Aujoulat, dans sa thèse, [43] évoque   la   notion   d’ « empowerment » (ou de 

reprise de contrôle sur son propre destin), dont la finalité est de « permettre à toute personne 

de choisir en toute connaissance de cause, y compris des comportements défavorables à sa 

santé ». On est loin d’un   objectif   focalisé   sur l’observance   et   la   compliance,   synonyme 

d’obéissance   à   la   prescription   médicale, qui risque, en maintenant une relation  

« hiérarchique », de détériorer à terme la relation soignant-soigné [35]. Si la finalité  de  l’ETP  

est la qualité de vie ou l’autonomie,  seule  la  personne  malade  peut  définir  pour elle-même le 

but à atteindre [44] afin de trouver « le meilleur compromis entre ce qui est souhaitable et ce 

qui est possible» [40]. 

L’ETP ne  vise  pas  tant  à  transformer  le  malade  en  médecin  (il  ne  faut  pas  oublier  qu’il  

est déconseillé à un médecin de se soigner lui-même) mais à le rendre partenaire de décisions 

le concernant, acteur de changements de comportements favorables à sa santé, expert de 

procédures  d’auto-soins, « sentinelle » de lui-même [41]. 

Afin   d’apprendre,   l’individu   va   sortir   de   ses   repères   habituels.   Il   s’agit   d’un   double  

processus [45] : 

- d’une  part : une « assimilation » de nouveaux savoirs  qu’il  confronte  à  ce  qu’il  

connaît déjà ; 

- d’autre   part : une « accommodation »   de   ce   qu’il   sait   déjà,   permettant   la  

réorganisation des connaissances. 

Pour  cela,  l’individu  s’appuie  sur  lui-même, ses expériences, mais également sur celles 

des autres. Dans  la  maladie  chronique,  l’individu  apprenant,  ici  le  patient,  est  le  sujet-même 

de son apprentissage. Il joue un rôle primordial, car il est le seul véritable auteur de sa 

formation.   Lui   seul   peut   apprendre.   Le   patient   a   une   place   essentielle,   on   parle   d’approche  

centrée  sur  le  patient.  Dans  ce  type  d’approche,  la  personne  apprenante  est  considérée  comme  

instruite   et   dotée   d’un   sens   critique. Elle peut, à son tour, solliciter des informations et 

participer   à   sa   prise   en   charge.   L’ETP   devient   un   processus   continu,   intégré   aux   soins   et  

centré sur le patient.  
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Selon la HAS, la  démarche  d’ETP  doit se dérouler en 4 étapes [46] : 
 

 La première étape consiste  à  établir  un  diagnostic  éducatif,  c’est-à-dire : 

- Connaitre le patient, identifier ses besoins, ses attentes et sa réceptivité à la 

proposition  de  l’ETP ; 

- Appréhender les différents aspects de la vie et de la personnalité du patient, évaluer 

ses potentialités, prendre en compte ses demandes et son projet ; 

- Appréhender la manière de réagir du patient à sa situation et ses ressources 

personnelles, sociales et environnementales. 

Lors du diagnostic éducatif, le soignant doit déterminer si le patient est prêt pour 

l’ETP,   c’est-à-dire savoir à quel stade de changement selon le modèle de Di Clemente et 

Prochaska il se trouve. Il existe 6 stades : 

- La pré-contemplation (le patient ne se sent pas concerné) ; 

- La  contemplation  (le  patient  a  l’intention  de  changer  dans  l’avenir) ; 

- La détermination (le patient veut changer) ; 

- L’action  (le  patient  change,  met  des  actions  en  œuvre) ; 

- Le  maintien  d’action ; 

- La rechute (où il faut relancer le processus de changement). 

Un   diagnostic   éducatif   repose   sur   l’expression   du   vécu   de   la   maladie,   la  

compréhension   des   comportements   de   santé,   le   recueil   d’informations   utiles   pour   proposer  

une démarche   d’éducation   et   d’accompagnement   qui   ait   du   sens   pour   le   patient.   Il est 

important  de  spécifier  qu’un  diagnostic  éducatif  ne  peut  être  considéré  comme  définitif.  Il  est  

évolutif,  en  phase  avec  l’évolution  du  patient  et  de  l’ensemble  de  ses  contingences.  Il  ne  peut  

être exhaustif,  par   le  principe  de   l’impossibilité  de   tout  comprendre  de   la  complexité  d’une  

personne [47]. 
 

 La seconde étape consiste à définir avec le patient un programme  personnalisé  d’ETP  

avec des priorités  d’apprentissage : 

- Formuler avec le patient les compétences à acquérir au regard de son projet et de la 

stratégie thérapeutique ; 

- Négocier avec lui les compétences, afin de planifier un programme individuel ; 

- Communiquer les priorités sans équivoque au patient et aux professionnels de santé 

impliqués dans la mise en œuvre de  l’ETP  et  le  suivi  du  patient. 
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 La troisième étape consiste à planifier et mettre en œuvre les   séances   d’ETP  

individuelle, collective ou les deux en alternance : 

- Sélectionner les contenus et proposer, lors   des   séances   d’ETP, les méthodes et 

techniques  participatives  d’apprentissage;; 

- Réaliser les séances. 
 

 La quatrième et dernière étape consiste à réaliser une évaluation des compétences 

acquises et du déroulement du programme, autrement dit : 

- Faire  le  point  avec  le  patient  sur  ce  qu’il  sait,  ce  qu’il  a  compris,  ce  qu’il  sait faire et 

appliquer,  ce  qu’il  lui  reste  éventuellement à acquérir, la manière dont il  s’adapte  à  

ce  qu’il  lui  arrive  ;; 

- Proposer au patient une nouvelle  offre  d’ETP  qui  tient  compte  des  données  de cette 

évaluation et des données du suivi des maladies chroniques. 
 

De par sa définition, l’ETP   doit être multi-professionnelle, interdisciplinaire et 

intersectorielle. A ce titre, les quatre étapes décrites ci-dessus sont intéressantes pour les 

professionnels de  santé  qui  peuvent  s’appuyer  sur  un  cadre  logique  et  cohérent.  

En général, les soignants préfèrent une ETP individuelle, plus personnalisée, ayant pour 

principal  atout  de  pouvoir  s’adapter  au profil et au rythme du patient. Pour les médecins, elle 

correspond à leur relation habituelle de colloque singulier avec le patient. Cependant, 

l’éducation   de   groupe   a   l’avantage   d’être   moins   onéreuse,   et   permet   de   répondre   à   des  

problèmes de disponibilité des soignants. Mais surtout, elle favorise les échanges entre pairs 

qui  peuvent  aider   le  patient  à   s’approprier  des   compétences,  mieux  percevoir   leur  utilité, et 

adopter des changements [48]. 

2.2.2 Intérêt 

La   population   vieillit,   l’espérance   de   vie   augmente,   avec   comme   corollaire 

l’augmentation   du   nombre   de   patients   atteints   de   maladies   chroniques,   qui   concernent 

actuellement 20% de la population française [44]. Les personnes atteintes de maladies 

chroniques souhaitent une plus grande reconnaissance de leur savoir sur la maladie et de son 

autogestion,   tout   en   exprimant   à   l’encontre   du   médecin   le   besoin   d’informations   sur   le  

système de santé [49]. Elles attendent aussi des médecins un accompagnement dans une 

démarche   d’acquisition   de   compétences   visant   un   développement   personnel,   à   travers  

notamment une recherche de sens, la reconstruction de leur identité et   l’entretien   de   leur  
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sentiment  d’auto-efficacité [43]. Cette  attente  s’inscrit  dans  une  évolution  de  la  société, où les 

personnes, considérées comme autonomes et responsables, sont amenées à participer aux 

décisions qui les concernent.   L’enjeu   financier   est   également   de   taille   et préoccupe 

l’assurance  maladie  qui   consacre  84  millions  d’euros  par  an  aux  affections de longue durée 

[44].  

Depuis   une   dizaine   d’années, les responsables institutionnels et professionnels se 

préoccupent  du  développement  de  l’ETP. En effet, il existe une véritable prise de conscience 

de   l’importance  de  cette  approche  préventive  auprès  de  malades  chroniques  de  plus  en  plus  

nombreux et demandeurs. Une meilleure relation soignant-soigné avec notamment 

l’implication   du   patient   et   l’acquisition   de   compétences permettent de réduire les effets 

négatifs  des  maladies  chroniques  et  les  incapacités  qu’elles  engendrent.   

Le DT2 est une maladie chronique, qui,   comme   nous   l’avons   décrit   précédemment, 

évolue à bas bruit et peut rester longtemps asymptomatique. Le problème réside dans ses 

complications,   dont   l’apparition   ou   l’évolution   est   retardée   par   l’équilibre   glycémique  

optimal, le traitement des FDR associés et le respect des règles hygiéno-diététiques. Or, 

l’absence de  symptôme  rend  l’acceptation  de la maladie problématique et les changements de 

comportements plus difficiles [40]. La prise en charge du diabète est un processus complexe, 

engagé sur toute une vie, qui demande une participation active et de gros efforts aux patients. 

Plus de 95 % des décisions en relation avec la santé que prennent les patients diabétiques au 

quotidien,  sont  prises  sans   l’avis  des  soignants [50]. Les  choix  concernant   l’alimentation,   le  

tabac,   l’activité   physique,   l’adhésion   au   traitement   prescrit,   la   réalisation   de   la   surveillance  

glycémique,   sont   faits   quotidiennement   sur   la   base   d’éléments personnels, émotionnels, 

culturels,   sociaux…[51]. C’est en cela que le diabète est probablement la pathologie 

demandant une des implications les plus fortes des patients dans sa gestion. 

Hors, la qualité des soins dans les maladies chroniques dépend autant du choix des 

thérapeutiques médicales elles-mêmes que  du  suivi  d’un  traitement  contraignant  par  le  patient  

et  de   l’observance  de  certaines  règles  d’hygiène  de  vie  (alimentation,  activité  physique).  En  

quelque  sorte,  l’ETP est un complément indispensable  au  traitement  si  l’on  souhaite  qu’il  soit  

pleinement efficace. 
Pour le médecin traitant, la principale difficulté rencontrée avec les patients DT2 est 

leur adhésion  aux  recommandations  dans  le  domaine  de  l’alimentation (65%)  et  de  l’activité 

physique (64%) ainsi que la compréhension que les patients ont de leur diabète (35%) [52]. 

Ces caractéristiques expliquent aussi   les   phénomènes   d’inertie   thérapeutique de la part des 

médecins, fréquemment rencontrés dans la gestion de cette maladie [42]. 
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Parallèlement, les   patients   sont   demandeurs   d’information.   En effet, 33 % des 

personnes   diabétiques   de   type   2   interrogées   par   l’étude   ENTRED   indiquaient   qu’elles  

souhaiteraient  bénéficier  d’un  complément  éducatif  (ce  pourcentage  s’élevant  à  72 % chez les 

personnes en ayant déjà bénéficié). Ils déclarent ainsi regretter de ne pas connaître les 

mécanismes  de  la  maladie,  de  ne  pas  en  savoir  plus  sur  l’alimentation adaptée à leur situation 

[43]. Leurs  besoins  évoluent  selon  l’ancienneté  de  la  maladie,  son  acceptation  et  l’apparition  

ou   non   de   complications.   Au   début   de   la   maladie,   ils   n’ont   souvent   pas   d’attentes,   puis  

lorsqu’ils acceptent  la  maladie,  ils  disent  qu’ils  auraient  aimé  que  le  médecin leur apporte plus 

tôt  des  connaissances  sur  la  maladie,  son  évolution,  sa  gravité,  et  qu’il  les  aide  à  en  prendre  

conscience.   Une   fois   la   maladie   acceptée,   ils   attendent,   plus   que   de   l’information, un 

accompagnement  au  long  terme  pour  gérer  le  traitement  et  mettre  en  œuvre  des  changements 

d’habitudes  de  vie [53]. 

L’ETP,   en   participant   à   la   modification   de la relation soignant-soigné, serait une 

solution pour contribuer à diminuer ces problèmes de comportement des patients et des 

professionnels. 

Son intérêt dans la prise en charge du DT2 a d’ailleurs  été largement démontré, sous 

forme collective ou individuelle [54][55]. Ainsi les interventions éducatives ont montré leur 

efficacité   sur   la   réduction   de   l’hyperglycémie   chronique   [56].   L’amplitude de   l’effet   sur   la  

réduction  de   l’HBA1c  varie  de  0.3   à 1% selon les études [57][58]. Elles   sont  d’autant  plus  

efficaces  que  l’Hba1c  est  élevée  au  départ  et  qu’elles  sont  réitérées [57]. L’étude  de  Trento et 

al. [59] a notamment prouvé l’efficacité  de  l’éducation  de  groupe  sur  l’amélioration à 5 ans de 

paramètres biocliniques   comme   la   baisse   de   l’IMC,   le  maintien   de   l’HbA1c   (+0,1%   contre 

+1,7%)  ou  l’augmentation du HDL-c, ainsi que sur l’amélioration des connaissances et de la 

gestion  de  la  maladie,  et  l’augmentation  de  la  qualité  de  vie. La méta-analyse de la Cochrane 

Collaboration permet de conclure à une amélioration significative du   taux   d’HbA1c   après  

ETP. Dans cette méta-analyse,   les  deux  études  qui  évaluent   l’impact  de  l’ETP à distance de 

l’intervention  (2  et  4 ans) montrent  que  l’amélioration  de  l’HbA1c  est  maintenue  [51]. 

Au-delà des effets positifs sur le bilan métabolique, il est apparu un impact favorable 

dans   l’autogestion   de   la   maladie   diabétique [60]. En effet, les bénéfices au niveau des 

connaissances et du savoir-faire sont globalement très positifs sur tous les domaines 

interrogés, avec des scores de 90 % et plus : 

- Une meilleure confiance en soi par rapport au diabète ; 

- Une amélioration subjective de la qualité de vie ; 
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- Une meilleure   connaissance   qu’un   traitement   équilibré   contribue   à   préserver   la  

qualité de vie et la santé à long terme ; 

- Un sentiment de mieux pouvoir agir sur les conséquences du diabète ; 

- Un sentiment de mieux arriver à laisser une juste place au diabète. 

L’étude   UKPDS   a   démontré   qu’il   fallait   au   moins   8   ans   de   suivi   pour   évaluer   le  

retentissement sur les complications [16], ce qui rend difficile les conclusions en termes 

d’efficacité  sur  les  critères  de  morbi-mortalité. Toutefois leur rapport bénéfice/risque joue en 

faveur des interventions éducatives [56]. 

Concernant   la   prise   en   charge   de   l’obésité,   les   programmes   d’ETP   ont   également  

démontré leur intérêt. Ainsi, une méta-analyse réalisée en 2012 [61] a démontré leur efficacité 

en  termes  d’amélioration  clinique  (diminution  de  l’IMC), d’amélioration  des  connaissances  et  

de  mise  en  œuvre  de  compétences  d’auto-soins. 

Les médecins y trouvent également des éléments positifs pour eux-mêmes, notamment 

une certaine satisfaction morale, une meilleure organisation de leur travail, un renforcement 

de  l’estime  de  soi  et  une  valorisation  de  leur  rôle. 

L’ensemble  de  ces  constats  a  entraîné  une  prise  de  conscience de la part des autorités 

de  santé.  Le  Ministère  de  la  santé  a  créé  en  2007  un  plan  pour  l’amélioration  de  la  qualité  de  

vie des personnes atteintes de maladie chronique, la HAS a quant à elle intégré l’ETP  dans ses 

recommandations pour le traitement et le suivi des maladies chroniques [1] [11]. En juillet 

2009,  les  autorités  françaises  ont  entériné  l’ETP  comme  faisant  partie  intégrante  du  parcours  

de  soins  du  patient,  en  l’inscrivant  dans  l’article  84  de  la  loi  du  21  juillet  2009  portant  réforme  

de   l’hôpital   et   relative   aux  patients,   à   la   santé et aux territoires (loi HPST) [62]. La SFD a 

publié en 2011 le livre blanc de la prise en charge du diabète [63], proposant 7 

recommandations pour améliorer la prise en charge du diabète. La première concerne la 

prévention primaire du diabète. Quatre autres recommandations sont en lien avec la démarche 

éducative en prévention secondaire : « centrer   l’organisation   sur   le   malade   et   non   sur   la  

maladie » ; « améliorer la qualité de vie des malades », « orchestrer la partition entre 

professionnels pour assurer une meilleure prise en charge des patients » ; « mieux former les 

professionnels  de  santé  à  l’ETP du patient ». 
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2.3 Les réseaux : une aide	
  au	
  développement	
  de	
  l’ETP 

2.3.1 Définition des réseaux 

Un réseau se définit comme une collaboration, sur une zone géographique donnée, de 

différents professionnels de santé, dont le but est de favoriser l'accès aux soins, la 

coordination, la continuité ou l'interdisciplinarité des prises en charge sanitaires, notamment 

de celles qui sont spécifiques à certaines populations (réseau gérontologique), pathologies 

(diabète,   l’insuffisance   cardiaque,   l’ostéoporose…)   ou   activités   sanitaires.   Ils   assurent   une  

prise en charge adaptée aux besoins de la personne tant sur le plan de l'éducation à la santé, de 

la prévention, du diagnostic que des soins. Ils peuvent participer à des actions de santé 

publique [64]. 

De par leurs caractéristiques, ces structures sont particulièrement adaptées au 

développement   de   l’ETP : multidisciplinarité, coordination interprofessionnelle, proximité, 

accessibilité,  qui  sont  autant  d’atouts  pour  une  ETP  de qualité destinée au plus grand nombre 

[65]. 

Les   réseaux  Diabète   ont   été   parmi   les   premiers   réseaux   créés,   sous   l’impulsion   des  

praticiens hospitaliers qui, accueillant  les  malades  diabétiques  à  l’hôpital,  ont  été  soucieux  du  

développement  d’une  offre  ambulatoire  [36]. 

Ils fonctionnent autour de trois objectifs communs:   l’amélioration   des   pratiques,   le 

développement  de  l’ETP  de  proximité  et  la  prise  en  charge de patients en difficulté [66]. 

En Lorraine, on dénombre 10 réseaux de diabétologie [67] mais une réorganisation est en 

cours. 
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2.3.2 Un impact positif démontré 

Les réseaux santé diabète ont montré leur impact bénéfique dans la prise en charge 

globale des patients diabétiques [68][69]. 
 

Un meilleur suivi 

La comparaison de la qualité du suivi du patient diabétique entre certains réseaux et la 

cohorte ENTRED montre que celle-ci est meilleure dans les réseaux [70]. Cela rejoint les 

résultats  d’une  étude cohorte effectuée à  partir  des  données  de  l’assurance  maladie  du  sud-

ouest de   la   France   sur   l’année   2008-2009.   L’appartenance   du  médecin   à   un   réseau   diabète  

était associée à  la  réalisation  accrue  de  chaque  examen  ainsi  qu’à  un  score  global  de  suivi  plus 

élevé même après  prise  en  compte  de  l’ensemble  des  facteurs  d’ajustement [71].  
 

Une  amélioration  de  l’équilibre  glycémique 

Plusieurs évaluations de réseaux santé diabète ont mis en évidence une efficacité de 

leurs   actions   sur   l’équilibre   glycémique [72][36][70]. C’est   d’ailleurs   le   cas   de   l’étude  

ENTRED qui a démontré que le  taux  d’HBA1c  est meilleur chez les patients qui ont une prise 

en charge aidée par un réseau que chez la population témoin [70]. 

 
La MDN 54 a elle aussi montré son efficacité dans la prise en charge du DT2. Dans la 

thèse   de   Sophie   Jannot,   l’étude   suggère   une   efficacité   de   la   prise   en   charge   du   réseau   sur  

l’équilibre   glycémique des patients. Les résultats évoquent également un effet sur 

l’amélioration   de   la   fonction   rénale.   L’impact   sur   le   surpoids   et   l’obésité   est   également  
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favorable [73]. L’étude  de  Sybille Lipp démontre également un meilleur suivi au sein de la 

MDN  que  dans  l’étude  ENTRED [74]. 
 

Un faible coût 

De plus, les coûts induits ne semblent pas excessifs. Les estimations du coût du réseau 

MDN 54 pour  l’ensemble  des  services  rendus  (tous  patients  confondus)  ressortent  à  moins  de  

1.5  euros  par  patient  et  par  jour.  En  d’autres  termes, le coût d’un  patient  en  réseau  pour  un  an  

est  comparable  au  prix  d’une  seule  journée  d’hospitalisation [75]. 

 

2.3.3 La MDN 54 

La situation de la région Lorraine se caractérise par une augmentation de la prévalence 

du  DT2,   supérieure   à   la  moyenne   nationale,   une   augmentation   de   l’obésité,   une   population  

âgée et souvent en situation de précarité [26]. Un  réseau  tel  que  la  MDN  qui  s’attaque  à  la  fois  

au  diabète,  à   l’obésité  adulte  et   à   la   lutte  contre   l’obésité   infantile  apparait  particulièrement  

adapté. 

2.3.3.1 Présentation de la structure 

La MDN Nancy 54 est une association loi 1901 qui a ouvert ses portes en septembre 

2003  à  Nancy,  à  l’initiative  du  service  de  diabétologie  du  CHU  de  Nancy,  dans  le  but de créer 

une  structure  de  proximité,  hors  de  l’hôpital,  en  plein  cœur de la ville. Elle a pour fonction de 

faciliter   les   contacts   entre   les   usagers   et   le   système   de   santé,   tout   en   améliorant   l’offre   de  

soins   et   l’application   des   référentiels   existants. La MDN 54 est membre fondatrice de la 

fédération des réseaux diabète et nutrition en Lorraine, dont le nouveau nom est LORDIAMN 

(Fédération lorraine des réseaux et structures spécialisées dans la coordination des soins, 

l’ETP du   patient   et   la   formation   pour   le   diabète,   l’obésité,   les  maladies  métaboliques et la 

nutrition). Elle fait   également  partie  de   l’ANCRED  (Association  Nationale de Coordination 

des Réseaux Diabète). 

La   MDN   s’adresse   aux   patients   diabétiques   de   type   1,   diabétiques   de   type   2,   aux 

enfants et aux adultes obèses, aux patients dénutris et aux patients présentant des facteurs de 

risque cardio-vasculaire. 

Au   départ,   l’activité   de   la   MDN   était   destinée   à   la   population   de   la   communauté 

urbaine du grand Nancy puis, afin  d’offrir  une  ETP  de  proximité  au  plus  grand  nombre,  elle 

s’est   progressivement   étendue   à   Toul,   Pont-à-Mousson, Neuves-Maisons, Saint-Nicolas-de-
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Port et Vandœuvre-lès-Nancy. Les communes mettent en général des locaux à disposition de 

la MDN pour que les activités proposées se déroulent sur place, au plus près des patients. Les 

moyens matériels (locaux, outils informatiques) et humains (secrétaires) sont mutualisés avec 

le  réseau  NEPHROLOR,  réseau  destiné  aux  patients  atteints  d’insuffisance  rénale  chronique. 

Cette mutualisation permet également aux 2 réseaux de partager leurs connaissances : la 

MDN apporte son savoir-faire quant  à  l’organisation  de  la  prise  en  charge thérapeutique dans 

le cadre de l’ETP  et  NEPHROLOR  quant  à  l’informatisation  du  dossier  du  patient.   

 

L’organisation  repose  sur : 

- Des   actions  d’information   « grand public » ou à destination de populations plus 

ciblées (milieu scolaire par exemple). 

- L’organisation   de   parcours   formalisés   d’ETP réalisés à la demande du médecin 

traitant (éventuellement  pédiatre,  endocrinologue  libéral),  dans  le  cadre  d’ateliers  

animés essentiellement par des professionnels de santé paramédicaux ou par des 

médecins tous formés à cette mission. 

- La  circulation  des  informations,  l’évaluation  des  actions. 

- La  formation  de  personnels  de  santé  médicaux  et  paramédicaux  (rôle  de  l’équipe  

hospitalo-universitaire associée). 

- La création   d’outils   de   promotion   de   la   santé   utilisables en milieu scolaire ou 

professionnel. 

- La  conception  et   l’organisation  des  campagnes  de  sensibilisation  et  de  dépistage  

du  diabète  à  l’échelon  local,  régional  et   transfrontalier.  Le  réseau  participe à des 

projets européens et notamment projet de réseau transfrontalier du diabète 

« Interreg IIIAWLL » (EDUDORA Éducation thérapeutique et préventive face au 

diabète et à l'obésité à risque chez l'adulte et l’adolescent). 
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2.3.3.2 Parcours du patient diabétique de type 2 

La   première   étape   est   l’inscription   au réseau. Celle-ci se fait sur prescription du 

médecin traitant qui adresse le patient au réseau en rédigeant une ordonnance. Le patient est 

ensuite invité à rencontrer une infirmière ou une diététicienne  du  réseau  formée  à  l’ETP  qui  

réalise un diagnostic éducatif (annexe n°1). Le patient est alors invité à assister à des séances 

d’éducation  collectives,  en  adéquation  avec  ses  besoins  et  ses  attentes  mises  en évidence lors 

du diagnostic éducatif. Chaque atelier est animé par un professionnel de santé (infirmiers, 

kinésithérapeutes, diététiciens, pédicure/podologue ou psychologue). Les thèmes portent sur 

l’alimentation,  l’activité  physique,  la  connaissance  de  la  maladie,  les  principes  des  différents  

traitements  ou  des  aspects  plus  techniques  comme  l’auto-surveillance glycémique ou la mise 

en  place  de  l’insulinothérapie. 

Le  patient  bénéficie  également  d’un  bilan  d’évaluation  sous  forme  d’entretiens  individualisés  

dont le compte-rendu est envoyé au médecin traitant (annexe n°2). 

Le secrétariat envoie chaque année une fiche de bilan annuel (annexe n°3) à remplir par le 

médecin traitant et rémunère celui-ci à hauteur de 24 euros par fiche remplie et renvoyée. 

Cette  fiche  doit  permettre  de  déterminer  si  l’état  de  santé  du  patient  s’est  amélioré. 
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3 DEUXIEME PARTIE : NOTRE ETUDE 

3.1 Justification de notre thèse  

Afin  d’harmoniser   les  pratiques,   les  programmes  d’ETP  sont  soumis  à  un  cahier  des  

charges  national  mis  en  œuvre  au  niveau  local  sur  autorisation  des  ARS et évalués par la HAS 

[76]. Ce cahier des charges prévoit notamment une auto-évaluation annuelle de chaque 

programme par les équipes. Les équipes doivent déterminer chaque année quelques éléments 

importants pour le programme d’ETP [77]. L’évaluation   quadriennale, prévue en 2014, 

portera sur la synthèse des 4 auto-évaluations réalisées précédemment mais elle devrait 

également porter sur la satisfaction des usagers (patients et professionnels de santé). La MDN, 

en  s’intéressant  à  ce  point,  apparaîtrait  alors  comme  un  précurseur dans ce domaine. 

La MDN a décidé de se concentrer sur la communication avec les médecins 

généralistes. En effet, dans la thèse de Sibylle Lipp, les patients de la MDN déploraient un 

manque de communication avec le médecin traitant et souhaitaient que la transmission des 

informations soient développée [74]. Par ailleurs, l’offre   territorialisée doit permettre une 

collaboration étroite avec le médecin traitant et cela passe par la simplification des outils de 

correspondance [78]. Par ailleurs,  

Dans un premier temps, il a été décidé d’améliorer  la  fiche  de  bilan  annuel  du  patient 

diabétique. En effet, cette dernière n’est pas bien remplie (10 à 20% de fiches renvoyées) [75] 

et gagnerait à être simplifiée.  

Jusqu’à   présent,   il   n’existait   pas   de   fiche   « standardisée » pour le suivi des patients 

obèses non diabétiques. Nous avons décidé, de façon annexe,  d’interroger  les  médecins sur les 

éléments de suivi les plus importants pour ce type de patient, dans le but de proposer une 

fiche de bilan obésité. Cette   démarche   s’inscrit   dans   la   continuité   du   travail   des   Centres  

Spécialisés   de   l’Obésité   qui   souhaitent   proposer   un   bilan   annuel   des   complications   de  

l’obésité  sévère. 

Dans un second temps, nous   avons   décidé   d’évaluer les comptes-rendus   d’ETP  

(diagnostic éducatif et bilan d’évaluation). En effet, le  rapport  d’évaluation externe du réseau 

indiquait que la MDN devait transmettre de façon systématique des informations sur le 

déroulement  de  l’ETP [75]. Suite à ces recommandations, la MDN envoie depuis un peu plus 

d’un  an  ces comptes-rendus  et  souhaitait  avoir  l’avis  des  médecins  généralistes.  
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3.2 Matériels et méthodes 

3.2.1 Justification du choix de la méthode 

L’objectif  principal  de  notre  étude  est  d’évaluer  la  satisfaction,  l’utilité  et  la  pertinence  

de  la  transmission  des  informations  sur  l’ETP  ainsi  que de la fiche de bilan annuel du patient 

diabétique. 

Les objectifs secondaires sont : 

- D’identifier  les  points  forts  et  les  points  à  améliorer  concernant  les  comptes-rendus et 

la fiche de bilan annuel du patient diabétique. 

- D’identifier  les critères nécessaires au suivi du patient obèse non diabétique afin de 

créer une fiche de bilan pour ce type de patient. 
 

Il a été convenu de réaliser une étude en 2 parties : 

- Une  enquête  quantitative  à  l’aide  d’un  questionnaire  de  satisfaction  (pour  répondre à 

notre objectif principal). 

- Une étude qualitative sous forme de focus group (pour répondre à nos objectifs 

secondaires). 
 

Ces   deux   méthodes   font   d’ailleurs   partie   des   propositions   suggérées   dans   le   rapport  

d’auto-évaluation  d’un  programme  d’ETP proposés par la HAS [77]. 

3.2.2 Enquête de satisfaction 

3.2.2.1 Définition d’une	
  enquête de satisfaction 

Il   s’agit   d’une enquête quantitative transversale, descriptive par questionnaires auto-

administrés. Les réponses ont été traitées de manière anonyme. 

3.2.2.2 Elaboration du questionnaire  

Nous avons réalisé un questionnaire divisé en 5 thèmes (annexe n°4) : 

- Les caractéristiques sociodémographiques des médecins. 

- L’avis des médecins concernant  l’ETP. 

- La satisfaction des médecins concernant la fiche de bilan annuel du patient 

diabétique. 

- L’avis des médecins concernant les critères indispensables pour une fiche de suivi 

d’un  patient  obèse. 
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- La satisfaction des médecins concernant les comptes-rendus  d’ETP. 
 

Le questionnaire est majoritairement composé de questions fermées, mais certains items 

nécessitaient des questions ouvertes. 

Le masque du questionnaire a été réalisé en ligne via le logiciel « Google doc ». 

3.2.2.3 Méthode de sélection  

Nous avons inclus de manière exhaustive les médecins libéraux (médecin généralistes, 

endocrinologues et pédiatres) inscrits à la MDN au 01/01/2013 et pour lesquels nous avions 

une adresse mail. Les médecins hospitaliers ainsi que les médecins dirigeant un autre réseau 

de diabétologie  étaient  exclus  de  l’enquête. 

3.2.2.4 Envoi des questionnaires 

Le questionnaire a été envoyé par mail. Les médecins devaient le remplir en ligne. Les 

résultats étaient récupérés de façon anonyme via « Google doc ». 

Un premier envoi  a  été  effectué  le  20/02/2013,  suivi  d’une  relance  le  19/03/2013.  Devant  un  

faible   taux   de   réponses,   il   a   été   décidé   d’effectuer   une   deuxième   relance   par   courrier.   Le  

questionnaire a été envoyé avec une enveloppe retour pré-timbrée le 26/03/2013. 

Afin   d’obtenir un plus grand nombre de réponses, nous   avons   décidé   d’envoyer   un  

questionnaire  aux  50  médecins  qui  envoyaient   le  plus  de  patients  et  pour  qui  nous  n’avions  

pas  d’adresse  mail.  L’envoi  du  questionnaire a été réalisé le 15/08/2013. 

3.2.2.5 Analyse des résultats 

La saisie des questionnaires a été réalisé en ligne sur « Google doc » directement par 

les médecins ou à partir du questionnaire papier retourné à la MDN. « Google doc » permet 

l’export  des  réponses  aux  questionnaires  sous  Excel. 

L’analyse  descriptive  des données a ensuite été réalisée avec le logiciel SAS version 9.3. 

Les caractéristiques des médecins répondants et les résultats de satisfaction ont été décrits en 

termes de de pourcentage. 

Pour les items à réponses ouvertes, un regroupement par thèmes a été réalisé. 

Certains médecins ont émis des commentaires ne rentrant pas dans le cadre du questionnaire. 

Ces remarques ont été classées et retranscrites dans la dernière partie des résultats. 
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3.2.3 Focus group 

3.2.3.1 Définition	
  d’un	
  focus	
  group 

Le focus group est une technique de recherche qualitative par entretiens de groupe 

semi-directifs.  Il  s’agit  d’une  méthode  fondée  sur  des  discussions  de  groupe,  organisées  pour  

explorer  une  question  définie  par  le  chercheur.  Cette  technique  permet  d’évaluer  des  besoins,  

des attentes, des satisfactions ou de mieux comprendre des opinions, des représentations ou 

des  comportements.  Elle  donne  une  vision  exacte  de   la   réalité   telle  qu’elle  est  vécue  et  sert  

aussi à tester ou faire émerger de nouvelles idées inattendues pour le chercheur [74]. 

3.2.3.2 Choix du lieu et de la date 

3.2.3.2.1 Lieu 

Pour des raisons pratiques, nous avons utilisé le siège social de la MDN à Nancy 

comme lieu de réunion. La salle est conviviale et facilement accessible en soirée. 

3.2.3.2.2 Date 

Nous avons proposé 2 dates en semaine en évitant les lundis et les veilles de week-

end. Initialement le focus group devait avoir lieu en juin mais devant un nombre trop faible de 

participants, nous avons décidé de décaler le focus group en septembre. Nous avons 

également  modifié   l’horaire   (initialement   19h)   car   plusieurs médecins nous ont répondu ne 

pas être disponibles aussi tôt dans la soirée. Finalement nous avons donc proposé les 2 dates 

suivantes : le mardi 17/09 et le jeudi 19/09 à 20h30. Une première invitation a été faite par 

mail le 01/07/2013 suivie d’une relance le 01/08/2013 par mail et papier. 

3.2.3.2.3 Sélection des participants 

Nous avons envoyé une demande par mail à tous les médecins libéraux inscrits à la 

MDN et pour qui nous avions une adresse mail, ainsi  qu’aux  50  médecins  qui  envoient  le  plus  

à  la  MDN  et  pour  qui  nous  n’avions  pas  d’adresse  mail  (l’invitation a alors été faite lors de 

l’envoi  du  questionnaire  de satisfaction). Il   s’agissait  donc  de   la  même  population  que  celle  

contactée  pour  l’enquête  de  satisfaction. 

Nous   avons   décidé   d’indemniser   les   participants   pour   le   temps   qu’ils   devaient   nous  

accorder.  
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Les médecins ayant accepté de participer ont été joints par téléphone pour leur 

confirmer la date du focus group. Nous avons également envoyé un mail de confirmation une 

dizaine  de   jours  avant   l’entretien  avec   rappel  des  modalités  pratiques   (date/heure/lieu)  ainsi 

que du thème de la soirée. 

3.2.3.3 Choix du modérateur	
  et	
  de	
  l’observateur 

Le modérateur était le Dr Böhme, médecin coordonnateur de la MDN, et nous avons 

tenu  le  rôle  d’observateur. 

3.2.3.4 Modalités pratiques 

La   réunion   a   été   précédée   d’une   collation   pour   rendre   l’ambiance   conviviale. Nous 

avons disposé les tables de telle sorte que tout le monde soit assez proche afin de favoriser les 

échanges.  

L’enregistrement   du   focus   group   a   été   réalisé   à   l’aide   d’un   enregistreur   numérique  

(fourni par la MDN), couplé à un dictaphone pour plus de sécurité. 

3.2.3.5 Rédaction de la	
  grille	
  d’entretien 

La   grille   d’entretien   sert   de   trame  pour   le   déroulement   du   focus   group.  Nous   avons  

rédigé   le   guide   d’entretien   après   avoir   identifié   les   principaux   thèmes   à   aborder.   Le   guide  

d’entretien  constitue  en  effet  une  liste  non  exhaustive  de thèmes à aborder au cours du focus 

group. 
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QUESTIONS DE RELANCE OBJECTIF OUTIL DUREE

INTRODUCTION
- Expliquer le déroulement du focus group
- Expliquer l'objectif du focus group
- Faire un tour de table (présentation de chaque MG)

- Etablir les règles
- Rassurer les MG

15 min

- Quels sont les points positifs/points négatifs de la 
fiche de BA?

- Avez-vous des pistes d'amélioration pour les points 
négatifs?

- Quels items vous paraissent 
indispensables/inutiles/à améliorer?

- Quels sont les points qui vous posent 
problème? Trop long? Trop compliqué? Des 

résultats que vous n'avez pas?
- Est-ce que vous rajouteriez des items? 

-A quel moment remplissez/transmettez-vous 
la fiche de BA? Dans quelles conditions (pdt la 

consultation?...)
- Pour ceux qui ne la remplissent pas toujours, 

quelles sont les raisons invoquées? S'agit-il 
d'un oubli? la MDN vous relance-t-elle 

suffisamment?

- Rendre la fiche de BA plus simple pour être 
remplie par le maximum de MG

-Fiche  bilan annuel diabète 
(annexe n°3)

-Fiche bilan annuel diabète 
retravaillée (annexe n°5)

30 min

- Quels sont les principaux critères biomédicaux pour 
le suivi d'un patient obèse?

-Quels critères vous paraissent importants d'un point 
de vue logistique?

- Quel examen clinique pratiquez-vous sur un 
patient obèse?

-Quel bilan biologique demanderiez-vous  pour 
un patient obèse?

-Quel format vous semble le plus adapté? Un 
suivi annuel vous parait-il satisfaisant?

- Proposer une fiche de bilan annuel pour le 
suivi d'un patient obèse

Fiche  bilan annuel obésité 
(annexe n°6)

15 min

PAUSE 10 min

-Avez-vous déjà reçu un compte-rendu d'ETP? Si non, 
présentation d'un CR "type" 

-Quels sont les points positifs/négatifs concernant le 
CR d'ETP?

-Avez-vous des pistes d'amélioration concernant les 
points négatifs?

- Diagnostic éducatif anonymisé 
(annexe n°1) 25 min

-Avez-vous déjà reçu un bilan de diagnostic éducatif? 
Si non, présentation d'un diagnostic éducatif "type" 

-Quels sont les points positifs/négatifs concernant le 
diagnostic éducatif?

-Avez-vous des pistes d'amélioration concernant les 
points négatifs?

- Bilan d'évaluation anonymisé 
(annexe n°2)

20 min

CONCLUSION
- Resituer le sujet (transmission des infos) 

- Remerciements
- Integrer les MG dans la PEC MDN

- Obtenir leur point de vue sur la MDN
10 min

1ER THEME :
Transmission des informations par 

les MG

2EME THEME :
Transmission des informations par 

la MDN

-  Cela vous semble-t-il utile pour votre 
pratique?

- Quels renseignements attendez-vous d'un CR 
d'ETP/diagnostic éducatif?

- Quels items vous paraissent 
indispensables/inutiles/à améliorer?
-  Quelles remarques avez-vous à faire 

concernant  le format, la structure des CR, le 
délai d'envoi?

- Rendre Les CR plus adaptés/utiles  à la 
pratique du MG
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3.2.3.6 Analyse des résultats  

La retranscription a été faite via le logiciel de traitement de texte Word. Nous avons 

analysé les   résultats   du   focus   group   par   la  méthode   du   codage   axial,   c’est-à-dire que nous 

avons regroupé les verbatim par sous catégories (« occurrences »), secondairement classées en 

grand thèmes (« dimensions »). 

L’élaboration   du   questionnaire   de   satisfaction   et   du   guide   d’entretien, ainsi que 

l’analyse   statistique   ont   été   réalisés   avec   l’aide   de  Mme   Lucie  Germain,   chef   de   projet   au  

service  d’épidémiologie  et  d’évaluation  cliniques. 
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3.3 Résultats 

3.3.1 Enquête de satisfaction 

Nous avons envoyé le questionnaire à 202 médecins (152 par mail et courrier et 50 

uniquement par courrier). 4 médecins ont été exclus (3 médecins hospitaliers et un médecin 

responsable  d’un  réseau  d’un  réseau  de  diabétologie  dans  les  Vosges). 

6 médecins ont répondu lors du 1er envoi de mail, soit un taux de participation de 3.9% 

Un   médecin   nous   a   précisé   qu’il   était   désormais   en   retraite   et   ne   souhaitait   plus  

répondre aux questionnaires. Il a donc été retiré de la liste. 

La relance par mail a permis de récupérer 2 questionnaires supplémentaires, soit un 

taux de participation par internet de 5.3%. 

Lors de la relance par courrier, nous avons obtenu 52 réponses mais un questionnaire 

nous a été renvoyé vierge, soit 51 questionnaires valides. 

Nous avons obtenu 12 réponses sur les 50 médecins qui envoient le plus à la MDN et 

pour  qui  nous  ne  disposions  pas  d’adresse  mail. 

Le taux de retour par enquête postale était donc de 31.3%. 

Au total, nous avons donc contacté 201 médecins et obtenu  71 réponses, ce qui 

correspond à un taux de participation de 35.3 %. 
 

L’analyse  descriptive  des  données se trouve en annexe n°7. 

3.3.1.1 Caractéristiques sociodémographiques 

 
Figure 1 : Répartition des médecins selon leur sexe  
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Figure 2 : Répartition des médecins selon leur âge  

1 médecin n’a  pas  répondu  à  cette  question, soit un taux de réponses de 98.6 %. 

 
Figure 3 :  Répartition  des  médecins  selon  leur  durée  d’installation  

1  médecin  n’a  pas  répondu  à  cette  question, soit un taux de réponses de 98.6 %. 

 

 
Figure 4 : Répartition des médecins  selon  leur  mode  d’exercice  

1  médecin  n’a  pas  répondu  à  cette  question, soit un taux de réponses de 98.6 %. 
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Figure 5 :  Répartition  des  médecins  selon  leur  durée  d’adhésion  à  la  MDN  54  

2  médecins  n’ont  pas  répondu  à  cette  question, soit un taux de réponses de 97.2 %. 

 

 
Figure 6 : Répartition des médecins en fonction du nombre de patients adressés à la 
MDN 54  
1  médecin  n’a  pas  répondu  à  cette  question, soit un taux de réponses de 98.6 %. 
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Figure 7 : Répartition des médecins en fonction du type de patients adressés à la MDN 
54  

3.3.1.2 Satisfaction	
  par	
  rapport	
  à	
  l’ETP proposée par la MDN 

Les médecins avaient le choix entre 5 propositions pour exprimer leur degré de 

satisfaction (tout à fait, plutôt, pas vraiment, pas du tout, non concerné). Pour des raisons de 

clarté, nous   n’avons   pas   pris   en   compte   les   médecins   se   disant   « non concernés » pour le 

calcul des pourcentages et la réalisation des graphiques.  

 
Figure 8 : Satisfaction des médecins concernant la prise en charge éducative réalisée par 
la MDN 54 
6  médecins  ont  répondu  qu’ils  n’étaient  pas  concernés.  
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Figure 9 : Satisfaction des médecins concernant les thèmes abordés lors des séances 
d’ETP 
11  médecins  ont  répondu  qu’ils  n’étaient  pas  concernés. 

 
Figure 10 : Ressenti des médecins concernant la facilitation de la prise en charge 
médicale  grâce  à  l’ETP  réalisée  par  la  MDN  54  
6  médecins  ont  répondu  qu’ils  n’étaient  pas  concernés.   

 

 
Figure 11 : Ressenti des médecins concernant l’effet   de   l’ETP   sur   les   compétences du 
patient 
1  médecin  n’a  pas  répondu, soit un taux de réponses de 98.6 %. 

5  médecins  ont  répondu  qu’ils  n’étaient  pas  concernés. 
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 Figure 12 :  Satisfaction  des  médecins  concernant  les  modalités  d’accès  à  l’ETP 
4  médecins  ont  répondu  qu’ils  n’étaient  pas  concernés. 

5  médecins  n’ont  pas  répondu à cette question, soit un taux de réponses de 93 %. 

 

 
 Figure 13 : Opinion des médecins sur le moyen de communication le plus adapté pour la 
transmission des informations 
2  médecins  n’ont  pas  répondu à cette question, soit un taux de réponses de 97.2%. 

3.3.1.3 Avis sur la fiche de bilan annuel du patient diabétique 

Les médecins avaient le choix entre 5 propositions pour exprimer leur degré de 

satisfaction (très satisfait, satisfait, mécontent, très mécontent, non concerné). Pour des 

raisons  de  clarté,  nous  n’avons  pas  pris  en  compte  les  médecins  se  disant  «  non  concernés  »  

pour la réalisation des graphiques. 
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Figure 14 : Satisfaction des médecins concernant la fiche de bilan annuel du patient 
diabétique 
2 médecins  n’ont  pas  répondu, soit un taux de réponses de 97.2 %. 

7  médecins  ont  répondu  qu’ils  n’étaient  pas  concernés. 
 

 
Figure 15 : Répartition des médecins en fonction du nombre de patients pour lesquels la 
fiche a été complétée  
3  médecins  n’ont pas répondu à cette question, soit un taux de réponse de 95.8 %. 
 

 
Figure 16 : Satisfaction des médecins concernant la clarté des informations demandées  
5  médecins  n’ont  pas  répondu, soit un taux de réponse de 93%. 

2  médecins  ont  répondu  qu’ils  n’étaient  pas  concernés. 
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Figure 17 : Fréquence des difficultés rencontrées lors du remplissage de la fiche bilan 
annuel diabète 
5  médecins  n’ont  pas  répondu, soit un taux de réponses de 93%. 

3  médecins  ont  répondu  qu’ils  n’étaient  pas  concernés. 

 

64 médecins ont répondu à la question : « Vous est-il arrivé de ne pas remplir la fiche de bilan 

annuel diabète ? ». Le taux de réponses était de 90.1%. 

 

 
Figure 18 : Répartition des médecins en fonction de leur réponse à la question : « Vous 
est-il arrivé de ne pas remplir la fiche de bilan annuel diabète ? » 
  

30% 

51% 

16% 

3% 

Jamais

Rarement

Souvent

Toujours

42% 
58% 

0%

20%

40%

60%

80%

oui non

oui

non



61 
 

Nous avons réuni sous forme de graphique les réponses concernant les raisons pour lesquelles 

les  médecins  n’ont  pas  rempli  la  fiche  de  bilan  annuel diabète.  

  
Figure 19 :   Raisons   pour   lesquelles   les   médecins   n’ont   pas   rempli   la   fiche   de   bilan  

annuel diabète 
27 médecins ont répondu à cette question, soit un taux de réponses de 38%.  A  noter  qu’un  

médecin pouvait donner plusieurs réponses, ce qui explique pourquoi nous avons eu plus de 

27 réponses. 

 
63 médecins ont répondu à la question « Faut-il simplifier la fiche de bilan annuel ? », soit un 

taux de réponses de 88.7%. 4  médecins  ont  répondu  qu’ils  n’étaient  pas  concernés. 

 

 
Figure 20 : Répartition des médecins en fonction de leur réponse à la question : « Faut-il 
simplifier la fiche de bilan annuel ? » 
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Parmi   les   médecins   ayant   répondu   qu’il   fallait   simplifier   la   fiche   de   bilan   annuel ; 

seuls 13 médecins ont expliqué les points à améliorer (taux de réponses de 18.3%). Ceux-ci 

sont regroupés dans le tableau suivant : 

 
 

Points à améliorer Nombre de 
médecins Commentaires 

Fiche trop détaillée 6 

- Trop détaillée dans la bio ; 
- Fastidieux ; 
- Plus lisible, trop dense ; 
- Problème de clarté, limiter aux items essentiels 

de la MG ; 
- Plus rapide ; 
- Demande d'item trop pointilleuse, améliorer le 

bilan vasculaire. 

Version informatisée interfacée 

avec logiciel médecin 4 

- Version fiche mail ; 
- Version électronique interfacée logiciel métier ; 
- Se servir des ATCD du logiciel médecin ; 
- Problème de redondance avec le dossier patient 

informatisé. 

Choix du traitement pas exhaustif 2 Il manque les IDPP4 pour le traitement 

Remplacer les QCM par des 
items  libres 1 Remplacer les QCM par des items libres 

 

Tableau 1 : Tableau récapitulatif des points à améliorer pour la fiche de bilan annuel du 
patient diabétique 
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3.3.1.4 Critères de suivi pour un patient obèse non diabétique 

Nous avons regroupé les réponses des médecins concernant les critères indispensables pour le 

suivi  d’un patient obèse non diabétique. Au total, 43 médecins ont répondu à cette question 

(soit un taux de réponses de 60.6%). 

Nous  avions  précisé  que   l’IMC  ne  devait  pas   faire  partie  des  réponses, aussi   il  n’est  

pas recensés dans la table ci-dessous. 

Les réponses sont regroupées ci-dessous :  
 

Critères  biomédicaux  pour  le  suivi  d’un  patient  obèse Nombre de 
réponses 

Tour de taille 22 
EAL 18 
HBA1c/glycémie à jeun 14 
TA 12 
Activité physique 8 
Fonction rénale 7 
Bilan hépatique 5 
Alimentation/apports caloriques 4 
Bilan thyroïdien 3 
FDR CV ou complications CV, tabac 3 
Mode de vie/Critères socio-professionnels 3 
Pli cutané 3 
Pouls 3 
EFR 2 
Consultation cardiologue 2 
Présence régulière 1 
Acide urique 1 
Morphotype 1 
Ferritine 1 
Douleurs osseuses 1 
Troubles veino-lymphatiques 1 

 

Tableau 2 : Critères biomédicaux nécessaires au suivi du patient obèse non diabétique 
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3.3.1.5 Avis sur les comptes-rendus	
  d’ETP  

Sur les 71 médecins ayant répondu au questionnaire, 34 médecins ont reçu un compte-

rendu d’ETP soit   47.9%   d’entre   eux. Un   médecin   n’a   pas   répondu   à   cette   question. Les 

résultats qui suivent ne prennent pas en compte les  médecins  n’ayant  jamais  reçu  de  compte-

rendu  d’ETP. 

 

 
Figure 21 : Fréquence à laquelle les médecins lisent les comptes-rendus d’ETP  
3 médecins ont répondu   à   cette   question   alors   qu’ils avaient déclaré ne pas avoir reçu de 

comptes-rendus  d’ETP. 

2 médecins se disaient non concernés par la question. 
 

Pour les 3 prochaines figures, les médecins avaient le choix entre 5 propositions pour 

exprimer leur degré de satisfaction (très satisfait, satisfait, mécontent, très mécontent, non 

concerné).  

 
Figure 22 : Satisfaction des médecins concernant les comptes-rendus  d’ETP  
3  médecins  n’ont  pas  répondu  à  cette  question, soit un taux de réponses de 91.2%. 

4  médecins  ont  répondu  qu’ils  n’étaient  pas  concernés. 
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Figure 23 : Satisfaction des médecins concernant la clarté des comptes-rendus  d’ETP  
3  médecins  n’ont  pas  répondu  à  cette  question, soit un taux de réponses de 91.2%. 

4 médecins ont  répondu  qu’ils  n’étaient  pas  concernés. 

 

 
Figure 24 : Satisfaction des médecins concernant la pertinence des informations des 
comptes-rendus  d’ETP  
2  médecins  n’ont  pas  répondu  à  cette  question, soit un taux de réponses de 94.2%. 

4 médecins ont répondu qu’ils  n’étaient  pas  concernés. 
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Pour la figure suivante, les médecins avaient le choix entre 5 propositions pour 

exprimer  leur  opinion  quant  à  l’utilité  du  diagnostic  éducatif  (tout  à  fait,  plutôt,  pas  vraiment,  

pas du tout utile, non concerné). Le calcul des pourcentages et le graphique ont été réalisés 

sans prendre en compte les non concernés. 

 

 
Figure 25 :  Opinion  des  médecins  sur  l’utilité  du  diagnostic  éducatif  pour  leur  pratique  
3  médecins  n’ont  pas  répondu  à  cette  question, soit un taux de réponses de 91.2%. 

1  médecin  a  répondu  qu’il  n’était  pas  concerné. 
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Seuls 3 médecins ont répondu à cette question (taux de réponses de 8.8%). Ci-dessous les 

commentaires de chacun : 

- Simplifier les items, 1 à 2 idées fortes ; 

- Améliorer la communication (email ? apicrypt ?) ; 

- N’analyse  pas  le  suivi  ou  les résultats ; 
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3.3.1.6 Suggestions et remarques en commentaires libres 

11 médecins ont émis des commentaires ne rentrant pas dans le cadre du 

questionnaire. Ils sont regroupés sous la forme du tableau suivant : 
 

Thème Suggestions et remarques en commentaire libre 

Meilleure visibilité de la 

MDN et de ses actions 

- Un médecin a demandé à ce que la MDN soit « répertoriée dans les 

pages jaunes ». 

- Un médecin a expliqué   qu’il   n’avait   « jamais utilisé la MDN pour 

[s]es obèses» ne sachant pas que cela faisait partie des missions de la 

MDN. 

- Un autre a demandé à « avoir des informations sur la nécessité de 

prescrire  l’ETP ». 

Meilleure 

communication 

- « En absence de retour de la part de mes patients et de la MDN, il ne 

m’est  pas  possible  de  répondre » aux questions sur la satisfaction par 

rapport  à  l’ETP  réalisée  par  la  MDN. 

- « Pas   de   retour   sur   les   thèmes   abordés   en   ETP,   j’aimerais   avoir   des  

informations ». A noter que   ce   médecin   n’avait   encore   reçu   aucun  

compte-rendu  d’ETP. 

- « L’inscription  en  ligne  permettrait  de  m’avertir  si  le  patient  ne  prend  

pas contact avec la MDN car parfois, je ne sais pas ce que font les 

patients  de  l’ordonnance ». 

Meilleure organisation 

- « Les  délais  afin  d’obtenir  un  rendez-vous [sont] souvent dissuasifs ». 

- Un pédiatre a envoyé une lettre en plus du questionnaire exprimant son 

regret que « le suivi sur les antennes relai [Pont à mousson] ne [soit] 

pas régulier [et  qu’il   était]  difficile  pour   [s]es  patients  de   se  déplacer  

sur Nancy (problème de temps et de transport)», raison pour laquelle il 

envoyait  ses  enfants  obèses  à  l’hôpital  d’enfant  de  Brabois. 

Problème de concurrence 

- «Quelle est la place de Sophia pour tout cela ? Trop de réseaux tue les 

réseaux !» 

- « Trop de réseaux, trop de fiches !trop de paperasse ! Et écrit «encore 

une fiche ! » à la question sur le suivi du patient obèse non diabétique. 

Intérêt  d’une  fiche  de  

bilan annuel exhaustive 

- «Permet de refaire un point complet » 
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3.3.2 Focus group 

3.3.2.1 Les participants 

3.3.2.1.1 Nombre de participants 

Au total nous avons  envoyé  l’invitation  à  201 médecins et avons obtenu 10 réponses 

positives (3 pour le mardi 17/09 et 7 pour le jeudi 19/09). 

Le nombre de participants étant trop faible pour le mardi 17/09, nous avons dû annuler 

la séance. Les médecins ont été prévenus  par  téléphone  de  l’annulation  de  la  date  et  nous  leur  

avons proposé de participer au focus group du jeudi 19/09  mais   aucun   d’entre   eux   n’était  

disponible. Lorsque nous avons appelé les médecins afin de les informer de la date retenue, un 

médecin s’est  finalement désisté. 

Nous   avons   obtenu   l’accord   de   6   candidats   mais   l’un   des   médecins   ne   s’est   pas  

présenté  à  la  soirée.  Il  s’est  excusé  le  lendemain  en  expliquant  qu’il  s’était  trompé  de  date. 

3.3.2.1.2 Caractéristiques sociodémographiques des participants 

Les caractéristiques sociodémographiques des participants ont été regroupées dans le 

tableau suivant. Afin de   respecter   l’anonymat   des   participants,   nous   leur   avons   attribué   un  

numéro de façon aléatoire. 
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Médecin Sexe Age Mode 
d'exercice 

Lieu 
d'exercice 

Période 
d'installation 

Durée 
d'adhésion à la 

MDN 

Nombre de 
patients 

adressés à la 
MDN 

Activité 

Dr 1 H 50-60 ans Cabinet 
seul Urbain 10-20 ans >1 an 5 

- Médecine générale. 
- Médecine appliquée aux sports. 
- DU réparation juridique des 

dommages corporels. 
- Homéopathie. 
- DU  d’éducation  thérapeutique. 

Dr 2 H >60 ans Cabinet de 
groupe Urbain >20 ans >1 an 1 - Médecine générale. 

Dr 3 F 40-50 ans Cabinet 
seul Urbain 10-20 ans >1 an 37 - Médecine générale. 

- DU d'éducation thérapeutique. 

Dr 4 H 50-60 ans Cabinet 
seul Urbain >20 ans >1 an 7 

- Médecine générale. 
- Biologie du sport. 
- Homéopathie. 

Dr 5 H >60 ans Cabinet 
seul Urbain >20 ans >1 an 8 - Médecine générale. 

 
Tableau 3 : Récapitulatif des données sociodémographiques des médecins participants au focus group 
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3.3.2.2 Déroulement du focus group 

Le focus group a duré 2h, sans interruption à la demande des participants. 

Nous  avons  débuté  par  une  présentation  PowerPoint  sur  l’ETP  en  général  ainsi  que  sur  

les   principaux   résultats   de   l’enquête   de   satisfaction. Ensuite nous avons expliqué le 

déroulement  de  la  soirée,  suivi  d’un  tour  de  table  pour  que  chaque  médecin  se  présente.  Tous  

les  participants  ont  donné  leur  accord  avant  de  débuter  l’enregistrement. 

Nous  avons  commencé  par  recueillir  l’avis  des médecins sur la mise en place de l’ETP 

en ville puis nous avons suivi la trame de la grille   d’entretien   présentée   dans   la   partie  

« matériels et méthodes ». 

Deux participants qui se connaissaient (Dr 1 et Dr 3) ont parfois joué le rôle de 

modérateur en questionnant leurs collègues. A noter que ces 2 médecins ont été formés à 

l’ETP.  Le Dr 1 a pu par moment prendre une position de leader, ce dernier ayant participé à 

plusieurs réunions avec les organismes de tutelles sur les modes de rémunération des 

médecins généralistes. 

Le Dr 2 et le Dr 5 se connaissaient également alors que le Dr 4 ne connaissait 

personne.   Il   a   d’ailleurs   été   plus   effacé,   parlant   peu   spontanément mais dans   l’ensemble  

l’ambiance  était  détendue  et  conviviale. 

Le   modérateur,   même   s’il   n’a   pas cherché à imposer son opinion, a fait office 

d’« expert » à plusieurs reprises.  

3.3.2.3 Transcription écrite  

Nous avons retranscrit mot à mot la totalité des échanges verbaux, excepté les 

quelques fois où les médecins ont eu des discussions en aparté, ce qui était difficilement 

audible. Les aspects non verbaux ont été retranscrits avec le plus de fidélité possible grâce aux 

notes prises lors de la soirée. 

Le verbatim ainsi obtenu est présenté en annexe n°8.  
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3.3.2.4 Analyse du focus group 

Nous avons regroupé les verbatim du focus group par sous catégories secondairement 

classées en grand thèmes selon le plan suivant. 

3.3.2.4.1  Difficultés	
  pour	
  la	
  mise	
  en	
  place	
  de	
  l’ETP	
  en	
  ville 

 Difficultés  à  faire  de  l’ETP  de  proximité 

Les médecins estimaient  qu’il  fallait  décentraliser  l’ETP pour intégrer le maximum de 

patients. La MDN a tenté de répondre à cet objectif en créant 5 antennes relai réparties sur la 

Meurthe-et-Moselle mais il subsiste des problèmes d’organisation. Le recrutement des 

patients étant plus difficile, cela abouti à des délais de RDV plus longs et parfois même à des 

annulations de séances. Hors cela est source de démotivation de la part des patients. Les 

médecins expliquaient également que les horaires des séances ne permettaient pas d’intégrer  

les patients actifs qui sont moins disponibles. 
 

«Le patient s’il est à Bitche, il fait son diagnostic éducatif à Bitche. Je sais pas si ça arrivera à 

le convaincre de venir jusque Nancy.» 

«Parfois   y’a   des   grands   laps   de   temps.   [Les   patients]   n’ont   pas   de   nouvelles      […]   Les  

créneaux sont très difficiles à trouver pour satisfaire tout le monde.» 

« Les patients on annule une fois, on annule deux fois et puis après ils disent stop » 

« Alors moi quand je parle, c’est  souvent  des  retraités  ou  des  gens  plus   jeunes  mais  qui  ne  

travaillent pas mais chez les actifs qui travaillent effectivement mettre en place de 

l’éducation  thérapeutique,  c’est  très  très  difficile. » 
 

 Un manque de formation 

Les  médecins   s’accordaient   à   dire   qu’il   y   avait   un  manque   de   formation   sur   l’ETP. 

Certains soulevaient un problème de compréhension des termes utilisés en ETP (en évoquant 

le stade de Prochaska par exemple). Un médecin se demandait si ses difficultés à promouvoir 

l’ETP ne résultaient pas d’un  manque  de   formation. Un autre soulignait le fait que tous les 

médecins  n’étaient  pas forcément  intéressés  par  l’ETP. 
 

« On a un  problème de langage individuel et on aura toujours du mal à se comprendre.» 

« Si on est  intéressé  par  effectivement  l’éducation  thérapeutique, on a entendu parler de ça, si 

on  n’en  a  pas  entendu  parler… » 

« C’est  certainement  de  ma  faute,  je  l’ai  pas  présenté  comme il fallait très certainement. » 
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« Je pense que les gens qui sont un peu motivés   sur   l’éducation   thérapeutique   ça   va   leur  

parler  et  puis  y’en  a  plein… » 

 

 Difficultés à motiver les patients 

Les médecins s’accordaient   à dire que la principale difficulté était de motiver les 

patients. Ils expliquaient que les patients n’étaient   pas   demandeurs   d’ETP,   qu’ils   se 

focalisaient sur le traitement médicamenteux au détriment du reste. Un des médecins 

expliquait également que ses patients acceptaient de se rendre à la MDN pour couper court à 

la   discussion  mais   qu’en   réalité, ils ne   s’y   rendaient   pas.   Par   ailleurs,   ils   estimaient   que la 

motivation des patients était très limitée et que le moindre problème était prétexte à tout 

arrêter. 
 

« J’ai  l’impression  qu’ils  sont  pas  demandeurs  au  départ.  Donc  il  faut  déjà  les  motiver,  il  faut 

déjà   les   pousser   puis   c’est   le   problème   de   l’éternel   humain   c’est   que   on   est   feignant par 

nature donc pourquoi faire quelque chose quand on peut ne pas le faire. » 

«Il   y   [a]   une   forme   de   lassitude   parce   que   les   patients   chroniques   s’en   fout[ent]   un   peu,  

dis[ent] « Dr augmentez- moi les médicaments et puis tout va bien se passer » et puis on 

n’arrivait  pas  à  épanouir  le  versant  activité  physique,  nutrition  en  contrepartie  d’une  prise  en  

charge médicamenteuse qui simplifiait les problèmes. » 

« J’ai   souvent les ordonnances qui passent à la poubelle. Pour la MDN, ils vont me dire 

« oui »  mais  en  fait  je  m’aperçois  la  fois  d’après  qu’il  l’ont  pas  fait  et  puis  à  un  moment    je  

m’aperçois  que  c’est  quasi  à  la  poubelle  quoi. » 

«  Les gens peuvent être motivés si on les pousse un peu mais la motivation elle est très 

limitée   et   ils   se   démotivent   très   vite   s’ils   obtiennent   pas…Quand   je   leur   parle   de   ça   c’est    

« ouais mais ça va être quand je vais pas avoir le temps nanani nanana ». Le  problème  c’est  

qu’ils veulent tout, tout de suite. » 

« S’il  y  a  une  raison  quelconque  qui  fait  que…  c’est  administratif, qu’il  faut  se  déplacer,  que  

c’est  pas  la  bonne  heure  ainsi  de  suite  … » 
 

Les médecins estimaient que le fait de devoir rédiger une ordonnance pour s’inscrire à 

la MDN était une bonne chose. Certains expliquaient qu’elle   permettait   de   donner   plus   de 

valeur  à  l’ETP.  D’autres  pensaient  que  cela  permettait  de  relancer  la  discussion  si  les  patients  

ne s’étaient  pas  rendus  à  la  MDN. 
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« Il y a quelque chose qui est important : c’est   de   l’écrire,   de   faire   l’ordonnance  même   si  

l’ordonnance  il  l’a  met  à  la  poubelle, le  fait  de  l’avoir  eu  dans  la  main  et  ben  ça  permet  à  la  

graine de germer. » 

« Le prochain coup « ah  tiens  l’ordonnance  qu’est-ce que vous en avez fait ?’ » 
 

Les  médecins  s’accordaient  aussi  à  dire  que  les  patients  obèses  non  diabétiques  étaient  

encore plus difficiles à  motiver  car  l’obésité  n’est  pas  considérée  comme  une  maladie  et  qu’ils  

ne venaient jamais en consultation pour cela. 
 

« Le problème de  l’obésité  [..],  à  part  certains,  ils  nous  consultent    jamais  pour  ça  donc    c’est  

au  cours  d’un  événement  quelconque… […]  Dans  ce  genre  de  patient,  on  peut  ne  pas  les  voir  

d’une  année  sur  l’autre. » 

« Les jeunes filles ou les jeunes gars qui sont déjà à un IMC de 30, t’en   a   plein   la  

consultation et ils sont réfractaires» 
 

 Difficultés  à  intégrer  l’ETP  à  la  consultation 

La majorité des médecins expliquaient   qu’il   était   difficile   d’intégrer   l’ETP   au   cours  

d’une   consultation   pour renouvellement de traitement.   Un   des   médecins   estimait   qu’il  

suffisait de reconvoquer les patients en dehors du renouvellement de traitement mais les 

autres participants  expliquaient  qu’il  était  difficile  de  convoquer un patient uniquement pour 

faire   de   l’ETP, que les patients   n’étaient   pas   habitués   à   ce   type   de   consultation.   Un   autre 

ajoutait que depuis la taxation de 50 centimes par boite de médicaments, les patients 

demandaient des boites de 90 comprimés pour avoir moins de frais et, du coup, ne revenaient 

que tous les 3 mois,  ce  qui  laissait  peu  de  créneaux  pour  faire  de  l’ETP. 
 

« Je  pense  qu’il  faut  pas  hésiter  à  leur  dire  de  revenir  le  mois  suivant  s’il  y  a  pas  mal  de  chose  

et pour peut-être les motiver un petit peu à  l’éducation  thérapeutique. »  
 

« Dans la consultation qui va durer 25 min : parler de la prise de sang, parler des résultats 

cliniques,   c’est   à   dire   hors   prise   de   sang   voir   un   petit   peu   le   point   sur   la   prise   des  

médicaments et ben il reste plus grand-chose. Et les gens ils sont bien contents, ils nous 

disent « vous nous redonnez pour 3 mois ceci et cela et cela et le problème est réglé. » 

« Le patient il va venir pour autre chose parce que tu le feras pas venir que pour son 

diagnostic éducatif. » 

« J’arrivais   à   en   tenir   tous   les   2   mois   (je   faisais   à   renouveler 1 fois) mais quand ils ont 

compris  que  y  avait  50  centimes  qu’une  fois  sur  une  boite  de  90  alors  là. » 
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 Qui doit  faire  l’ETP ? 

Les opinions divergeaient à ce sujet. La majorité des médecins jugeaient que ce  n’était  

pas à eux de faire de l’ETP mais plutôt aux réseaux. La raison invoquée était essentiellement 

un manque de temps. Un des médecins avait une opinion un peu moins tranchée : pour lui, le 

médecin traitant était le mieux placé pour faire le diagnostic éducatif mais  les  séances  d’ETP  

devaient être réalisées par des structures spécialisées. Il pensait que les difficultés étaient 

surtout  liées  à  un  problème  d’organisation  du  temps  médical  plutôt  qu’à  un  manque  de  temps. 
 

« Le   médecin   généraliste,   même   s’il   est   payé   plus,   il   prendra   pas   le   temps  donc 

effectivement  ça  peut  durer  ¾  d’heure  1heure  (en  évoquant  le  diagnostic  éducatif).  Le  patient  

il va venir pour autre chose parce que tu le feras pas  venir que pour son diagnostic éducatif 

[…]  Je  peux  pas  me  permettre  de  passer une heure avec un patient.» 

«J’ai  pas  le  temps  de  le  briefer  je  vais  m  ‘appuyer  sur  une  structure  effectivement  qui  fera  le  

travail à ma place. »   
 

« Comme  y’a  beaucoup  de  données    que  le  médecin  connait  sur  le  patient    donc  ça  peut  aller  

plus  vite  que  quelqu’un  qui  ne  connait  pas  l’historique. » 

«  C’est   à   toi   d’organiser   ton   activité   médicale,   de   dire   c’est   telle   journée   l’après-midi 

consacrée  à  l’éducation  thérapeutique » 
 

 Motiver les patients prend du temps 

Les   médecins   s’accordaient   tous   pour   dire   qu’il   fallait   beaucoup de temps pour 

motiver les patients. Ils ont évoqué leurs différentes expériences pour illustrer ce propos. 

« Je me suis aperçu que les choses mettent un  temps à se faire [..]. Et ils disent « mais vous 

vous rappelez il y a 5/6/7/8 ans, vous   m’avez dit ça et ce jour-là   il   s’est   passé   quelque  

chose ».  Je  veux  dire  l’inconscient a besoin de temps pour que les graines germent » 

« Je lui ai dit : « Ecoutez mais est-ce que vous avez déjà pensé peut être que si vous faisiez ça 

y’aurait   une   perte   de   poids,   une   amélioration   de   l’image   etc   ».Voilà   ce   que   j’ai   dit   il   y   a  

quelques  mois.  Craque      aujourd’hui  elle  me  dit   « ah  ben  écoutez,  vous   savez  vous  m’avez  

parlé de l’atelier..». ça y est là elle a changé, là  elle  a  basculé  elle  est  déjà  dans  l’intention.  

Auparavant   c’était   pas   la   peine   j’aurai   fait   une   ordonnance, elle passait à la poubelle 

l’ordonnance. » 
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 Les patients sont satisfaits de la MDN 

Un médecin tenait  à  souligner  que  les  patients  qui  s’étaient  rendus  aux  séances  d’ETP 

en étaient très satisfaits. 

« Les  patients  qui  ont  fait  des  séances  d’éducation  thérapeutique  et  qui  sont  à  la  fin, ils sont 

contents d’en  refaire. Ils  aimeraient  bien  d’ailleurs  qu’on  les  reconvoque.» 
 

 Un problème de rémunération 

Tout   le   monde   n’était   pas   d’accord   sur   ce   point. Certains pensaient   qu’il   fallait  

revaloriser les actes CCAM en fonction du type de consultation. Un médecin estimait que cela 

serait trop compliqué, qu’il  ne  connaissait  déjà pas tous les actes de CCAM actuels. Un autre 

expliquait que la   rémunération   n’était pas un obstacle en soi, que le problème était lié au 

manque de temps.  

« Le problème, il  est  qu’actuellement  au  niveau  de  la  CCAM  on  n’arrive  pas  à  distinguer  des  

C   de   différentes   valeurs.   Tu   fais   une   prescription   de   pilule   en   30s   c’est   C23   tu   fais   une 

consultation  d’une  demi-heure avec un polypathologique  c’est  C23.» 
 

« Ça fait un peu usine à gaz, tel  truc  tel  C,  tel  truc  tel  C… » 

« Le médecin généraliste, même  s’il  est  payé plus, il prendra pas le temps.» 
 

 Le cas de SOPHIA 

Les médecins ont exprimé leur mécontentement vis-à-vis de Sophia et ont expliqué 

que cela pouvait porter préjudice à la MDN en termes de concurrence. 

« On  a  le  problème  de  Sophia.  Où  les  gens  effectivement  si  on  leur  propose  l’ETP  enfin  la  

Maison du diabète ou quoi ils vont nous dire  ben  y’a  déjà  Sophia. » 

 « Parce que Sophia ils les harcèlent, ils les relancent » 

« Avec une sensation   quand   même   de   rouleau   compresseur,   d’un   mammouth   dans   le  

lancement.  C’est  une  usine. » 
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3.3.2.4.2 La fiche de bilan annuel diabète 

Nous avons classé les commentaires des médecins en fonction des axes à améliorer. 
 

 Sur le côté exhaustif 

Certains trouvaient que cela était utile et permettait de se remettre à jour. D’autres 

expliquaient  qu’ils  ne   remplissaient   jamais   la   fiche  en  entier   car   ils  n’avaient  pas   toutes les 

informations. 
 

« Des  fois  il  manque  des  choses  mais  c’est  bien,    comme  ça  si  on  a  oublié  ben  on  se  dit  tiens,    

on va peut-être  faire  l’examen ?» 

«  J’essaie  toujours  de  la  remplir  parce  que  ça  me permet de mettre un petit peu de  l’ordre  

dans mon dossier médical informatique. » 

 

« Il manque toujours quelque chose. » 
 

 Critères indispensables au suivi du patient diabétique 

Tout le monde   s’accordait   pour   dire   que   l’IMC,   l’Hba1c,   la   fonction   rénale   (avec  

recherche de microalbuminurie) étaient des critères indispensables au suivi du patient 

diabétique. Par  contre,  les  avis  divergeaient  pour  savoir  s’il  fallait  préciser  le  traitement  dans  

les détails ou uniquement les classes thérapeutiques. Un médecin pensait   qu’il   fallait   être  

précis, que cela permettait   d’en   déduire   plus   d’informations   (notamment   sur   l’observance).  

Les autres estimaient que la notification des classes thérapeutiques suffisait. 
 

« Le minimum : poids taille, l’  hba1c, la fonction du rein. » 

« La clairance, la micro albuminurie et l’hémoglobine   glyquée, je   pense   que   c’est  

indispensable  de  l’avoir  une  fois  par an [..] et puis le traitement. 
 

«  Peut-être que dans les antidiabétiques oraux, il faut peut-être quand même préciser [..] 

Pour savoir combien il en a parce que le gars qui a 50 ans, qui  a 3 antidiabétiques oraux et 

qui  a  une  hémoglobine  glyquée  à  8.5,  c’est  peut-être parce  qu’il  est  pas observant.» 

 

« Ou peut  être  que  c’est  compliqué » 

«  Dans les catégories. » 
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 L’année  du  diagnostic  du  diabète 

Les médecins estimaient que   cette   donnée   était   un   peu   trop   précise,   qu’ils   avaient  

rarement la date exacte de diagnostic du diabète. Ils proposaient de mettre des tranches 

d’années  ou  uniquement  de  préciser  si  le  diabète  évoluait  depuis    plus  de  10  ans  ou  pas. 
 

« Alors  moi  l’année  de  diagnostic  du  diabète, des  fois  je  l’ai  pas.» 

« Est-ce  qu’on  peut  pas  noter  supérieur  à  10  ans  ou  inférieur à 10 ans ?  Et  puis  mettre  si  c’est  

inférieur à 10 ans [..] Ou alors des  tranches  d’années  ce  serait  peut-être mieux ? » 
 

 Tension artérielle 

Cet  item  a  fait  débat.  En  effet   les  médecins  ne  s’accordaient  pas  sur  l’importance  de  

cette donnée. Un médecin estimait que le chiffre tensionnel sur une consultation donnée 

n’avait  pas  d’intérêt. Les autres estimaient que cela permettait de voir si les patients avaient 

une tension équilibrée ou pas. Finalement  tout  le  monde  s’accordait  à  dire  qu’il  serait  suffisant  

de mettre une case HTA traitée (Oui/Non) et si oui équilibrée (Oui/Non) tout en précisant 

l’objectif  tensionnel  recommandé. 
 

« La pression artérielle, je pense que ça, vous pouvez 

l’enlever   puisque  maintenant   il   est   quand  même   dit  

que les patients doivent contrôler leur tension  à 

domicile. Enfin moi je la contrôle quand ils viennent 

au  cabinet  mais  c’est pas la tension véritable. » 

  

« Moi je trouve que le chiffre 

c’est  bien. » 

 

« Marquez  HTA  traitée  oui/non  et  puis  voilà  on  sait  s’il a une HTA ou pas.» 

« Au lieu de mettre systolique/diastolique ça peut être équilibrée/non équilibrée. » 

« En précisant  l’objectif  recommandé. » 
 

 Antécédents familiaux 

Les   médecins   nous   ont   fait   remarquer   qu’il   y   avait   une   erreur   dans   la   case   des  

antécédents familiaux. En effet, nous avions écrit « accident cardio-vasculaire précoce chez 

un patient du 1er degré »  alors  qu’il  fallait  écrire  « accident cardio-vasculaire chez un parent 
du 1er degré ». Ils  expliquaient  également  que  cette  information  n’était  pas  toujours  évidente à 

récupérer car les patients eux-mêmes ne connaissaient pas dans le détail les antécédents  de 

leurs parents. Ils illustraient leurs propos en évoquant des réponses prononcées par leurs 

patients. 
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«  Il a fait une attaque » mais  on  sait  pas  si  c’est  une hémiplégie ou un infarctus,  ça  c’est  un  

classique. » 

« Il  est  mort  du  cœur. » 
 

 Gradation du risque podologique 

Un   des  médecins   jugeait   que   la   gradation   du   risque   podologique   n’était   pas   de   son  

ressort. Les médecins avouaient par ailleurs avoir tendance à majorer le grade pour que leurs 

patients bénéficient du remboursement par la sécurité sociale. 
 

« Quand   tu   sais   que   le  podologue   te   le  quantifie   pas   et   que   tu  me  demandes   à  moi  d’aller 

quantifier le risque podologique .. » 

« ils [les podologues] demandent   aux   patients   de   le   quantifier   pour   qu’ils   se   fassent  

rembourser donc on est obligés de faire quelque chose. [...] Ils sont tous en grade 2 !» 
 

 Fiche interfacée logiciel métier 

Un  médecin  estimait  qu’il  fallait créer une fiche interfacée avec le logiciel métier, ce 

qui permettrait de gagner du temps. Les   autres   médecins   étaient   d’accord   mais   certains  

jugeaient cette proposition difficile à mettre en pratique. 
 

« J’aimerai   un   formulaire   sur   mon      logiciel   métier   électronique   avec   tout   ce   qui   est  

administratif  se  remplisse  automatiquement  et  les  parties  que  j’ai  déjà  renseignées    dans  les  

antécédents se remplissent automatiquement aussi, c’est-à-dire que si dans les antécédents 

j’ai  mis  rétinopathie  voilà  clac  « rétinopathie « ça sort. » 

« Y’a  plusieurs  logiciels  et  je  sais  pas  comment  vous  arriverez  à  être  compatible avec tout le 

monde.» 
 

 Faire une fiche pré-remplie à compléter chaque année 

Les médecins  pensaient  qu’il  serait  intéressant  de  ne  remplir  entièrement  la  fiche  que  

la première fois et par la suite de l’utiliser   comme   base   afin   de   n’y   renseigner   que   les    

modifications   survenues   au   cours   de   l’année. Un médecin expliquait que cela permettrait 

également  de  suivre  l’évolutivité,  chose  qui  ne  ressortait  pas  selon lui. 

«  Je   pense   qu’il faudrait demander quelles sont les données nouvelles depuis la dernière 

année : ça ferait, je pense, nettement gagner du temps.» 

«  Faut te simplifier le boulot  alors de dire je fais une première fois une fiche.  Après au 

réseau de me renvoyer ma fiche pour les éventuelles modifications. » 

« Ce qui ressort pas là-dedans  c’est  l’évolutivité  depuis  la  fois  d’avant »  
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 Mettre  une  donnée  sur  l’observance 

Un des médecins regrettait que cette fiche ne permette pas de déterminer le degré 

d’observance   du   patient. Les   autres   estimaient   qu’il   s’agissait   d’un   point   intéressant   mais  

difficile à quantifier. Un  autre  ajoutait  qu’il  fallait veiller à ne pas vexer les patients qui sont 

nombreux à lire la fiche de bilan annuel. 
 

« Je sais pas comment la rentrer : y’a   quelque   chose   chez   le   diabétique,   je   veux   dire   on  

tourne autour du pot aussi  mais  c’est  l’observance.» 

« C’est  difficile à quantifier quand même.» 

« Je pense que ça peut peut-être être ajouté avec un langage diplomatique [..]. Régulièrement  

le patient va voir la feuille jaune. » 
 

 Avis sur la nouvelle fiche de bilan annuel du patient diabétique (annexe n°5) 

La fiche de bilan annuel a été retravaillée et simplifiée. Les médecins semblaient 

satisfaits de cette nouvelle fiche. 
 

« Il est plus clair déjà. » 

« J’aime  bien  tes indicateurs de suivi annuel. » 
 

 Fiche informatisée 

Tout   le   monde   était   d’accord   pour   dire   qu’il   fallait   informatiser la fiche de bilan 

annuel. 
 

« Cet outil là par internet et informatique, ça serait le pied. » 
 

3.3.2.4.3 Fiche de suivi du patient obèse non diabétique 

 Items pertinents 

Tous  les  médecins  s’accordaient  à  dire  que  l’IMC,  le  tour  de  taille  et  les  hospitalisations  

étaient des points pertinents pour  le  suivi  d’un  patient  obèse. 
 

 Concernant les hospitalisations 

Certains médecins  pensaient  qu’il  fallait  quantifier  le  nombre  d’hospitalisation, tout en 

avouant  qu’il  risquait  d’y  avoir  moins  d’hospitalisations chez un patient obèse non diabétique 

donc avec une moyenne  d’âge  à  priori  plus  basse. 
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«  Les hospitalisations pour quel motifs il faudrait un nombre » 

« Y’aura  moins  d’hospitalisations à priori » 
 

 Poids à 18-20 ans 

Les médecins estimaient que cette donnée était importante mais trop précise. Ils 

avaient tendance à rechercher le poids chez le jeune adulte en posant des questions qui 

appelaient une réponse approximative. 
 

«  Quand vous étiez jeune fille. » 

« 18-20 ans : c’est  peut-être  un  peu…..  Ils  s’en  rappellent  peut-être pas trop  mais par contre 

moi  je  leur  demande  avant  d’avoir  eu  leur  premier  enfant  ou  quand  ils  étaient   jeune mariés 

pour les hommes. » 
 

 Apnée du sommeil 

Plusieurs médecins estimaient que cela ne devait pas faire partie du bilan systématique 

du  patient  obèse,  qu’il  y  aurait  un  risque  de  diagnostic  à  outrance. D’autres  estimaient  que  les  

patients   en   parlaient   d’eux-mêmes   et   que   c’était   l’occasion   de   le   dépister. Finalement les 

médecins proposaient de ne   noter   que   les   patients   appareillés   et   d’avoir   la   possibilité   de  

cocher une case « ne sait pas ». 
 

« Je la recherche pas à titre systématique parce que sinon on en trouverait à mon avis 2 fois 

sur 3. Je suis pas trop pour la rechercher chez tous les patients obèses. » 

« Quand tu les interroges, ils en présentent tous. Personne ne va te faire une échelle 

d’Hepworth  pour  remplir  le  bilan ! » 

« Un obèse est souvent fatigué et il va être somnolent… » 

 

« De toute façon les gens le demandent, ils sont civilisés : ils ont lu, ils ont entendu. » 

« Je  pense  que  c’est  l’occasion  de  se  reposer  la  question  pour  ne  pas  l’oublier  je  dirais. » 

 

« On pourrait peut-être faire une petite case ne sait pas ? NSP là ? » 

« La  question  importante  c’est : est-il appareillé ou pas ? S’il est appareillé, t’es  sûr  qu’il  fait  

vraiment des apnées du sommeil. » 
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 L’insuffisance  respiratoire 

Les médecins estimaient que le terme « insuffisance respiratoire » pouvait porter à 

confusion. Ils proposaient plutôt de parler de dyspnée et, le cas échéant, de la quantifier. 
 

«  Je  trouve  que  c’est  un  petit  peu  gênant  parce  que  s’ils sont obèses, la plupart du temps, ils 

ont  pas  une  insuffisance  respiratoire  mais    ils  ont  une  dyspnée  parce  qu’ils  ont  du  panicule    à  

bouger  …C’est  pas  une  vraie  insuffisance  respiratoire  mais  c’est  une  insuffisance  respiratoire 

quand même.. » 

« C’est  une  gêne  fonctionnelle.» 

« Dans ce cas-là, tu mets dyspnée NYHA avec les stades. » 
 

 Tension artérielle 

Les médecins ont émis les mêmes remarques que pour la fiche de bilan du patient 

diabétique, à savoir ne pas mettre de chiffre mais juste HTA traitée oui/non. 

« La pression artérielle, c’est   pareil, je   pense   qu’on   peut   peut-être marquer  HTA traitée 

oui/non.» 
 

 Electrocardiogramme 

Les médecins estimaient   qu’un   ECG   annuel   ne   se   justifiait   pas   en   absence   d’autres  

facteurs de risque cardio-vasculaires. Pour la   fréquence   de   réalisation   de   l’ECG, cela 

dépendait du contexte clinique. 
 

« On va pas le passer à la moulinette tous les ans sinon les cardiologues disjonctent. » 

« Après, s’il a une hypertension  artérielle  on  peut… » 

« Ca  dépend  de  l’âge.  C’est  pas  pareil  s’il  a  20  ou  50  ans » 
 

 Bilan biologique : glycémie et EAL  

Là aussi les médecins expliquaient que la fréquence des examens dépendait du 

contexte clinique. Ils proposaient de maintenir les items en gardant bien en tête que cela ne 

devait pas forcément être fait tous les ans, ce qui sous-entendait que les intervenants de la 

MDN  ne  devaient  pas  l’interpréter  comme  un  oubli  de  la  part du médecin.  
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« Si   c’est   un   jeune   obèse   qui   démarre,   il   a   rien. Mais le jeune obèse de 25 ans, c’est  

probablement pas celui-là  qui  ira  dans  le  réseau.  On  s’adresse  plus  aux  40-50 ans : il est pré 

diabétique celui-là et donc  lui, il est à dépister. » 

« Un 40 ans qui a rien, qui a un cholestérol normal, qui a une glycémie normale et qui a pas 

d’hypertension,  on  va  pas  lui  faire  un  bilan  tous  les  ans ! » 

 

« On peut remplir aussi bien chez un patient avec  facteur de risque que chez une patient sans 

facteur de risque, mais pour un  patient  qui  n’a  aucun  facteur  de risque, ne pas dire « ah ben le 

médecin  il  l’a  pas  fait  alors  faudrait  peut-être  qu’il  refasse  un bilan.» 
 

Les médecins expliquaient   qu’il n’était   pas   pertinent   de   demander   si   le   patient   a  

bénéficié  d’un  bilan   lipidique  et  d’un  dosage  de   la  glycémie  depuis  1  an  alors  que  cela   fait  

partie des items à remplir juste au-dessus. 
 

« Là  c’est  redondant  entre « depuis 1 an le patient a-t-il  bénéficié  d’un  bilan  lipidique ?» On 

l’a  au-dessus [..]. Et  là  y’a    « dosage de la glycémie »  on  l’a  au-dessus aussi donc je sais pas 

si  c’est  pertinent. » 
 

 Alcoolémie à jeun  

Un seul médecin a proposé de rajouter un item  sur  l’alcoolémie  à  jeun  mais  les  autres  

médecins ne semblaient pas trouver cela pertinent. 
 

« Et  l’alcoolémie  à  jeun ? » 
 

 Antécédents familiaux  

Plusieurs   médecins   pensaient   qu’il   serait   intéressant   de   rajouter   les   antécédents  

familiaux   d’obésité. Un médecin pensait   que   cela   n’était   pas   forcément   utile   puisque   la  

question sera posée lors du diagnostic éducatif. 
 

« Si les parents ont toujours été forts comme ils disent « moi  je  suis  d’une  famille  de  forts », 

dans  l’éducation  ça, je crois que ça, c’est  important » 

 

« Oui  mais  ça  c’est  dans  le  bilan  éducatif  où  ça  va  être  posé  la  question ? Donc après est-ce 

que  ça  sert  vraiment  dans  le  bilan  médical…» 
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 Pour la fréquence de la fiche 

Dans   l’ensemble   les  médecins   estimaient   qu’il   fallait   que   la   fiche   soit complétée de 

façon annuelle pour éviter de « perdre de vue» le patient, tout en expliquant que les patients 

obèses  n’étaient  pas  forcément  vus  en  consultation  tous  les  ans. 

« Il  faut  pas  que  ça  s’effiloche  parce  que  s’il  y a des intervalles trop long..» 

«  Dans ce genre de patient on peut ne pas les voir  d’une  année  sur  l’autre. » 

3.3.2.4.4 Comptes-rendus	
  d’ETP 

 Progression  des  acquisitions  sur  le  bilan  d’évaluation 

Tout le monde jugeait utile le fait de voir la progression des acquisitions du patient. Par 

contre,  ils  estimaient  que  le  résultat  serait  plus  lisible  sous  la  forme  d’une  étoile  de  David. Ils 

proposaient également de mettre un titre « évaluation des objectif acquis ». 
 

«  Je  pense  que  c’est  intéressant  […]  de  savoir  où  est-ce  qu’il  en  est  et  puis au final de voir ce 

qui a pu être amélioré par rapport au départ. [..] Et  puis  même  pour   l’encourager  après  on  

peut peut-être rebondir dessus. » 

«Oui  c’est  un  petit  plus. » 

 

«  Le  résultat  tel  qu’il  est,  c’est  pas  lisible  […]. Il faut nous faire un étoile de David un truc 

comme ça. » 
 

 Sur les ateliers réalisés ou pas 

Les  médecins   estimaient   qu’il   était   important   de   savoir   à   quels   ateliers   le   patient   avait  

participé. Par contre, ils pensaient que le fait de noter les ateliers proposés et auxquels le 

patient  ne  s’était  pas  rendu  ne  leur  était  pas  utile et que cela pouvait même porter à confusion. 

Ils proposaient donc de ne noter que les ateliers réalisés ou à programmer. 
 

« Que  je  sache  effectivement  quels  sont  les  ateliers  où  il  a  été  ça  c’est  important parce que si 

je  sais  qu’il  a  été  à  un  atelier  podo  eh  ben  au  moins  il  connait. » 

 

« On  n’est  pas  là  pour  faire  la  police.» 

 

« C’est  pas  très  clair, on sait pas ce qui a été fait /ce qui a pas été fait  en fait. » 

«  Il vaudrait mieux dire il a fait tel et tel atelier. » 
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 Sur le stade de Prochaska 

Un seul médecin estimait que cette information était importante, les autres expliquaient 

que   cet   item   était   trop   spécialisé   pour   des   médecins   généralistes   non   formés   à   l’ETP. Un 

médecin ajoutait que le stade de Prochaska pouvait être interprété de façon différente selon 

l’interlocuteur. Finalement tout le  monde  s’accordait  à  dire qu’il  valait  mieux  ne  pas  le  noter. 
 

« Moi  je  pense  qu’il  faut  le  mettre,  c’est  important  quand  même. » 

« Je pense que   les   gens   qui   sont   un   peu  motivés   sur   l’éducation   thérapeutique   ça   va   leur 

parler  et  puis  y’en  a  plein… » 

«  Faut  pas  charger  la  barque,  moi  je  l’enlèverai.» 

 

« Je  vois  par  exemple  stade  de  Prochaska  il  est  au  stade  de  contemplation.  Moi  j’enverrai  pas  

un patient au stade de contemplation à la maison du diabète : ou je me suis foutu dedans ou 

c’est  ton  infirmier  qui  s’est  foutu  dedans. » 

« C’est  un  problème  de  définition et  d’appréciation  personnelle. » 
 

  « Vu et approuvé par le patient : oui, non, en partie, NSP » 

Cette question (située à la fin du diagnostic éducatif) permet à la personne qui a réalisé 

l’entretien  de  préciser  si  le  patient  est  d’accord  avec  ce  qui  a  été  dit.   

Les   médecins   étaient   divisés   quant   à   l’intérêt   de   cette   question.  Un médecin estimait que  

l’information  était  inutile  avec  le  risque  d’être  mal  perçu  par  le  patient. D’autres  pensaient  que  

cela  permettait  d’intégrer  le  patient  à  sa  propre  prise  en  charge. 
 

« Ça  m’étonnerait  que  le  patient    il  sache pas  à  la  fin  si  c’est  approuvé  ou  pas  ce  qu’on  lui  a  

dit. [..] Après  il  ne  faut  pas  trop  l’agresser     non  plus   le  patient.  Parce  que  là  ça  fait  un  peu  

attention si vous validez, attention à ce que vous allez dire. » 

 

« A  mon  avis  là  où  c’est  utile  c’est  que le patient va lire ou va entendre ce qui a été dit, les 

informations,  et    il  va  dire  d’accord,  je  suis  d’accord  avec  ce  qui  a  été  dit  sur  le  corpus. » 
 

 Validation ou commentaires par le médecin traitant sur le diagnostic éducatif  

Sur le compte-rendu du diagnostic éducatif, il existe des plages de commentaires 

laissées libres pour que le médecin traitant puisse faire des remarques ou des commentaires.  
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Dans   l’ensemble,   les   médecins   estimaient   que   ce   n’était   pas   nécessaire   car   ils   faisaient  

confiance à la  structure  d’ETP  et  n’étaient  pas  forcément  assez  formés  pour  pouvoir  faire  des  

remarques. 
 

« J’en  avais  reçu  pas  mal  et  je  ne  savais  pas  trop  ce  que  je  devais  en  faire  et  puis  j’ai  su    après  

qu’il  fallait  que  je  le  valide  et  voilà  je  l’ai  validé [..] J’avais pas compris pourquoi il fallait le 

renvoyer en fait. [..]. Je délègue. » 

« Le  problème  c’est  qu’on  a  un    problème  de  langage  individuel  et on aura toujours du mal à 

se comprendre. » 

3.3.2.4.5 Difficultés à appliquer les recommandations HAS  

 Difficultés pour les  patients  n’ayant  pas  les  moyens  de  se  rendre  chez  le  spécialiste 

Un médecin déplorait le fait que les podologues ne soient pas indemnisés correctement 

en cas de visite à domicile, ce qui pénalise certains patients. 
 

« Pour   les  patients   pour   qui   ça  n’est   pas   toujours   simple  d’aller   chez   le  podologue   et   si   le  

podologue  se  déplace,  il  est  hors  de  question  qu’il  y  ait  une  prise  en  charge  par  la  CPAM.  Le  

déplacement   c’est   hors   course [..]. Votre podologue a dit « on va pas se déplacer pour 2 

francs 6 sous» parce que la caisse donnait généreusement 2 euros je sais plus ou 3 euros pour 

les déplacements. » 
 

 Difficultés à avoir un FO annuel 

Les médecins expliquaient que leurs  patients  n’avaient  pas  un  FO  annuel car les délais de 

rendez-vous étaient très longs. 
 

« Les ophtalmologues ne peuvent pas voir les patients tous les ans. C’est  pas  possible  donc  

déjà  on  l’aura  tous les 18 mois tous les 2 ans.» 
 

 Objectif  visé  pour  l’  HBA1c 

Un médecin expliquait  qu’il se basait plus sur une logique clinique que sur les nouvelles 

recommandations qui ne semblaient pas très claires. 
 

« C’est  de   la   logique  aussi  non   les  objectifs ? Un papy de 92 ans je vais pas lui demander 

d’être  en  dessous  de  7  d’HBA1c.  Faut  peut-être pas exagérer non plus. » 

«Ils veulent que ce soit inférieur à je sais plus  7 ?    Et  que  maintenant  c’est  en  fonction  de  

l’âge  c’est  ça  on  a  changé dans les recommandations ? » 
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3.3.2.4.6 Difficultés de coordination/communication 

 Communication  avec  l’hôpital 

Les médecins  regrettaient  que  le  délai  d’envoi  des  comptes-rendus  d’hospitalisation  soit  

si long. Ils proposaient de transmettre les informations par apicrypt, comme cela se fait déjà 

dans  d’autres   services. Ils évoquaient aussi la possibilité de recevoir les résultats des bilans 

biologiques  réalisés  en  cours  d’hospitalisation. 

« Ça   m’est   déjà   arrivé   de   faire   des   doublons   avec   la   diabétologie parce   que   j’ai   pas   le  

courrier,  j’ai  pas  le  bilan,  le  patient  il  m’a  pas  dit  qu’il  a  eu  un  bilan  ou  il  m’a  pas  dit  qu’il 

allait en diabétologie et    j’ai  le  courrier  2-3 mois après. » 
 

« On  pourrait  l’avoir  par  informatique,  il faut le faire partir via apicrypt. » 

« La biologie effectivement, si  c’est  dans  un  sens, ce serait peut-être  pas  mal  de  l’avoir  dans 

l’autre  sens  aussi. » 
 

 Communication inter-réseaux 

Les   médecins   s’accordaient   à   dire   qu’il   fallait   améliorer   la   communication   entre   les  

réseaux  afin  d’éviter  de  demander  plusieurs  fois  les  mêmes  informations  au  médecin  traitant. 

Un des médecins proposait de créer une fiche standard, commune à tous les réseaux. Il 

expliquait  également  qu’il  fallait favoriser la transmission des bilans biologiques et comptes-

rendus de spécialiste pour faire gagner du temps au médecin traitant. Les autres participants  

étaient  d’accord  à  titre personnel mais doutaient que tous leurs confrères soient du même avis. 

« La   chose   qui  me   gêne   c’est   un   bilan   annuel   diabète,   un   bilan   annuel   néphrologique, un 

bilan annuel cardiologique etc. Et ça, quelque part, on est en situation de saturation.» 
 

«  Il va falloir peut être se dire un jour on va faire une fiche commune générique et qui peut 

s’adresser  à  toutes  les  pathologies, à tous les réseaux. »  

«  Il est possible que si je donne mon accord, mes biologies partent directement à la MDN 

pour tel patient  via  apicrypt   […]  et   t’aurais   toute   la  biologie  pendant   toute   l’année  donc   tu  

saurais  si  elle  est  4  glyquée…  A  terme  on  peut  aller  plus  loin,  on  peut  dire  que  si  je  reçois  un  

courrier du diabéto libéral, là aussi, si   j’ai   l’accord  et   je   sais  qu’il   est inscrit à la MDN ce 

patient  ça  part  aussi  en  doublon  donc  et  ..  si  tu  veux  c’est  tout  ça  de  paperasse  que  tu  as  en  

moins à faire.» 

« Quand  j’envoie  à  un  confrère  spécialiste  ou  pour  la  MDN  c’est  la  même  chose. » 

« Le  problème  qu’il  y  a, c’est  est-ce que les médecins sont  prêts  à  partager  l’information ? » 
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 Quelques critiques envers les spécialistes  

Les médecins ont émis quelques critiques envers les spécialistes. Par exemple ils 

estimaient que certains spécialistes dépistaient le syndrome  d’apnée  du  sommeil  dans  un  but  

essentiellement commercial. Ils revendiquaient également leur rôle de pivot sans toutefois 

devoir déléguer toutes leurs prises en charges. 
 

« Y en  a  qui  rentabilisent  leur  affaire  […] c’est  juteux.» 

« Y’a  des créneaux qui se sont créés.» 

 

« Un médecin traitant il est censé être là, le pivot central et faire de la coordination.  

« Souvent   j’essaye   de   gérer  moi-même.  Moi des fois les spécialistes je les zappe un peu 

parce  que  j’en  ai  tellement  marre  des spécialistes que je les zappe. » 
 

 Meilleure communication de la part de la MDN 

Les  médecins  ont  posé  certaines  questions  laissant  supposer  qu’ils  n’étaient  pas  au  clair  

sur les patients potentiellement concernés par les activités de la MDN. Certains se 

demandaient à partir de quel IMC ils pouvaient envoyer leurs patients en bilan obésité. 

D’ailleurs, un des médecins a avoué ne jamais avoir envoyé de patient obèse non diabétique à 

la MDN. Un autre se demandait si la MDN prenait encore en charge des enfants. 
 

«  Ca s’adresse  à  qui  ces  bilans obésité ? » 

« Y’a  des  patients  qui  viennent  avec  un  IMC entre 25 et 30 je crois ? » 

« J’ai  jamais  envoyé une personne obèse ici » 

 

« Parce que les enfants vous les preniez je me trompe pas ? » 

3.3.2.4.7 Attentes	
  vis	
  	
  à	
  vis	
  de	
  l’ETP  

Au cours de la discussion, nous avons posé une question pour savoir ce que les 

médecins  attendaient  de  l’ETP. Un médecin  attendait  une  amélioration  de  l’état  de  santé  de 

ses patients. Un autre évoquait plutôt une meilleure acceptation de la maladie. 
 

« Ça améliore. C’est  justement  ce  qu’on  va    vous  répondre  au  niveau  des  bilans.  Et  puis  après  

s’il  y  a    une  amélioration  de  l’hémoglobine  glyquée » 

«Une certaine sérénité vis à vis de la pathologie. C’est  ce  que  j’attendrais  moi. » 
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4 TROISIEME PARTIE : DISCUSSION 

Les résultats de notre enquête de satisfaction montrent que les médecins sont en 

majorité satisfaits de la prise en charge ainsi que des informations transmises par la MDN. 

Toutefois, des améliorations restent possibles notamment en ce qui concerne la fiche de bilan 

annuel du patient diabétique jugée souvent trop longue. Les comptes-rendus   d’ETP ont été 

peu critiqués mais  un  peu  plus  de  la  moitié  des  médecins  n’en  avaient  encore  jamais  reçus. 

Notre enquête qualitative  a  permis  d’identifier  plus  précisément les points à améliorer 

concernant les fiches de bilan annuel et les comptes-rendus  d’ETP.  Elle a également permis 

de faire ressortir les difficultés que les médecins éprouvent à   la  mise   en  place  de   l’ETP  en  

ville. 
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4.1 Validité	
  de	
  l’étude 

4.1.1 Force de la méthode 

4.1.1.1  1ère partie : enquête quantitative 

Cette partie correspond aux questionnaires de satisfaction envoyés aux médecins. Nos 

questionnaires étant anonymes, les médecins pouvaient répondre librement, sans crainte 

d’exprimer  des  commentaires  négatifs. Cela nous a également permis de contacter un grand 

nombre de médecins travaillant avec la MDN. 

4.1.1.2 2ème partie : enquête qualitative : 

Cette  partie  correspond  au  focus  group  qui  permet  d’avoir  des  réponses  plus  détaillées.  

Par  ailleurs,  il  a  l’avantage  d’être  plus  adapté  à  notre  objectif  grâce  à  la  dynamique  du  groupe  

que  l’on  ne  retrouve  pas  dans  les  entretiens  semi-dirigés individuels. Les échanges favorisent 

l’émergence  de  connaissances,  des  opinions  et  des  expériences  comme  une  réaction  en  chaine. 

Cela  permet  d’avoir  une  tendance  générale  mais  toutes  les  idées  sont  valides,  même  une  seule  

idée minoritaire est vraie. 

Ces 2 méthodes étaient complémentaires. 

4.1.2 Faiblesse de la méthode 

4.1.2.1  Enquête de satisfaction 

Le questionnaire était majoritairement composé de questions fermées, ce qui engendre 

une   perte   d’information. Certains médecins ont pallié à ce côté limitant en écrivant leurs 

commentaires   à   côté   du   questionnaire.   D’ailleurs, cela rejoignait souvent les problèmes 

soulevés lors du focus group. 

Nous   n’avons pas pu inclure tous les médecins inscrits à la MDN pour des raisons 

financières.  Ainsi,  nous  avons  décidé  d’inclure  les  médecins  pour  qui  nous  avions  une  adresse  

mail ainsi que les 50 médecins qui envoient le plus de patients à la MDN. Cela a entrainé un 

biais de sélection car les médecins qui envoient le moins sont aussi ceux qui doivent être le 

moins satisfaits. Toutefois, nous  avons  fait  ce  choix  car  l’objectif  principal  de  notre  thèse  était  

d’évaluer  les  comptes-rendus  d’ETP  et  la  fiche  de  bilan annuel diabète et cela nécessite une 

utilisation assez fréquente de ces outils. On peut également supposer que seuls les médecins 

les  plus  impliqués  et  les  plus  motivés  ont  pris  le  temps  d’y  répondre.   
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4.1.2.2 2ème partie 

Nous avons eu des difficultés à recruter les médecins pour le focus group. C’est  aussi  

un échantillon de médecins les plus motivés donc moins représentatifs, ce qui rend les 

résultats   non   généralisables.  Mais   il   faut   noter   que   le   but   du   focus   group   n’est   pas   d’être  

représentatif  mais  plutôt  d’avoir des opinions différentes et sur ce point, nous avons eu un bon 

groupe  car  nos  médecins  étaient  assez  différents   (certains  étant  plus   formés  à  l’ETP  que  les  

autres,   certains   envoyant   plus   que   les   autres   de   patients   à   la   MDN…),   ce   qui   a   permis  

d’alimenter  les débats. 

Le  fait  d’être  dans  les  locaux, qui plus est avec le médecin coordonnateur de la MDN, 

a pu engendrer des difficultés à émettre des critiques. Mais le Dr Böhme a su rendre 

l’ambiance  chaleureuse   et   rester  neutre   sans   juger   les  médecins.  Ainsi  nous  n’avons  pas   eu  

l’impression  que  cela  ait  vraiment  posé  problème. 

Le  fait  d’être  plusieurs  peut  être  gênant  pour  les  caractères  « plus timides » qui auront 

tendance   à  moins   s’exprimer.   Toutefois,   nous   n’étions   pas   nombreux   et   cela   a   permis   une  

ambiance plus chaleureuse. 

La présence de 2 médecins   formés   à   l’ETP a pu influencer la réflexion mais plutôt 

dans  le  sens  de  l’enrichissement  des  idées. 

Même   si   nous   avons   essayé   d’être   le   plus   fidèle   possible   aux   données   issues   de  

l’entretien  et  à  interpréter  les  entretiens dans leur globalité, certaines des données ont pu nous 

échapper  au  cours  de  l’analyse. 

4.2 L’implication	
  des	
  médecins	
  généralistes 

Nous avons été confronté à des difficultés de recrutement des médecins généralistes, 

tant  pour  l’enquête  de  satisfaction que pour le focus group. 

Bien que le taux de réponses à notre enquête de satisfaction ait été plutôt bon, il nous a 

fallu  effectuer  2  relances  pour  atteindre  cet  objectif.  Tout  d’abord, les questionnaires envoyés 

par  mail  n’ont  pas  eu  un  franc  succès.  S’agissait-il  de  difficultés  liées  à  l’utilisation  d’internet  

ou plutôt   d’un   problème   logistique ? On   peut   supposer   que   les   médecins   n’étaient   pas  

forcement   disponibles   pour   répondre   immédiatement   au   questionnaire,   qu’ils   pensaient   y  

répondre ultérieurement mais une fois le mail considéré comme « lu », les médecins ont pu 

oublier   d’y   répondre   par   la   suite.   Alors   que   les   médecins   recevant   un   questionnaire   par  

courrier peuvent plus facilement le mettre de côté pour y répondre plus tard. Cette deuxième 

hypothèse est   d’ailleurs   étayée   par   le   fait   que   nous   ayons   reçu   des   réponses   à   notre  



91 
 

questionnaire  jusqu’à  3  mois  après  leur  envoi.  De  plus,  les  médecins  semblaient  favorables  à  

l’utilisation   de   l’informatique   pour   la   transmission   des   informations   de   la   MDN,   ce   qui  

prouve  que  l’outil  internet  est  plutôt  bien  intégré  par  les  médecins  généralistes.   

Nous avons obtenu un plus grand taux de réponses lors de la 2ème relance. Cela peut 

s’expliquer  par   le   fait  que   la  période  d’épidémie  hivernale  se   terminait   et  que   les  médecins  

étaient, de ce fait, plus disponibles pour répondre à notre questionnaire. 

Les difficultés ont été plus prononcées pour recruter les participants au focus group 

malgré  une  indemnisation  attractive.  Il  est  vrai  que  ce  type  d’étude  demande  une  disponibilité  

plus importante de la part des médecins qui seront les plus motivés par le sujet.   Il   s’agit   le  

plus souvent de professionnels qui partagent, au moins implicitement, un souhait de 

changement, une vue réformatrice de leur travail et de ses effets et qui  apprécient le mode de 

travail partagé et des outils qui permettent une meilleure prise en charge de certains 

patients. [80]. 

On sait que les médecins sont souvent sollicités pour différents travaux de thèse, ce 

qui peut engendrer un « ras-le-bol »  d’autant  plus  qu’ils  n’ont  pas  forcement  de  retour sur le 

travail effectué à partir de leurs remarques. Ainsi, une équipe allemande a interrogé les 

médecins ayant refusé de participer à un programme de recherche sur leurs motifs et leur 

perception de la recherche. Au-delà du traditionnel manque de temps, les réponses évoquaient 

l’absence  de  lien  entre  les  résultats  des  études  et   la  pratique quotidienne des médecins [81]. 
La diffusion des résultats est donc une étape essentielle. Dans notre cas, les médecins ayant 

participé au focus group recevront un exemplaire de la nouvelle fiche de bilan annuel du 

patient obèse, diabétique ainsi que des exemples de comptes-rendus  d’ETP  simplifiés  afin  de  

nous donner leur avis. Quant aux autres médecins, ils pourront apprécier les résultats de notre 

travail  dès  qu’ils  recevront  les  nouvelles  fiches  de  bilan  annuel  et  comptes-rendus  d’ETP. 

Au total, les médecins ont plutôt bien répondu au questionnaire de satisfaction (moins 

chronophage   qu’un   focus   group)   ce   qui   laisse   supposer   qu’ils   se   sentent   concernés   par   le  

sujet. Toutefois, leur implication reste superficielle à en juger par le faible nombre de 

participants au focus group. D’ailleurs,   plusieurs   études   mettent   en   évidence   l’implication  

limitée des médecins généralistes dans les réseaux de santé [82] et en analysent les causes 

[83]. Pour beaucoup de généralistes, les réseaux de santé représentent une réalité complexe 

sinon bureaucratique, dont les avantages pour le patient ne semblent pas immédiatement 

perceptibles.   L’attachement   à   l’exercice   libéral,   pour   la   liberté   d’initiative   et   le   sentiment  

d’indépendance  qu’il  procure,  est  évoqué  pour  expliquer  le  faible  intérêt  pour  des  dispositifs  

qu’ils   jugent lourds et souvent contraignants [80]. Dans sa thèse [84], le Dr Corvaisier 
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soulignait  qu’il  était  important  de  marquer  les  jeunes  médecins  généralistes  des  opportunités  

qu’offrent   le   travail   en   réseau   et   ce,   avant   que   leurs   habitudes   de   prescriptions ne soient 

installées. La notion de réseaux est introduite depuis peu de temps au cours du cursus 

universitaire. L’importance  des  réseaux  doit  être  mise  en  avant  par  les  médecins  généralistes  

enseignants des facultés de médecine générale, au cours des diverses formations et des stages 

ambulatoires. 

4.3 Satisfaction par rapport à la MDN 

4.3.1 Des médecins satisfaits 

La MDN a souhaité évaluer la satisfaction des médecins, comme le recommande la 

HAS. Les résultats de notre enquête prouvent que la MDN répond à de nombreux critères 

proposés  pour  l’auto-évaluation annuelle [77].  
 

Perception  de  l’utilité  des  séances,  de  leur  contenu 

97% des médecins interrogés étaient satisfaits des thèmes abordés en ETP et 92% 

d’entre  eux étaient satisfaits de la prise en charge éducative proposée par la MDN. En effet, 

cette  dernière  permet  de  lutter  contre  l’un  des  principaux  freins  à  la  mise  en  place  de  l’ETP  à  

savoir le manque  de   professionnels   ou   de   structures   relais   pour   prolonger   l’éducation [52]. 

Ainsi,  près  d’un   tiers  des  médecins  généralistes   se  disent   isolés  dans   la  prise  en  charge  des  

pathologies chroniques nécessitant une ETP spécifique [85]. La MDN permet également de 

répondre  aux  difficultés  d’accès  à  certains  professionnels  de  la  santé  dont les actes ne sont pas 

remboursés par la sécurité sociale tels que les diététiciens (qui pose souvent problème pour 

43% des médecins [52]) les psychologues,  les  podologues…  
 

Changements dans les pratiques et le comportement 

Les médecins estiment,   pour   92%   d’entre   eux, que la MDN a facilité leur prise en 

charge médicale et, pour   88%   d’entre   eux,   que   cela   a   permis   une   amélioration   des  

compétences de leur patient. Cela rejoint les données de la littérature qui démontrent que 

l’ETP   permet d’améliorer   la qualité du dialogue entre le médecin traitant et son patient. 

L’effet   favorable sur   l’autogestion   apporte   un   gain   de   confiance   important   au   patient   et  

favorise un dialogue plus constructif avec son médecin. Cela permet de développer une bonne 

qualité relationnelle médecin-patient pour une meilleure gestion de la maladie à long terme 

[60]. 
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Accès et déroulement du programme 

87%  des  médecins  interrogés  étaient  satisfaits  des  modalités  d’accès  à  l’ETP. La MDN 

a  souhaité  que  l’inscription des patients se fasse de la façon la plus simple possible. Pour cela, 

il suffit aux médecins de remplir une simple ordonnance. Toutefois, dans l’enquête de 

satisfaction, un médecin a proposé de faire une inscription en ligne, ce qui lui permettrait de 

savoir  si  le  patient  ne  prenait  pas  contact  avec  la  MDN.  Il  faut  préciser  que  ce  médecin  n’avait  

pas encore reçu de compte-rendu   d’ETP   et   on   peut   supposer   que   le   compte-rendu de 

diagnostic  éducatif  pourrait  faire  office  de  confirmation  d’adhésion du patient à la MDN. De 

plus,  les  médecins  ayant  participé  au  focus  group  ont  souligné  que  l’ordonnance  donnait  plus  

de poids à leur discours. Notre société est culturellement habituée à ce que les médecins 

délivrent une ordonnance. Dans certains pays, les médecins inscrivent d’ailleurs   les mesures 

hygiéno-diététiques sur les ordonnances au même titre que les médicaments.  
 

Perception  de  l’utilité  des  synthèses  par  les  médecins  généralistes 

Les médecins étaient majoritairement satisfaits des comptes-rendus  d’ETP. Ainsi, 97% 

d’entre  eux  jugeaient  les  informations  pertinentes  et  94% estimaient que le diagnostic éducatif 

était utile pour leur prise en charge. 

4.3.2 Des patients satisfaits 

L’objet  de  notre  thèse  n’était  pas  d’évaluer  la  satisfaction  des  patients  pris  en  charge  

par la MDN mais cet item a été abordé lors du focus group. Ainsi, les patients semblaient 

satisfaits des cours   d’ETP. Cela rejoint les résultats de la thèse de Sibylle Lipp [74] selon 

lesquelles les patients étaient satisfaits des  séances  d’ETP proposées par la MDN. Les patients 

estimaient qu’elles permettaient   d’asseoir   des   connaissances sous forme ludique, avec un 

apport   important   pour   les   séances   sur   l’alimentation   et   l’activité   physique. Ils étaient 

également satisfaits de la transmission des informations entre les professionnels de santé de la 

MDN. 
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4.4 La fiche de bilan annuel diabète 

4.4.1  Des médecins satisfaits mais des améliorations possibles 

82 % des médecins se disent satisfaits ou très satisfaits de la fiche de bilan annuel du 

patient  diabétique.   Ils  sont  84  %  à   la  trouver  plutôt  voire   très  claire.  Seuls  19%  d’entre  eux  

déclarent avoir souvent  ou systématiquement des difficultés pour la remplir. Pourtant 42% 

d’entre   eux   ont   déclaré   ne   pas   avoir   rempli   la   fiche   au   moins   une   fois.   La   raison le plus 

souvent invoquée était le manque de temps, la fiche étant longue à compléter. D’ailleurs,  53% 

des médecins pensent   qu’il   faut la simplifier. Certains médecins expliquaient que le côté 

exhaustif de la fiche leur permettait de refaire le point sur le suivi du patient mais  ce  n’est  pas  

le  but  recherché.  L’objectif  de  cette  fiche  est de déterminer si la prise en charge par la MDN 

entraine une amélioration de la santé et du suivi  du patient diabétique. De plus, un document 

trop exhaustif augmente le risque de recevoir des fiches incomplètes ou non remplies.  

Peu de médecins ont répondu à la question concernant les points à améliorer. 

Toutefois,  2  axes  d’améliorations  étaient  mis  en  avant:  

-simplifier les items de la fiche 

-faire une fiche interfacée avec le logiciel métier des médecins. 

Un médecin proposait de remplacer les QCM par des items libres. Hors, on sait que les 

réponses libres demandent plus de   temps,   ce  qui   augmente   le   risque  d’avoir des fiches non 

remplies.   On   voit   d’ailleurs   bien   dans   notre   enquête   de   satisfaction   que   les   items   avec  

réponses libres sont bien moins renseignés  que  les  QCM.  Nous  n’avons  donc  pas  retenu  cette  

proposition. 

4.4.2 Les critères de suivi du patients diabétique  

Pour cette partie, nous avons présenté aux  participants  du  focus  group  l’ancienne  fiche  

de  bilan   annuel   ainsi  qu’une  version   simplifiée,   retravaillée par le Dr Böhme et son équipe 

(annexes n°3 et n°5). La fiche simplifiée semblait mieux convenir aux médecins mais des 

améliorations restaient à faire. Nous allons reprendre les propositions faites par les médecins 

en suivant la trame utilisée pour la nouvelle fiche de bilan annuel du patient diabétique. La 

fiche modifiée suite aux remarques est présentée en annexe n° 9. 
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4.4.2.1 Diabète : début et type 

Année du diagnostic diabète :  

Lors  du  focus  group,  les  médecins  ont  expliqué  que  l’année  de  diagnostic  du  diabète 

était une donnée trop précise et rarement connue. Ils proposaient de mettre des tranches 

d’années  ou  uniquement  de  préciser si le diabète évoluait depuis plus de 10 ans ou pas. Ce 

dernier critère a été retenu car il permet également de déterminer le niveau de risque cardio-

vasculaire du patient [11]. 
 

Traitement 

Dans   l’ancienne   version,   les   médecins   devaient   préciser   les   classes   thérapeutiques  

utilisées.  D’ailleurs,   certains  médecins nous  ont   fait   remarquer  qu’il  manquait   la   classe  des 

IDPP4. Dans la nouvelle version, les items se voulaient plus généraux : les médecins ayant le 

choix parmi les réponses suivantes : antidiabétiques oraux, traitement par injection : hors 

insuline/par insuline. 

Les  avis  divergeaient  pour  savoir  s’il  fallait  préciser  le  traitement  dans  le  détail  ou pas.  

Pour plus de clarté, nous avons décidé de ne pas préciser les différentes classes 

thérapeutiques.  L’objectif  étant  de  déterminer  quels  étaient   les  patients   les  plus  à   risques  de  

faire des hypoglycémies, nous avons décidé de demander aux médecins de renseigner si le 

patient prenait un traitement pouvant induire des hypoglycémies. 

4.4.2.2 Donnés clinique générales 

Tour de taille 

Alors   que   le   poids   et   l’IMC   sont   des   données   en   général   très   bien   renseignées,   la  

mesure  du   tour  de   taille  n’est  souvent  pas   réalisée. Ainsi,  dans  sa   thèse  sur   l’évaluation  des  

réseaux MDN et MDE (Maison  du  diabète  d’Epinal) [73], Sophie Janot a pu constater que le 

tour de taille était  la  donnée  la  moins  renseignée.  Cette  valeur  n’était  retrouvée  que  dans  77%  

des dossiers de la MDN lors du bilan initial et seulement dans  47% des cas à N+2. Elle 

permet   pourtant   d’évaluer   l’évolution   de   la   masse   grasse   abdominale   qui   est   corrélée   à  

l’insulinorésistance [86].  

Il  s’agit  d’une  variable  à  surveiller  au  même  titre  que  l’IMC  dans  la  démarche  de  perte  

ou de stabilisation du poids chez   le   patient   diabétique.   L’amélioration   du   remplissage   des  

fiches  de  bilan  annuel  passe  par  l’amélioration  des  pratiques  professionnelles  qui  est  une  des  

missions des réseaux de santé diabète. Nous avons donc décidé de laisser cette variable. 
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Résultats biologiques 

La   plupart   des   études   qui   cherchent   à   évaluer   l’efficacité   de   l’ETP   chez   le   patient  

diabétique  se  basent  sur  l’évaluation  de  l’équilibre  glycémique : HbA1c parfois associée à la 

glycémie à jeun. Le bilan lipidique est également un critère souvent étudié [51]. Les médecins 

étaient unanimes quant à la pertinence de ces items. Ils estimaient également que la fonction 

rénale était un élément pertinent. Ces 3  critères  font  d’ailleurs  partie des examens biologiques 

recommandés par la HAS pour le suivi du patient diabétique [11]. 
 

HBA1c 

Nous avons bien, entendu, maintenu ce principal critère de suivi du patient diabétique 

depuis  que  l’étude  UKPDS [16] a confirmé que la baisse de la glycémie permettait de réduire 

les complications micro-vasculaires. Toutefois, nous  n’avons  pas  noté  d’objectif   à   atteindre  

car cela reste difficile à établir et dépendant du contexte clinique [1]. 
 

Fonction rénale/EAL (Exploration  d’une  Anomalie  Lipidique) 

L’étude  ENTRED [33] a permis de démontrer une amélioration  de leur surveillance 

entre 2001 et 2007. On peut donc supposer que ces critères seront de mieux en mieux remplis 

par les médecins adhérents au réseau, d’autant   plus   que   ces   critères   sont   également   ceux  

utilisés pour le calcul des ROSP (Rémunération sur Objectifs de Santé Publique), comme le 

soulignait un des médecins. 

4.4.2.3 Facteurs de risque cardio-vasculaire 

Pression artérielle 

Lors du focus group, les médecins se sont accordés pour   dire   qu’il   était   inutile   de  

mettre un chiffre tensionnel (non significatif sur une seule consultation)  mais  qu’il  serait  plus  

judicieux de mettre une case « HTA traitée ? » (Oui/Non) et « si oui : équilibrée?» (Oui/Non), 

tout en   précisant   l’objectif   tensionnel   recommandé.   En   effet,   cette   dernière   donnée   ne  

semblait pas claire pour tous les médecins. Nous avons  donc  décidé  de   repréciser   l’objectif  

soit une TA ≤ 130/80 mmHg selon la HAS [11]. Bien que cet objectif  soit abaissé à 125/75 

mmHg en  cas  de  protéinurie,  nous  avons  décidé  de  ne  pas  le  spécifier.  D’une  part, pour des 

raisons de clarté mais aussi parce que la réévaluation des recommandations européennes pour 

la   prise   en   charge   de   l’hypertension   artérielle  met   en   avant   l’absence   de   preuves   cliniques 

pour  abaisser  l’objectif  TA  à  130/80  chez  le  patient diabétiques [87]. 
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Accident cardio-vasculaire précoce chez un parent du 1er degré:  

Les  médecins  nous  ont  fait  remarquer  qu’il  y  avait  une  faute  de  frappe  sur  cet  item,  le  

mot « parent » ayant été remplacé par le mot « patient ». Bien entendu cette erreur sera 

rectifiée. 

Ils   ont   également   souligné   que   cette   donnée   n’était   pas   toujours   facile   à   renseigner,   les  

patients ne connaissant pas forcement les antécédents de leurs parents oncles et tantes. On 

peut toutefois supposer que cela risque de changer, les patients étant de plus en plus 

demandeurs  d’informations. 

4.4.2.4 Complications spécifiques du diabète 

Pied diabétique 

Un  des  médecins  expliquait  que  la  gradation  du  risque  podologique  n’était  pas  de  son  

ressort, arguant que les podologues eux-mêmes ne le faisaient pas. Hors, cela fait partie de 

notre   mission   de   suivi   du   patient   diabétique,   que   l’on   soit   endocrinologue,   podologue   ou  

médecin généraliste [11]. On sait  que  l’examen  attentif  des  pieds,  indicateur non spécifié par 

la loi de santé publique, est très insuffisamment pratiqué, 20 % des patients ayant déclaré 

avoir eu un test au monofilament et 24 % une consultation podologique [33]. Mais cela reste 

un point majeur à améliorer dans notre prise en charge afin de limiter les complications. Nous 

avons donc maintenu cet item.   Pour   ne   pas   alourdir   la   fiche,   nous   n’avons   pas   précisé la 

classification du risque podologique mais il nous paraitrait pertinent de le faire lorsque la 

fiche sera informatisée. 

Par ailleurs, les médecins du focus group avouaient « surgrader » le risque 

podologique de leur patient afin que ces derniers bénéficient du remboursement. Hors, cela 

peut conduire à une absence de remboursement, facteur de dissuasion à une nouvelle 

consultation podologique. Ainsi, selon une enquête rapide fait par la fédération des 

podologues, sur 711 prescriptions, 207 patients avaient été gradés 2 ou 3 par le médecin alors 

qu’ils  étaient  de  grade  0  ;;  189  avaient  été  gradés  2  ou  3  par  le  médecin  alors  qu’ils  étaient  de  

grade  1.  397  patients  au  total  n’avaient  pas  pris  en  charge  de  ce  fait,  soit  56  %  de  l’échantillon 

[36]. 

Malgré la volonté des réseaux Diabète (sous  l’égide  de  l’ANCRED) qui ont contribué 

à la mise en place du remboursement en 2008 de 4 consultations de prévention et de soins 

pour les pieds de grade 2 et de 6 séances de soins pour ceux de grade 3, les renoncements 

pour reste à charge des soins de podologie concernent encore 9 % des patients [36]. Le 
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remboursement  des   actes  de  podologie  pour   les   pieds  diabétiques  de   grade  2   et   3,   s’il   était  

étendu au grade 1, permettrait de lutter contre ce problème. 
 

Rétinopathie 

Les médecins évoquaient un problème d’accessibilité   aux   consultations 

d’ophtalmologie,   ce   qui   engendre des   difficultés   à   obtenir   un   fond   d’œil annuel pour tous 

leurs patients diabétiques. Selon  l’Observatoire  National  de  la  Démographie des Professions 

de Santé (ONDPS), cette profession doit connaître une décroissance du nombre de 

professionnels de 43 % entre 2002 et 2025 [88]. Cette pénurie est à mettre en relation avec le 

constat   d’une   faible   amélioration   du   suivi   ophtalmologique   des   patients   diabétiques   entre  

2001 et 2007 [33]. 

Certains réseaux tentent de lutter contre ce phénomène. Ainsi, le réseau de 

télémédecine OPHDIAT (OPHtalmo-Diabète-Télémédecine à Paris) a créé 33 sites de 

dépistage (services de diabétologie, centres de santé, prisons), où sont réalisés, par un 

infirmier ou un orthoptiste, des rétinographies non mydriatiques, et un centre de lecture à 

l’hôpital  Lariboisière  où  sont  lus  tous  les  fonds  d’œil  adressés  par  les  sites.  Cette difficulté est 

également   à   l’origine, en ville, de la création de cabinets associant en leur sein des 

orthoptistes,   auxquels   est   confié   l’exécution   de   ce   bilan   (notamment   le   fond   d’œil),   et   des  

ophtalmologistes à qui il revient,   une   fois   les   résultats   contrôlés,   de   rechercher   l’existence  

d’éventuelles  pathologies  sous-jacentes. [89]. Enfin, le manque de communication de la part 

des ophtalmologues (absence de comptes- rendus) nuit également au bon suivi du patient 

diabétique [80]. 

4.4.2.5 La	
  question	
  de	
  l’observance 

Lors   de   notre   enquête,   un   médecin   proposait   de   rajouter   un   item   sur   l’observance. 

L’observance   est   définie   comme   un   manque   d’adéquation   entre   les   comportements   des  

patients et la prescription des médecins. Il   est   dit   qu’un   patient   est   observant   s’il   prend   au  

moins 80 % des médicaments prescrits [45]. Une meilleure observance est associée à un 

meilleur contrôle   métabolique.   A   titre   d’exemple,   on   estime   qu’améliorer   le   taux  

d’observance  de  10 %  permet  de  réduire  le  taux  d’HbA1c de 0,1 % [90]. 

Evaluer   l’observance   d’un   patient   reste   une   chose   difficile.   Ainsi,   dans   une   revue  

publiée en 2004 [91], les auteurs ont identifié, entre 1966 et 2003, seulement une vingtaine 

d’études   méthodologiquement   correctes   portant   sur   l’observance.   Les   études   rétrospectives  

montrent  que  l’adhésion  aux  traitements  est  de  36  à  93 % chez des patients recevant des ADO 
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pendant 6 à 24 mois. Les études prospectives sont plus optimistes, avec un  taux  d’adhésion  de  

67 à 85 %. Dans une étude plus récente [90], le  taux  d’observance au traitement, à 12 mois du 

diagnostic de DT2, est de 81 % et 65 % des patients ont une bonne observance (> 80 %). 

Les   études   faites   pour   évaluer   le   degré   d’observance   des patients sont discordantes, 

preuve que ce critère est difficile à appréhender. De plus, rester sur le point de vue de 

l’inobservance  comme  une  mesure  du  non  suivi  de  nos  prescriptions,  risque  de  ramener  sur  de  

nouvelles techniques de persuasion et de conviction des patients [47], ce qui ne correspond 

pas   aux   idéaux   de   l’ETP.   Toutes   ces   raisons   nous   ont   conduits   à   ne   pas   retenir   cette  

proposition. 

4.4.3 Une fiche informatisée, interfacée avec le logiciel médecin 

Lors de notre enquête de satisfaction, les médecins semblaient assez ouverts à 

l’utilisation  d’internet  pour  la  transmission des informations : 38% d’entre  eux  pensaient  que  

le moyen le plus adapté était internet et 31% d’entre  eux  pensaient  qu’il  fallait  utiliser  internet  

et  le  courrier.  Lors  du  focus  group,  les  médecins  proposaient  d’informatiser  la  fiche  de  bilan  

annuel et de la pré-remplir  avec  les  données  renseignées  l’année  précédente. 

Un outil de gestion interfacé avec le site internet est  en  cours  d’élaboration.  La  fiche  

de bilan annuel pourra être accessible via cet outil et il est facilement envisageable de pouvoir 

la renvoyer pré-remplie afin de faire gagner du temps aux médecins. 

Par contre, la  réalisation  d’une  fiche   interfacée  avec   le   logiciel  médecin   semble  plus  

difficile  à  mettre  en  œuvre  étant  donné  la  multitude  de  logiciels  médecins.  Il  existe  de  ce  fait  

un  problème  de  techniques  d’interopérabilité  des  matériels  et  des  logiciels.  Or  aujourd’hui,  le  

travail  de  définition  et  de  normalisation  des   systèmes  d’information  était souvent piloté par 

l’Agence   Régionale   de   l’Hospitalisation   (ARH),   qui   n’a   pas   mission   de   réguler   le   monde  

libéral. La création récente des ARS devrait  renforcer  les  mécanismes  d’intégration  de  l’offre  

de soins.  

4.5 La fiche de suivi du patient obèse non diabétique 

Pour cette partie, nous avons présenté aux participants du focus group une fiche établie 

par le Dr Böhme et son équipe (annexe n°6) afin d’obtenir   leurs   remarques.   Les  médecins  

semblaient plutôt satisfaits de cette fiche et se sont facilement accordés sur les points à 

améliorer. Nous allons  les reprendre point par point en suivant la trame utilisée pour cette 
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fiche. La fiche retravaillée en fonction des commentaires des médecins est présentée en 

annexe n°10. 

4.5.1 Données cliniques générales 

IMC 

Cette donnée  n’a  pas   été   critiquée.  Elle est   d’ailleurs   indispensable au diagnostic de 

l’obésité  et  recommandée  par  la  HAS  pour  le  suivi  des patients obèses ou en surpoids [92]. 
 

Tour de Taille 

Le   tour  de   taille   est   un   indicateur   simple  de   l’excès  de  graisse   au  niveau  abdominal  

chez l’adulte   (obésité   abdominale).   L’excès   de   graisse   abdominale (tour   de   taille   ≥    94 cm 

chez   un   homme   et   ≥   80   cm   chez   une   femme)   est   associé,   indépendamment   de   l’IMC,   au  

développement  des  complications  métaboliques  et  vasculaires  de  l’obésité. C’est  d’ailleurs la 

meilleure variable prédictive de la survenue de diabète [86]. 

Tout   le   monde   s’accordait   à   dire   que   cette   donnée   devait   faire   partie   du   suivi   du 

patient   obèse.  Ce   fut   d’ailleurs   le   critère   le   plus   cité   dans notre enquête de satisfaction. La 

HAS   recommande   d’ailleurs   la   mesure   du   tour   de   taille   chez   tout   patient   présentant   un  

surpoids ou une obésité [92]. Nous  avons  donc  maintenu  ce  critère  en  précisant  qu’un  tour  de  

taille augmenté était corrélé à une augmentation du risque cardio-métabolique. 

Par contre, la mesure du pli cutanée (citée dans notre enquête de satisfaction)  n’est pas 

recommandée en médecine de premier recours. Nous  n’avons  donc  pas  retenu  ce  critère. 
 

Poids à 18-20 ans : 

Les  médecins   estimaient   que   cette   donnée   était   trop   précise.   Ils   expliquaient   qu’ils  

interrogeaient leurs patients sur leur poids à certains moments de leur vie. 

Ils proposaient donc de demander le poids de référence du jeune adulte au lieu du poids à 18-

20 ans. Cette proposition nous a paru pertinente et  nous  l’avons  donc  retenue. 

4.5.2 Hospitalisation 

Un médecin proposait  de  quantifier  le  nombre  d’hospitalisations dans  l’année  mais  le  

fait  de  préciser  le  motif  d’hospitalisation  permettait  de  déduire  cette  donnée.  De  plus,  on  peut  

supposer que les patients obèses non diabétiques seront plutôt jeunes et donc moins à risque 

d’être  hospitalisé.  Nous  n’avons  donc  pas  retenu  cette  proposition. 
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4.5.3 Facteurs de risque cardio-vasculaire 

Pression artérielle 

Les médecins ont fait la même remarque que pour la fiche de bilan du patient 

diabétique. Il a été décidé de ne pas noter le chiffre tensionnel mais uniquement de préciser si 

le patient présentait une HTA traitée ou non et si oui, si elle était équilibrée. Nous avons 

également  précisé  l’objectif  à  atteindre (en absence de comorbidités) soit une TA inférieure à 

140/90 mmHg. 
 

Accident cardio-vasculaire chez un parent du 1er degré 

Nous devons corriger la même erreur que celle retrouvée dans la fiche de bilan annuel 

du patient diabétique, à savoir remplacer le mot « patient » par le mot « parent ». 
 

Antécédents  familiaux  d’obésité 

Un  médecin  proposait  de   rajouter  un   item  sur   les  antécédents   familiaux  d’obésité.   Il  

s’agit   là   d’une   donnée   importante   dans   l’histoire   de   la   maladie. Toutefois, il convient de 

repréciser  que  l’objectif  de  la  fiche  de  suivi  du  patient  obèse  est  d’évaluer  le retentissement de 

la  prise  en  charge  du  patient  par  la  MDN  sur  l’état  de  santé  du  patient.  Cette  donnée,  qui  sera  

par ailleurs recherchée lors du diagnostic éducatif, ne semble pas la plus pertinente aux vues 

de notre objectif. 

4.5.4 Résultats biologiques 

Les médecins   s’accordaient   à   dire   que   la   surveillance   de   la   glycémie,   du   bilan  

lipidique et de la fonction rénale devait faire partie du suivi du patient obèses mais la 

fréquence à laquelle cela devait être réalisé faisait débat. 

Concernant la glycémie à jeun, l’ANAES [93] propose de dépister les patients obèses 

ou en surpoids âgés de 45 ans ou plus.  Ce  dépistage  se  fait  par  la  réalisation  d’une  glycémie  à  

jeun sur prélèvement veineux, tous les 3 ans si celle-ci est normale, et tous les ans en cas 

d’hyperglycémie   modérée   à   jeun   ou   chez   les   sujets   ayant   plusieurs facteurs de risque. 

L’American   Diabetes  Association [94] recommande d’étendre   ce   dépistage   aux   personnes  

plus jeunes en surpoids et si elles présentent un ou plusieurs autres facteurs de risque 

(populations non caucasiennes. marqueurs du syndrome métabolique, antécédents..). 

Il   est   important   d’effectuer   ce   dépistage   car   on   sait   que   l’exercice   physique   et   les  

changements diététiques, avec une perte de 7 % de perte de poids, permettent de réduire le 

risque de développer un DT2 de 58 % sur 3 ans [95]. 
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La HAS [92] recommande   la   réalisation   d’une   EAL   mais   ne   précise   pas   à   quelle  

fréquence. Les médecins regrettaient d’ailleurs  ce manque de précision. Elle ne recommande 

pas   la   réalisation   d’un   bilan   rénal   mais   cela   nous   semblait   tout   de   même   important   en  

l’adaptant  en  fonction  du  contexte  clinique.   

Dans notre enquête de satisfaction, 5 médecins ont évoqué le bilan hépatique. Nous 

n’avons  pas  abordé  ce  point  lors  du  focus  group  mais  ce  critère  nous  a  paru  important  pour  la  

surveillance   d’une   éventuelle   stéato-hépatite non alcoolique (NASH). En effet, on retrouve 

une augmentation de la prévalence des lésions histologiques de NASH (37 % comparé à 3 % 

en population générale) chez des patients asymptomatiques ayant une obésité sévère [96]. 

Nous avons donc inclus le dosage des transaminases dans notre formulaire bien que ce critère 

ne soit pas actuellement recommandé par la HAS. 

Devant   l’absence  de  consensus,  nous  avons  décidé  de  demander  aux  médecins si ces 

examens  avaient  déjà  été  réalisés  et  si  oui,  à  quelle  date  (sans  préjuger  d’une  fréquence  plus  

adaptée  qu’une  autre). 

4.5.5 Pathologie cardio-vasculaire et respiratoire 

Insuffisance respiratoire  

L’objectif   de   cette   question   était   d’estimer   le   retentissement de   l’insuffisance  

respiratoire sur la qualité de vie du patient. Etant donné que la gêne est essentiellement liée à 

la dyspnée, il a été proposé de demander uniquement les stades de dyspnée. La dyspnée 

d’effort   fait  d’ailleurs  partie  des  critères  à   rechercher chez les patients obèses selon la HAS 

[92]. 
 

Syndrome  d’Apnée Obstructive du Sommeil (SAOS) 

La   recherche   d’apnées   du   sommeil   avec   les   symptômes   qu’elle   occasionne  

(endormissement diurne, ronflements, asthénie matinal) doit faire partie du suivi du patient 

obèse [92]. Hors, les médecins   expliquaient   qu’ils   ne   recherchaient   pas   le   SAOS à titre 

systématique,  qu’ils  attendaient  une  plainte  du  patient  pour  envisager  le  diagnostic. Certains 

estimaient   que   les   symptômes   n’étaient pas assez spécifiques, entrainant un dépistage du 

SAOS non justifié.   D’autres jugeaient le   questionnaire   d’Epworth   trop contraignant. Ils 

proposaient de préciser uniquement si les patients étaient appareillés pour un SAOS avec la 

possibilité de cocher une case « ne sait pas »  en  cas  d’absence  de  dépistage.  Pour  des  raisons  

de simplicité, nous avons suivi cette proposition en espérant que cet item engendrera tout de 

même un dépistage plus systématique de la part des médecins. 
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4.5.6 Indicateurs de suivi annuel 

Les médecins souhaitaient retirer cet item qui leur semblait redondant avec la partie 

« résultats biologiques », excepté pour ce qui est de  l’électrocardiogramme.  Ils estimaient que 

la   réalisation  d’un  ECG  devait   faire  partie  du  suivi  du  patient  obèse  mais  pas forcément de 

façon annuelle.   Ils   regrettaient   d’ailleurs   l’absence   de   recommandations   à   ce   sujet.   Nous  

avons donc décidé de poser cette   question   dans   l’item      « pathologie cardio-vasculaire et 

respiratoire » en demandant uniquement si un ECG avait déjà été réalisé et si oui à quelle 

date. 

4.5.7 Fréquence de la fiche de suivi patient obèse 

Tout  le  monde  s’accordait  à  dire  qu’un suivi annuel était nécessaire, tout en exprimant 

leurs difficultés à suivre régulièrement les patients obèses sans comorbidités. En effet, ces 

derniers ne se considèrent pas comme malades et ne viennent donc pas en consultation pour 

ce motif. Une fiche annuelle sera peut-être  l’occasion  de  refaire  un  point  et  de  donner  plus de 

poids à cette « pathologie »? 

4.5.8 Propositions	
  faites	
  dans	
  l’enquête	
  de	
  satisfaction 

Nous  n’évoquerons  ici  que  les  propositions  faites  par  plus  de  3  médecins  et  que  nous  

n’avons  pas  retenues,  les  propositions retenues étant explicitées ci-dessus. 

Certains médecins ayant répondu au questionnaire de satisfaction proposaient de 

quantifier   l’activité   physique   et   les   apports   caloriques   (d’ailleurs   recommandé   par   la   HAS 

[92]. Cet  item  assez  vaste  nous  paraissait  plutôt  du  ressort  de  l’équipe  d’ETP  dans le cadre du 

diagnostic  éducatif,  raison  pour  laquelle  nous  ne  l’avons  pas  retenu  dans  notre  fiche.  Il  en  est  

de même pour les critères socioprofessionnels du patient. 

Quant au bilan thyroïdien, il n’est   pas recommandé en absence de signes cliniques, 

nous ne l’avons donc pas retenu. 

4.5.9 Pathologies ostéo-articulaires 

Un seul médecin a évoqué les douleurs osseuses dans notre enquête de satisfaction. 

Nous  n’avons  pas  évoqué  les  pathologies  ostéo-articulaires lors du focus group mais cet item 

aurait   mérité   d’être   discuté.  En effet, on sait que le risque de   survenue   d’une   arthrose   de  

hanche est 2 fois plus important chez les patients obèses [96] et que ces derniers ont un risque 
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élevé  de  souffrir  d’arthrose  du  genou [97]. La   recherche  de  douleurs  osseuses  est  d’ailleurs  

recommandée par la HAS [92]. Cet item nous a paru pertinent et facile à renseigner, raison 

pour  laquelle  nous  l’avons  inscrit  dans  notre  fiche  de  suivi. 

4.6 Les comptes-rendus d’ETP 

4.6.1 Enquête de satisfaction 

47.9%  des médecins ayant répondu au questionnaire, avaient déjà reçu un compte-

rendu d’ETP.  Ce  chiffre  est  plutôt  satisfaisant  étant  donné  que   les  comptes-rendus n’étaient  

envoyés que depuis quelques mois. Les médecins, qui ont pu regretter auparavant un manque 

de communication de la part de la MDN [74], se montrent intéressés par ces comptes-rendus 

puisque  92%  d’entre  eux  les  lisent  toujours  ou  souvent.  Ils  en  sont, pour la grande majorité, 

satisfaits (77%) voire très satisfaits (20%). Tous les médecins estimaient que les comptes-

rendus  étaient  clairs  et  97%  d’entre  eux  trouvaient  que  leur  contenu  était  pertinent. Enfin 94% 

d’entre  eux  expliquaient  que  le  diagnostic  éducatif  était  utile  pour  leur  pratique. 

Dans les commentaires libres, un médecin regrettait que les comptes-rendus   d’ETP  

« n’analyse[nt]   pas   le   suivi   ou   résultats ».   On   peut   supposer   que   ce   médecin   n’avait   pas  

encore  reçu  de  bilan  d’évaluation  et  qu’il  faisait  référence  au  diagnostic  initial.   

4.6.2 Focus group 

Bien que   tous   les  médecins  de   l’enquête de satisfaction se soient dits satisfaits de la 

clarté des comptes-rendus, les participants du focus group ont émis essentiellement des 

propositions  ayant  pour  but  d’améliorer  ce  point.  Cela  rejoint  la  remarque  d’un  médecin  ayant  

répondu   à   l’enquête de satisfaction qui proposait de « simplifier les items avec 1 à 2 idées 

fortes ». 

Nous avons donc analysé ces remarques, en séparant celles destinés au diagnostic 

initial de celles destinées au bilan   d’évaluation. Les comptes-rendus modifiés suite à ces 

commentaires sont présentés en annexe n°11 (diagnostic éducatif) et annexe n°12 (bilan 

d’évaluation). 
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4.6.2.1 Pour le diagnostic éducatif 

 « vu et approuvé par le patient : oui, non, en partie, NSP » 

Cette question (située à la fin du diagnostic éducatif) permet à la personne qui a réalisé 

l’entretien   de   préciser   si   le   patient   est   d’accord   avec   ce   qui   a   été   dit.   Les  médecins   étaient  

divisés  quant  à  l’intérêt  de  cette  question.  Certains  estimaient  que    l’information  était  inutile  

avec   le   risque   d’être   mal   perçue par   le   patient.   D’autres   pensaient   que   cela   permettait  

d’intégrer  le  patient  à  sa  propre  prise  en  charge. 

Etablir  un  diagnostic   éducatif   à  un  moment  donné  avec  un  patient,   c’est   pouvoir   lui  

rendre  compte  de  ce  qui  a  été  entendu,  restituer  avec  lui  ce  qu’il a compris, établir les écarts 

entre  ce  qu’il  fait  et  le  souhaitable,  clarifier  ce  sur  quoi  on  s’est  ou  non  entendus.  C’est  à  la  

suite  de  ce  type  d’entretien  qu’il  peut  être  possible  de  conclure  ensemble  un  accord réciproque 

spécifiant  ce  que  l’on  considère comme nécessaire, utile, réaliste et acceptable de faire [47]. 

C’est  donc  le fondement  de  toute  démarche  d’ETP du patient mais, il  n’est  peut-être pas utile 

de le notifier dans le compte-rendu  puisque  l’accord  du  patient  est  une  condition  nécessaire  à  

la  poursuite  de  l’ETP. 
 

Validation ou commentaires par le médecin traitant sur le diagnostic éducatif  

Sur le compte-rendu du diagnostic éducatif, il existe des plages de commentaires 

laissées libres pour que le médecin traitant puisse faire des remarques. Un des médecins 

expliquait  qu’il n’avait  pas  compris  pourquoi il fallait le renvoyer. Il  s’agit   là  d’une  volonté  

d’intégrer  le  médecin  traitant  dans  la  prise  en  charge  du  patient. Les médecins estimaient que 

ce   n’était   pas   nécessaire   car   ils   faisaient   confiance à la MDN à qui ils déléguaient la 

responsabilité   de   l’ETP,   d’autant   plus   qu’ils   ne   se   sentaient   pas   assez   formés   pour   pouvoir  

faire des remarques. 

Nous avons donc décidé de retirer cet item. 

4.6.2.2 Pour	
  le	
  bilan	
  d’évaluation 

Progression  des  acquisitions  sur  le  bilan  d’évaluation   

Tout le monde estimait que cet item était utile. Par contre, ils proposaient de rendre le 

résultat plus lisible en utilisant une étoile de David et en rajoutant un titre « évaluation des 

objectif acquis ». Nous avons également reformulé les intitulés « niveau de stress » et  

« niveau   d’anxiété » que nous avons remplacé par « gestion du stress » et « gestion de 

l’anxiété » car cela nous paraissait plus cohérents avec notre échelle. 
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Sur les ateliers réalisés ou pas  

Les  médecins   expliquaient   qu’il   était   important   de   savoir   à   quels   ateliers   le   patient  

avait participé. Par contre, ils jugeaient inutile le fait de préciser les ateliers proposés mais 

auxquels  le  patient  ne  s’était  pas  rendu  arguant  que  cela  pouvait porter à confusion. 

Pour des raisons de clarté, il a été décidé de ne noter que les ateliers réalisés ou à 

programmer. 

4.6.2.3 Remarques valables pour les 2 types de comptes-rendus 

Mieux différencier les 2 types de comptes-rendus 

Lors du focus group, les médecins ont éprouvé quelques difficultés à différencier le 

diagnostic  initial  et  le  bilan  d’évaluation.  Nous  pensons  qu’il  serait  utile  de  faire  ressortir  ce  

point en ajoutant un titre ou en le notant en gras par exemple. 

Sur le stade de Prochaska  

La plupart des médecins estimaient que cet item était trop spécialisé pour des 

médecins   généralistes   non   formés   à   l’ETP et que cette classification dépendait de 

l’appréciation  personnelle  de  chacun. 

Nous avons donc décidé de ne plus préciser le stade de Prochaska dans les futurs 

comptes-rendus. 

Date du diagnostic éducatif 

Nous avons retiré la date du diagnostic éducatif qui était inscrit dans la partie 

« proposition  d’actions  éducatives  à  la  MDN » car cette information était déjà renseignée au 

début du compte-rendu. 

4.7 Difficultés	
  au	
  développement	
  de	
  l’ETP	
  en	
  ville 

Le Haut Conseil de la santé publique (HCSP) a émis des recommandations pour 

développer une ETP «intégrée» à la pratique de médecine générale [39]. Ces 

recommandations reposent essentiellement sur la formation, sur la rémunération des médecins 

et sur une organisation territoriale des activités. Ces points ont également été abordés lors de 

notre focus group comme nous allons le voir. 
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4.7.1 Former	
  les	
  médecins	
  à	
  la	
  pratique	
  de	
  l’ETP 

Une vision de la démarche plus souvent centrée sur le conseil 

Les médecins abordent prioritairement l’ETP sous   l’angle   de   l’information   et   du  

conseil, avec des objectifs avant tout d’observance [78][98]. Si 95,3 % des médecins 

informent et conseillent les patients « systématiquement » (57,6 %) ou « souvent » (37,7 %) 

[99], ils ne sont que 28% à assurer eux même des rendez-vous  dédiés  à  l’ETP [52]. Il semble 

donc que les autres approches de l’ETP, notamment centrées sur le développement de 

compétences,  au  service  de  l’autodétermination et de la qualité de vie [100][101] soient moins 

présentes  aujourd’hui  dans  les  pratiques. 

Ces  différentes  approches  de  l’ETP  nécessitent   le  développement  ou  le  renforcement  

des compétences dans différents domaines, y compris dans le domaine relationnel et dans 

l’approche   du   côté   «psycho-social», en complément des connaissances et compétences 

techniques [40].  

Une volonté de la part des médecins de se former :   la   nécessité   d’une   réforme   des  

études médicales 

Dans  l’étude  ENTRED 2007, les médecins ont exprimé leur volonté de se former [52]. 

Les souhaits de formation se situent dans le domaine des compétences permettant de proposer 

et  de  négocier  des  objectifs,  d’identifier  les  besoins  des  patients  et  d’apporter  une  information  

adaptée. En effet, les médecins adoptent encore trop souvent des postures injonctives ou 

prescriptives au détriment des postures   éducatives.  Ainsi,   l’étude ENTRED démontrait que 

près de la moitié (43%) des personnes DT2 vivaient la relation médecin-patient sur un mode 

prescriptif, alors que les médecins pensaient partager les décisions [52]. 

Ces  compétences,  utiles  à  la  mise  en  œuvre  d’une  démarche  éducative individualisée, 

sont encore rarement enseignées dans la formation initiale médicale [39], bien que proches 

des compétences génériques de la médecine générale définies par les sociétés savantes [102].  
 

Etat des lieux sur les formations en ETP de la Grande Région Wallonie-Luxembourg-

Lorraine  

Cet état des lieux a été réalisé dans le cadre du projet EDUDORA 2 [103]. L’offre de 

formation initiale spécifique en ETP apparaît relativement pauvre et peu formalisée, excepté 

pour les instituts lorrains de formation en soins infirmier. En ce qui concerne la formation 

continue,   l’offre   tend   à   se   développer,   impulsée   par   les   directives   légales   qui   exigent   des  

compétences   spécifiques   pour   prodiguer   l’ETP   par   les   professionnels   de   santé.   Il existe 
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également des   actions   de   sensibilisation   à   l’ETP   proposées   par   un   nombre croissant 

d’associations   de   formation   continue au sein de la grande Région. Ainsi, la formation 

EDULOR répond à la problématique de formation minimale en ETP et permet, outre la 

rencontre  multidisciplinaire,  d’établir  des  vraies  compétences  en  ETP  localement, par bassin 

de population. Une approche plus globale et plus approfondie est proposée par un Diplôme 

Universitaire piloté  par  l’Université  de  Lorraine. 

 

Il convient également de  noter  qu’un  travail  de  révision  de  la  maquette  du  programme  

national du deuxième cycle des études médicales est en cours dans le cadre de la réforme 

Licence-Maîtrise-Doctorat   (LMD).   Il  met   l’accent   sur   «   le  développement  des   compétences  

génériques»,   c’est-à-dire comment mieux communiquer avec les patients et les autres 

professionnels  de   santé   ainsi  que   sur   la  pratique  de   l’exercice  médical   dans  un  cadre  pluri-

professionnel [104].  
 

Un moyen de valoriser le travail du médecin 

Les   médecins   formés   à   l’ETP   y   trouvent   des   éléments   positifs   pour   eux-mêmes, 

notamment une certaine satisfaction morale, une meilleure organisation de leur travail, un 

renforcement  de  l’estime  de  soi  et  une  valorisation  de  leur  rôle [99]. Cela permet également 

de diminuer   le   sentiment   d’inefficacité   parfois   ressenti   par   les médecins. Ce sentiment 

d’inefficacité   serait d’autant   plus important que les professionnels douteraient de leurs 

compétences dans ces domaines qui demandent des qualités psychopédagogiques fortes [105]. 

4.7.2 Difficultés	
  à	
  intégrer	
  l’ETP	
  à	
  la	
  consultation 

Les médecins expliquaient   que   les   patients   n’étaient   pas   habitués   à   consulter  

uniquement  pour  de  l’ETP. Il  serait  intéressant  de  sensibiliser  les  patients  à  l’importance  de  ce  

type de pratique au même titre que la prescription médicamenteuse, d’autant   plus   que   les 

patients  sont  demandeurs  d’information.  En effet, 33 % des personnes diabétiques de type 2 

interrogées   par   l’étude   ENTRED    indiquaient   qu’elles   souhaiteraient   bénéficier   d’un  

complément   éducatif   (ce   pourcentage   s’élevant   à   72 % chez les personnes en ayant déjà 

bénéficié). Cependant, seules 17 %  d’entre  elles  avaient  bénéficié  d’un  complément  éducatif 

en plus de la prise en charge médicale habituelle au cours des 12 mois ayant précédé 

l’enquête. [52]. Cela reflète sans   doute   en   partie   un   manque   d’information   à   la   fois   des  

patients et des soignants sur son intérêt.  
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Dans une   autre   étude,   les   personnes   diabétiques   de   type   2   avaient   l’impression   que  

leur  médecin  généraliste  manquait  de  temps  et  qu’il  priorisait  la  gestion du traitement sur leur 

écoute [53]. De leur côté, les médecins regrettaient  l’attitude  de  certains  patients  qui  avaient  

tendance à les transformer  en  simples  prestataires,  prescripteurs  de  médicaments  et  d’examens  

complémentaires. Ainsi, le développement de la prescription de thérapeutique non 

médicamenteuse dans la prise en charge du diabète se heurte aux difficultés que rencontrent 

les médecins   généralistes   dans   l’application   des   recommandations   portant   sur   les   mesures  

hygiéno-diététiques avec, par voie de conséquence, un report sur le médicament [52]. Pour 

développer   ce   type   de   prescription,   il   faut   une   évolution   de   l’activité   médicale avec un 

renforcement du « dialogue » entre le patient et son médecin.  

Hors engager son patient à modifier son comportement via une prescription non 

médicamenteuse demande du temps. Le   manque   de   temps   est   d’ailleurs   le   premier   frein  

évoqué par les médecins dans la démarche éducative avec leurs patients diabétiques (76% des 

généralistes) [52]. En 2007, les médecins généralistes déclaraient travailler entre 52 et 60 

heures par semaine, consacrant à peu près 16 mn aux consultations [106], la nature des 

patients expliquant la variabilité observée dans les durées de consultations : les consultations 

des patients ayant une ou deux ALD (Affections Longues Durée) sont plus longues. 

On voit bien que ces quelques minutes laissent peu de place   à   la   pratique   de   l’ETP.   Le  

développement  de   l’ETP  nécessite  une  réorganisation  de   l’offre  de  soins,  ce  qui  engendrera  

une adaptation de la rémunération des professionnels de santé. 

4.7.3 Comment rémunérer l’ETP ? 

Tout  le  monde  n’accordait  pas  la  même  importance  à  l’intérêt  de  la  rémunération  dans  

le   développement   de   l’ETP   en   ville.   En fait, la rémunération est citée de manière très 

différente   selon   qu’elle   est   abordée   en   tant   que   frein   ou   en   tant   que   levier.   Dans   l’étude  

ENTRED, seuls 19% des médecins généralistes citent la non-rémunération   de   l’activité  

comme un frein [52]. En revanche, interrogés avec une question ouverte, les médecins 

généralistes mentionnent spontanément une rémunération spécifique comme le premier 

facteur favorisant  de  l’acte  éducatif [98]. 

Depuis quelques années, les modalités de rémunération des médecins généralistes sont 

en   pleine   restructuration.   Ainsi,   l’assurance   maladie propose depuis 2009 des Contrats 

d’Amélioration   des   Pratiques   Individuelles (CAPI), instaurant une rémunération  

complémentaire « à la performance » avec notamment un axe « prévention » et un axe « suivi 
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des maladies chroniques » pour les médecins volontaires. Toutefois ces contrats ne prennent 

pas  en  charge  les  actions  d’ETP.  

C’est   pour   cela   que   des   Expérimentations de Nouveaux Modes de Rémunération 

(ENMR) sont actuellement en cours pour favoriser notamment le développement de pratiques 

d’ETP multidisciplinaires dans les maisons et pôles de santé, ainsi que dans les centres de 

santé. Bien que constituant une avancée, ces nouveaux modes de rémunérations ne 

conviennent pas aux médecins exerçant seuls en cabinet. Dans notre focus group, certains 

proposaient de revaloriser les actes de la CCAM (Classification Commune des Actes 

Médicaux) en fonction du type de consultation. 

Le paiement à l'acte est difficilement applicable à la pratique de l'ETP. Au lieu de 

pousser le médecin généraliste à multiplier les actes, il faudrait lui donner les moyens de 

prendre le temps  nécessaire à la coordination ou la pratique. On pourrait par exemple 

envisager une forfaitisation de la prise en charge des patients chroniques qui inclurait la 

rémunération  de  l’ETP. 

Les  changements  en   termes  de   rémunération  sont  encore   loin  d’être  aboutis  d’autant  

plus  qu’ils   sont   indissociables  des  modalités  de   l’offre  de  soins  qui  est  également  en  pleine  

restructuration comme nous allons le voir. 

4.7.4 Une	
  réorganisation	
  de	
  l’offre	
  de	
  soins 

Quel rôle pour le médecin généraliste ? 

Pour différentes raisons (accessibilité géographique et financière, proximité et 

continuité relationnelle, relation de confiance, suivi du patient et de son entourage, répétition 

des rencontres), les médecins généralistes sont positionnés pour remplir une fonction 

d’éducation  pour  la  santé [89][102] et  d’éducation  du  patient [107]. Pourtant,  l’ETP en ville 

reste peu répandue [65]. En effet, les 2/3 des programmes autorisés par les ARS se situent à 

l’hôpital [36][108] alors que 82% des DT2 sont suivis seuls par leur médecin généraliste [8]. 

Or, l’ARS  de  Lorraine considère  que  l’ETP doit  s’exercer  au  plus  près  des  lieux  de vie et de 

soins des patients porteurs de maladies chroniques et ne peut être assurée par les seuls 

établissements hospitaliers [76]. 

Les réseaux de santé  ouvrent  des  pistes  mais  l’articulation  entre  la  ville  et  l’hôpital  en  

matière   d’ETP   est   à   inventer.  Une   réflexion   doit   s’ouvrir   sur   le   rôle   des  médecins   traitants  

dans  la  démarche  éducative,  sur  la  manière  dont  ils  présentent  l’ETP  aux  patients, sur la façon 
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dont   ils   souhaitent   y   prendre   part   et   sur   les   modalités   d’orientation   des   patients vers des 

programmes autorisés. 
L’étude  ENTRED 2007 [52] montre   qu’une   partie   des  médecins   interrogés   souhaite  

s’investir,  pour  un  petit  nombre  dans  la  mise  en  œuvre  d’activités  éducatives,  et  pour  un  plus  

grand  nombre  dans  l’orientation  de  leurs  patients,  tout  en  assurant un suivi de long terme. Le 

rôle le plus  souvent  cité  par  les  médecins  généralistes  est  la  coordination  de  l’ensemble  de  la  

démarche  éducative  (66%  d’entre  eux).  Les  médecins  généralistes  indiquent  ensuite  un  rôle  de  

suivi des acquis des patients (54%), de soutien au plan psychosocial (47%), de repérage des 

besoins   éducatifs   (46%),   d’orientation   vers   les   activités   éducatives   (41%)   et   seulement   un  

médecin  généraliste  sur  cinq  indique  un  rôle  de  mise  en  œuvre  d’activités  éducatives. 

Toutefois,  l’exercice  individuel  de  beaucoup  de  médecins  représente un obstacle important à 

la  pratique  d’une  ETP qui  s’inscrit  hors de la multidisciplinarité pourtant recommandée dans 

ce domaine [38]. Cela questionne l’organisation  actuelle  du  système  de  soin. 
 

Une organisation à repenser 

Il  semble  qu’une  organisation  à  plusieurs  niveaux  doive  se  mettre  en  place [52] : 

-Au premier niveau une ETP de premier recours orchestrée par le médecin traitant, en 

lien  avec  d’autres  professionnels  de  santé  de  proximité. On pourrait ainsi envisager une sorte 

d’ETP  « d’ultra-proximité »,  associant  le  médecin,  l’infirmière  et  le  pharmacien  du  patient. 

-L’ETP de  deuxième  recours  correspond  aux  pratiques  mises  en  œuvre  par  des  équipes  

multiprofessionnelles comme par exemple celles des réseaux, des hôpitaux locaux, ou des 

services  d’hospitalisation  domicile. 

-L’ETP de   troisième  recours  étant  mise  en  œuvre  dans  des  structures  spécialisées  de  

référence, le plus souvent en secteur hospitalier, pour des maladies complexes et rares. 

La  prise   en  charge  de   l’ETP  de  2ème et 3ème niveaux est déjà bien structurée mais   l’ETP de 

premier   recours  nécessite   l’émergence  d’un   « autre  modèle  d’offre  de   santé   »,   à   adapter en 

fonction  du  degré  d’implication  souhaité  par  les  médecins. 

Ainsi, selon le cahier des charges des réseaux territoriaux de Lorraine [76], l’implication  du 

médecin  généraliste  dans  l’ETP peut prendre plusieurs formes :  

 Il  peut  adopter  une  posture  éducative,  c’est  à  dire une manière de travailler permettant 

l’implication de   son   patient,   dans   les   décisions   relatives   à   sa   santé   :   c’est   l’ETP  

intégrée aux soins. Tout soignant a  la  possibilité  d’adopter  cette  posture éducative, qui 

est  la  marque  de  l’ETP,  dans  sa  pratique quotidienne. 
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 Dans   le   cadre   des   programmes   d’ETP,   selon   sa   disponibilité   et   son   niveau   de  

formation en ETP : 

 Il peut orienter les patients qui en ont besoin vers les programmes existants 

 Il   peut   être   partie   prenante   d’un   programme   ETP   en   participant par exemple au 

diagnostic éducatif 

 Il peut participer à la mise en œuvre des  séances  d’ETP  (individuelles  ou  de  groupes) 
 

Dans le Schéma Régional de Prévention [67], il est préconisé de développer une offre 

ambulatoire de proximité et donc soutenir les projets portés par les maisons de santé 

pluridisciplinaires, les pôles de santé pluridisciplinaires, les réseaux de santé 

multithématiques, de même que favoriser les mutualisations inter-réseaux. Cela rejoint les 

propos du Pr Halimi qui explique que « pour bâtir une ETP de masse, il faut se fonder sur des 

offres diversifiées et complémentaires » [109]. 
 

L’exemple  des  Maisons de Santé Pluri-professionnelles (MSP ) 

Il   s’agit   d’un   «   modèle   »   expérimental   testé   depuis   2008   qui   fait   collaborer   des  

professionnels libéraux (au moins deux médecins et un autre professionnel) au sein de MSP 

dotées  d’un  projet  de  santé  commun [36]. 

Dans cet objectif, les MSP ont pu s’inscrire   dans   la   démarche   d’ENMR, qui vise 

notamment à une meilleure coordination des soins, avec une rémunération spécifique, 

modulée  selon  la  taille  de  la  structure,  et  à  une  prise  en  charge  de  l’ETP [110]. L’hypothèse  

testée est que lever les freins financiers dans un cadre où la collaboration interprofessionnelle 

est  encouragée  permettra  le  développement  de  pratiques  d’ETP  de  qualité. 

Leur intérêt se situe non seulement dans une meilleure prise en charge des patients 

chroniques mais aussi dans une offre de services élargie pour les malades : elles devraient 

permettre également de meilleures conditions de travail aux professionnels qui y sont 

regroupés. De plus, elles trouvent un terrain privilégié dans les zones rurales et certaines 

zones urbaines. En 2011 on comptait 193 MSP avec une implantation majoritaire en zone 

rurale et 41 en zone urbaine dont12 en zone urbaine sensible [36]. 
 

L’expérience  ASALEE 

Créée  en  2003,   l’expérimentation  ASALEE  a  débuté  dans   le département des Deux-

Sèvres en Poitou-Charentes. Elle   s’est   étendue   en   2008   à   d‘autres   régions   dont   la  Lorraine  

avec   la   création   d’un   pôle   vosgien, regroupant actuellement 15 médecins généralistes et 2 
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infirmières. Il   n’y   a   pas   encore   d’expérience   en   Meurthe   et   Moselle,   cela   explique  

probablement pourquoi  aucun  médecin  ne  l’a  évoqué  dans  notre  étude. 

Elle   met   en   relation   des   infirmières   formées,   salariées   de   l’association,   mais   aussi  

libérales qui interviennent aux cabinets de médecins libéraux pour gérer les données des 

patients, mettre en place des dispositifs de rappel pour les examens ou les dépistages, assurer 

des  consultations  d’ETP à la demande du médecin. 

Actuellement une infirmière partage son activité entre 4 à 5 cabinets. Dans cette 

dernière   initiative,   l’ETP est dispensée soit sous forme individuelle (privilégiée par les 

patients), soit sous forme collective lorsque cela peut apparaître utile. 

Le  travail  en  équipe  proposé  par  ASALEE  est  bien  adapté  à  l’organisation  actuelle  en  

petits cabinets médicaux. Elle place le médecin dans un rôle de coordination et de décision et 

l’infirmière   dans   celui   d’accompagnement   du   patient   (dépistage   et   ETP), conforme à sa 

formation et à ses compétences. 

L’expérience   ASALEE   a   déjà   prouvé   son   efficacité   puisqu’une   étude menée par 

l'Institut de Recherche et Documentation en Economie de la Santé (IRDES) [111] a montré 

qu’il  existait  un  lien  significatif  entre  la réalisation de consultations d’ETP  et   l’amélioration 

de  l’équilibre  glycémique. 
 

Le cas de SOPHIA 

Lancé en 2008 par la Caisse Nationale de l'Assurance Maladie des Travailleurs 

Salariés (CNAMTS),   le  programme  SOPHIA  a  pour  objectif  d’améliorer   la  prise   en  charge  

des patients diabétiques en se basant sur le principe du « disease management».  

Il consiste   à   renforcer   l’implication   et   la   responsabilisation   des   assurés   diabétiques  

dans   la   gestion   et   la   maitrise   de   leur   maladie   par   la   mise   en   œuvre   d’un   «   coaching   »  

téléphonique,  effectué  par  des  infirmières  salariées  de  l’assurance  maladie, formées et placées 

sous   l’autorité   des  médecins   conseils.   Elles   apportent   des   conseils   aux   patients   diabétiques  

dans le suivi de leur maladie (rappels des examens, vaccinations) et les aident à atteindre leurs 

objectifs  en  matière  d’alimentation  ou  d’activité  physique. Cette action est soutenue par des 

courriers, des livrets thématiques, un journal et des outils pratiques (calendrier, carnet de 

bord), adressés aux patients et élaborés   avec   le   soutien   de   l’Association   Française   des  

Diabétiques   (AFD)   et   de   l’INPES.   L’adhésion  des  patients   est   volontaire   (système  d’   «opt-

in»)   sur   la   base   du   retour   d’un   bulletin   d’inscription   envoyé   par   la   CPAM   aux   assurés  

identifiés.  
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Les   praticiens   s’affirment   en   majorité   peu   satisfaits   des   modalités   pratiques   du  

programme (46 % de satisfaits contre 56 % antérieurement). Ils jugent en majorité le 

programme redondant avec leurs activités ou celle des réseaux, chronophage et continuent de 

soupçonner  l’assurance  maladie  d’en  faire  un  outil  de  contrôle  de  leur  activité [36]. 

Le programme SOPHIA a  certes  le  mérite  de  témoigner  d’un  intérêt  réel  vis-à-vis de 

l’épidémie de diabète mais il peut entrainer une confusion.   En   effet,   Sophia   n’est   pas   un  

programme  d’ETP,  seulement  un  programme  d’accompagnement. 

4.7.5 Difficultés à motiver les patients 

Pourquoi ne pas adresser tous les patients ? 

Si  l’on  rapporte  le  nombre  d’obèses  (6922215)  en  2012  en  France [30] au nombre de 

médecins généralistes  (101803  en  2012  selon  l’Institut National de la Statistique et des Etudes 

Economiques INSEE),  on  estime  qu’un  médecin   suit  en  moyenne  68  patients  obèses.  De la 

même manière, un médecin suivrait en moyenne 34 patients diabétiques. Or, 33.8% des 

médecins ont déclaré avoir adressé moins de 5 patients à la MDN et 38% entre 5 et 10 

patients. Selon l’étude  ENTRED 2007 [52], le nombre total des patients suivis par les réseaux 

reste faible : seuls 2,5% des patients interrogés ont déclaré être pris en charge par un réseau de 

santé. Pourquoi une si faible implication? S’agit-il  d’un  refus  de  la  part  des patients ou d’une 

absence de proposition par les médecins ? Notre enquête ne cherchait pas à déterminer les 

raisons d’un   si faible   taux   d’envoi. Toutefois, certains médecins ont expliqué que leurs 

patients ne se rendaient pas à la MDN malgré leurs recommandations. Ainsi, un des médecins 

estimait qu’environ  « 30-40% des ordonnances pass[aient] à la poubelle ».  

Dans son mémoire [112], Mme Keip avait interrogé les médecins considérés comme 

peu  utilisateurs  de  la  MDN  afin  de  déterminer  les  raisons  pour  lesquelles  ils  n’adressaient  pas  

ou peu leurs patients au réseau. Les 3 principales raisons invoquées furent : 

-Un manque de disponibilité de la part de leurs patients 

-Des difficultés pour se déplacer 

-Une absence de motivation de la part des patients 

Cela   rejoignait   d’ailleurs   les   commentaires   des   médecins   ayant   participé   au focus 

group qui expliquaient que la motivation était très limitée et que la moindre difficulté était 

prétexte à tout arrêter. 

Dans  l’étude  ENTRED, les médecins soulignaient le fait que  les  patients  n’étaient  pas  

demandeurs  d’ETP.  L’absence  de  demande  est  d’ailleurs  citée par 47% des médecins comme 
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un frein   à   l’ETP ; suivi par l’absence   de   besoin   ressenti   par   les patients diabétiques (33%) 

[52]. Cela  rejoint  d’ailleurs  les  résultats  du  baromètre  santé [99] qui a interrogé les personnes 

diabétiques   de   type   2   n’ayant   pas   effectué   de   changements   pour   leur   santé   dans   leurs  

habitudes quotidiennes.   La   première   raison   avancée   était   l’absence   de   besoin   de   changer  

(46%) et 21% des personnes indiquaient   qu’elles   n’avaient   pas   envie   de   changer leurs 

habitudes.  20%  des  personnes  disaient  avoir  essayé  de  changer  certaines  choses  mais  n’y  être  

pas parvenues, et seulement 13%  déclaraient  qu’elles  avaient  l’intention  de  changer  certaines  

choses. 
Pourtant, les recommandations pour le diabète sont vécues comme acceptables par la 

majorité des patients [52]. Il existe donc un fossé entre le sentiment élevé de capacité à mettre 

en  œuvre   les   recommandations   données   par   le  médecin,   et   leur  mise   en   pratique.  Cet   écart  

entre  le  sentiment  d’être  capable  d’agir  pour  contrôler  la  maladie  et  la  mise  en  œuvre  effective  

des   recommandations   est   bien   connu.   L’étude   internationale   DAWN [113] (Diabetes 

Attitudes Wishes and Needs) a montré que sur plusieurs points (prise du traitement, 

autocontrôle),   les   patients   ne   progressaient   pas   parce   qu’ils   pensaient   déjà   bien   faire   et  

contrôler leur diabète. 
 

Certaines situations particulièrement propices à la mise en place de  l’ ETP 

Selon le Dr Pierre-Yves Traynard [65], les périodes les plus propices à  l’ETP  sont : 

-Au début  de  la  maladie,  après  l’annonce  du  diagnostic.   

Certains   médecins   estiment   à   tort   que   l’ETP n’a   pas   son   utilité   pour   des   patients   bien  

équilibrés [114]. Hors,  les  personnes  ayant  un  diabète  récent  et  n’ayant  pas  de  traitement  sont  

particulièrement  demandeuses  d’information [52]. 

-À   la   suite   d’un   incident   de   santé,   de   traitement:  malaise   hypoglycémique,   épisodes  

d’hyperglycémie  prolongée,  prise  de  poids,  arrêt  du  traitement...   

-Lors   d’une   évolution   de   la   maladie:   apparition   d’une   complication   (les   motivations   des  

patients sont réputées plus fortes en prévention secondaire), découverte de facteurs de risque 

associés, changement de traitement... L’ETP des  patients  permet  ainsi  de  lutter  contre  l’inertie  

clinique, en facilitant le passage à des traitements, souvent perçus comme agressifs, tels 

l’instauration  de  l’insuline [60]. 

-À   l’occasion   d’un   changement   de   conditions   de   vie,   d’un   projet   de   voyage,   d’une  

nouvelle activité professionnelle.  
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D’autres  moins  propices 

Le   respect   des   recommandations   s’avère   parfois complexe compte tenu des 

représentations culturelles du «surpoids», des habitudes alimentaires de certaines 

communautés  d’origine  étrangère  ou  encore  de  la  situation  de  patients  qui  ne  font  pas  de  leur  

santé une priorité, d’autant   que   les   régimes   sains   préconisés   nécessitent   l’accès   à   des  

approvisionnements spécifiques et plus coûteux. La nécessité de maintenir dans le temps ces 

pratiques se heurte donc aux aléas des situations sociales et au vécu du patient mais aussi à la 

difficulté «ordinaire» pour tous les patients atteints de maladies chroniques de vivre sous la 

«contrainte»,  d’autant  plus  ici  que  la pathologie est asymptomatique (du moins à ses débuts) 

et  n’est  pas  perçue  d’entrée  comme  menaçant  le  pronostic  vital.  

La participation du patient aux séances d’ETP   nécessite   que sa situation personnelle soit 

compatible.   Ce   n’est   pas   parce   qu’un   patient refuse une première fois de participer à des 

séances  d’ETP  que  ce  refus  est  définitif.  Il  faut  savoir  le  reproposer  jusqu’au  jour où le patient 

estimera  que  sa  situation  le  permet  et  qu’il  se  sentira  prêt.  
 

Le  cas  particulier  de  l’obésité :  

Les médecins s’accordaient   à   dire   que   les   patients   obèses   non   diabétiques   étaient  

encore plus difficiles à  motiver  car  l’obésité  n’est  pas  considérée  comme  une  maladie  et  qu’ils  

ne venaient jamais en consultation pour cela. Ainsi, les patients obèses se plaignent, sur 

certains forums [115],   d’être « stigmatisés », regrettant que leurs médecins évoquent leur 

problème de poids à chaque consultation.   D’un   autre   côté,   certains médecins   n’osent pas 

aborder   ce   sujet   (qu’ils   jugent   trop   sensible)   par   crainte   de   détériorer   la   relation  

médecin/patient. Toutefois, il faut noter que les attentes des patients sont ambivalentes :  d’un  

côté, ils sont satisfaits de la relation avec leur médecin généraliste lorsque celui-ci ne leur 

renvoie  pas  l’image  de  malade  mais  en  même  temps, ils se disent insatisfaits de leur prise en 

charge [53]. 

Les campagnes de santé publique pourraient apporter une aide car elles constituent un 

moyen  de   sensibilisation   des   patients   et   sont   connues   pour   contribuer   à   faciliter   l’abord  de  

certains sujets en consultation [99]. 
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4.8 Améliorer la collaboration interprofessionnelle 

4.8.1 Avec la MDN 

4.8.1.1 Promouvoir la MDN et ses actions 

La  méconnaissance  de  l’offre  éducative  est  un  frein au développement de l’ETP [78]. 

Pourtant 40  %  des  médecins   déclarent   ne   pas   connaître   l’offre   d’éducation   du   patient   dans  

leur région ou la connaître seulement partiellement [36]. Ces résultats mettent en évidence la 

nécessité  d’une  information  locale  et  régulièrement  actualisée  sur  les  relais  disponibles  pour  

les  médecins  généralistes  en  matière  d’ETP [99]. 

Le  moins  que  l’on  puisse  dire, c’est  que  la  MDN  fait  son  maximum  pour  promouvoir  

ses  actions.  D’une  part, en direction des usagers grâce à : 

- Des mailings envoyés à des maisons de retraite, CAT, associations de quartiers 

- L’édition  et  la  diffusion  d’un  journal  aux  médecins traitants et aux usagers 

- Au site internet qui existe depuis 2007 

- Des  plaquettes  d’information  largement  diffusées 

-Par  l’intermédiaire  des  professionnels  membres  du  réseau 

D’autre  part, en direction des professionnels, la communication se fait essentiellement 

par le bouche à oreille. Des courriers sont également envoyés régulièrement aux médecins et 

des plaquettes sont mises à disposition dans les structures sanitaires et sociales. 2000 

exemplaires du journal sont distribués chaque année. De la même façon, la présentation et la 

promotion du réseau est régulièrement assurée par les médecins diabétologues du CHU lors 

de  leurs  interventions  dans  et  hors  du  service,  et  lors  de  leur  séances  d’enseignement. 

C’est  ainsi  que  le rapport de FJN et associés [75] reconnaissait une certaine notoriété 

du réseau : 70 % des répondants non adhérents à la MDN déclaraient la connaitre et 43% se 

disaient prêts à y adhérer. Toutefois, il semblerait que quelques précisions puissent être utiles 

notamment sur la prise en charge des personnes obèses. En effet, certains médecins ont avoué 

ne jamais avoir envoyé de patients obèses non diabétiques à la MDN. 

Notre questionnaire ne permettait pas de savoir si les médecins envoyaient plutôt leurs 

patients diabétiques qu’obèses. En effet, notre question « avez-vous déjà envoyé des patients : 

obèses ? diabétiques ? les 2 ? » pouvait porter à confusion. Les patients diabétiques de type 2 

étant souvent obèses, les médecins ont pu répondre « les 2 » en considérant envoyer des 

patients obèses et diabétiques. Il aurait fallu la reformuler pour pouvoir interpréter au mieux 

les résultats. 
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Par ailleurs, les médecins du focus group ne semblaient pas au clair sur les critères 

d’inclusion  des  patients   en   surpoids ou obèses.  Hors,   l’adhésion  du  patient   se   fait   selon   les  

critères  d’inclusion  assez simples : 

-chez  l’adulte : IMC sup 30 ou IMC sup 25 avec comorbidités ou risque de DT2 

-chez  l’enfant : obésité grade 2 

La  MDN   publie   et   envoie   une   lettre   d’information   semestrielle   aux   patients   et   aux  

professionnels adhérents au réseau. Il serait peut être intéressant de faire une « piqûre de 

rappel »  sur  les  critères  d’inclusion  des  patients  obèses  non  diabétiques. 

4.8.1.2 Une meilleure	
   accessibilité	
   des	
   programmes	
   d’ETP	
   dans	
   les	
  

« antennes locales » 

La MDN a développé des antennes relai sur 5 sites dans  le  but  d’offrir    une ETP de 

proximité au plus grand nombre. Toutefois, il   semblerait   que   des   problèmes   d’organisation  

subsistent. Ainsi, les médecins regrettaient des délais de rendez-vous souvent dissuasifs. Des 

améliorations ont déjà été apportées avec propositions systématiques de dates dans le mois qui 

suit le diagnostic [75]. Mais les  secrétaires  sont  parfois  obligées  d’annuler  certaines  cessions  

faute de candidats. Ces annulations engendrent souvent une démotivation de la part des 

patients qui sont pour la plupart déjà difficiles à convaincre. 

Les médecins  estimaient  également  qu’il  serait  utile  d’étendre  les  plages  horaires  afin  

de pouvoir intégrer au mieux les personnes actives. 

Un   renforcement   de   l’équipe   de   coordination   permettrait   de   mieux   répondre   aux  

besoins des patients et professionnels mais cela engendrerait un surcoût pour le réseau qui, 

aux vues du contexte économique actuel, parait difficilement envisageable. La mutualisation 

des réseaux proposée par l’ARS  permettra peut-être de pallier à ce genre de problème [67]. 

4.8.1.3 Moyens de communication 

Les médecins étaient assez divisés quant au moyen de communication le plus adapté. 

29% d’entre  eux  souhaitaient  poursuivre  les  échanges  uniquement par courrier contre 39% qui 

souhaitaient   une   utilisation   exclusive   d’internet.   Les   autres   médecins   (32%) souhaitaient 

coupler les 2 moyens de communications.  

Afin   de   satisfaire   le   plus   grand   nombre,   il   serait   judicieux   de   poursuivre   l’envoi   de  

courrier papier associé à un envoi par mail sécurisé (apycript). 
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4.8.2 Entre les réseaux  

Les  médecins   s’accordaient   à   dire   qu’il   fallait   améliorer   la   communication entre les 

réseaux  afin  d’éviter  de  demander  plusieurs  fois  les  mêmes  informations  au  médecin  traitant. 

Ainsi, les  médecins   généralistes   peuvent   être   découragés   à   l’idée   de   remplir   de   tels  

formulaires aux contenus hétérogènes, compte tenu du caractère largement spécialisé des 

réseaux. 

A  titre  d’exemple, parmi  les  réseaux  financés  par  l’ARS  Lorraine,  on  dénombre 

 6 réseaux régionaux: 

-RIR LOR pour les patients insuffisants respiratoires 

-NEPHROLOR pour les patients insuffisants rénaux 

-LORSEP pour les patients atteints de sclérose en plaques 

-PERINATALITE pour le suivi des femmes avant et après leur accouchement  

-ANTIBIOLOR,  réseau  d’antibiologie 

-ONCOLOR, réseau de cancérologie 

A noter que le réseau ICALOR (pour les patients insuffisants cardiaques) a récemment 

perdu son financement  par  l’ARS. 

 Et 28 réseaux thématiques: 

-13 réseaux gérontologiques 

-10 réseaux de diabétologie-nutrition 

-3 réseaux de soins palliatifs 

-1  réseau  d’addictologie 

-1  réseau  pour  la  prise  en  charge  de  l’ostéoporose   
 

Les médecins proposaient de créer une fiche standard, commune à tous les 

réseaux.Cette « standardisation » doit passer par une meilleure coordination territoriale qui est 

indispensable pour harmoniser les ressources et faciliter l'accès des patients aux structures et 

programmes d'ETP. Placée sous la responsabilité des ARS, cette coordination doit d'ores et 

déjà être envisagée aujourd'hui, en recourant le plus possible aux outils numériques afin de 

réduire les distances et de pratiquer un suivi optimal des patients. L'information doit être 

disponible sur internet, et garantie par une validation officielle. 

Par ailleurs, dans notre enquête de satisfaction, un médecin proposait de répertorier la 

MDN dans les pages   jaunes.   Cela   laisse   à   penser   que   l’offre   des   réseaux   n’est   pas   assez  

visible pour les médecins généralistes. Or, le médecin généraliste ou spécialiste doit connaitre 
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toutes   les   possibilités   qu’offre   son   territoire   aujourd'hui. L’un   des   objectifs   de l’ARS   de  

Lorraine est de  faire  évoluer   l’offre  de  programmes  monothématiques  vers  une  organisation  

pluri-thématique  et   territorialisée,  permettant  de   rendre  plus  visible  et  plus  cohérente   l’offre  

en  matière  d’ETP.  
 

L’évolution  se  ferait  selon  deux  axes [116] 

-Pour les réseaux de santé régionaux (RR) : évolution vers des missions supports 

uniquement. 

L’apport  du  RR  portera  sur  les  champs  suivants  :   

-La formation : élaboration des programmes de formation en lien avec le 

Réseau Territorial (RT), mise  en  œuvre  des  séances  de  formation  se  faisant  au  niveau  

des RT. 

-L’expertise : sollicitation du RR en situation de cas complexes et en fonction 

des besoins exprimés au niveau local.  

-L’évaluation  :  dans  le  cadre  de  l’évaluation  interne  faite  par  le  RT,  le  RR  peut  

apporter son aide pour trouver  des  indicateurs  pertinents  par  pathologie.  L’évaluation  

externe   appartenant   à   l’ARS   dans   le   cadre   d’un   appel   d’offre pour retenir un 

prestataire de service.  

-L’information sur les bonnes pratiques : les recommandations nationales 

(HAS) donnent lieu à la rédaction, en région, de référentiels qui sont les algorithmes 

décisionnels utiles aux professionnels.  

L’évolution des RR se ferait vers une fédération régionale avec la mise en commun du 

secrétariat ou des  moyens  logistiques  (idée  d’un  numéro  unique), chacun gardant toutefois sa 

spécificité thématique dans une fédération régionale les rassemblant.  
 

-Pour les réseaux de santé thématiques : évolution vers des réseaux de santé 

territoriaux (RT) populationnels, pluri-thématiques avec nécessité de réaliser la coordination 

de la prise en charge au plus près du patient et de son médecin et de maintenir la 

complémentarité hôpital/ville.  

- Principe : le médecin traitant qui souhaite un appui, une aide dans la prise en 

charge de son patient contacte le réseau territorial, unique interlocuteur « réseau » sur 

son  territoire.  A  charge  pour  le  réseau  territorial  d’organiser  la  coordination  de  la  prise  

en   charge   du   patient,   avec   son   accord,   et   de   l’orienter   vers   la   ressource   compétente  

(gérontologie, soins palliatifs, diabète et nutrition, addictologie...).  
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- Missions de coordination concernant : le maintien à domicile,  l’ETP sur le 

territoire, les soins palliatifs et l’addictologie. 

C’est   ainsi   que la   création   d’un   Réseau   Territorial   du   Grand  Nancy (RTGN) est en cours 

d’élaboration. Celui-ci devrait regrouper plusieurs réseaux dont la MDN, NEPHROLOR 

(insuffisance rénale chronique), le réseau Gérard CUNY (gérontologie) et le réseau 

Autrement (soins palliatifs). Le   mode   d’entrée   et   le   parcours   du patient dans la 

reconfiguration   d’un   réseau   territorial   unique   (Réseau   Territorial   du   Grand   Nancy) est 

toujours en réflexion. Le schéma suivant illustre   le   schéma   organisationnel   tel   qu’il   était  

proposé en 2011 : 
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4.8.3 Entre les professionnels de santé 

Ville-hôpital 

La coopération hôpital-ville ne va pas de soi. La France apparaît la moins bien placée 

des 8 pays enquêtés (Allemagne, Australie, Canada, Etats-Unis, Nouvelle-Zélande, Pays-Bas, 

Royaume-Uni) par la Commonwealth Fund consacrée aux maladies chroniques dans certains 

pays  de  l’OCDE [117] pour la liaison ville-hôpital. 

Ainsi, dans notre enquête, les médecins regrettaient un problème de coordination avec 

l’hôpital.   Ils déploraient des délais d’envoi   des   comptes-rendus   d’hospitalisation   trop   longs 

aboutissant à des actes redondants et  inutiles. 

Ils proposaient de recevoir les comptes-rendus via apicrypt, comme cela se fait déjà 

dans  d’autres  services.  Ils  poussaient  l’idée  plus  loin  en  évoquant  la  possibilité  de  recevoir  les  

bilans  biologiques  réalisés  en  cours  d’hospitalisation.  
 

Entre généralistes/spécialistes 

Un des médecins proposait de favoriser la transmission des informations en permettant 

à   la   MDN   d’accéder   aux   bilans   biologiques   et   aux   comptes-rendus de spécialistes. Cette 

vision rejoint un peu l’idée  du  Dossier  Médicale  Partagé   (DMP)  qui  peine  aujourd’hui  à   se  

développer. 

En   effet,   l’échange   d’information,   au-delà du support technique, suppose une 

confiance   entre   interlocuteurs,   si   ce   n’est   une   considération.   Hors,   certains   spécialistes  

n’envoient   pas   de   comptes-rendus aux médecins généralistes, ce qui leur donne alors le 

sentiment  d’être exclus de la prise en charge du patient [80]. Les généralistes, quant à eux, ont 

émis quelques critiques envers les spécialistes. Une transformation profonde des modalités de 

travail des médecins est nécessaire afin de permettre une meilleure collaboration 

interprofessionnelle. 
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4.9 Propositions	
  d’amélioration  

Aux vues de ces constations, nous pouvons proposer plusieurs pistes d’amélioration : 

 Concernant  l’organisation 

-Améliorer l’accès  aux  points relais (horaires  d’ouverture,  lieux) et la visibilité de la MDN en 

réorganisant les réseaux (création  d’un  Réseau Territorial du Grand Nancy) 

-Poursuivre  l’information  sur  les  activités  d’ETP  proposées  par la MDN pour les adhérents et 

non adhérents (notamment  en  ce  qui  concerne  les  critères  d’inclusion  des  patients  obèses) 

 Concernant les outils de travail 

-Simplifier les démarches administratives et utiliser des supports informatisés. Par exemple en 

utilisant les nouvelles fiches de bilan annuel avec des données pré remplies pour les années 

suivantes  

-Envoyer les nouveaux comptes-rendus   d’ETP   pour   que   les   médecins   soient   informés   du  

déroulement  des  séances  d’ETP  

Ces documents proposés à la suite de notre étude ne sont pas définitifs et  pourront encore être 

améliorés par la suite.  

 Pour améliorer le suivi des patients  

-Rembourser les actes de soins nécessaires au suivi du patient diabétique et obèse (diététicien, 

podologue…) 

-Faire  des  actes  dérogatoires  pour  favoriser  l’accès  au  fond  d’œil  des  patients  diabétiques 

 De façon plus générale pour  le  développement  de  l’ETP 

-Faire  des  campagnes  d’information  sur  l’intérêt  de  l’ETP  à  destination  des  médecins  et  des  

patients  

-Formation (initiale et continue) des  professionnels de santé à  l’ETP 

-Réorganiser la rémunération des médecins 

-Améliorer la collaboration interprofessionnelle 
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5 CONCLUSION 

La prise en charge du patient obèse et/ou diabétique de type 2 est une tâche plus 

difficile qu’il   n’y   paraît. En effet, le caractère asymptomatique de ces pathologies (tout du 

moins au début de la maladie pour ce qui est du diabète) entraine des difficultés d’adhésion  

aux mesures hygiéno-diététiques. Même si des directives générales peuvent être proposées, il 

convient   d’individualiser   le   traitement   en   essayant   d’obtenir   le   meilleur   rapport  

bénéfices/risques, à un coût raisonnable [118]. 

L’ETP   intègre   parfaitement   ce   concept   d’individualisation   et   bien   qu’elle soit 

désormais reconnue, sa pratique à grande échelle, se heurte encore à des problèmes 

d’organisation  de  soins  et  de  formation  des  soignants  dans  notre  pays [51]. Les réseaux tels 

que la MDN, représentent une alternative pertinente au   développement   d’une   ETP   de  

proximité. 

Bien que les activités de la MDN semblent satisfaire une grande partie de ses 

adhérents, des améliorations restent possibles. Nous espérons que les modifications apportées 

à la fiche de bilan annuel du  patient  diabétique  ainsi  que  la  création  d’une  fiche  de  suivi  du  

patient obèse (non diabétique) leurs donneront entière satisfaction et que la simplification des 

comptes-rendus d’ETP  aura répondu à leurs attentes. 

Lors de notre enquête, les médecins ont également soulevé différents freins à la mise 

en place de l’ETP  en  ville.  Le développement de l’ETP  doit   se   faire   en   lien   étroit   avec   les  

médecins traitants pour   s’adapter   au   mieux   aux   réalités   de   terrain. L’ARS   prévoit  

prochainement une réorganisation des réseaux avec  la  création  future  d’un  Réseau  Territorial  

du Grand Nancy pour lutter contre ces difficultés. Il   faudra   également   envisager   d’autres  

modalités   d’accès   à   l’ETP   (complémentaires   mais   non   concurrentes), comme   c’est   le cas 

actuellement  dans  les  MSP  et  pôle  de  santé  ou  à  travers  l’expérimentation  ASALEE. 

Au-delà   d’une   réorganisation   de   l’offre   de   soins,   le   développement   de   l’ETP   devra  

passer par une transformation profonde des modalités de travail : la prise en charge médicale 

ne doit pas se réduire à une simple prescription médicamenteuse. Il faudra donc du temps 

pour que l’ETP  soit  parfaitement  intégrée  au  parcours  de  soins. 
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6 ANNEXES 

6.1 Annexe n°1 : Exemple de diagnostic éducatif 
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6.2 Annexe n°2 : Exemple de bilan d'évaluation  

 



128 
 



129 
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6.3 Annexe n°3 : Fiche de bilan annuel diabète 
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6.4 Annexe n°4 : Questionnaire enquête de satisfaction 

Vos caractéristiques socio-démographiques 
1) Sexe 

  H  F 
 

2) Age 
  < 40 ans 

  40-50 ans 

 50-60 ans 

 > 60 ans 
 

3) Depuis combien de temps êtes-vous installé? 
  < 10 ans 

  10-20 ans 

 > 20 ans 

 
 

4) Mode d'exercice 
  Urbain (nombre   d’habitants   >  

20 000) 

  Rural (nombre d'habitants < 

3000) 

 Semi-rural (3000 < nombre d'habitants 

< 20 000) 

 

5) Depuis combien de temps adhérez-vous à la MDN 54? 
  < 6 mois 

  Entre 6 mois et 1 an 

 > 1 an 

 
 

6) Nombre de patients adressés au réseau MDN 54 
  < 5 ? 

  Entre 5 et 10 ? 

 Entre 10 et 20 ? 

 > 20 ? 
 

7) Les patients que vous avez adressés sont-ils : 
  Diabétiques? 

  Obèses? 

 Les 2 ? 

 
 

L'éducation thérapeutique et vous 

1) Etes-vous globalement satisfait de la prise en charge éducative de vos patients 
par le réseau? 
  Tout à fait 

  Plutôt 

  Pas vraiment 

 Pas du tout 

 Non concerné(e) 
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2) Etes-vous   satisfait   des   thèmes   abordés   lors   des   séances   d’éducation  
thérapeutique de vos patients ? 
  Tout à fait 

  Plutôt 

  Pas vraiment 

 Pas du tout 

 Non concerné(e) 

 

3) Pensez-vous   que   l’éducation   thérapeutique   proposée   par   la   MDN   54   facilite  
votre pratique quotidienne pour la prise en charge de vos patients ?  
Meilleure collaboration / Motivation 

  Tout à fait 

  Plutôt 

  Pas vraiment 

 Pas du tout 

 Non concerné(e) 

 

4) Pensez-vous  que  les  séances  d’éducation  thérapeutique  ont  permis  d’améliorer  
les compétences et le comportement de vos patients ?  
Concernant leur alimentation, activité physique, observance thérapeutique, suivi... 

  Tout à fait 

  Plutôt 

  Pas vraiment 

 Pas du tout 

 Non concerné(e) 

 

Concernant la fiche de bilan annuel du patient diabétique 

1) Pouvez-vous donner votre opinion générale sur cette fiche ? 
  Très satisfait(e) 

  Satisfait(e) 

  Mécontent(e) 

 Très mécontent(e) 

 Non concerné(e) 

 

2) Pour combien de patients l'avez-vous déjà remplie? 
  Aucun 

  < 5  

 Entre 5 et 10  

 > 10 
 

3) Pensez-vous que les informations demandées soient claires? 
  Tout à fait 

  Plutôt 

  Pas vraiment 

 Pas du tout 

 Non concerné(e) 

 

4) Avez-vous déjà rencontré des difficultés pour remplir cette fiche? 
  Jamais 

  Rarement 

  Souvent 

 Toujours 

 Non concerné(e) 
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5) Vous est-il arrivé de ne pas la remplir ? 
  Oui  Non 

Si oui, pourquoi?  

  Trop long  Trop complexe 

 Autre :  

 

 
 

 

6) Pensez-vous  qu’il  faudrait  la  simplifier  ?   

  Oui 
 Non 

 Non concerné(e) 

Si oui, quels sont les points à améliorer? 

 

 

 
 

En vue d'une fiche de suivi du patient obèse non diabétique 
Quels critères biomédicaux simples vous semblent indispensables 

pour  le  suivi  annuel  d’un  patient  obèse  non  diabétique  ?  
Hormis l'IMC 

 

 

 

 

Concernant les comptes-rendus d'éducation thérapeutique (diagnostic 
éducatif et évaluation) 

1) Avez-vous déjà reçu un compte-rendu d'éducation thérapeutique? 
Si la réponse à cette question est 'non', vous pouvez directement vous reporter à la question 8 

  Oui  Non 
 

2) Lisez-vous les comptes-rendus que l'on vous envoie? 
  Jamais 

  Rarement 

  Souvent 

 Toujours 

 Non concerné(e) 
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3) Pouvez-vous donner votre opinion générale sur les comptes-rendus? 
  Très satisfait(e) 

  Satisfait(e) 

  Mécontent(e) 

 Très mécontent(e) 

 Non concerné(e) 

 

4) Etes-vous satisfait de la clarté des informations? 
  Très satisfait(e) 

  Satisfait(e) 

  Mécontent(e) 

 Très mécontent(e) 

 Non concerné(e) 

 

5) Que pensez-vous de la pertinence des informations? 
  Très satisfait(e) 

  Satisfait(e) 

  Mécontent(e) 

 Très mécontent(e) 

 Non concerné(e) 

 

6) Jugez-vous les informations du diagnostic éducatif utiles pour votre pratique? 
  Tout à fait 

  Plutôt 

  Pas vraiment 

 Pas du tout 

 Non concerné(e) 

 

7) Selon vous, quels sont les points à améliorer? 
 

 

8) Quel moyen de communication vous semble le plus adapté? 
  Courrier 

  Internet 

 Les 2 

 

9) Etes-vous satisfait des modalités d'accès à l'éducation thérapeutique? 
A savoir une ordonnance de votre part 

  Tout à fait 

  Plutôt 

  Pas vraiment 

 Pas du tout 

 Non concerné(e) 
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6.5 Annexe n°5 : Fiche de bilan annuel diabète (retravaillée par 

la MDN) 
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6.6 Annexe n°6   Fiche de bilan obésité (proposée par la MDN) 
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6.7 Annexe n°7 : Analyse descriptive des données (logiciel SAS 

version 9.3) 

 

Tableau D.1 Descriptif des caractéristiques des medecins répondants et de leur satisfaction concernant la 
transmission des informations par le réseau MDN 

    N   % 
    

  
Sexe 
  F 21   29.6 
  H 50   70.4 
  
Age 
  Manquant 1    
  40-50 ans 12   17.1 
  50-60 ans 38   54.3 
  < 40 ans 4   5.7 
  > 60 ans 16   22.9 
  
Temps d'installation 
  Manquant 1     
  10-20 ans 11   15.7 
  < 10 ans 8   11.4 
  > 20 ans 51   72.9 
  
Mode exercice 
  rural ( nombre d'habitants < 3000) 8   11.3 
  semi-rural ( 3000 < nombre d'habitants < 20 000) 17   23.9 
  urbain ( nombre d’habitants  >  20  000) 46   64.8 
  
Durée d'adhésion à la MDN 
  Manquant 2     
  < 6 mois 1   1.4 
  > 1 an 65   94.3 
  entre 6 mois et 1 an 3   4.3 
  
Nombre de patients adressés au réseau MDN 54 
  < 5 24   33.9 
  > 20 3   4.2 
  entre 10 et 20 17   23,9 
  entre 5 et 10 27   38 
  
Patients adressés à la MDN 
  diabétiques? 21   29.6 
  les 2 ? 48   67.6 
  obèses? 2   2.8 
  
Satisfaction de la prise en charge éducative réalisée par le réseau 
  Non concerné 6   8.5 
  Pas vraiment 5   7 
  Plutôt 37   52.1 
  Tout à fait 23   32.4 
  
Satisfaction  des  thèmes  abordés  lors  des  séances  d’éducation  thérapeutique 
  Non concerné 11   15.5 
  Pas vraiment 2   2.8 
  Plutôt 32   45.1 
  Tout à fait 26   36.6 
  
Pratique du médecin généraliste facilitée par l'ETP réalisée par la MDN 
  Non concerné 6   8.5 
  Pas vraiment 5   7 
  Plutôt 33   46.5 
  Tout à fait 27   38 
  
Effet de l'Education thérapeutique sur les compétences du patient 
 Manquanr 1   
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Tableau D.1 Descriptif des caractéristiques des medecins répondants et de leur satisfaction concernant la 
transmission des informations par le réseau MDN 

    N   % 
    

  Non concerné 5   7.1 
  Pas vraiment 8   11.4 
  Plutôt 39   55,8 
  Tout à fait 18   25.7 
Satisfaction fiche suivi du diabétique 
  Manquant 2     
  Mécontent 10   14.5 
  Non concerné 7   10.1 
  Satisfait 45   65.3 
  Très mécontent 1   1.4 
  Très satisfait 6   8.7 
  
Nombre de patients pour lesquels la fiche a été complété 
  Manquant 3     
  < 5 33   48.5 
  > 10 12   17.7 
  Aucun 5   7.4 
  entre 5 et 10 18   26.4 
  
Clarté des informations demandées 
  Manquant 5     
  Non concerné 2   3,6 
  Pas du tout 1   1,8 
  Pas vraiment 7   9,1 
  Plutôt 36   52,7 
  Tout à fait 20   32,7 
  
difficultés de remplissage de la fiche 
  Manquant 5     
  Jamais 19   28.8 
  Non concerné 3   4.6 
  Rarement 32   48.5 
  Souvent 10   15.1 
  Toujours 2   3 
  
Motifs de non remplissage 
  Manquant 44     
  Patient non revu 4   14.8% 
  trop complexe 5   18.5% 
  fiche perdue 2   7.4% 
  Fiche oubliée 3   11.1% 
  trop long 22   81.4% 
  
Fiche à simplifier 
  Manquant 8     
  Non 28   44.4 
  Non concerné 4   6.4 
  Oui 31   49.2 
  
Lecture des compte-rendu reçus 
  Manquant 34     
  Non concerné 2   5.4 
  Rarement 3   8.1 
  Souvent 3   8.1 
  Toujours 29   78.4 
  
Satisfaction générale sur le CR d'ETP 
  Manquant 37     
  Mécontent 1   2.9 
  Non concerné 4   11.8 
  Satisfait 23   67.7 
  Très satisfait 6   17.6 
  
Satisfaction par rapport à la clarté de l'information 
  Manquant 37     
  Non concerné 4   11.8 
  Satisfait 22   64.7 
  Très satisfait 8   23.5 
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Tableau D.1 Descriptif des caractéristiques des medecins répondants et de leur satisfaction concernant la 
transmission des informations par le réseau MDN 

    N   % 
    

  
Satisfaction sur la pertinence des informations 
  Manquant 36     
  Mécontent 1   2.9 
  Non concerné 4   11.4 
  Satisfait 23   65.7 
  Très satisfait 7   20 
  
Information du DE utiles en pratique 
  Manquant 37     
  Non concerné 1   2.9 
  Pas vraiment 2   5.9 
  Plutôt 20   58.9 
  Tout à fait 11   32.3 
  
Moyens de communication adaptés 
 Manquant 2   
  Courrier 20   29 
  Internet 27   39.1 
  Les 2 22   31.9 
  
Satisfaction des modalités d'accès à l'ETP 
  Manquant 5     
  Non concerné 4   6,1 
  Pas du tout 1   1.5 
  Pas vraiment 7   10.6 
  Plutôt 32   48.5 
  Tout à fait 22   33.3 
  
          

Données MB. Analyse consultation méthodologie et statistiques EEC 10JUN2013 
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Tableau D.2 Commentaires libres 
    N   % 

    
  
Points à améliorer 
  Manquant 56     
  Traitements : il manque les IDPP4 1   6.7 
  bilan vasculaire trop détaillé 1   6.7 
  clarté, limiter aux items essentiels de la médecine générale 1   6.7 
  fiche trop détaillée dans la biologie / nécessite une saisie manuelle de tous les critères 1   6.7 
  permet de refaire un point complet 1   6.7 
  plus lisible, trop dense 1   6.7 
  plus rapide 1   6.7 
  pour les traitements, il manque les inhibiteurs de la ddp4 1   6.7 
  problème de redondance avec le dossier patient informatisé, coté lassant de ressaisir les infos d'une année à l'autre 1   6.7 
  remplacer la feuille de QCM par des items libres: - ancienneté et type du diabète - traitements: dernière 

ordonnance - examen clinique : P, T, BMI, TA - biologie: HbA1c, DFG, EAL - complication 
1   6.7 

  répertorier la MDN dans les pages jaunes 1   6.7 
  se servir des ATCD du logiciel médecin 1   6.7 
  version fiche "mail" 1   6.7 
  version électronique interfacée logiciel métier 1   6.7 
 Trop de réseaux ! trop de fiches trop de paperasse ! 1  6.7 
  
Critères biomédicaux pour le suivi des patients obèses 
  Manquant 28     
  IMC/HBA1C 1   2,3 
  TA , tour de taille biologie : fonction rénale, hépatique, bilan lipidique 1   2,3 
  TA, DFG, EAL 1   2,3 
  TA, glycémie, EAL, TSH, ferritine, transa 1   2,3 
  TA, pouls , glycémie à jeun 1   2,3 
  activité physique tour de taille glycémie à jeun et EAL  1   2,3 
  bilan lipidique, glycémie, hba1c, GGT 1   2,3 
  comorbidités autre que le diabète comportement alimentaire (caractéristiques/modifications) 1   2,3 
  critères socio-professionnels situation familiale 1   2,3 
  glycémie bilan lipidique fonction thyroïdienne activité physique périmètre abdo 1   2,3 
  glycémie à jeun bilan lipidique 1   2,3 
  glycémie à jeun, cholestérol, LDL, Triglycérides TA 1   2,3 
  glycémie, EAL, fonction rénale, transa 1   2,3 
  je n'ai jamais utilisé MDN 54 pour mes obèses! 1   2,3 
  nombre d'heure hebdomadaire d'activité physique, facteurs de risque, complications et pathologie CV 1   2,3 
  pli cutané tricipital, perimètre abdominal ,morphotype 1   2,3 
  poids, perimètre abdo, glycémie, EAL, creat, transa 1   2,3 
  poids, taille, périmètre abdo 1   2,3 
  présence régulière 1   2,3 
  périmètre abdo TA, FEV, FR 1   2,3 
  périmètre abdominal 5   11,6 
  périmètre abdominal, LDL,glycémie TA 1   2,3 
  périmètre abdominal, TA, tabac biologie =cholestérol, créatine 1   2,3 
  quantifier l'activité physique réelle quantifier les apports caloriques effectifs 1   2,3 
  si HTA : EAL, K, créat, TSH, glycémie , microalbuminurie tous les 2-3 ans si HTA : doppler vasculaire 1   2,3 
  tour de taille 3   7 
  tour de taille, bilan lipidique, glycémie, créat, acide urique, masse grasse 1   2,3 
  tour de taille, bilan lipidique, pli cutané, TA 1   2,3 
  tour de taille, sensation de bien-être, activité physique 1   2,3 
 Périmètre abdominal, TA 1  2.3 
 Poids, périmètre (abdominaux ou autres si nécessaire) TA Fc, EFR, glycémie EAL et consult cardio 1  2.3 
 Profil lipidique, TA 1  2.3 
 Nombre de repas, activité physique 1  2.3 
 TA, pouls, glycémie à jeun, activité physique (entreprise ou arrétée) 1  2.3 
 Encore une fiche ! 1  2.3 
  éducation alimentaire, sportif, environnement, mode de vie 1   2,3 
 
Points à améliorer 
  Manquant 68     
  communication (email? Apicrypt?) 1   33,3 
  n’analyse  pas  le  suivi  ou  résultats,  comptes-rendus succincts mettant en place des moyens 1   33,3 
  simplicité des thèmes, 1 à 2 idées fortes 1   33,3 
  
          

Données MB. Analyse consultation méthodologie et statistiques EEC 10JUN2013 
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6.8 Annexe n°8 : Retranscription complète du focus group 

Dr Böhme : Qui veut démarrer ? Donc  les besoins spontanés à la fois pour le suivi et les liens avec 
des éducateurs thérapeutiques, des structures en éducation thérapeutique. 

Dr 3 (s’adressant  à  Dr 1) : Tu veux peut être commencer je sais pas ? 

Dr 1: Non, je vais peut-être le faire en dernier car comme on baigne là-dedans depuis 2 ans, je veux 
pas  faucher  les… 

Dr Böhme : Les expériences sont variées effectivement. 

Dr 1: Oui 

Dr 5: Nous disions à Mélanie (Dr 2 et moi) en arrivant qu’on était un peu désabusés de la prise en 
charge de nos patients surtout diabétiques, on n’avait  pas  abordé  le  problème  de  l’obésité. En disant 
qu’il  y  avait  une  forme  de  lassitude parce que les patients chroniques (en ce qui concerne le diabète 
en particulier) s’en  foutaient  un  peu,  disaient  « Dr augmentez-moi les médicaments et puis tout va 
bien se passer »   et   puis   on   n’arrivait pas à épanouir le versant activité physique, nutrition en 
contrepartie  d’une  prise  en  charge  médicamenteuse  qui  simplifiait  les  problèmes.  « Vous me donnez 
mes pilules et ça va bien se passer »   et   nous   n’avions   pas   d’argument   pour   faire   avancer   le  
schmilblick vis à vis de ce type de patient. 

Dr 2 : Moi je rajouterai quelque chose  qui est un petit peu pervers : c’est  que   les  histoires  de  50  
centimes par boîtes de médicaments…  Alors  c’est  peut  être  au  ras  des  pâquerettes  mais  les  gens  se  
sont aperçus qu’il  y  avait  des  boites  de  90  et ils se débrouillent. La pharmacie dit  « pourquoi pas » 
ainsi   de   suite,   la   sécu   pareil   encourage.  Donc   les   gens   on   les   voit   qu’une   fois,   souvent   on   en  voit  
certains  qu’une  fois  tous  les  3  mois. 

Dr 5 : En général oui, c’est  tous  les  3  mois. 

Dr 2: Non tous les 3 mois. Dans la consultation qui va durer je vais dire 25 min : parler de la prise de 
sang,  parler  des  résultats  déjà  je  veux  dire  clinique  ,  c’est  à  dire  hors  prise  de  sang,  voir  un  petit  peu  
le point sur la prise des médicaments. Et ben il reste plus grand-chose et les gens ils sont bien 
contents. Ils nous disent « vous nous redonnez pour 3  mois ceci  et cela et cela» et le problème est 
réglé. 

Dr 5: Ou pas réglé du tout. (rire) 

Dr 2:  Non  mais  quand  je  dis  le  problème…    la  situation. 

Dr Böhme : Voilà :  la  situation  se  … 

Dr 5:..Pérennise 

Dr 2: Et là-dessus  les  gens.  ..  je  vais  dire  pour  les…Alors  avant  ils  venaient  tous  les  mois,  donc  tous  les  
mois  on  avait,  y’avait  un  temps,  un  créneau  pour  lequel  on  pouvait  faire  quelque  chose. 

Dr Böhme  Sur le plan éducatif ? 
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Dr 3 : Ben après  je  pense  qu’il  faut  pas  hésiter  à  leur  dire  de  revenir  le  mois  suivant  s’il  y  a  pas  mal  de  
chose et pour peut-être  les  motiver  un  petit  peu  à  l’éducation  thérapeutique. 

Dr 2 (en secouant la tête): Ben moi alors je sais pas comment il faut faire mais moi  j’y  arrive  pas. Moi, 
une  fois  qu’ils  ont  leur  boite  de  90  eh  ben..   

Dr 3: Moi je leur donne pas. 

Rire 

Dr 2 : Ben oui. Non  mais  le  problème  c’est  que  …je  veux  dire…  ben    faut  leur  dire  ben  vous  revenez    
mais….Puis    y’a  quand  même  une  pression. Je sais pas pourquoi, et des pharmaciens et de la caisse 
qui  fait  que…  Et  puis  ils  nous  disent  mais    ça  coûte cher à chaque fois ! Parce que, à chaque fois, ils se 
prennent  quand  même  alors  bon  y’a  un  forfait  de  50  euros  mais.. 

Dr 3:Mais sur les boites de 90, il  me  semble  qu’ils  prennent  3  fois  50  centimes ? 

Dr 1: Non. 

Dr 3:C’est  des  patients  qui  m’ont  dit  ça. 

Dr 1 Non, c’est  par  boite. 

Dr 2:  C’est  50  par  boite. 

Dr 3:  D’accord  ok. 

Dr 2 :  Non  mais   c’est   ça.   Le   jour  où   ils  ont   compris  ça.  Moi   j’arrivais  à  en   tenir tous les 2 mois (je 
faisais  à  renouveler  1  fois)  mais  quand  ils  ont  compris  que  y  avait  50  centimes  qu’une  fois  sur  une  
boite de 90 alors là… 

Dr 3:   Alors   par   rapport   à   l’éducation   enfin   là   c’est   tout   à   fait   autre   choses. On a le problème de 
Sophia où les  gens  effectivement  si  on  leur  propose  l’ETP  enfin  la  Maison  du  diabète  ou  quoi,  ils  vont  
nous  dire  ben  y’a  déjà  Sophia. 

Dr Böhme :  Ouais  ils  font  la… 

Dr 3: Parce que Sophia, ils les harcèlent. Ils les relancent ! 

Dr 4: Oui ils les relancent sur leur  téléphone   

Dr 3 : Ils nous relancent aussi. 

Dr 4: Ouais même des gens qui ont décroché. 

Dr 3:  Enfin  moi  je  m’en  fous  mais  ils  relancent. 

Dr 2:Les  gens  ils  aiment  pas  trop  Sophia  moi  dans  ma  patientèle… 

Dr 5:Moi  j’ai  pas  pu  vendre  Sophia  en  ce  qui  me  concerne. 

 Dr 2:Plus de la moitié ont refusé. 
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Dr Böhme : Plus de la moitié ? 

Dr 2: Moi je sais y’en  a  un  bon  quart  qui  a  refusé  officiellement  et  y’en  a  un  bon  quart  qui  n’a  pas  
répondu donc … 

Dr 3 (s’adressant  à  Dr  Böhme) : Parce que vous en pensez quoi vous de Sophia ? Ça change peut être 
un  peu  de  ..  Mais  c’est  important  de  savoir. 

Dr 2 : Alors  non  mais   justement  c’est   important  de  recentrer  parce  que  parmi  les  prestations   il  y  a  
effectivement  je  crois  qu’ils  vous  proposent  aussi  d’annualiser  une  sorte  de  bilan ? 

Dr 2:Oui. 

Dr 1:Tout à fait. 

Dr Böhme…Qui  vient  se  confondre  effectivement  avec  ce que propose la Maison du Diabète. 

Dr 2 et 3 acquiescent. 

Dr Böhme: Ou d’autres   réseaux  en  Lorraine     Donc là aussi effectivement, pour les médecins, il y a 
peut-être  des  difficultés  à  choisir  l’un  ou  l’autre  ou  enfin  je  m’interroge  en  tout  cas  sur  la  pertinence  
d’avoir  2  systèmes  parallèles    Vous  avez  Sophia  qui vous propose aussi une fiche de bilan annuel ? Et 
puis  une  structure  qui  elle  fait  de  l’éducation thérapeutique, ce que ne fait pas Sophia  on est bien 
d’accord… 

Dr 3 : Sophia, c’est  l’infirmière 

Dr Böhme :   C’est   une   infirmière,   une   sorte   de   coaching   téléphonique   parfois   y’a   des   enquêtes  
téléphonique avec une nutritionniste, enfin une diététicienne  derrière  mais.  C’est  pas  de  l’éducation  
thérapeutique. C’est  un  programme  d’accompagnement : on vise pas à changer les compétences  du 
patient  avec  le  côté  relationnel  qui  va  avec.  Donc  voilà  y’a  d’une  part  le  bon  suivi  qu’on  propose  aux  
médecins de faire  via  Sophia  et  via  le  réseau.  Donc  déjà  y’a  un  souci  de  dualité  et  y’a  quand  même  
toute  l’éducation  thérapeutique,  comment  elle  se  met  en  place,  avec  quel  relationnel  entre  vous  et  
la structure, et comment avancer. Qui plus est avec Sophia qui va peut-être donner de la confusion 
dans les messages et   ça,  effectivement  c’est  une  vraie  difficulté.  Donc  moi   j’y  crois  pas   trop  et   les  
premières évaluations pas officielles mais officieuses sont pas si bonnes que ça.. 

Dr 1: Pas très bonnes. 

Dr D: Avec une  sensation   quand   même   de   rouleau   compresseur,   d’un   mammouth   dans   le  
lancement. C’est  une  usine. 

Dr 3:Oui. 

Dr Böhme : Ah ben ça coûte cher Sophia, ça coûte cher. 

Dr 5:Oui oui oui 

Dr 1 : Juste pour revenir sur le plan médical. Si tu veux, ça pose pas franchement problème de revoir 
les gens tous les 3 mois. Le problème, il  est  qu’actuellement,  au  niveau  de  la  CCAM,  on  n’arrive  pas  à  
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distinguer  des  C  de  différentes  valeurs.  Hein,  tu  fais  une  prescription  de  pilule  en  30s,  c’est  C  23.Tu  
fais  une  consultation  d’une  demi-heure avec un poly-pathologique  c’est  C  23. 

Dr 2 et 5 acquiescent 

Dr 1 :Le  problème  c’est  d’arriver  dans  la  CCAM  clinique  à  distinguer…ça viendra je pense en 2015.On 
aura    3  niveaux  de  consult.  Il  faudra  que  derrière  il  y  ait  du  contenu,  c’est-à-dire que tu pourras pas 
dire « j’ai  fait  une  consultation  longue »  si  t’as  bombardé  ça  en  2  min. Enfin  ça  c’est  déjà… 

Dr  3:  C’est  pas  possible  de  faire  un  renouvellement  de  diabète  en  2  min,  c’est  pas  possible  ou  alors  le  
gars il en a rien à faire et.. 

Dr 1 : Non mais  attends tu as des médecins  qui te font 80 consult dans la journée et qui arrivent à te 
dire  qu’ils   font  du bon boulot  Bon ça, ça existe. Faut pas aller chercher midi à 14h bon alors  80 
patients dans la journée  tu peux faire ton décompte ça fait .. 

Dr 3:Oui, ah non mais .. 

Dr 1 :  Mais  par  contre  ce  qui  est  sûr,  c’est  que  la  prise  en  charge  d’un  patient  chronique,  c’est  difficile  
tout  seul  au  cabinet  et  donc  tu  as  besoin  de  t’aider  sur  des structures existantes voilà. Le problème 
c’est  te  dire  moi ce patient il est diabétique; le régime il connait rien ou il fait rien. Il est peut être 
motivé  mais  moi   j’ai  pas   le  temps  de   le  brieffer   je  vais  m  ‘appuyer  sur  une  structure  effectivement  
qui fera  le travail à ta place. Après, c’est  comment  on  va  communiquer  alors  souvent  le  … 

Dr 3 : Oui et puis la structure.(je rebondis sur le structure) parce que sur Pont-A-Mousson, on a 
quelques patients qui sont à la MDN. Souvent quand je leur demande « alors ça y est vous avez 
commencé ? » Parfois  y’a  des  grands  laps  de  temps… 

Dr 2, 4 et 5 acquiescent. 

Dr 2 : Oui demain. 

Dr 3 : Où  ils  n’ont  pas  de  nouvelles  et  puis  où  ils  arrivent  pas  à  trouver  de  créneaux.  Alors  j’en  avais  
déjà parlé avec Me Barthélémy   et   qui  m’avait   dit « oui   c’est   vrai   que   c’est   un   peu   compliqué sur 
Pont- à-Mousson ».   Je   crois   parfois   c’est   assez   compliqué   pour   juguler   les   séances   et   voilà. Donc 
après les gens peuvent être motivés si on les pousse un peu, mais la motivation elle est très limitée 
et ils se démotivent très vite s’ils  ont  pas  ,  s’ils  obtiennent  pas… 

Dr 1 et G acquiescent. 

Dr Böhme :  Il  suffit  d’un  grain  de  sel. 

Dr 3 : Voilà oui. Parceque les gens pensent que tout est acquis donc en fait, pour eux, ils ne 
comprennent  pas  pourquoi  on  n’arrive  pas   à  organiser  une   séance.   Ils   comprennent pas  que   c’est  
très compliqué quoi. Donc  ça  c’est  un  peu  le  problème,  c’est  de  trouver… 

Dr 2 : Mais ils sont pas demandeurs,  le  problème  c’est… 

Dr 3 : Ben si si moi ils sont demandeurs c’est  des  gens  qui  s’inscrivent  à  la  MDN ! 
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Dr 2 : Non mais moi ce que je   veux   dire,   c’est   que   moi   (j’ai   l’impression)   c’est   qu’ils sont pas 
demandeurs au départ. 

Dr 1 :  C’est  sûr. 

Dr 2 : Donc  il  faut  déjà  les  motiver,  il  faut  déjà  les  pousser  puis  c’est    le  problème  de  l’éternel  humain  
c’est   qu’on   est   feignant par nature! Donc pourquoi faire quelque chose quand on peut ne pas le 
faire ?  Donc   s’il  y’  a  une  raison  quelconque  qui   fait  que.  c’est  administratif,  qu’il   faut   se  déplacer,  
que   c’est   pas   la   bonne   heure   ainsi   de   suite   c’est   sûr   que…   Parce   qu’ils sont pas demandeurs au 
départ. Ils se donnent peut être bonne conscience mais ils en ont pas compris la nécessité. 

Dr 3 :Oui  mais  ça  c’est  à  nous  de  leur  faire  comprendre ! 

Dr 1:  C’est   le   rôle  du  médecin  de   les  amener  à  rentrer  dans   le  processus  de  prise  en  charge de sa 
maladie. C’est  à  toi  de  le  motiver  tu  vas  pas  le  faire  à  la  première  consult… 

Dr 2 Non  mais  je  suis  d’accord. 

Dr 1: Mais à la longue  c’est  ton  rôle  de  le  mettre… 

Regard interrogateur du Dr 5 

Dr 1 : Ben  comme  pour   l’arrêt  du  tabac.  Le  patient  qui   fume  chez  toi,   tu  vas quand même essayer 
d’obtenir  l’arrêt  du  tabac?  Donc  cet  arrêt  du  tabac,  les  premiers messages que tu vas envoyer, t’es  
sur  que  derrière  t’as  rien.  T’as  l’impression  que  t’es  tombé  sur  un  mur  alors  que  non.  T’as  déjà  une  
accroche  et  c’est  petit  à  petit  que  tu  vas  l’amener  et  c’est  pas  facile.  L’éducation  thérapeutique, c’est  
pas  facile  non  plus  mais  c’est  ton  job  et  le  jour  où  on  fera  une  consultation  longue  on  te  demandera    
(effectivement   dans   la   consultation   l’entretien  motivationnel   etc      )   ce   que   t’as mis  en  place,   c’est  
couru  d’avance. 

Dr 3 :  Bon  après  c’est  vrai  que  chez   les  actifs,   c’est  quand  même   très  difficile.  Alors  moi,  quand   je  
parle,  c’est  souvent  des  retraités  ou  des  gens  plus  jeunes  mais  qui  ne  travaillent  pas.  Mais  chez  les  
actifs qui travaillent, effectivement ;  mettre  en  place  de  l’éducation  thérapeutique  euh  c’est  très  très  
difficile.  D’autant  que  les  créneaux  sont  très  difficiles  à  trouver  pour  satisfaire  tout  le  monde.  Parce  
que  Pont  à  Mousson  je  sais  qu’il  y  a    eu  des  créneaux  de  prévus  qui  ont  été  annulés.  Ça  c’est  dixit  les  
patients donc.. 

Dr Böhme :Oui oui oui 

Dr 1:Bien sûr. 

Dr 3:Donc  voilà  ben  y’a  les  patients  on  annule  une  fois,  on  annule  deux  fois  et  puis après ils disent 
stop. 

Dr Böhme :  C’est   sûr  qu’il   y  a  une  organisation  qui   est  ultra   simplifiée  à   l’hôpital  quand  on   fait  de  
l’éducation  thérapeutique    parce  qu’on  a  les  ressources  sur  place  mais.. 

Tous les médecins acquiescent. 

Dr 3 :Et  ils  sont  en  consultation  et  ils  peuvent  faire  l’ETP  après. 
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Dr Böhme :Ah il y a  pas toujours non  plus  à  l’hôpital  mais  peut-être  pour  d’autres  raisons  mais.. 

Dr 3 :  C’est  vrai. Quelqu’un  qui  va  venir  en  consultation,  il  aura  certainement  plus  de  facilités  si  bon  
y’a  une  structure  où  ben  tiens  vous  sortez  de  ma  consult  allez  hop,et  on  peut  les  envoyer. Et là, ils 
peuvent faire un bilan, enfin   le  premier  bilan   là   (ou  un  autre  bilan  d’entretien  ou  quelque   chose).  
Mais est-ce que ce sera possible de faire ça ? 

Dr 1 : Oui. 

Dr 3 : Parce que se dire on voit les gens en consult et on les envoie. Faut-il aussi  qu’il  y  ait  de  la  place.  
Parce  qu’à  un  moment,  il  peut  ne  pas  y  avoir  de  place  aussi. 

Dr Böhme : Bien sûr 

Dr 3 : Donc les gens : faire la queue une heure chez nous et puis après faire encore une fois 1 heure 
d’attente. Peut-être  qu’ils  ont  pas  envie  de le faire aussi quoi ? Mais, en général; quand ils viennent 
chez  le  médecin,  c’est  vrai  qu’ils  ont  prévu  leur  matinée  (enfin  chez  moi).  Je  suis  toujours  en  retard  
(rire). 

Dr 1 : Ce sera possible dans quelques mois. 

Dr 3 : Mais si effectivement en sortant du cabinet,  je leur dis « ah ben maintenant vous y allez». Je 
suis  sûre  que  j’arriverai  à  en  motiver  pas  mal.  Effectivement……  je  pense  mais… 

Dr 1 : Si si. 

Dr 3 : Tu crois que ça va se faire dans quelques mois ? Ouais ? Tu vas nous organiser ça sur Pont à 
Mousson ?(rire) 

Dr 1 :  Oui.  Enfin  bon  si  tu  veux,  mais  (rire)  c’est  plutôt  sur  Nancy  que  ça  s’organise. 

Dr 3 : Oui mais tu vois après voilà. 

Dr 1 : Oui mais en même temps  bon on fait partie. Et   c’est   un   outil   au   service   des   médecins  
justement pour simplifier sa tâche. 

Dr Böhme : Voilà effectivement. Donc   on   va   reparler   un   peu   plus   d’éducation thérapeutique 
proprement dit juste après. On va peut être juste se concentrer un tout petit peu sur ce qui est 
aussi…En tout cas, nous   c’est   ce   qu’on   pense,   que   y’a   pas   d’éducation   thérapeutique   sans  bonne 
prise  en  charge  médicale  ou  biomédicale  et  inversement.  Et  c’est  pour  ça  que  d’emblée, depuis que 
la  structure  existe,  on  a  mis  en  place,  au  moins  pour   le  diabète,  (on   l’a  pas  fait  pour   l’obésité)  une  
sorte de bilan   annuel   qui   valorisait   aussi   l’entrée   dans   le   réseau   pour   le   médecin.   Enfin   y’avait  
toujours   une   petite   valorisation   financière.   Donc   la   question   qu’on   voulait   aborder   et   développer  
avec  vous  c’est  …  

Distribution bilan annuel diabète 

Dr Böhme : Comment vous faites les commentaires, les critiques sur cette fiche ?  Tout  le  monde  l’a  
déjà rempli au moins une fois depuis  3,4 ans ? 

Les  médecins acquiescent. 
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Dr Böhme : Comment vous la trouvez ? 

Dr 5 lit en fronçant les sourcils par moment. 

Dr 3 : Alors moi  l’année  de  diagnostic  du  diabète  des  fois  je  l’ai  pas.  

Dr 4 : Moi non plus. 

Dr 3 : Donc est-ce  qu’on  peut  pas  noter  « supérieur à 10 ans ou inférieur à 10 ans » ? Et puis mettre si 
c’est  inférieur  à  10  ans.  Moi ça fait 16 ans que je suis là. Donc je pourrais pas remonter au-delà des 
16 ans (rire) forcement mais voilà. Et  puis  en  plus  j’avais  pas  d’informatique  avant  donc  c’est  vrai  que  
des fois ça (soupire), ça  m’enquiquine  un  peu  par  rapport  à  ça. 

Dr Böhme :  D’accord  donc  mettre    la  possibilité  d’avoir des  tranches  d’années ? 

Dr 3 : Ou alors  oui  des  tranches  d’années  ce  serait  peut-être mieux. 

Dr Böhme : Je   rebondis   sur   les   10   ans.   C’est   un   argument   fort   pour   la   prise  en   charge   (y   compris  
thérapeutique) .en tout cas dans les recommandations anglo-saxonnes : la tranche des 10 ans entre 
un  diabétique  qui  a  moins  de  10  ans  de  diabète  (voire  moins  de  5  ans)  on  n’a  pas  du  tout  la  même  
approche du risque cardio-vasculaire,  par  exemple,  qu’un  diabétique  de  type  de  2  qui  a  plus  de  20  
ans de diabète. D’accord. 

Dr 3 : Après, moi  je  crois  que  ça  m’est  déjà  arrivé  de  noter  sans  préciser  l’année. 

Dr Böhme :   D’accord   donc   là   on   est   sur   la   première   ligne,   mais   sur   la   forme   et   la   densité   des  
questions posées ? Est-ce qu’il vous est déjà arrivé de la remplir complètement ?  

Dr 4 : Non (sourire). 

Dr Böhme : D’être  ultra  exhaustif ? 

Dr 2 et 5 : Non. 

Dr 4 : Il manque toujours quelque chose. 

Dr 3 : Des  fois  il  manque  des  choses  mais  c’est  bien,    comme  ça  si  on  a  oublié  ben  on  se  dit  «  Tiens ? 
On va peut-être  faire  l’examen ? » (rire) 

Dr 1 :  Moi  j’essaie  toujours  de  la  remplir  parce  que  ..Et  en  même  temps  ça  me permet de mettre un 
petit peu de  l’ordre  dans  mon  dossier  médical  informatique. 

Dr Böhme :  D’accord. 

Dr 1 :  La  chose  qui  me  gêne  c’est  un  bilan annuel diabète, un bilan annuel néphro, un bilan annuel 
cardio… Et ça, quelque  part,  c’est  qu’on  est  en situation de saturation donc quelque part, il va falloir 
peut  être  se  dire  un  jour  on  va  faire  une  fiche  commune  générique  et  qui  peut  s’adresser  à toutes les 
pathologies à tous les réseaux. Ça  c’est  la  première  chose.  La  2ème  chose  c’est  j’aimerais bien aussi 
…si  tu  veux  dossier  papier  moi  j’ai  plus  de  papier  au  cabinet,  donc… 

Dr 3 : Voilà  je  suis  d’accord. 
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Dr 1 : Scanner ça et mettre en format PDF, j’arriverai  pas  à  exploiter. 

Dr 2 : C’est  dégueulasse. 

Dr 1 :  J’aimerais un formulaire sur ma machine (sur mon  logiciel métier électronique) avec tout ce 
qui   est   administratif   se   remplit   automatique   et   les   parties   que   j’ai   déjà   renseignées      dans   les  
antécédents   se   remplit   automatiquement   aussi,   c’est-à-dire que si dans les antécédents, j’ai   mis  
rétinopathie voilà clac « rétinopathie « ça sort. 

Dr Böhme :  D’une  année  sur  l’autre ? 

Dr 1 :  Oui  voilà  d’une  année  sur  l’autre.  Et  là  ensuite,  si  tu  veux,  quand  tu me demanderas le bilan : 
j’appuis  sur   la  touche,   le  bilan   il  sort  ça  me  coûte  rien  en  temps.  Et   je  peux  te  l’envoyer  à  toi  et   je  
peux  l’envoyer  à  X  personnes  voilà. Travaille là-dessus sur ces formulaires là. 

Dr 3 :   Parce   que   c’est   vrai   qu’au   niveau      pathologies cardio-vasculaires là. Quand c’est   des  
renouvellements,  il  faudrait  marquer  pour  le  renouvellement  quoi.  Par  rapport  au  premier  si  y’a  rien  
de plus on le remplit pas, ça nous fait toujours gagner du temps. 

Dr Böhme : Du temps 

Dr 3 : Parce que là c’est  vrai  que de le reremplir effectivement. Alors du coup, on va rechercher dans 
le dossier. 

Dr 4 :  On  reprend  l’ancien. 

Dr 2 : Oui mais faut le retrouver ! 

Dr 3 : Ouais. 

Dr 4 :  Moi  je  reprends  l’ancienne  feuille  et  puis  toc  toc  toc. 

Dr 1 : Oui mais moi les  feuilles  là,  moi  j’ai  pas  de  papier,  je  fous  tout  en  l’air. 

Dr 3 : Oui mais tu le scannes après? 

Dr 1 :  Oui  je  les  scanne  mais  le  problème  du  scan  d’accord  je  retrouve  mais  je  n’exploite  pas. Et ça, ça 
me gêne. 

Dr 3 :  Oui  c’est  plus  long  quoi  il  faut  aller revoir. 

Dr 1 :Si   j’ai   répondu  à   la  question  microalbuminurie :   oui  et  donc   c’est  pour   ça   je  dis..   J’en  profite  
pour mettre  à  jour  mon  logiciel  parce  que  je  sais  qu’après  j’ai  fait  le  boulot    pour  rien  si  je  numérise  
pas. Je le fais pour rien voilà donc  je  le  mets  à  jour  tout  de  suite.  Mais  j’aimerais  un  jour  ne  pas  avoir  
à   tchac   tchac….  Après c’est   de  mettre   tout   le  monde   d’accord, c’est-à-dire   que   dans   l’insuffisance  
cardiaque, les  cardio  veulent  les  fractions  d’éjection,  le  diamètre  télé  diastolique, VG etc. Donc il faut 
qu’ils   fassent   un   effort   pour   dire   que   c’est   pas   des   données   de   médecins   généralistes,   que   vous  
pouvez aller repêcher ça sur des courriers cardio. 

Dr 2 :  En  plus  c’est  eux  qui  les  ont  les  courriers 
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Dr 1 : Qui, Icalor ? 

Dr 2 : Ouais, non mais je veux dire ils les ont normalement les courriers ! 

Dr 1 :   Non   les   réseaux   justement      ils   les   ont   pas.   II   faudrait   qu’ils   les   obtiennent   mais   via   une  
sécurisation. 

Dr 2. Ça existe plus Icalor,  c’est  fini. 

Dr 1 : Pas encore au 31/12. 

Dr 3 : Moi je pense  qu’il   faudrait   demander  quelles   sont   les  données  nouvelles depuis la dernière 
année. Ça ferait, je pense, nettement gagner du temps. 

Dr Böhme : Enfin moi je vais juste retourner la question : si on se concentre sur le diabète quel serait 
pour vous le minimum  d’information  utile  au  suivi  du  patient  diabétique ? 

Silence quelques secondes 

Dr 1 : De là-dedans ?(en désignant la feuille de BA) 

Dr Böhme : Là-dedans  peut  être  qu’il  manque  des  choses,  le  minimum ? 

Dr 4 : Le minimum : poids  taille,  l’  hba1c, la fonction du rein. 

Dr 3 : Le traitement ? Quand même je pense. 

Dr Böhme : Le traitement : dans le détail ou dans les catégories ?  Parce  que  … 

Dr 4 : Dans les catégories. 

Dr 2 : Oui  mais  le  problème  est  quand  le  traitement  il  change  dans  l’année. 

Dr Böhme  Oui. 

Dr 2 :  Quand  tu  rajoutes  quelque  chose  dans  l’année. 

Dr Böhme : Oui ça ressort pas ? 

Dr 2 : Non mais ce qui ressort pas là-dedans,  c’est  l’évolutivité  depuis  la  fois  d’avant.  Parce  que  si  on  
a  noté  par  ex    y’a  des  paresthésies  oui,  mais  si  l’année  d’avant  il  était  à  10  g  d’hemoglobine  glyquée  
et  qu’  il  avait  des  paresthésies  et  si  on  le  repasse  à  7, il peut ne plus y en avoir. 

Dr Böhme :  Ou  elles  peuvent  s’aggraver  parfois, ce qui est paradoxal. 

Dr 2 :  Ou  elles  peuvent  … 

Dr Böhme : Elles peuvent évoluer   en   fonction   de   l’équilibre   glycémique   effectivement.   Alors   je  
relance la question :   quel   serait   d’après   vous   le   minimum   d’information   médicale   et   biologique  
qu’aurait  besoin  éventuellement  une  équipe  voire  même  un  seul  éducateur   thérapeutique  ou  une 
équipe  d’éducation  thérapeutique ? 
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Dr 3 : Ben je pense que dans le premier bilan, c’est   important  d’avoir  quand  même  une   liste  assez  
exhaustive. On est quand même obligé mais après, effectivement, dans le renouvellement (ce que je 
disais   tout   à   l’heure)   c’est   de   ne   marquer   que   les   modifications .   Et   puis      bon   y’a   quand   même  
effectivement  l’hémoglobine  glyquée,  peut  être  le  poids  … 

Dr 5 : Le poids 

Dr 3 ..: Et le traitement (voir la variation). Mais  après  pour  le  reste  la  liste  exhaustive  du  départ  c’est  
de ne marquer que les modifications hein si le patient a eu une nouvelle chose ou quoi.Mais sinon 
après c’est   peut-être pas nécessaire, vous   ça   vous   changera   pas.   Ça   changera   que   s’il   y   a   une  
évolutivité au niveau de sa clinique quoi en fait , au niveau, de ses  plaque  d’athéromes  ou  je  ne  sais  
quoi.  Le  rein,  l’hémoglobine  glyquée :  je  crois  que  c’est  très  important  toujours  et  puis  le  traitement.. 

Dr 1 : Je crois que tout est important. Faut te simplifier le boulot. 

Dr 3 : Oui non  mais  après  là  c’est  important  au  début  mais  après  c’est  l’évolutivité. 

Dr 1 : Faut te simplifier le boulot. Alors de dire je fais une première fois une fiche après, au réseau de 
me renvoyer ma fiche pour les éventuelles modifications. 

Dr 2 : Ouais. 

Dr 3 : Ah peut être ouais . 

Dr 1 :C’est  une  solution. 

Dr 2 :  Oui  c’est  une  solution. 

Dr 1 : Juste moi, y’a   le   truc   « risque podologue grade ». Quand tu sais que le podologue te le 
quantifie  pas  et  que  tu  me  demandes  à  moi  d’aller  quantifier  le  risque  podo  alors  tu  vois  ça  me…  Les  
podo en ville ils le font pas ! 

Dr 3 :  Ils  nous  demandent  de  le  quantifier  mais  ils  demandent  aux  patients  de  le  quantifier  pour  qu’ils    
se fassent rembourser. Donc on est obligé de faire quelque chose. 

Dr 1 : Ils sont tous en grade 2 !(rire) 

Dr 3 :Ils sont tous en grade 2 même quand ils ont pas de paresthésies. Ils sont tous en grade 2 (en 
riant). 

Dr 2 acquiesce et rit. 

Dr Böhme :  Ça  c’est  un  gros  problème  cette  convention  podologue… 

Dr 3 (s’adressant  à  moi)  Faut  pas  le  dire  à  la  caisse,  il  faudra  censurer  (en  riant) 

Dr 5 :Non  non  je  crois  qu’il  faut  le  dire. 

Dr Böhme : Oui. Il faut le dire. Y’a  éventuellement  un  problème  au  niveau  de  la  prise  en  charge    du  
risque podologique chez le patient diabétique alors.. 
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Dr 5 Et  en  particulier  (j’ouvre  une  parenthèse)  pour  les  patients  pour  qui  ça  n’est  pas  toujours  simple  
d’aller  chez  le  podologue  et  si  le  podologue  se  déplace,  il  est  hors  de  question  qu’il  y  ait  une  prise  en  
charge par la CPAM. Le déplacement, c’est  hors  course. 

Dr 1 : Ah ben oui. 

Dr Böhme : Oui en théorie oui. 

Dr 5 :   En   théorie   et   en   pratique   aussi.   Parce   que   y’a   eu   un   rappel   aux   bonnes  mœurs   dans   une  
structure  où  j’interviens. 

Dr Böhme :  Oui  d’accord. 

Dr 5 : Et on a dit non. Non là, pas   de   remboursement   de   la   podologie.   Et   y’a   quelqu’un   qui   est  
branché sur le réseau avec vous ? 

Dr Böhme : Me Carst ? 

Dr 5 :  Oui   c’est   ça. Et qui a dit « on va pas se déplacer pour 2 francs 6 sous »  parce que la caisse 
donnait généreusement 2 euros je sais plus ou 3 euros pour les déplacements. Ça pouvait se 
négocier. 

Dr Böhme :  Bon  ce  qu’on  sait  c’est  que  effectivement … 

Dr 5 :  J’ouvrais  une  parenthèse  pour  que… 

Dr Böhme : Oui oui non mais ça fait partie de toute façon de la surveillance alors, pour le coup ; qui 
doit être,  à mon avis tracé sur la gradation du pied diabétique. Ça fait quand même partie de 
l’évaluation  annuel  du  patient  diabétique.  C’est  dans  les  recommandations  HAS : faut bien examiner 
le monofilament, les pouls, la trophicité  etc. Donc  d’un  point  de  vue  de  l’expertise diabétologique, 
c’est  vrai  que  ça  devrait  faire  partie  du  bilan  annuel.  Après  c’est  la  gradation  qui … 

Dr 5 soupire. 

Dr 1 : Oui ça doit faire partie du bilan annuel et il faut  pas oublier de faire la cotation C ALD . On y a 
droit,  une  consultation  majorée  donc  faut  pas  hésiter  non  plus.  Donc  ça  c’est  aussi  quelque  chose  qui  
est  complètement  sous  utilisé… 

Dr 3 soupire et Dr 4 prend  une  mimique  exprimant  son  manque  d’enthousiasme. 

Dr 3 : Enfin bon  là après quand le bilan annuel est renvoyé on a quand même quelque chose en plus. 

Dr Böhme : Oui. En même temps vous pouvez coter le C ALD et on donne quelque chose en plus. 

Dr 3 :  C’est  combien  le  C  ALD ? 

Dr 2 : 26 

Dr 1 : +3 

Sourire Dr 4 
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Dr 1 : Oui. Non  mais  après  y’a  pas  que  ça.  Un  insuffisant  cardiaque  qui  sort  de  l’hôpital,  que  tu  vois  
dans  les  2  mois,  c’est  56  euros  la  visite  est  ce  que  tu  cotes ? 

Dr 4 : Non. 

Dr 3 : On est trop gentils (rire). 

Dr 1 :  Non  on  cote  pas  donc  pas  on  fait  gagner  de  l’argent  à  la  sécu . 

Dr 4 : Ça fait  un  peu  usine  à  gaz,  tel  truc  tel  C,  tel  truc  tel  C… 

Dr 1 : Oui mais ça va être bien pire ! 

Dr 5 :  Les  allemands  ont  bien  compris,  les  allemands,  même  le  coup  de  téléphone  (et  c’est  logique)  
c’est  facturé. 

Dr 1 : Je vais te dire une chose. J’en ai marre qu’on donne 23 euros pour un mec qui prescrit une 
pilule   comme   ça   c’est  même  pas   une   prise   de   tension ; et 23 euros pour le mec qui te prends le 
patient insuffisant cardiaque, diabétique, insuffisant rénal et qui va te passer ½ heure dessus. 

Dr 3 : Enfin normalement, prescription  de  pilule  il  faut  quand  même  un  petit  peu… 

Dr 2 : Non mais il dit pilule pour les .. 

Dr 1 : Pour la rhinite, tu médicalises à mort. Ne  me  dis  pas  que  c’est  pas  du  classique  chez  nous. Faut 
pas se voiler la face non plus ! 

Dr 2 : Pour la conjonctivite. 

Dr 3 :  J’examine  (rire). 

Dr 1 :  Donc  la  dessus  c’est  sûr  qu’on  va  arriver  à  des  différenciations  de  plus  en  plus  importantes  avec  
du  contenu  de  la  durée  etc  et  voilà    Donc  ce  sera  compliqué    mais  faudra  savoir  l’utiliser. 

Dr Böhme : Avec des outils. 

Dr 1 : Avec des outils. 

Dr 3 : Mais cet outil-là par internet  et informatique ça serait le pied. 

Dr Böhme : Oui mais on y travaille. 

Dr 3 : Ce serait vraiment très bien. En quel format alors ? 

Dr 1 : Après le format, ils travaillent sur des bases de données.. 

Dr 3 : Enfin quelque chose de facile à ouvrir ? 

Dr Böhme : Voilà   quelque   chose   de   facile.   Moi   je   prends   là   du   coup   la   casquette   de   l’éducation  
thérapeutique.   Pour   que   l’éducation   thérapeutique   soit   bien   fait   dans   le   cadre   d’un   bon   suivi 
diabétique alors est-ce  qu’il  y a besoin de tous ces critères-là ? 

Dr 3 : Ben une fois, la première fois déjà. 
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Dr 1 : Faut une base. 

Dr 2 : Et  encore,  pour  l’éducation  thérapeutique… 

Dr Böhme : Et dans le suivi ? 

Dr 3 : Ben  si  c’est  modifié. 

Dr Böhme :  Si  c’est  modifié ? Y’a  quand  même  des  choses  qui  se  modifient.. 

Dr 3 : Hormis   je  parle      l’hémoglobine  glyquée et la fonction rénale. Enfin moi la clairance, la micro 
albuminurie  et   l’hémoglobine  glyquée ,   je  pense  que  c’est   indispensable  de   l’avoir une fois par an. 
Après ophtalmo : la  rétinopathie  on  l’aura  pas  une  fois  par  an.    Les  ophtalmo  ne  peuvent  pas  voir  les  
patients tous les ans. C’est pas  possible.  Donc  déjà  on  l’aura  tous  les  18  mois,  tous  les  2  ans.  Moi  je  
ne demanderai jamais un rendez-vous  en  urgence  pour  un   contrôle  diabéto   chez   l’ophtalmo.   Si   le  
patient il me demande, je lui dis vous prenez votre rendez-vous et vous attendez votre tour quoi. 
Maintenant  s’il  y  a  une  modification.. 

Dr 2 : Vous les prenez  pour les 5 ans à venir. 

Dr 1 : Voilà je leurs dis : moi  je  ne  vous  prendrais  jamais  un  rdv  en  urgence  parce  qu’après,  quand  j’ai  
besoin  d’une  urgence  ophtalmo,  il  me  la  donne  plus.  Donc  c’est  à  eux  d’assumer  aussi   les  patients.  
Mais  le  problème,  c’est  qu’ils  veulent  tout  tout  de  suite. Donc voilà donc de toute façon, ils ont pas 
leur  contrôle  ophtalmo  tous  les  ans  c’est  sûr. 

Dr 4 acquiesce. 

Remise fiche de bilan annuel simplifiée aux médecins. 

Dr Böhme : Alors on a toiletté un petit peu. 

Dr 3 : C’est  le  nouveau ? 

Dr Böhme : Celui-là  c’est le nouveau. 

Dr 3 : Il est plus clair déjà (sourire) 

Dr Böhme : Avant (si par bonheur on arrive à informatiser   l‘ETP  en  réseau),  dans la cadre de votre 
activité,   effectivement   le   but   c’est   de   faire   coller   un   minimum   d’information   biomédicales   aussi,  
annualisée, qui serait, au passage, aussi utile aux éducateurs thérapeutique eux-mêmes. Parce que 
une   infirmière   qui   va   prendre   en   charge   en   individuel   un   patient,   il   faut   aussi   qu’elle   sache   un  
minimum  de  choses  sur  l’historique  du  diabète.  C’est  aussi  dans ce sens-là : ça sert à tout le monde 
cette évaluation annuelle. Donc on a essayé de toiletter voilà on voulait votre avis, on a enlevé pas 
mal de choses. Mais bon je vous laisse la regarder. 

Dr 3 : Alors juste déjà rien que la pression artérielle, je pense que ça, vous  pouvez  l’enlever  puisque  
maintenant il est quand même dit que les patients doivent contrôler leur tension  à domicile. Enfin 
moi  je  la  contrôle  quand  ils  viennent  au  cabinet  mais  c’est  pas  la  tension  véritable  quoi. 

Dr Böhme :  D’accord 
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Dr 3 :  Donc  à  la  limite  marquez  HTA  traitée  oui/non  et  puis  voilà  on  sait  s’il  a  une  HTA  ou  pas.   

Dr Böhme : Ne pas mettre les valeurs en fait. 

Dr 3 :  Après  on  s’en  fout  de  savoir  qu’il  ait  120/80  ou  qu’il  ait  130/80  à  ce  moment-là. 

Dr 2 : Moi je suis pas sûr parce  que  y’a  des  gens  on  y  arrive  et  puis,   y’a  des  gens…Je veux dire ils 
sont...Moi   j’ai  des   gens  qui   sont..(quand  même  pas  beaucoup)     mais j’en  ai  plusieurs  qui   sont  pas  
dans les normes et on y arrive pas. 

Dr 3 :Oui mais dans ces cas-là il sera HTA traitée :oui. 

Dr 5 et B : Traitée mais non équilibrée. 

Dr 3 : Alors voilà , après voilà ,on peut mettre équilibrée/non équilibrée peut être. 

Dr 5 :  Moi  je  trouve  que  le  chiffre  c’est  bien. 

Dr 3 : Après le chiffre euh (soupire). Enfin  moi  je  trouve  que  quand  ils  viennent  au  cabinet… 

Dr 5 : Au lieu de mettre systolique/diastolique, ça peut être équilibré/non équilibré mais est-ce que 
pour  Pierre  l’équilibré  ce  sera  la  même  chose  que  pour  Paul ? 

Dr 2 :C’est  ça. 

Dr 3 :  Ben  après  y’a des recommandations. 

Dr 5 :Oui. 

Dr 3 :C’est  12/8  là. 

Dr  C’est  en  dessous  de13/8  pour  les  diabétiques. 

Dr Böhme :  C’est  en  dessous  de  13/8. 

Dr 3 : En dessous de 13/8 ? Ben  voilà et ben peut être marquer pour le diabétique quoi donc à 13/8 
et on pourrait préciser les valeurs ? 

Dr 5 : Equilibrée/pas équilibrée 13/8. 

Dr Böhme : En dessous ,  on  met  l’objectif  recommandé  par  exemple. 

Dr 3 :  D’accord, en  précisant  l’objectif  recommandé. 

Dr Böhme : Autres choses ?  Est-ce  qu’il  y  a  encore  des  choses  superflues,  des choses qui manquent ? 

Dr 4 : Accident cardio-vasculaire précoce chez un patient du 1 er degré ? 

Dr 5 :Non  non  c’est  chez,  c’est  chez  un …Parent (en insistant sur le mot « parent ») du 1er degré 

Dr 4 : Un parent. 

Dr 5 : C’est  un  parent  du  1e  degré. 
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Dr Böhme :  Oui  ah  ben  effectivement   y’a  une   faute  c’est  un  parent  du  1er degré  bon  déjà  y’a  une  
faute,  y’a  une  coquille. 

Dr 4 :  Souvent    ils  ne  le  savent  pas  … 

Dr 5 :« Il   a   fait   une  attaque  mais  on   sait   pas   si   c’est  une  hémiplégie  ou  un   infarctus ». Ça c’est  un  
classique. 

Dr 2 : « Il  est  mort  du  cœur. » 

Dr 5 : « Il  est  mort  du  cœur  oui. » 

Dr Böhme :  Ça  c’est  effectivement    pour  l’évaluation  du  risque  cardio-vasculaire. C’est les facteurs de 
risque classiques. 

Dr 5 : Oui. 

Dr 1 :  Moi   j’aime  bien  tes   indicateurs  de  suivi  annuel.  Alors   je  voudrais  savoir  si   tu   t’es   inspiré  des  
ROSP  (rémunération  sur     objectifs  de  santé  publique)  qu’on  a  rempli  cette  année  pour   la  première  
fois. Et on retrouve tout. Ils sont tous sauf le dentaire . 

Dr 2 : Oui. 

Dr 1 : Et donc si tu veux , là aussi, on va avoir dans le logiciel métier  (pour tel patient). C’est  quelque  
chose  qui  sortira  automatiquement.  Chaque  année  au  mois  de  mars  qu’on  pourra  sortir.  Hellodoc  l’a  
déjà  hein  toi  t’es hellodoc ?    (S’adressant  au  Dr 3). Donc là, si tu veux, on a une information qui est 
déjà.. Ben  on  appuie  sur  une  touche  et  on  te  balance  toute  l’info  et  l’info  telle  qu’elle  est  vraiment. 

Dr 3 : Oui mais faut que tu le remplisses hein ton info ! 

Dr 1 : Ben ton hémoglobine glyquée  elle arrive en hprim 2 ? 

Dr 3 : Ah ben oui. 

Dr 1 :  J’espère  bien. 

Dr 3 : Ben moi je la rentre dans l’observation.  Après  on est obligé de la remplir. 

Dr 1 : Ton hba1c elle est dans ta biologie en hprim 2 ? Ah ben oui parce que si elle est pas en hprim 2, 
tu travailles avec du  texte  et  là    t’es  encore  dans  la  préhistoire ! 

Dr 3 : Ben  moi  j’ai  hellodoc  mail  mais  bon  après,  ça  arrive  dans  les  résultats  biologiques. 

Dr 1  Normalement ça bascule. Ton logiciel (si je fais une requête) va me chercher les hémoglobines 
glyquées. Si la dernière était supérieure  à 8. 5  

Dr 3 :T’as  ça ? 

Dr 1 :  Comment  t’as  rempli  tes  rosp  alors,    cette  année ?  T’as  fait  tout  ça  à  la  main ? 

Dr 3 : J’ai  fait  ça  …au  pif  (rire) 
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Dr Böhme :  D’autres  commentaires ? 

Dr 2 (à Dr 1) : Moi  je  suis  d’accord  avec  toi mais  le  problème  c’est  déjà  hyper  compliqué. Y’a plusieurs 
logiciels  et  je  sais  pas  comment  eux  ils  arriveront  à…. 

Dr 1 : A passer entre les gouttes ? 

Dr 2 (à  Dr  Böhme)  Comment  vous  arriverez  à  être  compatible  avec   tout   le  monde,   c’est  ça  que   je  
veux dire. 

Dr Böhme :  Oui  alors  ça  on  n’a  pas  de  réponses  là  évidemment  . 

Dr 1 :C’est  tout  neuf  c’est  de  cette  année. 

Dr Böhme :Donc  comme  quoi  y’a  une  certaine  cohérence  aussi  pour  .. 

Dr 1 : Bien sûr. 

Dr 3 : Mais, par contre, en aucun cas on demande si l’hémoglobine  glyquée  est  inférieure    à  …Enfin  
bon,   je   sais   que   les   objectifs   sont  maintenant   différents   en   fonction   des   âges,  mais   y’a   pas   euh   il  
faudrait peut-être  le  donner...Ah  oui  il  est  là  d’accord  j’ai  rien  dit. 

Dr Böhme :  Oui  là  pour  le  coup  y’a  les valeurs . 

Dr 3 :  Parce  que  c’est  important  quand  même  de  savoir ? 

Dr Böhme :Oui oui 

Dr 3 : Même si au niveau de la caisse ils veulent que ce soit inférieur à  (je sais plus ) 7 ?  Et que 
maintenant  c’est  en  fonction  de  l’âge  enfin  c’est  ça  on  a  changé  dans les recommandations ? 

Dr 2 semble très intéressé par cette question et dirige son regard vers le Dr Böhme. 

Dr Böhme : Alors il y a les recommandations HAS 2013. Effectivement  c’est  en  fonction  de  l’âge,  du  
risque  hypoglycémique,  du  taux  initial  de  l’hémoglobine glyquée et de son éloignement par rapport à 
l’objectif.   Il   y a les recommandations anglo-saxonnes aussi qui sont pas si mal que ça avec où on 
pointe   le  7  ou   le  8   si   le  patient  est  un  petit  peu  trop  âgé.  Bon  effectivement  y’a  plusieurs  niveaux  
d’objectifs   ce   qui   d’ailleurs   perturbe   un   petite   peu   le   message   et   perturbe   la   stratégie  
éventuellement.. 

Dr 3 : Après c’est  de  la  logique  aussi  non  les objectifs ? Enfin bon je sais pas. Un papy de 90 ans je vais 
pas   lui  demander  d’être  en  dessous  de  7  d’hémoglobine glyquée quoi. Faut peut-être pas exagérer 
non plus. 

Dr Böhme :  On  est  bien  d’accord. 

Dr 5 : Oui. 

Dr Böhme : Mais après s’il y’  a  4  ou  5  niveaux  d’objectifs  différents  c’est  vrai  que  ça  peut  être  un  peu  
plus confus et compliqué. 

Dr 3 : Faut faire comme les vaccinations : 25 /45/65/75 ans et puis mettre des .. (rire) 
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Dr Böhme : Est-ce  que  l’âge  est  le  seul  facteur dont il faut tenir compte? 

Dr 2 :  Non  y’a  l’âge  physiologique  aussi. 

Dr Böhme :  Ya  l’a  durée  d’évolution  du  diabète,  y’a  le  pronostic  de  vie. 

Dr 2 :  L’espérance ? 

Dr Böhme :  L’espérance  de  vie  sans  complication. 

Dr 2 :C’est  ce  qu’on  dit  l’âge  physiologique. 

Dr 3 :  Ça  c’est  l’âge  physiologique. Je  suis  d’accord. 

Dr Böhme :Tout à fait. 

Dr 3 :Puis une mamie qui est en maison de retraite semi-grabataire, on va pas avoir les mêmes 
objectifs  que  la  mamie  super  tonique  qui  prend  sa  voiture  parce  que  c’est  vrai  on  en  voit. 

Dr 3 :Oui   oui  mais   non  mais   c’est   bien   y’a   le.      Et   puis   après   c’est   vous   qui   faites   le   point   en   fait,  
l’équipe  d’ETP  par   rapport  à ça et puis par rapport au patient que vous avez en face de vous . De 
toute façon, vous,  la mamie grabataire vous la verrez pas  en  ETP,    on  vous  l’enverra  pas,  y’a  pas  de  
problème. 

Dr Böhme : Non. Et  la  stratégie  et  l’objectif  thérapeutique  c’est  bien  le  médecin  qui  le  fixe.  C’est  pas  
forcement  utile  ici  dans  le  contexte  de  l’éducation  thérapeutique,  bien  qu’on  en  parle  quand  même,  
bien   que   les   infirmières,   dans   leurs   ateliers,   évoquent   la   notion   d’objectif   thérapeutique.   Ce   qui  
permet aussi au moment où il y a le retour dans le cabinet de médecine, de pouvoir échanger avec 
des termes communs. 

Dr Böhme :  D’autres  remarques  sur  cette  fiche  là ? 

Dr 3 :  Non  c’est  bien. 

Dr 2 :  Moi  y’a  une  autre  chose.  Je  sais  pas  comment  la  rentrer :  y’a  quelque  chose  chez  le  diabétique, 
je  veux  dire  on  tourne  autour  du  pot  aussi  mais  c’est  l’observance. 

Dr Böhme : Eh oui 

Dr 2 : Et là-dedans  y’a  pas… 

Dr Böhme : On  peut  pas  la… 

Dr 5 :C’est  difficile  à  quantifier  quand  même … 

Dr 3 :  C’est  difficile  oui.  

Dr 2 : Non mais je suis entièrement  d’accord  avec   toi,   c’est   très  difficile   à  quantifier. Mais le gros 
problème de nos patients (s’ils étaient observants, les règles hygiéno-diététiques) il y a même plus 
besoin  de  faire  de  l’ETP  derrière,  ils  devraient    plus  être  diabétiques. 

Dr 5 : Pas tout à fait. 
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Dr Böhme :  Pas  tout  à  fait  mais  … 

Dr 2 :  Je  parle  en  théorie.  Après  je  veux  dire  ça  devrait  pas  trop  s’aggraver. Donc  l’aggravation  n’est  
que.. donc la plupart sont quand même pas très observants. 

Dr Böhme : Alors je rebondis parce que,  sur  l’ancienne  fiche,  il  y  a  une  case  en  bas  qui  s’appelle,  une  
grande  case  qui  s’appelle «risque prioritaire » et il y a dans la 2ème colonne « Difficulté  d’adhésion  au  
traitement »  … 

Dr 5 : Oui 

Dr Böhme : ….Qui   avait   été   à   l’époque   pensé   comme   ça   pour   que   le  médecin   prévienne   l’équipe  
d’éducation   qu’il   y   a   effectivement   des   difficultés   d’adhésion   au   traitement,   qu’il   faut   peut-être 
insister  ou  renforcer  les  activités  éducatives  dans  le  domaine  de  l’observance  du  médicament  etc. 

Dr 3 : Ben peut être que dans les antidiabétiques oraux, il faut peut-être quand même préciser. 
C’était  pas  mal  quand  même  de  savoir  ça  ce  qu’on  avait  comme… 

Dr Böhme : Les classes thérapeutiques oui. 

Dr 3 :Pour  savoir  combien  il  en  a.  Parce  que  c’est  sûr  que  moi    je  sais  pas  mais le gars qui a 50 ans, qui  
a  3  antidiabétiques  oraux  et  qui  a  une  hémoglobine  glyquée  à  8.5,  c’est  peut-être  par  ce  qu’il  est  pas  
observant quoi peut être ? 

Dr 2 : Ou que peut-être  parce  que  c’est  très  grave ? 

Dr 3 : Oui peut-être aussi mais bon voilà ça peut peut-être…. 

Moi : Ou alors peut être aussi vous vous avez un ressenti de mauvaise observance ? Peut-être le 
préciser  enfin,  qu’on  mette  quelque  chose ? 

Dr 5:Oui je pense que ça peut peut-être être ajouté sur…. 

Dr Böhme : Sur la nouvelle . 

Dr 5 : Avec un langage diplomatique. 

Dr 3 :Oui voilà. 

Dr 5 :. Régulièrement  le patient va voir la feuille jaune. 

Dr 2 : Oui. 

Dr 3 :Et je pense que pour vous, ça peut être plus intéressant de connaitre le traitement de façon un 
peu plus complète que simplement antidiabétique oraux. A mon  avis  mais  bon  j’en  sais  rien  ce que 
vous en pensez. Non ? 

Moi :  C’est  surtout  que  j’ai  l’impression  que  vous  vous  êtes  les  médecins  les  plus  impliqués  et  je  suis  
pas sûre que tout le monde va le faire.. 

Dr 3 : Après  c’est pas  compliqué    à  remplir  ce  qu’ils  ont  comme  traitement  quoi  enfin  bon?   
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Dr 2 : C’est  jamais  ,  y’a  rien  de  compliqué. 

Dr 1 : Moi  y’a  un truc,  j’ai  toujours  prôné  ça.  Alors  j’ai  beaucoup  de  médecins  qui  sont  contre  mais  je  
vais   quand  même   l’exposer.   Tu   vois, les résultats biologiques, il est possible que si je donne mon 
accord, mes biologies partent directement à la MDN pour tel patient via apicrypt. Ca pose aucun 
problème   d’accord ?   Et   t’aurais   toute   la   biologie   pendant   toute   l’année   donc   tu   saurais   si   elle 4 
glyquée… 

Dr 3 : Ouais  non  mais  alors  ça  implique  qu’il  faut  un  médecin  qui  gère  la  biologie  de  patients ! 

Dr Böhme :   Effectivement   là   on   parle   déjà   d’une   coordination,   d’un   appui   ou   d’une   aide   à   la  
coordination en plus de ce que fait déjà le médecin traitant. 

Dr 1 : Oui tout à fait. 

Dr 3 : Le  problème  qu’il  y  a  c’est : est-ce  que  les  médecins  sont  prêts  à  partager  l’  info ? 

Dr Böhme : Oui. 

Dr 1 : Je sais pas pour vous quel est le sentiment ? 

Dr 5 :  J’ai  pas  de  soucis :  quand  j’envoie à un confrère spécialiste. Donc  pour  la  MDN  c’est  la  même  
chose. 

Dr 2 acquiesce. 

Dr 3 Il  faut  que  le  patient  soit  d’accord  aussi. 

Dr 5 : Mais, encore  une  fois,  on  n’est  ici  peut  être  pas  du  tout  représentatif. 

Dr 2 On  n’est  pas  représentatifs ce soir. 

Dr 3 : Je les motiverai mes collègues. 

Dr 1 :  Parce  qu’  à  terme  on  peut  aller  plus  loin.  On  peut  dire  que,  si  je  reçois  un  courrier  du  diabéto  
libéral  là  aussi  si  j’ai  l’accord  (et  je  sais  qu’il  est  inscrit  à  la  MDN ce patient). Ça part aussi en doublon 
donc et  si  tu  veux  c’est tout ça de paperasse que tu as en moins à faire et tu as une coordination qui 
devient  …. 

Dr 3 : Alors juste je te coupe alors par rapport à la diabéto par exemple, quand ils font leur bilan alors 
dans ces cas-là,  ils  font  l’inverse  aussi. Parce que, quand  ils  sont  en  bilan  en  diabéto  et  puis  qu’on  a  
les   courriers   2   mois   après   par   exemple,   qu’on   n’a   pas   le   bilan   tout   de   suite. … Ça arrive quand 
même ! (rire)  

Dr 1 : Oui faut le dire. 

Dr 3 : Ca  va  pas  non  plus  quoi.  Non  mais  bon  après  c’est  vrai. Enfin  moi  ça  m’est  déjà  arrivé  de  faire  
des  doublons  avec  la  diabéto  parce  que  j’ai  pas  le  courrier  j’ai  pas  le  bilan. Le patient  il  m’a  pas  dit  
qu’il  a  eu  un  bilan  ou  il  m’a  pas  dit  qu’il  allait  en  diabéto  et    j’ai  le  courrier  2-3 mois après enfin voilà. 

Dr 4 :  Un  courrier  papier  d’ailleurs. 
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Dr 3 : Un courrier papier. C’est vrai enfin moi je les scanne. 

Dr 4 :  Alors  qu’on  pourrait  l’avoir  par  informatique. Il faut le faire partir via apicrypt . 

Dr Böhme :  C’est  vraiment  en  train  de  changer  tout  ça.  On  est comme vous, on a maintenant (alors 
c’est  pas  hellodoc  c’est  un      autre   système  mais  bon)   ça   y   est   l’informatique  arrive.  On  est  un  des  
service  pilote  donc  c’est  pas  si  simple     

Dr 3 : En réa aussi ils nous envoient aussi des courriers par apicrypt. 

Dr Böhme : Evidemment ça va prendre 6 mois pour que tout le monde adhère. 

Dr 5 : De temps en temps on a des courriers de dermato qui arrivent par apicrypt. 

Dr 3 :  Non  mais  voilà  donc  la  biologie  effectivement    si  c’est  dans  un  sens  ce  serait  peut-être pas mal 
de l’avoir    dans  l’autre  sens  aussi. Enfin  moi  je  parle  ça  m’intéresserait    bien  quoi. 

Dr 3 :  Ben  et  puis  d’échange  d’informations rapide surtout. 

Dr Böhme : Oui 

Dr 3 : Parce que je suis peut être très lente à répondre au bilan annuel amis bon (rire). 

Dr Böhme : Ici  y’a  pas  du  tout  de  délai,  enfin  dans  le  cadre  de  la  MDN  que  ce  soit  Nancy ,  enfin  y’a  
aucune  exigence  de  délai  ça  c’est  …  alors  comme  on  a  balayé  pas  mal  le  diabète  on  vous  propose…  
Ca  n’existait  pas  jusque-là  et  pourtant  le  programme  d’éducation  thérapeutique qui est proposé ici 
concerne  également  l’obésité  sans  diabète  (ou encore pas diabétique). Donc on propose également 
une  fiche  pour   l’obésité,  ça  manquait  un  petit  peu  après  voilà    ça  reste  à  construire  avec  un  1er jet 
qu’on  vous  fait  là  .   

DISTRIBUTION FICHE DE BILAN OBESITE 

Dr Böhme : Evidemment  c’est  plus  « léger »  mais  c’est  peut-être encore trop lourd ? On n’est  plus  
dans  une  ALD  éventuellement  sauf  si  le  patient  obèse  a  une  autre  pathologie  d’ALD. 

Dr 3 : L’apnée   du   sommeil. Moi je la recherche pas à titre systématique parce que sinon, on en 
trouverait à mon avis 2 fois sur 3. Je suis pas trop pour la rechercher chez tous les patients obèses. 
Maintenant c’est  mon avis perso. C’est  pas  fondé. 

Dr 4 : Poids à 18-20  ans… 

Dr 5 Je pose souvent la question  moi de la taille et du poids à 18-20 ans effectivement. 

Dr 2 : Oui. Quand vous étiez jeune fille. 

Dr 5 : Oui. 

Dr 3 : Normalement on est censé leur demander quand ils sont plus jeunes ? Moi je leur demande 
des fois. 

Dr 4 ne semble pas approuver (fait une « mou »). 
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Dr 2 : Moi je leur demande. 

Dr 5  Je  leur  demande  en  particulier  dans  les  expertises  mais  faudrait  que  je  prenne  plus  l‘habitude  
dans mon activité libérale. 

Dr 3:  Moi  je  donne  l’exemple  avant  le  premier  enfant  quoi  chez  la  femme  mais  enfin 18-20  ans  c’est  
peut-être   un   peu…..   Ils   s’en   rappellent   peut-être pas trop  mais, par contre, moi je leur demande 
voilà  avant  d’avoir  eu  leur  premier  enfant  ou  quand  ils  étaient  jeune  mariés  pour  les  hommes. 

Dr 2 : 18-20  ans  c’est  un  peu… 

Dr Böhme ; Oui  effectivement  c’est.. 

Dr 3 : Jeune adulte. 

Dr 5 ;  C’est  une  référence  sur  l’adolescence  quoi. 

Dr Böhme : C’est  ce  qu’on  utilise  au  CHU  parce  que  voilà  c’est   juste  à   la   fin  de   l’adolescence  donc  
c’est  censé  être  un  des  poids  de  référence    du  jeune  adulte mais .. 

Dr 2 : Y’a  plus  de  service  militaire  donc  ils  savent  pas  maintenant. 

Dr Böhme  Y’a  plus  de  service  militaire.  Oui  c’est  vrai.  Enfin  y’a  l’appel  je  sais  pas  quoi  là. 

Dr 5 : Les 3 jours 

Dr Böhme : Les 3 jours enfin une journée 

Dr 5 : Enfin je ne sais pas si…Y’a  pas  de  médicalisation,  y’a  rien  du  tout ? 

Dr 2 :  Non  non  y’a  rien. 

Dr 5:  Y’a  uniquement  des  infos ? 

Dr  Böhme  :  Ouais  je  crois  qu’il  y  a  du  déclaratif  sur  le  poids  quand  même.  Non ? 

Moi :  Enfin  moi  quand  je  l’avais  faite  je  me  souviens  pas  avoir déclaré ça. 

Dr 3: Aux filles on ne demande pas le poids (rire) 

Dr 3:   Et   vous   l’apnée  du   sommeil   vous  en  pensez   quoi   chez   les   obèses ? Vous faites la recherche 
systématique ou pas ? 

Dr 1 : Ca dépend. 

Dr 2 : Un  jour  ou  l’autre  elle  se  fait. 

DR 3: Moi je trouve  qu’elle  se  fait  un  peu  trop  par  excès  mais  bon…  Enfin,  à  mon  avis,  de  toute  façon  
c’est  sûr  que… 

Dr 5 Un obèse est souvent fatigué et il va être somnolent.. 

Dr 4: De toute façon les gens le demandent. Ils sont civilisés, ils ont lu, ils ont entendu. 
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Dr 1 :Tu  veux  dire  qu’il  y  en  a  qui  rentabilisent  leur  affaire,  c’est  ça ? 

Dr 3 : Peut-être. J’ai  pas  dit  ça  du  tout  et  je  le  pensais  même  pas  (rire)   

Dr 1 : Si. Moi je te le dis. (rire) 

Dr 3: Mais peut-être. 

Dr 2 Y’a  des  créneaux  qui  se  sont  créés. 

Dr 1: Bien  sûr  c’est  juteux. 

Dr 3 : Dans toutes les spécialités maintenant. Vous en faites pas en endocrino encore ? 

Dr  Böhme:  Si.  On  en  fait  c’est  vrai  mais  on  a  très  peu  d’actes  par  ailleurs. 

Dr 3 : D’accord  ouais  mais  c’est  en  en  milieu  hospitalier  donc  on  dira rien. Mais si vous faites ça en 
milieu  libéral….(rire) 

Dr Böhme: Ah ben je pense que ça se fait déjà! 

Dr 3 :   Pour   les   endocrino?   Non   j’ai   pas…Y’a   pas   d’endocrino   qui   font   de   recherche   d’apnée   du  
sommeil.  Y’a  ORL, cardio. 

Dr 2 et R : Et pneumo. 

DR 3 : Ben pneumo ça me semble logique après. 

Dr 1 :Tout le monde veut en faire. 

Dr 3 : ORL et cardio aussi. 

Dr 5 : Les ORL sont équipés pour ? 

Dr 3 : Ben  n’importe  qui  peut  être  équipé. 

Dr 2 :Non mais ils sont pas équipés les ORL,  c’est  que  les  pneumos  qui  font  ça. 

Dr 3 :Qui  font  les  recherches    d’apnées du sommeil ?  Non  y’a  les  ORL, les cardio et les pneumo. 

Dr 2 :Qui ont les appareils ? 

Dr 3 :Ah  oui ! 

Dr 5 : Mais  c’est  à  Pont  à  mousson  ça ? 

Dr 3 : Non  c’est  à  Nancy ! 

Dr 5 : A  Nancy  y’a  des  ORL qui font ca. ? 

Dr 3 : Oui  je  t’assure  c’est  à  Nancy. 

Dr 5 : Ah  bon  je  l’ignorais. 
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Dr 2:  Moi  j’en  connais  pas  d’ORL. 

Dr 3:Ah oui oui. Après, ils le font parce que  enfin ils ont raison. Au moins, on a moins de délai parce 
que  si  c’est  que  chez   les  pneumo  y’a  3  mois  de  délai.  Alors   la  recherche  d’apnée  du  sommeil  pour  
l’obèse, c’est  pas  évident. 

Dr 2 :Y’a  pas  d’urgence  de  toute  façon. 

Dr 3:  Oui  comme  tout.  Mais  comme  tout,  si  c’est  3  mois,  les  gens.. 

Dr Böhme: Est-ce  que  c’est  quelque  chose  que  vous  trouvez  pertinent  dans  une surveillance régulière 
(peut-être pas annualisée) mais du sujet obèse ? 

Dr 5:  Je  pense  que  c’est  l’occasion  de  se  reposer  la  question  pour  ne  pas  l’oublier  je  dirais. 

Dr 2 : Oui. 

Dr 3 Oui  mais  moi  je  le  ferai  pas  systématique  parce  que  si… 

Dr 5: Poser la question : êtes- vous fatigué ? En 3 questions/ 4 questions, on oriente. 

Dr 3: Ouais bon. 

Dr Böhme :  Donc  c’est  peut-être pas le plus pertinent, en tout cas pour une surveillance annuelle ? 

Dr 3: Non, pour moi mais bon. 

Dr 1: Oui non mais là la question qui  est  posée  c’est  de  savoir  s’il  est  appareillé    ou  pas  appareillé ? 

Dr 3: Non. C’est  de  savoir  s’il  a  de  l’apnée. 

Dr Böhme: S’il présente des apnées du sommeil. 

Dr 1 : Quand tu les interroges ils en présentent tous. Personne va te faire une échelle d’Hepworth  
pour remplir le bilan ! 

Dr 3:On pourrait peut-être faire une petite case «ne sait pas» ? NSP là ? 

Dr Böhme: Oui. 

Dr  3:  Parce  que  moi  j’ai  déjà… J’ai  un  monsieur  qui  est  célibataire,  qui  était  fatigué  et  tout. Je lui ai 
posé la question à la recherche  d’apnée  du  sommeil.  Et  le  monsieur  il  peut  pas  me  dire  si  il  ronfle  la  
nuit. Il peut pas me dire si il fait des apnées. Il peut rien me dire quoi. 

Dr 2:  C’est  un  cas  particulier  ça. 

Dr 3 :  Mais  y’en  a ! (rire) 

Dr Böhme: Y’a  des  célibataires  de  plus  en plus.  

SILENCE  

Dr  Böhme:  Et  sur  l’insuffisance  respiratoire,  sur  d’autres ? Est-ce  que  c’est  pertinent ? 
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Dr 2:  Moi  je  trouve  que  c’est  un  petit  peu  gênant  parce  que  s’ils sont obèses, la plupart du temps, ils 
ont pas une insuffisance respiratoire mais  ils   ont   une   dyspnée   parce   qu’ils   ont   du   panicule      à  
bouger…  C’est  pas  une  vraie  insuffisance  respiratoire  mais  c’est  une  insuffisance  respiratoire  quand  
même.. 

Dr 5 : C’est  une  gêne  fonctionnelle. 

Dr  Böhme:  C’est  une  gêne  au  moins  fonctionnelle  peut  être  plus. Donc faudrait peut-être plus, si je 
reformule... 

Dr 2 : Ces termes-là. Ils  sont  gênants.  Parce  que  si  on  marque  «insuffisant  respiratoire:  oui»  et  si  y’a  
une importante dyspnée je veux dire .. 

Dr 5 : Y’a  pas  de  Pneumolor ? Ça existe pas ? 

Dr 3 : A Pont ? 

Dr 5:  Non  non  Pneumolor  comme  y’a  Nephrolor,  Icalor. 

Dr 1:Rirlor  pour  l’insuffisance  respiratoire. 

Dr 1:Pareil pour les apnées du sommeil : si on met « oui » ça veut dire quoi ?  Ça  veut  dire  qu’elle  est  
traitée ? 

Dr Böhme : A la fois soit on est plus précis que ça, soit on va plus sur les symptômes fonctionnels 
réévalués tous les ans. 

Dr 1: Dans ce cas-là  tu mets dyspnée NYHA avec les stades. 

Dr Böhme: Oui par exemple 

Dr 5 et 2 : Oui. 

Dr 2 :  Plutôt  dyspnée  qu’insuffisance  respiratoire. 

Dr 5 : Je pense que  la  dyspnée  NYHA  c’est  pas  mal. 

Dr  Böhme:  D’accord 

Dr 1 :  Et  l’apnée  du  sommeil :  la  question  importante  c’est  « est-il appareillé ou pas ? » 

Dr 5:S’il  est  appareillé,  il  va  être  mieux. 

Dr 1:  Oui  mais,  si  il  est  appareillé,    t’es  sûr  qu’il  fait  vraiment des apnées du sommeil. 

Dr  Böhme:  Sur  les  données  cliniques  simples  annualisées  je  pense  qu’  l’IMC  c’est  pertinent. 

Dr 3: Oui. Les autres médecins acquiescent. 

Dr Böhme: Le tour de taille ? 

Dr 3: Oui. 
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Les autres médecins acquiescent. 

Dr Böhme : Les hospitalisations ? 

Dr 3 : Oui. 

Les autres médecins acquiescent. 

Dr 5 : Les hospitalisations pour « quel motifs ». Il faudrait un nombre. Il faudrait peut-être quelque 
part  que  ce  soit  quantifié…  l’hospitalisation. 

Dr 2 :  Oui  parce  que  si  il  est  passé  à  l’hôpital  parce  qu’il  a  été  renversé  par  une  voiture  ou.. 

Dr Böhme : Oui un traumatisme.  

Dr 5 : Oui «  si oui motif »  c’est  marqué,  y’a  un  petit  cadre. 

Dr 2 :  Je  veux  dire  ça  n’a  pas  d’importance  ça. 

Dr 5 : Oui on précise un motif mais à mon avis pour « hospitalisation », il faudrait  le nombre parce 
que  y’en  a  qui  vont  être  hospitalisés  x  fois. 

Dr Böhme :  On  est  dans  un  contexte  d’obésité.  Y’a  pas  de  diabète  encore.  Donc  on  peut   supposer  
que  la  moyenne  d’âge  risque  d’être  un  peu  plus  basse. 

Dr 5 :  Y’aura  moins  d’hospitalisation  à  priori. 

Dr 3 :  Ben  la  TA  là.  La  pression  artérielle  c’est  pareil    je  pense  qu’on  peut    peut-être marquer «  HTA 
traitée oui/non ». 

Dr Böhme :  Oui  effectivement  comme  l’autre  remarque. 

Dr 2 : Une question en préambule :  ça  s’adresse à qui ces bilans obésité ? 

Dr 3 : Ben ici ! 

Dr 2 :  Non  mais  la  question  est  un  peu  plus  insidieuse,  ça  s’adresse  à  qui ?  

DR 5 : A quel patient ? 

Dr Böhme : L’objet  ce  serait  de  faire  comme  pour  les  diabétiques :  à  chaque  fois  qu’il  y  a  un  nouveau  
patient  obèse  qui  bénéficie  d’éducation  thérapeutique,  on  propose  au  médecin  traitant… 

Dr 2 :  On  l’appelle  obèse  à  partir  de  quand ? 

Dr  Böhme.  Ah  ben  officiellement  c’est  30  kg/m2. 

Dr 3 On peut les mettre avant ?  Je    crois  qu’il  y  en  a  qui  viennent  avant  les  30  par contre en IMC ? 

Dr 2 :  C’est  pour  ça  que  je  pose  la  question. 

Dr 3 :Y’a  des  patients  qui  viennent  avec  un  IMC  entre  25  et  30 je crois ? 
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Dr Böhme : Effectivement un patient qui a 28-29 mais qui a un bidon comme ça (il mime un gros 
ventre). Effectivement  ce  serait  sans  doute  pertinent  mais  enfin  dans   l’évaluation  qu’on  a   faite  sur  
tous  les  obèses,  ça  représente… 

Dr 3 :  C’est  toujours  plus  de  30  en  général ? 

Dr Böhme :  C’est  moins  de  5  %  mais  bon  c’est…Oui,  effectivement,  on  va  pas  refermer   la  porte  et 
donc  y’aurait  une  possibilité  de  le  marquer. 

Dr Böhme :   Donc   on   a   ça   les   hospitalisations,   on   a   dit   pour   l’hypertension,   les   autres   facteurs de 
risque, le tabagisme. Bon,   je   pense   qu’il   y   a   une   démarche   de   recherche   des   facteurs   de   risque  
notamment pour le  LDL  cholestérol  qui  est  à  peu  près    équivalente  même  si  il  y’  a  pas  de  diabète.  Le  
bilan lipidique, la glycémie à jeun est-ce que …? 

DR 2 :  Et  l’alcoolémie  à  jeun ? 

Dr 5 : Ça c’est  dans  l’ancienne  feuille. Tu avais « buveur excessif ». 

Dr Böhme : Oui. 

Dr 5 : Alors  ça  c’est  pas.. 

Dr Böhme : On  espère  qu’un  jour  il  y  aura  des  activités  spécifiques  à  l’addictologie.   

Dr 3 : Mais ils boivent jamais. 

Dr 5 : Alimentaire ? 

Dr 2 :  C’est  une  addiction  de  toute  façon. 

Dr Böhme :  Oui  mais  enfin  l’alimentation,  c’est un peu plus compliqué. 

Dr 2 :  C’est  un  peu  la  même  chose. 

Dr Böhme :   Certains   traits   de   comportements   alimentaires   s’approchent   de   vraies addictions au 
sucre. Oui effectivement. 

Dr Böhme : Et les indicateurs du suivi annuel vous suffisent ? Est-ce que, par exemple, 
l’électrocardiogramme   tous   les   ans   chez   un   obèse   (c’est   pas   forcement   ce   qui   est   officiellement  
recommandé) Est-ce  qu’il  faut  le  laisser ? 

Dr 3 et B font « non » de la tête. 

Dr 5 : Je ne le mets pas en pratique en ce qui me concerne.  

Dr 3 : Moi non plus. 

Dr 2 : Pas tous les ans. 

Dr 3 :S’il  a  pas  d’autre  facteurs  de  risque,  pas  tous  les  ans.  Après  si  il  a  une  hypertension  artérielle.. 

Dr 5 : On va pas le passer à la moulinette tous les ans ! Sinon les cardiologues disjonctent. 
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Dr 3 Ouais après s’il a une hypertension artérielle on peut. 

Dr Böhme : Est-ce  qu’on  mettrait  pas  plutôt  dans  ce  cas-là un électrocardiogramme tous les 2-3-4 -5 
ans ? Enfin je sais pas. 

Dr 5 : Est-ce  qu’il  y  a  des  recommandations  à  ce  propos ? 

Dr Böhme : Pas encore. 

Dr 5 Mais  l’air  du  temps  c’est  quoi ? 

Dr Böhme :  Ben    l’air  du  temps  c’est  que  le  patient  obèse,  effectivement,  est  quand  même  à  risque  
cardio-vasculaire mais  c’est  tous  les  3  ans  à  5  ans  mais  c’est  pas  officiel. 

Dr 2 :  Et  puis  ça  dépend  de  l’âge  aussi ! 

Dr Böhme :Et   puis   ça   dépend   de   l’âge   et      de   l’association   à   une   hypertension   artérielle   ou   à   une  
dyslipidémie.. 

Dr 2 :  Ca  dépend  de  l’âge  c’est  pas  pareil  s’il  a  20  ou  50  ans ! 

Dr 1 : Ouais. 

Dr Böhme : Et du coup, les lipides et la glycémie à jeun : est-ce  que  c’est  quelque  chose  chez  l’obèse  
de  40  ans  qui  a  pas  d’autres  facteurs  de  risque. Est-ce que  c’est  une  démarche ? 

Dr 3 : Ben  une  fois  mais  après,  si  c’est  normal,  on  va  pas  lui  faire  tous  les  ans  hein ! 

Dr Böhme  Alors vous le faites tous les combien ? 

Dr 3 : Ben  je  crois  que  c’est  tous…  C’est  les  5  ans  mais  je  vais  le  faire  avant,  je  crois  que  c’est  5  ans  
non ?  Si  c’est  normal,  c’est  combien  de  temps ? 

Dr 5 :  Si  c’est  normal  c’est  5  ans  je  crois. 

Dr Böhme : Pour la glycémie ? 

Dr 5 : Oui. Moi j’ai  une  tendance  à  avoir  la  glycémie  capillaire  facile. 

Dr 2 : C’est  pas  3  ans ? 

Dr 3 :  Non.  Il  me  semble  que  c’est  5  mais  bon  je  le  fais  plus  souvent  si  c’est  quelqu’un  d’obèse.  Mais  
bon après je le ferai pas tous les ans. 

Dr Böhme  Oui. Elles sont un peu vieillottes ces recommandation de dépistage. 

Dr 1 : Moi je le vois un peu différemment parce que le syndrome métabolique : il lui faut son électro 
ça  c’est  évident ! Et moi, le bilan lipidique et  la glycémie : je lui fais tous les ans. 

Dr 3 : Mais  le  syndrome  métabolique  t’as  l’hypertension  dedans.    Si  le  gars  il  est  obèse  et  qu’il  a  pas  
d’hypertension,  s’il  a  rien ? 
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Dr 1 :  Non  mais  attends  oui,  ben  effectivement,  si  c’est  un  jeune  obèse  qui  démarre,  il  a  rien.  Mais  le  
jeune obèse de 25 ans, c’est  probablement  pas  celui-là  qui  ira  dans  le  réseau.  On  s’adresse  plus  aux  
40-50 ans. Il est pré diabétique celui-là et donc  lui il est à dépister. 

Dr 2 acquiesce. 

Dr 3 : Oui 

Dr 1 :  Effectivement.  Mais  la  fiche  là  s’adresse  à  tout  le  monde,  je  suis  d’accord avec toi. 

Dr 3 :  Ca  s’adresse  à  tout  le  monde.    Après  effectivement,  un  40  ans  qui  a  rien,  qui  a  un  cholestérol  
normal,  qui  a  une  glycémie  normale  et  qui  a  pas  d’hypertension,  on  va  pas  lui  faire  un  bilan  tous  les  
ans ! 

Dr 1 :   Le  problème  c’est   le   jour  où   tu  arriveras   à   convaincre   les…Parce  que  maintenant   les   jeunes  
filles  ou  les  jeunes  gars  qui  sont  déjà  à  un  IMC  de  30,    t’en  as  plein  la  consult  et  ils  sont  réfractaires. 
Et il arrivera un jour où il commencera à prendre conscience que ça devient pathologique  et  c’est  là  
que  tu  l’enverras  au  réseau. 

Dr 2 :  Mais  là  y’a  pas  les  antécédents  familiaux. 

Dr Böhme : Juste pour le coté cardio-vasculaire. 

Dr 2 :Nan mais  si les parents ils sont obèses ? 

Dr Böhme : Est-ce-que  c’est  utile  pour  la  structure  qui  fait  de  l’éducation  thérapeutique ? 

Dr 2 :  Moi  je  crois… 

Dr 5 : Qu’il  y  ait  un  élément  familial  d’obésité ? Ça peut être intéressant. 

Dr 2 :Si les parents ont toujours été forts. Comme ils disent « moi   je   suis  d’une   famille  de   forts », 
dans  l’éducation. Ça je crois  que  ça  c’est  important  parce  que  si… 

Dr 3 :  Oui  mais  ça  c’est  dans  le  bilan  éducatif  où  ça  va  être  posé  la  question ? 

Dr Böhme : Oui. 

Dr 3 : Donc après, est-ce que ça sert vraiment dans le bilan médical que nous on .. 

DR 5 : Ca peut être une info qui est renvoyée.  Alors bon quand on demande à un obèse (je vais dire 
que  j’ai  jamais  envoyé  une  personne  obèse  ici  donc  j’ai  pas..)   

Dr 3 :  Moi   j’ai   envoyé   des   enfants   déjà   ici  mais   bon  pareil   la   coordination   n’était   pas   super   et   les  
enfants  n’ont  pas  trop suivi   l’éducation  parce  que  y  a  pas  eu  une  coordination  super  au  niveau  des  
entretiens  quoi  des  enfants.  J’avais  envoyé  quelques  enfants  quand  même  (c’était  pas  cette  année)il 
y a quelques année. C’était au début et bon voilà ils ont pas forcément adhéré. Ça a cafouillé parce 
que  c’est  vrai  que   les  enfants  c’est  super  de  pouvoir   les  envoyer  avec   les  parents. Donc après bon 
ben effectivement les enfants je sais même pas si je lui ferai un  bilan lipidique au départ quoi, ça va 
le traumatiser le gamin, déjà ça  le  traumatise  qu’on  l’envoie  dans  une  structure. 
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Dr Böhme : On réserverait ça pour les adultes. 

Dr 3 : Parce que les enfants vous les preniez je me trompe pas ? 

Dr Böhme : On les prend encore. 

Dr 3 :Oui  c’est  ça  je  me  trompe  pas. 

Dr Böhme : On avait une fiche   sur   l’obésité   de   l’enfant   et   de   l’adolescent.  On  proposait   que   vous  
recherchiez les stades de Tanner etc. Enfin  c’était  un  bilan  initial  pour  le  coup,  encore  plus  lourd  que  
pour le diabétique.  Bon on a vite abandonné mais effectivement…  Non  mais  j’entends  bien  qu’il  y  a  
peut-être  une  formulation  en  tout  cas  pour  l’obèse  adulte  en  fonction  peut-être de certains risques 
bien  identifiés  comme  le  syndrome  métabolique  ou  l’âge  ou  l’existence  d’antécédents  familiaux  soit  
de surpoids ,soit même de diabète. Parce   que   effectivement   un   obèse   de   40   ans   qui   n’a   pas   de  
diabétiques dans sa famille, on sera peut-être  plus  large  dans  le  dosage  régulier  de  la  glycémie  qu’un  
patient de 40 ans qui a déjà un parent voire 2 qui sont diabétiques ou qui sont sous insuline. Là peut-
être que la surveillance annuelle sera nécessaire. 

Dr 3 :…Sera pas la même oui. 

Dr 2 : On en a comme ça  des gens. On se dit quand est-ce  qu’ils  vont  faire  leur  diabète. 

Dr 3 : Ben  de  toute  façon  on  le  voit.  Y’en  a  certains  qui  ont  une  glycémie  un peu limite. Enfin moi je le 
vois  dans  les  jeunes,  je  leur  dis.  Je  leur  demande  déjà  si  les  parents  sont  diabétiques  et  puis  après…  
Oui  non  c’est  vrai. Enfin après pour vous, ça dépend ce que vous pouvez en tirer. Nous, à la limite, 
c’est  pas  grave  parce  que  si  c’est  quelqu’un  qui  a  pas  d’hypertension,  qui  avait  pas  de  cholestérol,  
pas de glycémie limite rien.  Ben, à chaque fois, on va marquer « non non non ». Mais pour vous : est-
ce  que   c’est   intéressant ? Est-ce  que  vous  allez  pas  vous  dire  qu’il  manque  quelque chose dans le 
suivi du patient. Voilà  après  c’est  à  vous  de  voir.  Nous  voilà  c’est  peu   importe, on peut remplir aussi 
bien  chez  un  patient  avec      facteur  de   risque  que  chez  une  patient   sans   facteur  de   risque,  Ça  c’est  
plutôt,  c’est  plutôt  pour  vous je  pense,  à  mon  avis.  Mais  pas  demander  à  un  patient  qui  n’a  aucun  
facteur de dire « ah  ben  le  médecin  il  l’a  pas  fait ». Alors faudrait peut-être  qu’il  refasse  un  bilan  quoi.  
C’est  peut-être pas forcément nécessaire. 

Dr 5 :  Là,  c’est  redondant  entre  « depuis 1 an le patient a-t-il  bénéficié  d’un  bilan  lipidique » : on  l’a  
au-dessus  

Dr 2 : Au-dessus oui. 

Dr 5 : Et  là  y’a    « dosage de la glycémie » : on  l’a  au-dessus  aussi.  Donc  je  sais  pas  si  c’est  pertinent. 

Dr Böhme : Ben   y’a   la   photographie   annuelle   de ces   critères   biologiques   et   puis   y’a   est-ce que  
derrière ça est-ce que le suivi annuel est assuré ? Mais  effectivement,  s’il  y  a  une  information  qui  est  
donnée sur la biologie sous-entendu effectivement.. 

Dr 5 :  A  priori  c’est  dans  l’année. 

Dr Böhme : A priori  c’est  dans  l’année  sauf  qu’on  n’est  pas  dans  le  diabète.    Peut-être que ce bilan là  
je sais pas on pourrait  imaginer au lieu de le remplir tous les ans ,peut-être  qu’il  pourrait  être    rempli  
tous les 2- 3 ans je sais pas. 
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Dr 5 :Il faut pas que ça s’effiloche  parce  que  s’il  y  a  des  intervalles  trop  long… 

Dr 2 :  C’est  fini. 

Dr Böhme :  C‘est  fini ?  

Dr 5 : Oui  ça  s’envole. Ca rejoint la remarque de Dr 2 en  disant  :  dès  qu’on  dépasse  un  certain  délai,  
ça   s’effiloche   je   dirai. On le connait pour le diabète   mais   on   le   connait   aussi   pour   d’autres  
pathologies,  l’asthme  par  exemple. 

Dr 3 : Après, ça dépend du suivi dans la structure, dans le réseau. 

Dr 5 :  Oui  s’il  y  a  un  tuyage  qui  est  convenable,  à  ce  moment-là, ça améliore les choses. 

Dr 3 : Ça peut se   faire  oui.  Après   voilà  en   fait,   c’est  pour   vous   le   suivi  du  patient,   donc  vous  avez  
quand même besoin peut être de savoir si le patient vient régulièrement nous voir ou pas enfin je 
sais pas. 

Dr 2 : Dans  ce  genre  de  patient,  on  peut  ne  pas  les  voir  d’une année  sur  l’autre. 

Dr 3 : Ben oui. 

Dr Böhme :   C’est   pour   ça   que   j’ai   eu   le   réflexe   de   dire   « plutôt que tous les ans »…Mais   si  
effectivement,  après  ça  se  perd  à   la   fois  pour   le  patient,  peut  être  aussi  pour   le  médecin   (j’en  sais  
rien) qui voit pas revenir son  patient  puisqu’il  a  « qu’une  obésité »  entre  guillemet.    Oui  c’est  … 

Dr 2 :  Le  problème  de  l’obésité  (je  vais  dire  pour  moi:  je  parle  à  mon  nom  mais  peut-être je parle au 
nom  d’autres  personnes)  ils  nous  consultent,  à  part  certains,  ils  nous  consultent  jamais pour ça donc,  
c’est  au  cours    d’un  événement  quelconque  … 

Dr 5 : Aigu. 

Dr 2 : Oui non mais je vais dire quelconque. Je veux   dire   un   évènement,      ou   parce   qu’il   s’est   fait  
renversé,  ou  parce  qu’il  a  cassé  quelque  chose  (parce  qu’ils  sont  souvent  plus  fragiles)  qu’on  arrive  à  
dire « eh   ben   vous   avez   de   l’arthrose   dans   les   genoux, il faudrait peut-être soulagé par-dessus ». 
Mais  ils  nous  consultent  pas.    C’est  pour  ça  que  c’est  difficile. 

Dr Böhme  Oui   ben   c’est   sûr   que   c’est   peut-être encore plus difficile que pour les diabétiques : la 
prise de conscience du problème par le patient.  Enfin je fais un aparté sur le problème du diagnostic 
comme   maintenant   qui   est   bien   développé   en   cancérologie   l’annonce   du   diagnostic   pour   les  
maladies métaboliques, on a encore...C’est  pas  si  simple  que  ça.  Pour  le  diabète  ça  l’est  de  plus  en  
plus parce que maintenant on a un diagnostic bien établi avec des valeurs de glycémies. Encore que  
dire clairement « Monsieur vous êtes diabétique », je suis pas sûr que tout le monde a forcément la 
même  approche.  Et  pour   l’obésité   alors   c’est   encore  plus  difficile      parce  que  dire  de  but   en  blanc  
comme… 

Dr 2 :  C’est  pas  une  maladie  l’obésité. 

Silence quelques secondes 

Dr Böhme :  Pour  le  patient  non,  pour  nous  ça  devrait  l’être. 
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Dr 3 :Ben si ! 

Dr 2 :  Où  c’est  qu’il  y  a  quelque  chose  en  médecine  qui  dit  que  l’obésité  c’est  une  maladie ? 

Dr Böhme :Eh  ben  justement  y’a  un  problème  sans  doute  à  ce  niveau-là. 

Dr 2 :  Non  mais  y’a  pas. Y’a pas  dans  l’enseignement. 

Dr 1 : Si. 

Dr 3 :  Après  y’a des complications. 

Dr 2 :  La  définition  de  la  maladie  obésité  c’est  quoi ? 

Dr 1 : La surcharge pondérale par-elle-même  n’a  pas  … 

Dr 2 :  Non  mais  c’est  pas  la  peine  de  répondre,  je  veux  dire  y’a  pas…  L’obésité  n’est  pas  une  maladie  
reconnue. 

Dr 1 :En soi c’est  pas  une  maladie  ,c’est  un  facteur  de  risque. 

Dr 3 :  C’est  un  facteur  de  risque,  c’est  ça. 

Dr 2 :Oui  c’est  un  facteur  de  risque,  c’est  pas  une  maladie. 

Dr 1 : Tout à fait. Mais un facteur de risque qui entraine beaucoup de pathologies. 

Dr 2 :Non mais je  suis  entièrement  d’accord. 

Dr 2 :C’est  comme  le  tabac  . 

Dr 1 :Tout à fait mais le tabac on a réussi à faire des tabacologues donc là, est  ce  qu’on  doit  faire  des  
obésologues ? 

Dr 3 : Ce serait pas mal un obésologue ! (rire) 

Dr 1 :Si tu autorises les obésologues, et tu vas faire les spécialistes du cinquième doigt ?  Et  t’auras  pu  
rien à bouffer toi. Donc attends à un moment faut arrêter les conneries ! 

Dr 3 :Pu  rien  à  bouffer,  pu  rien  à  bouffer..  C’est  bon  y’a  du  boulot. 

Dr 2 :Et ton champs se restreint de plus en plus . 

Dr 1 :S’il  se  restreint  plus  qu’à  de  la  paperasse  et  de  la  rhinite,  c’est  plus  de  la  médecine  et  c’est  pas  
le  rôle  d’un  médecin  généraliste,  d’un  médecin  traitant.  Il  est  censé  être  là ; le pivot central et faire 
de la coordination. Voilà. 

Dr 3 :Bah pas que de la coordination hein. 

Dr 1 : Toute la coordination. Si toute la coordination. 
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Dr 3 :Nan  mais   enfin  moi   c’est   pas   ce   qui  m’intéresse   le  plus enfin façon de dire quoi. Le patient  
pouvoir m’en  occuper…Moi  souvent  j’essaye  de  gérer  moi-même. Moi des fois les spécialistes je les 
zappe  un  peu  parce  que  j’en  ai  tellement  marre  des  spécialistes  que  j’les  zappe. 

Dr 1 :Nan  mais  tout  à  fait.  Tant  que  tu  peux  prendre  en  charge,  y’a  pas  de  problème  mais  tu  as  des  
acteurs qui sont là  et tu coordonnes  le  tout.    C’est  toi  qui  coordonne.  Personne  d’autre  le  fera. 

Dr 3 :Ah  oui  oui  c’est  sûr, c’est  sûr. 

Dr 1 :Ou  si,  d’autres  le  feront,  mais  à  ton  détriment. 

Dr 3 :Donc  je te  dis  c’est  pour  ça,  on  a  toujours  du  boulot  quoi  hein   .   Je veux  dire  du  boulot  y’en  
manque  pas.  Mal  payé  mais  y’en  manque  pas   

Dr 2 : Actuellement tu le fais quand ça cafouille. Quand ils sont tous passés que tu reviens chez toi et 
on  te  dit  heu…  Et  c’est  là  qu’on  le  fait  maintenant.  Le  problème  maintenant  dans  notre métier je veux 
dire  avec  tout  ce  qu’il  y  a  autour  Eh  ben  le  patient  il  va …  Il  fait  tout  un  circuit  et  après  non  non  c’est  
pas  c’est  pas  ça,  il  te    dis  « docteur  j’souffre  toujours  faites  quelque  chose ».    Et  là,  qu’est-ce que tu 
fais ? 

Dr 3 :Ah bah moi  s’il  a  vu  tous   les  spécialistes, je lui  dis  si   les  spécialistes   ils  ont  pas  trouvé  ce  qu’il  
fallait  faire,  c’est  pas  moi  qui  vais  trouver  donc  (rire). Bah je leur dis maintenant je fais ça parce que 
bon  y’arrive  un  moment  y’en  a  marre. 

Dr 1 : Ouais mais logiquement, il avait pas à aller voir les spécialistes de spécialistes en spécialistes. 
C’est  pas  dans  le  parcours  de  soin.  Alors  tu  prends  ton  téléphone,  tu  pousses  un  coup  de  gueule. Je 
te  jure  que  ça  marche…et  ça  marche  très  bien. 

Dr 3 : Moi les miens ils y vont que si je leur  dis  d’aller  les  voir  ils  sont  très  disciplinés.  (rire) 

Dr 1 : Voilà tu les éduques. 

Dr Böhme : Donc  on  a  bien  enregistré  toutes  vos  remarques  .  Ce  que  je  vous  propose  c’est  qu’on  va  
étudier ça et puis on va vous faire des propositions puisque vous cinq on a les mails hein je crois ? 

Dr 3 : Ça vous a fait avancer un peu tout ça quand même ? 

Dr Böhme :Oui bien sûr. 

Dr 3 : On est peut-être un peu agressifs ?  Dès  qu’on  parle  un  petit  peu  de  choses  qui  nous  énervent ? 

Dr Böhme : Justement je crois  qu’on…    A  mon  avis  (enfin  moi  c’est  le  point  de  vue  du  spécialiste),on 
prend  justement  pas  assez  l’avis  des correspondants dans leur vraie vie, dans leurs vraies difficultés. 
Et  là,  c’est  la  réalité  du  terrain.  Nous  aussi  on  a  nos  propres  difficultés  là  où  on  est  et  puis  avec  … 

Dr 3 : On leur dit. Enfin moi ;  je  leur  dis  aux  patients  des  fois  les  spécialistes.  Le  problème  c’est  qu’ils  
sont pas tous les jours avec vous alors des fois.. 

DISTRIBUTION DES COMPTES-RENDUS  D’ETP 
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Dr Böhme : Alors on termine. Rassurez-vous  c’est  la  fin. Donc  on  est  maintenant…Vous  recevez  (peut-
être moins pour certains) mais pas mal de documents de la Maison du Diabète  sur  l’organisation  de  
l’éducation  thérapeutique  de  vos  patients. Donc on a mis en place depuis un an maintenant (même 
deux  ans)  un  outil  informatique  qui  s’appelle  ETP  pilote,  et  ici  sur  les  ordinateurs  fixes,  qui  permet  de  
gérer  le  parcours  de  l’éducation  thérapeutique, ;qui a des fonctionnalités très intéressantes. Comme 
on travaille avec des libéraux des diététiciens, des kinés etc. Y’a   une   fonctionnalité   pour   savoir  
rapidement (parce   qu’on   avait   un   problème   de   délai   des   ateliers ) de savoir rapidement qui est 
disponible   sur   quel   créneau,   sur   quel   site…Puisque   c’est   l’avantage   aussi   de   l’informatique,   c’est 
qu’on  peut  gérer  plusieurs  sites  et,  entre  autres,  des   fonctionnalités  de  saisie  et  donc  d’édition  du  
diagnostic  éducatif  qui  est  synthétisé  et  qui  vous  est  résumé  là.    Alors  on  voit  pas  très  bien.  J’pense  
que  y’a  un  problème  d’encre  avec   l’imprimante  mais vous avez deux exemples, un pour un patient 
diabétique (on a caché les noms évidemment) et un pour un patient obèse. 

Moi :   Donc   à   chaque   fois   y’a   le   diagnostic   éducatif   et   la   page   d’après,   ça   va   être   le   bilan  
d’évaluation en fait. 

Dr Böhme :   Voilà   y’a   un diagnostic éducatif qui vous est synthétisé (qui vous est adressé) avec la 
planification  des  séances    et  puis  derrière,  le  résumé  de  l’entretien  d’évaluation  qui  a  été  fait  par  un  
des infirmiers ou diététiciens de la structure, une fois que les activités d’éducation  thérapeutique  ont  
été réalisées . Pour ceux qui en ont déjà reçus, quel est votre sentiment déjà est-ce que vous les lisez 
en entier ou pas ? 

Dr 1 : Tout à fait oui. 

Dr 3 :  C’était  pas  ça    qu’il  fallait  qu’on  renvoie ?  J’avais  demandé  et  je  les ai renvoyés après parce que 
j’avais  pas  compris  le  truc  en  fait. 

Dr Böhme :Oui oui. 

Dr 3 :  J’avais  pas  compris  pourquoi  il  fallait  le  renvoyer  en  fait. 

Dr Böhme :On   croit   beaucoup   au   partage   du   diagnostic   éducatif,   c’est-à-dire   que   l’infirmier   ou   le  
diététicien qui va prendre ici pour la première fois le patient en entretien individuel, il va 
effectivement  s’enquérir  sur  ses  connaissances  mais  aussi  sur  comment  il  vit  sa  maladie  etc  …Et  y’a  
parfois   des   informations   que   l’éducateur   recueille  mais   parfois   y’a   certaines   des   informations   que  
vous  vous  avez,  qui  sont  utiles  à  l’éducation,  que  l’éducateur  ,par  ses  compétences  (qui  ne  sont  pas  
forcément  optimales)  n’arrive  pas  à  recueillir  forcement  .  Et  inversement,  parfois  ça  arrive  (en  tout  
cas nous ça nous arrive   à   l’hôpital)      y’a   des   choses   qui   sont   dites   dans   le   cadre   des   séances  
d’éducation   thérapeutique   qui   sont   pas forcément dites aux médecins. Le   but   c’est   d’échanger  
autour de ça avec des outils. Bon là   c’est   effectivement   un   outil   à   partir   d’un   formulaire, alors le 
formulaire  qu’on  utilise…On  vous  le  transmettra  après.  Donc  vous  voyez  c’est  un  formulaire  je  vous  
montre comme ça effectivement..Y’a   pas   mal   de   questions   et   le   remplissage   par   l’éducateur  
thérapeutique,  pas  beaucoup  d’ailleurs  sur  les  connaissances  hein  bien  sûr  y’a  des  QCM  pour  évaluer  
les connaissances mais y a ce que ressent le soignant sur comment le patient vit sa maladie, son état 
de stress ;  d’anxiété  etc  ...Et  tout  ça, comme  c’est  très  important,  vous  le  savez,  pour  entamer  une  
éducation  thérapeutique  on  va  pas  balancer  pleins  d’information  à  quelqu’un  qui  vient  de   faire  un  
deuil  ou  je  ne  sais    quoi,  enfin  je  caricature  hein  mais…Donc  et  tout  ça  c’est  saisi  et  le  logiciel  génère  
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ce que vous avez devant les yeux avec une évaluation semi-quantitative de son état de stress, ses 
croyances de santé, ses aspects relationnels. Est-ce que ce sont des choses qui sont importantes 
pour  vous ? Est-ce que vous êtes aussi curieux pour aller les regarder ou est-ce  que  c‘est  pas  du  tout  
pertinent ? Voilà  c’est  un  petit  peu  ça  aussi  qu’on  aimerait  savoir. 

Dr 3 :  Moi   je   pense   que   c’est   important   de   les   avoir   quand  même,   qu’on   sache,   qu’on   puisse   les  
revoir voilà si besoin. 

Dr 2 : Je me suis aperçu que les choses mettent un temps à se faire. 

 Dr Böhme : Chez qui ? 

Dr 2 : Chez le patient. 

Dr Böhme : Chez le patient oui. 

Dr 2 :  Et  ils  disent    (ça  c’est  ma  réflexion) »  mais  vous  vous  rappelez  il  y  a  5/6/7/8  ans  vous  m’avez  dit  
ça et ce jour-là   il   s’’est   passé   quelque   chose »   Et   dans   l’inconscient,   je   veux   dire,   l’inconscient      a  
besoin de temps pour que les graines germent et poussent.  Donc pour moi, dans ma relation avec 
mon patient, ça a peut-être   pas   besoin   d’être   dit   ,ça   a   besoin   d’être   verbalisé   une   fois   et   puis   le  
moment opportun (qui arrivera ou qui arrivera  pas),  ça  ressortira  un  jour  ou  l’autre. 

Dr 1 acquiesce. 

Dr Böhme :  Alors  justement  c’est  très  intéressant  ce  type  d’information  Si  vous  adressez  des  patients  
à  quelqu’un  qui  va  faire   l’éducation,  c’est  des  choses  sans  doute  très  utiles.  Comment  vous  verriez 
cette  transmission  d’information ? Est-ce que ce serait simplement un coup de fil à  l’infirmière  qui  va  
faire  l’éducation  thérapeutique?  Est-ce  qu’on  peut  le  formaliser  sur  un  format .. 

Dr 2 :  Je  crois  qu’il  y  a  pas  de  formalisation  possible. Un jour  c’est  comme  ça,  y’a  pas  d’échelle  pour  
dire. 

Pendant ce temps, les autres médecins lisent les comptes-rendus et semblent un peu perdus dans les 
papiers. Dr 3 fronce les sourcils en lisant les lettres. 

Dr Böhme :D’accord 

Dr 2 : Mais que ce soit noté peut  être   dans   un   coin   du   dossier   pour   qu’on  puisse   le   jour  où   il   en  
reparle on puisse le ressortir. 

Dr 3 :  Mais   là,   quand  on   l’envoie   à   l’éducation,   de   toute   façon   le   patient   si   il   fait   la   démarche   de  
s’inscrire    à  la  MDN  c’est  qu’il  est  dans  sa  phase  de … Enfin    il  y  pense  quoi.  Il  pense  qu’il  veut  changer  
quelque   chose  quoi.  Donc  nous   si   on   vous   l‘envoie  on  n’a  pas  besoin  de   le  verbaliser  par   ailleurs.  
Après vous, par   rapport   à   votre   diagnostic   éducatif,   effectivement   je   pense   que   c’est   intéressant  
quand même  parce  que  c’est  un  bilan  quand  même  assez  codifié. Et de savoir où est-ce  qu’il  en  est  et  
puis au final de voir ce qui a pu être amélioré par rapport au départ. 

Dr Böhme :  D’autant  plus  que  si  vous  regardez  de  près, y’a  lorsqu’on  vous  envoie  la  synthèse après 
éducation,  chaque  critère  à  son  échelle  avant  et  son  échelle  après.  Là  ça  ne  se  voit  pas  trop… 
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Dr 3 : Oui ça ressort pas trop là.  

Dr Böhme : Par exemple sur la synthèse où il y a marqué « non renseigné » sur les premières lignes. Il 
y a « niveau de connaissance initial » et « niveau de connaissance intermédiaire ». Alors on met 
jamais   évaluation   final   parce   qu’on   est   persuadé   que   l’éducation   thérapeutique   c’est   intégré   aux  
soins  et  donc  c’est  continue  à  vie. 

Dr 3 : De toute façon, les patients qui ont  fait  des  séances  d’éducation  thérapeutique  et  qui  sont  à  la  
fin,   ils   sont   contents   d’en   refaire.   Ils   aimeraient   bien  d’ailleurs   qu’on   les   reconvoque.  Moi   j’ai   des  
patients  qui  m’ont  dit  «  on aimerait bien y retourner ». 

Dr Böhme :  Oui  alors  ça  c’est  un  autre  problème.  Parce  que  parfois  ils  sont  tellement  motivés  qu’on  a  
du  mal  à  les  freiner    parce  qu’on  a  remarqué… 

Dr 5 :  Y’a  des  gens  qui  deviennent  ayatollah ? 

Dr Böhme :  Y’a  des  gros  consommateurs  d’ateliers  thérapeutique. 

Dr 5 :Est-ce que ça améliore les résultats ? 

Dr Böhme :  Alors    c’est  quoi  le  résultat  de  l’ETP  pour  vous ? 

Dr 3 :  Ben  après  ça  améliore.    C’est  justement  ce  qu’on  va    vous  répondre  au  niveau  des  bilans. 

Dr 5 :  Une  certaine  sérénité  vis  à  vis  de  la  pathologie,  c’est  ce  que  j’attendrais moi. 

Dr 3 : Et  puis  après  s’il  y  a  une  amélioration  de  l’hémoglobine  glyquée. 

Dr 5 :  Si  c’est  possible.  Parce  que  ça  dépend  pas  que  du  possible,  ça  dépend  aussi  de  la  mécanique  et  
du stade du diabète. 

Dr 2 : De beaucoup de choses. C’est  une  intrication  de multiples choses. 

Dr Böhme  Je  pense  qu’il  y  a  effectivement  plusieurs  facteurs. C’est  pour  ça  que  l’un  ne  va  pas  sans  
l’autre,  que   la  surveillance  va  pas  sans  ETP  et   inversement.  Mais  effectivement,  c’est  dommage  on  
voit pas bien là, mais sur les échelles   de   sérénité   qu’on   appelle   niveau   de   confiance   en   soi,   de  
connaissance.   Parce   que   c’est   quand   même   un   point   important   même   si   c’est   pas   le   seul   en  
éducation  thérapeutique,  le  fait  de  voir  l’évolution : vous ça vous intéresse ? 

Dr 3 : Oui. 

Dr 1 : Oui mais là si tu vois le résultat tel que il est pas lisible 

Dr 3 : Oui  mais  là  c’est  en  noir  et  blanc. 

Dr 1 : Oui mais même si ça avait été en couleur, c’est  pas  lisible. 

Dr Böhme :  Je  suis  assez  d’accord. 

Dr 1 :Il faut nous faire un étoile de David un truc comme ça. Voilà c’est   tout  Et  par  contre,  que   je  
sache  effectivement  quels  sont  les  ateliers  où  il  a  été,  ça  c’est  important.  Parce  que  si  je  sais  qu’il  a  
été à un atelier podo, eh ben au moins, il connait. 
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Tous les médecins approuvent. 

Dr Böhme : Il connait le grade ! (rire) 

Dr 1 : Il connait le grade (rire)  mais je peux discuter avec lui donc il est formé. Voilà,  ça  c’est  l’intérêt  
de savoir quels sont les ateliers  qu’il  a  fait  parce  qu’ ils  feront  pas  tous  l’atelier  podo  hein ? 

Dr Böhme :Non non 

Dr 3 : A « prendre soin de ses pieds module 2 »  c’est  noté  absent. 

Dr 2 : Il a séché. (rire)  

Dr 3 : Enfin là il y est pas allé. 

Dr Böhme  Est-ce que cette donnée-là : « ne  s’est  pas  présenté  aux  entretiens  ou  aux  ateliers » .Est-
ce  que  ça  aussi  c’est  utile  pour  vous ? 

Dr 3 :Bon  après  on  n’est  pas  là  pour  faire  la  police  mais  ..Pourquoi  il  s’est  pas  présenté ? Est-ce qu’il  
avait une excuse valable ou pas ? 

Dr 2 :  Il avait mal aux pieds. (rire) 

Dr 3 : Ben  on  n’ira  pas  fouiller  jusque-là  ,  qu’on  sache  quels  ateliers  il a fait voilà. 

DR 3 :  Oui  ben  donc  c’est   important  de   le  savoir  quand  même.     Parce  que  tu  vois  tu  dis   la  podo  là  
Savoir  s’il  a  fait  l’atelier  podo  c’est  bien,  mais  en  fait  quand  tu  regardes  il  a  été  absent.  C’est  ça  que  
t’as  pas  vu. 

Dr 1 : Alors oui, effectivement   il   vaudrait  mieux   dire   il   a   fait   tel   et   tel   atelier.   Après      ça   c’est   les  
ateliers programmés alors ? 

Dr Böhme :  Alors il y a une première synthèse du diagnostic éducatif où on programme les ateliers et 
la synthèse dite intermédiaire où on explique  ce  qu’ il a fait. 

Dr  1:  Ah  ok  d’accord. 

Dr 3 : Et on peut pas marquer à coté là « présent/absent »  plutôt  qu’en  bas ?  Parce  que  c’est  vrai  que  
je les avais pas vu moi au départ. 

Dr Böhme :  D’accord  ok 

Dr 3 : Et « à programmer »  ça  veut  dire  qu’il  les  a jamais eu alors ?  

Dr Böhme :  A  programmer,  c’est  qu’ils  ont  pas  encore  eu  lieu et ils sont à programmer, à prévoir. 

Dr 1 : Donc voilà peut-être le noter là plutôt. Ce sera plus simple à lire. 

Dr Böhme : Oui  d’accord 

Silence quelques secondes 
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Dr Böhme : Alors  on  est  allé  très  très  loin,  on  a  même  proposé  que  l’éducateur  évalue  même  le  stade  
d’engagement  (donc  le  stade    Prochaska  donc  le  stade  de  motivation)  à  partir  de  formulaire  où  on  a  
tout simplement modélisé sur une roue de la motivation (là voilà) qui est co évaluée par le soigneur 
et le patient. Est-ce  que  c’est  quelque  chose  là  aussi  qui  vous.. ? 

Dr 5 :  Ben  si  on  est  intéressé  par  effectivement  l’éducation  thérapeutique,  on  a  entendu  parlé  de  ça,  
si on en a pas entendu parlé.. 

Dr 3 : Moi  je  pense  qu’il  faut  le  mettre,  c’est  important  quand  même. 

Dr 5 : Mais  si  les  professionnels  de  santé  qui  reçoivent  l’info.. 

Dr 3 :  Ben  ils  la  lisent  pas  c’est  pas  grave  et  puis  ceux  qui  sont  intéressés, ils vont la lire. 

Dr 1 : Oui mais faut pas charger la barque et autre  chose.    Moi  je  l’enlèverai  parce  que  là  je  vois,par  
exemple, stade de Prochaska : il est au stade de contemplation. Je me dis :  moi   j’   enverrai  pas  un  
patient au stade de contemplation à la Maison du Diabète  (  ou  je  me  suis  foutu  dedans  ou  c’est  ton  
infirmier  qui  s’est  foutu  dedans). 

Dr 2 :  Ou  c’est  le  patient  qui  a  triché. 

DR 3 : Non mais il est peut-être  en  contemplation,  mais  le  but  c’est  qu’il  y  soit  plus ?  Et  d’ailleurs  il  y  
est plus après. 

Dr 1 : Il est arrivé en contemplation. Ils ont quand même réussi à le faire basculer le jour même ! 
C’est  bien    chapeau ! 

Dr 3 et Dr Böhme  Non,  c’est  pas  le  jour  même ! 

Dr 1 : Quand il vient : tu fais son diagnostic éducatif,  tu le trouves en contemplation, tu vas pas me 
dire que tu programmes les ateliers ? 

Dr Böhme :  C’est  ce  qu’on  fait. 

Dr 2 : Parce  qu’il  peut  pas. Si tu  veux  au  stade  là,  il  vient  c’est  déjà  pas  mal  si  il  vient,  parce  que  s’il  est  
au stade de contemplation. 

Dr 3 :   Ben   d’ailleurs,   il   est   venu   au   module   de   diététique.   Donc   ça   prouve   bien   l’histoire   de   la  
contemplation. Il   est  pas  venu  au  module  podo  parce  que  pour   l’instant  ça   lui  passe  par-dessus la 
tête. 

Dr 1 : Oui il est pas impliqué. 

Dr 3 :  Mais  c’est  pas  grave,  il  ira  après.  Là  maintenant  il  est  en  phase  d’action  donc,  si  ça  se  trouve, si 
tu  programmes… 

Dr 1 :  Non  il  est  pas  impliqué  quand  il  est  à  ce  stade.  Donc  là,  si  tu  veux,  c’est  pratiquement  mission  
impossible pour le faire rentrer dans un atelier. 

Dr Böhme :  Mais  si  il  est  déjà  venu  au  premier  entretien,  il  est  venu  voir  ce  qu’il s’y  passait. 
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Dr 1 :  Oui  ben  déjà,   il  est  plus  en  contemplation.   Il  est  dans   l’intention  déjà.  C’est  pour  ça   je  te  dis  
moi,  j’aurais  pas  besoin  de  ça. 

Dr Böhme :  D’accord 

Dr 1 : Pas besoin parce que ça va être.. 

Dr Böhme : C’est  très  difficile  d’évaluer  la motivation comme ça sur.. 

Dr 2 :  C’est  un  problème  de  définition  et  d’appréciation  personnelle. 

Dr Böhme :  Alors  appréciation  personnelle  oui.  Y’a  l’expérience  qui  rentre  en  jeu  mais,  du  coup,  c’est  
pas forcément pertinent. Comme ça quand on reçoit un compte rendu de ce qui est programmé… 

Dr 3 :  C’est  vrai. 

Dr 1 :  J’ai  eu  l’exemple  hier  matin.  C’était  aussi  (elle  est  au  stade  de  pré  contemplation)  elle  a  un  IMC  
qui doit être à 38, elle est diabétique et tout pff .Tu peux lui dire tout ce que tu veux. Voilà je lui ai dit  
« écoutez mais est-ce  que  vous  avez  déjà  pensé  peut  être  que  si  vous  faisiez  ça,  y’aurait  une  perte  de  
poids,   une   amélioration   de   l’image   etc   «. Voilà   ce   que   j’ai   dit   il   y   a   quelques   mois.   Craque,  
aujourd’hui,  elle  me  dit  « ah ben écoutez,  vous  savez  vous  m’avez  parlé  de l’atelier..».  Ca  y  est   là,  
elle  a  changé,  là  elle  a  basculé.  Elle  est  déjà  dans    l’intention  celle  -là. Donc craque une ordonnance. 
J’ai  plus  besoin  de  faire  quoi  que  ce  soit,  elle  va  rentrer  dans   le  processus.  Mais  auparavant  c’était  
pas  la  peine.  J’aurai  fait  une  ordonnance,  elle  passait  à  la  poubelle  l’ordonnance. 

Dr 3 :  Moi  c’est  vrai. J’ai  souvent  les  ordonnances  qui  passent  à  la  poubelle  que  je  donne. 

Dr Böhme :  ça  c’est  une  donnée  qu’on  n’a  pas  forcement  d’ailleurs. 

Dr 3 : Y’en  a  pas  mal  quand  même. 

Dr 5 : Quand vous faites une proposition ?… 

Dr 3 : Pour la MDN ils vont me dire « oui ». Mais  en  fait,  je  m’aperçois  la  fois  d’après  qu’il  l’ont  pas  
fait. Et  puis  à  un  moment    je  m’aperçois  que  c’est  quasi  à  la  poubelle  quoi. 

Dr Böhme :   Spontanément   vous   diriez   que   c’est   quoi   20-30-40% des propositions qui sont pas du 
tout pris en compte derrière ? 

Dr 3 :  Je  pense  qu’il  y  a,    on  va  dire  plutôt  30  plutôt  30-40 quoi. 

Dr Böhme : D’accord. 

Dr 3 : Mais bon c’est   certainement   de   ma faute. Je l’ai   pas   présenté   comme   il   fallait, très 
certainement. 

Dr 1 : C’est  pas  une  question  de  faute. 

Dr 2:  C’est  pas  une  question  de  présentation. 

Dr 1 : C’était  pas  le  moment.  Tu  peux  passer  ¾  d’heure,  si  c’est  pas  le  moment. 
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Dr 2 :Il faut un temps pour que ça germe. 

Dr Böhme :  C’est  le  temps  du  patient. 

Dr 3 :Non mais, de toute façon, les gens vont toujours me.. Enfin après , quand je leur parle de ça, 
c’est    « ouais mais ça va être quand je vais pas avoir le temps nanani nanana ». Enfin bon  voilà.  C’est  
pour  ça  que  je  disais  tout  à  l’heure,    ce  qui  serait  bien  à  la  fin  de  la  consult,  c’est    de  pouvoir  envoyer  
le patient pour lui expliquer. 

Dr 1 : Il ira pas.  

Dr 2 : Non il ira pas ! 

Dr 1 :Et encore moi je dis la patiente là, c’était   pas   la   peine   que   je   lui   parle   de   ça.   C’était   pas   le  
moment. J’ai   semé  ma   petite   graine   crac   et   c’est elle qui est venue me demander, alors   que   j’y  
pensais  plus,  alors,  à  partir  de  là,  et  crac  t’as  tout  gagné  mais  elle  est  partie… 

Dr Böhme : Il faut semer une graine. 

Dr 1 : J’ai  mis  un  message  subliminal     

Dr 2 : Et il y a quelque chose (je pense) qui est important : c’est  de   l’écrire,   de   faire   l’ordonnance  
même  si  l’ordonnance,  il  l’a  met  à  la  poubelle. Le  fait  de  l’avoir  eue dans la main et ben ça permet à 
la graine de germer. 

Dr 5 acquiesce. 

Dr 1 : Oui tout à fait. Le prochain coup « ah  tiens  l’ordonnance  qu’est-ce que vous en avez fait ? » 

Dr 5 : « Oh  Dr  j’ai  encore  oublié », « vous me prenez pour un clown ? » « non » (rire) 

Dr 1 : Non mais là le stade de Prochaska ,  c’est  vraiment  trop… 

Dr Böhme : On a eu plusieurs discussion avec Olivier Ziegler  là-dessus : ». On le met, on le met pas. » 

Dr 5 :  Je  pense  que  les  gens  qui  sont  un  peu  motivés  sur  l’éducation  thérapeutique  ça  va  leur  parler  
et  puis  y’en  a  plein… 

Dr 3 : Oui. C’est  vrai.  Ok 

Dr Böhme :   D’accord   y’a   juste   un   point   avant   qu’on   stoppe.  Nous  on   travaille   beaucoup   là-dessus 
avec   les   intervenants   puisqu’on   essaye   aussi   de   les   faire   participer   aux   outils,   aux   techniques  
pédagogiques, il y a tout le champ des compétences. Comment exprimer/formuler  les compétences 
qu’on   aimerait   voir   s’améliorer   chez   nos   patients ?   C’est   dans   la   case   « évaluation des objectifs 
acquis » Ben déjà vous lisez ça,  est-ce que ça vous parle ? Est-ce  que  c’est  utile ?  

LECTURE AVEC LES PARTICIPANTS 

Dr Böhme : Est-ce  que   c’est  quelque   chose  qui   est   important,   par   rapport   à   l’autre   liste  qui   serait  
mieux en étoile (qui est plus générale) Est -ce  que  de  savoir… 
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Dr 3 :  Mais  là  il  a  pas  fait  d’atelier  lui?  C’est  marqué  « aucun atelier n’a  été  retenu ». Donc il les a pas 
fait ses ateliers ? 

Dr Böhme : Ah oui là il y a eu un souci informatique effectivement. 

Dr 3 :  C’est  pour  ça  que  je  pense  qu’il  faut  vraiment  qu’on  puisse  voir  si  ça  a  été  fait  ou  pas 

Dr 5 : Oui  faudrait que les propositions  d’actions  éducatives  passent  avant  l’évaluation. 

Dr Böhme :  Oui.  Pourtant  il  a  eu  les  ateliers  alors… 

Dr 3 : Il les a eus ? Ah oui ?? 

Dr Böhme : Ben oui ils sont au-dessus. 

Dr 5 :Est-ce  que  c’est  après    ces  ateliers-là ?  C’est  après  les 5 ateliers qu’aucun atelier  n’a  été  retenu,  
après ceux-là ?  

Dr Böhme :  Alors  oui  en  fait  ça,  c’est  un  diagnostic  éducatif  d’évaluation  (après  les  5  ateliers).  On  a  
dit que les compétences par exemple  « se réfugie dans les aliments très sucrés : non acquis »  c’est  
sous-entendu que ça a pas trop bougé de ce point de vue-là, il continue là. Et puis « surmonter les 
obstacles :  en  cours  d’acquisition ; compétences technique  par exemple varier son alimentation : en 
cours de changement».  Donc  c’est  voilà  sur  quelques  objectifs simples mais quand même parlants. II 
y  a  une  évaluation  de  comment  c’est  acquis  ou  pas  acquis  d’ailleurs  A  l’issue  de  ça  il  y  a  à  nouveau  
des propositions derrière, parce que, encore une fois, la MDN propose des choses très adaptées au 
patient.  On fait un point au bout de 5 séances et puis on réévalue et derrière on peut reproposer des 
choses. 

Dr 3 : Ah donc  c’est  des  ateliers  en  plus.  Donc là, même là le tout premier, il avait fait ses 10 séances 
et  c’était  encore  des  ateliers  en  plus ? Moi  c’est  pas  ce  que  j’avais  compris. 

Dr Böhme :  D’accord,    faut  qu’on  précise  un  peu  mieux  effectivement . 

Dr 3 :  C’est  pas  très  clair  . 

Dr Böhme :  Oui  effectivement,  y’en  a  qui  en  redemande  aussi. 

Dr 3 : Ben oui parce que là il en a déjà eu 10, donc 12 ça lui fait 12 déjà. 

Dr Böhme : Où ça ? 

Dr 3 : Eh ben celui-ci  alors !  S’il  a  fait  tous   les  10  premiers  et  puis  que  c’est   les  ateliers  qu’on   lui  a  
reproposés.    Après,  ça  veut  dire  qu’il  en    est  déjà  à  12  et  il  a  loupé  la  13ème . A  priori enfin c’est  pas  
très clair on sait pas ce qui a été fait /ce qui a pas été fait  en fait. 

Dr Böhme :  En  fait  il  a  eu  effectivement  une  10aine  d’ateliers  en  2012  Et  puis  on  l’a  revu  à  distance  
en  2013  et  bon    visiblement,  y’a  eu  besoin  de  renforcer  un  petit  peu  sur  certains  points. 

Silence 

Dr Böhme : Est-ce  que  vous  avez  aussi  besoin  de  savoir  s’il  a  atteint  des  objectifs  ou  pas ?  
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Dr 2 :   La  question  qui   se  pose   c’est : au bout de combien de temps il a oublié, ou il commence à 
oublier ou il commence à dériver ? 

Dr Böhme : Oui comment sa vie a repris le dessus avec les problématiques etc . 

Dr 2 : Les vilains démons sont revenus.. 

Dr 3 :  Moi   je  pense  que  c’est   important  de   savoir   l’évaluation  des  objectifs  acquis.  Enfin  pour  moi  
c’est  important  de  savoir. 

Dr 2 :Y’a  pas  de  problème. Oui  c’est un petit plus. 

Dr 3 :  Et  puis  même  pour   l’encourager,  après  on  peut  peut-être rebondir dessus et puis justement  
qu’il  garde  ses  objectifs  le  plus  longtemps  possible,  ça  peut  être  pas  mal. 

Dr Böhme :  Ok   très  bien.  D’autres  commentaires ?  D’accord,  n’oublions  pas  que   l’on  a  rajouté  une  
petite   case   (qui   moi   me   parait   importante)   c’est   « vu et approuvé par le patient, oui, non en 
partie »…   sous-entendu, on essaie que ce soit oui à chaque fois.  Est-ce   que   c’est   pertinent   de   la  
laisser ? Je  crois  qu’on  n’a  jamais mis non. 

Dr 3 : Oui   je  pense  que  ça  c’est…Enfin,  ça  m’étonnerait que le patient  il sache pas  à   la   fin  si  c’est  
approuvé  ou  pas  ce  qu’on  lui  a  dit  quoi…  Enfin  bon  mais,  si  ça  vous  fait  plaisir,  vous  pouvez  le  mettre. 

Dr 5 :Si.  C’est  utile. À mon avis,  là  où  c’est  utile,  c’est  que  le  patient  va  lire  ou  va  entendre  ce  qui  a  été  
dit, les informations, et  il va dire « d’accord,  je  suis  d’accord  avec  ce qui a été dit sur le corpus». 

Dr 3 : Après,    il  ne  faut  pas  trop  l’agresser    non  plus  le  patient… 

Dr 5 :  Oh  il  ne  faut  pas  trop  l’agresser. 

Dr 3 : Parce que là, ça fait un peu « attention, si vous validez, attention à ce que vous allez dire 
après ». Donc je ne suis pas sûre.  

Dr 5 : Oui je  suis  d’accord  avec  ça,  ça  peut  être  positif. 

Dr 3 : Mais ça peut être agressif aussi. 

Dr 5 :Mais ça peut être perçu comme agressif. 

Moi : Je sais pas si vous en avez parlé, pour les propositions vous les remplissez ?  Vous  voyez  ce  qu’il  
faudrait mettre là, dans la liste des propositions ? 

Dr 3 : J’en  avais  reçus pas  mal  et  je  ne  savais  pas  trop  ce  que  je  devais  en  faire  et  puis  j’ai  su  après  
qu’il  fallait  que  je  le  valide  et  voilà  je  l’ai  validé. 

Dr Böhme :   C’est   votre   validation…   C’est   un   élément   extrêmement   important.   C’est   à   l’issu   du  
diagnostic  éducatif,  qu’il  soit  initial  ou  d’évaluation.  Après,  c’est  est-ce que si vous lisez la synthèse, 
est ce que vous validez, est ce que vous trouvez ça important de valider ? Eventuellement de rajouter 
les informations ?…  A  quels  degrés  d’implication  et  de  validation ? 

Dr 1 :  Mais  ça  c’est que  l’initial  celui-là après, je  ne  sais  pas  après  l’évolution. 
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Dr Böhme :  Sauf  qu’apparait  derrière  les  ateliers  programmés…«  présent /absent « alors là je suis un 
peu étonné. Normalement on ne programme  pas   d’atelier  ou   d’entretien      individuel   si   y’a   pas   de  
diagnostic éducatif. Donc elle est obligé de le saisir pour pouvoir programmer, appeler les différentes 
infirmières  diététiciennes  etc.  Je  suis  très  étonné  de  ce  qu’il  y  a  entre  parenthèse  (présent  /absent)  à  
moins  qu’il  y  ait  un  bug parce  qu’on  l’a  réédité  aujourd’hui  et  que,  du  coup,  comme  on  l’a  réédité  le  
logiciel  s’est  calé  et.. 

Dr 5 : Et a peut-être cumulé. 

Dr Böhme : Mais en tout cas on va vérifier ça. Mais, par contre, le fait de valider ou de commenter le 
premier diagnostic éducatif, est-ce que ça vous parle ? Ou est-ce que ça  vous parait utile ? 

Dr 3 :  Non  enfin  moi  j’ai  pas  trouvé.. 

Dr Böhme : Vous déléguez à la structure ? 

Dr 3 :Oui je délègue. 

Dr 5 acquiesce. 

Dr Böhme : Imaginons  un  jour  qu’il  y  ait  des  infirmiers  ou  des  diététiciens plus près de votre cabinet, 
vous déléguez  le diagnostic éducatif et revenez pas dessus ? 

Dr 3 : Non non je crois pas. 

Dr 2 : Le   problème   c’est   qu’on   a   un      problème   de   langage individuel en fonction de… Et on aura 
toujours du mal à se comprendre. 

Dr Böhme :  D’où  notre  tentative  de  mettre  quelques  échelles  semi-quantitatives avec des mots clés 
qui seraient compréhensibles de tous. 

Dr 1 :   Ca   dépend   l’histoire   de   déléguer.   Parce   que   le   problème   , on   s’oriente   vers   de   l’ETP   de  
proximité alors,  il arrivera bien un moment où il faut que ce soit une enquête professionnelle de 
proximité,   que   ce   soit   un  médecin,   un   infirmier   qui   fasse   le   diagnostic   éducatif   et   qu’il   le   balance  
ensuite   à   la   structure   qui   fera   de   l’éducation   thérapeutique.   Donc   c’est   ça   l’objectif, c’est   pas   de  
centraliser. Le patient si il est à Bitche et ben, il fait son diagnostic éducatif à Bitche je sais pas si ça 
arrivera à le convaincre de venir jusque Nancy ?  

Dr Böhme :Non  

Dr 1 :Voilà  donc  c’est  pour  ça  il  va  falloir  après  effectivement qui fait le diagnostic éducatif ? Ceux qui 
sont formés ? 

Dr Böhme : Oui. 

Dr 1 : Et après la véritable question : qui paye ? 

Dr 2 : C’est  la  seule  question,  c’est  le  temps  et  l’argent. 

Dr 4 : Combien de temps ça prend ? 
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Dr 3 : Une bonne demi-heure. 

Dr Böhme : Au moins. 

Dr 1 : Les tarifs : actuellement on est aux alentours de 50/60 euros  dans les expérimentations qui 
ont été faites. 

Dr Böhme :  Alors  quand  c’est  50/60  euros,    c’est  même  plus  long  qu’une  demi-heure. 

Dr 1 : Oui  mais  bon,  comme  y’a  beaucoup de données  que le médecin connait sur le patient. Donc ça 
peut  aller  plus  vite  que  quelqu’un  qui  ne  connait  pas  l’historique. 

Dr 3 : Oui  mais  attends  diagnostic  éducatif  fait  par  le  médecin  généraliste,  même  s’il  est  payé  plus. Je 
veux dire il prendra pas le temps. Donc  effectivement  ça  peut  durer  ¾  d’heure  1heure.  Le  patient  il  
va venir pour autre choses parce que tu le feras pas  venir que pour son diagnostic éducatif. Et  après 
le problème comment tu vas caser tes gens après ? Comment tu vas faire pour voir tes autres 
patients ? Parce que y’a  du  monde  qui  vient  te  voir.  Je veux dire moi je peux pas me permettre de 
passer une heure avec un patient. Comment je fais moi  ma  salle  d’attente  après ? 

Dr 1 :   Après   c’est   à   toi   d’organiser ton   activité   médicale,   de   dire   c’est   telle   journée   l’après-midi 
consacrée  à  l’éducation  thérapeutique. 

Dr 3 : Je  peux  pas,  c’est  pas  possible. Le matin je commence à 8 h et je termine à 8h le soir je peux 
pas ! 

Dr 1 :  Non  mais  attends  je  t’assure,  il  y  a  un  problème  d’organisation  du  temps  médical. 

Dr 3 : Alors les gens je les vois 3 jours après ? C’est  pas  possible ! 

Dr 1 :  Ecoute  y’a  pas   longtemps   (je  veux  pas  être mauvais). Y’a  pas   longtemps   je  discutais  avec  un  
médecin  femme. Elle en est au stade où elle fait son ménage le samedi après-midi au cab. 

Dr 3 : Ah mais non, moi je fais pas le ménage. J’ai une femme de ménage de toute façon   

Dr 1 :J’ai  essayé  de  lui  expliquer que la femme de ménage  le  coût  horaire  ,c’est  de  l’ordre  de 15 à 18 
euros chargé, le  coût  médecin  c’est  3  C  de  l’heure,  c’est  70  euros  de  l’heure.  Donc  si  vraiment  tu  sais  
pas quoi foutre le samedi après-midi, tu consultes ! 

Dr 3 : Mais moi le samedi après-midi  je  vais  faire  des  visites  parce  que  j’ai  pas  le  temps  de  les  finir ! 

Dr 1 : Non  mais   attends   c’est   ces  médecins-là qui me disent «  je suis débordé » mais   c’est   parce  
qu’ils   ont   une   organisation   qui   est   merdique.   Après,   il   faut   apprendre   à   déléguer   les   tâches  
ménagères  c’est  pas  pour  ma  pomme,   les  tâches  comptables  c’est  pas  pour  ma pomme, les tâches 
administratives  c’est  pas  pour  ma  pomme.  Moi  je  fais  du  temps  médical  et  je  termine  le  soir  à  17h ! 

Dr 3 :Et les gens qui veulent  te voir à 18 h tu fais comment ? 

Dr 1 :Mais  ils  sont  habitués  maintenant    ça  y  est.    Et  puis  tu  sais  j’ai une clientèle comme ça et je la 
gère  parce  que  je  ne  fais  que  du  temps  médical.  Mais  je  délègue  et  le  problème  c‘est  que,  tôt  ou  tard,  
tu  seras  amenée  à  faire    pareil  parce  que  toutes  ces  tâches  administratives,  c’est  pas  à  toi  de  le  faire.  
Et le problème c’est  que  après,  effectivement,  il  faut  trouver  les  personnes  pour  le  faire. 
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Dr 3 :  Oui  mais  moi  je  veux  bien  mais  si  t’as  35  personnes  ou  40  personnes  à  voir  dans  la  journée. Je 
veux dire moi je délègue.  Je fais pas le ménage. J’ai  la  secrétaire  qui  vient scanner les courriers. Bon 
je fais ma compta quand même, je regarde mes bio mais comment tu veux que je fasse ? 

Dr 1 :  C’est  hors  débat  tout  ça. 

Dr Böhme :  En  tout  cas,  on  voit  bien  que  le  temps  médical  c’est  un  sujet  chaud,  que  la  mise  en  place    
de l’éducation,  c’est  un  sujet  chaud  et  que  pour  le  déploiement  de  l’éducation  il  faut  des  outils  et  du  
temps  et  surtout  de  l’entente. 

Dr 3 :Moi le diagnostic éducatif je pourrais pas le faire au cours de consult. 

Dr Böhme : Je  pense  qu’il  y  aura  des  échanges. 

Dr 3 :  Après,  effectivement  le  réseau  de  géronto  ,  parce  que  c’est  elle  qui  s’en  occupe  maintenant  de  
l’éducation  thérapeutique ? 

Dr Böhme :Oui enfin qui est censé le  développer 

Dr 3 : Donc elle nous a envoyé un papier  pour nous demander si on était prêt  à  faire  de  l’éducation  
thérapeutique etc . Moi je lui ai répondu « oui je veux bien mais ce sera sur un jour de congé ». Il est 
clair que je ne ferai pas ça sur un jour de consult. 

Dr Böhme : Allez on a causé juste 2 heures merci beaucoup de votre participation ! On fera 
évidemment  un  retour.  Bon  y’aura  déjà    une  thèse. Notamment, les modifications de fiche, on vous 
les   soumettra   tous   les   5   et   également   le   nouveau   format   des   comptes   rendus   d’ETP,   on   vous   les  
soumettra. 
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6.9 Annexe n°9 : Fiche bilan annuel diabète proposée après notre 

étude  

 

1 ☐ 2 ☐ 3 ☐

NOM 4 ☐ 5 ☐ 6 ☐

Prénom

Fiche de synthèse établie le : 

Date de naissance : ☐ M ☐ F (ou étiquette)

Type 1 ☐ Type 2 sous insuline ☐ Hospitalisation  ≤  1  an Oui ☐      Non ☐

Type 2 ☐ Autre ☐

Ancienneté du diabète : < 10 ans ☐

> 10 ans ☐

Autosurveillance glycémique : Oui ☐ Non ☐ Traitement par injection :

Antidiabétiques oraux : Oui ☐ Non ☐ Hors insuline ☐ Par insuline ☐

Si oui, ADO avec risque d'hypoglycémie?
Oui ☐ Non ☐

Taille cm             Poids Kg               

IMC Kg/m²             Tour de taille cm               

HbA1c              

 Au moins 3 dosages / an : Oui ☐ Non ☐ g/l               

DFG ml/min             g/l               

Microalb mg/l             g/l               

ECG < 1 an : Oui ☐ Non ☐ Tabagisme actif ou arrêt depuis moins de 3 ans :
Oui ☐ Non ☐

HTA Traitée : Oui ☐ Non ☐
Si oui  équilibrée ? Oui ☐ Non ☐

Oui ☐ Non ☐

Fond  d'œil  <  1  an  : Oui ☐ Non ☐ Pied diabétique (risque podologique) :

Rétinopathie : Oui ☐ Non ☐

Consultation dentaire < 1 an : Oui ☐ Non ☐

Coronaropathie Oui ☐ Non ☐ Artérite des membres inférieurs
Oui ☐ Non ☐

Insuffisance cardiaque Oui ☐ Non ☐ Athérome carotidien ou ATCD d'AVC
Oui ☐ Non ☐

Objectif  ≤  130/80

  0  ☐            1 ☐            2 ☐            3 ☐      Complications spécifiques 
du Diabète

Diabète                                                                     
début et type

Traitements

Données cliniques 
générales

Pathologies cardio-
vasculaires

Si oui, motif :

Triglycérides

Résultats biologiques                                    
Date : 

………../…………./……………
HDL - Cholestérol

LDL - Cholestérol

Facteurs de risque 
cardiovasculaire                              

(en dehors du diabète)
Accident cardiovasculaire précoce chez un parent du 

1er degré :  (Homme < 55 ans, Femme < 65 ans)

BILAN ANNUEL DIABETE©

N° dossier

Cachet du médecin

par le Dr :

Etiquette patient

sexe :

…..…./…..…../………..

…..…./…..…../………..

Année
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6.10 Annexe n°10 : Fiche bilan annuel obésité proposée 

après notre étude 

 

1 ☐ 2 ☐ 3 ☐

NOM 4 ☐ 5 ☐ 6 ☐

Prénom

Fiche de synthèse établie le : 

Date de naissance : ☐ M ☐ F (ou étiquette)

Poids maximum Kg             Poids du jeune adulte Kg              

Taille cm             Poids Kg              

IMC Kg/m²             Tour de taille cm              
Risque cardio-métabolique si ≥ 94 cm (♂)  ou    ≥  80  cm  (♀)

HTA Traitée : Oui ☐ Non ☐ Tabagisme actif ou arrêt depuis moins de 3 ans :
Si oui  équilibrée ? Oui ☐ Non ☐ Oui ☐ Non ☐

Oui ☐ Non ☐

Glycémie a jeûn g/l             g/l               

ml/min             g/l               

ASAT / ALAT                 / UI/L             g/l               

Arthrose lombaire : Oui ☐ Non ☐

Gonarthrose : Oui ☐ Non ☐

Coxarthrose : Oui ☐ Non ☐

Dyspnée : Oui ☐        Non☐ ECG : Oui ☐         Non☐
Si oui  stade : 1☐    2☐   3☐    4 ☐    5☐      Si oui  date du dernier

       Apnées du sommeil : Oui ☐    Non☐    NSP ☐ Coronaropathie : Oui ☐         Non☐
     Si oui  appareillé : Oui ☐         Non☐ Insuffisance cardiaque : Oui ☐         Non☐

       Athérome carotidien ou ATCD d'AVC Oui ☐     Non☐

Pathologies ostéo-
articulaires

Si Oui, motif :

DFG

Pathologies cardio-
vasculaires et respiratoires

Objectif ≤ 140/90

BILAN ANNUEL OBESITE©
Etiquette patient Cachet du médecin

Année

…..…./…..…../………..
N° dossier

par le Dr :

…..…./…..…../……….. sexe :

Facteurs de risque 
cardiovasculaire

Résultats biologiques                                    
Date : 

………../…………./……………

Triglycérides

Données cliniques 
générales

Accident cardiovasculaire précoce chez un parent du 
1er degré (Homme < 55 ans, Femme < 65 ans)

HOSPITALISATION Hospitalisation  ≤  1  an  : Oui Non☐

LDL - Cholestérol

HDL - Cholestérol

☐

�
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6.11 Annexe n°11 : Diagnostic éducatif proposé suite à notre 

étude 
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6.12 Annexe n°12 :	
  Bilan	
  d’évaluation	
  proposé	
  suite	
  à	
  notre	
  

étude 
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RESUME	
  DE	
  LA	
  THESE 
La Maison du Diabète et de la Nutrition de Nancy (MDN) est un réseau de soins qui offre aux 

médecins la possibilité de réaliser une éducation thérapeutique (ETP) de proximité. Dans le cadre de 
son auto-évaluation annuelle, la MDN a décidé de simplifier ses outils de correspondance en 
collaboration étroite avec les médecins adhérents.  

Après  un  bref  état  des  lieux  sur  le  diabète,  l’ETP  et  les  réseaux  de  soins,  nous  avons  réalisé  
une enquête de satisfaction sur les informations transmises par la MDN. Pour cela, nous avons adressé 
aux médecins généralistes adhérents des questionnaires portant sur les comptes-rendus  d’ETP,  la  fiche  
de   bilan   annuel   du   patient   diabétique   ainsi   que   sur   la   prise   en   charge   de   la   MDN.   L’étude   a   été  
complétée par un focus group sur le même thème. Notre thèse avait également  pour  but  d’identifier  les  
critères nécessaires au suivi du patient obèse non diabétique afin de créer une fiche de bilan pour ce 
type de patient.  

Les résultats montrent que les médecins sont impliqués avec un taux de réponses au 
questionnaire de satisfaction de 35.3%. Ils sont en majorité satisfaits de la prise en charge ainsi que 
des informations transmises par la MDN mais des améliorations restent possibles, notamment en ce 
qui concerne la fiche de bilan annuel du patient diabétique jugée souvent trop longue. Nous avons eu 
peu de commentaires concernant les comptes-rendus   d’éducation   thérapeutique   mais   52   %   des  
médecins  n’en  avaient  encore  jamais  reçus. 

Le focus group, composé de 5 médecins généralistes,   a  permis  d’identifier  plus  précisément  
les points à améliorer. Les fiches de bilan annuel (patients obèses ou diabétiques) ainsi que les 
comptes-rendus  d’ETP  ont  été  retravaillés  suite  à  ces  remarques.  Notre  étude  a  également  permis  de  
faire ressortir les difficultés que les médecins généralistes éprouvent  à   la  mise  en  place  de  l’ETP  en  
ville. Ceux-ci  ont  été  analysés  afin  de  proposer  des  axes  d’améliorations  à  la  MDN. 

En   conclusion,   le   développement   de   l’ETP   doit   se   faire   en   lien   étroit   avec   les   médecins  
traitants  pour  s’adapter  au  mieux aux réalités de terrain.  Une  réorganisation  de  l’offre  de  soins  apparaît  
nécessaire pour mener ce projet à bien. 
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