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1 INTRODUCTION

La France comptera bientdt quatre millions de diabétiques, en majorité¢ de type 2.
Cette épidémie (en lien étroit avec celle de I’obésité) progresse donc en France comme dans le
monde jusqu’a 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 1’autonomiser dans la gestion
de sa maladie et ainsi prévenir I’apparition de complications et améliorer sa qualité de vie.

Le systetme 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 Diabéte et de la Nutrition de
Nancy (MDN 54), font partie des moyens de développement d’une ETP de proximité.

On sait que le succes d’un réseau passe par une bonne communication et que ’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.

Aprés un bref état des lieux sur le diabéte, ’ETP et les réseaux de soins, nous
proposons une ¢tude 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 diabete en quelques chiffres

2.1.1 Définitions

Le diabéte est une affection métabolique, caractérisée par une hyperglycémie
chronique liée a une déficience, soit de la sécrétion de 1’insuline, soit de 1’action de I’insuline,
soit des deux. Selon la Haute Autorité de Santé¢ (HAS) [1], le diabéte est défini par soit :

- Une glycémie supérieure a 1,26 g/l (7,0 mmol/l) aprés un jeline de 8 heures et

vérifiée a deux reprises.

- La présence de symptomes de diabéte (polyurie, polydipsie, amaigrissement)
associée a une glycémie (sur plasma veineux) supérieure ou égale a 2 g/l (11,1
mmol/l).

- Une glycémie (sur plasma veineux) supérieure ou égale a 2 g/l (11,1 mmol/l) 2
heures aprés une charge orale de 75 g de glucose (critéres proposé€s par
I’Organisation Mondiale de la Santé OMS).

Le diabéte de type 1 (DT1) est causé par la destruction des cellules béta du pancréas,
d’ou I’incapacité de la personne atteinte a sécréter de l’insuline. Cette forme de diabéte
survient essentiellement chez les enfants et les jeunes adultes. Au-dela de 18 ans, le DT1
représentait un peu plus de 5,6 % des cas de diabéte (traité pharmacologiquement en 2007 en
métropole) [2].

Le diabéte de type 2 (DT2) est la forme la plus fréquente du diabete. Il est caractérisé
par une résistance a I’insuline et une carence relative de sécrétion d’insuline, I’une ou 1’autre
de ces deux caractéristiques pouvant dominer a un degré variable. Cette forme de diabéte
survient essentiellement chez les adultes mais peut apparaitre également deés I’adolescence.
Chez les adultes, le DT2 représentait un peu plus de 91,9 % des cas de diabete (traité
pharmacologiquement en 2007 en métropole) [2]. L’exces de poids est le principal FDR
modifiable du DT2 [3][4]. Rappelons que I’on parle de surpoids lorsque I’Indice de Masse
Corporelle (IMC) est > 25 et d’obésité pour un IMC > 30 [5]. 1l existe différents stades
d’obésité (modérée pour un IMC entre 30 et 35, sévere si 'IMC se situe entre 35 et 40 et

morbide si ’IMC est supérieur a 40).
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Il existe d’autres formes de diabéte, comme le diabéte gestationnel ou des cas de
diabéte résultant de conditions spécifiques ou génétiques (diabétes secondaires a la prise de
corticoides, a une pancréatite, a une hémochromatose, a une mucoviscidose, diabéte
correspondant a une forme génétique identifiée de type Mody...). Chez les adultes, ces autres
formes de diabéte représentaient moins de 2,5 % des cas de diabete (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 a 12 ans, période pendant laquelle des complications peuvent déja
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 diabéte

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

titre d’exemple, I’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 premiére cause de cécité dans les pays

industrialisés avant 65 ans. En 2007, 3.9% des personnes diabétiques déclarent avoir
perdu la vue d’un ceil 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 I’ensemble des nerfs de I’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 1’alerte douloureuse. On estime que la présence d’une
neuropathie multiplie par 7 le risque d’une 1ésion du pied [11].

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

I’amputation. Les 2 principaux mécanismes a l’origine de ces lésions sont la
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neuropathie et I’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 déces chez le diabétique est au minimum 2 fois plus important

que chez les non diabétiques [14]. La part de décés liés au diabéte dans la mortalité
générale a augmenté de 2001 (5,5%) a 2006 (6.1%) [15]. Ainsi, ’OMS prévoit qu’en

2030, le diabéte sera la 7™ cause de décés dans le monde [14].
2.1.3 Traitement pharmacologique

Les mesure hygiéno-diététiques et I’ETP restent a la base du traitement du DT2 et
doivent étre maintenues tout au long du suivi du patient.

L’objectif des traitements est de prévenir les différentes complications en obtenant un
bon controle glycémique. En effet, I’é¢tude UKPDS (United Kingdom Prospective Diabetes
Study) a montré qu'une baisse de I’hémoglobine glyquée (HbAlc) de 0,9% sur 10 ans était
corrélée avec une baisse significative de I’incidence des différentes complications du diabéte
[16].

La publication récente de grands essais cliniques testant et comparant plusieurs
stratégies thérapeutiques, non seulement en termes de controle glycémique, mais aussi de
morbi-mortalité cardio-vasculaire, a abouti a 1’émergence d’une controverse a propos de la
valeur cible d’HbAlc a atteindre [17]. Le choix et les objectifs du traitement médicamenteux
doivent étre adaptés en fonction du patient (age, ancienneté du diabéte, situations
particulieres, risque hypoglycémique). Pour la plupart des patients diabétiques de type 2, une
cible d’HbA ¢ inférieure ou égale a 7 % est recommandée. Le traitement médicamenteux doit
étre instauré ou réévalué si I’HbAlc est supérieure a 7 % [1]. Toutefois, ces regles générales
ne sont qu’indicatives et chaque soigné présente des caractéristiques propres qu’il faut
prendre en compte de fagon a 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 premiére intention en monothérapie ;
- L’association metformine + sulfamide est la bithérapie a privilégier ;
- La trithérapie a 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 I’objectif glycémique.

Le consensus ADA/EASD (American Diabetes Association /European Association for
the Study of Diabetes) [18] met a la disposition du médecin de soins primaires, non spécialiste
du diabéte, un guide pratique, régulicrement réévalué, fondé sur des preuves cliniques et
tenant compte des colts, afin de I’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 1’utilisation des médicaments anti-hyperglycémiants
du DT2 émises par ’ADA/EASD en 2012 sont moins directives que les précédentes et ne
contiennent pas d’algorithme comme auparavant. Cela est di & un manque global de
recherche sur I’efficacité comparative dans ce domaine.

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

dans le tableau suivant :

Alimentation saine, contrdle du poids et augmentation de |'activité physique

Monothérapie initiale Metformine
Efficacité (¥ HbA, ) Elevée
Hypoglycémie Faible risque
Poids neutre/perte de poids
Effets Indési Gl/ acidose lactique
Coat Faible

Si nécessaire pour atteindre une cible d’'HbA, _individualisée aprés -3 mois, avancer a la bithérapie orale (I'ordre ne dénote aucune préférence)

Bithérapie orale

Metformine Metformine Metformine Metformine Metformine

+ + + + +
Agoniste des

Sulfamides P récepteurs au GLP-1 Insuline

Thazolidine-dione (TZD)

Inhibiteur DPP-4

(GLP-1RA) (généralement basale)
Efficacité (W HbA, ) . Elevée Gl
Hypoglycémie . Faible risque Faible risque .
Prise de poid: Prise de poid: Neutre........ Perte de poids Prise de poids ...
Effets indésirables sévéres ... Hypoglycé Oedeme, IC, Fx Rares © @l Hypoglycémi
COUE Faible .... Elevé Elevé Elevé

Si nécessaire pour atteindre une cible d'HbA _individualisée aprés -3 mois, avancer a la bithérapie orale (I'ordre ne dénote aucune préférence)

Metformine Metformine Metformine Metformine Metformine
e + + + + +
Trithérapie orale
Sulfamides Thiazolidine-dione Inhibiteur DPP-4 Agoniste des. Insuline
+ + + récepteurs au GLP-1 (généralement basale)
+ +
TZD sub sub sue TZD
ou Inhibiteur DPP-4 ou  Inhibiteur DPP-4 ou TZD ou TZD ou Inhibiteur DPP-4
ou GLP-1-RA ou GLP-1-RA ou Insuline 9 ou Insuline d ou GLP-1-RA
ou Insuline ou Insuline 9

Insulinothérapie plus
complexe

Si un traitement combiné incluant I'insuline basale a échoué pour obtenir une cible d'HbA,_apres 3-6 mois,

avancer vers une stratégie plus complexe de traitement par insuline, souvent en combinaison a 1-2 médicaments non insuliniques

Insuline® (injections pluri quotidiennes)

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, 1’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 contrdle tensionnel < 130/80, a adapter suivant les patients, le risque
d’hypotension orthostatique chez la personne agée, 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<1,9¢g/1 pour les patients sans autre facteur de risque (FDR)
additionnel, dépourvus de microangiopathie et dont le diabéte évolue depuis
moins de 5 ans ;

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

* LDL-c<1,3g/l pour les patients présentant au moins 2 FDR additionnels a un
diabéte évoluant depuis moins de 10 ans ;

» [DL-c<lg/l chez les patients en prévention secondaire ou a risque
équivalent (atteinte rénale ou diabéte évoluant depuis plus de 10 ans associé a
au moins deux FDR). Chez les patients en prévention secondaire ou a risque
équivalent, il est recommandé d’introduire une statine, quel que soit le niveau
du LDL-cholestérol.

- T’arrét du tabac ;

- la prévention du risque thrombotique chez les patients diabétiques a haut risque
cardio-vasculaire s’effectue par ’administration de faibles doses d’aspirine (75 a
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 ’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 a la recherche de signes d’appel d’une pathologie cardio-vasculaire
ou neurologique.
- L’incitation a I’arrét du tabac.
- L’examen annuel des pieds afin de grader le risque podologique reposant sur :
= a recherche d’antécédent d’ulcération chronique du pied ou d’amputation des
membres inférieurs ;
* Jla recherche d’une neuropathie périphérique, au moyen d’un monofilament de
10g ;
= [P’identification d’une artériopathie, par la palpation des pouls périphériques et
la détermination de I’Index de Pression Systolique (IPS) ;
* ]amise 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 sphére ORL, de la peau.

2.1.4.2 Suivi biologique

Le dosage de ’'HbA1c est recommandé de manicre trimestrielle (4 fois par an).

Le suivi biologique annuel comprend [11] :

- la glycémie veineuse a jeun (contrdle de 1’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 dysthyroidie.

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’ceil ;

- une consultation dentaire annuelle ;

- un ECG de repos annuel ;

- une échographie doppler des membres inférieurs avec mesure de I’IPS chez les
patients de plus de 40 ans ou ayant un diabéte évoluant depuis plus de 20 ans, a
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 a établir avec exactitude. Cette affection présente
un caractere asymptomatique et donc potentiellement méconnu. Il n’existe pas a ce jour de
dépistage systématique et organisé, par ailleurs difficile & mettre en place chez des patients ne
se plaignant de rien. C’est pourquoi les données épidémiologiques doivent étre interprétées
avec un certain recul [22].

On sait que le diabete présente un caractere épidémique a 1’échelle mondiale. Selon les
estimations, la prévalence mondiale qui était de 4% en 1995 devrait passer a 5.4% en 2025
[23]. Selon ’OMS et I’International Diabetes Federation (IDF) [24][25], le nombre de
diabétiques, estimé environ a 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 diabéte et protégées par le régime général est passée de 2.6 a 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 a 2.9 millions de personnes. A cela
s’ajoute la prévalence de diabétiques traités par régime seul (0.6%) et celle du diabete
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].

Figure 3 Taux standardisé de prévalence du diabéte traité par département en 2009 (régime général de

I'assurance maladie, France) / Figure 3 Treated diabetics adjusted prevalence rates, by department in 2009
(general scheme of French National Health Service, France)

[ Jzee-s01%
] 401 -451%
B 251 -863%

Martinique Guadeloupe Réunion Guyane
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Ainsi en 2009, la Lorraine compte 4.9% de diabétiques avec des taux homogenes pour
les 4 départements [26], ce qui la place au-dessus de la moyenne nationale.

Bien sir le dépistage ainsi que I’augmentation de ’espérance de vie ont contribu¢ a
cette hausse mais elle est aussi la conséquence d’une autre épidémie, celle de 1’obésité [26].
On constate d’ailleurs que la prévalence du diabéte diagnostiqué est respectivement 2,5 fois et
3 fois plus élevée chez les personnes en surpoids (obésité exclue), et 5,5 a 6 fois plus élevée
chez les personnes obéses par rapport a ceux et celles de corpulence normale [29].

Au niveau mondial, en 2008 on estimait que plus de 1 adulte sur 10 était obese 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 a celle de I’obésité qui
continue de progresser (8.5% en 1997, 15% en 2012) [30]. Toutefois, I’étude Obépi a mis en
¢vidence une progression de 1’obésité moins importante ces derniéres années. Ainsi,
I’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 I’épidémie du diabéte et de I’obésité explique des inégalités
similaires sur le territoire. Dans notre région, la prévalence de 1’obésité était de 17% en 2012
soit 2 % au-dessus de la moyenne frangaise [30].

Les prévalences du surpoids et de 1’obésité augmentent avec 1’age, et varient selon la
profession, la catégorie socioprofessionnelle et le niveau scolaire [8]. Si la France apparait
moins touchée que d’autres pays de 1’'Organisation de Coopération et de Développement
Economiques (OCDE), trois éléments incitent a une vigilance accrue [30][31] :

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

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

- Une apparition de plus en plus précoce de 1’obésité de génération en génération : La

génération née entre 1946-1951 compte 10 % d’obeses a I’age de 49 ans alors que ce
chiffre est atteint des 1’age de 32 ans pour la génération née entre 1973-1979. En
France prés d’un enfant sur 6 est obese soit 3 a 4 fois plus que dans les années 70. On
peut cependant noter que 1’on n’observe plus d’augmentation de la prévalence de
I’obésité de I’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 modé¢le alimentaire : privées
de repéres 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 1’obésité et du surpoids, en ciblant particulierement
les populations a risque et les zones géographiques les plus concernées. Face a 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 I’obésité chez les
adultes et d’interrompre la croissance de la prévalence du surpoids et de I’obésité chez les
enfants. Ces objectifs ont été repris dans la loi relative a la politique de santé publique du 9
aolt 2004 et dans le second PNNS 2006-2010. En tout état de cause, la lutte contre I’obésité
infantile et adulte, contre le DT2 qui lui est trés 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 diabete mais des efforts a

poursuivre (résultats de I'’étude ENTRED)

Entre 2001 et 2003, la premiére enquéte ENTRED est lancée, a partir d’un échantillon
de personnes diabétiques tirées au sort dans les bases de remboursement de 1’assurance [32].
Cette enquéte avait pour objectifs de décrire 1’état de santé, le traitement et le suivi des
patients diabétiques traités, d’évaluer I’adéquation des pratiques avec les recommandations de
I’ANAES (Agence Nationale d'Accréditation et d' Evaluation en Santé) et de I’AFSSAPS
(Agence Francaise de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé) et d’aider a I’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 cotit des soins, d’évaluer les démarches éducatives
et les besoins des patients et des médecins en matiere 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 1’équilibre glycémique et la recherche de complications,
les pratiques médicales s’améliorent nettement en 2007 par rapport a I’étude ENTRED 2001.
En 2007, 44% des personnes diabétiques de type 2 ont bénéficié des trois dosages
d’hémoglobine glyquée (HBA1c) recommandés dans I’année, soit 10% de plus qu’en 2001.

30



La surveillance du bilan lipidique est également plus rigoureuse : elle est réalisée de

fagon 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 a 2001, et la recherche de micro-albuminurie a été

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

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

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

Figure 1 Evolution de la pr oportion de patients diabétiques de type 2 du régime génér  al métropolitain
bénéficiant des actes r ecommandés entre 2001 et 2007 (actes réalisé en secteur libér al seulement) :
Entred 2001 (n = 3 324) et Entr ed 2007 (n = 3 377), France / Figure I Trends in the proportion of patients

with type 2 diabetes from the French National Health Insurance Fund benefiting from recommended
follow-up care between 2001 and 2007 (follow-up care from the liberal sector only): ENTRED 2001

24) and ENTRED 2007 (n = 3,377), France
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= 1 dosage
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[ 20m I 2007

II faut tout de méme noter que ces indicateurs ne reflétent que les actes réalisés en

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

prennent donc pas en compte la surveillance supplémentaire effectuée en établissement

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

2007.
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2.1.6.2 Un meilleur controle 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 a 29.5 kg/m’® (+ 0.7kg/m2). La proportion de personnes obéses
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 a une consultation
diététique diminue et ne concerne que 20 % des diabétiques de type 2.

L’¢équilibre glycémique a tendance a s’améliorer avec une HBA1c moyenne estimée
en 2007 a 7.1% (-0.3% par rapport a 2001). Cependant, 41 % des personnes avaient encore
une HbAlc au-dessus de 7 % et 15 % des personnes au-dessus de 8 %.

Le controle de la pression artérielle et du LDL-c s’est également amélioré depuis
2001. La pression artérielle moyenne est estimée a 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 a 1.06 g/ (soit une baisse de 0.19 g/1).

Alors que les FDR sont mieux contrdlés, on observe une tendance a I’augmentation de
la fréquence des complications, avec des revascularisations coronariennes plus fréquentes
qu’en 2001 malgré une stabilit¢ du nombre de patients ayant présentés un angor ou un
infarctus. La fréquence de perte de vue d’un ceil 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 contrdle des FDR cardio-vasculaires, on
n’observe pas de diminution des complications du diabéte, 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 1’allongement de la durée de vie
et donc de I’espérance de vie avec complications.

Au total, la prise en charge globale du diabete demeure insuffisante apres une
quinzaine d’années d’¢élaboration de recommandations et plans variés, au regard des objectifs
et des résultats obtenus. Le suivi médical, malgré des progres, est également insuffisant, en
particulier en ce qui concerne le dépistage du risque néphrologique, ophtalmologique et
podologique, et le suivi du controle glycémique. Le contréle du risque vasculaire reste
insuffisant a travers celui de 1’obésité, mais aussi du contrdle glycémique et de ’hypertension

artérielle.
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2.1.6.3 Coiit du diabete

Le DT2 devrait étre une maladie peu coliteuse 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 ’assurance maladie [34]. Le remboursement du traitement
pharmacologique du diabéte et de ses complications pour 1’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 a 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 colt du diabéte progresse donc en dépit des actions volontaristes des pouvoirs
publiques et de I’assurance maladie. Toutefois, cette augmentation s’explique principalement
par I’effet conjugué de deux facteurs principaux [36] :

e [’augmentation des effectifs traités due a un triple phénomene :
- La hausse de la prévalence des patients traités (augmentation du surpoids et de
I’obésité, croissante avec 1’age), facteur explicatif majeur.

- L’effet de vieillissement de la population, 1’dge moyen des patients diabétiques

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

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

e [’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).

33



2.2 L’éducation thérapeutique

2.2.1 Définition

La définition la plus largement consensuelle de I’ETP, reprise par les rapports de la
HAS, TI’Institut National de Prévention et d’Education pour la Sant¢ (’INPES), le Haut
Conseil pour la Santé Publique (HCSP) est celle donnée en 1998 par le bureau régional pour
I’Europe de I’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 a un équilibre entre sa vie et le controle 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,
I’hospitalisation et les autres institutions de soins concernées, et les comportements de santé et
de maladie du patient. Il vise a aider le patient et ses proches a comprendre la maladie et le
traitement, coopérer avec les soignants, vivre le plus sainement possible et maintenir ou
améliorer la qualit¢ de vie. L’éducation devrait rendre le patient capable d’acquérir et
maintenir les ressources nécessaires pour gérer de maniere 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 maitriser et de diriger leur existence, et d’acquérir la capacité a vivre dans
leur environnement et a modifier celui-ci. Elle doit également développer des compétences
d’auto-soins : autrement dit les décisions que le patient prend avec 1’intention de modifier
I’effet de la maladie sur sa santé, comme par exemple : soulager les symptdmes, 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 I’enjeu d’interprétation et de pratiques diverses. Ce ne saurait étre une simple
information du patient ni un simple accompagnement. L’ETP est avant tout thérapeutique
[40]. Elle vise a la fois a transférer des compétences au patient, a négocier les objectifs et les
contraintes thérapeutiques et a aider a modifier des comportements. Pour ce faire, 1’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
I’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 these, [43] évoque la notion d’ « empowerment » (ou de
reprise de controle sur son propre destin), dont la finalité est de « permettre a toute personne
de choisir en toute connaissance de cause, y compris des comportements défavorables a sa
sant¢ ». On est loin d’un objectif focalis¢ sur 1’observance et la compliance, synonyme
d’obéissance a la prescription médicale, qui risque, en maintenant une relation
« hiérarchique », de détériorer a terme la relation soignant-soigné [35]. Si la finalité¢ de ’ETP
est la qualité de vie ou I’autonomie, seule la personne malade peut définir pour elle-méme le
but a 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 a transformer le malade en médecin (il ne faut pas oublier qu’il
est déconseillé a un médecin de se soigner lui-méme) mais a le rendre partenaire de décisions
le concernant, acteur de changements de comportements favorables a sa santé, expert de
procédures d’auto-soins, « sentinelle » de lui-méme [41].

Afin d’apprendre, 1’individu va sortir de ses reperes habituels. Il s’agit d’un double
processus [45] :

- d’une part : une « assimilation » de nouveaux savoirs qu’il confronte a ce qu’il
connait déja ;

- d’autre part: une « accommodation » de ce qu’il sait d¢ja, permettant la
réorganisation des connaissances.

Pour cela, I’individu s’appuie sur lui-méme, ses expériences, mais également sur celles
des autres. Dans la maladie chronique, I’individu apprenant, ici le patient, est le sujet-méme
de son apprentissage. Il joue un rdéle 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, a son tour, solliciter des informations et
participer a 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 premicére étape consiste a établir un diagnostic éducatif, c’est-a-dire :

Connaitre le patient, identifier ses besoins, ses attentes et sa réceptivité a la
proposition de ’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 manieére de réagir du patient a sa situation et ses ressources

personnelles, sociales et environnementales.

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

I’ETP, c’est-a-dire savoir a quel stade de changement selon le modéle 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 I’intention de changer dans I’avenir) ;
La détermination (le patient veut changer) ;

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

Le maintien d’action ;

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

Un diagnostic éducatif repose sur I’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 étre considéré comme définitif. Il est

évolutif, en phase avec 1’évolution du patient et de I’ensemble de ses contingences. Il ne peut

étre exhaustif, par le principe de I’impossibilit¢ de tout comprendre de la complexité d’une

personne [47].

» La seconde étape consiste a définir avec le patient un programme personnalis¢ d’ETP

avec des priorités d’apprentissage :

Formuler avec le patient les compétences a 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 ceuvre de I’ETP et le suivi du patient.
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» La troisiéme étape consiste a planifier et mettre en ceuvre 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 quatriéme et derniére étape consiste a 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 a acquérir, la maniére dont il s’adapte a
ce qu’il lui arrive ;

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

¢valuation et des données du suivi des maladies chroniques.

De par sa définition, ’ETP doit étre 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 préférent 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 a leur relation habituelle de colloque singulier avec le patient. Cependant,
I’éducation de groupe a ’avantage d’étre moins onéreuse, et permet de répondre a des
problémes de disponibilité des soignants. Mais surtout, elle favorise les échanges entre pairs
qui peuvent aider le patient a s’approprier des compétences, mieux percevoir leur utilité, et

adopter des changements [48].

2.2.2 Intérét

La population vieillit, D’espérance de vie augmente, avec comme corollaire
I’augmentation du nombre de patients atteints de maladies chroniques, qui concernent
actuellement 20% de la population frangaise [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 a I’encontre du médecin le besoin d’informations sur le
systtme de santé [49]. Elles attendent aussi des médecins un accompagnement dans une
démarche d’acquisition de compétences visant un développement personnel, a travers

notamment une recherche de sens, la reconstruction de leur identité et I’entretien de leur
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sentiment d’auto-efficacité [43]. Cette attente s’inscrit dans une évolution de la société, ou les
personnes, considérées comme autonomes et responsables, sont amenées a participer aux
décisions qui les concernent. L’enjeu financier est également de taille et préoccupe
I’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 I’ETP. En effet, il existe une véritable prise de conscience
de I’importance de cette approche préventive aupres de malades chroniques de plus en plus
nombreux et demandeurs. Une meilleure relation soignant-soigné avec notamment
I’implication du patient et I’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 I’avons décrit précédemment,
évolue a bas bruit et peut rester longtemps asymptomatique. Le probléme réside dans ses
complications, dont 1’apparition ou 1’évolution est retardée par 1’équilibre glycémique
optimal, le traitement des FDR associés et le respect des régles hygiéno-diététiques. Or,
I’absence de symptdme rend 1’acceptation de la maladie problématique et les changements de
comportements plus difficiles [40]. La prise en charge du diabéte 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 1’avis des soignants [50]. Les choix concernant 1’alimentation, le
tabac, 1’activité physique, I’adhésion au traitement prescrit, la réalisation de la surveillance
glycémique, sont faits quotidiennement sur la base d’¢léments personnels, émotionnels,
culturels, sociaux...[51]. C’est en cela que le diabéte 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-mémes que du suivi d’un traitement contraignant par le patient
et de I’observance de certaines regles d’hygiene de vie (alimentation, activité physique). En
quelque sorte, I’ETP est un complément indispensable au traitement si 1’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 1’alimentation (65%) et de I’activité
physique (64%) ainsi que la compréhension que les patients ont de leur diabete (35%) [52].
Ces caractéristiques expliquent aussi les phénoménes d’inertie thérapeutique de la part des

médecins, fréquemment rencontrés dans la gestion de cette maladie [42].
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Parall¢lement, les patients sont demandeurs d’information. En effet, 33 % des
personnes diabétiques de type 2 interrogées par I’étude ENTRED indiquaient qu’elles
souhaiteraient bénéficier d’un complément éducatif (ce pourcentage s’élevant a 72 % chez les
personnes en ayant déja bénéfici€¢). Ils déclarent ainsi regretter de ne pas connaitre les
mécanismes de la maladie, de ne pas en savoir plus sur I’alimentation adaptée a leur situation
[43]. Leurs besoins évoluent selon I’ancienneté de la maladie, son acceptation et 1’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
tot des connaissances sur la maladie, son évolution, sa gravité, et qu’il les aide a en prendre
conscience. Une fois la maladie acceptée, ils attendent, plus que de I’information, un
accompagnement au long terme pour gérer le traitement et mettre en ceuvre des changements
d’habitudes de vie [53].

L’ETP, en participant a la modification de la relation soignant-soigné, serait une
solution pour contribuer a diminuer ces problémes de comportement des patients et des
professionnels.

Son intérét 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 I’hyperglycémie chronique [56]. L’amplitude de I’effet sur la
réduction de I’'HBAlc varie de 0.3 a 1% selon les études [57][58]. Elles sont d’autant plus
efficaces que ’Hbalc est élevée au départ et qu’elles sont réitérées [57]. L’étude de Trento et
al. [59] a notamment prouvé ’efficacité de I’éducation de groupe sur I’amélioration a 5 ans de
parametres biocliniques comme la baisse de I’IMC, le maintien de I’HbAlc (+0,1% contre
+1,7%) ou I’augmentation du HDL-c, ainsi que sur ’amélioration des connaissances et de la
gestion de la maladie, et I’augmentation de la qualité de vie. La méta-analyse de la Cochrane
Collaboration permet de conclure a une amélioration significative du taux d’HbAlc apres
ETP. Dans cette méta-analyse, les deux études qui évaluent I’impact de I’ETP a distance de
I’intervention (2 et 4 ans) montrent que I’amélioration de ’HbAlc est maintenue [51].

Au-dela 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 trés positifs sur tous les domaines
interrogés, avec des scores de 90 % et plus :

- Une meilleure confiance en soi par rapport au diabete ;

- Une amélioration subjective de la qualité de vie ;

39



- Une meilleure connaissance qu’un traitement équilibré contribue a préserver la

qualité de vie et la santé a long terme ;

- Un sentiment de mieux pouvoir agir sur les conséquences du diabéte

- Un sentiment de mieux arriver a laisser une juste place au diabéte.

L’¢tude 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 critéres de morbi-mortalité. Toutefois leur rapport bénéfice/risque joue en
faveur des interventions éducatives [56].

Concernant la prise en charge de 1’obésité, les programmes d’ETP ont également
démontré leur intérét. Ainsi, une méta-analyse réalisée en 2012 [61] a démontré leur efficacité
en termes d’amélioration clinique (diminution de ’'IMC), d’amélioration des connaissances et
de mise en ceuvre de compétences d’auto-soins.

Les médecins y trouvent également des éléments positifs pour eux-mémes, notamment
une certaine satisfaction morale, une meilleure organisation de leur travail, un renforcement
de I’estime de soi et une valorisation de leur rdle.

L’ensemble de ces constats a entrainé une prise de conscience de la part des autorités
de santé. Le Ministére de la santé a créé en 2007 un plan pour I’amélioration de la qualité de
vie des personnes atteintes de maladie chronique, la HAS a quant a elle intégré I’ETP dans ses
recommandations pour le traitement et le suivi des maladies chroniques [1] [11]. En juillet
2009, les autorités francaises ont entériné I’ETP comme faisant partie intégrante du parcours
de soins du patient, en ’inscrivant dans ’article 84 de la loi du 21 juillet 2009 portant réforme
de I’hopital et relative aux patients, a la santé et aux territoires (loi HPST) [62]. La SFD a
publié¢ en 2011 le livre blanc de la prise en charge du diabéte [63], proposant 7
recommandations pour améliorer la prise en charge du diabéte. La premiere concerne la
prévention primaire du diabete. Quatre autres recommandations sont en lien avec la démarche
éducative en prévention secondaire : « centrer 1’organisation sur le malade et non sur la
maladie » ; « améliorer la qualit¢ de vie des malades », « orchestrer la partition entre
professionnels pour assurer une meilleure prise en charge des patients » ; « mieux former les

professionnels de santé a I’ETP du patient ».
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2.3 Lesréseaux: une aide au développement de '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'accés aux soins, la
coordination, la continuité ou l'interdisciplinarité des prises en charge sanitaires, notamment
de celles qui sont spécifiques a certaines populations (réseau gérontologique), pathologies
(diabete, I'insuffisance cardiaque, 1’ostéoporose...) ou activités sanitaires. Ils assurent une
prise en charge adaptée aux besoins de la personne tant sur le plan de 1'éducation a la santé, de
la prévention, du diagnostic que des soins. Ils peuvent participer a des actions de santé
publique [64].

De par leurs caractéristiques, ces structures sont particuliérement adaptées au
développement de I’ETP : multidisciplinarité, coordination interprofessionnelle, proximitg,
accessibilité, qui sont autant d’atouts pour une ETP de qualité destinée au plus grand nombre
[65].

Les réseaux Diabéte ont été parmi les premiers réseaux créés, sous 1’impulsion des
praticiens hospitaliers qui, accueillant les malades diabétiques a 1’hdpital, ont été soucieux du
développement d’une offre ambulatoire [36].

Ils fonctionnent autour de trois objectifs communs: 1’amélioration des pratiques, le
développement de ’ETP de proximit¢ 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 diabete 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 a partir des données de 1’assurance maladie du sud-
ouest de la France sur I’année 2008-2009. L’appartenance du médecin a un réseau diabete
était associée a la réalisation accrue de chaque examen ainsi qu’a un score global de suivi plus

¢levé méme apres prise en compte de 1’ensemble des facteurs d’ajustement [71].

Une amélioration de I’équilibre glycémique

Plusieurs évaluations de réseaux santé diabéte ont mis en évidence une efficacité de
leurs actions sur 1’équilibre glycémique [72][36][70]. C’est d’ailleurs le cas de 1’étude
ENTRED qui a démontré que le taux d’HBA ¢ est meilleur chez les patients qui ont une prise

en charge aidée par un réseau que chez la population témoin [70].
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Figure 3 : Pourcentage de patients ayant un taux d’HbA1c < 8%. Comparaison échan-
tillons régionaux d’'ENTRED versus différents réseaux Diabéte, 2001-2003.

Source : Les réseaux de santé Diabéte : quel bilan ? Quel avenir ? Médecine des maladies
Meétaboliques - Juin 2007 - Vol. 1 - N°2.

La MDN 54 a elle aussi montré son efficacité dans la prise en charge du DT2. Dans la
thése de Sophie Jannot, I’étude suggere une efficacité de la prise en charge du réseau sur
I’équilibre glycémique des patients. Les résultats évoquent également un effet sur
I’amélioration de la fonction rénale. L’impact sur le surpoids et I’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 1’étude ENTRED [74].

Un faible cotit

De plus, les cotits induits ne semblent pas excessifs. Les estimations du cotit du réseau
MDN 54 pour I’ensemble des services rendus (tous patients confondus) ressortent a moins de
1.5 euros par patient et par jour. En d’autres termes, le colt 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 a la moyenne nationale, une augmentation de 1’obésité, une population
agée et souvent en situation de précarité [26]. Un réseau tel que la MDN qui s’attaque a la fois
au diabéte, a I’obésité adulte et a la lutte contre 1’obésité infantile apparait particuliérement

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 a Nancy, a I’initiative du service de diabétologie du CHU de Nancy, dans le but de créer
une structure de proximité, hors de 1’hdpital, en plein cceur de la ville. Elle a pour fonction de
faciliter les contacts entre les usagers et le systeme de santé, tout en améliorant I’offre de
soins et I’application des référentiels existants. La MDN 54 est membre fondatrice de la
fédération des réseaux diabéte et nutrition en Lorraine, dont le nouveau nom est LORDIAMN
(Fédération lorraine des réseaux et structures spécialisées dans la coordination des soins,
I’ETP du patient et la formation pour le diabéte, 1’obésité, les maladies métaboliques et la
nutrition). Elle fait également partie de ’ANCRED (Association Nationale de Coordination
des Réseaux Diabete).

La MDN s’adresse aux patients diabétiques de type 1, diabétiques de type 2, aux
enfants et aux adultes obeses, aux patients dénutris et aux patients présentant des facteurs de
risque cardio-vasculaire.

Au départ, I’activité¢ de la MDN était destinée a 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 a Toul, Pont-a-Mousson, Neuves-Maisons, Saint-Nicolas-de-
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Port et Vandceuvre-1és-Nancy. Les communes mettent en général des locaux a disposition de
la MDN pour que les activités proposées se déroulent sur place, au plus prés 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 a 1’organisation de la prise en charge thérapeutique dans

le cadre de ’ETP et NEPHROLOR quant a I’informatisation du dossier du patient.

L’organisation repose sur :

- Des actions d’information « grand public » ou a destination de populations plus
ciblées (milieu scolaire par exemple).

- L’organisation de parcours formalisés d’ETP réalisés a 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 a cette mission.

- La circulation des informations, 1’évaluation des actions.

- La formation de personnels de santé médicaux et paramédicaux (role de 1’équipe
hospitalo-universitaire associée).

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

- La conception et I’organisation des campagnes de sensibilisation et de dépistage
du diabete a I’échelon local, régional et transfrontalier. Le réseau participe a des
projets européens et notamment projet de réseau transfrontalier du diabéte
« Interreg ITAWLL » (EDUDORA Education thérapeutique et préventive face au

diabete et a I'obésité a risque chez I'adulte et ’adolescent).
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2.3.3.2 Parcours du patient diabétique de type 2

La premiére étape est I’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 a rencontrer une infirmicére ou une diététicienne du réseau formée a ’ETP qui
réalise un diagnostic éducatif (annexe n°1). Le patient est alors invité a assister a 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 thémes portent sur
I’alimentation, 1’activité physique, la connaissance de la maladie, les principes des différents
traitements ou des aspects plus techniques comme 1’auto-surveillance glycémique ou la mise
en place de I’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) a remplir par le
médecin traitant et rémunére celui-ci a hauteur de 24 euros par fiche remplie et renvoyée.

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

3.1 Justification de notre these

Afin d’harmoniser les pratiques, les programmes d’ETP sont soumis a un cahier des
charges national mis en ceuvre 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 synthése des 4 auto-évaluations réalisées précédemment mais elle devrait
¢galement porter sur la satisfaction des usagers (patients et professionnels de santé). La MDN,
en s’intéressant a ce point, apparaitrait 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 these 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, 1’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 derniére n’est pas bien remplie (10 a 20% de fiches renvoyées) [75]
et gagnerait a étre simplifiée.

Jusqu’a présent, il n’existait pas de fiche « standardisée » pour le suivi des patients
obeses non diabétiques. Nous avons décidé, de facon annexe, d’interroger les médecins sur les
¢léments 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 1’Obésité qui souhaitent proposer un bilan annuel des complications de
I’obésité sévere.

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 facon systématique des informations sur le
déroulement de I’ETP [75]. Suite a ces recommandations, la MDN envoie depuis un peu plus

d’un an ces comptes-rendus et souhaitait avoir 1’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, 1’utilité et la pertinence
de la transmission des informations sur I’ETP ainsi que de la fiche de bilan annuel du patient
diabétique.

Les objectifs secondaires sont :

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

la fiche de bilan annuel du patient diabétique.

- D’identifier les critéres nécessaires au suivi du patient obése 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 enquéte quantitative a I’aide d’un questionnaire de satisfaction (pour répondre a
notre objectif principal).
- Une ¢étude qualitative sous forme de focus group (pour répondre a 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 Enquéte de satisfaction

3.2.2.1 Définition d’'une enquéte de satisfaction

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

administrés. Les réponses ont été traitées de manicere anonyme.

3.2.2.2 Elaboration du questionnaire

Nous avons réalisé un questionnaire divisé en 5 thémes (annexe n°4) :
- Les caractéristiques sociodémographiques des médecins.
- L’avis des médecins concernant I’ETP.
- La satisfaction des médecins concernant la fiche de bilan annuel du patient
diabétique.
- L’avis des médecins concernant les critéres indispensables pour une fiche de suivi

d’un patient obese.
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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 maniére exhaustive les médecins libéraux (médecin généralistes,
endocrinologues et pédiatres) inscrits a 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 1’enquéte.

3.2.2.4 Envoi des questionnaires

Le questionnaire a été envoy¢ par mail. Les médecins devaient le remplir en ligne. Les
résultats étaient récupérés de fagon 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 deuxiéme relance par courrier. Le
questionnaire a été envoy¢ 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 a partir du questionnaire papier retourné¢ a la MDN. « Google doc » permet
I’export des réponses aux questionnaires sous Excel.

L’analyse descriptive des données a ensuite €té 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 a réponses ouvertes, un regroupement par thémes a été réalisé.

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

Ces remarques ont €té classées et retranscrites dans la derniére 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 a 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 utilis¢ le siége social de la MDN a Nancy

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

Nous avons propos¢ 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
¢galement modifié I’horaire (initialement 19h) car plusieurs médecins nous ont répondu ne
pas étre disponibles aussi tot dans la soirée. Finalement nous avons donc proposé les 2 dates
suivantes : le mardi 17/09 et le jeudi 19/09 a 20h30. Une premicre 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 a tous les médecins libéraux inscrits a la
MDN et pour qui nous avions une adresse mail, ainsi qu’aux 50 médecins qui envoient le plus
a la MDN et pour qui nous n’avions pas d’adresse mail (I’invitation a alors été faite lors de
I’envoi du questionnaire de satisfaction). Il s’agissait donc de la méme population que celle
contactée pour I’enquéte 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 €té joints par téléphone pour leur
confirmer la date du focus group. Nous avons également envoyé un mail de confirmation une
dizaine de jours avant 1’entretien avec rappel des modalités pratiques (date/heure/lieu) ainsi

que du théme de la soirée.

3.2.3.3 Choix du modérateur et de I’observateur

Le modérateur était le Dr B6hme, médecin coordonnateur de la MDN, et nous avons

tenu le role d’observateur.

3.2.3.4 Modalités pratiques

La réunion a été précédée d’une collation pour rendre I’ambiance conviviale. Nous
avons disposé les tables de telle sorte que tout le monde soit assez proche afin de favoriser les
¢changes.

L’enregistrement du focus group a été réalis¢ a 1’aide d’un enregistreur numérique

(fourni par la MDN), couplé a 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 apres avoir identifié les principaux thémes a aborder. Le guide

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

group.
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QUESTIONS DE RELANCE

OBJECTIF

INTRODUCTION

- Expliquer le déroulement du focus group
- Expliquer I'objectif du focus group
- Faire un tour de table (présentation de chagque MG)

- Etablir les regles
- Rassurer les MG

1ER THEME :
Transmission des informations par
les MG

- 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/a améliorer?

- Quels sont les points qui vous posent
probléme? 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 étre
remplie par le maximum de MG

- Quels sont les principaux critéres biomédicaux pour
le suivi d'un patient obése?
-Quels critéres vous paraissent importants d'un point
de vue logistique?

- Quel examen clinique pratiquez-vous sur un
patient obése?
-Quel bilan biologique demanderiez-vous pour
un patient obése?
-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 obése

PAUSE

2EME THEME :
Transmission des informations par
la MDN

-Avez-vous déja recu un compte-rendu d'ETP? Si non,
présentation d'un CR "type"
-Quels sont les points positifs/négatifs concernant le
CRA'ETP?
-Avez-vous des pistes d'amélioration concernant les
points négatifs?

-Avez-vous déja regu 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?

- Celavous semble-t-il utile pour votre
pratique?
- Quels renseignements attendez-vous d'un CR
d'ETP/diagnostic éducatif?
- Quels items vous paraissent
indispensables/inutiles/a améliorer?
- Quelles remarques avez-vous a faire
concernant le format, la structure des CR, le
délai d'envoi?

- Rendre Les CR plus adaptés/utiles ala
pratique du MG

CONCLUSION

- Resituer le sujet (transmission des infos)
- Remerciements

- Integrer les MG dans la PEC MDN
- Obtenir leur point de vue sur la MDN

OUTIL DUREE
15min
-Fiche bilan annuel diabéte
(annexe n°3)
-Fiche bilan annuel diabéte 30 min
retravaillée (annexe n°5)
Fiche bilan annuel obésité i
. 15min
(annexe n°6)
10 min
- Diagnostic éducatif anonymisé
(annexe n°1) 25 min
- Bilan d'évaluation anonymisé X
B 20 min
(annexe n°2)
10 min
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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-a-dire que nous
avons regroup¢ les verbatim par sous catégories (« occurrences »), secondairement classées en
grand thémes (« dimensions »).

L’¢laboration du questionnaire de satisfaction et du guide d’entretien, ainsi que
I’analyse statistique ont été réalisés avec 1’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 Enquéte de satisfaction

Nous avons envoy¢ le questionnaire a 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 1¥ 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 renvoy¢ vierge, soit 51 questionnaires valides.

Nous avons obtenu 12 réponses sur les 50 médecins qui envoient le plus a la MDN et
pour qui nous ne disposions pas d’adresse mail.

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

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

correspond a un taux de participation de 35.3 %.
L’analyse descriptive des données se trouve en annexe n°7.

3.3.1.1 Caractéristiques sociodémographiques
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g
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Figure 1 : Répartition des médecins selon leur sexe
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Figure 2 : Répartition des médecins selon leur age

1 médecin n’a pas répondu a cette question, soit un taux de réponses de 98.6 %.
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Figure 3 : Répartition des médecins selon leur durée d’installation

1 médecin n’a pas répondu a cette question, soit un taux de réponses de 98.6 %.
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Figure 4 : Répartition des médecins selon leur mode d’exercice

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

2 médecins n’ont pas répondu a cette question, soit un taux de réponses de 97.2 %.
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Figure 6 : Répartition des médecins en fonction du nombre de patients adressés a la
MDN 54

1 médecin n’a pas répondu a 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 a la MDN
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3.3.1.2 Satisfaction par rapport a I'ETP proposée par la MDN

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

satisfaction (tout a fait, plutot, 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.

W Pas vraiment
Plutot
H Tout a fait

M Pas du tout

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 themes abordés lors des séances
d’ETP

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

M Pas vraiment
Plutot
51% H Tout a fait
B Pas du tout

Figure 10: Ressenti des médecins concernant la facilitation de la prise en charge

médicale grace a PETP réalisée par la MDN 54

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

' M Pas vraiment
| Plutot

M Tout a fait

60%

M Pas du tout

Figure 11 : Ressenti des médecins concernant ’effet de ’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’accés a PETP
4 médecins ont répondu qu’ils n’étaient pas concernés.

5 médecins n’ont pas répondu a cette question, soit un taux de réponses de 93 %.
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Figure 13 : Opinion des médecins sur le moyen de communication le plus adapté pour la

transmission des informations

2 médecins n’ont pas répondu a 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 (trés satisfait, satisfait, mécontent, trés mécontent, non concern¢). 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.
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Figure 15 : Répartition des médecins en fonction du nombre de patients pour lesquels la
fiche a été complétée

3 médecins n’ont pas répondu a cette question, soit un taux de réponse de 95.8 %.

2%

H Pas du tout
W Pas vraiment
Plutot

H Tout a fait

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 diabéte

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 a la question : « Vous est-il arrivé de ne pas remplir la fiche de bilan

annuel diabéte ? ». Le taux de réponses était de 90.1%.
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Figure 18 : Répartition des médecins en fonction de leur réponse a la question : « Vous

est-il arrivé de ne pas remplir la fiche de bilan annuel diabéte ? »
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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 diabéte.
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Figure 19 : Raisons pour lesquelles les médecins n’ont pas rempli la fiche de bilan
annuel diabete

27 médecins ont répondu a 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 a 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.
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Figure 20 : Répartition des médecins en fonction de leur réponse a 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 a améliorer (taux de réponses de 18.3%). Ceux-ci

sont regroupés dans le tableau suivant :

Points a améliorer

Nombre de
médecins

Commentaires

Fiche trop détaillée

Trop détaillée dans la bio ;

Fastidieux ;

Plus lisible, trop dense ;

Probléme 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

Version fiche mail ;

Version ¢électronique interfacée logiciel métier ;
Se servir des ATCD du logiciel médecin ;
Probléme de redondance avec le dossier patient
informatisé.

Choix du traitement pas exhaustif

Il manque les IDPP4 pour le traitement

Remplacer les QCM par des
items libres

Remplacer les QCM par des items libres

Tableau 1 : Tableau récapitulatif des points a améliorer pour la fiche de bilan annuel du

patient diabétique
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3.3.1.4 Criteres de suivi pour un patient obése non diabétique

Nous avons regroupé les réponses des médecins concernant les critéres indispensables pour le
suivi d’un patient obése non diabétique. Au total, 43 médecins ont répondu a cette question
(soit un taux de réponses de 60.6%).

Nous avions précisé que ’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 :

Nombre de

Criteres biomédicaux pour le suivi d’un patient obése .
réponses

Tour de taille 22
EAL 18
HBA1c/glycémie a jeun 14
TA

Activité physique

—_
\S)

Fonction rénale

Bilan hépatique

Alimentation/apports caloriques

Bilan thyroidien
FDR CV ou complications CV, tabac

Mode de vie/Criteres socio-professionnels

Pli cutané

Pouls
EFR

Consultation cardiologue

Présence réguliere

Acide urique

Morphotype

Ferritine

Douleurs osseuses

—_ = == == NN W[ W W W ||

Troubles veino-lymphatiques

Tableau 2 : Criteres biomédicaux nécessaires au suivi du patient obese 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 recu un compte-
rendu d’ETP soit 47.9% d’entre eux. Un médecin n’a pas répondu a cette question. Les

résultats qui suivent ne prennent pas en compte les médecins n’ayant jamais recu de compte-
rendu d’ETP.

H Toujours
Souvent
W Rarement

W Jamais

Figure 21 : Fréquence a laquelle les médecins lisent les comptes-rendus d’ETP
3 médecins ont répondu a cette question alors qu’ils avaient déclaré ne pas avoir recu 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 (tres satisfait, satisfait, mécontent, trés mécontent, non

concerné).

3%

B Trés mécontent
= Mécontent
Satisfait

77% M Trés satisfait

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

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

3%

B Trés mécontent
= Mécontent
Satisfait

74%
B Trés satisfait

Figure 24 : Satisfaction des médecins concernant la pertinence des informations des
comptes-rendus d’ETP
2 médecins n’ont pas répondu a 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 a I’utilité¢ du diagnostic éducatif (tout a fait, plutdt, 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.

6%

Pas vraiment
Plutot
61% B Tout a fait
H Pas du tout

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

1 médecin a répondu qu’il n’était pas concerné.

Points a améliorer concernant les comptes-rendus d’ETP :

Seuls 3 médecins ont répondu a cette question (taux de réponses de 8.8%). Ci-dessous les
commentaires de chacun :

- Simplifier les items, 1 a 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 :

Théme

Suggestions et remarques en commentaire libre

Meilleure visibilité de la

MDN et de ses actions

Un médecin a demandé a ce que la MDN soit « répertoriée dans les
pages jaunes ».

Un médecin a expliqué qu’il n’avait « jamais utilis¢ la MDN pour
[s]es obeses» ne sachant pas que cela faisait partie des missions de la
MDN.

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

prescrire I’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 a I’ETP réalisée par la MDN.

« Pas de retour sur les themes abordés en ETP, j’aimerais avoir des
informations ». A noter que ce médecin n’avait encore regu 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 I’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 & mousson] ne [soit]
pas régulier [et qu’il était] difficile pour [s]es patients de se déplacer
sur Nancy (probleme de temps et de transport)», raison pour laquelle il

envoyait ses enfants obéses a 1’hdpital d’enfant de Brabois.

Probléme 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 ! » a la question sur le suivi du patient obése non diabétique.

Intérét 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 envoy¢ I’invitation a 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 di annuler
la séance. Les médecins ont été prévenus par téléphone de I’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 1’accord de 6 candidats mais I'un des médecins ne s’est pas

présenté a 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 I’anonymat des participants, nous leur avons attribué¢ un

numéro de fagon aléatoire.
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Nombre de

. L. Durée .
Médecin | Sexe Age 'Mode: . Lleu. '.Perlode- d'adhésion a la patl(int\s Activité
d'exercice | d'exercice | d'installation adressés a la
MDN
MDN
- Médecine générale.
- Médecine appliquée aux sports.
Dr1 H 50-60 ans Cabinet Urbain 10-20 ans >1 an 5 -DU réparation juridique  des
seul dommages corporels.
- Homéopathie.
- DU d’éducation thérapeutique.
Dr 2 H >60 ans Cabinet de Urbain >20 ans >1 an 1 - Médecine générale.
groupe
Cabinet . - Médecine générale.
Dr3 F 40-50 ans seul Urbain 10-20 ans >] an 37 - DU d'éducation thérapeutique.
Cabinet - Médecine générale.
Dr 4 H 50-60 ans Urbain >20 ans >1 an 7 - Biologie du sport.
seul b .
- Homéopathie.
DrS H >60 ans Czle)lllrllet Urbain >20 ans >1 an 8 - Médecine générale.
Tableau 3 : Récapitulatif des données sociodémographiques des médecins participants au focus group

69




3.3.2.2 Déroulement du focus group

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

Nous avons débuté par une présentation PowerPoint sur I’ETP en général ainsi que sur
les principaux résultats de 1’enquéte 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 1’enregistrement.

Nous avons commencé par recueillir ’avis des médecins sur la mise en place de I’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 role de
modérateur en questionnant leurs collégues. A noter que ces 2 médecins ont été formés a
I’ETP. Le Dr 1 a pu par moment prendre une position de leader, ce dernier ayant participé a
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 1’ensemble
I’ambiance était détendue et conviviale.

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

d’« expert » a plusieurs reprises.

3.3.2.3 Transcription écrite

Nous avons retranscrit mot a mot la totalit¢ des échanges verbaux, excepté les
quelques fois ou les médecins ont eu des discussions en aparté, ce qui é€tait difficilement
audible. Les aspects non verbaux ont été retranscrits avec le plus de fidélité possible grace 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 thémes selon le plan suivant.
3.3.2.4.1 Difficultés pour la mise en place de I'ETP en ville

e Difficultés a faire de I’ETP de proximité

Les médecins estimaient qu’il fallait décentraliser I’ETP pour intégrer le maximum de
patients. La MDN a tenté de répondre a cet objectif en créant 5 antennes relai réparties sur la
Meurthe-et-Moselle mais il subsiste des problémes d’organisation. Le recrutement des
patients étant plus difficile, cela abouti a des délais de RDV plus longs et parfois méme a 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’1l est a Bitche, il fait son diagnostic éducatif a Bitche. Je sais pas si ¢a arrivera a

le convaincre de venir jusque Nancy.»

«Parfois y’a des grands laps de temps. [Les patients] n’ont pas de nouvelles [...] Les

créneaux sont tres difficiles a trouver pour satisfaire tout le monde.»

« Les patients on annule une fois, on annule deux fois et puis apres 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

I’éducation thérapeutique, c’est tres tres difficile. »

e Un mangue de formation

Les médecins s’accordaient a dire qu’il y avait un manque de formation sur I’ETP.
Certains soulevaient un probleme de compréhension des termes utilisés en ETP (en évoquant
le stade de Prochaska par exemple). Un médecin se demandait si ses difficultés a promouvoir
I’ETP ne résultaient pas d’un manque de formation. Un autre soulignait le fait que tous les

médecins n’étaient pas forcément intéressés par I’ETP.

«On aun probléme de langage individuel et on aura toujours du mal a se comprendre.»

« Si on est intéress¢ par effectivement 1’éducation thérapeutique, on a entendu parler de ca, si

on n’en a pas entendu parler... »

« C’est certainement de ma faute, je 1’ai pas présenté comme il fallait trés certainement. »
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«Je pense que les gens qui sont un peu motivés sur 1’éducation thérapeutique ¢a va leur

parler et puis y’en a plein... »

e Difficultés a motiver les patients

Les médecins s’accordaient a 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 a la MDN pour couper court a
la discussion mais qu’en réalité, ils ne s’y rendaient pas. Par ailleurs, ils estimaient que la
motivation des patients était trés limitée et que le moindre probléme était prétexte a tout

arréter.

« Jai I'impression qu’ils sont pas demandeurs au départ. Donc il faut déja les motiver, il faut
déja les pousser puis c’est le probleme de 1’éternel humain c’est que on est feignant par

nature donc pourquoi faire quelque chose quand on peut ne pas le faire. »

«l 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 a épanouir le versant activité physique, nutrition en contrepartie d’une prise en

charge médicamenteuse qui simplifiait les problémes. »

« J’ai souvent les ordonnances qui passent a la poubelle. Pour la MDN, ils vont me dire
«oul » mais en fait je m’apergois la fois d’aprés qu’il I’ont pas fait et puis & un moment je

m’apercois que c’est quasi a la poubelle quoi. »

« Les gens peuvent étre motivés si on les pousse un peu mais la motivation elle est tres
limitée et ils se démotivent treés vite s’ils obtiennent pas...Quand je leur parle de ¢a c’est
« ouais mais ¢a va étre quand je vais pas avoir le temps nanani nanana ». Le probléme c’est

qu’ils veulent tout, tout de suite. »

« S’1l 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 a
la MDN ¢tait une bonne chose. Certains expliquaient qu’elle permettait de donner plus de
valeur a ’ETP. D’autres pensaient que cela permettait de relancer la discussion si les patients

ne s’étaient pas rendus a la MDN.
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« Il y a quelque chose qui est important : c’est de 1’écrire, de faire 1’ordonnance méme si
I’ordonnance il I’a met a la poubelle, le fait de I’avoir eu dans la main et ben ¢a permet a la

graine de germer. »

« Le prochain coup « ah tiens 1’ordonnance qu’est-ce que vous en avez fait ?° »

Les médecins s’accordaient aussi a dire que les patients obeses non diabétiques étaient
encore plus difficiles a motiver car 1’obésité n’est pas considérée comme une maladie et qu’ils

ne venaient jamais en consultation pour cela.

« Le probléme de I’obésité [..], a part certains, ils nous consultent jamais pour ¢a donc c’est
au cours d’un événement quelconque... [...] Dans ce genre de patient, on peut ne pas les voir

d’une année sur 1’autre. »

« Les jeunes filles ou les jeunes gars qui sont déja a un IMC de 30, t’en a plein la

consultation et ils sont réfractaires»

e Difficultés a intégrer I’ETP a la consultation

La majorité des médecins expliquaient qu’il était difficile d’intégrer I’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 I’ETP, que les patients n’étaient pas habitués a 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 I’ETP.

«Je pense qu’il faut pas hésiter a leur dire de revenir le mois suivant s’il y a pas mal de chose

et pour peut-€tre les motiver un petit peu a I’éducation thérapeutique. »

« Dans la consultation qui va durer 25 min : parler de la prise de sang, parler des résultats
cliniques, c’est a 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 probléme est réglé. »

« Le patient il va venir pour autre chose parce que tu le feras pas venir que pour son

diagnostic éducatif. »

« J’arrivais a en tenir tous les 2 mois (je faisais a renouveler 1 fois) mais quand ils ont

compris que y avait 50 centimes qu’une fois sur une boite de 90 alors la. »
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e  Qui doit faire ’ETP ?

Les opinions divergeaient a ce sujet. La majorité des médecins jugeaient que ce n’était
pas a eux de faire de ’ETP mais plutdt 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 €ducatif mais les séances d’ETP
devaient étre réalisées par des structures spécialisées. Il pensait que les difficultés étaient

surtout liées a un probléme d’organisation du temps médical plutoét qu’a un manque de temps.

« Le médecin généraliste, méme s’il est payé plus, il prendra pas le temps donc
effectivement ca peut durer % d’heure lheure (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 a ma place. »

« Comme y’a beaucoup de données que le médecin connait sur le patient donc ¢a peut aller

plus vite que quelqu’un qui ne connait pas I’historique. »

« C’est a toi d’organiser ton activit¢ médicale, de dire c’est telle journée I’aprés-midi

consacrée a I’éducation thérapeutique »

e  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 apercu que les choses mettent un temps a se faire [..]. Et ils disent « mais vous
vous rappelez il y a 5/6/7/8 ans, vous m’avez dit ¢a et ce jour-la il s’est passé quelque

chose ». Je veux dire I’inconscient a besoin de temps pour que les graines germent »

«Je lui ai dit : « Ecoutez mais est-ce que vous avez déja pensé peut étre que si vous faisiez ¢a
y’aurait une perte de poids, une amélioration de 1’image etc ».Voila ce que j’ai ditil y a
quelques mois. Craque aujourd’hui elle me dit « ah ben écoutez, vous savez vous m’avez
parlé de I’atelier..». ca y est la elle a changé, 1a elle a basculé elle est déja dans I’intention.
Auparavant c’était pas la peine j’aurai fait une ordonnance, elle passait a la poubelle

I’ordonnance. »
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e [ es patients sont satisfaits de la MDN

Un médecin tenait a souligner que les patients qui s’étaient rendus aux séances d’ETP

en étaient trés satisfaits.

« Les patients qui ont fait des séances d’éducation thérapeutique et qui sont a la fin, ils sont

contents d’en refaire. Ils aimeraient bien d’ailleurs qu’on les reconvoque.»

e Un probléme 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 déja pas tous les actes de CCAM actuels. Un autre
expliquait que la rémunération n’était pas un obstacle en soi, que le probléme était 1i¢ au

manque de temps.

« Le probléme, il est qu’actuellement au niveau de la CCAM on n’arrive pas a 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.»

« Ca fait un peu usine a gaz, tel truc tel C, tel truc tel C... »

« Le médecin généraliste, méme s’il est pay¢ plus, il prendra pas le temps.»

e Le cas de SOPHIA

Les médecins ont exprimé leur mécontentement vis-a-vis de Sophia et ont expliqué

que cela pouvait porter préjudice a la MDN en termes de concurrence.

« On a le probleme de Sophia. Ou les gens effectivement si on leur propose ’ETP enfin la

Maison du diabete ou quoi ils vont nous dire ben y’a déja Sophia. »

« Parce que Sophia ils les harcelent, ils les relancent »

« Avec une sensation quand méme de rouleau compresseur, d’un mammouth dans le

lancement. C’est une usine. »

75




3.3.2.4.2 La fiche de bilan annuel diabete

Nous avons classé les commentaires des médecins en fonction des axes a améliorer.

e  Surle c6té exhaustif

Certains trouvaient que cela était utile et permettait de se remettre a 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 ¢’est bien, comme ¢a si on a oublié ben on se dit tiens,
on va peut-étre faire I’examen ?»
« Jessaie toujours de la remplir parce que ¢a me permet de mettre un petit peu de I’ordre

dans mon dossier médical informatique. »

« Il manque toujours quelque chose. »

e C(Criteres indispensables au suivi du patient diabétique

Tout le monde s’accordait pour dire que I'IMC, I’Hbalc, la fonction rénale (avec
recherche de microalbuminurie) étaient des critéres 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 étre
précis, que cela permettait d’en déduire plus d’informations (notamment sur I’observance).

Les autres estimaient que la notification des classes thérapeutiques suffisait.

« Le minimum : poids taille, I” hbalc, la fonction du rein. »

«La clairance, la micro albuminurie et 1’hémoglobine glyquée, je pense que c’est

indispensable de 1’avoir une fois par an [..] et puis le traitement.

« Peut-étre que dans les antidiabétiques oraux, il faut peut-étre quand méme 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 a 8.5, c’est peut-Etre parce qu’il est pas observant.»

« Ou peut €tre que c’est compliqué »

« Dans les catégories. »
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e [’année du diagnostic du diabéte

Les médecins estimaient que cette donnée était un peu trop précise, qu’ils avaient
rarement la date exacte de diagnostic du diabéte. Ils proposaient de mettre des tranches

d’années ou uniquement de préciser si le diabéte évoluait depuis plus de 10 ans ou pas.

« Alors moi I’année de diagnostic du diabéte, des fois je 1’ai pas.»

« Est-ce qu’on peut pas noter supérieur a 10 ans ou inférieur a 10 ans ? Et puis mettre si c’est

inférieur a 10 ans [..] Ou alors des tranches d’années ce serait peut-étre mieux ? »

e Tension artérielle

Cet item a fait débat. En effet les médecins ne s’accordaient pas sur I’importance de
cette donnée. Un médecin estimait que le chiffre tensionnel sur une consultation donnée
n’avait pas d’intérét. Les autres estimaient que cela permettait de voir si les patients avaient
une tension équilibrée ou pas. Finalement tout le monde s’accordait a dire qu’il serait suffisant
de mettre une case HTA traitée (Oui/Non) et si oui équilibrée (Oui/Non) tout en précisant

1’objectif tensionnel recommandé.

« La pression artérielle, je pense que ¢a, vous pouvez
I’enlever puisque maintenant il est quand méme dit « Moi je trouve que le chiffre
que les patients doivent contrdler leur tension a c’est bien. »

domicile. Enfin moi je la contréle quand ils viennent

au cabinet mais c’est pas la tension véritable. »

« Marquez HTA traitée oui/non et puis voila on sait s’il a une HTA ou pas.»

« Au lieu de mettre systolique/diastolique ca peut étre équilibrée/non équilibrée. »

« En précisant I’objectif recommandé. »

e 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 1 degré » alors qu’il fallait écrire « accident cardio-vasculaire chez un parent
du 1% degré ». IIs expliquaient également que cette information n’était pas toujours évidente a
récupérer car les patients eux-mémes 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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« 1l a fait une attaque » mais on sait pas si c’est une hémiplégie ou un infarctus, ¢a c’est un

classique. »

« Il est mort du cceur. »

e  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 a 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 a 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 !»

e 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 a mettre en pratique.

«Jaimerai un formulaire sur mon logiciel métier électronique avec tout ce qui est
administratif se remplisse automatiquement et les parties que j’ai déja renseignées dans les
antécédents se remplissent automatiquement aussi, c’est-a-dire que si dans les antécédents

J’al mis rétinopathie voila clac « rétinopathie « ¢a sort. »

« Y’a plusieurs logiciels et je sais pas comment vous arriverez a étre compatible avec tout le

monde.»

e Faire une fiche pré-remplie a compléter chaque année

Les médecins pensaient qu’il serait intéressant de ne remplir entierement la fiche que
la premicre fois et par la suite de 'utiliser comme base afin de n’y renseigner que les
modifications survenues au cours de 1’année. Un médecin expliquait que cela permettrait

également de suivre 1’évolutivité, chose qui ne ressortait pas selon lui.

« Je pense qu’il faudrait demander quelles sont les données nouvelles depuis la derniere

année : ¢a ferait, je pense, nettement gagner du temps.»

« Faut te simplifier le boulot alors de dire je fais une premiere fois une fiche. Apreés au

réseau de me renvoyer ma fiche pour les éventuelles modifications. »

« Ce qui ressort pas la-dedans c’est I’évolutivité depuis la fois d’avant »
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e  Mettre une donnée sur I’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 a quantifier. Un autre ajoutait qu’il fallait veiller a ne pas vexer les patients qui sont

nombreux a 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 1’observance.»

« C’est difficile a quantifier quand méme.»

« Je pense que c¢a peut peut-étre étre ajouté avec un langage diplomatique [..]. Réguli¢rement

le patient va voir la feuille jaune. »

e  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 déja. »

« J’aime bien tes indicateurs de suivi annuel. »

e Fiche informatisée

Tout le monde était d’accord pour dire qu’il fallait informatiser la fiche de bilan

annuel.

« Cet outil 1a par internet et informatique, ¢a serait le pied. »

3.3.2.4.3 Fiche de suivi du patient obese non diabétique

e [tems pertinents

Tous les médecins s’accordaient a dire que I’'IMC, le tour de taille et les hospitalisations

étaient des points pertinents pour le suivi d’un patient obese.

e 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 obese non diabétique

donc avec une moyenne d’age a priori plus basse.
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« Les hospitalisations pour quel motifs il faudrait un nombre »

« Y’aura moins d’hospitalisations a priori »

e Poids a 18-20 ans

Les médecins estimaient que cette donnée était importante mais trop précise. Ils
avaient tendance a 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-étre un peu..... IIs s’en rappellent peut-étre 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. »

e Apnée du sommeil

Plusieurs médecins estimaient que cela ne devait pas faire partie du bilan systématique
du patient obese, qu’il y aurait un risque de diagnostic a outrance. D’autres estimaient que les
patients en parlaient d’eux-mémes et que c’était 1’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 a titre systématique parce que sinon on en trouverait a mon avis 2 fois

sur 3. Je suis pas trop pour la rechercher chez tous les patients obéses. »

«Quand tu les interroges, ils en présentent tous. Personne ne va te faire une échelle

d’Hepworth pour remplir le bilan ! »

« Un obese est souvent fatigu¢ et il va étre somnolent... »

« De toute fagon les gens le demandent, ils sont civilisés : ils ont lu, ils ont entendu. »

« Je pense que c’est I’occasion de se reposer la question pour ne pas I’oublier je dirais. »

« On pourrait peut-€tre faire une petite case ne sait pas ? NSP 1a ? »

« La question importante c’est : est-il appareillé ou pas ? S’il est appareillé, t’es sir qu’il fait

vraiment des apnées du sommeil. »
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e [’insuffisance respiratoire

Les médecins estimaient que le terme « insuffisance respiratoire » pouvait porter a

confusion. Ils proposaient plutot de parler de dyspn