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LISTE DES ABREVIATIONS UTILISEES

ALD : Affection de Longue Durée.

BPCO : Broncho Pneumopathie Chronique Obstructive.

CPAM : Caisse Primaire d’Assurance Maladie.

CNAMTS : Caisse Nationale de I'’Assurance Maladis @irvailleurs Salariés.
DAM : Délégué de I'Assurance Maladie.

DIM : Délégué en Information Médicale.

DM : Disease Management.

DMAA : Disease Management Association of America.

HAS : Haute Autorité de Santé.

IGAS : Inspection Générale des Affaires Sociales.

INSEE : Institut National de la Statistique et &#sdes Economiques.

RAND : Research ANd Development.
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| INTRODUCTION

Le diabéte est une maladie qui ne cesse de pregrdsss le monde. En France, selon
I'Institut de veille sanitaire (INVS), entre 200@ 2009, la prévalence du diabéte traité a
progresseé de 2.6% a 4,4%, et le nombre de dialestigaités est passé de 1.6 a 2.9 millions.
On estimait alors a 3.5 millions le nombre de pengs atteintes. Le nombre de diabétiques
pourrait atteindre 5 millions en 2022.
Dans un rapport du Haut Comité de la santé publdpiel998, le diabéte a été reconnu
comme une priorité de santé publique. Depuis, diffies actions ont été menées dans notre
pays pour lutter contre cette évolution, en paligcda mise en ceuvre en 2008 du service
sophia.
Sophia est un service d’accompagnement par téléplen patients atteints de maladies
chroniques, en premier lieu le diabéete, pour ama&liteur prise en charge. C’est la premiére
expérience francaise de conseil médical a distadég connue et mise en ceuvre dans
d’autres pays sous l'appellation « disease managemeCette nouvelle approche de consell
médical a distance bouleverse la relation traditgdie médecin patient. La place du médecin
généraliste, par la relation privilegiée avec lesigmts concernés, est primordiale dans la
réussite du programme.
Alors que le programme sophia a été étendu a toytalys début 2013 et que le consell
médical a distance pourrait étre appliqué a d’sutpathologies que le diabéte, une
interrogation en particulier se pose : « quelle l'egtinion de médecins généralistes sur le
service d’accompagnement sophia ? » et plus geméeslt au développement du conseil a
distance par téléphone ?
L'objet de la présente étude est d’examiner parrenae de littérature I'origine du concept
de « disease management » et sa premiere adaptetimpaise, sophia. Puis d’évaluer, au
moyen d’'une enquéte qualitative, I'opinion de médegénéralistes, lorrains en l'occurrence,
au sujet du service sophia.
Les résultats recherchés :

- Il'identification de la place occupée par sophiasdém pratique quotidienne des

médecins ;
- Il'identification des avantages et des inconvénieertsophia dans la prise en charge
du patient, dans I'exercice au quotidien et danslition médecin-patient ;
- Il'identification enfin de la position des médectes|'étude sur les améliorations de

sophia et I'extension du conseil a distance a desypathologies.
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I REVUE DE LITTERATURE

1.1 DISEASE MANAGEMENT

11.1.1 Définition

L'association ameéricaine du disease managemenbgeo@ définition suivante : le disease
management (DM) est un systeme coordonné d'inteovert de communication en matiére
de soins, dirigé vers les populations pour lesqad#s efforts des patients eux-mémes ont un
impact significatif.

Le DM soutient la relation entre le médecin etdéignt dans le cadre d'un plan de soins ; il se
concentre sur la prévention des complications #isart des recommandations a haut niveau
de preuves et des stratégies visant a accroitefecités des patients a se prendre en charge,
évalue ses résultats humains, cliniques et éconmsigle maniére continue dans le but

d'améliorer globalement la santé des patients.

[1.1.2 Historique et contenu [1]

Le disease management s'est développé aux Etagsalrartir du milieu des années 1990. Il
constitue une nouvelle modalité de maitrise delggs dans un contexte ou les instruments
traditionnels du « managed care » (assurance readedéricaine), fondés sur des contraintes
diverses imposées aux médecins et aux patientgnetarofondément remis en cause. |l
constitue également une tentative de combler t'@cdre les pratiques et les recommandations

professionnelles.

Le DM se concentre essentiellement sur les persoatteintes de maladies chroniques et
notamment sur le diabete, l'insuffisance cardiadlesuffisance respiratoire chronique,

l'asthme et [l'insuffisance coronarienne. Développédorigine autour d'une pathologie

particuliere, les programmes actuels visent a netdg prise en compte des comorbidités.

Le DM a pour objectif principal de favoriser uneile@re prise en charge par les malades
eux-mémes de leur pathologie. Il développe une démad'éducation thérapeutique visant a
ameéliorer les connaissances et les compétencepatiesits. Il vise aussi, en soutenant leur
motivation (coaching), a aider les patients a aglogés comportements adaptés soit en terme

d'observance des traitements, soit en terme de dilvie (diététique, exercice physique,
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tabagisme...). Les programmes de disease managerisamt également a favoriser la
coordination des soins (aide a l'orientation duiep#t préparation des consultations,
planification des soins). Enfin, dans certains easpour certains patients, a travers des

dispositifs de monitoring a domicile, le DM integwt comme un systéme d'alerte.

Concretement, le modéle d’intervention le plus camrast fondé sur les appels téléphoniques
des professionnels de santé, essentiellement filesiars. Les interventions sont guidées par
des recommandations de bonnes pratiques. Les ep&atalisent lors d'un contact initial un
bilan des risques (observance, probléemes de stglevid, degré de complications...),
définissent des priorités et tentent, par un diaogegulier, plus ou moins fréquent avec le
patient, dinduire des progres dans ses comportsmé&es logiciels adaptés servent de
support aux entretiens. Au-dela de la dimensiomrtiegie des entretiens, la capacité a
développer une relation d'empathie avec le paéisntonsidérée comme essentielle.

En regle générale, l'intervention vise I'ensemlgdadpopulation concernée par la pathologie,
objet du programme. Celle-ci est stratifiée, sotnan trois niveaux de risque dont dépend
I'intensité de l'intervention. Pour les patients ieoins a risque, l'intervention peut se limiter a
les informer qu'ils peuvent bénéficier du programetea leur adresser des informations
adaptées. Pour les patients les plus a risques, idessentions intensives (contacts
téléphoniques plus fréquents, rencontres en fdaeea..) peuvent étre prévues. La qualité du
processus de stratification des patients est esBergour assurer une allocation efficace des
ressources.

Dans les organismes intégrés ou le meédecin estiéalsavaille en équipe et ou ses
performances cliniques sont évaluées, la démareheM est généralement mise en ceuvre,
sous son autorité, par ses collaborateurs. Tostes organismes constituent une exception.
Dans la majorité des cas, parce que les médecimsnsgjoritairement isolés et rémunérés a
l'acte, l'intervention se développe de maniéretivelment indépendante de la pratique
médicale.

Les organismes de DM ont des difficultés a dévedomes relations de coopération avec les
médecins. lls déploient d'importants efforts pot@vpnir tout conflit, évitent de leur imposer
des taches supplémentaires et essaient de lewntetine des informations utiles a leur
pratique. lls n'interviennent qu'avec une grandel@nce lorsqu'ils pensent déceler des écarts
entre les traitements prescrits et les recommamtaprofessionnelles.

L'intervention est financée soit par les employeawo-assurés soit par les organismes
assureurs. Elle peut étre mise en ceuvre par lesisrges assureurs en interne ou achetée a

I'extérieur aupres d'entreprises spécialisées lddbisi.
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Le modele économique du DM repose sur le fait qasedépenses de mise en ceuvre du
programme et les dépenses de ville induites paeliention seraient inférieures aux dépenses
d'hospitalisation ainsi évitées.

11.1.3 Evaluations et résultats

Les preuves de l'efficacité des programmes de DMastéduction des colts des systemes de
soins sont tres discutées, notamment en raisomddss de sélection des groupes de patients
visés (volontaires ou non)

Aux Etats Unis, en 2003, une loi a autorisé le «lidare Support », projet visant & examiner
les programmes de disease management [2].

La phase 1 du projet a impliqué des sociétés daskismanagemeitioisies par un processus
concurrentiel, dans huit Etats et dans le distietColumbia. Le projet était axé sur les
maladies chroniques comme le diabete ou l'insuffisacardiaque qui représentaient des codts
relativement élevés pour I'assurance maladie. Wpiation d’environ 20 000 patients a été

randomisée initialement avec un groupe d'intereengt un groupe témoin [3].

Le Medicare Support a fixé des objectifs dans les:alnes de la qualité clinique et de la
satisfaction des bénéficiaires, et négocié avepiegrammes de DM pour un objectif de 5%
d’économies de dépenses de soins [4]. Les progranomecommencé entre Aolt 2005 et
Janvier 2006 [5].

Une premiere évaluation de la Phase 1 du projetgpan Juin 2007 [6], a souligné 3 points :

* Les dépenses d'assurance maladie pour le grougerddntion étaient plus élevées que
celles du groupe témoin au moment ou les essaisoominence.

» Dans le groupe d'intervention, les participantsaamnu une baisse plus forte des dépenses
d’assurance maladie que les non-participants dupgréémoin.

* Mais les honoraires versés pour les programmeshMal&passent de loin les économies

réalisées au moment de I'évaluation.

L’association ameéricaine de disease management (®MAde son coté mis 'accent sur une
autre conclusion de I'évaluation initiale : lesiveaux élevés de satisfaction » chez les

bénéficiaires et les médecins a I'égard des serfieenis par le disease management [7].

Un document sur I'évaluation de six mois, publid'automne 2008, a conclu que « les
résultats a ce jour indiquent un succes limité dangalisation d'‘économies pour I'assurance

maladie et la réduction des dépenses de soinsisuraurte durée » [8].
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En Décembre 2007, I'assurance maladie américaaiaagé I'objectif financier d’économies
de 5% pour le porter a la neutralité budgétairengement que I'association américaine de
disease management a salué [9].

En Janvier 2008, cependant, I'assurance maladéciaé de mettre fin a la phase I. En Auvril
2008, elle avait dépensé 360 millions de dollarssda projet [10]. Les différents programmes
ont pris fin entre Décembre 2006 et AoGt 2008.

Les trois sociétés sélectionnées pour expérime@ermprogrammes de DM n’ont pu remplir
les obligations du cahier des charges qu'elleseatasignées en faisant la preuve d’'une
réduction des colts de soins et de la neutrahinfiiére pour I'assureur public. Deux d'entre

elles ont di en conséquence rembourser les sonmyagées par I'assurance maladie [11].

Les résultats du programme ont été publiés dardNew England Journal of Medicine » en
Novembre 2011 [12]. Dans une comparaison des 183afents randomisés dans le groupe
d'intervention avec les 79 310 patients randomilsés le groupe témoin, les chercheurs ont
constaté que les programmes de disease managemanpas fait réduire les hospitalisations
ou les consultations aux urgences, par rapportsains habituels. En outre, il n'y avait pas
d'économies démontrables dans les dépenses cessizé 'assurance maladie, avec des

codts supérieurs de disease management allanB@ea310,9% par patient et par mois.

D’autres études, aux Etats Unis et dans plusieags,pont aussi examiné l'efficacité de

certains programmes de disease management :

* En 2004, un bureau chargé du budget du Congresmi@duccsuite a l'analyse des études
publiées, gu’elles « ne fournissent pas une baégegoour conclure que les programmes

de disease management en général permettent deerledudépenses de soins » [13].

e Une autre étude de 2005 portant sur 44 programmee®M a trouvé un retour sur
investissement positif pour l'insuffisance cardeagongestive et les maladies multiples,
mais un retour sur investissement négatif pouridbeate, I'asthme et les programmes de

gestion de la dépression [14].

* En 2007, I'étude de la RAND [15] a analysé des eedes sur divers programmes de
disease management et leurs effets sur six malatresiques : l'insuffisance cardiaque
congestive, la maladie coronarienne, le diabétsthine, la dépression et la maladie

pulmonaire obstructive chronique.
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Les chercheurs ont sélectionné 29 évaluations &-arm@alyses portant sur 317 études. A
I'exception de l'asthme et de la broncho-pneumapathronique obstructive, qui ont
montré des résultats peu concluants, les cherclatitsouvé des preuves cohérentes que
les programmes de disease management ont améiayealité des soins de santé. Il y
avait aussi des preuves cohérentes que les pasenffrant d'insuffisance cardiaque
congestive et de dépression avaient déclaré urlkeareiqualité de vie.

Il est probable que les programmes de disease rearge permettent de réduire les colts
pour les patients atteints d'insuffisance cardiagueéduisant les hospitalisations de ces
patients. En revanche, la recherche a montré qupdeents souffrant de dépression sont
généralement sous-traités : le programme de DMwage les patients a se faire soigner
en faisant en conséquence augmenter les colts.n@mpela preuve de réalisation
d’économies n'a pas été apportee.

Il'y a également peu de preuves permettant d’affirque ces programmes contribuent a

améliorer les résultats de santé a long tezhomt des effets sur la baisse de la mortalité.

Une étude britannique publiée en 2007 a révélaioed améliorations dans la prise en
charge des patients atteints de maladie coronaiendinsuffisance cardiaque (par
exemple, une meilleure gestion de la pressionialigéret du cholestérol) lorsqu’ils ont

recuun infirmier de disease management au lieu de $ahguels [16].

Dans une étude canadienne, encore de 2007, lemntsathnt été randomisés afin de
recevoir ou non le disease management de l'inanffes cardiague pour une période de six
mois. Visites aux urgences, réadmissions a I'hbpitadéceés toutes causes confondues

n'‘étaient pas différents dans les deux groupes &8eannées de suivi [17].

En 2008, une méta-analyse a conclu « qu’un progemendisease management de la
BPCO a permis d’assurer une meilleur qualité dedeeréduire les hospitalisations, mais

pas la mortalité toutes causes » [18].

Une étude réalisée en 2008 aux Pays-Bas au sujgt giogramme de disease
management, avec un infirmier s’occupant des patisortis de I'hopital avec une
insuffisance cardiaque, ne détecte pas de diffésensignificatives en matiere

d'hospitalisation et de décés pour les groupesitierjs [19].

En 2009, un examen de 27 études ne permettaitgtaerddes conclusions définitives sur
I'efficacité ou la rentabilité du disease managdrder’asthme pour les adultes [20].
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En 2011, des chercheurs des Pays-Bas ont examiagidi&s publiés entre 2007 et 2009 :
iIs ont conclu que les programmes de disease ream&ay portant sur trois maladies
chroniques (asthme, diabéte, BPCO) n’avaient pasipg de réduire les dépenses de santé
[21].

En 2011, une méta-analyse d'essais randomisésépuybbqu'en 2009 a estimé que la
gestion des maladies pour le diabéte a « un inghmique modéré mais significatif sur le
taux d’hémoglobine glyquée, avec une différenceolaiesmoyenne de 0,51% entre les

groupes expérimentaux et de contrble » [22].

Une étude randomisée espagnole a enfin été pudi@®d11 au sujet d’un programme de
disease management avec patients souffrant d’ieanffe cardiaque. Aprés une période
médiane de 10,8 mois de suivi, il n'y avait pas diféérences significatives dans

I'nospitalisation ou la mortalité entre les groufs.
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1.2 SOPHIA

[1.2.1 Origines

Le diabete est reconnu comme une priorité de gauttbque en France, comme I'a souligné
des 1998 le rapport du Haut Comité de la santéiquenl Depuis, différentes actions ont eu
lieu, avant la mise en place du programme soploia;, @méliorer la prise en charge du diabéte

dans notre pays :

* Le ministére de la Santé a lancé de 2001 a 20Q&agramme d’actions de prévention et
de prise en charge du diabéte de type 2. Ce prageaaffichait comme quatrieme objectif
d’améliorer l'organisation des soins pour les aedamux besoins de la population
diabétique. Le dépistage et la prise en chargesdue podologique ainsi que le dépistage

de la rétinopathie diabétique figurent aussi paesiactions récentes.

» Des guides de prise en charge de I'Affection deguenDurée (ALD) diabéte ont été
établis par la Haute Autorité de santé (HAS) en6200

* Des recommandations portant sur les modalités ideetwde traitement du diabéete ont été
largement diffusées et réactualisées (Dernieresmaandations HAS de février 2013 sur

le traitement médicamenteux dans le diabéte dedype

* Un nouveau plan national pour 'amélioration dejlelité de vie des personnes atteintes

de maladies chroniques est paru en 2007

» Parallelement, un nombre croissant de réseaux ide da diabéte ont été mis en place

alors que d’autres ont disparu.

[1.2.2 Mise en place

L’Assurance Maladie avait développé de 1998 a 2000programme de santé publique
comportant une information sur la prise en chargdidbéte aupres des médecins traitants. En
2008, elle a lancé un service innovant d’accompagme par téléphone de patients atteints de
maladies chroniques (en premier lieu, le diabebe)y mméliorer leur prise en charge : sophia.

Le programme sophia a été concu en complémentan®c les offres d’éducation
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thérapeutiques du patient existantes. Le programeh&buté dans une dizaine de sites pilotes
et a été étendu a huit nouveaux départements éh RQdouvrait fin 2012 439 00Patients
éligibles, 125 000 d’entre eux adhérant au prograrttableau 1).

» Tableau 1 :tableau de synthese des patients sophia

Total de patients éligibles au service 439 569
Dont ayant recu une invitation a s'inscrire 412 730
Nombre d'inscrits 125 098
Taux d'inscription 30.3 %
dont inscriptions suite a relance téléephonique 234%

Taux de refus 8.4 %
Taux de retour Questionnaires Personnels 37.1%
Taux de retour Questionnaires Médicaux 29,5 %

(Chiffres CNAMTS février 2012)
Actuellement sophia’adresse aux patients diabétiques en ALD de pus8dans. A terme,

I’Assurance Maladie prévoit de contacter plus dexdaillions de patients atteints de diabéte.

[1.2.3 Champ d’application [24]

On compte aujourd’hui pres de 3 millions de dialpéts en France, un nombre qui a doublé

en 10 ans80% d’entre eux sont actuellement pris en chart@0&b par I'Assurance Maladie.

Le programme sophia s’adresse aux personnes djabstiprises en charge dans le cadre
d’'une ALD. L’Assurance Maladie a indiqué que le gnamme est mis a disposition des

diabétigues< pour les aider a mieux vivre avec la maladie giréwenir les complications.

Le programme sophia est un accompagnement desntgatiéd doit relayer les

recommandations du médecin traitant.

Dans le cadre du programme sopliiassurance maladie a recruté prés de 80 infirmi@es
derniers passent en moyenne de 10 a 12 appelfiaéigpes par jour vers les patients pour

leur prodiguer demformations et des conseils en matiere de santé.

Le programme sophia est soumis a la responsabiéite médecins-conseil de I'Assurance

Maladie.
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[1.2.4 Présentation aux médecins et aux patients

Une brochure de présentation de sophia est envayéemise aux médecins lors d’'une visite
des Délégués de I'Assurance Maladie (DAM), et egeogux patients.

La brochure a destination du méde@ppelle des données épidémiologiques sur le wiadie

définit les patients éligibles au service de sophElke précise le réle des infirmiers conseillers

en sante.
Les outils de documentation développés par sogmamésentés :

* les livrets repéeres, qui donnent des informatiengacilitent le dialogue, apportent des

conseils pratiques et aident & la modificationttstudes alimentaires ;

* le site internet sophia info-service, qui permapgrofondir la connaissance de la maladie

et de comprendre le diabéte, ses complicationstragement, les examens de suivi ;

* le journal « sophia et vous », qui apporte le designages encourageant les patients.

La brochure présente aussi au médecin le fonctinanepratique de sophia : le questionnaire
médical a remplir pour chaque nouvelle adhésidasetjuestionnaires médicaux de suivi pour
I’évaluation médico économique.

Pour terminer la brochure présente des résultatd'enguéte de satisfaction aupres des

patients adhérents.

La brochure a destination du patignésente en premiere partie ce que lui apporteizoples

informations et des conseils adaptés a son étsamteé, des recommandations pour limiter les
complications du diabéte, un soutien pour I'adémtaties habitudes et une meilleure vie au

quotidien.

En deuxiéme partie sont présentées les garantissrdlice sophia pour le patient : un service
gratuit et sans incidence au niveau de remboursensams engagement de sa part avec la
liberté de le quitter a tout moment ; une totalaefictentialité des données couvertes par le
secret médical ; le prix de I'appel téléphoniquenaonseiller infirmier de santé limité a celui
d’'un appel depuis un poste fixe, avec rappel ptssib patient.
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Les outils de sophia sont aussi présentés : lestdiveperes, le site internet sophia info-
service, le journal « sophia et vous » (vécu désupratients et bénéfices obtenus du soutien

des infirmiers conseillers en santé).

Il est enfin expligué comment s'inscrire : un biitiel'inscription gratuit est joint a la brochure

de présentation.

[1.2.5 Evaluations et résultats provisoires a un an

L’expérimentation du programme a été menée de BROS a Juin 2010 dans dix sites pilotes

au sein d’'une population d’environ 143 000 patielidbétiques adultes répondant aux critéres
d’éligibilité prédéfinis.

Au cours de cette phase initiale, une évaluatioprdgramme sophia, multidimensionnelle et

indépendante, a porté sur :

* Les aspects médico-économiques (évaluation corfi@a prestataire externe, la société
Cemka-Eval) ;

» La satisfaction des patients et des médecins nitai{@valuation confiée a Kantar Health,

un institut d’études externe).

[1.2.5.1 Codt et évaluation médico-économique
(Extrait du rapport de I'lGAS d’avril 2017p5]

[1.2.5.1.1 Colt

En 2011 le codt total annuel (investissement etoggbion) du programme sophia est de 15,5
millions d’euros soit 115 euros par patient. lltfaoter que I'extension du programme depuis
I'origine a fait baisser tres sensiblement les saiftitaires (396 euros par patient a l'origine,
en 2009). La généralisation en 2013 devrait avour effet de faire « descendre » le colt

annuel par adhérent a 70 euros.

[1.2.5.1.2 Evaluation médico-économique
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* Cadre de I'’évaluation

L'évaluation médico-économique de Cemka-Eval, ¢aligpar le conseil scientifique du
programme, a été produite en novembre 2010. EHe gor les patients pris en charge a partir
de 2008 dans les 10 premiers départements pilahs intervient donc, comme le souligne
I'évaluateur, un an seulement apres la mise eremagrogramme.

Elle a consisté a mesurer I'impact du programmecamparant I'évolution de différents
indicateurs de la qualité de prise en charge,qlies et économiques, entre la population des
patients diabétiques ciblés par le programme (I8dl) 123 973 patients (35 903 adhérents
sophia représentant le groupe 1 et 88 070 non ewltséreprésentant le groupe 2) et une
population témoin représentant le groupe 3 (263@8ikents £chantillon Entred - Métropole
2007-2010) Cette population est « choisie pour étre repréteatale la situation des
diabétiques francais, correspondant aux criteleslasion du programme et vivant hors de
sites pilotes ».

Le biais de sélection des adhérents volontairgg@gramme, « structurellement différente de
la population témoin », apparait dans les échansllobservés. Le consentement explicite du
patient n‘engage effectivement que des assurésaégzients de la nécessité de maitriser leur
maladie et laisse de cbté ceux qui la dénient.dddgrents sophia sont plus jeunes avec une
ALD déclarée plus récemment et un traitement psuline moins fréquent que la population
témoin, davantage prise en charge par ailleurtep@seau de santé.

Des différences significatives se notent égalendans les indicateurs de suivi et de soins du
groupe sophia: examens recommandeés plus fréequetmpnaiiqués, meilleurs indicateurs
cliniques (poids moyen moins élevé, meilleure éoel du diabéte, diabéte moins sévere

mesuré par un taux d'HbAlc plus favorable, consotiumdnospitaliere plus faible).

e Les résultats

Selon les résultats de I'évaluation, les indicetade respect du suivi des recommandations

médicalesprogressent fortement dans les départements pilciiez les adhérents sophia
(groupe 1) pour toutes les recommandations anrsuéliel’exception de la consultation

dentaire), et spécialement pour 'ECG, la consoltabphtalmologique, et les marqueurs
rénaux (de + 1.95 a + 4.90%). Il est a noter queim@icateurs progressent aussi, mais a un

degré moindre pour les non adhérents sophia (grdupdes départements pilotes (de + 1.22 a
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+ 3.18%). En revanche, pour la population témoirs ligpartement sophia (groupe 3), si une
progression est aussi constatée, elle est moddste- (0.12 a + 1.70%) pour ces mémes
recommandations.

Il faut cependant relativiser ces résultats quiergsbien en deca des recommandations de la
Haute Autorité de Santé : seuls 48 % des adhéseptsia bénéficient de 3 dosages d’'HbAlc
annuels et 45,2 % d’'une consultation ophtalmologiqu

Les résultats sur les indicateurs de santé degembéophiaont peu probants, tant pour des

indicateurs cliniques (pression artérielle, poids iedice de masse corporelle) que
paracliniques (taux d’hémoglobine glyquée, claieade la créatinine, anomalie lipidique).
Pour le taux d’HbAIc, I'évolution est favorable mastatistiqguement et cliniquement peu
significative : I'évolution favorable des adhérestgphia (groupel) par rapport a la population
témoin (groupe 3) est en effet seulement constptae les patients adhérents les plus
déseéquilibrés (dont le taux d’HbAlc initial est 8dpur & 7%) ; la différence est la plus
importante (0.14 points) pour les patients adhérdont le taux initial d’HbAlc est de 12%
(11.39% pour 11.53% dans la population témoin dujge 3).

Quant aux autres indicateurs cliniques et paragligs, pour I'évaluateur : « la comparaison
entre populations quant a I'’évolution 2008-2009 cajy a ce stade de I'évaluation, peu
d’'informations significatives. Il est nécessaire 9levre ces indicateurs sur une plus longue

durée ».

L'aspect économique de ['évaluatiapprécie les économies de dépenses de soinsle®wil

hospitalieres imputables au programme.

Les dépenses de soins de vidagmentent pour les trois groupes (adhérents aopioin
adhérents sophia, groupe témoin) : I'évolution datales soins de ville est sensiblement la
méme dans les différentes populations. Il est donoter que, s'’il n'y a pas de gains liés au
programme, les dépenses des adhérents sophia mategih pas plus vite malgré
I'amélioration du suivi décrite ci dessus. Autrermdit, il n'y a pas de gains évidents liés au
programme, ce qui semble normal, compte tenu dEgés observés chez les adhérents dans

la surveillance de la maladie.

Les dépenses hospitalieq@®gressent dans les trois groupes : tant au miged’évolution du

pourcentage des patients diabétiques hospitalis&paur les colts d’hospitalisation.
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Pour lindicateur du pourcentage d’hospitalisatian moins une fois dans l'année : les
adhérents sophia sont plus hospitalisés (32.1%)epueon adhérents sophia (29.6%) et que la
population témoin hors département sophia (31.99ér aine progression plus forte d’'une
année sur l'autre (+5.6% contre +3.1% et +4.9%).

Cependant, selon I'étude : « I'évolution des dépsrwspitalieres est nettement moins rapide
dans la population des adhérents sophia que dgnupldation des témoins hors départements
sophia. Le gain obtenu, toutes choses égales Ipauraj se situe entre 44 et 136 euros par an
et par patient, selon la méthode de valorisatidentee ». Tout en étant inférieur de 14 a 20

euros a la population non adhérente des départsrsephia.

L'évaluation économique calcule I'impact global glagramme: dépenses par rapport aux

economies réalisées dans le systéme de soinsspadherents de sophia, prise en compte des
codts d'investissement et d'exploitation du prognam

En 2009, son codt, estimé par I'évaluateur, é&ait41530 000 € soit 396 € par adhérent. Selon
I'évaluateur, sophia se traduit par une dépenspléupntaire (dépenses soins de ville +/-

dépenses ou économies hospitalieres + colt dugruge) située entre 26 € et 106 €.

[1.2.5.2 Evaluation de laatisfaction des patients et des médecins traitants

[1.2.5.2.1 Des patients

Selon les résultats de I'enquéte de satisfactiomuaibe par Kantar Health pour le compte de
I’Assurance Maladie, 80 % des adhérents sont rd@ipouvoir bénéficier de ce service. Et
90 % d'entre eux sont méme préts a le recommandlaufies patients diabétiques. Pas moins
de 9 adhérents sur 10 estiment que sophia les aid®mprendre le diabete et ses
complications (veille sanitaire, équilibre alimearga vie quotidienne, suivi du traitement,
activité physique). Il s'agit la d'une des raisorggeures (67 %) pour laquelle ils ont choisi de
suivre ce programme d'accompagnement.

Autre enseignement de I'étude, sophia enregistrexaallent taux de fidélisation : 98 % des
patients qui y ont adhéré ne l'avaient pas inteproau moment de I'enquéte.

86 % des patients ont par ailleurs évoqué la camgidarité de sophia avec le dispositif du

médecin traitant.
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[1.2.5.2.2 Des médecins

Au sein des onze départements pilotes, 7 300 m&ld@itants ont au moins un patient
eéligible (une trentaine en moyenne) dans leur pttie et 86 % d'entre eux (environ 6300) ont
au moins un patient adhérent.

Selon les résultats de la méme enquéte de saitsfaminduite par Kantar Health, 70 % des
médecins visés approuvent linitiative de I'AssuearMaladie. 62% des sondés pensent
d'ailleurs qu'il leur incombe de proposer ce typeservice.

Selon les praticiens interrogés dans l'étude, sopiésente plusieurs avantages : 77 %
considérent que ce programme n'empiéte pas sefdtion médecin / patient, 70 % assurent
gu'il permet de relayer leur message, 66 % qu'lile aux diabétiques.

Pour autant, selon les résultats de la méme étwdejédecin traitant sur deux a une bonne

opinion du service et 45 % se sentent concerneés.

11.2.6 Généralisation

Le service sophia a été généralisé a I'ensembldéeartements au premier trimestre de 2013.
Fin 2013, le service, selon I'Assurance Maladigasexpérimenté aupres des personnes

asthmatiques dans 19 départements.
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I MATERIEL ET METHODES

.1 RAPPEL SUR LES ENQUETES QUALITATIVES
I11.1.1 Définition [26]

Depuis longtemps, la recherche qualitative a ébécipalement associée a des disciplines
telles que l'anthropologie, la sociologie, la psolgie et la sociolinguistique. Cependant, elle
est de plus en plus utilisée dans de nombreusdesprons appliquées, dont celles de

I'éducation et de la santé.
La recherche qualitative se caractérise par :

* une tentative de voir les événements, actions, esrwaleurs, etc. du point de vue des

personnes étudiées ;

e un accent mis sur le contexte et les manieres ldsntaractéristiques d'une situation ou

d’un contexte spécifique influencent le phénoméndié ;

* une stratégie flexible et itérative ; une telle déoche permet de révéler des themes dont
l'importance était inattendue et qui seraient @re-restés dans lI'ombre si les chercheurs
s'étaient limités a une liste de questions préigtatil a des méthodes de collecte des

données prédéterminées.

En général, la recherche qualitative aborde destigms de recherche différentes de celles qui
font l'objet de la recherche quantitative. Elle pp@rte aucune preuve en matiere de

prévalence, de prédiction, de causes, d'effeteeaéslitats, et ses conclusions ne peuvent étre

généralisées d'un point de vue statistigfilbe cherche plutdt a décrire, a comprendre et a

expliquer des phénomenes particuliers. Elle ré@odéds questions telles que « qu'est-ce qui se
passe ? », « pourquoi ? » et « comment ? », maig pambien ? » ou « a quelle fréquence ?
». La forme classique de recherche qualitative ptpnge ses racines dans lI'anthropologie, est
souvent appelée « recherche ethnographique »cB#lieche a déterminer les concepts et les
regles de compréhension communes a un groupeateaid lesquels celui-ci percoit le monde
dans lequel il évolue. Ce type de recherche edbtplutilisé lorsque les situations sont
nouvelles ou complexes, et que les chercheurs wensgas encore précisément quelles
guestions poser et a qui. Le tableau ci-dessobkeéa 2) précise les situations pour lesquelles
les approches qualitatives ou quantitatives sanplies appropriées
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» Tableau 2 :recherche qualitative / recherche quantitative

Qualitative Quantitative
» (uand le théme est peu familier » (uand le théme est clairement défini
» (uand les concepts et les variables gt familier
50Nt inconnus ¢ (uand les problémes de mesure sont
» Pour relier certains aspects mineurs ou ont été résolus
particuliers du comportement a un » (uand une description numérique
contexte plus large détaillée d'un échantillon représentatif
» Lorsqu'on recherche la signification gst nécessaire
plutdt que la fréquence » Lorsqu'on souhaite généraliser les
» (uand la souplesse de I'approche est résultats et les comparaisons entre
necessaire pour découvrir 'imprévu plusigurs groupes

La recherche qualitative convient pour aborder denbreuses questions auxquelles sont
confrontés les chercheurs en médecine de premigumrge La recherche qualitative peut
renseigner sur les obstacles rencontrés, sur laéneadont ils sont percus et surmonteés, et
peut expliquer les réussites ou les échecs deirestanterventions et de certaines tentatives

de mise en ceuvre.

I11.1.2 Les outils

Il existe une gamme de méthodes pour la recherabétative qui_peuvent étre combinées
selon la question de recherche. Les techniqueseatadtion et d'entretien les plus utilisées
sont les entretiens non structurés, les entreiens-structurés, les entretiens structurés et les

« focus groups ».

111.1.2.1 Les entretiens non structurés

lls consistent en des conversations informelleteathercheur profite d'une situation ou d'une
rencontre pour apprendre quelque chose en rappectson theme de recherche. Il n‘a pas de

questions déterminées a I'avance et ne controléopdie des themes abordeés.

[11.1.2.2 Les entretiens semi structurés

Ces entretiens sont orientés par un guide d'emretjui peut étre une série de questions a
poser ou simplement une liste des themes a abdoderde l'entretien. Cependant ces

entretiens sont flexibles quant a I'ordre et atanilation des questions.
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111.1.2.3 Les entretiens structurés

Ces entretiens produisent des données numériquepsaatifiables, mais sont inclus dans la
boite & outils des chercheurs qualitatifs : leurdst d'aider a décrire et a analyser la culture et

le comportement des répondants, en se placant'dptigue des répondants.

[11.1.2.4 Le terme discussion focalisée ou « fogumup » [27]

Le « focus group » est une technique d’entretiegrdepe, un « groupe d’expression », qui
permet de collecter des informations sur un stilgé.c

Les avantages du « focus group » : une méthodeathenche économe en temps de recueil de
données et en argent. L’environnement favorisepfession et la discussion d’opinions
controversées. L’échantillonnage du groupe estsgigence de représentativité.

Les limites du « focus group » résultent des aspe@gatifs de l'interaction de groupe. Il peut
y avoir des réticences a exprimer des idées peefleanl|l peut se dégager des normes de
groupe, source de blocage. Les résultats d’'uneeépad focus group ne peuvent pas étre
généralisés car le groupe n’'a pas été constitug ulatut de représentativité de la population

source.
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1.2 ENQUETE QUALITATIVE AUPRES DE MEDECINS GENERA LISTES DE
LORRAINE

[11.2.1 Méthode de constitution de I'échantillorsdeédecins interrogés

Les médecins interrogés ont été sélectionnés dales 3l départements lorrains (Meurthe et
Moselle, Moselle, Meuse). Tous les médecins sostallés en libéral. Une partie des
médecins ont été sollicités a I'occasion de rengrtents. Les autres ont été contactés par
téléphone : certains sont d’anciens maitres de staglépartement de médecine générale, les
autres ont été contactés de maniere aléatoire. Mulas médecins sollicités n’a refusé

d’accorder un entretien.

Les critéres de sélection des médecins :
- étre titulaire d'un doctorat de médecine générale

- exercer la médecine générale de maniére libérale.

Le nombre de médecins inclus dans l'étude a éttéamés qu’il y a eu redondance et

saturation des données recueillies dans les amseti

Pour avoir un échantillon représentant I'avis delewins adhérents et non adhérents a sophia,
20 médecins ont été interrogés : 13 étaient adt®éesophia dans le département de Meurthe
et Moselle et 7 médecins de la Moselle et de laddaiétaient pas adhérents au moment de

'enquéte.

[11.2.2 Données générales sur les entretiens

15 entretiens ont été réalisés : 2 sous la fornfeale group dans les départements de Meuse
et de Moselle non adhérents a sophia au momergrdestiens (7 médecins participants), 13
sous la forme d’entretiens individuels semi streggien Meurthe et Mosellseul département
menant I'expérience sophia en Lorraine depuis plusiannées

» Période de réalisation : entre les mois de sepe®i? et de mars 2013.

» Lieux des entretiens : au cabinet pour 19 médeaimgjomicile du médecin pour un

entretien.
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lIs ont duré de 20 a 35 minutes pour un total deeld’enregistrement d’'un peu plus de 7
heures.
Les entretiens sont classés par ordre chronologitpueéalisation, les 20 médecins étant

identifiés par une lettre, de A a T (de A a H, plesrmédecins non adhérents).

[11.2.3 Méthodes de recueil des données

L’enquéte qualitative a été réalisée sur la basdeidx méthodes : les focus groups pour les

meédecins non adhérents a sophia, les entretienssgecturés pour les adhérents a sophia.

e Les focus groups
Les focus groups ont eu lieu dans les cabinetsgaaxiou exercent les médecins interrogés.

lIs ont été effectués lors des remplacements aeuiéteur sur place.

» Les entretiens semi structurés
Un entretien d'une durée d’'une demi-heure envirétéasollicité. Si le médecin acceptait, le
jour, I'neure et le lieu de chaque entretien étaieés par le médecin en fonction de ses

disponibilités.

[11.2.4 Recueil des données quantitatives et cpialis

L’enquéte auprés des médecins généralistes comporteecueil d’éléments quantitatifs

généraux puis un recueil d’éléments qualitatifslaurase d’'un guide d’entretien.

Les éléments quantitatifs : I'age, I'année d’inst#&n, la durée d’installation, le mode

d’exercice, le secteur.

Les éléments qualitatifs : le guide d'entretiengmal (Annexe 1.1) utilisé lors des focus
groups comprend dix questions ouvertes impliquamtéveloppement des réponses et aucune
guestion fermée.

Les themes abordés sont successivement la premmeression, les motifs d’adhésion, la
facilité et les difficultés dans la pratique qu@ithe, les avantages et inconvénients pour le
patient, I'impact sur la relation médecin patieles notions financiéres, les motifs de non

adhésion ou d’arrét, I'extension a d’autres pathiels.
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La technique des focus groups a été utilisée pmniédecins non encore adhérents. Elle a
montré ses limites, comme attendu, dans le cagatiteité des réponses apportées (aspects
négatifs de linteraction de groupe). En conségeera technique des entretiens semi

structurés a ensuite été utilisée comme l'autdaiseéthodologie de I'enquéte qualitative.

Le guide d’entretien, apres la réalisation des $agoups chez les médecins non sophia, a été
complété (Annexe 1.2) en sous questions pour chdwgrae de questions : dans le but de
recueillir plus d’informations lors des entretiesemi structurés auprés des meédecins

adhérents sophia.

[11.2.5 Méthodologie d’analyse

Chaque entretien a été enregistré a l'aide de liegijpn dictaphone numérique intégrée a

I'lphone 4S, déchargé sur PC puis retranscrit.

L’étape suivante a consisté a analyser les donm&efavail de codage et d’analyse a été

réalisé par le logiciel NVIVO (Annexe 3). A la lecé des retranscriptions, le texte est codé,
fragment par fragment, et réarrangé en une listeatiegories de nceuds faisant émerger les

themes principaux.

Les themes principaux mis en évidence par I'analyse

» Larelation triangulaire CPAM / médecin / patient ;

» La place occupée par sophia dans la pratique deotid des médecins ;
» L’aspect économique de sophia ;

« L’amélioration et I'extension du programme sophia.
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IV RESULTATS

V.1 ANALYSE DES DONNEES QUANTITATIVES

IV.1.1 Caractéristiques démographiques

* Figure 1 : Sexe des médecins interroges

SEXEF

40%

Le groupe est composé de 12 hommes et de 8 fem#éubscins.

» Figure 2 : Age moyen des médecins interrogés

54,50

54,00

53,50

53,00+

52,50

52,00

51,50

O AGE HOMMES
B AGE FEMMES

51,00

La moyenne d'age de la population interrogée e&ddans pour les médecins hommes et de

52 ans pour les médecins femmes. Le plus jeuneciméde3 ans ; le plus agé, 68 ans.
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La moyenne d’age des deux sexes confondus est aess3

» Figure 3: Effectif par tranche d’age.

Effectif par tranche d'age

11

122

101

8_

Nombre 6 -

4

2_

31a40 41 a 50 51 a 60 61a70
Age

La majorité des meédecins interrogés ont un age geraptre 51 et 60 ans.

IV.1.2 Caractéristiques socioprofessionnelles

e L’installation en cabinet
La durée d'installation des médecins est en moyeeriZ2 ans. Elle varie de 3 a 41 années.

+ Mode d’exercice :

Sur les 20 médecins, 6 exercent seuls.
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* Figure 4 : Zone d'exercice
Différence entre urbain et rur@éfinition INSEE) I'espace a dominante rurale ou espace
rural regroupe I'ensemble des petites unités udsa@gt communes rurales n'appartenant pas a

I'espace a dominante urbaine (poles urbains, co@®péri urbaines).

O ESPACE RURAL
4
20%

BURBAIN
8
40%

OPERI URBAIN B URBAIN
8 OPERI URBAIN
40% OESPACE RURAL

Les médecins de I'étude sont pour 40% (8) en zoo&ne (Nancy Centre et communes de
I'agglomération, Toul), pour 40% (8) en péri ur&iilles situées hors agglomération de
Nancy et de Metz), pour 20% (4) en zone rurale @é¢u

e Tableau 3: Tableau de synthése des médecins de I'étude

NOMBRE DE MEDECINS 20
SEXEH 12
SEXE F 8
AGE MOYEN H 54
AGE MOYEN F 52
URBAIN 8
PERI URBAIN 8
ESPACE RURAL 4
DUREE INSTALLATION (M) 22
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IV.2 ANALYSE DES DONNEES QUALITATIVES

IV.2.1 La relation triangulaire CPAM / médecin ftipat

La communication entre les trois acteurs du progmanapparait comme le facteur essentiel
d’'une mise en ceuvre efficace de sophia : commuorcantre la CPAM et le médecin
traitant, communication entre le service sophialadd€PAM et le patient, communication

entre le médecin et le patient.

IV.2.1.1 La communication entre la CPAM et le médec

Dans ce partenariat tripartite, I'existence et lamlgé des relations entre la CPAM et le

meédecin sont des facteurs déterminants de soniadh&sophia.

L'information initiale sur le programme sophia

Pour la plupart des médecins de I'étude, la CPA&éa I'origine de leur connaissance de
I'existence du programme d’accompagnement. Un coragec la CPAM a eu lieu au
moment du déploiement de sophia dans le départermerparticulier lorsque des patients
d’'un médecin ont fait la démarche d’adhésion auyEnmme d’accompagnement de leur
diabéte.

s s s

La plupart des médecins de I'étude ont ainsi bérétie la visite d’'un DAM lors de la mise
en place de sophia.

Dr H : J'ai été informé par la Caisse, par un délé&gen information médicale, DIM, qui est
venu ici.

Dr D, Dr E : Une déléguée médicale.

Dr J: Jen ai été informé par le visiteur médictd la Caisse Primaire d’Assurance Maladie,
monsieur X. Il m'a présenté sophia lors d'une de gisites réguliéres et il m'a proposé
d’adhérer a sophia.

Dr L : Par un délégué médical de la Caisse.

Dr M : Comment j'ai été informé, c’était par un DAM

Dr N : Par le délégué de la CPAM.

Dr P: J'ai été informé par la CPAM.

D’autres meédecins ont été informés de I'existencerdgramme sophia par un autre canal.

DR | : Je n'ai pas eu de délégués de la caisse, nonqascela.
XG : Avez-vous recu les brochures ?
Dr 1 : Ouij'en ai recu au début...

54



Dr Q: lls m'ont envoyé la documentation. Le dé&gu’'en a peut étre parlé, je ne me
souviens plus, mais j'ai surtout eu les papiersroenguoi ils mettaient en place un réseau
pour les diabétiques.

Dr R : Bien, j'ai recu des brochures.

Dr T : Par courrier...

XG : Est-ce qu'il y a des confreres qui vous en qdrlé en FMC, en cours a la fac ou a
I'hopital ?

Dr H: En FMC, on a du en parler, et en groupe @& j'ai des confreres qui en ont parlé.

Cependant, dans un département devant bénéficlamxtiension de sophia, a deux mois de la
généralisation, certains médecins n’avaient pasrenentendu parler du programme. Cela

montrait, a I'époque de I'entretien, une insuffiganotoriété du programme dans le milieu

médical pour les départements non encore directecoecernés.

Dr A : Je ne connais pas.
Dr B : C’est quoi ? Oui, on ne connait pas.
Dr A : Non, sérieusement, on ne connait pas.

Les relations entre le conseiller sophia et le migde

Les patients sophia des médecins de I'étude sorglation téléphonique avec un conseiller
qui les accompagne dans le suivi de leur diabéte.

Le conseiller intervient donc en complément detitac du médecin, sur le méme patient,
pour la méme pathologie.

Le médecin et le(s) conseiller(s) sophia ne se aigsant pas. lls n‘ont aucun contact, ni

physique ni téléphonique.

XG : Avez-vous eu des contacts avec des conseslgpbia par téléphone ?

Dr K : Jamais.

Dr L : Pas directement par le conseiller....

Il n'y a pas de demande clairement formulée desegiéd de I'étude pour un contact avec les
conseillers assurant le suivi de leurs patientpe@dant, plusieurs médecins parlent de leur
préférence pour d’autres réseaux de suivi des rpatidabétiques qui, eux, établissent un

contact physique et personnalisé.

Dr 1 : A la limite je préféere un programme de proxié comme la Maison du diabete qui est un
programme de proximité. Ce sont des gens de terménproximité, ce ne sont pas des
écoutants téléphoniques,.., c’est un contact hun@nje n’ai aucune idée de ce que vaut le
conseil téléphonique qui est donné.
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Le retour d’information de la CPAM vers les médecioe I'étude concernant la mise en

ceuvre de sophia

Les médecins remplissent un questionnaire médiagalnament de l'adhésion de leurs

patients, mettent a jour le questionnaire, fouenissles résultats d’examen.

Les médecins de I'étude ne bénéficient pas, enrapentie, de retour d’information de la
CPAM sur la mise en ceuvre de sophia chez leursriati

Ainsi la plupart des médecins de I'étude ne sorst ipformés lorsque, par exemple, leurs
patients cessent d’adhérer a sophia. Cela peutilwoett, de I'avis d’'un médecin, a la non

motivation ou a la démotivation des médecins il@treent favorables a la démarche sophia.

XG : Certains patients sophia ont arrété ?

Dr J : Aucune info.

Dr K : SGrement, mais je n’ai pas forcément de uetdl est évident que je n’ai pas un grand
enthousiasme pour ce programme la.

Dr L : Ily a ceux qui continuent a adhérer, ceux gnt répondu, en fait je n'ai pas de compte
rendu de ceux qui adherent, de ceux qui ont adldréeux qui ont répondu, ceux qui ont
appelé etc.... j'ai une petite liste tous les ansisnj@ ne sais pas ce qui a été fait a
proprement parler, je sais juste qu’ils continueiétre suivi.

Dr H : Jamais, on ne sait pas si ce sont les méoresge sait pas du tout.

XG : Est-ce qu'il y a un retour aux meédecins depart de la CPAM ?

Dr H : Non, pas de retour personnalisé. En tous g@ase m’en suis pas rendu compte.

Dr J : Aujourd’hui, en rien du tout, mais la on estrois ans : quand on regarde et on fait le
bilan a trois ans, on m’a demandé de remplir untaiernombre de thémes, d’'objectifs, en
particulier LDL cholestérol, hémoglobine glyqueé @mplit des cases tous les ans et, en
retour, je n’en ai rien vu, aucun retour de '’Asance Maladie.

Dr M : Moi en tous cas, je n'ai eu aucun retourdernier que j'ai fait cela fait plus d'un an ;
jai zéro retour sophia sur ces patients lAucun retour, aucun intérét pour améliorer
I'adhésion et la prise en charge globale d'un patdiabétique...

Dr O : Si on avait un recueil de ce qu’il se paséellement, cela serait pas mal car, dans
tous les programmes thérapeutiques, on doit étetirtkaire d'un compte rendu mais la on
ne recoit rien : du coup, on ne sait pas ce quiise.. Qu’ils nous envoient un retour, qu’ils
nous envoient la liste des diabétiques comme autdédla nous faciliterait la pratique...

Dr P :... Mais je n’ai pas de retour de la Caisse g patients qui sont encore sophia.

La perception du réle de la CPAM par les médecambéiude

Le r6le de la CPAM en direction des médecins didié n’est pas, dans I'ensemble, percu
négativement. A la question un peu provocatricen duentuel « flicage », la majorité des
médecins interrogés conviennent que le mot est égagEn revanche, les termes
« surveillance », «volonté de contrble des gérsteal », « prise de contrdle en tant que

payeur » sont employés.
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Dr L : Je ne pense pas qu'’il y ait de flicage.

Dr K : Oh je crois gqu'il ne faut pas étre paranoieg] ... je pense que le mot flicage est ... un
peu exageré mais cependant, il y a de la part dERPAM... une volonté de contrdler les
généralistes.

Dr H : ...j'ai quand méme pensé que c'était main reisdes patients de la part de la Caisse
...mais bon je considére que la Caisse veut reprepdre/oir en disant que c'est eux les
payeurs.

Je sais que certains médecins le voient mal, a@st ’immiscer dans le champ de leurs
compétences...des difficultés ?...Peut-étre que plgihuement, le fait que la Caisse
reprend la main sur la santé en tant que payeur.

Dr Q : Au début tu te dis tout a fait par hasard : celaseFait pas un nouveau moyen de
contrdle ? Puis, en fait, non...

Dr S: A la base je ne le vis pas comme cela ; gjpciest peut étre un peu de naiveté de ma
part...

Pour certains médecins de I'étude, le programmaiadpit partie d’'un ensemble de faits qui
les améne a exprimer de la défiance envers I'Asserdlaladie.

XG : Estee problématique ?

Dr H : Problématique, oui, c'est toujours pareilsavoir que la Caisse nous considere un peu
comme leurs salariés. Oui, la Caisse nous considarpeu comme leurs salariés alors qu'on
n'a pas les avantages d'un salarié, c'est touttahdesprit.

Dr G : Quand tu vois ce qu’on subit avec la Sécy geatit a petit, quand on a signé la
convention, c’était tout gentil ; puis, maintenaah se fait fliquer de partout ; et qu'on va
devoir donner nos horaires de consultations sugrimét : on dit qu’'on marche sur la téte !

Dr R : ... petit a petit on va imposer un certain moende médicaments pour ces patients Ia ;
une fois que tout cela sera mis en place, on sfm@eude la tension, on fera la méme chose
pour la tension et le médecin généraliste sera detement court-circuité alors qu'ils nous
annoncent le contraire.

Dr M: On a l'impression que tous ces systemesetaent plus a alimenter des bases de
surveillance des praticiens qu’'a la bonne priseckarge des patients.

IV.2.1.2 La communication entre la CPAM et le patie

La communication entre la CPAM et le patient, apeesontact initial pour l'inciter a adhérer
au programme, réside dans les contacts téléphaniguiee le(s) conseiller(s) sophia et le

patient. Les médecins sont les observateurs irtdicercette relation

L’ignorance par les médecins de la nature et daecmndes communications téléphoniques

entre les conseillers et leurs patients

Plusieurs médecins ignorent la nature et le contlrsuentretiens de leupatients avec les

conseillers sophia. Les patients n’en parlent pastanément.
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Dr J: ...Et les patients, ils ne m’en parlent pase (d mise en ceuvre de sophia)... On a trés
peu de retour de la part des malades,..., le retpongané des malades, il N’y en a pas, cela
est tres clair.

L'absence de conseils personnalisés donnés peotsgillers

La plupart des médecins de I'étude sont suspicguxla bonne adéquation des conseils
donnés au téléphone par les conseillers avecuatisih réelle de leurs patients diabétiques.
Selon eux, les conseils téléphoniques sont staisdardt s’adressent a des patients inconnus

des conseillers.

Dr | : J'ai peur que les conseils téléphoniques ks par des conseillers, comme cela, je ne
connais pas leurs formations, leurs qualificationsl.y a de gros risques que ce soit

impersonnel par des conseils standardisés. |l pgtortant que les gens soient connus
nommeément, ..., pas par une personne inconnue...

La difficulté de compréhension par certains pasiemu contenu des conversations

téléphoniques avec les conseillers

De l'avis de plusieurs médecins, leurs patientsum@ compréhension limitée de ce qui leur

est dit au téléphone par les conseillers.

XG : Est-ce que les patients comprennent bien leaseils donnés au téléphone ?

Dr L : On va dire qu'entre 0 et 10, je mettrai Sfif, c'est le ressenti que j'en ai quand ils
résument ce qu'on leur a dit au téléphone.

Dr J....Et quand ils m’en parlent, ils ont des gressnterrogations en s’étonnant sur les
guestions qui leur ont été posées...

Et, quand on les interroge, ils me disent : « @ui, il y a quelgqu’un qui m'a appelé et ils me
posent les mémes questions que vous ».

IV.2.1.3 La communication entre le patient et leds@n

Les patients adhérents a sophia bénéficient diimédions, de conseils et de recommandations
de la part des conseillers sophia. Cela a-t-il um@dence quand ils rencontrent en

consultation leur médecin traitant ? La relatiordeen / patient en est elle affectée ?

L'incidence de sophia dans la relation médecingmati

Un médecin souligne le risque que pourrait repiéseta présence d'un interlocuteur

supplémentaire, anonyme, au milieu de la relatiédeuin / patient diabétique.
58



XG : Quels dangers pourrait représenter sophia pdarelation médecin patient ?

Dr H : Le fait que cela crée un interlocuteur daugl ..., un interlocuteur anonyme car pas
identifié physiquement, oui c’est un intermédiaire, il y a des médecins qui le voient trés
mal.

Un autre médecin a été effectivement confrontéd&temnce d’un patient.

Dr P : Par exemple, si j'ai fait 'THBA1c a 3 moisai® pas a 4 mois : est ce que je suis un
mauvais médecin ? Y a un patient qui m'a fait netgseela au début.

Cependant, pour la plupart des médecins de I'étiedprogramme sophia ne nuit pas a la
relation médecin / patient.

XG : Quelsdangers pour la relation médecin patient ?

Dr 1: Je ne pense pas qu’il y en ait, ..., en pkes §ens ne m’en parlent pas du tout. Pour
gu’il y ait danger, il faudrait des avis contradastes mais jamais des patients sont venus en
me disant qu'un conseiller m’a dit telles ou telldsoses, je n’ai jamais eu ce genre de
remarques.

Dr J : Aucun. Je n’ai vraiment pas peur de celdella pas été perturbée.

Dr L : Je ne pense pas qu'il y ait de réel danger.

L'information du médecin par les patients de lagrés ceuvre de sophia

Les patients, selon des médecins de I'étude, demaras spontanément a leur médecin de la
mise en ceuvre de sophia. Il n'y a pas de plaintdeotetour négatif de leur part. Il n'y a pas
non plus de curiosité de la part des médecins gnorent sophia, tant sur le contenu des
recommandations, I'observance des conseils ou méneentinuité de I'adhésion de leurs

patients.

Dr H : Je n'ai jamais eu de doléances (sur la pertice des conseils téléphoniques), du
mauvais retour je n’en ai jamais eu, cela prouve glest pertinent. Savoir si les patients
appliguent les conseils, c’est moins sdr, c'est kdyprobleme de 'information thérapeutique
par rapport a I'éducation thérapeutique.

Je ne sais pas si des patients ont arrété le progna, en tout cas ils ne me l'ont pas dit, mais
ce n'est pas impossible.

Dr O: ... je nai personne qui s'en plaint (des aafsstéléphoniques). lls me disent : « jai
rien appris de plus » mais ils ne disent pas : «ora marre ».

Les informations données par les patients sur Eerah ceuvre de sophia, sur demande du

médecin, sont en fait souvent superficielles owcdagques.

Dr K: Oui, certains m'en ont parlé (des conseslesophia), en disant qu'ils étaient bien
gentils, qu’ils leur disaient des choses éviderdesgiue je leur disais déja moi-méme. Un
d'entre eux, je me souviens, m’a demandé si c\@&ihent utile.
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Dr O : En fait, il faut gérer les patients qui vodsent « qu'est ce que ce truc, la Sécu nous
envoie un truc, est-ce obligatoire ? » ; enfinfalit trouver des réponses a l'inquiétude que
cela géneére chez les patients car ils n‘ont paséiment compris l'objectif ; essayer de rester
tres déontologique aupres des gens qui disent goanéur pose la question : « alors vous
avez eu l'entretien avec le conseiller ? », « BsI1posent des questions mais c'est comme
vous nous avez déja dit ».

La synergie entre les recommandations du médaztarnt et celles du programme sophia

Un médecin de I'étude exprime une absence de sgnergre le suivi en consultation du
patient diabétique et les services offerts par soph méme patient. Les médecins de I'étude
ne s’appuient pas vraiment sur sophia dans leunuaancation avec les patients au sujet de
leur diabeéte.

Dr | : Je ne sais pas car il n'y a pas de retoueg@atients sur sophia), je ne sais pas ce qu'ils
disent aux gens, sur le contenu des conseils. @gose, du moins, j'espéere juste que ce sont
des conseils valables.

... Je ne sais pas exactement ce qu'est le conterdiinfb#mation donnée,..., ce qui me
frappe c'est que les gens ne m'en parlent pad.ySi eu une personne qui m’'a dit : « voila, il

y a un conseiller qui me téléphone, qui suit malinfentation, moi je n’ai jamais vu cela, je
Suis assez étonné ».

Autrement je n’ai aucun retour par les patients,ne m'en disent rien. A priori, les patients
ne téléphonent pas... Mais jai tres peu de retdas, patients ne m’en parlent pas. Les
patients ne m’ont jamais parlé des brochures quéiivent.

Synthése partielle :

La communication entre la CPAM, le patient et lade@n apparait, a partir des réponses des
médecins, comme minimale.

Les médecins de I'étude ne sont, dans I'ensembipen informés du contenu des relations
entre les conseillers sophia et leurs patientsfdiiude I'absence de retour de la CPAM, du
fait aussi que leurs patients n’en parlent pas 8@ sont pas interrogés. Lorsque les patients
interrogés livrent leurs commentaires, il en relsgae les conseils ne sont pas toujours bien
compris.

Il en résulte un manque apparent de synergie &dreois interlocuteurs du programme. Les
conseillers sophia et les médecins oeuvrent enlg@ara&n semblant s’'ignorer, sans pour
autant attendre et demander un changement de sittation: c'est générateur de
démotivation pour le médecin et le patient, et dageable au final pour I'efficacité du

programme.
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IV.2.2 La place occupée par sophia dans la pratigtidienne des médecins

IV.2.2.1 La contribution de sophia a la formatianrdédecin

Le programme sophia est destiné aux patients diptedt pour les accompagner dans la
maitrise de leur pathologie. Cependant les médecihérents peuvent aussi tirer bénéfice du

programme dans la mise a jour de leurs connaissatae leurs pratiques.

Le rappel des recommandations de bonne pratiquengdecins généralistes

Si les médecins de I'étude déclarent pour la pluparrien avoir appris de sophia pour le
traitement de leurs patients diabétiques, un madeciique que sophia peut rappeler aux

prescripteurs les « normes » de bonne pratique.

XG : Est-ce que les patients sont déja arrivés éadt vous ne m'avez pas prescrit ceci ou
cela comme me I'a dit le conseiller sophia ?

Dr H : Cela ne m'est jamais arrivé. Comme je respdes recommandations, cela ne m’est
jamais arrivé. Mais c'est slr que cela ne doit faase de mal a certains médecins. C'est cela
gue je trouve pas mal dans le réseau sophia calgmdaout, cela donne les normes de bonne
pratique et les réinjecte aux prescripteurs.

L’actualisation des compétences

Le programme sophia peut conduire, de l'avis d'witrea médecin, a l'actualisation des
compétences du généraliste en cas de divergenme leastmessages de sophia et ceux du
médecin. C’est en tous cas l'occasion non d’'undrontation mais d’'une discussion avec le

patient.

XG : Quel(s) danger(s) pourrait représenter soplmaur la relation médecin / patient ?

Dr K : Si la relation médecin patient est en dangecause de cela, c’est qu'il y a déja au
départ quelgue chose qui ne va pas... je pensd g@'ipourrait que sophia délivre des
messages qui ne sont pas exactement superposabtetuiadu médecin...et bien, c’est
I'occasion éventuellement d'en discuter avec leepatet, pour le médecin, de faire preuve
d'un peu plus de rigueur et d'actualiser ses copmts. Mais mettre en danger, je ne pense
pas.
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IV.2.2.2 La contribution de sophia a la pratiqueique des médecins

IV.2.2.2.1 La charge de travall

La charge réelle de travail que représente le progre sophia pour le praticien est une des
préoccupations essentielles des médecins de I'éaydat ou pas I'expérience d’'une pratique

de sophia au moment de I'entretien.

Ainsi la charge de travail supplémentaire que oureprésenter sophia est le motif mis en

avant de non adhésion éventuelle au programme aq@ri les médecins de I'étude non

encore concernés par I'extension au moment derégen lls sont disposés a adhérer au

by

programme mais aussi déterminés a arréter si lagehde travail est trop grande. lls
expriment le rejet d’un travail administratif su@plentaire qui, selon eux, ne fait pas partie

de la médecine.

XG : Qu’est ce qui pourrait vous amener a adhérer a refuser d’adhérer, a sophia ?

Dr A : Moi je suis préte a essayer, apres, si ctesp lourd, jarréterai.

Dr B : L'investissement en temps du médecin.

Dr A : J'essalerai, je verrai bien, si ce n’est pasp prenant.

Dr B : Oui le temps, c’est cela le probléme, powigquas essayer.

Dr F : ... si ... cela nous donne encore des chargesiradtratives, non ; moi je fais de la
médecine, je ne fais pas de I'administratif.

La charge de travail élevée, on est des meédecins !

XG : Vous n'adhérerez pas ?
Dr G : Trop de charge de travail, moi je ne peux pas.

Une diminution de la charge de travail du médesin & contrario, évoquée comme un motif
d’adhésion par un autre médecin non encore conganéophia. Ne plus avoir a intervenir
auprés du patient diabétique pour lui rappelerdaopicité des examens complémentaires,

c’est autant de travail de suivi qui est retirévg@decin.

Dr D : Si cela permet au patient d’avoir un bon eadirier et qu’on n’ait pas a avoir a
intervenir la- dedans : oui, cela permet d’avoir tlavail qui nous est retiré.

Le travail est : « Mais vous n'avez pas fait vdtieAlc ; cela fait 3 mois, et vous avez encore
loupé un ophtalmo, et que je dois téléphoner ahtajmo ; et votre rendez-vous de cardio,
vous ne l'avez pas pris ». Si cela dit aux gen¥ous faites ceci, cela », alors, c’est bon.

Pour les médecins de I'étude qui ont I'expérienaeptbgrammeles avis sont partagés sur

'importance de la charge de travail que représefiiectivement pour eux le programme
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sophia. Cependant, pour la grande majorité des cm&lde I'étude participant a sophia, le

programme n’apporte pas une charge de travail itapta.

XG : Cela vous donne t'il une surcharge de travail

Dr K : Non, pas pour moi.

Dr H : Un petit peu quand on est obligé de remplir le bilan annuel, le bilan d'inclusion.

Dr P : Cela ne me donne pas de surcharge de trauvailpeu quand ils adherent mais sinon,
non.

XG : Cela prend combien de temps ?

Dr H : Entre dix minutes et un quart d'heure, tdépend si le dossier est bien tenu ou pas.

Pour un autre médecin de I'étude, le programmeiaocglege méme sa charge de travail :
I'information donnée au patient diabétiqgue dansdesaines de la diététique et des régimes

lui fait gagner du temps au moment des consultation

XG : En quoi sophia vous facilite t'il la pratiquguotidienne ?

Dr L : Pour ceux qui ont adhéré, cela m'aide poardiététique, le régime. C'est un peu
compliqué, il faut toujours un peu trop de tempardeur expliquer, alors du coup, je trouve
que cela est un plus.

Pour alléger la charge administrative de sophiaautne médecin dit avoir mis au point une
relation directe avec la Caisse pour la constitutiotiale et la mise a jour des dossiers des
patients diabétiques. Cela permet ne plus dépeddreatient pour la présentation des
formulaires a remplir. Résultats : davantage déepat adhérents a sophia, périodicité des

suivis aux dates anniversaires respectée.

XG : Est-ce que cela vous rallonge le temps de cttasion ? Trop de paperasse ?

Dr J : Pas du tout. Par rapport a la paperasse agdir, je parle des inclusions et des dates
anniversaires, c’est simple car les patients nanént pas avec. Alors moi j'avais demandé a
la CPAM, car javais intégré de maniere tres postice projet en disant que javais des
objectifs, et que jattendais des réponses tresadaque je n'ai pas eues, et, je le répéte, jai
demandé personnellement des papiers d’inclusicam @disse car, a chaque fois que javais
un patient diabétique, je lui proposais de l'inaurJ’en ai quelques-uns qui ont refusé, deux
ou trois, mais sinon, tous les autres ont acceptéu aussi le nombre important de patients
gue j’'ai sous sophia.

Pour les dates anniversaires, c'est pareil : leigds ne m’'ont jamais ramené les documents
de la Caisse parce que c'est pareil que pour dasitchoses, on pourrait en discuter ; ils
oublient, ou ils les ont laissés dans la voituteljsene les trouvent plus dans la voiture, voila.
Donc j'avais demandé a la Caisse, pour la prem@maée anniversaire a un an puis a deux
ans, de recevoir les formulaires de date anniveesat je les ai remplis moi-méme aux dates
anniversaires. C’est pour cela que jai mis uneredans l'ordinateur pour les patients
sophia aux dates anniversaires.
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En revanche, pour des médecins de I'étude, la ehdegravail représentée par les dossiers a
remplir et les informations & fournir est trop Ider Trop d’administratif, de formulaires, de

guestionnaires.

Dr |: ...apres on a commencé a remplir les parangtpelis, quand je me suis apercu de la
lourdeur du systéme ou on nous demandait de reraplitas de parametres, les résultats
biologiques etc. etc...., de facon répétitive, altasj'ai un peu changé d'avis sur le
programme.

XG : C'est cela qui vous crée des difficultés ?

Dr | : Qu'on aide les gens au niveau diététigueng suis pas contre ; apres, en fait, ils

demandent régulierement de remplir des formulaiesst une lourdeur de travail,..., un
moment, je recevais un paguet gros comme cela

Dr | :... je comprends aussi que la CPAM ait besoimndretour, mais, non, les
questionnaires sont trop lourds.

Dr S: ... mais le coté paperasse dans le temps kuttation, ce n’est pas toujours facile a

caser... rien que déja avec ce qu'on remplit au niviedormatique, maintenant avec les
patients diabétiques, on doit noter systematiqueridBalC, c'est tout béte mais le temps
gu'on est penché sur son ordinateur, c’est toujalursemps en moins pour I'examen clinique,
pour discuter avec les gens.

IV.2.2.2.2 Les résultats médicaux de sophia chepd¢ients adhérents

A la question directe d’éventuelles difficultés dacilités créées ou apportées par le

programme sophia dans la pratigue quotidieruree partie des médecins répond que le

programme ne crée pas de difficultés ; il ne facjas pour autant la pratique quotidienne.

XG : En quoi sophia vous crée t'il des difficultés

Dr J : Moi, je n’ai aucune difficulté dans la prgtie quotidienne.

Dr K : Enrien, ..., non cela ne me crée pas dedliftés.

XG : En quoi sophia vous facilite-t-il votre pratige quotidienne ?

Dr K : Enrien.

Pour ce que j'en ai su, pour les patients qui odihéxé ou poursuivent, c’est relativement
décevant dans la mesure ou il ne se fait rien deupsogramme sophia qui ne peut se faire ici
avec mes patients.

Je n’ai franchement pas l'impression que cela nficaitiité la pratique quotidienne.

Dr T:Cela ne me la facilite pas du tout; a moiveau j'ai le sentiment que cela ne
m'apporte rien.

Un médecin estime que l'apport de sophia n’est gigsificatif au regard de sa pratique
médicale tant au niveau de I'application des recamuations que de la planification des

examens complémentaires. Il sait ce qu’il a a feingle fait, il n’attend pas sophia pour cela.
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Dr K : Bien, ce n’est pas si compliqué que celgptmifier des examens complémentaires. Si
le programme sophia consiste uniquement a me rappél appliquer les recommandations,
je n'ai pas besoin d'eux.

Les résultats médicaux obtenpsr le programme sophia chez les patients dialEgiq

adhérents sont, pour certains médecins de |'étestanés dans I'ensemble peu importants,

voire inexistants.

Des médecins de l'étude, avec le recul de la miseeeivre de sophia, pensent que le
programme n’apporte rien de plus au patient : fewopre pratigue meédicale, selon eux,

obtient, sans sophia, des résultats tres satisfaisa

XG : Quels avantages pourrait représenter sophiaipte patient ?

Dr J : Je ne vois avec le recul aucun avantage.

XG : Et les hémoglobines glyquées ?

Dr J : Non, I'amélioration, je I'obtiens ;, car d&javant, je faisais un travail de fond qui est
assez rigoureux et j'ai effectivement un taux dessée au niveau des hémoglobines glyquées,
avec des chiffres qui sont assez impressionnanis cest parce que je suis un petit peu
L ...»,

Les bons résultats ne doivent pas étre abusiveatigiiués a sophia.

Dr M : Si on respecte les recommandations, c’esibi», ce n’est pas sophia, c'est a sens
unique, ils récuperent éventuellement les trucsroain’est pas eux.

Dr O : Il paraitrait, semble t il, que le fait d'aw des patients inscrits au programme sophia,
cela améliore le suivi des autres : je ne suis g@® que ce soit cela qui améliore le suivi ;
parce gue le médecin a été plus sensibilisé led@irieres années au bon suivi diabétique, il
faut ce temps la pour que les gens commencentrigehdeur habitudes ; je ne suis pas sdre
gue ce soit sophia qui existe depuis deux ou &ss..

Un autre médecin de I'étude se déclare dans I'mme de I'impact réel de sophia sur les

résultats de ses patients, que ce soit pour légeil glycémique ou le nombre

d’hospitalisations. Par manque de recul.

XG : Est-ce que vos patients ont un meilleur égoik glycémique ?

Dr H : Je ne suis pas s(r.

XG : Et pour les hospitalisations ?

Dr H : Je ne suis pas sar. C’est trop tot pour cela pense qu'il faut plus de recul pour
cela...

On ne peut pas dire qu'ils aient eu des changensemtisalimentation et diététique sur le taux
d’hémoglobine glyquée ni sur les hospitalisations...

Un autre médecin de I'étude relativise les réssiltdttenus. Il attire I'attention sur le fait que

ses patients adhérents sophia se situent parmi ga@ugont motivés par I'observance des
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prescriptions meédicales : ils ont, au départ, éssiltats meilleurs dans la maitrise de leur
diabéte.

XG : Et au niveau de I'équilibre glycémique ?
Dr L : Disons,..., je pense que ceux qui y ont défdéae, ce sont des gens qui étaient déja
relativement compliants, ils étaient déja relatiesmieux équilibrés que les autres.

IV.2.2.3 La contribution de sophia a I'éducatiogrdgpeutique du patient

IV.2.2.3.1 Une contribution importante reconnue

La plupart des médecins de I'étude attendent deeconnaissent au programme sophia une
contribution importante dans I'’éducation thérapgueidu patient.

Une prise en charge plus compléte du patient dopiedt

Le contenu du programme sophia tel qu’il était enés au départ a séduit certains médecins
de I'étude par I'annonce d’'une prise en charge aj®blu patient diabétique. Cela venait en
complément de I'apport du médecin.

Dr J: Quand au début on nous a annoncé qu’il yilavme prise en charge par une
nutritionniste, diététicienne,..., une prise en cleagiobale, par exemple au niveau du pied
diabétique, sur les activités sportives. Il y atrdes ateliers qui seraient proposés aux
diabétiques... Je trouvais l'idée intéressante pajoe cela venait en complément de ma
pratiqgue et éventuellement de ce que je pouvaisrégpde plus a mes patients diabétiques
pour essayer de les équilibrer.

...Et il est vrai que je trouve qu’au niveau de ngiratiqgue, qu’au niveau des possibilités de
prise en charge, je pense qu’on est tres limité@igaau meédical.

Dr S : Une meilleure information sur la maladiey $ess regles hygieno diététiques a suivre,
et puis, pour les relancer pour les suivis régudieaprés cela je le fais, les consultations
cardio, les choses comme cela, qu'il y ait unecégrersonne qui leur mette une couche c'est
peut-étre pas plus mal.

Une prise en charge plus efficace du patient diaibét

Pour un médecin de I'étude, le caractere cumutid recommandations de sophia et de
celles du médecin, limité par la durée de la caasah, permet une meilleure compréhension
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et une plus grande assimilation par le patieneretconséquence, une prise en charge plus

efficace du patient diabétique.

XG : Conseilleriez-vous sophia & d'autres patiefits

Dr L : Je leur dirais qu'il y'a des gens qui peuivkur consacrer un peu plus de temps, mieux
les conseiller sur leur suivi, leur expliquer conmindaire leurs régimes, surveiller ceci,
surveiller cela. Car j'ai beau leur dire : jai uguart d’heure a leur consacrer, on va vite, ils
voient bien que je regarde leurs pieds de tempdeemps etc.... mais je leur dis de se
surveiller, mais cela rentre dans une oreille daaessort dans l'autre. Alors que la, d’avoir
un peu plus de temps pour leur expliquer les chasta ne peut que leur étre utile.

XG : Quels avantages pourrait représenter sophiaipte patient ?

Dr N: Un intérét dinformation, d'explication etept étre de meilleure adhésion au
traitement, les soucis hygiéno-diététiques et Wa€s physiques, je dirais. Ca parait idiot
mais j'aimerais bien, je leur dis « il faut bougermais ils répondent « pour aller ou ?
Monter deux étages a pied ? etc.... »

Dr S : ...moi je pense que c'est tout bénef poupddients d'avoir cela en plus.

La contribution a la réalisation des examens comeléaires des patients diabétigues

Certains médecins mettent en avant l'intérét queésente sophia pour la réalisation des
examens complémentaires. Sophia contribue a uremesuivi du diabéte. Des médecins
décrivent des patients plus motivés pour accegerekamens. Le résultat, une meilleure
observance des prescriptions de contréle de leeglie; des visites chez le cardiologue et

I'ophtalmologue.

XG : En quoi sophia vous facilite-t-il votre pratige quotidienne ?

Dr K : Si d’aventure les patients étaient réticeatse faire suivre et qu’ils n’avaient pas un
suivi régulier, cela pourrait leur rappeler, leundner des bons conseils élémentaires...

Dr H : Et bien cela motive quand méme plus les gems la prescription des examens
complémentaires. Pour vérifier 'némoglobine glygu®our aller voir le cardiologue une
fois par an, I'ophtalmologue une fois par an. Jaggeque cela remet les choses au point :
avec notre discours a nous, plus sophia, on amiaoir une meilleure observance...

Dr L : Je pense que c'est l'intérét principal, pow’ils se fassent mieux suivre, par exemple
pour les prises de sang. Lorsqu'on demande awemsti ils réalisent un peu mieux la
nécessité du suivi, comme cela, plusieurs foisapar., oui, avoir un suivi correct.

Dr D : Si ¢a permet d’assurer un suivi techniquereot avec les quatre hémoglobines
glyquées, les consultations d’ophtalmologie et dediologie, bien précis, sans qu'on y
touche : oui, cela m arrangerait ; sinon, non.

La contribution de sophia a une meilleure diétéiqu

Il est constaté chez les médecins de I'étude ube forte attente dans le domaine de la
diététique. Il est en effet demandé au programmdiaaune contribution essentielle dans ce

domaine de I'éducation thérapeutique.
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Cette attente est constatée en premier lieu clembdecins de I'étude qui n’étaient pas

encore concernés par sophia au moment des engretien

Dr A : Pour aider les patients a étre observantswtout pour les conseils diététiques, parce
gu’ils oublient tres vite ce qu’on leur a expliqagils redemandent a chaque fois ce qu’ils
doivent manger alors que je leur ai expliqué adardere consultation.

Et ce serait bien gu'’il y ait un support, s’ils savent plus, pour qu’ils puissent aller voir s’ils

peuvent manger tel ou tel aliment, et peut étresidesir expliquer la gravité de leur maladie.

Souvent, ils ne se rendent pas compte des consEgueie cela peut avoir s’ils ne se
soignent pas.

Dr G : C’est vrai que beaucoup de patients vienreantonsultation, ils ont bien compris ; et

dés le lendemain, ils ne comprennent plus rien datc ¢a peut étre intéressant, avoir un

avantage, par exemple un patient qui dit : « jeamien sors plus, je ne sais plus quoi manger
»...

C’est I'apport principal reconnu aussi par une ipaties médecins qui ont I'expérience du

programme sophiaC’est, selon eux, la valeur ajoutée de sophiacpanparaison avec ce

gu'ils apportent eux-mémes aux diabétiques.

XG : En quoi sophia faciliterait il votre pratiqueuotidienne ?

Dr | : Moi, ¢a peut la faciliter, s'il y a une aiddiététique pour les gens, une éducation pour
la santé pour les patients. Pour eux, je dirais gaka peut les aider...

Dr L : Pour ceux qui ont adhéré, cela m'aide poardiététique, le régime. C'est un peu
compliqué, il faut toujours un peu trop de tempardeur expliquer, alors du coup, je trouve
que cela est un plus.

Dr Q : Oui, les conseils diététiques me faciliteraienpitatique quotidienne...

XG : Quels avantages pourrait représenter sophiaipte patient ?

Dr L : Pour moi une meilleure connaissance diététiget une meilleure connaissance des
risques, je pense que cela leur apporte effectinénne peu quelque chose.

Dr T : Ce serait plus pour avoir un contact pous lgetites choses de la vie quotidienne que
I'on naborde pas forcément en consultation, pappart au régime par exemple ou, lors
d'une consultation, on ne va pas nous forcémeiioat des choses.

Une incitation a une prise en main associativeede diabéte par les patients diabétiques

Sophia pourrait, pour un meédecin, étre le déclamchitune participation plus large des

patients par une prise en main associative dentaladie.

XG : Quels avantages selon vous pourrait représestghia pour le patient ?
Dr H : De faire adhérer les patients a des assoorsd de malade...et a faire des groupes
d’échanges de pratique entre malades.

IV.2.2.3.2 Des nuances multiples apportées
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Dans le domaine de I'éducation thérapeutique, deances multiples sont cependant

apportées par les médecins de I'étude a la cotitsibbpositive reconnue a sophia.

La diététique
Pour un médecin, l'apport du programme a ses pfatiadhérents, dans le domaine de la

diététique, si important pour lui, est décevanhellconstate aucune amélioration au niveau de

la nutrition.

Dr J: On n’arrive pas en les interrogeant a perogwjuel est I'intérét complémentaire. En
I'occurrence, ne serait ce qu'un intérét au nivede la prise en charge diététique, en
I'occurrence la nutrition, c'est zéro pointé carrje vois aucune amelioration. Alors que pour
le diabétique, s'il y a un point sur lequel on prait travailler, et nous on travaille déja et on
pourrait travailler, c’est sur la diététique, et,laela n’a pas été fait.

Pour ce médecin, I'éducation thérapeutique du dige doit étre exclusivement confiée au
médecin traitant en lui donnant les moyens finasaie la réaliser. Selon lui, le médecin doit

prendre des initiatives, particulierement pour déation avec la nourriture, adaptées a la

hY

situation de ses patients, en réponse a leurs igngst organisation de réunions de

diabétigues, invitation d’'une diététicienne.

Dr J: ...je pense qu'il aurait été préférable quen’mette un petit peu d’argent sur la table
pour permettre justement aux médecins traitantsgdiniser une prise en charge aupres de
leurs patients, en fonction des besoins des malqai@dsconnait, et que ce soit beaucoup plus
centralisé autour de leur cabinet médical. Je pepse exemple, a la nutrition car, I'élément
principal dans la prise en charge du diabétiquesst’de lui faire comprendre et de l'aider a
mieux prendre en charge la relation avec la noumnet

Il aurait été préférable de mettre a dispositioneuenveloppe au meédecin traitant et de le
laisser prendre en charge et organiser une amétiorasur ce domaine la. En I'occurrence,
mMoi jaurais pu, par exemple, contacter une diéiétine et organiser des réunions avec des
malades, réunions de groupe ou réunions indiviggellpour répondre cette fois ci de
maniere tres claire et positive aux demandes diepatParce que moi, si jai des demandes,
c'est dans ce sens et je pense qu'avec une rémntioméopie j'aurais pu faire a ce moment la
avec la nutritionniste, cela aurait été, a mon agselque chose de plus constructif.

Ce souhait de la présence d'un(e) spécialiste dautation, a la place du conseiller
infirmier(e) du programme sophia, est partagé peuttes médecins de I'étude.

Dr G : Oui une diététicienne, y en a une ?
XG : Non, que des infirmieres
Dr D, Dr G : C’est bien dommage, ca serait tredauti
Dr D : Et une diététicienne ne pourra pas étre réanpe par une infirmiére par téléphone.
Pour nous, c’est le plus important.
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Dr E : Alors que les consultations diététiques saplus efficaces, plutét que de dépenser
des millions en brochures et en infirmieres !

Dr Q : Si tu commences a partir sur une enquétenatitaire, c'est long, cela c'est une tache
qu'on pourrait déléguer a quelqu'un qui est biermpeétent comme un nutritionniste ;
franchement oui, cela est évident ; bien slr qua oeus aiderait avec un petit rapport :
« Vvoila, votre patient consomme tant d’hydratecaldones etc., etc. » : nous faire un beau
petit résumé comme quand on envoie voir notre piatibez une diététicienne privée, voila
c'est cela qui est intéressant.

Dr O : Il faudrait mieux investir I'argent pour deonsultations avec une diététicienne locale
que pour des conseillers a distance.

Sophia est surtout efficace avec les patients téplEs motivés

L’adhésion aux recommandations d’observance demexscomplémentaires est avant tout

constatée chez les patients qui étaient déja nsoéivant la mise en ceuvre du programme.

XG : Les patients non attentifs avant sophia le test-t-ils ?

Dr L: Oui il y en a certains, d'autres non, quita@té sensibilisés par sophia, adhérent plus
facilement aux recommandations par exemple poucdesultations cardiologie, les prises
de sang, mais a l'inverse, il reste des « indéafwés », méme lorsqu'’ils adhérent.

Par contre, ceux qui sont assez compliants au défmsqu'ils adhérent, je pense que cela
peut leur apporter quelque chose.

Sophia empiéte sur le domaine de compétence duanéde

Pour un médecin de I'étude le programme sophia &m@ur ce qui reléeve du domaine de
compétence du meédecin généraliste : soigner maisi @onner des renseignements et des

conseils aux patients.

XG : Quels avantages représente sophia pour leguet?

Dr K : Si d’aventure les patients étaient réticeatse faire suivre et qu’ils n’avaient pas un
suivi régulier, cela pourrait leur rappeler, leurodner des bons conseils élémentaires, mais
encore une fois, je pense que ces genres de chosegpartie du travail du meédecin
généraliste, et cela permet, en un minimum de tergizsablement, de donner au patient des
conseils, des renseignements personnalisés.

L'approche par sophia du patient n’est pas asssopealisée

Le programme sophia s’adresse aux diabétiques camumeansemble homogéne et uniforme
en ne tenant pas compte de la situation individuelbtamment de I'état de santé, de I'age et

de la capacité de compréhension de chacun.
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Dr K: Et par ailleurs je pense que pour certaingsrsonnes, sans pour aller jusqu' aux
illettrés, ..., pour les patients,..., « moins ing&w, ils vont avoir du mal & comprendre ce
gu’on leur dit. Mais ce programme ne tient pas ctaxge la personne, c’est quelque chose de
groupe : on considere les diabétiques comme unn@risehomogéene et c’est loin d’'étre une
bonne idée en médecine.

Dr O : Alors les critigues que je peux faire a c@e cela: par exemple, sophia pour un
diabétigue dément, cela n’a aucun intérét ; sophiar un diabétique de plus de 90 ans,
aucun intérét ; il faudrait gu’ils ciblent mieuxdepatients. On n’a pas les mémes objectifs
pour un patient de 90 ans que pour un patient dighé plus jeune.

Dr Q : C'est lourd pour le patient, faut qu’il neis pas trop agé, faut qu'il soit mobile, faut
gu’il maitrise bien tous les outils qu'on met adiaposition. Cela va chez les diabétiques
jeunes qui comprennent bien mais, chez une mand® das, il faut oublier.

Il manque au programme ce qui fait la valeur ajputé médecin traitant : la personnalisation

du conseil, 'adaptation a la situation médicale mhtient que lui seul est a méme de

connaitre.

XG : Quels avantages représente sophia pour legyatr?

Dr K : Si d’aventure les patients étaient réticeatse faire suivre et qu’ils n’avaient pas un
suivi régulier, cela pourrait leur rappeler, leurodner des bons conseils élémentaires, mais
encore une fois, je pense que ces genres de chosegpartie du travail du meédecin
généraliste, et cela permet, en un minimum de tergizsablement, de donner au patient des
conseils, des renseignements personnalisés.

Le programme sophia s’adresse plus au diabéte patent diabétique

Le médecin traitant fait du « sur mesure » pour [zatrent, a la différence de sophia qui fait

entrer les adhérents dans du pré défini.

Dr K:...il y a le diabéete puis il y a le patient’aj 'impression que le programme sophia

s'adresse plus au diabéte qu’au patient. Moi, miédé¢ai plutét tendance a m'adresser plus

au patient qu'a la maladie.

La seule amélioration qui pourrait étre apportée pnogramme est une personnalisation de
la prise en charge, une personnalisation que noemant fait le médecin généraliste traitant,
tout ce qui est normalisé, étiqueté en regle, denchier etc.

L'assistanat des patients

Un médecin non encore adhérent percoit enfin, lapsogramme sophia, le risque de dériver
vers le travers de l'assistanat des patients :-cene prendraient plus en main leur santé. Le

programme est comparé au service des urgencespasdion a tout moment.

Dr E : Oui, et puis d’avoir 'impression de tout@v tout cuit ; comme les urgences, tout est

disponible tout de suite, a toute heure du jowttesta nuit.
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A ces différentes nuances s’ajoute, chez certaigslegins de [|'étude, la crainte du

« morcellement ».

Le « morcellement du patient » dans une approahenpladie

Des médecins non encore concernés par la génémalisaettent en avant leur opposition a
une approche morcelée du patient par les malddiesbéte pour sophia. Le patient présente
des besoins de soins qui excédent I'approche néceigtar une unique pathologie.

lls sont en conséquence opposés au morcelleméetidgavail en privilégiant le patient dans

son ensemble.

Dr C : ... moi de plus jai horreur qu’on morcelle mon travailin jour, c’est un diabétique ;
un autre coupg’estl’hypertendu ; I'autre, c’est un dépressif ; alagsie non, c’est souvent un
dépressif, diabétique, hypertendu, etc. ; les genyiennent pas que pour leur diabete, ils
viennent parce qu’ils doivent renouveler leur teaitent antidiabétique mais, s’ils ont envie
de parler de leur genou, de leurs problemes fammjade leur fils qui se drogue, ou qui a eu
un accident, ou un déces dans la famille ; voitanme géne un petit peu.

Dr C : Oui, on est dans le morcellement aujourd’paur étre soi-disant efficace.

A : On soigne des patients, pas une maladie.

Les réseaux spécialisés et le risgue de « morcetiede I'activité du généraliste »

Des médecins expriment leur crainte du développeaemultiples réseaux spécialisés dans
le suivi d’'une maladie. Le risque envisagé estelamorcellement de I'activité de généraliste.

Dr C : Méme des réseaux pédiatriques, non, je ne pas pour les réseaux ; c'est le

morcellement de notre métier de généraliste ; je pour qu’'on nous donne les moyens de
faire correctement notre travail, et pas me dondes morceaux par petits bouts : pour le
diabéte, pour la dépression, etc.

Un autre risque exprimé pour les patients est ralisation des réseaux et la démobilisation

afférente des adhérents.

Dr E : On est déja pris par plusieurs réseaux !

Dr D : Oui, les réseaux, les « éducations thérajpgues », y en a déja plusieurs, plus sophia
qui vient se rajouter !

Dr E : Si encore il y avait une vision assez clakec une orientation a prendre globale ; 13,
il y a déja plusieurs systemes ; ensuite les pttieont se retrouver la moitié dans un réseau,
I'autre chez sophia.

Dr D : S’ils vont se disperser dans plusieurs truids vont tout abandonner, car ils n'y
comprendront rien !
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Dr M :...De plus moi jai des patients qui sont diifges, insuffisants rénaux, hypertendus :
s’il y a un sophia pour chaque pathologie, ce dafarnal ; ils vont recevoir plusieurs appels
par jour, ne sauront plus qui les appelle etc....

Le risque est estimé, par un médecin, particuliergnmportant lorsqu’il existe localement
un réseau spécialisé dans 'accompagnement desfsatiiabétiques : ce réseau peut passer,
chez les patients, pour un concurrent a sophiast@ecas de la Maison du diabéte & Nancy.
Un médecin de I'étude, qui a la connaissance des dEseaux, se prononce en faveur de la
Maison du diabete. Pour la proximité faite de cotstgphysiques et non pas téléphoniques,

pour I'implication personnelle plus grande exigés @atients qui doivent se déplacer.

Dr | : Je dirai que cela fait double emploi car m@ travaille aussi avec la Maison du
diabéte. Et eux aussi demandent de remplir desetsgses complets et c’est trés lourd...,

A la limite je préfere un programme de proximiténcoe la Maison du diabéte qui est un
programme de proximité. Ce sont des gens de terdenproximité, ce ne sont pas des
écoutants téléphoniques,.., c’est un contact huntanje n’ai aucune idée de ce que vaut le
conseil téléphonique qui est donné. En plus cefaahde une démarche positive des patients
qui doivent quand méme aller suivre les séanceduddation thérapeutique, évidemment
,certains patients n’y vont pas mais il faut unetaee implication du patient pour que cela
puisse fonctionner. Cela fait un peu double emgdgihia par ici, car on a déja la Maison du
diabéte par ici; du coup, cela me démotive vigsaedu programme sophia qui fait un peu
téléphoné dans le sens propre et figuré.

Sur le méme sujet, un autre médecin fait paripppldoseé, de sa préférence pour sophia, moins
contraignant en formalités administratives.

Dr Q: Non, je dirai méme que je préfére sophia car cf@ss simple par rapport au
guestionnaire énorme de la Maison du diabete.

Synthése partielle :
La contribution de sophia a la formation du médecin

Méme si sophia est avant tout orienté vers le pat@bétique, le programme, de l'avis de
meédecins de I'étude, contribue indirectement ataétion continue du médecin tant par le

rappel des normes de bonne pratique que par llgsztian des compétences.

La contribution de sophia a la pratique clinique dedecins
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La charge de travail que représente sophia poprdtcien est une interrogation prégnante
pour la totalité des médecins de I'étude, partigipau participants potentiels au programme.
De l'avis de la plupart des médecins pratiquardph& ne crée pas une surcharge de travail
importante.

Si le programme ne crée pas de difficultés paitoes, il ne facilite pas pour autant la
pratique quotidienne des médecins adhérents.

Quant aux résultats médicaux obtenus chez leursnpstles médecins sont dubitatifs : par
manque de recul ou, si des résultats positifs soms$tatés, en relativisant I'apport de sophia

par le facteur personnel des patients adhérenis cpihsciencieux et compliants.

La contribution de sophia a I'’éducation thérapewgidu patient

L’attente est particulierement forte sur ce poipdyrticulierement dans le domaine de la
diététique, chez les médecins de I'étude non encomeernés par I'extension de sophia au
moment de I'entretien.

A I'expérience, les médecins constatent, pour Ugpguit, une prise en charge plus complete et
plus efficace des patients: des adhérents plusivésotpour réaliser les examens
complémentaires et, au final, une meilleure obse@ales prescriptions.

La diététique, c'est la valeur ajoutée reconnueophim par la plupart des médecins de
I'étude : avec une demande trés forte de présesmmte ld programme d’'un(e) spécialiste de la
nutrition.

Des nuances nombreuses sont par ailleurs appatées avis, dans I'ensemble positif, sur
I'apport effectif de sophia a I'éducation thérapgué du patient diabétique.

Pour certains médecins de l'étude, sophia empiateles domaine de compétence du
médecin ; pour d’autres, le programme n’est paszassrsonnalisé, visant plus le diabete que
le patient diabétique. Le refus du morcellementagsisi exprimé : du patient mais aussi de
I'activité du généraliste a travers la multiplicatides réseaux spécialisés de suivi.

74



IV.2.3 L'aspect économique de sophia

Le programme sophia représente un investissementlgssurance Maladie. Il a un codt
constitué, pour partie, par la rémunération desatiéd participants.

IV.2.3.1 La rémunération du médecin

Les médecins participants au programme sophiawegbune rémunération forfaitaire par
patient adhérent, a linitialisation du dossier,spua chaque mise a jour annuelle. Les

meédecins de I'étude se prononcent sur le prindipairle montant de la rémunération.

Le principe de la rémunération

Certains médecins de I'étude font du principe de&taunération du médecin une contrepartie
nécessaire de leur participation actuelle ou fuaueprogramme sophia. Cette position est
exprimée a la fois par des médecins qui pratiggephia et par d’autres qui n’étaient pas

encore concernés par I'extension de sophia au moaedrentretien.

XG : Qu’'est ce qui vous a décidé, ou vous décidermadhérer au programme ?

Dr C : L’argent, c’est clair et net, personne n’parle mais c’est trés important.

Dr A : Oui, si cela prend du temps, on ne le fepa$ gratuitement.

Dr B : Oui, l'argent.

Dr C : Pour 23 euros la consultation, c’est toujeude méme probléme.

XG : Le feriez-vous gratuitement ?

Dr H : Non pour le principe, parce qu'on ne tradailpas gratuitement. Si vous vous
travaillez gratuitement, je vous embauche.

Dr O : Non, il n’y a rien qui doit se faire grateinent.

Un médecin affirme ainsi qu’il n’a jamais été pgpa la CPAM, ce qui amene, a l'issue de la

période de trois ans, le non renouvellement deagi&pation a sophia.

XG : Pour gquel (s) motif (s) cesseriez-vous éveliament votre participation a sophia ?

Dr J : Donc c’était un engagement sur trois ansyagst. On parle aussi au niveau financier :
la premiere année, la premiére date anniversaitde® suivantes n'ont pas été réglées donc,
c’est déja un argument comme quoi il y a un déftune des deux parties. En I'occurrence,
pour moi, la CPAM a fait défaut. Donc, si elle pogp un troisieme « tour », je n'‘adhérerai
pas.

A I'opposé, l'existence ou I'absence d’une rémutiérane peut justifier, pour certains, la
participation a sophia.

Ainsi, pour des médecins pratiquant sophia, laugeapourrait étre envisagée.
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XG : Est-ce que vous le feriez gratuitement ?

Dr |: Oui, s’il n'y avait pas 36 trucs a recopiedix fois de suite, oui, je le ferais
gratuitement...

Dr P : On pourrait le faire gratuitement.

Dr Q : Oui bien sdar.

De méme, pour un autre médecin, l'idée d’'une éwletyparticipation des médecins a sophia

en raison de la rémunération est formellementéejet

XG : Vous le feriez gratuitement ?

Dr K : ...d'ailleurs cela m’inquiete énormément quertains medecins adherent a ce genre
de programme principalement a cause de la rémuimrata il y aurait quelque chose qui
n’irait pas.

Le montant de la rémunération

Certains médecins de I'étude non encore concerésl'@xtension de sophia lors de
I'entretien jugent que le montant de la réemunérafiwoposé au praticien est insuffisant

comme contrepartie de la participation a sophia.

Dr B : C'est rémunéré ?

XG : Oui, c’est remunéré 1C par patient lors denl§cription du patient.
XG : Que pensez-vous de la rémunération du médéxin

Dr C : Insuffisante.

Dr A : Trés insuffisante.

Dr B : Oui, insuffisante

Cependant, pour la plupart des médecins praticg@pttia, le montant de la rémunération est
un élément indifférent du programme.

Certains médecins ignorent le montant attribué...

XG : Que pensez-vous de la réemunération du médéxin

Dr L : J'avoue que je ne sais méme pas combienmseleapporte.....,

Dr P : Je ne sais pas combien on est payé...Jaivdir ain jour un versement de 150 euros
pour sophia.

Dr Q : J'ai du voir une fois un truc passer, je peurrais pas dire combien... Je n’en sais
rien...

Ou l'ont oublié, en partie du fait de la modicit ld rémunération.

XG : Et pour la rémunération du médecin ?
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Dr K : Je n'en ai pas la moindre idée : on avait ohe le dire, mais j'ai complétement oublié
qu’il y en avait une.

XG :1C al'entrée et 1C tous les ans.

Dr K : Oui, on me l'avait dit mais cela n'avait p&sé suffisamment important pour moi pour
gue je le mémorise.

Pour d’autres, le montant de la rémunération raésblument pas, selon eux, un élément de

motivation de leur pratique de sophia.

XG : Qu’est-ce que vous pensez de la rémunératiamuedecin pour le programme ?
Dr | : Je n’ai aucune notion de la réemunération....&est vraiment pas une motivation pour
moi.

Dr N : Je ne savais pas qu’on était remunére.

Dr O : Non, je ne sais pas combien on est payé.

XG : Et si la CPAM augmente la rémunération ?

Dr | : Non ce n’est pas essentiel,...,.

XG : Que pensez-vous de la réemunération du médéxin

Dr F : On s’en fout, on paie déja plus d'imp6éts,lea redonne a I'Etat...

Dr G : Si c’est pour payer une tranche d'imp6t siéppentaire...

Dr E, Dr D : Oui, les 1C, on s’en fiche.

XG : Est-ce que c'est pour un intérét financier ?

Dr H: Non

Dr K : Ah bon, il y a un intérét financier ? Non.

IV.2.3.2 Le colt du programme pour 'Assurance Mada

Sophia est un investissement pour I'Assurance Nkalate programme nécessite des

dépenses : en contrepatrtie, il en est attendutaarrsur investissement.

Les dépenses du programme sophia

Les médecins de I'étude apparaissent, pour la gflupaes sensibilisés aux dépenses

supposeées importantesécessaires a la mise en ceuvre de sophia. Répbliriochures,

permanences téléphoniques...

XG : Et que pensez vous du codt pour 'Assurancelithe ?

Dr D : Pour l'instant, jai I'impression que ¢a fabeaucoup d’argent dépensé, en publicité,
du papier qui colte tres cher...

Dr E : Oui, regarde, 4 grosses brochures, documigorieen papier glace...

Dr | : Oui, je pense que cela doit colter pas makgent entre la publicité, des brochures et
les conseillers, les permanences téléphonique®tetc.
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Dr K: Comme toutes ces usines a gaz, cela a simeome colt démesuré, moi je ne le

connais pas, mais j'imagine que si on a mis ce Egne en place, cela a sGrement codté de
I'argent.

Dr L ....et puis les codts qu’'ont les conseillerstaléphone, je n'ai aucune idée de combien
cela codte.

Dr P : Oui, comme souvent quand ils font des noutésa cela colte cher: comme nous
rémunérer pour avoir un ordinateur ou étre dansvakeurs de LDL...

Pour un médecin, le colt du programme ne pouregiisifier avec un faible pourcentage de

patients adhérents.

Dr S : Le probleme, vu ce que je vois sur mes pitie@pres c'est peut étre moi qui ne suis
pas assez convaincu, vu le peu d'adhésion de kadesr patients, effectivement s’il y a des
sommes importantes qui sont mises en route poalefirent 10% des diabétiques suivis,
effectivement, on va dire que c'est de I'argenhgac

Le rapport codts / retour sur investissement

Chez certains médecins de I'étude est constatéearidrt doute sur le retour d'investissement

effectif du programme. Les patients, pour un médecin, sgagnants mais pas I'’Assurance

Maladie en termes de co(ts.

XG : Et le colt que cela représente pour I'Assuranklaladie ?

Dr D : C’est un bénéfice-avantage pour les patiem@s, a mon avis, il n’y a pas d’intérét
pour la Sécu : ¢ca va codter a la Sécu pour rienrgaglu tout.

Dr E : Oui, sGrement rien du tout.

Ca va colter énormément d’argent pour rien.

XG : Et des économies ?

Dr |: Pour les économies a long terme pour cela,clest tres difficile a dire. Non,
franchement je ne pense pas.

Dr J : Pour des économies : pas du tout, ce n’ésm pas la peine que je réfléchisse, c’est
clair, c’est pas du tout... je pense que c’est beapodargent dépensé pour rien et, en
I'occurrence, je ne suis pas quelqu’un de reverigdiga..

Dr K : Vu le peu que j'en sais et que j'en voispgdis pas que ce serait inutile : j’ai quand
méme des doutes sur l'efficacité : d'un tel programet la, j'ai des sérieux doutes sur son
rapport codt / efficacité.

Je pense que lorsqu' ils auront faits sérieusemenbilan colt et efficacité de leur
programme, ils y regarderont peut étre a deux &miant de recommencer de la méme facon.
Dr M : Cela va colter du pognon a I'Assurance Ma&aducun cas des économies.

Dr T : Pour le colt de I'’Assurance Maladie, je pergie cela doit étre pas mal, mais est ce
gue cela rapporte quelque chose vraiment par rapparcolt que cela doit générer, alors la
c'est vraiment le gros point d'interrogation. C'gsdi qu'on en fait beaucoup pour le diabéete
mais 13, cela parait vraiment disproportionné.

Un médecin formule le souhait que l'investissemidmtsophia ne soit pas perdu du fait de

I'abandon du programme avant I'obtention de résailta
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Dr N : C'est dommage pour la Sécurité Sociale card®it y avoir un codt et, si on ne
I'utilise pas,..., c'est comme le carnet de saniéacexisté un jour, qui a colté des millions et
personne ne s'en ait jamais servi, j'espere queecgera pas pareil...

Pour un autre médecin, le colt du programme sepaéievé si les patients bénéficiaires de

sophia n’échappent pas au final aux complicati@istbelles du diabéete.

Dr Q : Aprés faudra voir ce qu'ils font, mesuremipact sur I'observance et les complications
du diabeéte, l'impact sur la morbi-mortalité : est-qu'on améliore la survie des gens et
I'absence de complications du diabéte. Mais si inan nous dit qu'il a fait sa neuropathie
diabétigue quand méme, il a fait sa néphropathienguméme, il a perdu ses deux yeux et le
coeur a laché ...Si on constate qu'il n y a pas élamation significative de la qualité de vie et
gue les chiffres restent toujours les mémes, gastcela n’a pas d'impact, donc oui, alors la
pour le codt, oui trop cher.

Le doute sur un réel retour sur investissementaassi alimenté par la lecture d’articles

critiques sur le colt et I'efficacité du programauphia.

Dr K :... je crois avoir lu quelgue part que le pragime sophia était colteux pour peu de
résultats.

Les bénéfices du programme a long terme

Les médecins de lI'étude, dans leur ensemble, nenvpias d’économies immeédiates pour

I’Assurance Maladie se traduisant, par exempleupardiminution des consultations.

En revanche, le programme est crédité, par certagdecins, d’'un bénéfice possible a long
terme, s'il y a effectivement une amélioration depkise en charge du patient. Moins de
complications et donc de dépenses sont attendueanweles patients qui suivent les

recommandations du programme.

XG : Que pensez-vous du colt pour I’Assurance Ma&a@d

Dr L: ...Et pour la biologie ? Non, je ne pense p&sut-étre qu'il y a moins de
consultations. Quoi que je ne suis pas sdr. Et duigoint de vue de la diététique, comme
cela va un peu mieux grace au conseil, je pensengigra des économies a long terme,
forcément, au bout d'un moment, cela se sentirdaols cas, moi personnellement, je ne sens
rien, ce sont les études qui le démontreront.

Dr A : En fait, si on évite les complications, lec0t peut étre amorti.

Dr B : Oui, cela peut éviter des dépenses parale®ils adhérent bien et que cela améliore
leur prise en charge, c’est un investissement g terme.

Dr C : Oui, c’est sdr.

XG : Pour vous est ce qu’il y'a des économies rééés par le programme sophia ?

79



Dr H : Non, je pense que c'est plutét I'inverse.dépenses apparentes immeédiates, c'est plus
important, mais en complications a long terme, adarait étre moins important,..., apres, il
faudra voir a long terme : pour une fois, je pengse c'est intelligent de voir a long terme.

Synthese partielle

Si le principe d’'une rémunération du médecin egejudans I'ensemble, la contrepartie
nécessaire de la participation a sophia, le montentla rémunération actuelle, jugé
insuffisant, ne constitue pas, pour la plupartrdédecins de I'étude, un élément important de

la pratique de sophia.

Les médecins de I'étude sont particulierement bdisgis au colt économique de sophia pour
I’Assurance Maladie. lls considéerent, dans I'enskemsophia comme une charge immédiate
importante, non compensée par des économies doreslaEn revanche, les médecins sont
partagés quant au retour d’investissement a lomgete entre la certitude que le programme
est réalisé a fonds perdus et l'affirmation qu'adoterme, les résultats pourraient étre

financierement bénéfiques pour I’Assurance Maladie.
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IV.2.4 L'amélioration et I'extension du programmaphia

IV.2.4.1 L’amélioration du programme sophia pow teédecins de I'étude

Un médecin formule le souhait d’'une simplificatieh d'une plus grande interactivité de

sophia : informatisation, questionnaires et compadus en ligne.

Dr Q : Faire des choses plus simples, les inforg&ati un questionnaire en ligne, ce serait
pas mal, plutdt que de faire de la paperasse aogay comme NEPHROLOR, qu'on puisse
avoir un compte rendu de consultation en lignepogupuisse avoir un retour de sophia en
ligne, cela serait intéressant car on pourrait fégrer a notre dossierEt de ce fait, on
pourrait avoir une page sophia et on saurait quésigens ont été contactes, ce qu'on leur a
expliqué, ce qu'ils ont appris.

Un autre médecin souhaite une meilleure informatilon praticien et une plus grande

incitation a la participation des patients diabhdétis; en conditionnant le remboursement des

traitements.

Dr S : L'information faite au médecin, faire deppels un petit plus systématigueslancer

des patients et peut étre méme plus incitatif pesipatients. Je sais que ce n’est pas évident
de laisser un peu moins le choix, en leur disaoh ¥ous rembourse vos médicaments pour le
diabéte mais en contre partie, on veut un meilkuiivi et contréle sur votre diabéte ».
Cependant, pour plusieurs médecins de I'étudejé de sophia est total, il n’y a pas a parler
d’amélioration.

Pour un médecin, le rejet est fait a priori, il jganais adhéré au programme.
Dr R : Non, de toute facon je le refuse, il y anreeaméliorer car c'est un refus total.

Pour d’autres meédecins, le rejet intervient aveetell d'une expérience de trois années : ces

praticiens sont décus par le service sophia, ifEseht de leurs attentes de départ.

Dr J: Donc, a I'heure actuelle, pour moi le retowst négatif, nul. En I'occurrence
aujourd’hui, a trois ans par rapport aux interrogans qui étaient celles du départ, et par
rapport a éventuellement I'idée nouvelle d'un acpagnement dans la prise en charge du
diabétique, c'est zéro. Cela ne correspond pas@ueg’attendais de sophia au départ.

Dr P : C'était une bonne idée au début, mais, autlte trois ans, plus personne ne m'en
parle. Je suis décu du programme
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Sans partager ce rejet catégorique, la plupariEecins n’expriment pas de points précis
d’amélioration de sophia mais, par leurs critiquagttent en avant une exigence : le role
primordial du médecin traitant dans tout progranemelirection de leurs patients.
Par comparaison au programme sophia, ils souligmaat

- la connaissance individuelle du patient est lawadgoutée du médecin traitant ;

- les conseils et recommandations adaptés au patidénent, avant tout, du

domaine de compétence du généraliste ;

- les médecins ne traitent pas une maladie mais tienpdans son ensemble.

Tout programme d’accompagnement en direction deslpatients devra en conséquence,

selon eux, davantage se préoccuper de l'avis, pia¢e et du réle du médecin traitant.

Dr J: Mais faut pas que les Caisses s’'imaginent que tegrammes d’éducation, sans la
participation active des médecins traitants, vomeiorer |'état de santé des populations.

Dr K: La seule amélioration qui pourrait étre appée au programme est une
personnalisation de la prise en charge, une perabsation que normalement fait le médecin
généraliste traitant...

Au dela de cette exigence, certains vont plus ldghaspirent a un plus grand réle dans

I’éducation thérapeutique du patient et vont mémsey’'a émettre la proposition, & partir d'un
budget mis a leur disposition, d’étre des maitfesudre.

Dr J: ...lIl aurait été préférable de mettre a dispios une enveloppe au médecin traitant et
de le laisser prendre en charge et organiser uneélamation sur ce domaine la. En
I'occurrence, moi jaurais pu, par exemple, ... orgaan des réunions avec des malades,
réunions de groupe ou réunions individuelles, paépondre cette fois ci de maniere tres
claire et positive aux demandes du patient.

IV.2.4.2 L'extension de 'accompagnement a distaincéautres pathologies

Pour I'extension éventuelle de I'accompagnemenistanice, les réponses des médecins de
I'étude concernent diverses pathologies. De l'ifisafice cardiaque et respiratoire, a I'HTA,

a l'insuffisance rénale ou a I'obésité...

Dr J: Alors maintenant est ce quil y a dautresaladies ? Bien entendu: comme
I'insuffisance cardiaque, l'insuffisance respira®il'HTA... bien entendu.

Dr L : Bien... difficile a dire, pour le cholestérdls ont bien compris...

Alzheimer ? Mais c’est déja en cours, non ? Ou géet pour les accompagnants. Ou au tout
début du diagnostic, pour les patient eux-mémesndas informe un peu, de méme que pour
'accompagnant et la famille.
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Dr H : Contre linsuffisance rénale, et le dépistagt sa gestion : effectivement entre
I'insuffisance rénale et de diabéte on couvre pat de recommandations. Je dirai plus
I'insuffisance rénale que I'hypertension.

Dr | : Les fumeurs peut-étre,..., en plus il n’'y atirpas de parametres biologiques a
reporter. Apres, il faudrait interviewer les gens.

Dr N : Si, pour les obeses, les gens en surpoiglg, pourrait les aider qu’un conseiller les
appelle, car il y a souvent des jeunes qu’il poirigtre utile de cibler dans un service
d'accompagnement.

Certains médecins estiment qu’ils participent @égauffisamment de réseaux.

Dr Q: Jai déja ICALOR, NEPHROLOR, voila, celatfaiéja beaucoup. Je ne vais pas
rentrer dans cinquante mille réseaux.

Dr S : Cela commence a me faire peur car, si pdageie pathologie, il y a un réseau, ou il y
a des questionnaires, je crois qu'on ne va plus statir. Dans l'absolu, cela ne me séduit
pas plus que cela, je ne suis donc pas particulex® fan que cela s'étende a d'autres
pathologies.

Pour certains médecins de I'étude, I'éventualitélele adhésion personnelle a un autre
programme de suivi améne une réponse négative llerme
Ainsi, I'expérience de sophia n’incite pas plusgeunédecins a s’engager dans un autre

programme de suivi a distance des patients.

XG : Pour quelles autres pathologies seriez voustpra adhérer a un programme
semblable a sophia ?

Dr J : Je crois aujourd’hui qu’'avec les réponsesde fais, je ne suis pas prét a m’engager
dans autre chose...

Dr P : Non, car ils prennent vraiment les méde@osir des gens qui ne sont pas compétents
et qui ont besoin d'une aide.

Dr T : Non, mais je me doute que cela va étre étend

Pour un autre médecin, I'extension éventuelle decbmpagnement a distance a d’autres
pathologies peut amener a remettre en cause lelendéemédecine libérale actuel. On
s'orienterait alors vers un systéme de réseaux application de consignes, comparable au

modele anglais, avec ses avantages et ses incent&pour le médecin.

XG : Et si cela devient obligatoire ?

Dr M : Bien, si, par définition je n’avais pas laaix : mais dans ce cas la on fait un systeme
national de santé, on ne fait pas un systeme llbdgasanté, un systeme de réseaux ou on
appliguera les consignes des réseaux, et rien gglednsignes des réseaux, et voila.

Il faut savoir ce que I'on veut : soit on veut wysteme libéral assez souple car c’est réactif,
on bosse 70 heures par semaine ; soit on veut stérag national de santé, ce n'est pas
souple, ce n’est pas réactif et on bosse 40 hepaesemaine comme les Anglais, et c'est
payé une fois et demi plus.

Donc, s’ils étendent ces choses 13, je ne voicpasment on ne peut pas faire naturellement
le pas vers le systeme anglais. On fait un systetienal. Si on fait un forfait pour toutes les
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maladies, on est dans un systeme national de sBotéc, dans ce cas la, on dit stop mais
vous me payez des meubles, une secrétaire etc.

Synthese partielle

Le rejet du programme sophia est total et catégerpur certains médecins de I'étude : il
n'est pas question pour eux de suggérer une quiglecamélioration.

Cependant, pour la plupart, une exigence est farenel travers les réponses faites : le role
primordial du médecin traitant dans tout programemedirection de leurs patients. Tout
programme d’accompagnement devra, selon eux, dayarge préoccuper de l'avis, de la
place et du réle du médecin traitant pour obtenir kdhésion et leur contribution.

L’extension de 'accompagnement a distance esté&eggoour diverses pathologies.
Toutefois, la question de l'adhésion éventuelle’autdes services recoit la aussi un refus
catégorique chez certains médecins : refus de ldphzation des réseaux et méme risque

identifié de remise en cause de la médecine libéral
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IV.3 SYNTHESE GENERALE

Des expériences de disease management ont été gnehéévaluées a I'étranger. Le

programme sophia est la premiere expérience fremgdiaccompagnement des patients a
distance. Apres plusieurs années de test danséagestements pilotes, le programme est a
présent étendu, depuis le début de 2013, a toigrigoire. Des évaluations du programme

sophia ont été réalisées au niveau national.

Des médecins généralistes lorrains, dans la peestimde qualitative, ont fait part de leur avis
sur leur perception du programme sophia : poulaest avant son extension au moment de
I'entretien ; pour d’autres, les plus nombreux aétip de leur pratique de sophia. Notre étude
s’est efforcée de contribuer, dans ce contextgahuér le niveau d’adhésion de ces médecins

au programme sophia.

La communication apparait, pour les médecins dad& comme un élément insuffisant du
programme : cela se traduit par un manque de sgnengye les trois interlocuteurs de sophia,
générateur de démotivation pour le médecin ettieqaet dommageable pour I'efficacité du

programme.

Certains médecins de I'étude reconnaissent a soph& contribution positive dans
I’éducation thérapeutique du patient : prise errgdgplus compléte et efficace des patients ;
patients adhérents plus motivés pour les examemmplémentaires; globalement,
constatation d’'une meilleure observance des pmgmms. C'est sur la question de la
diététique que I'attente des médecins non encdnéradts est la plus grande et I'apport de
sophia le plus reconnu pour ceux qui en ont I'eigpee. Le souhait de la présence dans le
programme d’un spécialiste de la nutrition estgleurs souvent formulé.

Cet avis favorable est cependant assorti de nuarawabreuses : empietement de sophia sur
le domaine de compétence du médecin ; manque derpelisation du service qui vise plus
le diabéte que le patient diabétique ; refus duceltament du patient et de l'activité du
généraliste ; irritation devant la multiplicatioasdréseaux.

Bénéfice indirect de sophia, orienté avant tous Ves patients diabétiques : une contribution
reconnue par des médecins de I'étude a la formabotinue du médecin dans le rappel des

recommandations de bonnes pratiques et I'actu@lisdes connaissances.
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Pour la pratique clinique, si la charge de trawvaduite par la participation au programme est
dans I'ensemble bien acceptée, les résultats fsosibitenus par sophia sont fortement
relativisés par manque de recul et par la misevamtadu facteur personnel des patients
sophia, jugés plus consciencieux et compliantsinEmour les médecins de I'étude, si le
programme ne crée pas de difficultés notablesgifatilite pas pour autant leur pratique
guotidienne.

Pour la plupart des médecins, si le principe drémeunération s'impose, le montant n’est pas
un élément important de leur participation ; quamtretour d’investissement du programme,

estimé codteux, il ne pourra étre constaté, sidtexqu’a long terme.

Quant aux suggestions d’amélioration de sophiseeté&leloppement du conseil a distance,
certains opposent un refus catégorique en expritaantéfiance devant la multiplication des
réseaux et le risque d’'une remise en cause de tecime libérale. Si les propositions
d’amélioration sont limitées, une exigence est idée a travers les réponses de I'étude : le
réle primordial du médecin traitant dans tout pamgme en direction de leurs patients. Tout
programme d’accompagnement devra, selon eux, dayarge préoccuper de l'avis, de la
place et du réle du médecin traitant pour obtenir kdhésion et leur contribution.
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V DISCUSSION

V.1 Limites de I'étude

V.1.1 Biais d’'effectif

Le nombre des médecins interrogés est faible maigsent compte des limites de la

méthodologie de la recherche qualitative qui egiquaierement chronophage.

Au fur et a mesure des entretiens, I'analyse a wibradune saturation avec récurrence des
réponses données, ce qui a ameravd@r un effectif des médecins interrogénité mais

cependant suffisant.

La présente enquéte qualitative n'a pas de vatatisique en termes de représentativité : elle
n'a pas vocation a étre extrapolée a I'ensemblendédecins, ni lorrains, ni a fortiori de

I'ensemble national.

V.1.2 Biais de sélection

Notre étude a été réalisée sur la base du volahtdds médecins interrogés. La plupart
d’entre eux ont mentionné que le sujet les int@iesBe ce fait le contenu des réponses peut
constituer un biais. Il est a souligner qu'aucundesin sollicité n’a refusé de participer a

I'enquéte.

Le programme sophia est a replacer dans le contederelations difficiles entre certains
meédecins et I’Assurance Maladie : une partie dedetiés est en effet dans une position
défensive face a toute initiative qui semble rereetin cause leur autonomie et le caractére
libéral de I'exercice de la médecine. Ces médeomtsen référence I'exemple du systeme
anglais d’'une médecine fonctionnarisée. Cet étsit influe certainement sur le contenu

des réponses d’une partie des médecins de I'étude.

Le département de Meurthe et Moselle, site piloms lequel exercent les médecins de
I'étude qui participent & sophia, est un départénsemi urbain, ou il y a présence de
différents réseaux d’accompagnement et de centospitaliers ; les médecins isolés de
départements ruraux, moins bien pourvus, auraieat @tre trouvé plus d’intérét et d'utilité

au programme sophia.
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Enfin notre étude ne recueille pas I'opinion desiepas diabétiques adhérents, principaux
bénéficiaires du programme sophia.

V.1.3 Biais de recueil des données

L’enquéteur ne possédant pas de formation en gaitiéque, ses connaissances, limitées en
disease management a la revue de littérature effech’ont peut étre pas permis d’établir un
guide d’entretien soulevant la totalité des questiatiles a I'expression de l'avis des

médecins de I'étude.

Dans le méme ordre d’idées, un entretien préalabde les médecins conseils de la CPAM
aurait pu apporter une orientation différente &atees questions du guide d’entretien. Ces
médecins n'ont en effet pas été sollicités danpleses de réalisation des questionnaires et
des entretiens pour maintenir une neutralité¢ da&nsetueil puis l'analyse des données,
conformément aux préconisations de la méthodoldgi€enquéte qualitative. Une rencontre
avec trois médecins conseils de la CPAM de Mewgthdoselle a en revanche eu lieu apres la
mise en évidence et la formulation des résultatéadalyse qualitative. A cette occasion, ont

éte discutés certains biais de sélection et deeiledb® données de I'enquéte.

Le guide d’entretien, apres la réalisation des $agoups chez les médecins non sophia, a été
complété en sous questions pour chaque theme dgianss dans le but de recueillir plus
d’'informations lors des entretiens semi structwwhez les médecins adhérents sophia. En
comparant les informations recueillies, la quantat effectivement moins dense par la

méthode des focus groups.

Les limites du « focus group » résultent des aspaegatifs de l'interaction de groupe. Il peut
y avoir des réticences chez les participants aimveprdes idées personnelles. Il peut se

dégager des normes de groupe, source de blocage.
L'utilisation du dictaphone pour I'enregistremergsdentretiens a pu créer une retenue chez

certains médecins, malgré l'assurance de la préenv de I'anonymat lors de la

retranscription.
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V.1.4 Biais d’analyse

L’analyse a été réalisée par un unique analysteopdribution de plusieurs analystes aurait

peut étre mis d’autres théemes en évidence.

V.2 Discussion des résultats

La communication.

L’enquéte a montré des difficultés de communicatotre les trois acteurs du programme
sophia : CPAM, médecins, patients.

A I'ere du tout numérique et de la généralisatier’ihiternet haut débit, le développement de
la télémédecine devrait pouvoir apporter une sohutiar le partage d’'informations médicales.
La télémédecine est définie par I'article L6316+ abde de la santé publique [28]: « La
télémeédecine est une forme de pratique médicalestande utilisant les technologies de
I'information et de la communication. Elle met apport, entre eux ou avec un patient, un ou
plusieurs professionnels de santé, parmi lesquglgef nécessairement un professionnel
médical et, le cas échéant, d'autres professioapgisrtant leurs soins au patient ».

Sur le site santé.gouv.fr, un article du 21 mai2€@écrit le déploiement de la télémeédecine
[29]. Un comité de pilotage national a identifié, mars 2011, 5 chantiers prioritaires pour
faciliter le déploiement de la télémédecine en Eeafes domaines d’application visent tous
a améliorer I'acces aux soins et leur qualité, éener que la qualité de vie des malades ou la
réponse a un probléme de santé publique : permargscsoins en imagerie médicale, prise
en charge des accidents vasculaires cérébraux (A8&D)é des personnes détenues, prise en
charge d'une maladie chronique : insuffisance eéngironique, insuffisance cardiaque,

diabete.., soins en structure médico-sociale ou en hosgatadn a domicile (HAD).

On peut effectivement penser que sophia s’integreaurrait s'intégrer légalement dans le
domaine d’application de la télémédecine.

Le partage d’informations médicales par ces noaselbies technologiques pourrait peut étre
apporter une solution a ces difficultés comme lkasce Maladie le fait déja, par exemple
avec la transmission électronique des feuillesalesset des arréts de travail. Il pourrait en
effet étre utile de créer dans 'avenir une coroesiance directe entre la CPAM et le médecin
a partir du site ameli pour tous les programmesdi®ase management que sophia

représentera dans l'avenir.
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La pratique clinique.

Les résultats de I'étude mettent en évidence quechHarge de travail, notamment
administrative, représentée par sophia peut emtrain rejet du programme par certains
médecins, méme a priori, avant leur participatithective.

L’informatisation pourrait la aussi apporter unduon en diminuant le temps passé a la
partie administrative de sophia, par exemple eégnaint sophia aux principaux logiciels
médicaux des médecins traitants et en automatit@nhange d’informations entre
laboratoires, médecins et CPAM.

En situation de désert médical et d'isolement désleuins, le regroupement en maison de
santé et la mise en réseau des acteurs de sant#aipot peut étre aussi, avec l'aide du
programme sophia, diminuer la charge de travad. pburraient de méme remédier au
sentiment d’isolement face a des maladies chrosigieenandant des connaissances et une
application des recommandations de bonnes pratigegsus en plus spécialisées.

La loi de financement de la Sécurité Sociale deB@ticle 44) donne pour la premiere fois
une définition des maisons de santé : « elles essdes activités de soins sans hébergement
et peuvent participer a des actions de santé pubkdnsi qu'a des actions de prévention et
d’éducation pour la santé, et a des actions sacidkes maisons de santé sont constituées
entre des professionnels de santé. Elles peuventias des personnels médico-sociaux ».
Comme le montrent les propositions exposées dangdpports du syndicat REAGJIR
(REgroupement Autonome des Généralistes Jeunealldsset Remplacants), la nouvelle
génération de médecins, semble aspirer a déléguegnvail administratif, a travailler en
équipe dans les maisons de santé [30] et a bé&wéfitine aide a la formation par la

labellisation universitaire [31].

Certains médecins de I'étude ont souligné I'appoditif de sophia dans le domaine de la
diététigue. Les médecins sont demandeurs d’'uneaaidaliététique dans leur pratique. Tous
les médecins n'ont cependant pas la possibilitéai¥docalement I'appui et le conseil d’'une
diététicienne. Sur son site, 'Association Frangales Diététiciens et Nutritionnistes (AFDN)
mentionne que plus de 6000 diététiciens exercerrance dont 25% en libéral (1500) [32].
Le nombre de diététiciens est insuffisant, paridzement en exercice libéral, en
considération du nombre de diabétiques : 1500 taié&tés pour 3000000 de diabétiques...
soit 1 diététicien pour 2000 diabétiques. Sophaa, la formation des infirmiers conseils en

diététique, pourrait contribuer a remédier a detaffisance.
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L’aspect économique

Les résultats de I'enquéte économique ne porteatsgu le diabéte. Avec la généralisation
annoncée a d’autres ALD, il est possible que lg dodprogramme sophia diminue. Il serait
alors intéressant de réaliser une nouvelle étuddicmééconomique. La derniére étude,

CEMKA EVAL, comme il a été montré en premiere partiate en effet de 2010.

L’amélioration et I'extension de sophia

Certains médecins de I'étude regrettent de ne pasdavantage associés au programme
sophia, notamment par des comptes rendus régabtiacernant leurs patients.

Ce manque de partenariat est aussi ressenti panddscins spécialistes en endocrinologie,
exclus totalement du programme. Un communiqué chdisgt National des Spécialistes en
Endocrinologie, Diabéete, Maladies Métaboliques etridon (SNEMN), d'avril 2013 [33]
déclare que: « la démarche est louable, dés latslle peut susciter chez le patient
diabétique un degré de motivation nécessaire pdwanger ses comportements tant
alimentaires que physiques » mais souligne que CNAM, en n’informant pas le
diabétologue, « se prive d'un partenaire expertlqin de s'opposer a cette initiative, serait
associé au projet pour mieux le dynamiser et fisifeer ». Dans le cadre de I'amélioration du
programme, la participation des médecins spéatalish diabétologie pourrait étre examinée

conformément a leur demande.
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VI CONCLUSION

Ce travail de these a voulu apporter une réponke question : « quelle est I'opinion de
meédecins généralistes lorrains sur le service diapagnement sophia ? »

Au-dela d'un rejet total du programme, positionepttonnelle, il ressort des réponses faites
dans la présente étude qualitative, des avis naaseon les composantes du programme,
quant au niveau d’adhésion réel des médecins ré@soiilobalement au final, les médecins
de I'étude sont tres critiques envers le prograrsophia et leur niveau d’adhésion apparait

faible.

Les conclusions de cette étude sont limitées panda représentativité¢ de l'analyse
qualitative, la nouveauté du programme ainsi qudgydépartement d’exercice des médecins

interrogés, riche en réseaux et en structures tadispes.

Une nouvelle étude qualitative menée dans les anpéechaines sur les mémes bases
pourrait faire apparaitre des résultats bien dfiés lorsque les médecins bénéficieront d’une
meilleure connaissance du programme sophia et ¢gaerduels ajustements auront été

réalisés, tenant compte du résultat des expérimemsade départ.

Une étude qualitative pourrait aussi interrogerngslecins ruraux sur I'aide apportée par le
programme sophia face a l'isolement et aux désaétlicaux.

Il pourrait enfin étre intéressant de complétetragail de thése par une enquéte qualitative
auprés des patients diabétiques adhérents, princlpEnéficiaires du programme sophia.
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VIII ANNEXES

ANNEXE 1 GUIDES D’ENTRETIEN

Annexe 1.1 Guide d’entretien original

Sexe, age, année d’installation, secteur.

1) Quelle a été votre premiére impression lorsque ous avez eu connaissance du
programme sophia ?

2) Qu’est ce qui vous a décidé, ou vous decideraitadhérer au programme ?

3) En quoi sophia vous facilite-t-il, ou vous fadtlerait il, votre pratique quotidienne ?
4) En quoi sophia vous crée t'il, ou vous créerail, des difficultés ?

5) Quels avantages pourrait représenter sophia poue patient ?

6) Quels inconvénients pourrait représenter sophigour le patient ?

7) Quels dangers pourrait représenter sophia poura relation médecin / patient ?

8) Que pensez vous de la rémunération du médecirt, du colt de ce programme pour

I'’Assurance Maladie ?

9) Qu’est ce qui pourrait vous amener a adhérer, oa refuser d’'adhérer, a sophia ? Pour

quel (s) motif (s) cesseriez-vous éventuellementtkparticipation a sophia ?

10) Pour quelles autres pathologies seriez vous pgéa adhérer a un programme

semblable a sophia ?
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Annexe 1.2 Guide d’entretien modifié

Sexe, age, année d’'installation, secteur.
Depuis quand adhérez vous a sophia ? Combien dengsabdhérent a sophia dans votre

cabinet ?

1) Comment avez-vous été informé du programme et glle a été votre premiére
impression lorsque vous avez eu connaissance du gramme sophia ?
(Délégué de la Caisse, courrier, brochures, caegrdfMC, hopital...).

Quel sentiment avez-vous ressenti ?

2) Qu’est ce qui vous a décidé, ou vous decideraitadhérer au programme ?
Est-ce : Par intérét pour le patient, pour répordi@ demande pressante d'un patient venant
avec un dossier, par intérét financier, pour unmément d’activité, pour la découverte d’'un

nouveau concept, pression de la CPAM, pour fairerae des confreres ?

3) En quoi sophia vous facilite-t-il, ou vous fadtlerait il, votre pratique quotidienne ?

Y a-t-il une meilleure connaissance diététique mhgents donc moins de temps passeé sur les
conseils diététiques avec le patient ? Y a-t-ilmaaile questions de la part des patients sur
leur maladie ?

Les recommandations telles que les consultationscatdiologie, d’ophtalmologie, de
podologie annuelles sont elles mieux respectées "mPme, pour les bilans biologiques

HbAlc, sont ils respectés tous les trimestres ?

4) En quoi sophia vous crée t'il, ou vous creerait, des difficultés ?

Quels sont les contacts entre les médecins etolesetllers sophia et sont ils identifiables
nominativement et joignables si besoin ? Les céms@éphoniques donnés par les infirmiers
conseils sont ils pertinents ou faut il rectifiety compléter, les infos données ? Les patients
comprennent ils en général ce qui leur a été @ibsultent-ils inutilement pour étre rassurés
suite a un appel sophia ? Le médecin est il tenewcarant des conseils donnés par les
conseillers ?

Sophia amene t'il une surcharge de travail ? Si salis quelle forme ? Sophia entraine t’ il

un rallongement du temps de consultation (se rejautn autre motif de consultation) ?
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Y a t il un sentiment de flicage de la part de RAM ? Y a-t-il un retour d’'information au

médecin venant de la CPAM sur leurs patients gféeéral sur I'expérience ?

5) Quels avantages pourrait représenter sophia poue patient ?

Prennent ils mieux conscience des risques du diagtethangent ils de comportement et d'
habitude tels qu’une meilleure connaissance dgitétiune meilleure hygiéne diététique, une
perte de poids, une meilleure observance de laitetnent ?

Y a-t-il un meilleur équilibre glycémique ?

Y a- t-il moins de consultations du médecin traitamoins d’hospitalisation ? Diminution de

la mortalité ?

6) Quels inconvénients pourrait représenter sophigour le patient ?

Y en a-t-il qui ont stoppé ? Pour quelles raisamisils stoppé ?

Sont-ils « perdus » entre plusieurs réseaux ?

Y atil des difficultés de compréhension, desisegnts de harcélement ?

Est que cela pose probleme chez des patientsisegiifcomme les personnes agées ou les
personnes illettrées etc.) ?

7) Quels dangers pourrait représenter sophia poura relation médecin / patient ?

Le fait qu'il y est un intermédiaire conseiller b@p entre le médecin et le patient est |l
problématique ? Y a-t-il eu une incompréhensiomeelet médecin et le patient s’il y a eu une
information contradictoire entre le médecin etdeseiller ?

Y a-t-il déja eu une perte de confiance, des rd@®@&ventuels du patient envers le médecin
si des recommandations n’ont pas été données pagdecin avant sophia ?

8) Que pensez vous de la rémunération du médecirt,du colt de ce programme pour
I’Assurance Maladie ?

1C a l'inscription est-ce suffisant ? Faut-il augres la rémunération ? Le feriez-vous
gratuitement ?

Des économies sont elles effectuées par la CPAMdagts quel domaine (biologie,
consultations de spécialistes, hospitalisation) ?

Les patients, non attentifs avant sophia, le résker? Y a-t-il un mieux ? Est ce de l'argent

perdu ?

9) Qu’est ce qui pourrait vous amener a adhérer, oa refuser d’adhérer, a sophia ?

Pour quel (s) motif (s) cesseriez-vous éventuellentesotre participation a sophia ?
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Conseilleriez-vous sophia a d’autres patients owos confreres ? Si oui, avec quels

arguments ?

10) Pour quelles autres pathologies seriez vous pgéa adhérer a un programme

semblable a sophia ?

11) En conclusion voyez vous au sujet de sophia diees points a évoquer ou des

améliorations a envisager ?
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ANNEXE 2 RETRANSCRIPTION DES ENTRETIENS

Médecin Genre Age Adhérent sophia
A F 50 Non
B F 55 Non
C M 57 Non
D F 55 Non
E F 33 Non
F M 48 Non
G M 47 Non
H M 57 Oui
I M 58 Oui
J M 53 Oui
K M 66 Oui
L M 53 Oui
M M 46 Oui
N F 55 Oui
6] F 52 Oui
P M 58 Oui
Q F 50 Oui
R M 68 Oui
S M 40 Oui
T F 60 Oui

Focus group Docteurs A, B, C Moselle

Médecins présents : 3.

Dr A : Femme, 50 ans, installation en 1993, secteur
péri urbain.

Dr B : Femme, 55 ans, installation en 1990, secteur
péri urbain.

Dr C : Homme, 57 ans, installation en 1987, secteur
péri urbain.

*kkk

XG : Vos réponses sont enregistrées et anonymes.
XG Quelle a été votre premiére
impression lorsque vous avez eu connaissance du
programme sophia ?

Dr A : Je ne connais pas.

Dr B : C'est quoi ? Oui on ne connait pas.

Dr C : Je connais Sophia Antipolis.

Rires

XG : Vous n'avez pas recu de brochure ? Ni de
délégué de I'Assurance Maladie ?

Dr A : Non, sérieusement, on ne connait pas.
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XG : Sophia est un service d’accompagnement
pour les diabétiques, mis en place par I’Assurance
Maladie. Il est test¢é dans une dizaine de
départements et devrait étre généralisé pour tous
les départements fin 2012 début 2013.
L'accompagnement du patient se fait par
brochures et par conseils téléphoniques. Je ne dois
pas vous en dire plus pour ne pas influencer vos
réponses aux questions suivantes.

XG : Qu'est ce qui vous a décidé, ou vous
déciderait, a adhérer au programme ?

Dr C : L'argent, c’est clair et net, personne n'en
parle mais c’est trés important.

Dr A : Oui, si cela prend du temps, on ne le ferait
pas gratuitement.

Dr B : Oui, I'argent.

Dr C : Pour 23 euros la consultation, c’est tougour
le méme probleme.

Dr A : L'autre motivation, c’est aider les patients

Dr C : Attends je ne comprends pas, c'est enregistr
?

XG : Oui, c’est enregistré.

Dr C : Ah, ok.

XG : Mais anonyme lors de la retranscription.



Dr A : Pour aider les patients a étre plus obsdrvan
Dr B : C’est rémunéré ?

XG : Oui, c'est rémunéré 1C par patient lors de
I'inscription du patient.

Dr C : Je trouve cela anormal que ce soit pour une
indication particuliére et pourquoi pas le reseac
n'a pas de sens. Que tu travailles pour le diabéte
autre chose, c’est pareil ; pourquoi pas pour desut
maladies alors ?

Dr A : Oui, ca va peut-étre arriver pour dautres
maladies.

Dr C : Cela n'a pas de sens aprés, une liste de
programmes, je ne suis pas pour morceler.

XG : Et toi, Dr A, qu'est ce qui te pousserait a
adhérer au programme ?

Dr A: Pour aider les patients a étre observant et
surtout pour les conseils diététiques, parce qu'ils
oublient trés vite ce qu'on leur a expliqué et ils
redemandent a chaque fois ce gu'ils doivent manger
alors que je leur ai expliqué a la derniére
consultation.

Et ce serait bien qu’il y ait un support, s’ils ne
savent plus, pour qu’ils puissent aller voir s'ils
peuvent manger tel ou tel aliment, et peut étrasiaus
leur expliquer la gravité de leur maladie. Souvent,

sert a rien, quoi qu'on fasse, on aura beau awsr d
beaux programmes, des belles envies.

XG : Quel(s) danger(s) pourrait représenter sophia
pour la relation médecin / patient ?

Dr A': Aucun.

Dr B : Au contraire, je ne pense pas.

Dr C : Oui, aucun.

XG: Que pensez-vous de la rémunération du
médecin ?

Dr C : Insuffisante.

Dr A : Tres insuffisante.

Dr B : Oui, insuffisante.

XG : Et du co(t pour I'’Assurance Maladie ?

Dr A: En fait, si on évite les complications, le
surco(t peut étre amorti.

Dr B : Oui, cela peut éviter des dépenses paralléle
S'’ils adherent bien et que cela améliore leur peise
charge, c’est un investissement a long terme.

Dr C : Oui, c’est s(r.

XG: Qu'est ce qui pourrait vous amener a
adhérer, ou a refuser d'adhérer, a sophia ?

Dr A: Moi je suis préte a essayer, apres, si c'est
trop lourd, j'arréterai.

Dr B : L'investissement en temps du médecin.

Dr C: La paperasse, moi de plus j'ai horreur qu’on

ils ne se rendent pas compte des conséquences que morcelle mon travail ; un jour, c’est un diabétique

cela peut avoir s'ils ne se soignent pas.

XG : Etvous, DrB ?

Dr B: Je rejoins un peu le Dr A, ¢a serait pour
épauler dans toutes les explications que je doone a
patient, car répéter deux ou trois fois, cela rfétsu
pas.

XG: En quoi sophia vous facilite-t-il, ou vous
faciliterait il, votre pratique quotidienne ?

Dr B : A appuyer notre pratique quotidienne.

Dr A: Comme je disais précédemment, a ne pas
répéter les mémes choses a chaque consultation.
XG : En quoi sophia vous crée t'il, ou vous créetrai

il, des difficultés ?

Dr A : C’est génant pour les gens illettrés parge q
j'ai déja fait une enquéte sur les diabétiques ntgis
étaient incapables de répondre aux questions, alors
que c'était facile. C'est la que je me suis rendue
compte de l'llettrisme et des difficultés du patié
comprendre et a prendre correctement leurs
traitements.

Dr B : Moi cela ne me posera pas de difficultésf sa
peut étre pour obtenir I'adhésion du patient.
Combien de temps dure le programme ?

XG : Pas de date de fin prévue....

Dr B: Le probléme, c’est d'obtenir 'adhésion du
patient sur la longueur ; pour moi la durée n'ext p
un probléme.

Dr C: Jai une optique différente. J'essaie de
responsabiliser les gens en leur disant: voila, je
vous explique, si vous avez des questions que vous
VOus posez, je répondrai sans probleme mais je ne
pourrai pas faire le travail a votre place. Domes |
sites internet ou les consultations téléphoniques a
distance, je n'y crois qu'a moitié quand méme,
parce que la pratique me prouve que les gens qui
n'ont pas envie d’adhérer pour X raisons, cela ne
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un autre coup, c’est I'hypertendu ; l'autre, c'est
dépressif ; alors que non, c’est souvent un déjfress
diabétique, hypertendu, etc. ; les gens ne viennent
pas que pour leur diabéte, ils viennent parce gju'il
doivent renouveler leur traitement antidiabétique
mais, s'ils ont envie de parler de leur genou,edred
problemes familiaux, de leur fils qui se drogue, ou
qui a eu un accident, ou un déces dans la famille ;
voila, ca me géne un petit peu.

Dr B : Oui.

Dr C: Oui, on est dans le morcellement aujourd’hui
pour étre soi-disant efficace.

Dr A : On soigne des patients, pas une maladie.

Dr C : Actuellement, on veut soigner des économies
surtout ; enfin, on essaie de soigner des économies
XG : Pour quelles autres pathologies seriez vous
préts a adhérer a un programme semblable a
sophia ?

Dr C: Je ne suis pas prét comme on faisait il y a
guelques années, comme dans les réseaux, comment
cela s'appelait ? Comme en cardiologie.

Dr B : Oui, ICALOR.

Dr A : Oui, ils ont aussi essayé pour le diabétaism
cela n’a pas marché.

Dr C: Méme des réseaux pédiatriques, non, je ne
suis pas pour les réseaux ; c’est le morcellement d
notre métier de généraliste ; je suis pour qu’oasno
donne les moyens de faire correctement notre
travail, et pas me donner des morceaux par petits
bouts : pour le diabéte, pour la dépression, etc.

XG: Donc vous n'allez pas adhérer a sophia
guand on va vous le proposer ?

Dr C : Pour des raisons idéologiques, non.

Dr A : J'essaierai, je verrai bien, si ce n’est pap
prenant.



Dr B: Oui le temps, cest cela le probléme,
pourquoi pas essayer.

Dr C: Aprés, cest toujours la méme chose,
beaucoup de médecins généralistes vont tester
éventuellement sous la pression de leurs patients,
car il y a souvent deux groupes : ceux qui n'emn’o
rien a faire et l'autre, les obsessionnels, qui
s'affolent dés que leur hémoglobine glyquée prend
0,1.

Focus group Docteurs D, E, F, G Meuse

Médecins présents : 4.

Dr D : Femme, 55 ans, installation en 1988, secteur
rural.
Dr E : Femme, 33 ans, installation en 2009, secteur
rural.
Dr F : Homme, 48 ans, installation en 2007, secteur
rural.
Dr G : Homme, 47 ans, installation en 1998, secteur
rural.

Kkkk

XG : Vos réponses sont enregistrées et anonymes.
XG: Quelle a été votre premiere
impression lorsque vous avez eu connaissance du
programme sophia ?

Dr D : Impression négative.

Dr E : Dépense inutile.

Dr F : Un gadget, je crois que vous avez tout dit.

Dr G : Oui.

XG : Comment avez entendu parler du programme
sophia ?

Dr D, Dr E : Une déléguée médicale.

Dr F : Oui.

Dr G : Déléeguée.

XG: Qu'est ce qui vous a décidé, ou vous
déciderait, a adhérer au programme ? Ou a ne pas
adhérer ?

Dr D : Pour l'instant, on a rien fait du tout.

Dr E : Des patients motivés qui nous rapportent le
dossier.

Dr D : Jai I'impression que ca fait double, voire
triple emploi.

Dr F : Si ¢a fait avancer la médecine, oui tout
simplement ; si c¢a fait reculer et que cela nous
donne encore des charges administratives, non ; moi
je fais de la médecine, je ne fais pas de
I'administratif.

Dr D: Si ¢ca permet d'assurer un suivi technique
correct avec les quatre hémoglobines glyquées, les
consultations d’ophtalmologie et de cardiologie,
bien précis, sans qu'on y touche: oui, cela m
arrangerait ; sinon, non.

Dr G : Tout a fait.

Dr E : Apres, du coup, quel sera notre role la-
dedans ? Faire des renouvellements, et c’est tout ?
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XG : En quoi sophia vous facilite-t-il, ou vous
faciliterait il, votre pratique quotidienne ?

Dr D: Si cela permet au patient d’avoir un bon
calendrier et qu'on n’ait pas a avoir a intervdair
dedans : oui, cela permet d’avoir du travail quiso
est retiré.

Le travail est: « Mais vous n'avez pas fait votre
HbAlc ; cela fait 3 mois, et vous avez encore loupé
un ophtalmo, et que je dois téléphoner a
'ophtalmo ; et votre rendez-vous de cardio, voes n
'avez pas pris ». Si cela dit aux gens : « Voute$a
ceci, cela », alors, c’est bon.

Dr F : Faut que ¢a reste quelque chose de médical e
pas quelque chose d’administratif.

XG: En quoi Sophia vous crée til, ou vous
créerait il, des difficultés ?

Dr F : Le temps, du temps.

Dr E : La peur du temps administratif.

XG : Quels avantages pourrait représenter sophia
pour le patient ?

Dr G: Pour avoir une réponse rapide, pour les
rassurer : les gens ont besoin de cela ; aujourd’hu
les gens appellent le standard pour un conseil : su
un nez qui coule, pour savoir comme ils doiverg étr
pris en charge, pour I'écoute.

Dr E : Oui, pareil.

Dr F : Tu peux quand méme mentionner que, hors
sophia, c’est fait ; je veux dire : la réalité Bst ici,

les suivis des diabétiques, on les fait; les quatr
hémoglobines glyquées, on les fait ; le seul true g
joublie de faire, c'est les tests cutanés, pour
rechercher les polynévrites ; c’est toujours la ®ém
chose, la gestion du temps; hier jai examiné
quelgu’un, il avait 6 pulls, si jen ai 25 comme
cela...

Dr E : Si, par exemple pour la diététique, celandre
beaucoup de temps ; par contre, dans un réseau déja
bien organisé pour le diabéte, je ne vois pas tksqu
ont a y gagner.

Dr G : C’est vrai que beaucoup de patients viennent
en consultation, ils ont bien compris; et dés le
lendemain, ils ne comprennent plus rien ; et danc ¢
peut étre intéressant, avoir un avantage, par eemp
un patient qui dit : « je ne m’en sors plus, jesaés
plus quoi manger ». Oui une diététicienne, y en a
une ?

XG : Non, que des infirmiéres.

Dr D, Dr G : C'est bien dommage, ca serait trés
utile.

XG : Quel(s) inconvénient(s) pourrait représenter
sophia pour le patient ?

Dr D : Il va avoir I'impression d’étre fliqué, dW&t
harcelé, et il va laisser tomber en disant: «C’es
délire ce truc, qu'est-ce qu'ils m'embétent ! ».

Dr F : Oui, c'est clair.

Dr G : Tout a fait.

Dr E : Oui, et puis d’avoir I'impression de toutcav
tout cuit; comme les urgences, tout est disponible
tout de suite, a toute heure du jour et de la nuit.

XG : Quel(s) danger(s) pourrait représenter sophia
pour la relation médecin / patient ?

Dr E : Bien, une mise en concurrence.



Dr D : Il va voir le médecin : « Ah bien, il ne m'a
pas fait ceci et cela, la fille au téléphone magdie
CeCi... ».

Dr F : Oui, la méme chose, c’est la nature humaine
dés quil y a plusieurs avis, c’est rarement
consensuel, donc il y a toujours matiére a discuter
apre...

Dr G : Oui c'est vrai et, « Docteur, ils m'ont die
faire cela !».

XG: Que pensez-vous de la rémunération du
médecin, et du co(t de ce programme pour
I’Assurance Maladie ?

Dr F : On s en fout, on paye déja plus d'impéts, on
les redonne a I'Etat...

Dr G: Si c'est pour payer une tranche d'imp6t
supplémentaire...

Dr E, Dr D : Oui, les 1C, on s’en fiche.

Dr G : Quand tu vois ce qu'on subit avec la Sécu
qui, petit a petit, quand on a signé la convention,
c'était tout gentil; puis, maintenant, on se fait
fliguer de partout ; et qu'on va devoir donner nos
horaires de consultation sur internet, on dit qu'on
marche sur la téte !

XG: Et le colt que cela
I’Assurance Maladie ?

Dr D : C'est un bénéfice-avantage pour les patients
mais, a mon avis, il n'y a pas d'intérét pour lz\$é

¢a va codter a la Sécu pour rien gagner du tout.

Dr E : Oui, sGrement rien du tout.

XG: Qu'est ce qui pourrait vous amener a
adhérer, ou a refuser d’adhérer, a sophia ?

Dr F : La charge de travail élevée, on est des
médecins !

Dr D : Peu d'intérét démontré !

XG : Vous n'adhérerez pas ?

Dr D : SGrement pas !

Dr G : Trop de charge de travail, moi je ne peux pa
Dr D : On nous a demandé d’adhérer ?

Dr E : On est déja pris par plusieurs réseaux !

Dr D Oui, les réseaux, les «éducations
thérapeutiques », y en a déja plusieurs, plus aophi
qui vient se rajouter !

Dr E : Si encore il y avait une vision assez claire
avec une orientation a prendre globale ; Ia, il y a
déja plusieurs systémes ; ensuite les patientssent
retrouver la moitié dans un réseau, l'autre chez
sophia.

Dr D : S'ils vont se disperser dans plusieurs trucs
ils vont tout abandonner, car ils n'y comprendront
rien !

Dr E : Ca va colter énormément d’argent pour rien.
Dr F : Je vais te donner une proposition qui ne va
pas colter 10 millions d'euros: c'est-a-dire, des
gu'un patient est diabétique, on le met dans un
systeme alimentaire, on lui préparera ses aliments
du matin et du soir, on aura beaucoup plus de
résultats.

Rires

Dr F : C’est vrai que si on met un meilleur corgrél
alimentaire, on sera plus efficace que des coups de
fils pour savoir a combien est I'hémoglobine

glyquée.

représente pour
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Dr G: Faudrait revoir aussi les repas livrés a
domicile, souvent c’est immangeable !

Dr D : Pour linstant, j'ai I'impression que c¢a fai
beaucoup d'argent dépensé, en publicité, du papier
qui coQte trés cher...

Dr E Oui, regarde, 4 grosses brochures,
documentation en papier glacé...

XG : Pour quelles autres pathologies seriez vous
préts a adhérer a un programme semblable a
sophia ?

Dr E : Il faudrait que ca se fasse dans des domaine
précis, ou gqu'il n'y a pas de redondances avec
d’autres réseaux.

Dr F: Moi, je proposerais aux grandes surfaces
alimentaires de faire des rayons pour diabétioeees,
arrangerait beaucoup de gens.

Dr G : lIs font bien des rayons bios.

Dr F : Oui, spécial diabétiques plutdt que les resyo
entiers de sucreries.

Dr D : Le médecin traitant sur place, il va bient6t
faire que du papier.

Dr F : Les patients se disent : « J'ai un cachemcd

je peux manger !».

Dr E : Alors que les consultations diététiques
seraient plus efficaces, plutdt que de dépenser des
millions en brochures et en infirmiéres !

Dr F: Moi, je pense que le centre du probléeme est
au niveau de I'éducation et de l'alimentation, let i
faudrait mettre les patients dans un systéme ou ils
« mangent diabéte ».

Dr D: Et une diététicienne ne pourra pas étre
remplacée par une infirmiere par téléphone. Pour
nous, c’est le plus important.

Entretien semi structuré Docteur H

Meurthe et Moselle

Médecin présent : 1.

Dr H: Homme, 57 ans, installation en 1982, secteur
urbain.

Date d'entrée dans sophia:
d’adhérents sophia : 5.

en 2010; nombre

*kkk

XG : Vos réponses sont enregistrées et anonymes.
XG : Comment et quelle a été votre premiére
impression lorsque vous avez eu connaissance du
programme sophia ?

Dr H : J'ai été informé par la Caisse, par un déég

en information médicale, DIM, qui est venu ici. Eh
donc... je ne l'ai pas mal percu car je suis assez
branché en éducation thérapeutique, j'ai quand méme
pensé que c'était main mise sur les patients garta

de la Caisse ...mais bon je considére que la Caisse
veut reprendre pouvoir en disant que c'est eux les
payeurs.



XG : Est-ce qu'il y a des confréres qui vous en ont
parlé en FMC, en cours a la fac ou a I'hépital ?

Dr H : En FMC on a du en parler, et en groupe de
pairs, j'ai des confréres qui en ont parlé.

En FMC... aussi ...enfin ce n’était pas sophia, c'était
plutét la Maison du diabéte et la nutrition, mais
c'était avant.

XG : Et a I’ hépital, dans leurs courriers ?

Dr H : Non pas du tout, en diabétologie ils promero
plutét leur réseau diabétologie qui est la Maisan d
diabéte et de la nutrition.

XG : Qu'est-ce qui vous a décidé a adhérer a
sophia ?

Dr H : L'implication de la Caisse, et puis les moge
mis en ceuvre avec la Caisse et le fait que ca me
paraissait cohérent avec la prise en charge...Le fait
que c'était conforme aux préconisations sur les
programmes d’éducation thérapeutique.

XG : Est-ce qu'il y a des patients qui sont arrivé
avec un dossier pour adhérer ?

Dr H : Oui effectivement c'est arrivé, il y en a eu
deux.

XG : Est-ce que c’est eux qui vous ont fait adhérer
au programme ?

Dr H : Effectivement, c'était bien comme ¢a quiace
s'est passé,..., c’'était comme cela que j'ai adhéré
avec le premier. Je n'avais pas adhéré avant.

XG : Est-ce que c'est pour un intérét financier ?

Dr H : Non.

XG : En quoi sophia vous facilite-t-il votre pratice
quotidienne ?

Dr H : Et bien cela motive quand méme plus les gens
pour la prescription des examens complémentaires.
Pour vérifier 'hémoglobine glyquée. Pour aller voi
le cardiologue une fois par an, I'ophtalmologue une

l'information thérapeutique par rapport a I'éduzati
thérapeutique.

XG : Est-ce que cela vous améne une surcharge de
travail ?

Dr H : Un petit peu quand on est obligé de remiplir
bilan annuel, le bilan d'inclusion.

XG : Cela prend combien de temps ?

Dr H : Entre dix minutes et un quart d'heure, tout
dépend si le dossier est bien tenu ou pas.

XG: Est-ce que cela arrive que les patients
viennent pour un autre motif et que cela rajoute du
temps de consultation ?

Dr H : Oui, c'est déja arrivé, ce n'est pas le guss
frein, ce n'est pas problématique.

XG : Est-ce que I'Assurance Maladie est pressante
avec sophia ? Est-ce qu'il y a un flicage de la
Caisse ?

Dr H : Oui

XG : Cela se passe comment ?

Dr H : Effectivement, c'est plutbét des relances par
courrier, mais bon, du moment que c'est dansnénté
du malade, je n'y suis pas hostile.

Dr H : Les Caisses demandent des courriers : c'est
plutdt de retransmettre les hémoglobines glyquées,
surveillance  annuelle  de cardiologie et
d’ophtalmologie, I'indice de masse corporelle.

XG : Est-ce problématique ?

Dr H : Problématique, oui, c'est toujours pareil a
savoir que la Caisse nous considére un peu comme
leurs salariés. Oui, la Caisse nous considére un pe
comme leurs salariés alors qu'on n'a pas les
avantages d'un salarié, c'est tout un état d'esprit
XG: Est-ce que les conseillers sophia sont
identifiables ?

Dr H : Jamais, on ne sait pas si ce sont les méones,

fois par an. Je pense que cela remet les choses aune sait pas du tout.

point : avec notre discours a nous, plus sophia, on
arrive a avoir une meilleure observance. Dailleurs
j'ai vu ce matin le médecin-conseil et il m'a diteq
c’était bon...

XG: Est-ce que vos patients ont un meilleur
équilibre glycémique ?

Dr H : Je ne suis pas s(r.

XG : Et pour les hospitalisation8

Dr H : Je ne suis pas sar. C'est trop tot pour.cida
pense qu'il faut plus de recul pour cela.

XG : En quoi le programme sophia vous crée-t-il
des difficultés dans la pratique quotidienne ?

Dr H : Je sais que certains médecins le voient mal,
car c'est s’immiscer dans le champ de leurs
compétences...Des  difficultés ?...Peut-étre  que,
psychologiquement, le fait que la Caisse reprend la
main sur la santé en tant que payeur. J'aimerait pe
étre que cela fasse plus d'éducation a la santélejue
I’éducation thérapeutique.

XG : Est-ce que les conseils téléphoniques de
sophia sont pertinents ?

Dr H : Je n'ai jamais eu de doléances, du mauvais
retour je n'en ai jamais eu, cela prouve que c'est
pertinent. Savoir si les patients appliquent les
conseils, c’est moins sdr, c'est tout le problérae d
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XG : Est-ce qu'il y a un retour aux médecins de la
part de la CPAM ?

Dr H : Non, pas de retour personnalisé. En tosgt ca
je ne me suis pas rendu compte.

XG: Quels avantages selon vous
représenter sophia pour le patient ?

Dr H : De faire adhérer les patients a des assonmt

de malade...et a faire des groupes d'échanges de
pratique entre malades.

XG : Et du point de vue diététique ?

Dr H: Du point de vue diététique, on n'a pas assez
de recul, on ne peut pas I'évaluer, c'est trop tot.

XG: Quels inconvénients pourrait représenter
sophia pour le patient ?

Dr H : Je ne sais pas si des patients ont arrété le
programme, en tout cas ils ne me l'ont pas ditsmai
ce n'est pas impossible. Comme inconvénient...je
peux voir le fait d'avoir plusieurs interlocuteurs,
mais je ne sais pas si c’est vraiment un probléme.

XG : Ne sont ils pas perdus entre tous les résed@ux

Dr H : Cela pourrait. Faut voir, avec le tempsh'g

pas eu de retour.

XG : Des patients ont-ils refusé ? Et pourquoi ?

J'ai des personnes agées qui ont refusé le proggamm
au moins deux, en disant carrément qu'a leur age,
cela n'avait pas beaucoup d'intérét...Je pense au

pourrait



moins avoir eu deux patients qui ont refusé d'athér
a sophia a cause de leur age.

XG : Quels dangers pourrait représenter sophia
pour la relation médecin patient ?

Dr H : Le fait que cela crée un interlocuteur despl
..., un interlocuteur anonyme car pas identifié
physiqguement, oui c’est un intermédiaire, ..., il y a
des médecins qui le voient trées mal.

XG : Est-ce que les patients sont déja arrivés en
disant : « vous ne m'avez pas prescrit ceci ou cela
comme me I'a dit le conseiller sophia ? »

Dr H : Cela ne m'est jamais arrivé. Comme je
respecte les recommandations, cela ne m’est jamais
arrivé. Mais c'est sOr que cela ne doit pas fage d
mal a certains médecins. C'est cela que je troage p
mal dans le réseau sophia car, malgré tout, cela
donne les normes de bonne pratique et les réinjecte
aux prescripteurs.

XG : On va parler de la rémunération. 1C est ce
suffisant ?

Dr H : Pour moi c'est suffisant, le probleme c'est
gu'on arrive rarement a faire une consultation @di
a sophia individualisée, c'est toujours greffé a un
autre motif de consultation.

XG : Le feriez-vous gratuitement ?

Dr H : Non pour le principe, parce qu’on ne trdleai
pas gratuitement. Si vous vous travaillez
gratuitement, je vous embauche.

XG : Pour vous est ce qu’il y'a des économies
réalisées par le programme sophia ?

Dr H : Non, je pense que c'est plutét l'inversa. E
dépenses apparentes immédiates, c'est plus
important, mais en complications a long terme, cela
devrait étre moins important,... ; apres, il faudoi
a long terme: pour une fois, je pense que c'est
intelligent de voir a long terme.

XG : Qu'est-ce qui pourrait vous amener a ne plus
adhérer a sophia ?

Dr H: Le mécontentement des patients,..., le fait de
travailler gratuitement,..., je crois qu'il n'y a pds
honte...Non, je ne vois pas.
XG: Conseillerez-vous
confreres ?

Dr H : Oui effectivement, il faudrait que j'y pense
c'est une bonne idée.

XG : Pour quelles autres pathologies seriez-vous
préts a adhérer a un programme semblable a
sophia ?

Dr H : Contre l'insuffisance rénale, et le dépista
sa gestion. Effectivement, entre l'insuffisanceatén
et le diabéte, on couvre pas mal de recommandations
Je dirai plus l'insuffisance rénale que I'hyperiens
XG : Voyez-vous d’autres points a signaler ou des
améliorations du programme ?

Dr H : Je trouve intéressant la démarche de las€ais
de se rapprocher des patients. Apres, il faudra
vérifier dans quelques années l'efficience du
programme, voir si l'argent investi la-dedans a été
bien utilisé, mais ¢a sera a long terme qu'on verra

sophia a dautres
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Entretien semi structuré Docteur | Meurthe

et Moselle

Médecin présent : 1.

Dr | : Homme, 58 ans, installation en 1984, secteur
urbain.

Date d’entrée dans sophia : depuis le début, el 201
nombre de patients adhérents sophia : 10.

*kkk

XG : Vos réponses sont enregistrées et anonymes.
XG : Comment et quelle a été votre premiere
impression lorsque vous avez eu connaissance du
programme sophia ?

Dr | : En fait,..., il me semble, si mes souveniratso
bons, nous étions adhérents d'office. Les patiemits
été recrutés et apres, on nous a demandé de remplir
les papiers : en gros cela s’est passé comme geta p
autant que je m’en souvienne.

XG : Des délégués de la Caisse ?

DR | : Je n'ai pas eu de délégués de la Caisse, non
pas pour cela.

XG : Avez-vous recu les brochures ?

Dr | : Oui, j'en ai recu au début, j'en ai penkédh

du bien,..., maintenant non. Au début je n'étais pas
contre, je pensais que c’était pas mal.

XG : Qu'est-ce qui vous a décidé a adhérer au
programme ?

Dr | : Au début, les patients étaient dedans, apres

a commencé a remplir les paramétres, puis, quand je
me suis apercu de la lourdeur du systéme ou on nous
demandait de remplir un tas de paramétres, les
résultats biologiques etc. etc...., de facon répétiti
alors la j'ai un peu changé d’avis sur le programme
XG : C'est cela qui vous crée des difficultés ?

Dr | : Qu'on aide les gens au niveau diététiqueige
suis pas contre; apres, en fait, ils demandent
régulierement de remplir des formulaires, c'est une
lourdeur de travail,..., un moment, je recevais un
paquet gros comme cela.

XG : Plus on a de patients plus cela crée de
travail ?

Dr | : Oui tout a fait.

XG : En quoi sophia faciliterait il votre pratique
guotidienne ?

Dr I: Moi, ¢ca peut la faciliter, s'il y a une aide
diététique pour les gens, une éducation pour lgsan
pour les patients. Pour eux, je dirais que cela lesu
aider mais bon, maintenant, je ne sais pas exaoteme
ce qu'est le contenu de l'information donnée,..., ce
qui me frappe c'est que les gens ne m'en parlent pa
Si, il y 'a eu une personne qui m'a dit : « voily, a

un conseiller qui me téléphone, qui suit mon
l'alimentation, moi je n’ai jamais vu cela, je suis
assez étonné ».

Autrement je n’ai aucun retour par les patienssni
m'en disent rien. A priori, les patients ne télépm



pas, ce sont les conseillers qui téléphonent. Mais
trés peu de retour, les patients ne m’'en parlest pa
Les patients ne m'ont jamais parlé des brochures
qu'ils recoivent. Les patients, au début, me
demandaient si je voulais adhérer, je leur ai dit
d'accord. Voila c'est tout: aprés, je n'ai pasdeu
retour des patients.

XG : Est-ce que le programme sofia présente des
inconvénients pour les patients ?

Dr | : Je ne sais pas car il n'y a pas de ret@ungj
sais pas ce qu'ils disent aux gens, sur le cordesu
conseils. Je suppose, du moins j'espere juste gue ¢
sont des conseils valables. On ne peut pas diils qu'
aient eu des changements sur l'alimentation, et
diététiques sur le taux d’hémoglobine glyquée mi su
les hospitalisations. Il y a des gens qui sont trés
consciencieux par rapport a leur diabéte, il y guia

le sont pas, donc programme sophia ou pas, il n'y a
pas vraiment de changement. Et puis il y a des,gens
heureusement minoritaires, qui n‘ont pas envieede s
soigner.

XG : Quels dangers pour la relation médecin
patient ?

Dr | : Je ne pense pas qu'il y en ait, ..., en pks |
gens ne m'en parlent pas du tout. Pour qu’il y ait
danger, il faudrait des avis contradictoires mais
jamais des patients sont venus en me disant qu'un
conseiller m’a dit telle ou telle chose, je n'amais

eu ce genre de remarques.

XG : Qu'est-ce que vous pensez de la rémunération
du médecin pour le programme ?

Dr | : Je n'ai aucune notion de la rémunération...Ce
n'est vraiment pas une motivation pour moi.

XG : Et sila CPAM augmente la rémunération ?

Dr 1: Non ce n'est pas essentiel,..., je comprends
aussi que la CPAM ait besoin d’un retour, mais non,
les questionnaires sont trop lourds.

XG : Est-ce que vous le feriez gratuitement ?

Dr | : Oui, s'il n'y avait pas 36 trucs a recopigix

fois de suite, oui, je le ferais gratuitement. Deux
pages a remplir, c'est trop,..., il faudrait méme
demander aux patients de les remplir eux-mémes,...,
cela impliquerait plus les gens.

XG : Et que pensez vous du codt pour 'Assurance
Maladie ?

Dr |: Oui, je pense que cela doit colter pas mal
d'argent entre la publicité, des brochures et les
conseillers, les permanences téléphoniques etc. etc
XG : Et des économies ?

Pour les économies a long terme pour cela,..., c’est
trés difficile a dire. Non, franchement je ne pense
pas.

XG Pour quel motif
participation a sophia ?
Dr | : Parce que c’est un surcroit de travail, nieist
pas tres visible.

XG : Souhaiteriez-vous arréter I'expérience.

Dr |I: Non, je veux bien continuer I'expérience,
méme si j'avoue que cela me casse les pieds.

XG : Pour quelles autres pathologies souhaiteriez
vous adhérer a un programme semblable ?

cesseriez-vous votre
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Dr | : Les fumeurs peut-étre,..., en plus il n'y aitir
pas de paramétres biologiques a reporter. Apres, il
faudrait interviewer les gens.

XG : Voyez-vous d’autres points a signaler ou des
améliorations du programme ?

Je dirai que cela fait double emploi car moi je
travaille aussi avec la Maison du diabete. Et eux
aussi demandent de remplir des dossiers tres
complets, et c’est trés lourd. La pareil, c’estéane

C par dossier.

A la limite, je préfére un programme de proximité
comme la Maison du diabéte qui est un programme
de proximité. Ce sont des gens de terrain, de
proximité, ce ne sont pas des écoutants
téléphoniques,.., c'est un contact humain, carge n
aucune idée de ce que vaut le conseil téléphonique
qui est donné. En plus, cela demande une démarche
positive des patients qui doivent quand méme aller
suivre les séances d'éducation thérapeutique ;
évidemment, certains patients n'y vont pas mais il
faut une certaine implication du patient pour gekac
puisse fonctionner. Cela fait un peu double emploi
sophia par ici : car on a déja la Maison du diapare

ici; du coup, cela me démotive vis-a-vis du
programme sophia qui fait un peu téléphoné, dans le
sens propre et figuré.

J'ai peur que les conseils téléphoniques donnés par
des conseillers comme cela ; je ne connais pas leur
formations, leurs qualifications. Je pense que e q
est trés important dans le domaine de la diététue
de la nutrition, c'est le comportement des gerestc’

la personnalisation, et Ia,..., il y a de gros risjgee

ce soit impersonnel par des conseils standardisés.
est important que les gens soient connus
nommément, ..., pas par une personne inconnue.
C’est ce que nous on fait, généraliste. Evidemnikent,
peut y avoir aussi d'autres systéemes a cété mais il
faut avoir une relation personnelle avec la personn
et |a, ce n'est pas le cas avec un programme comme
cela.

Entretien semi structuré Docteur J Meurthe

et Moselle

Médecin présent : 1.

Dr J: Homme, 53 ans, installation en 1989, secteur
urbain.

Date d’entrée dans sophia depuis le début, en 2010
nombre d’adhérents : 39.

*kkk

XG : Vos réponses sont enregistrées et anonymes.
XG : Comment avez entendu parler du programme
sophia ?

Dr J: J'en ai été informé par le visiteur médidalla
Caisse Primaire d’Assurance Maladie, monsieur X. Il



m’'a présenté sophia lors d'une de ses visites
régulieres et il m'a proposé d’adhérer a sophia.

XG : Quelle a été votre premiére impression lorsque
VOus avez eu connaissance du programme sophia ?
Dr J: Au début cela m'a paru intéressant, car jai
quand méme beaucoup de patients diabétiques. Et il
est vrai que je trouve qu'au niveau de notre pugtiq
gu'au niveau des possibilités de prise en chamye, j
pense qu'on est trés limité au niveau médical.

XG: Qu'est ce qui vous a décidé, ou vous
déciderait, a adhérer au programme ? Ou a ne pas
adhérer ?

DR J: Quand au début on nous a annoncé qu'il y
avait une prise en charge par une nutritionniste,
diététicienne,..., une prise en charge globale, par
exemple au niveau du pied diabétique, sur les
activités sportives. Il y aurait des ateliers qrriagent
proposés aux diabétiques. Je trouvais lidée

jattendais des réponses trés claires, que jepdai
eues ; et, je le répéte, j'ai demandé personnetieme
des papiers d’inclusion a la Caisse car, a chagjse f
gue j'avais un patient diabétique, je lui propostes
linclure. J'en ai quelques uns qui ont refuséude

ou trois, mais sinon, tous les autres ont acc&ptil
aussi le nombre important de patients que j'ai sous
sophia.

Pour les dates anniversaires, c'est pareil : lésrg

ne m'ont jamais ramené les documents de la Caisse
parce que c'est pareil que pour d'autres choses, on
pourrait en discuter ; ils oublient, ou ils les ont
laissés dans la voiture, et ils ne les trouvens plans

la voiture, voila. Donc j'avais demandé a la Caisse
pour la premiére année anniversaire a un an, puis a
deux ans, de recevoir les formulaires de date
anniversaire ; et je les ai remplis moi-méme aux
dates anniversaires. C’est pour cela que j'ai mis u

intéressante parce que cela venait en complément de alerte dans I'ordinateur pour les patients soplia a

ma pratique et éventuellement de ce que je pouvais
apporter de plus a mes patients diabétiques pour
essayer de les équilibrer.

XG : En quoi sophia vous facilite-t-il votre pratice
quotidienne ?

Dr J: Aujourd’hui, en rien du tout, mais la on ast
trois ans : quand on regarde et on fait le bildrod

ans, on m'a demandé de remplir un certain nombre
de thémes, d'objectifs, en particulier: LDL
cholestérol, hémoglobine glyqueé. On remplit des
cases tous les ans et, en retour, je n'en ai ngn v
aucun retour de I'Assurance Maladie. Et les padient
ils ne m'en parlent pas. Et quand ils m’en parlést,

ont des grosses interrogations en s'étonnant sur le
guestions qui leur ont été posées. Donc, a I'heure
actuelle, pour moi le retour est négatif, nul. En
I'occurrence aujourd’hui, a trois ans par rappant a
interrogations qui étaient celles du départ, et par
rapport a éventuellement lidée nouvelle d'un

a
accompagnement dans la prise en charge du

dates anniversaires.

XG : Cela vous prend combien de temps a remplir
le formulaire ?

Dr J : Cing minutes.

XG : Quels avantages pourrait représenter sophia
pour le patient ?

Dr J : Je ne vois avec le recul aucun avantage.

XG : Y a-t-il des retours de la part des patients ?

DrJ: On a trés peu de retour de la part des
malades,..., le retour spontané des malades, ilm'y e
a pas, cela est trés clair. Si, il y en a eu deuix q
m’ont demandé : « Docteur, est-ce que sophia, cela
marche toujours ?». Je n'ai pas pu répondre car je
n'avais pas d’'information. Et, quand on les intgep

ils me disent : « Oui, oui, il y a quelgqu’'un quian’
appelé et ils me posent les mémes questions que
vous ». Donc, j'en reviens a ce que je disais avant
pour moi, ou alors I'objectif de départ n'a pas été
ciblé, ou alors I'objectif de départ n’a pas étéiat.

Je le redis, je ne suis pas persuadé qu’avec ce que

diabétique, c'est zéro. Cela ne correspond pas a ce japporte a mes patients, sophia leur apporte (@us.

que j'attendais de sophia au départ.

XG : En quoi sophia vous crée t'il des difficultés

Dr J : Moi, je n'ai aucune difficulté dans la prate
quotidienne. Moi, j'ai adhéré dés le départ, j@ig¢

le jeu mais la CPAM n'a pas joué le jeu car la CPAM
n'a pas rémunéré le premier ni le deuxiéme tour. La
CPAM s’était engagée a nous rémunérer 1C a
I'inclusion, puis 1C aux dates anniversaires, ness
années anniversaires n'ont jamais été réglées.
Quand on interroge la CPAM a ce sujet, ils
répondent qu'il y a eu apparemment des instances
qui ont porté plainte contre le service de sopliia e
que c'est au Conseil Constitutionnel... Donc, #s n
peuvent pas régler.

XG : Est-ce que cela vous rallonge le temps de
consultation ? Trop de paperasse ?

Dr J: Pas du tout. Par rapport a la paperasse a
remplir, je parle des inclusions et des dates
anniversaires, c'est simple car les patients ne
viennent pas avec. Alors moi j'avais demandé a la
CPAM, car j'avais intégré de maniére trés positige
projet en disant que javais des objectifs, et que
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n'arrive pas en les interrogeant a percevoir qsel e
I'intérét complémentaire. En I'occurrence, ne derai
ce gu'un intérét au niveau de la prise en charge
diététique, en Il'occurrence la nutrition, c'estazér
pointé car je ne vois aucune amélioration. Alore qu
pour le diabétique, s'il y a un point sur lequel on
pourrait travailler, et nous on travaille déja, at
pourrait travailler, c’est sur la diététique, et tela

n'a pas été fait.

XG : Et les hémoglobines glyquées ?

Dr J: Non, l'amélioration je I'obtiens, car déja
avant, je faisais un travail de fond qui est assez
rigoureux et j'ai effectivement un taux de réussite
aux niveaux des hémoglobines glyquées avec des
chiffres qui sont assez impressionnants mais c'est
parce que je suis un petit peu « ch...t ».

XG : Quel(s) inconvénient(s) pourrait représenter
sophia pour le patient ?

DrJd:..

XG : Certains ont arrété ?

Dr J : Aucune info...

XG :Y atil plusieurs réseaux ?



Dr J: Qui, je crois qu'il y a la Maison du diabéte
Nancy, mais ici, nous sommes un petit peu isolés,
alors je dis aux patients qui ne peuvent se déplace
ou qui travaillent, c’est trés compliqué pour eaxsa
déplacer a Nancy. J'aurais préféré que se développe
un réseau similaire ici.

XG : Pour les personnes fragilisées ?

Dr J: Jai un patient qui est sourd et muet,’ge |
inclus dans le programme sophia : javoue que cela
était un peu compliqué, cela a pris vingt minutes
pour lui expliquer. Et sinon, pour les personnes
agées, pour arriver a leur faire comprendre, cela n
m’'a pas posé vraiment de problémes. C'est
seulement avec le patient sourd et muet.

XG : Quel(s) danger(s) pourrait représenter sophia
pour la relation médecin / patient ?

Dr J: Aucun. Je n'ai vraiment pas peur de celle El
n'a pas été perturbée. Car je redis : je pensdeasue
objectifs ont mal été précisés au départ de sophia,
les objectifs vers lesquels ils voulaient allernno
plus, n'ont pas été atteints.

Dailleurs, quand j'en parle au visiteur de la CPAM

il coupe court a toute discussion.

XG : Et avec les conseillers infirmiers ?

Dr J : Jamais de probléme avec cela.

XG : Que pensez-vous de la rémunération du
médecin, et du co(t de ce programme pour la
CPAM ?

Dr J: Pour des économies: pas du tout, ce n'est
méme pas la peine que je réfléchisse, c'est daist

pas du tout. On peut en parler mais, comme jedisai
tout a I'neure, pour moi les objectifs annoncés au
départ, pour moi, n'ont pas été tenus. Donc, qyend
vois et quand j'entends que sophia a été étendeg je
vois pas a quoi cela sert: je pense que c'est
beaucoup d'argent dépensé pour rien et, en I
occurrence, je ne suis pas quelqu’un de revendicate
mais je pense que le médecin n’a pas été mis au cceu
et, finalement, on ne lui a pas permis d’évoluarsda
sa pratique, dans le cadre de la prise en charge du
diabétique.

XG: Pour quel (s) motif (s) cesseriez-vous
éventuellement votre participation a sophia ?

Dr J : Donc c’était un engagement sur trois ans, on
y est. On parle aussi au niveau financier: la
premiére année, la premiére date anniversaireset |
suivantes, n'ont pas été réglées donc, c’'est d&ja u
argument comme quoi il y a un défaut d'une des
deux parties. En I'occurrence, pour moi, la CPAM a
fait défaut. Donc, si elle propose un
troisieme « tour », je n'adhérerai pas. Ensuite, en
terme professionnel pur, je pense que les objectifs
de départ n'ont pas été travaillés, ou ont été mal
ficelés. Et je pense que cela n'a rien apporté & me
malades d’une part, et d’autre part, pour moi sar m
pratique, cela ne m'a absolument rien apporté.
Finalement cela ne me fait remplir que des papiers.
XG : Pour quelles autres pathologies seriez vous
préts a adhérer a un programme semblable a
sophia ?

Dr J : Je crois aujourd’hui qu’'avec les réponsas q
je fais, je ne suis pas prét a m'engager dans autre
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chose, quand je vois que sophia n'a pas atteint ses
objectifs, et, pour moi, ne m’a rien apporté.

XG : En conclusion voyez-vous au sujet de sophia
d’autres points a évoquer ou des améliorations a
envisager ?

Dr J : Je pense que la CPAM s’est trompée de cible,
et c’est toujours la méme problématique : je crois
gu'on ne tient pas compte de ce que disent les
médecins généralistes, en I'occurrence les médecins
traitants ; je pense qu'il aurait été préférable fon
mette un petit peu d'argent sur la table pour
permettre  justement aux médecins traitants
d'organiser une prise en charge auprés de leurs
patients, en fonction des besoins des malades qu'il
connait, et que ce soit beaucoup plus centralisé
autour de leur cabinet médical. Je pense, par
exemple, a la nutrition car, I'élément principahda

la prise en charge du diabétique, c’est de luiefair
comprendre et de l'aider a mieux prendre en charge
la relation avec la nourriture.

Il aurait été préférable de mettre a dispositioe un
enveloppe au médecin traitant et de le laisserdpeen
en charge et organiser une amélioration sur ce
domaine la. En l'occurrence, moi jaurais pu, par
exemple, contacter une diététicienne et organissr d
réunions avec des malades, réunions de groupe ou
réunions individuelles, pour répondre cette foigei
maniére trés claire et positive aux demandes du
patient. Parce que moi, si jai des demandes, c'est
dans ce sens et je pense qu'avec une rémunération
que jaurais pu faire a ce moment la avec la
nutritionniste, cela aurait été, a mon avis, quelqu
chose de plus constructif.

De la méme maniéere, je pense qu'il aurait été
préférable de mettre en place un systeme
d’accessibilité a de l'activité physique pour ces
personnes diabétiques, tout cela toujours encore da
le cadre en fait d’'une prise en charge sous forme
d’'un budget qui nous serait mis a disposition par |
CPAM.

Alors en fait, pour conclure, je pense qu'il aueié
préférable de la part de I'Assurance Maladie de
cibler les cabinets, pour des groupes de médesins,
ils auraient pu trés bien s’asseoir sur des grodpes
travaux, des groupes de pairs, des groupes de
formation médicale continue, pour faire des
propositions de prise en charge : on aurait émdo@
avis, beaucoup plus percutant sur la prise en eharg
la réussite, et la relation avec le patient diajuéti

Voila, moi, c'est ca que je regrette: a mon avis,
sophia n'a aujourd’hui pas répondu ni donné du
positif par rapport a tout cela.

Entretien semi structuré Docteur K

Meurthe et Moselle

Médecin présent : 1.



Dr K: Homme, 66 ans, installation en 1972, secteur
urbain.

Date d’entrée dans sophia depuis le début, en 2010
nombre de patients adhérents : 5.

*kkk

XG : Vos réponses sont enregistrées et anonymes.
XG : Comment avez vous adhéré au programme ?
Dr K : Bonne question ... Je ne me souviens pas.

XG : Par un délégué de la Caisse ?

Dr K : Oui, ¢ est possible, je ne me souviens pas a
précision.

XG : Des brochures ?

Dr K: Oui, ils nous envoient tout un tas
d’'information, des brochures, par internet bien.s(r
XG : Est ce que les patients sont venus vous vair e
premier pour adhérer a sophia, avec un dossier,
une lettre etc. ?

Dr K : Oui, c’est arrivé une fois effectivement.

XG : Qu'est ce qui vous a décidé a adhérer au
programme ?

Dr K: Qu'est ce qui m'a décidé a adhérer au
programme ?...J'ai dit tout a I'heure que je ne me
souvenais méme pas d'avoir adhéré... que cela faisait
I'objet d'une adhésion. Donc ...la curiosité pdrg,é
voir ce que cela pouvait donner ... avec une xaati
méfiance cependant.

XG : Est-ce par intérét financier ?

Dr K : Ah bon, il y a un intérét financier ? Non.

XG : Par pression de la CPAM ?

Dr K : I manquerait plus que cela !

XG : En quoi sophia vous facilite-t-il votre pratice
quotidienne ?

Dr K : En rien.

XG : Vous pouvez développer ?

Dr K : Pour ce que j'en ai su, pour les patienisogt
adhéré ou poursuivent, c’est relativement décevant
dans la mesure ou il ne se fait rien dans le
programme sophia qui ne peut se faire ici avec mes
patients.

Je n'ai franchement pas l'impression que cela m'ait
facilité la pratique quotidienne.

XG: Et sur la planification des examens
complémentaires ?

Dr K : Bien, ce n'est pas si compliqué que cela de
planifier des examens complémentaires. Si le
programme sophia consiste uniquement a me
rappeler et a appliquer les recommandations, je n'a
pas besoin d'eux.

XG : Y a-t-il un meilleur équilibre glycémique ?

Dr K : Je me garderai bien de conclure la dessas av
cing patients mais je crois avoir lu quelque par g

le programme sophia était colteux pour peu de
résultats.

XG : En quoi sophia vous crée des difficultés dans
votre pratique quotidienne ?

Dr K: En rien, ..., non cela ne me crée pas de
difficultés.

XG : Avez-vous eu des contacts avec des conseillers
sophia par téléphone ?

Dr K : Jamais.
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XG : Avezvous eu des retours de la part des
patients au sujet des conseillers sophia ?

Dr K : Oui, certains m'en 'ont parlé, en disanilgu’
étaient bien gentils, qu'ils leur disaient des @sos
évidentes et que je leur disais déja moi-méme. 'Un d
entre eux, je me souviens, ma demandé si c'était
vraiment utile.

XG: Cela vous donne til une surcharge de
travail ?

Dr K : Non, pas pour moi.

XG : Est-ce un flicage de la CPAM ?

Dr K : Oh je crois qu'il ne faut pas étre paranag&gq

... je pense que le mot flicage est ... un pegéréa
mais cependant il y a de la part de la CPAM... une
volonté de contrdler les généralistes.

XG : Y a-t- il des difficultés de compréhension pou
certains patients fragilisés ?

Dr K: Alors, je n'ai pas lidée qu’l y ait des
difficultés de compréhension chez les patientsjque
connais mais c'est la difficulté d'un programme
comme cela : il est uniforme, il est normaliséy'dst

pas adapté a tel ou tel public. Alors, pour unaiert
nombre de patients et, en particulier ceux que je
connais, il est un peu basique, un peu scolairés ma
mes patients n'ont rien appris de ce programme la.
Et par ailleurs je pense que pour certaines peesynn
sans pour aller jusqu' aux illettrés, ..., pour les
patients,..., « moins instruits », ils vont avoir mhal

a comprendre ce qu'on leur dit. Mais ce programme
ne tient pas compte de la personne, c’est quelque
chose de groupe: on considere les diabétiques
comme un ensemble homogeéne et c’est loin d’'étre
une bonne idée en médecine.

XG : Quels avantages représente sophia pour le
patient ?

Dr K : Si d’aventure les patients étaient réticente
faire suivre et qu'ils n’avaient pas un suivi régul
cela pourrait leur rappeler, leur donner des bons
conseils élémentaires, mais encore une fois, jegen
gue ces genres de choses font partie du travail du
médecin généraliste, et cela permet, en un minimum
de temps probablement, de donner au patient des
conseils, des renseignements personnalisés.

XG : Et a long terme ? Sur la mortalité ?

Dr K: Je ne sais pas si je serai encore la pour le
VOir...

XG : Moins de complications a long terme ?

Dr K: Vu le peu que j'en sais et que j'en voishg

dis pas que ce serait inutile : j'ai quand méme des
doutes sur l'efficacité d’'un tel programme et 1ai |
des sérieux doutes sur son rapport colt / effiéacit

XG : Quels inconvénients pour le patient ?

Dr K: S'il y a des inconvénients, je pense que le
patient peut se retirer quand il en a envie.

XG : Des patients ont arrété ?

Dr K: Sdrement, mais je n'ai pas forcément de
retour : il est évident que je nai pas un grand
enthousiasme pour ce programme la.

XG : Quel(s) danger(s) pourrait représenter sophia
pour la relation médecin / patient ?

Dr K : Si la relation médecin patient est en darger
cause de cela, c'est qu'il y a déja au départ aqgelq



chose qui ne va pas... je pense qu'il se pourrat g
sophia délivre des messages qui ne sont pas
exactement superposables a celui du médecin...et
bien, c’est I'occasion éventuellement d'en discuter
avec le patient et, pour le médecin, de faire pgeuv
dun peu plus de rigueur et d'actualiser ses
compétences. Mais mettre en danger, je ne pense pas
XG : Jamais eu de patients qui vous ont dit que
sophia leur a donné tels conseils et pas vous ?

Dr K: « Sophia m’'a dit cela, vous ne me l'avez
jamais dit, vous étes un escroc ? » Non, jamais.
(rires)

XG : Que pensez-vous du colt de ce programme
pour la CPAM ?

Dr K: Comme toutes ces usines a gaz, cela a
sGrement un colt démesuré, moi je ne le connajs pas
mais j'imagine que si on a mis ce programme en
place, cela a sirement colté de I'argent.

XG : Et pour la rémunération du médecin ?

Dr K : Je n’en ai pas la moindre idée : on avaitriu

le dire, mais j'ai completement oublié qu'il y evei

une.

XG : 1C alentrée et 1C tous les ans.

Dr K : Oui, on me l'avait dit mais cela n'avait pat®
suffisamment important pour moi pour que je le
mémorise.

XG : Vous le feriez gratuitement ?

Dr K : Je pensais jusqu'ici l'avoir fait gratuitemhe
Dailleurs cela serait extrémement dommage,..., je
précise, enfin, cela m inquiéterait,..., d'ailleusdac
m’inquiéte énormément que certains médecins
adherent a ce genre de programme principalement a
cause de la rémunération : Ia, il y aurait quelque
chose qui n'irait pas.

XG : Qu’est ce qui pourrait vous faire arréter vetr
participation a sophia ?

Dr K : Oh si cela me complique I'existence, si oa m
demande de remplir des papiers ou qu'on m'enléve
mes prérogatives de médecin, ce qui n'est passe ca
pour linstant, donc si mes patients veulent adhére
libre & eux.

XG : Vous n'avez pas eu de formulaires a remplir
tous les ans ?

Dr K : Je n'ai pas le souvenir, ou bien je ne lgzaa
remplis, je veux dire que j'ai considéré tout aalac

un relatif détachement.

XG : Est que vous conseilleriez sophia a d’autres
confreres ?

Je ne vais pas me faire le propagandiste de ce
programme, ce n'est pas moi qui n'y connais pas
grand chose qui vais le vendre et puis, les
confréeres sont assez grands pour se faire leurs
propres opinions.

XG : Voyez-vous des améliorations a apporter a
sophia ?

Dr K: La seule amélioration qui pourrait étre
apportée au programme est une personnalisation de
la prise en charge, une personnalisation que
normalement fait le médecin généraliste traitamif t

ce qui est normalisé, étiqueté en régle, en calendr
etc. etc., je ne dis pas que ce n'est pas utile gai
peut ....il y a le diabéte puis il y a le patienti
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l'impression que le programme sophia s'adresse plus
au diabéte qu’au patient. Moi, médecin, jai plutét
tendance a m’adresser plus au patient qu'a la
maladie.

XG : Pour quelles autres pathologies seriez vous
préts a adhérer a un programme semblable a
sophia ?

Dr K : Encore une fois je n'ai rien contre I'éduoat
thérapeutique : c'est une mission de la médecine et
des médecins, et, probablement, amenée a se
développer grandement dans le futur. Est-ce que
c’est bien que ce soit les Caisses qui, sans séelle
concertations avec les médecins du terrain, mettent
en place des programmes qui sont, je le répéte,
encore souvent des usines a gaz ? Est-ce que c'est
bien? Je pense que lorsqu' ils auront fait
sérieusement le bilan col(t et efficacité de leur
programme, ils y regarderont peut étre a deux fois
avant de recommencer de la méme fagon.

Alors, maintenant, est ce qu'il y a d'autres maadi
Bien entendu: comme [linsuffisance cardiaque,
linsuffisance respiratoire, I'HTA... bien entendu.
Mais il ne faut pas que les Caisses s'imaginent que
les programmes d’éducation, sans la participation
active des médecins traitants, vont améliorert'déa
santé des populations.

XG : Cela devrait s’étendre a I'asthme...

Dr K : lls prévoient beaucoup de chose mais sass le
moyens... je suis toujours un peu faché de voir
dépenser autant d'énergie et d’argent pour corstrui
des systemes qui n'ont pas été testés, validés, qui
n'impliquent pas les acteurs principaux...c'est le
systeme de la technocratie.

Entretien semi structuré Docteur L

Meurthe et Moselle

Médecin présent : 1.

Dr L : Homme, 53 ans, installation en 1996, secteur
péri urbain.

Date d’entrée dans sophia depuis le début, en 2010
nombre de patients adhérents : 5.

*kkk

XG : Vos réponses sont enregistrées et anonymes.

XG: Comment avez-vous été informé du
programme sophia ?

Dr L : Par un délégué médical de la Caisse.

C’est lui qui m'a décidé a adhérer, c'est aussi par
intérét pour le patient.

XG : En quoi sophia vous facilite t'il la pratique
quotidienne ?

Dr L : Pour ceux qui ont adhéré, cela m'aide paur |
diététique, le régime. C'est un peu compliquéaiit f
toujours un peu trop de temps pour leur expliquer,
alors du coup, je trouve que cela est un plus.



Je pense que c'est l'intérét principal, pour qisiés
fassent mieux suivre, par exemple pour les priges d
sang. Lorsqu'on demande aux patients, ils réalisent
un peu mieux la nécessité du suivi, comme cela,
plusieurs fois par an,..., oui avoir un suivi correct

XG : Et au niveau de I'équilibre glycémique ?

Dr L : Disons,..., je pense que ceux qui y ont déja
adhéré, ce sont des gens qui étaient déja relagivem
compliants, ils étaient déja relativement mieux
équilibrés que les autres.

XG :Y a-t-il moins d’hospitalisations ?

Dr L : Ce sont toujours les mémes que j'hospitalise
les trois mémes, mais ceux la ne font pas partie du
programme sophia.

XG : En quoi, sophia vous crée-t-il des difficultés
dans votre pratique quotidienne ?

Aucunement.
XG: Y'a-t-il
sophia ?
Non.

XG : Est-ce que cela vous donne une surcharge de
travail ?

Non.

XG : Est-ce que sophia peut entrainer une perte de
confiance entre le patient et le médecin ?

Dr L: Non, c'est vraiment une relation directerent
le conseiller et le patient.

XG : Une surveillance de la CPAM ?

Dr L : Je ne pense pas qu'il y ait de flicage.

XG : Est-ce que les patients comprennent bien les
conseils donnés au téléphone ?

Dr L : On va dire qu'entre 0 et 10, je mettrai 5.

Dr L: Enfin, c'est le ressenti que j'en ai quald i
résument ce qu'on leur a dit au téléphone.

XG : Etes-vous tenu au courant des conseils donnés
par les conseillers ?

Dr L : Pas directement par le conseiller, ce sest |
patients qui m'en parlent c'est tout.

des contacts avec les conseillers

XG: Les conseillers sont-ils identifiables
nominativement ?
Dr L: Pas pour moi en tous cas ...Pas pour le

moment.

XG : Y a-t-il un retour de la part de la CPAM a
propos des patients au médecin traitant ?

Dr L : Il y a ceux qui continuent a adhérer, cewx q
ont répondu, en fait je n'ai pas de compte rendu de
ceux qui adhérent, de ceux qui ont adhéré, de ceux
qui ont répondu, ceux qui ont appelé etc.... j'ai une
petite liste tous les ans, mais je ne sais pasuca q
été fait a proprement parler, je sais juste qu'ils
continuent d’étre suivis.

XG : Quels avantages pourrait représenter sophia
pour le patient ?

Dr L: Pour moi une meilleure connaissance
diététique et une meilleure connaissance des Bsque
je pense que cela leur apporte effectivement un peu
quelque chose.

XG : Quels inconvénients pourrait représenter
sophia pour le patient ?

Dr L: Il y a certains patients qui ont arrété,tasrs
sont perdus, d’autres qui pensent qu'ils sont dlgu
oui cela arrive. Il y a des patients qui ont l'iegsion
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gu'on les surveille, qu'on surveille ce qu'ils foett il

y a des gens qui n‘aiment pas trop. Oui, il y @uia

ont arrété a cause de cela, oui c'est déja arrivé.

XG : Quels dangers pourrait représenter sophia
pour la relation médecin patient ?

Dr L : Je ne pense pas qu'il y ait de réel danger.

XG: Que pensez-vous de la rémunération du
médecin et du co(t pour I’Assurance Maladie?

Dr L : J'avoue que je ne sais méme pas combien cela
me rapporte, et puis les colts qu'ont les conssille
au téléphone, je n'ai aucune idée de combien cela
co(te.

Et pour la biologie ? Non, je ne pense pas. Peat-ét
gu'il y a moins de consultations. Quoi que je nis su
pas sdr. Et puis du point de vue de la diététique,
comme cela va un peu mieux grace au conseil, je
pense qu'on fera des économies a long terme,
forcément, au bout d'un moment, cela se sentira. En
tous cas, moi personnellement, je ne sens rien, ce
sont les études qui le démontreront.

XG: Les patients non attentifs avant sophia le
restent-t-ils ?

Dr L: Quiil y en a certains, d'autres non qui été
sensibilisés par sophia, adhérent plus facilemext a
recommandations par exemple pour les consultations
cardiologie, les prises de sang, mais a l'inveilse,
reste des «indécrottables », méme lorsqu'ils
adhérent.

Par contre, ceux qui sont assez compliants au tjépar
lorsqu'ils adhérent, je pense que cela peut leur
apporter quelque chose.

XG: Pour quels motifs cesseriez
éventuellement votre participation a sophia ?
Dr L : Si mes patients ne finissent plus par y adhé
donc, par voie de conséquence, je n'y adhérerai plu
XG : Conseilleriez-vous sophia a d'autres patiefits

Dr L: Je leur dirais qu'il y'a des gens qui peudven
leur consacrer un peu plus de temps, mieux les
conseiller sur leur suivi, leur expliguer comment
faire leurs régimes, surveiller ceci, surveilledace
Car j'ai beau leur dire : j ai un quart d’heureearl
consacrer, on va vite, ils voient bien que je rdgar
leurs pieds de temps en temps etc.... mais je laur di
de se surveiller, mais cela rentre dans une oreille
cela ressort dans l'autre. Alors que la, d’avoipen
plus de temps pour leur expliquer les choses, mela
peut que leur étre utile.

XG : Pour quelles autres pathologies seriez-vous
préts a adhérer a sophia ?

Dr L : Bien... difficile a dire, pour le cholestérds

ont bien compris...

Alzheimer ? Mais c’est déja en cours, non ? Ou peut
étre pour les accompagnants. Ou au tout début du
diagnostic, pour les patient eux-mémes, qu'on les
informe un peu, de méme que pour I'accompagnant
et la famille.

vous



Entretien semi structuré Docteur M

Meurthe et Moselle

Médecin présent : 1.

Dr M: Homme, 46 ans,
secteur urbain.

Entrée dans sophia: en 2010 ; nombre de patients
adhérents : 2.

installation en 1997,

*kkk

XG : Vos réponses sont enregistrées et anonymes.
XG: Comment avez-vous été informé du
programme et quelle a été votre premiere
impression lorsque vous avez eu connaissance du
programme sophia ?

Dr M: Comment jai été informé, c'était par un
DAM, et ce que jen ai pensé«encore un
programme qui va me charger en administratif »
voila ce que j'en ai pensé et ce que j'en pense
toujours d'ailleurs.

XG: Qu'est ce qui vous a décidé, ou vous
déciderait, a adhérer au programme ?

Dr M : L'imposition par les patients qui sont venus
avec.

XG : Est-ce par intérét financier ?

Dr M : Je ne savais méme pas que cela rapportait
quelque chose... pourquoi cela rapporte quelque
chose ?

XG : 1C & liinclusion et 1C aux dates anniversaires.
Dr M : Ah bien... il faut que j'en fasse plus alars..
(Rires)

Dr M: Mais vu l'embétement que cela donne
derriére, enfin je sais pas, j'ai fait 2 inscops :

les gens sont arrivés, « ' ai recu cela de laséais
parait que les diabétiques font un programme, |l
faut que je remplisse cela » alors j'ai rempli @sp

je n'ai pas de nouvelles depuis, pas de retouade |
Caisse, et depuis le départ, il n' y a pas de maiso
gue cela change, mais je dirai que c'est un prablem
général de tous les réseaux que ce soit hopital ou
CPAM, c'est pour engranger des informations,
certainement pas pour en donner. Moi jai une
patiente qui est suivie par ICALOR, c’est un bazar
épouvantable et je ne veux pas bosser pour des gens
d'ICALOR pour qu'ils puissent publier des choses
en récupérant mes données et puis mon travail, c'es
moi qui bosse je passe un temps fou, faut aller sur
internet et c'est un chantier phénoménal, faut
abreuver le machin et on a aucun retour et eux ce
qui proposent comme prestations ne le font pas.
L'engagement qu'ils prennent, ils ne le font pas, |
pense que sophia cela doit étre un peu pareil, y a
des coups de téléphone, c'est cela?

XG : Oui, téléphone, brochures, internet.

Dr M : Moi en tous cas, je n'ai eu aucun retour, le
dernier que j'ai fait cela fait plus d'un an | éra
retour sophia sur ces patients la. Aucun retour,
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aucun intérét pour améliorer I'adhésion et la prise
en charge globale d'un patient diabétique, je nai
pas I'impression d'avoir besoin de sophia pour.cela
XG : En quoi sophia vous facilite-t-il, ou vous
faciliterait il, votre pratique quotidienne ?

Dr M : J'ai deux patients, j'ai aucun retour, pdar
nouvelle convention, jai recensé tous mes
diabétiques de type 2, j'ai 32 diabétiques de Bpe
j'ai aucun retour.

XG : Et sur les recommandations biologiques et
examens complémentaire ?

Dr M : Si on respecte les recommandations, c’est
« bibi », ce n’est pas sophia, c'est a sens unitsue,
récuperent éventuellement les trucs mais ce n'est
pas eux.

XG: Y a-t-il un de contrdle de la CPAM sur le
médecin ?

Dr M : Alors c'est clair, c'est clairement une mise
en route du contrdle de l'activité qu'on peut avoir
sur des gens comme cela sur les diabétiques mais la
convention est un contr6le de notre activité, sur |
facon dont on va traiter les gens, sur la fagont don
on va respecter les recommandations habituelles
mais le seul probléme c'est que c'est toujours la
méme chose, il y a un décalage entre les
recommandations actuelles c'est a dire ce quuis no
est demandé officiellement et ce qu'l va étre
préconisé ultérieurement. Si tous les cing ans faut
gu'ils remettent a jour leurs recommandations sleur
exigences car cela se revisite tous les 5 ans une
convention, on sait bien que cela évolue un pesi plu
vite que cela.

XG : Quels avantages pourrait représenter sophia
pour le patient ?

Dr M : Pour ceux qui sont tres demandeurs, cela
pourrait les accompagner. Mais bon quand on voit
la difficulté des démarchegela s'adresse a des
gens qui sont d'un niveau assez important, c’est
bien pour ceux qui sont a la MGEN. Cela pourrait
étre un inconvénient pour les gens simples pas
forcément illettrés et qui n'ont pas cette espexe d
réflexe assez répandu qui est dés qu'on m'annonce
quelgue chose je vais voir direct sur internet @ qu
cela correspond, je vais voir des infos sur interne
VOir si je peux planter le médecin, oui pour cessge
la, c'est intéressant.

XG : Quels dangers pourrait représenter sophia
pour la relation médecin / patient ?

Dr M: Cela se peut, je ne pense pas que sophia
mais tout ce qui est sur le méme principe, celd peu
car cela met en porte a faux le médecin.

XG : Cela vous est déja arrivé ?

Dr M : Pas avec sophia mais cela m'est arrivé avec
la Maison du diabéte, car il y a aussi la Maison du
diabéte, il n'y a pas que sophia, qui pareil es un
sort d'hydre sortie de I'hépital pour essayer de
phagocyter les patients de ville. D’abord celaé ét
trés balbutiant car le discours était pas du taut ¢
personne ne savait quelles étaient les prérogatives
au sein de la Maison du diabéte et, in fine, un
patient rentrant dans la Maison du diabéte était un
patient qui ne venait plus consulter, plus aucun



suivi, le seul truc qui était fait , c'est toujoynareil
dans un seul sens mais pas dans les deux, c'est
qu'on a aucun retour et la seule chose qu'on nous
demande est de remplir un formulaire du style
sophia tous les ans.

XG : Ca fait double emploi ?

Dr M: Oui, la Maison du diabéte, les patients
disparaissent, et cela, c’est di au tempérament des
gens qui drivent ce systeme, avant a tout
maintenant a Brabois et qui considérent le
généraliste comme des sous médecins et pas
capables de gérer les diabétiques.

Dr M : Le seul probléme c’est que cela met les gens
en porte a faux car on les perd réellement de vue e
puis quand on découvre qu’ils pensaient étre bien
suivis par la maison du diabéte, puis ils déboulent
comme cela en disant « ca ne va pas bien », pour
récupérer tout ce qui a été fait, vous pouvez
toujours courir.

XG : Que pensez-vous de la rémunération du
médecin, et du co(t de ce programme pour
I’Assurance Maladie?

Dr M: Cela va colter du pognon a I'’Assurance
Maladie, aucun cas des économies.

XG: Quest ce qui pourrait vous amener a
adhérer, ou a refuser d’adhérer, a sophia ? Pour
quel (s) motif (s) cesseriez-vous éventuellement
votre participation a sophia ?

Dr M : Car cela n'a aucun intérét pour moi, aucun
intérét pour le suivi des patients, et cela n'aonél
pas lI'adhérence aux traitements, il n'y a riem’yl

a méme pas de retour, je ne vois pas pourquoi moi
je m'épuiserais a abreuver le systéme si c’est pour
n'avoir rien en retour.

XG : Pour quelles autres pathologies seriez vous
préts a adhérer a un programme semblable a
sophia ?

Dr M : Non, c’est bon...

XG : Et si cela devient obligatoire ?

Dr M: Bien, si, par définition je n'avais pas le
choix, mais dans ce cas la on fait un systéme
national de santé, on ne fait pas un systéme libéra
de santé, un systeme de réseau ou on appliquera les
consignes des réseaux et rien que les consignes des
réseaux et voila.

Faut savoir ce qu'on veut, soit on veut un systeme
libéral assez souple car c'est réactif, ca bosse 70
heures par semaine soit on veut un systéme national
de santé, ce n'est pas souplen@st pas réactif et

on bosse 40 H par semaine comme les Anglais et
c'est payé une fois et demi plus.

Dr M : Donc, s'ils étendent ces choses Ia, je ris vo
pas comment on ne peut pas faire naturellement le
pas vers le systéme anglais. On fait un systeme
national. Si on fait un forfait pour toutes les
maladies, on est dans un systéeme national de santé.
Donc dans ce cas la on dit stop mais vous me payez
des meubles, une secrétaire etc.

XG : En conclusion voyez-vous au sujet de sophia
d’autres points a évoquer ou des améliorations a
envisager ?
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Dr M : Faudrait que ce soit interactif, venant de la
Caisse qui est un assureur c’est faussé d' un coté,
c’est les payeurs, et de l'autre, on va leur dofaer
possibilité de décideur de ce qu'on fait sur laéan
des gens. C'est vicié, cela ne peut pas fonctipnner
on peut vivre dans un monde clos et fonctionnarisé,
il 'y a des pays qui fonctionnent comme cela.
Maintenant d’un point de vue rendement, c'est nul ;
ils ne sont déja pas capables de gérer des fed#les
soins, je ne vois pas comment ils seraient capables
de gérer sophia. Et s’ils multiplient ce genre de
programme, ils vont avoir une base de données
monstrueuse. Est ce que cela va permettre au
niveau de la prise en charge des patients de xmieu
les faire adhérer, et de mieux les traiter, I' @iven
nous le dira. On a limpression que tous ces
systemes la servent plus a alimenter des bases de
surveillance des praticiens qu'a la bonne prise en
charge des patients.

Ce genre de programme la pourrait étre efficace si
cela pouvait étre dirigé pour responsabiliser les
patients, c'est qu'a I'heure actuelle on a un systé

qui déresponsabilise les patients, ils doiventosirt

ne rien avoir a penser, sauf a payer, car ils
commencent a comprendre ce que c’est de ne pas
étre pris en charge totalement. Il faut les
responsabiliser sur leur pathologie, les seuls qui
fassions cela, c’est nous, pour les populatioréeais

de Paris c’est plus facile, que nous en Province,
c'est plus difficile, le référent c’est encore le
médecin la question, quand ils ont besoin d'une
explication c'est le médecin qu'ils viennent vas p
sophia, par exemple, comment fonctionne un
lecteur de glycémie c’est le médecin qu'ils vierinen
Voir pas sophia.

Si ce genre de programme marche, cela veut dire
gue nous, dans quelques années, nous serons des
effecteurs de ce systtme la et nous serons
interchangeables, avec une relation trés
impersonnelle avec les gens, avec les gens un peu
retors on leur servira la soupe carrée et pas
autrement et si voulez pas vous en paierai les
conséquences. Est ce qu'on risque pas de dériver
vers si vous n'adhérez pas a sophia ou service
asthme et bien on vous prendra pas en charge, on a
les preuves etc.

Cela fait des années qu’on en parle, par exemgle le
fumeurs, pourquoi on leur paie leur cancer.

De plus moi jai des patients qui sont diabétiques,
insuffisants rénaux, hypertendus, si il y a un saph
pour chaque pathologie ce sera infernal, ils vont
recevoir plusieurs appels par jour, ne sauront plus
qui les appelle etc....

Les patients ne seront plus transparents pour la
CPAM, vous n'avez pas fait tel examen ou tel
scanner alors on va vous diminuer votre prise en
charge, c’est le risque aussi.



Entretien semi structuré Docteur N

Meurthe et Moselle

Médecin présent : 1.

Dr N : Femmepb5 ans, installation ett983 secteur
urbain

Entrée dans sophia: €910; nombre de patients
adhérents : 2.

*kkk

XG : Vos réponses sont enregistrées et anonymes.
XG: Comment avez-vous été informé du

programme et quelle a été votre premiere

impression lorsque vous avez eu connaissance du
programme sophia ?

Dr N : Par le délégué de la CPAM.

XG: Qu'est ce qui vous a décidé, ou vous
déciderait, & adhérer au programme ?

Dr N : Je ne me souviens pas avoir adhéré, .lepar
patient peut étre.

J'ignorais qu'il y avait un intérét financier.

On a jamais fait de consultation par rapport a
sophia, donc en fait je suis un peu hors circuit pa
rapport a sophia.

XG : Un document & remplir tous les ans ?

Dr N : Rien, jamais rien regu.

XG: En quoi sophia vous facilite-t-il, ou vous
faciliterait il, votre pratique quotidienne ?

Dr N : Cela ne me facilite pas car je n'adhére pas
XG: En quoi sophia vous crée til, ou vous
créerait il, des difficultés ?

Dr N :Les papiers supplémentairge pense que
I'intérét c’était juste pour les patients ou oreadin
d'une aide de quelque chose car maintenamta
des logiciels médicaux qui permettent d'intégrer
toutes les parametres du diabéte etc, je fais tout,
hémoglobine glyquée, alors est ce que sophia va
m’apporter quelque chose ?

XG : Controle de la CPAM sur les médecins ?

Dr N : Non il existe déja. Mais il va exister daugl
en plus, car avec cela (mon logiciel), j'ai un eitdr
spécifique ou je peux noter tous mes parametres, il
suffit de cliquer dessus et jai tous les parangetre
essentiels qui apparaissent pour le diabéte.

XG : Quels avantages pourrait représenter sophia
pour le patient ?

Dr N: Un intérét d'information, d'explication et
peut étre de meilleur adhésion au traitement, les
soucis hygiéno-diététiques et d'activités physigues
je dirai. Ca parait idiot mais j'aimerais bien,|¢zir
dis « il faut bouger » mais ils répondent « poleral
ou » monter deux étages a pied etc.

XG : Quels inconvénients pourrait représenter
sophia pour le patient ?

Dr N : Des démarches administratives, ils n'ont pas
des choses a remplir de temps en temps ?

XG : Non.
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Dr N : Je pense qu’'on n'est pas assez impliqué dans
ce programmeon est tellement envahi par les
papiers, du boulot en plus.

XG : Quels dangers pourrait représenter sophia
pour la relation médecin / patient ?

Dr N : Non, et de toute facon ils ne m'en parlent
pas car ils ne le font pas... Mais que ce soitreont
productif, qu'on ne soit pas en adéquation avec les
conseils donnés, je pense que cela doit arriver.

XG: Que pensez-vous de la rémunération du
médecin, et du colt de ce programme pour
I'Assurance Maladie?

Dr N : Je ne savais pas qu’on était rémunéré.

Dr N : C'est dommage pour la Sécurité Sociale car
si il doit y avoir un co(t et, si on ne l'utilisas...,
c'est comme le carnet de santé qui a existé un jour
qui a colté des millions et personne ne s'en ait
jamais servi, j'espere que ce ne sera pas pareil...
XG: Qu'est ce qui pourrait vous amener a
adhérer, ou a refuser d’adhérer, & sophia ? Pour
quel (s) motif (s) cesseriez-vous éventuellement
votre participation a sophia ?

Dr N : Parce que j estime que je suis correctement
les diabétiques on va dire, j'essaie de fairerlfssi

qui devraient étre faites et je pense que le médeci
généraliste normalement est au point avec le
diabéte car on est trés bien informé, on a des
planifications de traitement et d'examens
complémentaires qui sont précis.

XG : Pour quelles autres pathologies seriez vous
préts a adhérer a un programme semblable a
sophia ?

Dr N : Si, pour les obéses, les gens en surpoda, ¢
pourrait les aider qu'un conseiller les appelle,ita

y a souvent des jeunes qu'il pourrait étre utile de
cibler dans un service d'accompagnement.

XG : En conclusion voyez-vous au sujet de sophia
d’autres points a évoquer ou des améliorations a
envisager ?

Dr N : Pour moi, I'amélioration serait simplement
une simplification de l'information concernant les
médecins.

Dr N: De toutes facons, les patients qui nous
échappent, les diabétiques, ceux la ne veulent
méme pas entendre parler de sophia, si on les
oblige, c'est impossible; a linverse, d'autres
acceptent spontanément ce genre de suivi.

Certains insulino requérants ne se considérent pas
comme malades : le diabéte, c'est un probléme
comme cela, « je ne suis pas malade ».

De plus, pour les insulino requérants, jaime
beaucoup travailler avec le CHU, en hospitalisation
de jour par an et une consultation par an, ils sont
trés biens suivis et moi je me cale un peu lawdess
par rapportaux biologies, aux soins de pieds pour
ceux qui en ont besoin. Je préféere mille fois
travailler avec le CHU qu'avec des diabétologues
en privé ou des conseillers délocalisés.

Il vaudrait mieux que les conseillers infirmiers
soient embauchés dans les hépitaux pour appuyer le
boulot qui y est fait au niveau des patients, car



malheureusement les délais d'attente sont trés long
pour avoir un rendez vous a I'hopital.

I'y a aussi localement des infirmiéres qui sont
parfaitement au point pour intervenir au domicile,
mais il faut encore que le patient accepte. Et
certaines infirmieres de ville n'ont pas les
compétences.

Entretien semi structuré Docteur O

Meurthe et Moselle

Médecin présent : 1.

Dr O : Femme, 52 ans, installation en 1988, secteur
péri urbain.

Entrée dans sophia : en 2010 ; nombre de patients
adhérents : 10.

*kkk

XG : Vos réponses sont enregistrées et anonymes.
XG Comment avez-vous été informé du
programme et quelle a été votre premiére
impression lorsque vous avez eu connaissance du
programme sophia ?

Dr O : Cela a été envoyé par le courrier. Je mg sui
dit « encore des dépenses de plus, ils ont si peu
confiance en ce qui se fait ailleurs ».

XG : Qu'est ce qui vous a décidé, ou vous
déciderait, a adhérer au programme ?

Dr O:Je n'ai pas adhéré au systeme ; enfin, j'ai
plus eu limpression qu'on forcait la main aux
patients pour rentrer dans un systéme, mais bon,
I'expérience montre que je n'ai pas forcément tort.
Dr O: Moi personnellement, je n'adhére pas, je
remplis les fiches qu'on me demande de remplir
pour les patients car je suis leur médecin traitant
mais je ne suis pas foncierement convaincue que ce
soit la bonne méthode.

XG : En quoi sophia vous facilite-t-il, ou vous
faciliterait il, votre pratique quotidienne ?

Dr O : Enrien.

XG : Pour la diététique ?

Dr O : Non, je ne veux pas me vanter mais on va
dire qu’au niveau de la pertinence des consetds, il
n‘ont rien appris de nouveau par rapport a ce gue j
leur disais avant.

XG : En quoi sophia vous crée t'il, ou vous
créerait il, des difficultés ?

Dr O: En fait, il faut gérer les patients qui vous
disent « qu'est ce que ce truc, la Sécu nous envoie
un truc, est-ce obligatoire ? » ; enfin, il fauduver

des réponses a l'inquiétude que cela génére chez le
patients car ils n'ont pas forcément compris
I'objectif, essayer de rester trés déontologique
auprés des gens qui disent quand on leur pose la
question « alors vous avez eu l'entretien avec le
conseiller ? » et bien ils nous posent des question
mais « c'est comme vous nous avez déja dit » donc
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du coup, je n'ai pas | 'impression que cela sert a
grandchose, apreés ils sont responsables et peuvent
démissionner aussi du systéme, ils sont libres.

XG : Quels avantages pourrait représenter sophia
pour le patient ?

Bonne question...

Par rapport a I'éducation thérapeutique, je préfere
travailler avec des réseaux de proximitgeja ne
remplace pas vraiment le contact avec la personne,
je n'y trouve pas vraiment d’avantages, sauf si
sophia arrivait a convaincre aussi les gens ; esifin
sophia était un contrat de proximité, je signerais
tous les contrats sophia. La, leurs seuls objectifs
c'est que les gens aient leurs 4 Hbalc dans I'année
et puis on leur dit, «n'oubliez pas d'aller voir
l'ophtalmologiste une fois par an », alors qu'avoir
rdv chez l'ophtalmo une fois par an, ce n'est pas
possible.

XG : Quels inconvénients pourrait représenter
sophia pour le patient ?

Dr O : Non je ne pense pag n'ai personne qui
s'en plaint. lls me disent « j'ai rien appris desph
mais ils ne disent pas « on en a marre ».

XG : Quels dangers pourrait représenter sophia
pour la relation médecin / patient ?

Dr O : Si on avait un recueil de ce qu'il se passe
réellement, cela serait pas mal car, dans tous les
programmes thérapeutiques, on doit étre
destinataire d'un compte rendu mais la on recoit
rien du coup on ne sait pas ce qui sejdihe pense
pas que ce qui se dit soit dangereux mais encore, j
ne sais pas ce qui se ditn n'a pas de retour. Alors
que dans l'éducation thérapeutique, moi jai des
patients qui sont suivis ailleurs : on me dit «got
patient il a signé, on a fait ceci, on a fait cela

XG : Que pensez-vous de la rémunération du
médecin, et du colt de ce programme pour
I'Assurance Maladie?

Dr O : Non, je ne sais pas combien on est payé.

II faudrait mieux qu'ils rémunérent mieux les
consultations annuelles que I'on fait, nous.

XG : Le feriez-vous gratuitement ?

Dr O: Non, il ny a rien qui doit se faire
gratuitement.

XG : Pour quelles autres pathologies seriez vous
préts a adhérer a un programme semblable a
sophia ?

Dr O : Si c'est fait aussi mal que pour le diabete,

ne verra pas beaucoup de changement.

XG : Ca va étre étendu a I'asthme...

Dr O : C'est pareil, qu'est ce qu'ils veulent aaréli
dans l'asthme ? L'observance des patients ? Je
pense qu'ils veulent se donner bonne conscience en
disant «on est responsable des sous qui sont
dispensés ». C'est une maniere de valider leurs
items ni plus ni moins, ils s'autosatisfont des
résultats alors qu'en fait, on ne sait pas. |l ifaig
semble- t il que le fait d'avoir des patients iitscr

au programme sophia, cela améliore le suivi des
autres : je ne suis pas sOre que ce soit cela qui
améliore le suivi ; parce que le médecin a été plus
sensibilisé les dix derniéeres années au bon suivi



diabétique, il faut ce temps la pour que les gens
commencent a changer leur habitudes ; je ne suis
pas slre que ce soit sophia qui existe depuis deux
ou trois ans...

XG : En conclusion voyez-vous au sujet de sophia
d’autres points a évoquer ou des améliorations a
envisager ?

Dr O : Alors les critiques que je peux faire a cd¢e
cela: par exemple, sophia pour un diabétique
dément, cela n'a aucun intérét; sophia pour un
diabétique de plus de 90 ans, aucun intérét; il
faudrait qu'ils ciblent mieux les patients. On n'a
pas les mémes obijectifs pour un patient de 90 ans
que pour un patient diabétique plus jeune.

Sophia, qu’ils nous envoient un retour, qu’ils nous
envoient la liste des diabétiques comme au début,
cela nous faciliterait la pratique, parce que cela
nous donnerait une idée du nombre de patient
diabétique que I'on a. Parce que il faut faire une
recherche nous méme dans nos dossiers.

Il faudrait mieux investir l'argent pour des
consultations avec une diététicienne locale que pou
des conseillers a distance.

Entretien semi structuré Docteur P

Meurthe et Moselle

Médecin présent : 1.

Dr P : Femme, 58 ans, installation en 1988, secteur
péri urbain.

Entrée dans sophia : en 2010 ; nombre de patients
adhérents : 8.

*kkk

XG : Vos réponses sont enregistrées et anonymes.
XG: Comment avez-vous été informé du
programme et quelle a été votre premiere
impression lorsque vous avez eu connaissance du
programme sophia ?

Dr P : Ce sont les patients qui m'ont amené leurs
papiers.

J'ai été informé par la CPAM mais j'ai attendu que
les patients m'aménent leurs papiers.

Quels sentiments... en fait, la premiére fois, g m
suis dit que c'était pas mal, c'était une bonne,idé
aprés ceux qui ont vraiment adhéré sont un peu
pénibles car ils disent trop de choses.

XG: Qu'est ce qui vous a décidé, ou vous
déciderait, a adhérer au programme ?

Dr P : Je n'ai pas adhéré, ce sont les patients qui
m'ont donné leurs contrats, je n'ai pas eu le choix
XG : En quoi sophia vous facilite-t-il, ou vous
faciliterait il, votre pratique quotidienne ?

En rien, je ne vois pas... je nai pas trouvé
d’amélioration, y en a un ou deux qui sont a fond
dans sophia et qui me disent « faudra pas oublier
ma prise de sang, faudra pas oublier ceci ou cela,
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j'ai lu ceci, j'ai lu cela » donc, c'est les plénibles
ceux qui adherent vraiment, les autres ils ontdach
XG : Et pour la diététique ?

Dr P: lls ne m'en parlent pas, parce que moi a
chaque fois je leur répéte la diététique, je nas p
trouvé que cela leur amené grand chose.

XG: En quoi sophia vous crée til, ou vous
créerait il, des difficultés ?

Dr P : Plus de questions, ils sont trop informéisset
posent trop de questions mais ils n'ont pas tosjour
tout compris.

XG : Une surcharge de travail ?

Dr P: Cela ne me donne pas de surcharge de
travail, un peu quand ils adhérent mais sinon, non.
Aprés il faut faire quelque chose ?

XG : Tous les ans il faut remplir un formulaire
avec HBA1c etc.

Et bien moi, ils ne m'ont rien demandé...donc & mon
avis, ils m'ont tous quitt§sires).

XG : Y a-t-il un sentiment de surveillance de la
part de la CPAM ?

Dr P : Pas plus qu'avec les autres, non, non.

XG : Quels avantages pourrait représenter sophia
pour le patient ?

Dr P: Et bien, une prise en charge de leur
diététique, comme cela ils entendraient mieux
d’ailleurs ce qu'on leur dit déja au cabinet.

XG : Quels inconvénients pourrait représenter
sophia pour le patient ?

Dr P : Quiils suivent trop a la lettre... pour latignt
non mais pour le médecin.

XG : Quels dangers pourrait représenter sophia
pour la relation médecin / patient ?

Dr P : Par exemple, si jai fait lHBAlc a 3 mois
mais pas a 4 mois, Est ce que je suis un mauvais
médecin ? Y a un patient qui m'a fait ressentia cel
au début

XG : Que pensez-vous de la rémunération du
médecin, et du colt de ce programme pour
I'Assurance Maladie?

Dr P :Je ne sais pas combien on est payéi.du
avoir un jour un versement de 150 euros pour
sophia. Une fois, apres, je n'ai plus jamais rien e
Quand j'en ai parlé a mes confréres, ils m'ont dit
gu'ils n'avaient jamais rien ells en avaient peut
étre un peu trop, c'est peut-étre pour cela québist
jamais été payésires).

XG : Le feriez-vous gratuitement ?

Dr P : On pourrait le faire gratuitement.

XG : Et le colt pour 'Assurance Maladie ?

Dr P: Oui, comme souvent quand ils font des
nouveautés, cela colte cher, comme nous
rémunérer pour avoir un ordinateur ou étre dans les
valeurs de LDL, c'est vraiment de la bétise. lls
feraient mieux de nous augmenter le prix de la
consultation que de nous faire des choses comme
cela.

XG: Qu'est ce qui pourrait vous amener a
adhérer, ou a refuser d’adhérer, a sophia ? Pour
quel (s) motif (s) cesseriez-vous éventuellement
votre participation a sophia ?



Dr P: Parce que je nai pas trouvé beaucoup
d'avantages mais bon, si un nouveau patient vient,
je vais signer, aprés ils se débrouillent; s'il ne
revient pas l'année suivante, moi j'aurai fait ma
partie. D'ailleurs il y en a un qui m'embétait avec
cela et, depuis, il ne m'en parle plus de sopMas

je n'ai pas de retour de la Caisse sur les patopurits
sont encore sophia.

XG : Pour quelles autres pathologies seriez vous
préts a adhérer a un programme semblable a
sophia ?

Dr P : Non, car ils prennent vraiment les médecins
pour des gens qui sont pas compétents et qui ont
besoin d'une aide.

C'est comme pour le cholestérol, cela veut dire
gu'avant on n’était pas capable de soigner les gens
et que, maintenant, on nous dit qu'il faut que le
cholestérol soit en dessous d'une certaine valeur ,
..., cela fait 25 ans qu'on soigne le coeur etdbéte

et, d'un coup, ils se rendent compte qu'on ne sait
pas les soigner. Il a un mauvais LDL mais c'est de
la faute du médecin car il ne veut pas faire son
régime...

XG : En conclusion voyez-vous au sujet de sophia
d’autres points a évoquer ou des améliorations a
envisager ?

Non, que cela disparaisse. C'était une bonne idée a
début, mais, au bout de 3 ans plus personne ne m'en
parle. Je suis décu du programme. Il faudrait mieux
gu'il y ait un acces plus facile a la Maison du
diabéte, parce que cela, c'est un autre probleme.
Car, pour y rentrer, faut un dossier de 25 pages.

Il faudrait mieux leur dire: vous prenez une
consultation diététique vous méme parce que c'est
gratuit et puis, vous y allez.

Entretien semi structuré Docteur Q

Meurthe et Moselle

Médecin présent : 1.

Dr Q :Homme, 50 ansnstallation en 1995, secteur
urbain.

Entrée dans sophia: en 2011 ; nombre de patients
adhérents : 3.

*kkk

XG : Vos réponses sont enregistrées et anonymes.
XG: Comment avez-vous été informé du
programme et quelle a été votre premiere
impression lorsque vous avez eu connaissance du
programme sophia ?

Dr Q: lls m'ont envoyé la documentation. Le
délégué m’en a peut étre parlé, je ne me souviens
plus, mais j'ai surtout eu les papiers comme dgoi i
mettaient en place un réseau pour les diabétiques.
Dr Q : J'ai ressenti que c'était une tres jolie usine a
gaz.. En fait on ne sait pas trop, les patients sont
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mitigés,..., je n'ai pas trop de retour, cela re de
pas trop emballés visiblement, ils ne m'en parlent
pas en disant «cela nous aide et{ai, peu de
retour trés honnétemenmtas terrible.

XG: Qu'est ce qui vous a décidé, ou vous
déciderait, a adhérer au programme ?

Dr Q : J'avais trouvé que c'était intéressant, le suivi
était bien, ce qu' ils devaient étre mis en place
normalement, les suivis diététiques etc. , les
conseils téléphone, je trouvais que c'était biesig
ressemblait un peu a la Maison du diabéte , mais
organisé par la CPAM, je trouvais que c'était pas
mal, le principe était séduisai, me suis dit pour
quoi pas, ca peut étre viable surtout dans les
conseils diététiques car si on met en place un
systéeme, cela permet d'avoir des bons conseils
diététiques, c’est cela qui est vraiment important.
XG : En quoi sophia vous facilite-t-il, ou vous
faciliterait il, votre pratique quotidienne ?

Dr Q : Oui, les conseils diététiques me faciliteraient
la pratique quotidiennecar quand tu as fini la
recherche d’'une neuropathie, le poids, la tension
I'Hbalc, voir quand ils ont vu le cardiologue pour
la derniére fois, rediscuter du traitement avec, eux
revoir les autres parameétres etc , voir si le fond
d'oeil a été fait , cela te cale déja pas r&ltu
commences a partir sur une enquéte alimentaire,
c'est long, si cela c'est une tache et qu'on polavai
déléguer a quelqu'un qui est bien compétent comme
un nutritionniste, franchement oui cela est évident
bien sOr que cela nous aideraitec un petit rapport

« voila votre patient consomme tant d'hydrates de
carbones etc., etc. » nous faire un beau petintésu
comme quand on envoie voir notre patient chez une
diététicienne privée, voila c'est cela qui est
intéressant

XG: En quoi sophia vous crée til, ou vous
créerait il, des difficultés ?

Dr Q : Non cela ne m’en crée pas puisque je n’ai
presque personne. Un peu de paperasse au début,
les HBAlc mais bon, on le fait une fois puis apres,
plus rien, ce n'était pas un obstacle.

XG : Flicage de la CPAM ?

Dr Q : Au début tu te dis tout a fait par hasard : cela
ne serait pas un nouveau moyen de contréle puis, en
fait non, car, quand tu regardes la nouvelle
convention qui va sortir ou l'on te demande le
pourcentage d'HBALC en dessous de 8, tu te dis
non; j'y ai pensé javoue mais je n'ai pas retenu
comme truc, j'ai dit non ce n'est pas le cas. J'en
avais discuté avec le délégué de I'Assurance
Maladie, non je ne I'ai pas pris comme cela. Mais
c'est vrai qu'au début, j'y ai pensé.

XG : Quels inconvénients pourrait représenter
sophia pour le patient ?

Dr Q : C'est lourd pour le patierfiaut qu’il ne soit
pas trop agé, faut qu'il soit mobile, faut qu'il
maitrise bien tous les outils qu'on met a sa
disposition. Cela va chez les diabétiques jeunés qu
comprennent bien mais chez une mamie de 80 ans,
il faut oublier.

XG : Une redondance entre réseaux ?



Dr Q : Non je dirai méme que je préfére sophia car
c'est plus simple par rapport au questionnaire
énorme de la Maison du diabétdais ce qui est
intéressant c'est que tu as une surveillance
podologique avec classification du stade etc.,
maintenant les plus gros diabétiques, ceux qui sont
sous insuline, ils sont suivis a I'hdpital, je nfes
besoin de la Maison du diabéte ou autres. Pour le
reste des diabétiques, je me débrouille tout seul.
XG : Quels dangers pourrait représenter sophia
pour la relation médecin / patient ?

Dr Q : Cela ne posera pas de probléme si c'est fait
en bonne intelligence, si tout le monde respecte
l'autre, si on travaille en collaboratioAprés, si
c'est pour entendre comme une fois dans un autre
réseau : « il faut bien faire cela tous les 3 mbise

fait pas cela votre médecin ?ibne faut pas que le
patient ait l'impression qu'on va vérifier si son
médecin est bon, alors cela n'est pas une bonne
idée.Alors il faut travailler en bonne intelligendé,

faut un relais a coté du patient diabétique qui va
parler, pas de l'éducation thérapeutique car cela
c'est notre boulot, mais d'éducation alimentaiie

le montrer au podologue pour déterminer le stade et
savoir si aprés il y'a possibilité de faire une
ordonnance etc. et puis une infirmiére qui revoit
avec les patients si des choses n'ont pas été
comprises comme les piglres, les auto injections,
sur lesdextros sur les bandelettes, les marques, les
types etc. . Des fois les personnes agées sont
perdues avec les bandelettes, les lancettes. Oui
voila, c’est une bonne idée, on va faire un retour
avec votre médecin traitant pour dire ce qu'on a
noté : vous pesez, vous mesurez comme cela, si ce
n'a pas été fait depuis un petit moment chez nous,
au moins on a une trace récente. Cela doit étre une
continuité. Le patient vient et revient et on d ks
petites choses en plus. Pas qu'il y ait de la
concurrence.

XG: Que pensez-vous de la rémunération du
médecin, et du co(t de ce programme pour
I’Assurance Maladie?

Dr Q : Jai du voir une fois un truc passer, je ne
pourrais pas dire combien... Je n'en sais rien.

XG: 1C a [linclusion, puis 1C aux dates
anniversaires.

Dr Q : Il doit y avoir des erreurs alors, des oublis
(rires). J'ai du avoir une fois dans ma vie un
virement.

XG : Le feriez-vous gratuitement ?

Dr Q : Oui bien sdr.

XG : Et le colt pour '’Assurance Maladie ?

Dr Q: Apres faudra voir ce qu'ils font, mesurer
I'impact sur I'observance et les complications du
diabéte, l'impact sur la morbi-mortalité, est céogu
améliore la survie des gens et l'absence de
complications du diabéte. Mais si a la fin on nous
dit qu'il a fait sa neuropathie diabétique quand
méme, il a fait sa néphropathie quand méme, il a
perdu ses deux yeux et le cceur a laché ...Si on
constate qu'il n y a pas d'amélioration signifieati

de la qualité de vie et que les chiffres restent
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toujours les mémes, c’est que cela n'a pas d'impact
donc oui, alors la pour le co(t, oui trop cher.

XG: Pour quel (s) motif (s) cesseriez-vous
éventuellement votre participation a sophia ?

Dr Q :Si on m' envoie toutes les 10 mn 50 millions
de papier a remplir et que si jai dosé la derniére
HBA1C et le cholestérol et depuis quand, que je
dois envoyer le compte rendu du fond d'ceil et puis
du cardiologue, que je dois donner des observations
et des commentaires, une visite guidée si j'ai tout
bien vérifié, alors la oui, je leur dirai : « allenus
faire voir » . Parce qu'il faut que cela reste damp
chacun a sa place, car si on commence vraiment a
me poser toutes ces questions la, oui je vais
commencer a me sentir vraiment fliqué.

Dr Q: C'est comme si un conseiller disait a un
patient que je le vois trop souvent en consultation
j'ai mes raisons si je le vois tous les mois, alars

oui, je quitterai sophia.

XG : Pour quelles autres pathologies seriez vous
préts a adhérer a un programme semblable a
sophia ?

Dr Q : Jai déja ICALOR, NEPHROLOR, voila ca
fait déja beaucoup.

XG : Et pour I'asthme ?

Dr Q : Tout dépend comment ils le feront. lls vont
faire des EFR a la place des pneumologues... faut
arréter.

Dr Q : Je ne vais pas rentrer dans cinquante milles
réseaux.

XG : En conclusion voyez-vous au sujet de sophia
d’autres points a évoquer ou des améliorations a
envisager ?

Dr Q: Faire des choses plus simples,
informatiser, un questionnaire en ligne, ce sqragt
mal, plutét que de faire de la paperasse a renyoyer
.comme NEPHROLOR, qu'on puisse avoir un
compte rendu de consultation en ligne, qu’on puisse
avoir un retour de sophia en ligne, cela serait
intéressant car on pourrait l'intégrer a notre idoss

Dr Q: Et de ce fait, on pourrait avoir une page
sophia et on saurait quand les gens ont été
contactés, ce qu'on leur a expliqué, ce qu'ils ont
appris. Cela ce serait intéressant a faire, car pou
l'instant des retours sophia, je n'en ai pas eu.

Dr Q : On ne sortira pas de sophia mais s'il n'y a
pas d'amélioration, quand les patients viendront
avec leur papier, on ne les incitera pas a y aber
plus.

les

Entretien semi structuré Docteur R

Meurthe et Moselle

Médecin présent : 1.
Dr R :Homme 68 ans, installation en 1978, secteur
urbain.



Entrée dans sophia: refus; nombre de patients
adhérents : pas de patients.

*kkk

XG : Vos réponses sont enregistrées et anonymes.
XG: Comment avez-vous été informé du
programme et quelle a été votre premiere
impression lorsque vous avez eu connaissance du
programme sophia ?

Dr R : Bien, j'ai recu des brochures.

XG : Et le délégué est il venu ?

Dr R : Non je ne crois pas qu'il soit venu, j'ague

du matériel mais non, voila.

De toute facon je vous dis, je ne suis pas trop pou
ces méthodes la.

XG: Qu'est ce qui vous a décidé, ou vous
déciderait, a adhérer au programme ?

Dr R: Ce qui me déciderait a adhérer au
programme ? Rien de particulier. J'ai refusé jusque
Ia, donc je ne vais pas adhérer dans quelque temps.
XG : Aucun patient n'est venu avec un dossier
pour vous demander d’adhérer ?

Dr R : Il'y en a peut étre qui sont venus m’engrarl
mais venir avec un dossier non. Je ne crois pas.
XG : En quoi sophia vous facilite-t-il, ou vous
faciliterait il, votre pratique quotidienne ?

Dr R : Je vous ai dit que je n’en veux pas... Vous
voulez peut étre savoir pourquoi ?

XG : Oui.

Dr R: Je n'en veux pas parce que c'est un
détournement de clientéle, c'est bien beau de
s'occuper du diabéte parce que c'est un peu une
cause nationale mais c'est quand méme du
détournement de clientéle : petit a petit on va
imposer un certain nombre de médicaments pour
ces patients la, une fois que tout cela sera mis en
place on s'occupera de la tension, on fera la méme
chose pour la tension et le médecin généraliste ser
complétement court-circuité alors qu'ils nous
annoncent le contraire.

XG: En quoi sophia vous crée til, ou vous
créerait il, des difficultés ?

Dr R: Ce ne sont pas des difficultés, ce sont des
détournements de clientéle, c'est simplement, non,
on ne fait plus ce qu'on voulait.

XG Est un flicage de la CPAM ?

Dr R : Non c'est un détournement je vous ai dit.

XG : Quels avantages pourrait représenter sophia
pour le patient ?

Dr R : Peut étre pour certains, oui, certains geron
peut étre plus incités a adhérer a des programmes
plus rigoureux.

XG : Quels inconvénients pourrait représenter
sophia pour le patient ?

Dr R: Des inconvénients véritables, non... je ne
VOIS pas.

XG : Quels dangers pourrait représenter sophia
pour la relation médecin / patient ?

Dr R : La oui, car je vous dis on peut avoir deis a

un petit peu différents, enfin, et puis, on ne @s p
forcément avoir le méme avis. Ca ne va peut étre
pas déboucher sur un traitement mis en place a la
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longue par la Caisse, donc la nous on est plusatout
fait maitre du jeu. Détournement, j'en reviens
toujours au méme probléme.

XG: Que pensez-vous de la rémunération du
médecin, et du colt de ce programme pour
'Assurance Maladie ?

Dr R: Peu importe, je ne suis pas concel@é.
n'est un probleme d’argent

XG : Et pour les économies poulfAssurance
Maladie ?

Dr R: Je ne pense pas. Et pour plein de raisons
compliquées. Je ne vais pas rentrer dans le détail.
Mais je ne vois pas comment, non je ne pense pas.
XG : Vous refuserez toujours d’adhérer a sophia ?
Oui.

XG : Pour quelles autres pathologies seriez vous
préts a adhérer a un programme semblable a
sophia ?

Dr R : Je vous l'ai dit tout a I'heure : quand cela
sera mis en place, vous pouvez étre sr qu'ily a |
tension apres.

XG : lls prévoient I'asthme en fin d'année

Vous voyez déja ! Comme quoi j'avais raison.

XG : En conclusion voyez-vous au sujet de sophia
d’autres points a évoquer ou des améliorations a
envisager ?

Dr R : Non, de toute facon je le refuse, il y a rien a
améliorer car c'est un refus total. Vous avez eu la
réflexion de quelqu'un de terrain qui est la depuis
42 ans de métier, 7 ans de remplacement et 35 ans
d'installation. Voila donc, je sais un peu de ggoi
parle alors qu’un jeune installé, il n'a pas la mém
vision de ce genre de chose. Quelqu'un qui vient de
s'installer maintenant, il est déa a moitié
fonctionnarisé, il ne peut quasiment rien fairecde
gu’il voudrait faire lui méme.

Entretien semi structuré Docteur S

Meurthe et Moselle

Médecin présent : 1.

Dr R :Homme 40 ans, installation en 2010, secteur
péri urbain.

Entrée dans sophia: 2010 ; nombre de patients
adhérents : 2.

*kkk

XG : Vos réponses sont enregistrées et anonymes.
XG: Comment avez-vous été informé du
programme et quelle a été votre premiere
impression lorsque vous avez eu connaissance du
programme sophia ?

Dr S: Dans labsoluje n'ai rien contre le
programme mais le coté paperasse dans le temps de
consultations, ce n'est pas toujours facile a gaser
mais souvent les patients a qui j'ai proposé ont



souvent eu des réticences, en disant : « oui @ sui
suivi etc. ».

XG: Qu'est ce qui vous a décidé, ou vous
déciderait, a adhérer au programme ?

Dr S : Cela paraissait séduisant dans I'absolwu'av
un meilleur suivi des patients, d'avoir des
meilleures informations ; oui, c'est une belle jdée
donc quand le médecin conseil ou le délégué est
venu me le proposerje me suis dit oui
effectivement, oui, c’est une bonne chose que les
gens aient cet outil la en plus.

XG : En quoi sophia vous facilite-t-il, ou vous
faciliterait il, votre pratique quotidienne ?

Dr S: En rien pour linstant, cela ne me faciptes

du tout mon activité.

XG : Et pour les recommandations diététiques ?

Dr S : En n'adhérant pas trop, non, dans l'abselu |
ne l'utilise paskt je n'ai pas eu de retour spécifique
dans ce sens l@onc non. Aprés, c'est peut étre un
outil que j'utilise trés mal maintenant.

XG: En quoi sophia vous crée til, ou vous
créerait il, des difficultés ?

Dr S : Au décours d’'une consultation, j'ai du mal a
prendre 10 minutes en plus pour expliquer au
patient qu'il va falloir adhérer. Oui, le manque de
temps.

Sinon, je n'ai pas recu les formulaires annuels. Je
n'ai pas de souvenir de l'avoir fait. Apres, je
remplis déja dans l'ordinateur dans le cadre de la
nouvelle convention.

XG : Est-ce un flicage de la CPAM ?

Dr S : A la base je ne le vis pas comme cela ; apres,
c'est peut étre un peu de naiveté de ma paty;
peut étre un mieux pour le patient dans l'absolu
qguand c'est bien utilisé.

XG : Quels avantages pourrait représenter sophia
pour le patient ?

Dr S : Une meilleure information sur la maladier, su
les régles hygiéno diététiques a suivre, et puig po
les relancer pour les suivis régulier@pres, cela je

le fais ; les consultations cardio, les choses cemm
cela,qu'il y ait une tierce personne qui leur mette
une couche, c'est peut-étre pas plus mal.

XG : Quels inconvénients pourrait représenter
sophia pour le patient ?

Dr S: Pour le patient non, si c'est un outil pour
lequel il adhére et qui lui semble séduisamioi je
pense que c'est tout bénef pour les patients d'avoi
cela en plus.

On pourrait se dire qu'il y a des réseaux qui se
multiplient, comme NEPHROLOR, maintenant le
diabeéte : les gens risquent d'avoir un peu de mal a
s'y retrouver. S'’il pouvait y avoir un regroupement
de tous ces organismes, ce ne serait peut étre pas
plus mal.

XG: Quels dangers pourrait représenter sophia
pour la relation médecin / patient ?

Dr S :Danger oui, dans le sens si on a des
formulaires a remplir au moment des consultations,
c'est toujours cela qu'on perd dans le relationnel
avec le patientrien que déja avec ce qu'on remplit
au niveau informatique, maintenant avec les
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patients diabétiques, on doit noter
systématiquement I'HBalC, c'est tout béte mais le
temps qu'on est penché sur son ordinateur, c’est
toujours du temps en moins pour I'examen clinique,
pour discuter avec les gens.

XG: Que pensez-vous de la rémunération du
médecin, et du colt de ce programme pour
I’Assurance Maladie ?

Dr S : Alors la j'ai completement zappeé ne savais
pas quil y avait une rémunération pour les
médecins. Ce n'est pas du tout ce qui me motive,
car vu les contraintes la plupart du tempess
choses comme cela qui sont rémunérées, c'est pas
du tout une carotte, cela ne m'attire pas.

XG : Le feriez-vous gratuitement ?

Dr S: Cela ne me génerait pas plus que cela, dans
I'absolu non. Car ce n'est pas le fait d'étre ré&rdun
ou pas qui me dérange.

XG : Et le colt pour 'Assurance Maladie ?

Dr S: Le probleme, vu ce que je vois sur mes
patients, aprés c'est peut étre moi qui ne suis pas
assez convaincu, vu le peu d'adhésion de la part de
patients, effectivement sl y a des sommes
importantes qui sont mises en route pour finalement
10% des diabétiques suivis, effectivement on va
dire que c'est de l'argent gaché.

Dr S: C'est pareil, on commence a avoir des
consultations avec des rémunérations au forfait,
plusieurs C pour les patients en ALD, mais moi je
ne le fais pas.

XG: Pour quel (s) motif (s) cesseriez-vous
éventuellement votre participation a sophia ?

Dr S : Je ne vois pas de raison, vu le peu dergatie
gue j'ai dedans. Si le patient est demandeur, moi
personnellement je ne pense pas a les relancer la
dessus. Apres, si le patient adhére et qu'il velaing

le fasse, moi je n’ai aucun souci la dessus.

XG : Pour quelles autres pathologies seriez vous
préts a adhérer a un programme semblable a
sophia ?

Dr S: Cela commence a me faire peur car si pour
chaque pathologie, il y a un réseau, ou il y a des
guestionnaires, je crois qu'on ne va plus s'erirsort
Dans l'absolu, cela ne me séduit pas plus que cela,
je ne suis donc pas particulierement fan que cela
s'étende a d'autres pathologies.

XG : En conclusion voyez-vous au sujet de sophia
d’autres points a évoquer ou des améliorations a
envisager ?

Dr S: Linformation faite au médecin, faire des
rappels un petit plus systématique, relancer des
patients et peut étre méme plus incitatif pour les
patients, je sais que ce n'est pas évident deelaiss
un peu moins le choix, en leur disant on vous
rembourse vos médicaments pour le diabéete mais
en contre partie on veut un meilleur suivi et
contr6le sur votre diabéte.



Entretien semi structuré Docteur T

Meurthe et Moselle

Médecin présent : 1.

Dr T : Femme 60 ans, installation en 1978, secteur
péri urbain.

Entrée dans sophia: 2010 ; nombre de patients
adhérents : 5.

*kkk

XG : Vos réponses sont enregistrées et anonymes.
XG: Comment avez-vous été informé du
programme et quelle a été votre premiere
impression lorsque vous avez eu connaissance du
programme sophia ?

Dr T : Par courrier, ma premiére impression était
que cela faisait encore une chose en.plusniveau
paperasse.

Je n'ai pas souvenir qu'il y ait eu un délégué de
I’Assurance Maladie, en tous cas cela ne m'a pas
frappé.

XG : Qu'est ce qui vous a décidé a adhérer au
programme ?

Dr T : Les patients, c'est une demande des patients
moi j'avais limpression que cela me faisait une
chose en plus mais c'était les patients qui étaient
demandeurs.

XG: En quoi sophia vous facilite-t-il votre
pratique quotidienne ?

Dr T: Cela ne me la facilite pas du tout, a mon
niveau j'ai le sentiment que cela ne m'apporte rien
XG : En quoi sophia vous crée t'il des difficultés
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Dr T :Je vous dis les dossiers a remplir, mais le
terme inconvénient est trop fort. Plutdt des pstite
difficultés, la paperasse, voila.

XG :Y a-t-il un flicage de la CPAM ?

Dr T : Peut étre un peu, mais cela ne me traumatise
pas, a 60 ans on a pris beaucoup de recul.

XG : Quels avantages pourrait représenter sophia
pour le patient ?

Dr T : Ce serait plus pour avoir un contact posr le
petites choses de la vie quotidienne que l'on
n'aborde pas forcément en consultation, par rapport
au régime par exemple ou lors d'une consultation,
on ne va pas nous forcément au bout des choses.
XG : Quels inconvénients pourrait représenter
sophia pour le patient ?

Dr T:Ily a des gens qui disent que cela faitruc

en plus et que cela n'a aucun intérét, voila. e di

la limite : ils ne sont pas obligés de rentrer diens
systeme, alors aprés, s'ils y rentrent, c'est wixch
de leur part, je ne vois pas pourquoi ce serait un
inconvénient alors que c'est leur choix.

XG : Quels dangers pourrait représenter sophia
pour la relation médecin / patient ?
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Dr T: Pas du tout, je vous dis : on prend du recul
avec les années...

XG: Que pensez-vous de la rémunération du
médecin, et du colt de ce programme pour
'Assurance Maladie ?

Dr T : Je ne la connais pas.

Dr T: Pour le colt de I'Assurance Maladie, je
pense que cela doit étre pas mal, mais est ce que
cela rapporte quelque chose vraiment par rapport au
colt que cela doit générer, alors la, c'est vrairieen
gros point d'interrogationC'est vrai qu'on en fait
beaucoup pour le diabéte mais la, cela parait
vraiment disproportionné.

XG: Qu'est ce qui pourrait vous amener a
adhérer, ou a refuser d’adhérer, a sophia ? Pour
quel (s) motif (s) cesseriez-vous éventuellement
votre participation a sophia ?

Dr T: Si cela vraiment interfére sur ma facon de
travailler, mais je ne me vois pas refuser un pétie
demandeur, non.

XG : Pour quelles autres pathologies seriez vous
préte a adhérer a un programme semblable a
sophia ?

Dr T:Non, mais je me doute que cela va étre
étendu...

XG : En conclusion voyez-vous au sujet de sophia
d’autres points a évoquer ou des améliorations a
envisager ?

Dr T : Moi je ne vois pas trop l'intérét de sophia
donc... je ne suis pas réfractaire au projet mais
comme je disais tout a I'heure, I'intérét par rappo
au co(t du projet fait me poser des questionsrsalo
s'ils étendent cela a tout ...



ANNEXE 3 Le logiciel Nvivo

NVIVO 9 a été utilisé pour I'analyse qualitative des maiptions des entretiens.
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RESUME DE LA THESE

Le service sophia est la premiere expérience fiaagde conseil médical a distance des
patients qui a été étendue a tout le pays au di&bR013.

Obijectif : Examiner par une revue de littérature I'origineaduncept de disease management
(DM) et sa premiére adaptation francaise, sophialUer dans une enquéte qualitative
I'opinion de médecins généralistes lorrains autslijgorogramme sophia.

Revue de littérature : Par une recherche bibliographique sur les motesirecherche et sur
le site ameli de ’Assurance Maladie.

Enquéte qualitative : Menée aupres de 20 médecins généralistes lorgingarticipent ou
non au service d’accompagnement sophia. Sousrzefde focus groups et d’entretiens semi
structurés.

Il ressort des réponses faites des avis nuana@s lesl composantes du programme.

La communication apparait comme un €lément inguffisu programme : cela se traduit par
un manque de synergie entre les trois interlocatedu programme, générateur de
démotivation pour le médecin et le patient, et dageable pour I'efficacité du programme.
Une contribution positive dans I'éducation thérampie du patient, particulierement dans le
domaine de la diététique, est reconnue.

Pour la pratique clinique, si la charge de trawvaluite par la participation au programme est
dans I'ensemble bien acceptée, les résultats fsosititenus par sophia a court terme sont
fortement relativisés.

Si le principe d’'une rémunération s'impose, le naohin’est pas un élément important de la
participation des médecins ; quant au retour dstigsement du programme, estimé codteux,
il ne pourra étre constate, s’il existe, qu’a loagne.

Tout programme d’accompagnement futur devrait, reelox, davantage se préoccuper de
l'avis, de la place et du réle du médecin traifmir obtenir son adhésion et sa contribution.

TITRE EN ANGLAIS

The opinion of general practitioners in Lorraine alout the disease management
program sophia

Literature review and qualitative survey of gengwalctitioners in Lorraine
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MOTS-CLES : Disease management, sophia, enquétditagjya, opinion medecins
généralistes lorrains.
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