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La maladie chronique atteint plusieurs millions de personnes en France.
L’accroissement du nombre de malades chroniques et I'accroissement de la durée de vie sous

maladie chronique engendre un probléme majeur de santé publique(1).

L’Education Thérapeutique est une maniére appropriée et validée de répondre a la
prise en charge de la maladie chronique(6) par une démarche éducative centrée sur le patient.
De ce fait, 'Education Thérapeutique est devenue une priorité en matiére de santé publique,
et fait partie du « Plan National d’Education pour la Santé » depuis 2001(3). La Loi HPST
précise que « I'Education Thérapeutique fait partie de la prise en charge du patient et de son
parcours de soin»(5). Les autorités francaises officialisent ainsi sa reconnaissance et en

valorisent le développement sur I’ensemble du territoire national.

Depuis quelques années, elle se développe donc dans des programmes structurés, au
sein d’établissements hospitaliers et de réseaux. Mais devant le nombre grandissant de
patients concernés, l'activité en Education Thérapeutique de ces structures devient
insuffisante. Le médecin généraliste a la mission de prise en charge des malades chroniques
par un suivi au long cours et une prise en charge globale du patient. C'est pourquoi il y a
actuellement une volonté grandissante des médecins généralistes de faire de I'Education
Thérapeutique en médecine libérale de ville, et ainsi de compléter 'activité des structures

déja en place.

Méme s’il existe de nombreux obstacles a la mise en place de tels projets en cabinet
médical(38), les médecins généralistes s’intéressent a I'Education Thérapeutique et
manifestent une volonté de formation dans ce domaine. C'est pourquoi, de plus en plus de
médecins généralistes effectuent de I'Education Thérapeutique, notamment sous forme

intégrée aux consultations médicales individuelles.

Problématique :

L’Education Thérapeutique peut également se faire sous forme de séances collectives.
Des soignants se sont réunis en maison médicale multidisciplinaire a Savenay, et ont mis en
place un programme de séances collectives d’ETP pour leurs malades chroniques atteints de
maladies cardiovasculaires. L'objectif de I'étude est de mesurer les impacts de ces séances sur

les patients et les soignants, en termes de satisfaction, de qualité de vie, d’organisation.
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GENERALITES
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1. L’'EDUCATION THERAPEUTIQUE DU PATIENT

1.1. QUELLES JUSTIFICATIONS POUR L’ETP ?

1.1.1. GENERALITES

L’Education Thérapeutique du Patient (ETP) est une nouvelle pratique au c6té du soin,
en émergence depuis quelques années dans le domaine de la santé, en réponse a la
préoccupation des professionnels de santé et des pouvoirs publics, mais surtout a la
demande croissante et largement exprimée des patients atteints de maladies chroniques, qui

tendent a se positionner comme usagers et a solliciter les soignants comme conseillers.

Plusieurs raisons sont a l'origine de cette nécessité croissante d’éduquer le patient
chronique :

- La maladie chronique bouleverse la vie d’'une personne et la contraint a acquérir des
savoirs et des pratiques nouvelles pour maintenir sa qualité de vie.

- Nous constatons actuellement I'accroissement du nombre de patients atteints de
maladies chroniques, et I'accroissement de la durée de vie sous maladie chronique
avec le développement des techniques médicales(1). Or, nous savons qu’actuellement,
30 a 70% des patients souffrant de maladies chroniques (selon les études) ne prennent
pas ou ne suivent pas correctement les prescriptions médicales(2), signe de difficultés

de compréhension ou de capacité a intégrer les traitements dans la vie quotidienne.

Les pratiques institutionnelles et les volontés politiques ont eu pour effet de faire
entrer légalement I'Education Thérapeutique du Patient (ETP) dans le parcours de soins du
patient chronique.

En effet, 'ETP fait partie du « Plan National d’Education pour la Santé » depuis
2001(3), et est I'un des axes principaux du « Plan pour I'amélioration de la qualité de vie des
personnes atteintes de maladies chroniques 2007-2011 » proposé par le ministere de la
santé(4). Enfin, récemment, la Loi HPST précise que « I'Education Thérapeutique fait partie de
la prise en charge du patient et de son parcours de soin»(5). Par son article 84, la France
devient le premier pays occidental a inscrire 'ETP comme droit du citoyen, et la circulaire
d’application officialise sa reconnaissance et en valorise le développement et le maillage

correspondant sur I'ensemble du territoire national, pour la ville comme pour I'hépital.

10
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1.1.2. DEFINITION LEGALE

La Haute Autorité de Santé (HAS), en accord avec ’'OMS en 1998(6), définit que « L'ETP
vise a aider les patients a acquérir ou maintenir les compétences dont ils ont besoin pour
gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique. Elle fait partie intégrante et de fagon
permanente de la prise en charge du patient. Elle comprend les activités organisées, y compris
un soutien psycho-social, congues pour rendre les patients conscients et informés de leur
maladie, des soins, de I'organisation et des procédures hospitaliéres, et des comportements

liés a la santé et a la maladie.

Ceci a pour objectif de les aider (ainsi que leurs familles) a comprendre leur maladie et
leur traitement, collaborer ensemble et assumer leurs responsabilités dans leur propre prise
en charge dans le but de les aider a maintenir et améliorer leur qualité de vie (OMS, 1998).
L'ETP se pratique dans de nombreuses maladies chroniques en particulier le diabéte, les
maladies cardio-vasculaires, I'asthme, la bronchite chronique, I'arthrite rhumatoide,
I’'némophilie, ... Elle est réalisée dans des établissements de soins, dans des réseaux de santé,
en pratique libérale et dans le cadre d’associations de patients. Des recommandations

professionnelles sur I'ETP ont été formulées par la Haute Autorité de Santé (HAS, 2007).

1.1.3. DEFINITION THEORIQUE

Il est dorénavant admis que soigner et éduquer une personne atteinte de maladie
chronique sont deux activités indispensables et liées. |l ne s’agit pas de modeler un patient
conforme aux attentes du soignant et a une norme sociale, mais de favoriser I'appropriation
par le patient de différentes compétences qui peuvent I'aider a vivre avec sa maladie, par un
processus de renforcement de ses capacités et de celles de son entourage(7).

En effet, la chronicité déplace le controle de la maladie du soignant vers le patient(7).
L’évolution favorable ou défavorable de la maladie chronique peut dépendre aussi de ce que
le patient sait, fait et veut pour lui-méme. La position de référence consiste a considérer que
se soigner et vivre avec une maladie chronique reléve pour le patient d’'un apprentissage.
Soigner reste la responsabilité premiere du médecin, mais améliorer la santé et la qualité de
vie d’'une personne implique de conférer au patient un statut d’apprenant(7), et au soignant

un statut d’éducateur.

11



THESE D’EXERCICE | 2013

Pour le soignant, et en particulier pour le médecin, il n’est plus suffisant de prodiguer
des conseils ou des informations. Il ne s’agit plus de prescrire des connaissances, mais de
faciliter chez le patient un apprentissage par une démarche pédagogique raisonnée (2). Cette
démarche a pour caractéristique de solliciter en permanence le point de vue du patient, et de
s’appuyer sur ses potentialités comme premiere ressource éducative en santé, de facon a ce
gue son état bioclinique, psychologique, social et pédagogique soit une transformation

acceptée et voulue. Il devient alors acteur de sa vie, bouleversée par la maladie.

L’éducation thérapeutique nécessite une réelle multidisciplinarité(7). Elle fait en effet
appel a la médecine, a la santé publique, aux sciences de I’éducation, a la psychologie clinique,
a la philosophie, a I'anthropologie, la sociologie, la psychologie sociale, I'économie de la santé.
Hormis cette derniére, c’est au travers de ces différents domaines que nous chercherons a

synthétiser les fondements théoriques de I'ETP, grace a une littérature croisée.

1.2. FONDEMENTS THEORIQUES DE I'ETP
1.2.1. L’EDUCATION

1.2.1.1. QU’EST-CE QUEDUQUER ?

Tout d’abord, nous partons du principe que I’éducation n’a pas pour but de faire
baisser la prévalence d’'un comportement, mais de permettre « 'émergence du sujet, c’est-a-
dire de contribuer a développer I'autonomie, la liberté et la responsabilité de I'autre » (D.
Jourdan, 2005). Ce sont des notions que nous développerons tout au long de la premiere

partie de cette thése.

Pour prévenir la maladie ou ses complications, il existe trois grandes stratégies
d’interventions(8) :

o Soit on informe : il s’agit d’améliorer les connaissances du patient, le but étant de
transmettre des informations sanitaires pertinentes, ce qui permet au patient de
développer des compétences d’autovigilance mais la technique se limite a une forme
d’éducation transmissive (cf. plus loin)

o Soit on persuade: on cherche a transmettre une vérité afin de changer les

comportements, mais cette facon de faire va a I'encontre de la liberté de pensée du

12
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patient d’une part, et sous-entend que seul le médecin détient la vérité absolue
d’autre part.

o Soit on éduque : il s’agit d’améliorer les compétences du patient en construisant de
nouveaux savoirs, de nouvelles représentations, de nouveaux apprentissages
réciproques. C’est sur ce principe que repose I'éducation thérapeutique du patient

(ETP).

1.2.1.2. POURQUOI EDUQUER ?

L'action d’éduquer est complémentaire des soins et du traitement du patient atteint
de maladie chronique, et devient indissociable de la prévention des complications et du
soulagement des symptomes. Par ailleurs, 'ETP participe a I'amélioration de la santé, de la

qualité de vie du patient et celle de ses proches.

La maladie chronique provoque un changement en profondeur du rapport maladie-
santé que le patient établit avec lui-méme(7). Ce bouleversement appelle la mobilisation de

nouvelles capacités et compétences pour se remettre « en santé ».

L'ETP « s’adresse a des personnes souffrant d’une affection de longue durée pour
laquelle un apprentissage est nécessaire pour mobiliser des compétences d’auto-soin et
d’adaptation de la maladie ». Ces changements interrogent le statut particulier du patient qui
est « apprenant » et celui du soignant qui est devenu « éducateur »(7). Il s’agit donc

d’ « apprendre, avec son médecin, a se soigner tout seul ».

L’éducateur, lui, se donne pour fin « I'émancipation des personnes qui lui sont confiées,
la formation progressive de leur capacité a décider d’elles-mémes de leur propre histoire, et

qui prétend y parvenir par la médiation des apprentissages déterminés(9) ».

13



THESE D’EXERCICE | 2013

1.2.2. LES COMPETENCES

Les compétences psychosociales d’un individu sont la résultante d’une multiplicité de
comportements affectifs, cognitifs et psychomoteurs nécessaires a résoudre des problemes
de la vie quotidienne(2). Ces compétences sont personnelles et liées a I'identité de I'individu
et a son histoire. |l existe plusieurs types de compétences qui ont pu étre schématisées, et qui
comprennent les savoirs du patient : aussi bien savoirs intellectuels et connaissances que les
savoirs-étre et les savoirs-faire par expériences personnelles(2). On retient le schéma suivant :

o Les compétences d’auto-observation et d’autovigilance : le patient est a I'écoute de
son corps. Il est capable de reconnaitre et interpréter les symptémes de sa maladie, et
de distinguer les signes d’alerte : c’est le patient « sentinelle ».

o Les compétences d’autosoins : elles relevent du savoir-faire, de la gestuelle acquise
par expériences répétées, par exemple savoir s’injecter de I'insuline, savoir utiliser un
inhalateur, etc...

o Les compétences sociales: elles concernent le savoir-étre. Le patient vit en
communauté et il est capable d’affirmer sa singularité par des conduites d’acceptation,
de négociation et de revendication de ses droits face a son entourage.

o Les compétences de raisonnement et de décision : les acquis intellectuels, gestuels et
affectifs du patient sont des éléments majeurs a prendre en compte dans la prise de
décision. L’application de protocoles systématiques serait réducteur tant la variabilité

individuelle est grande.

De ce fait, le soignant ne peut plus se contenter d’informer, il s’agit dorénavant de
favoriser chez le patient un apprentissage « significatif et intentionnel » par un processus
éducatif continu, intégré dans un projet de soins coordonné, centré sur le patient, et mené en

partenariat avec ses soignants, dont I'objectif est d’acquérir plus d’autonomie.
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Exemples de compétences d’autosoins a acquérir pour un patient(10) :

Tableau 1. Exemples de compétences a acquérir par un patient au terme d'un
programme d'éducation thérapeutique (matrice de compétences développées
en 2001 par JF d'lvernois et R Gagnayre).

Comprendre son corps, sa maladie, s'expliquer la physiopathologie, les
répercussions sociofamiliales de la maladie, s'expliquer les principes du
traitement.

Repérer des signes d'alerte des symptdmes précoces, analyser une
situation & risque, des résultats d'examen. Mesurer sa glycémie, sa
tension artérielle, son débit respiratoire de pointe, etc.

Connaftre, appliquer la conduite a tenir face & une crise (hypoglycémie,
hyperglycémie, crise d'asthme, etc.), décider dans |'urgence, etc.

Ajuster le traitement, adapter les doses d'insuline. Réaliser un équiliore
diététique sur la journée, la semaine.

Prévenir les accidents, les crises.

Aménager un environnement, un mode de vie, favorables & sa santé
(activité physique, gestion du stress, etc.).

Pratiquer les technigues (injection d'insuline, autocontrdle glycémie,
spray, chambre d'inhalation, peak flow). Pratiquer des gestes (respira-
tion, auto-examen des cedémes, prise de pouls, efc.).

Pratiquer des gestes d'urgence.

Adapter sa thérapeutique & un autre contexte de vie (voyage, sport,
grossesse, etc.). Réajuster un traitement ou une diététique. Intégrer les
nouvelles technologies médicales dans la gestion de sa maladie.

Savoir ou et quand consulter, qui appeler, rechercher l'informatien utile ;
5. | Faire valoir des droits (travail, école, assurances, etc.). Participer & la vie
S des associations de patients, etc.

* Les compétences comprennent des compétences dites de sécurité qui visent a sauvegarder |a vie du patient.
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Exemples de compétences d’adaptation a acquérir par un patient(11) :

Compé&tences

Objectifs spécifigues ou composantes (exemples)

1. Informer. éduquer son entourage

Expliquer sa maladic et les contraintes qui en dé-
coulent ; former Pentourage aux conduites & tenir en
cas d'urgence.

2. Exprnimer scs besoins, solliciter 'aide de
500 entournge

Exprimer scs valeurs, ses projets, 565 connaissances,
ses attentes, ses Emotions ;

Associer son enlourage & son traitement, y compris
diététique, ot & ses soins |

Associer son entourage aux modifications de I'envi-
ronnement de vie rendues nécessaires par la maladie.

3. Utiliser les ressources du systéme de
soins — Faire valoir ses droits

Savoir o et quand consulter. qui appeler : faire va-
loir ses droits au travail, a I'école, vis-a-vis des assu-
fRNCes, ... )

Participer & la vie des associations de patients,

4. Analyser les informations regues sur sa
maladie et son traitement

Savoir rechercher 1 information utile ot spécifique :
confronter différentes sources d'information ; vérifier
leur véracité.

5_Faire valoir ses choix de santé

Justifier ses propres choix et ses priontés dans la
conduite du traitement ; expliquer ses motifs d"adhé-
sion ou de non adhésion au traitement ©

Exprimer les limites de son consentement.

6. Exprimer ses sentiments relatifs 4 la
maladie ¢t mettre en ceuvre des conduites
d'ajustement

Verbaliser des émotions ; se dire : rapporter ses seati-
ments de vécu de sa maladie;

Exprimer sa fatigue de 1'effort quotidien de prendre
spin de 501 ;

Mobiliser ses ressources personnelles, ajuster sa ré-
ponse face aux problémes posés par la maladie:
S’adapter au regard des autres ;

Gérer le seatiment d’incertitude vis-2-vis de P'évolu-
tion de la maladie et des résultats des actions miscs
€N (Tuvre.

7. Etablir des liens entre sa maladie et son
histoire de vie

Donner du sens — S'expliquer la survenue de o ma-
ladic dans son histoire de vie:

Décrire ce que la maladie a fait apprendre sur soi-
méme ct sur la vic.

8 Formuler un projet, le mettre en ocuvre

Identifier un projet réalisable, conciliant les exi-
gences du traitement ;

Rassembler les ressources pour le mettre en oeavre ;
Evoquer des projets d'avenir.

Mais pour aider le patient a acquérir des compétences, il faut tenir compte de ses

représentations personnelles.
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1.2.3. LES REPRESENTATIONS

En psychologie la représentation renvoie a une vision fonctionnelle du monde qui
permet a un individu de donner sens a ses comportements et de comprendre la réalité a
travers son propre systéeme de références. Elle est un guide pour |'action, elle oriente les

actions et les relations sociales(12).

Abric(13) propose une définition qui met I'accent sur un type d’activité mentale : « la
représentation est le produit et le processus d’une activité mentale par laquelle un individu ou
un groupe reconstitue le réel auquel il est confronté, et lui attribue une signification

spécifique. »

Jodelet(14) définit la représentation comme un type de connaissance: « c’est une
forme de connaissance, socialement élaborée et partagée, ayant une visée pratique et

concourant a une construction d’une réalité commune a un ensemble social ».

Ces deux définitions mettent I'accent sur deux notions importantes: d’'une part la
représentation est une construction cognitive personnelle en réponse a I'environnement de
I'individu et plus précisément face a ses problemes quotidiens (comme gérer une maladie
chronique par exemple); d’autre part la représentation individuelle est le fruit d’'une
construction sociale et collective puisque l'individu est « moulé » dans son environnement qui

influence I'élaboration des représentations.

Les représentations peuvent étre a l'origine d’une résistance aux réalités objectives
apportées par le soignant et la science. Par exemple chez le diabétique : objectifs glycémiques
inatteignables, régimes alimentaires trop stricts, injection d’insuline et phobie de l'aiguille... ce
qui parait aux médecins comme une réponse évidente pour soigner la maladie est vu comme
un obstacle dans la vie quotidienne par les patients, pouvant aller jusqu’a altérer leur qualité
de vie. Il est clair, dans ce cas, que le soignant et le soigné n’ont pas les mémes objectifs, ce qui
engendre un processus de négociation permanente entre les deux parties. Cette négociation
permet de définir des objectifs personnalisés en fonction des difficultés du patient, et ils se
doivent d’étre progressifs afin de réduire la résistance aux changements.

Pour mieux illustrer cette résistance aux changements, Prochaska et DiClemente(15)
proposent le « modeéle de changement transthéorique » (Figure 1) qui se définit par plusieurs

étapes comme suit :
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Sortie dMintrve

e la ||'n|v omalgque X

Figure 1 Modeéle de changement transthéorique de Prochaska

Les représentations de l'individu influent donc sur le comportement individuel.
Lobjectif n‘est pas de changer le comportement du patient, mais de travailler sur ses
représentations afin de lui apporter toutes les clés nécessaires a son jugement : « une bonne
éducation est une éducation qui forme des individus capables de formuler de nouvelles
questions(16) ». C’est au patient seul de décider de son corps et de mettre en pratique
I'enseignement de l'éducateur-soignant, dés lors qu’il en a compris l'intérét. Comme vu
précédemment dans le modele de Prochaska, la notion de motivation est essentielle pour

amener a une prise de décision du patient dans le but de devenir actif dans sa maladie(15).

1.2.4. NOTION DE MOTIVATION

1.2.4.1. MOTIVATION ET ENTRETIEN MOTIVATIONNEL

La motivation est un moteur essentiel de I'éducation thérapeutique. Elle est, dans un
organisme vivant, le processus qui régle son engagement dans une action précise : c’est ce qui
nous met en mouvement, ce qui nous pousse a agir (JP Godet, 2004)(17). Ce sont les forces
internes/externes produisant le déclenchement, la direction, l'intensité et la persistance du
comportement (Vallerand et Thill, 1993). La motivation est une instance d’intégration d’'une
multitude de parameétres relatifs a I'environnement et aux opportunités d’une situation. Le
réle de la motivation est donc proportionné aux degrés d’ambivalence d’une situation. Elle fait
face a la complexité des données et en tire une conclusion en terme de comportement : le

choix et I'investissement dans une direction donnée(18).
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Les principaux obstacles a ces choix sont la résistance au changement induite par les

représentations du patient et ses contradictions (notion d’étre complexe et ambivalent).

Pour répondre a cette résistance, des méthodes telles que I'entretien motivationnel
ont été développées(19). Il s’agit d’'une méthode de communication centrée sur le patient
d’abord utilisée dans le champ des comportements addictifs, dont certains éléments peuvent
étre transposés a I'éducation thérapeutique et a I'éducation pour la santé. Cette méthode se
base sur le fait que 'ambivalence et la motivation, dans les situations thérapeutiques, sont au
centre du processus de changement. Les psychologues Miller et Rollnick définissent I'entretien
motivationnel comme « une méthode de communication directive centrée sur le patient
visant a l'augmentation de la motivation intrinseque par lI'exploration et la résolution de
I'ambivalence»(19). La résolution de cette ambivalence se fait en autorisant le patient a
s’exprimer librement dans le but d’identifier et nommer sa motivation avec ses propres
termes, ses buts et ses valeurs personnelles. Il s'agit donc de proposer un contact dénué de
tout jugement et qui mise sur le projet, c’est-a-dire sur un futur « désirable » imaginé par le
patient qui se projette dans une vie satisfaisante, indépendamment de son état de santé. Les
objectifs thérapeutiques et pédagogiques sont donc décidés, de maniére toujours réaliste, de

facon a s’approcher au maximum de cet « idéal ».

L'entretien motivationnel joue sur différents tableaux :

o faire preuve d’empathie par une « communication empathique contrélée »(20) car
cela prédispose le patient a se dévoiler ;

o développer des divergences entre son comportement actuel et ses valeurs de
référence afin d’augmenter sa perception des inconvénients de son statut actuel ;

o «rouler » avec la résistance, c’est-a-dire ne pas chercher a convaincre mais inviter a
prendre en considération des nouveaux points de vue et de I'amener a devenir
I'acteur dans la résolution de ses probléemes;

o enfin, il s'agit de renforcer le sentiment d’auto-efficacité personnelle afin
d’augmenter la confiance du patient dans ses capacités a surmonter les

obstacles(19).
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1.2.4.2. EMPOWERMENT ET ESTIME DE SOI

Lentretien motivationnel joue sur la capacité de pouvoir réussir, ou encore
« empowerment ». Cette notion découle du modele behaviouriste américain, qui prone la
« réussite » personnelle. Il s’agit plus précisément de la capacité d’un individu a prendre
des décisions et a exercer un contrble sur sa vie en développant une représentation

positive de soi-méme(21).

PS. Via et J. Salyer (22) ont étudié les éléments qui définissent la démarche
d’empowerment :
- un processus d’aide ;
- un partenariat qui prend en compte soi-méme et les autres ;
- une prise de décision partagée qui utilise les ressources individuelles, les occasions
et l'autorité ;

- la liberté de faire des choix et d’accepter des responsabilités.

Le patient peut agir, avec l'aide du soignant, sur le contréle de sa vie quotidienne. Ce
sentiment de contréle renforce I'estime de soi, et améliore ainsi la motivation du patient.
Ainsi, le fait d’étre capable de faire une chose, de réaliser un objectif est un « empowerment

résultat ».

On peut retenir une autre définition intéressante : « 'empowerment processus ». Il est
défini par S.B Kar (23) comme « un processus par lequel les individus, les communautés et les
organisations renforcent leur pouvoir sur les sujets et les problemes qui les concernent le
plus ». Ce qui implique que 'empowerment, dans sa définition large, n’est pas seulement une
capacité individuelle, mais aussi collective : sociale ou institutionnelle. Ainsi, s’intéresser a un
groupe qui prend le pouvoir dans la prise de décision et comment il le fait, c’est prendre

I'empowerment comme un « processus » et non plus comme un résultat.

Lempowerment est a distinguer de la notion de l'estime de soi, qui désigne I'évaluation
plus ou moins favorable qu’un individu fait de lui-méme, la considération et le respect qu'il se
porte(24). Autrement dit, I'estime de soi est « I'image » que l'on a de soi, c’'est-a-dire le
jugement positif ou négatif que I'on a de soi, a un certain moment donné pour une situation

donnée. Ce jugement peut donc évoluer dans le temps, fluctuer selon les situations.
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Lestime de soi est une donnée fondamentale de la personnalité, placée au carrefour de
trois composantes du soi : comportementale (elle influence nos capacités a I'action), cognitive
(elle dépend étroitement du regard que nous avons sur nous) et émotionnelle. Cette derniére
composante est la plus importante car l'estime de soi reste pour une grande part une
dimension fortement affective : elle dépend de notre humeur de base et influence notre

comportement : une bonne estime de soi facilite notre engagement dans l'action(24).

Par ailleurs, elle présente les mémes difficultés que l'intelligence(24) : la multiplicité de
ses sources et de ses manifestations. On y trouve, chez l'adulte, cing dimensions : I'aspect
physique (est-ce que je plais aux autres ?); le statut social (ai-je réussi ma carriére ?); les
compétences athlétiques (suis-je fort?); la conformité comportementale (les autres
m’apprécient-ils ?) et enfin la popularité (est-ce qu’on m’aime bien ?). Dans tous les cas, se
positionner par rapport aux individus de son environnement immédiat est l'un des
mécanismes fondamentaux de l'estime de soi. Le niveau d’estime de soi est corrélé aux
expériences subjectives d’approbation ou de rejet par autrui, d'ou la notion de
« reconnaissance »(25). En effet, « nous avons tous besoin d’étre reconnus par autrui pour
exister », c'est-a-dire que nous vivons par le regard des autres, et notre rapport aux individus
qui nous entourent détermine et confirme notre existence. Cependant, cette notion est a
différencier de l'autosatisfaction(24) : dans l'estime de soi, le paramétre fondamental est la
sensation de se sentir apprécié; dans l'autosatisfaction c’est la sensation de dominer qui

prime.

1.2.5. APPRENTISSAGE ET AUTONOMIE

L'Education Thérapeutique du Patient vise a rendre le malade plus autonome par
I'appropriation de nouveaux savoirs (notion d’apprentissage) acquis avec l'aide de son
éducateur-soignant au fil des séances éducatives, afin d’améliorer I'observance et la qualité
d’une nouvelle vie, celle dominée par la maladie qui s’installe et ne guérit pas. Il s’agit ainsi de

limiter la progression de la maladie et d’éviter la survenue de nouvelles complications.
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1.2.5.1. AUTONOMIE ET INDEPENDANCE

Acquérir de l'autonomie, c’est accroitre sa liberté de choix de vie, et étre apte a
adopter les modes de vie les plus favorables. Etre autonome c’est avoir toutes les clés en main
pour une prise de décision adéquate avec ses principes, ses besoins et ses désirs(26).

Respecter I'autonomie individuelle signifie respecter la personnalité et la dignité de
toute personne, dont I'approbation consciente (I'avis) reposant sur une information de base
(consentement éclairé) est une condition nécessaire pour tout traitement médical ou toute

recherche (y compris la recherche épidémiologique)(27).

Ainsi, promouvoir 'autonomie d’une personne c’est promouvoir un individu singulier,
doté d’une grande capacité a l'autodétermination et au jugement personnel ; le modeéle
éducatif qui en découle est qu’on n’attend plus des patients qu’ils se conforment a des valeurs
et des normes décidées pour eux, mais qu’ils se comportent comme des acteurs capables de

réflexion, d’esprit critique et de prise de responsabilité(28).

Cependant, il ne faut pas confondre autonomie et indépendance. En effet, pour
Rousseau dans son Contrat Social, la liberté sans régle n’est pas la liberté véritable. Cette
derniére suppose une soumission a des régles librement acceptées, renvoyant a l'idée
d’autonomie de la volonté. Dés lors la valeur qui prime est celle de I'autonomie et non de la

liberté sans regle, alors que I'indépendance est ici la liberté sans régles extérieures a soi(29).

1.2.5.2. AUTONOMIE ET COMPLIANCE

Dans le monde bio-médical, la compliance est décrite comme la conformité de la prise
médicamenteuse en termes de dosage, de fréquence et de délai entre les prises. Elle est
mesurée de maniére prospective sur une période de temps et rapportée par un
pourcentage(30). Il s’agit donc du comportement selon lequel le patient prend son traitement
médicamenteux avec l'assiduité et la régularité optimales, selon les conditions prescrites et

expliquées par le médecin.

Les sciences de I'éducation permettent d’élargir cette définition en termes
d’autonomie des patients : la compliance est différente de I'autonomie, puisqu’elle tend a
encadrer le patient dans les recommandations de « bonne santé », et a imposer des normes

scientifiques en laissant peu de place a I'expérience du patient et a ses désirs(31). Ainsi, la
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compliance s’inscrit dans une relation médecin-malade de type « paternaliste » (cf. chapitre

2.3.2).

Nous pouvons donc distinguer I'autonomie de I'indépendance et de la compliance, ces
dernieres étant diamétralement opposées. Sur une échelle de « liberté du patient », et en
imaginant un continuum entre ces deux entités, nous pouvons constater que I'autonomie se
situe au milieu. Mais obtenir l'autonomie de nos patients passe par un processus

d’apprentissage.

1.2.5.3. APPRENTISSAGE

Longtemps peu explorée, la question de savoir comment on apprend mobilise de
nombreux chercheurs. L'apprentissage est I'une des fonctions humaines les plus complexes.
Voici quelques principes d’apprentissage(2) :

o Apprendre pour dépasser ce qui est déterminé par la maladie : il faut tenir
compte en permanence des émotions du patient engendrées par la maladie, afin
d’en faire un allié et non un obstacle.

o Apprendre sur soi, pour soi : cela renvoie les acteurs a se questionner sur leur
condition de vie, d’apprendre sur soi, afin de donner un sens au soin.

o Apprendre c’est résister aux souffrances immédiates afin de mieux anticiper le
projet de soins au long cours.

o Apprendre c’est percevoir I'utilité de ce que I'on apprend, en lien avec le projet
au long cours.

o Apprendre c’est pouvoir dire ce que je sais et ce que je crois, et la valeur que j'y
accorde.

o Apprendre c’est tenter des expériences seul, avec possibilité de faire appel a
I'aide

o Enfin, apprendre c’est questionner son action afin de la réajuster.

Le patient, on I'aura compris, est un apprenant particulier puisqu’il faut faire face, en
éducation thérapeutique a deux entités réunies: le malade dans le rapport a soi et la

personne dans le rapport aux autres (1).
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Dans son rapport a soi: il s’agit ici de s’intéresser a deux types d’apprentissages.

D’abord I'apprentissage consiste a percevoir des signes provenant de son corps jusqu’alors
inconnus puis, lorsqu’ils sont répétés constituent, on I'a vu, la capacité d’autovigilance. Le
patient « sentinelle » permet de prévenir les accidents graves d’une part, et améliore la
communication médecin-malade par I'expression claire de ses symptomes. Le second
apprentissage concerne la prise de décision sur soi et pour soi dans un contexte d’incertitude.
Le fait de décider puis d’agir (ou de ne pas agir) en vivant immédiatement ou a retardement
les conséquences de son choix se répercute sur I'apprentissage du patient car celui-ci prend
difficilement ses distances par rapport aux effets de sa décision. Ceci s’explique d’une part par
le fait que la décision est prise de maniere subjective en fonction de ses « préférences » qui

sont multifactorielles, et d’autre part par le fait que la maladie est variable dans le temps.

Dans son rapport aux autres : le patient doit apprendre a exprimer au soignant sa

définition d’étre en « bonne santé », et éduquer son environnement proche a I'écouter et a le
comprendre. |l doit élaborer sa propre « norme de santé » ce qui le confronte obligatoirement
aux normes sociales et de santé. Cet apprentissage inaugure la position citoyenne de certains

patients qui questionnent les normes médicales et, éventuellement, les remettent en cause.

1.2.6. ETP ET MALADIES CARDIO-VASCULAIRES

Les études menées chez les patients a risque cardio-vasculaire hypertendus,
hypercholestérolémiques et diabétiques ont montré que lintervention thérapeutique par
anti-hypertenseurs, statines et un meilleur équilibre du diabéte s’accompagne d’une
diminution significative du risque cardio-vasculaire et des complications micro-
angiopathiques(32). Cependant, il existe des discordances évidentes entre les
recommandations pour la prise en charge du risque cardiovasculaire qui guident les pratiques
des cliniciens, et I'attitude des patients. En effet, dans certaines études, on remarque que plus
du tiers des patients ne prenaient pas correctement leur traitement apres 5 ans, malgré un

suivi plus organisé que dans la vie courante(2).

C’est pourquoi la HAS préconise que la prise en charge des pathologies
cardiovasculaires repose sur une stratégie thérapeutique associée a une éducation
thérapeutique(33). L'acquisition a la fois de compétences d’ « autosoins » et d’adaptation
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vont dépendre du stade de la maladie, des besoins et des attentes du patient et de son
entourage pour s’inscrire tout au long de la durée de la maladie. Le role éducatif des médecins
et des soignants aupres des patients et de leur entourage est donc fondamental pour

améliorer I'efficacité diététique et médicamenteuse.

1.3. FONDEMENTS PRATIQUES DE L’ETP

L'organisation des activités en éducation thérapeutique nécessite une démarche
raisonnée. Selon J.-F. D’lvernois et R. Gagnayre(12), cette démarche éducative comprend les
éléments suivants : le diagnostic éducatif, le contrat d’éducation et sa négociation avec le

patient, le programme d’éducation et I’évaluation de I'’éducation.

Les recommandations de la HAS stipulent que la mise en place pratique de I'ETP
nécessite I'accord du patient(6).

Etapes de la mise en place d’un projet d’ETP(10) (Figure 2):

! 2 3 4
Elaborer un Définir un programme Planifier et mettre en Reéaliser une avaluation
dia stic. ! personnalisé d'ETP ceuvre les séances d'ETP des compétences
écﬁ,";m avec priorités individuelle ou collective, acquises, du déroule-
d’apprentissage ou en altemance ment du programme

Figure 2 Etapes de la mise en place d'un projet en ETP selon la HAS

Ceci se retrouve également dans les recommandations émises par I’'HAS, a partir du

guide méthodologique(34).
1.3.1. LE DIAGNOSTIC EDUCATIF

Le diagnostic éducatif doit étre la premiére étape de la démarche d’ETP. |l est élaboré
par un professionnel de santé au cours d’une ou plusieurs séances d’ETP individuelle. Il est au
mieux le fruit de la collaboration d’une équipe multiprofessionnelle lorsque cela est possible.

Il doit étre évolutif et actualisé régulierement.

Le diagnostic éducatif est un moment privilégié entre soignant et patient, car il permet
de mieux connaitre le patient, et notamment d’élargir le champ de vision du soignant en

dehors de la simple connaissance du « dossier médical ». C'est donc le moment pour le
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soignant de laisser ses représentations de coté, afin de découvrir le patient sous un autre

angle.

Le soignant doit donc explorer 5 domaines pour recueillir les informations

fondamentales lors du diagnostic éducatif(34) :

o Ce qu’est le patient et son contexte social : catégorie sociale, age, niveau et

style de vie, caractéristiques socioculturelles, sa vie familiale, ses loisirs,
I'intégration sociale : ressources sociales, entourage, ses rapports aux autres, etc...

o Cequ’il sait et comprend de sa maladie : cerner ses connaissances par rapport a

la maladie, son évolution, ses traitements, etc...

o Ce que le patient croit de sa_maladie : ses représentations par rapport a sa

maladie : a quoi I'attribue-t-il ? comment percoit-il I’évolution de la maladie ?

o Le contexte psychologique: c’est-a-dire ses savoirs-étre: les réactions

comportementales, son état émotionnel, I'estime qu’il a de lui-méme, ses facteurs
de stress et de vulnérabilité, et ses ressources, sa capacité d’adaptation, etc...

o Ce dont il a envie: favoriser sa motivation, cerner ce qu’il souhaiterait pour sa

vie.

Le diagnostic éducatif permet alors de hiérarchiser les priorités d’apprentissage, et de

négocier des objectifs réalistes et acceptables par le patient.

Il faut distinguer les objectifs de sécurité des objectifs spécifiques. Les premiers sont
ceux qui visent a éviter les accidents et retarder les complications graves. lls sont en général
fixés par le soignant et non négociables. Les objectifs spécifiques correspondent a ce que le

patient souhaite, en fonction de son projet personnel.

Les objectifs sont donc négociés entre soignant et patient, pour construire un véritable
contrat d’éducation, représentatif de I'engagement mutuel dans ce processus d’éducation.

Certains auteurs utilisent le terme d’alliance thérapeutique(2).

26



THESE D’EXERCICE | 2013

1.3.2. LE PROGRAMME D’ETP

Lorsqu’un cabinet de médecine générale, ou toute autre structure, souhaite proposer
de I'ETP a ses patients, il doit le faire maniére structurée selon un « cahier des charges »
imposé par I’'HAS de la maniére suivante(34):

- une séance individuelle d’élaboration du diagnostic éducatif ou son actualisation.
L’étape de diagnostic éducatif initial peut nécessiter plus d’une séance individuelle. Le
diagnostic éducatif peut étre élaboré par un ou plusieurs professionnels de santé ;

- des séances d’éducation thérapeutique collectives ou individuelles ou en alternance
pour l'acquisition des compétences d’autosoins, et I'acquisition ou la mobilisation des
compétences d’adaptation ou leur maintien

- une séance individuelle d’évaluation des compétences acquises, des changements chez
le patient et du déroulement du programme individualisé ;

- une coordination autour du patient, des professionnels de santé impliqués dans la

prise en charge de la maladie chronique.

La mise en place de ce « cahier des charges » va conditionner le financement du projet
par I'ARS (cf. chapitre 3.4 « Financement du projet et démarches administratives »).
L'acquisition des compétences constitue les objectifs pédagogiques du programme
d’éducation (cf. chapitre 1.2.2 « Les compétences »). Ces objectifs reprennent les étapes du
diagnostic éducatif :
- les connaissances intellectuelles a acquérir : le savoir
- les compétences gestuelles : le savoir-faire
- I'intégration psychoaffective : le savoir-étre : les attitudes a développer pour résoudre

un probléme qui se pose.
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1.3.3. LES SEANCES D’ETP

1.3.3.1.  DEFINITION

Les séances d’ETP peuvent étre collectives ou individuelles mais I'état actuel des
connaissances ne permet pas de répondre a la question du bénéfice des séances collectives
par rapport aux séances individuelles. Il en est de méme de la fréquence, de la durée optimale
pour chacune des séances d’ETP, ainsi que de la taille idéale d’un groupe de participants, et du

lieu souhaitable pour le déroulement des séances(34).

Ces caractéristiques sont décidées durant la mise en place du projet par I'équipe
soignante, en fonction de l'offre d’ETP et du contrat passé avec I’ARS, en fonction de
I’expérience des intervenants et de leurs possibilités logistiques, et également des souhaits du

patient et de ses contraintes professionnelles et familiales.

La réalisation des séances fait appel a des méthodes et techniques participatives

d’apprentissage(10).

Les thémes abordés sont listés en fonction de |'offre de soins (le « cahier des
charges ») indiqué par I'ARS et la HAS, mais le contenu de chaque séance, sous forme de

conducteur de séance, est laissé a la discrétion de 'intervenant.

Un conducteur de séance est un outil permettant a I'animateur de conduire sa
séance(35) : il est établi a I'avance selon les intentions et les stratégies pédagogiques de
I'intervenant, et décrit le plus précisément possible toutes les étapes de la séance, avec la

durée en minutes pour chacune d’entre elles (voir annexe 1).

La réalisation d’un conducteur demande du temps (parce qu’il appelle a une réflexion
sur la maniere d’éduquer) et de nombreuses adaptations en fonction des demandes du

patient ou du groupe (parce-qu’il s’agit de préciser I'intention pédagogique du soignant).
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1.3.3.2. INTERET DES SEANCES COLLECTIVES

Les séances collectives ont plusieurs avantages(10) :
o Il n’y a pas de contre-indication a un patient de participer a un groupe
o Le patient réalise qu’il n’est pas seul dans la difficulté
o Cela permet d’exprimer son découragement mais aussi ses réussites
o Ilyaun apport mutuel des connaissances
o Cela permet le développement de I'habileté sociale car il faut affronter le
regard des autres

o Enfin, cela permet d’inviter I'’entourage a participer aux séances

Les séances collectives sont souvent efficaces pour questionner les représentations
d’un patient par l'intermédiaire des autres participants, qui comme lui, sont atteints de la

méme maladie.

1.3.4. L’EVALUATION DE L’ETP

1.3.4.1.  CRITERES DE QUALITE DE L’ETP

Toute action d’éducation doit faire I'objet d’une évaluation(34) afin de répondre a
certains criteres de qualité. Au mieux, I’évaluation doit se faire de facon individuelle.

Des critéres de qualité de I'ETP ont été définis par I’'HAS de la fagon suivante(6) :
o étre centrée sur le patient
o étre scientifiguement fondée (recommandations professionnelles, littérature
scientifique);
o faire partie intégrante du traitement et de la prise en charge
o concerner la vie quotidienne du patient, les facteurs sociaux, psychologiques et
environnementaux
o étre un processus permanent, qui est adapté a I'évolution de la maladie et au
mode de vie du patient ;
o étre réalisée par des professionnels de santé formés a la démarche d’éducation
thérapeutique
o s’appuyer sur une évaluation des besoins et de I’environnement du patient
(diagnostic éducatif), et étre construite sur des priorités d’apprentissage percues

par le patient et le professionnel de santé ;

29



THESE D’EXERCICE | 2013

o se construire avec le patient, et impliquer autant que possible les proches du
patient ;

o s’adapter au profil éducatif et culturel du patient

o étre définie en termes d’activités et de contenu, étre organisée dans le temps,
o utiliser des techniques de communication centrées sur le patient,

o étre réalisée en séances collectives ou individuelles, ou en alternance,

o étre rendue accessible a une variété de publics, en tenant compte de leur
culture, origine, situation de handicap, éloignement géographique, ressources
locales et du stade d’évolution de la maladie,

o utiliser des techniques pédagogiques variées,

o étre multiprofessionnelle,

o inclure une évaluation individuelle de 'ETP et du déroulement du programme.

1.3.4.2. OBJECTIFS DE L’EVALUATION DES ACTIONS D’ETP

Les objectifs de I’évaluation sont définis par le HAS dans son guide organisationnel de
'ETP(6) :

- mettre en valeur les transformations intervenues chez le patient : acquisition

de compétences, vécu de la maladie au quotidien, autodétermination, capacité d’agir...

- actualiser le diagnostic éducatif et proposer au patient une nouvelle offre

d’éducation thérapeutique si besoin.

1.3.4.3. EVALUER L'UTILITE DE L’ETP

Il n’est pas nécessaire de rattacher directement I'intervention en ETP avec les résultats
biologiques et cliniques parce-que la recherche d’une causalité entre ETP et amélioration des
paramétres biologiques reste dépendante d’un modeéle biomédical. L'IPCEM propose plutot
de se pencher sur(35) :

- la transformation pédagogique du patient en lien avec I'ETP : une meilleure
connaissance de la maladie, une meilleure connaissance de soi et de ses besoins, une
interprétation des signes d’urgence et gestion du recours aux soins, une maitrise des

gestes et techniques d’auto-surveillance.
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- la métacognition du patient : sa capacité a I'auto-évaluation, sa perception de
la maitrise de sa vie (empowerment et sentiment d’auto-efficacité), sa capacité a la
planification, a I'adaptation, etc...

- la gestion des émotions : diminution des peurs et anxiétés liées a la maladie,
confiance en soi, estime de soi

- la satisfaction du patient : elle doit étre systématiquement recueillie en fin de
séance

- la perception de I'utilité de I'ETP par le patient

- la possibilité de mise en place d’un projet personnel auparavant abandonné
a cause de la maladie

- le changement psychosocial du patient : la qualité de vie, le changement du

rapport aux aidants et a la famille, les changements de son lieu ou mode de vie.

2. LA MEDECINE GENERALE ET L’ETP

2.1. PARTICULARITES DES CONSULTATIONS EN MEDECINE GENERALE

2.1.1. LA DUREE DES CONSULTATIONS ET LEURS DETERMINANTS

Dans un contexte d’exercice de la médecine générale en cabinet libéral, les
consultations durent en moyenne 16 minutes : pres de 70% des consultations durent entre 10
et 20 minutes(36). La durée varie en fonction des caractéristiques du patient et du médecin :

e Ladurée de la consultation est plus longue pour les patients suivants :
o Les patients polypathologiques
o Les maladies chroniques
o Les patients accompagnés
o Les patients agés qui sont souvent polypathologiques, accompagnés et
ont des maladies chroniques
o Les patients en ALD
o Lescadres

o Les patients nouveaux
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e La durée de la consultation est également plus longue selon le profil du
médecin :
o Les femmes médecins
o Les médecins secteur 2
o Les médecins ayant des exercices particuliers : en réseau ou en maison

pluridisciplinaire

Nous constatons a vu de ces données que les patients pouvant bénéficier des séances
d’ETP (malades chroniques, patients polypathologiques, etc...) nécessiteraient une durée de

consultation plus longue.

2.1.2. LA PRISE EN COMPTE DES PREOCUPATIONS DU PATIENT

Lemasson et al.(37) dans une étude de 2006, trouve que les médecins généralistes ne
considérent pas la prise en compte des préoccupations du patient comme une des priorités
d'exercice. L'importance quantitative de lI'activité médicale, la limitation du temps de
consultation qui en résulte, apparaissent souvent comme limitant cette prise en compte. Les
médecins interrogés disent rencontrer fréquemment des difficultés relationnelles pour la
mener a bien et confient avoir le plus souvent appris sur le terrain leur « savoir communiquer
». Ce constat se fera également concernant I'Education Thérapeutique en médecine générale

(voir chapitre suivant).

2.2. LEDUCATION THERAPEUTIQUE EN MEDECINE LIBERALE

2.2.1. COMPETENCES DU MEDECIN GENERALISTE

Le médecin généraliste, pour étre habilité a exercer en cabinet libéral, doit satisfaire,
au cours de sa formation a I'acquisition de cinqg compétences fondamentales (voir annexe 2):
o Les connaissances médicales, les savoirs théoriques mais également les savoirs-
faire (gestes médicaux)
o La communication avec le patient, permettant une relation d’empathie et

d’écoute
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o Le respect du patient dans sa globalité, accepter le patient comme un étre
complexe

o L’éducation en santé et éducation thérapeutique, prévention, dépistage, santé
individuelle et santé publique

o La continuité des soins et suivi du patient.

L'ETP s’articule donc avec les compétences d’'un médecin généraliste qui exerce en
cabinet libéral. Mais cette pratique n’est pas encore généralisée dans les cabinets médicaux

pour les raisons que nous allons détailler ci-dessous.

2.2.2. ETP ET MEDECINE LIBERALE : ETAT DES LIEUX EN FRANCE ET DANS LES
PAYS DE LA LOIRE

2.2.2.1. CONSTAT DU HAUT CONSEIL DE LA SANTE PUBLIQUE

Dans son rapport de 2009(38), le HCSP - Haut Conseil de la Santé Publique se penche
sur un constat mitigé concernant la mise en place de I'ETP de proximité, c’est-a-dire en

cabinet libéral et détaille ce qui freine ou favorise le développement de cette discipline.

e Ce quifreine le développement de I’'Education Thérapeutique de proximité :

Des référentiels mal adaptés aux soins de premier recours: Les professionnels
auditionnés déplorent que les programmes structurés tels que décrits dans le Guide
Méthodologique de la HAS et de I'INPES soient inspirés par de nombreuses expériences

hospitaliéres, et de ce fait, sont peu compatibles avec la pratique de ville et de campagne.

Le manque de formation des professionnels : les médecins généralistes regrettent la
place insuffisante accordée a I'’enseignement de I'ETP en formation initiale des professionnels
de santé, en particulier des médecins. Plus largement, ils déplorent le peu de considération
accordée aux sciences humaines, a la psychologie de la santé, I'absence de formation a
I’écoute et une évaluation des étudiants qui ne porte que sur leurs connaissances techniques,

jamais sur leurs aptitudes relationnelles.

Des difficultés de coordination : Ces difficultés sont liées au manque de précision
guant au réle de chaque acteur dans I'éducation thérapeutique : si le rle de coordination du
médecin généraliste est admis, les choses sont moins claires pour les autres professionnels,

notamment pour les infirmiers. Le manque de coordination est également lié a I'absence de
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temps et de moyens alloués a la concertation multidisciplinaire entre professionnels qui
prennent en charge le méme patient, pour lequel un dossier commun d’éducation devrait étre
mis en place mais pose les mémes problémes que la généralisation du dossier médical

personnel.

Des modalités de financement inadéquates : L'absence de financements pérennes,
inscrits dans le droit commun, constitue un obstacle majeur a la mise en place de I’éducation
thérapeutique de proximité. Par ailleurs, le paiement a I'acte est pergu, par la plupart des
professionnels comme un frein a la pratique de I'ETP : il encourage les médecins a travailler

vite, a décider et agir seuls.

Enfin, le manque de temps : I'’éducation thérapeutique est souvent présentée comme
une activité chronophage: démarches administratives, recherches de financement,
organisation, coordination, formation, etc... En revanche, plusieurs professionnels attestent
du temps et de I'énergie qu’ils économisent a moyen terme en pratiquant une éducation

thérapeutique bien construite et intégrée a leur pratique quotidienne.

e Ce qui favorise le développement de I’Education Thérapeutique de proximité :

Les moyens alloués au travail en équipe ou en réseau : un facteur déterminant de
réussite est de donner les moyens aux professionnels d’un méme secteur de se former, de
s’organiser, de coordonner leurs activités éducatives et de construire des outils communs. Les
maisons pluridisciplinaires de santé constituent donc un cadre favorable au développement

de I'ETP de proximité.

Les formations ancrées dans la pratique pluriprofessionnelle : les formations qui
réunissent, a |’échelle d’'un réseau ou d’un territoire, les différentes catégories de
professionnels concernés par I'ETP, sont d’une grande efficacité. Ainsi, elles permettent de
développer les compétences des participants et de résoudre des problémes concrets

d’organisation liés a la mise en place de I’éducation thérapeutique.

Les textes officiels, les obligations déontologiques et réglementaires: En France
comme a I'étranger, l'inscription de I’éducation thérapeutique dans les lois de santé publique

et dans les recommandations professionnelles favorise son développement dans les
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programmes de formation, dans les pratiques professionnelles et dans les travaux de

recherche.

Les attentes des patients : Que ce soit a titre individuel ou a travers leurs associations,
les patients souffrant de maladie chronique demandent a étre écoutés, a comprendre leur
maladie et leur traitement, a étre associés aux décisions thérapeutiques. Lorsqu’elle est
évaluée, la satisfaction des patients qui bénéficient d’une éducation thérapeutique est

toujours tres élevée.

2.2.2.2. PERCEPTION DES MEDECINS GENERALISTES DANS LES PAYS DE LA
LOIRE
Selon une étude de IORS -Observatoire Régional de la Santé(39) de février 2011
menée dans les Pays de la Loire, une majorité des médecins généralistes se disent favorables
aux programmes d’ETP pour les maladies chroniques : 92% d’entre eux estiment que certains

de leurs patients atteints de maladie chronique devraient bénéficier d’'un programme d’ETP.

Outre les difficultés relevées a I'échelle nationale (cf. chapitre 2.2.2.1), les difficultés
des médecins pour éduquer leurs patients en Pays de la Loire sont les suivantes(39) :
o lls estiment que les patients y sont résistants pour 78% d’entre eux
o Environ 35% d’entre eux estiment que leur démarche individuelle est inefficace
o Environ 30% d’entre eux estiment que ce n’est pas leur role de médecin de

faire de 'ETP

Selon la méme source, la majorité des médecins généralistes des Pays de la Loire
estiment que, formés, ils sont a méme de réaliser des actions d’ETP, et s’estiment a 98% étre
les mieux placés pour faire de I'ETP de proximité s’ils étaient formés. De plus, 78% d’entre eux
déclarent qu’ils seraient préts a réaliser eux-mémes des actions d’ETP avec une formation et

une rémunération adéquates.
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2.2.2.3. NOTION D’ETP INTEGREE AUX SOINS

° Les Recommandations du Haut Conseil de Santé Publique

Au vu de son constat de 2009, le HCSP publie dans un mandat(40) les
recommandations suivantes :

o Etablir un dispositif de financement pour I'éducation thérapeutique
intégrée aux soins de premier recours et articulée avec celle pratiquée en milieu
spécialisé

o Intégrer a la formation initiale des professionnels de santé I'enseignement
des compétences nécessaires a la pratique de I’éducation thérapeutique

o Soutenir la mise en place de formations continues

o Définir au niveau de chaque région, un schéma d’organisation et un plan de
développement de I'éducation thérapeutique

o Intégrer ces recommandations a la prochaine loi de santé publique

° Quelles stratégies pour le médecin traitant ?

En rassemblant tous les éléments décrits ci-dessus, Rémy Gagnayre(41) conclut que
I’éducation thérapeutique est possible en ambulatoire, avec un patient volontaire. Il décrit
plusieurs stratégies possibles pour le médecin généraliste :

o En consultation: il existe certaines méthodes pour intégrer a la
consultation médicale une dimension éducative

o Parfois certains médecins assignent a leurs consultations uniquement un
but éducatif. Certains médecins planifient méme plusieurs consultations pour
permettre au patient d’acquérir des compétences complexes.

o Enstructure de proximité : prendre connaissance du réseau d’éducation de
proximité permet au médecin d’orienter le patient vers ce réseau et lui permet

d’augmenter les chances d’acces a une éducation.

Au total, nul doute que I'émergence des maisons de santé, la pérennisation des
réseaux de soins, la possibilité pour les médecins d’adhérer a de véritables contrats de santé
publique leur donnant du temps pour conduire des séances d’éducation thérapeutique,
seront des conditions importantes pour favoriser leur implication dans le développement de

I’'ETP de proximité.
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2.3. PLACE DU PATIENT DANS LA RELATION MEDECIN-MALADE EN
MEDECINE GENERALE

2.3.1. LA RECONTRE DE SOINS

La rencontre de soins(42) se fait entre un patient et un soignant dans un contexte
donné : une consultation, une visite, etc... C'est la rencontre de deux personnes différentes,
ou le patient confie ce qu’il veut au médecin ; ce dernier comprend les choses a sa maniére,

mais les deux agissent au mieux dans ce contexte particulier.

Lors de la rencontre de soins, trois opérations mentales se font entre le médecin et le
patient :
o Le diagnostic de situation: I'exploration des plaintes du patient, ses
symptomes, ce qui le géne
o La prise en charge : I'élaboration d’une stratégie de prise en charge
o L’alliance thérapeutique : 'engagement mutuel dans la décision et la prise en

charge

L'ETP fonctionne exactement sur le méme principe fondamental, c’est pourquoi elle

est naturellement faite par les médecins généralistes, de maniére plus ou moins consciente.

2.3.2. LA RELATION MEDECIN-MALADE : des modeéles en évolution

2.3.2.1. MODELES DE RELATION MEDECIN-MALADE

En 1992, Emanuel & Emanuel(43) proposent une maniére de caractériser la relation
médecin-malade selon quatre modéles : informatif, interprétatif, délibératif et paternaliste

(Tableau 2).
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Modéles de relation médecin-patient retenus par Emanuel ef 7Emanuel (1992)

Valeurs du patient

Devoirs du médecin

| Conception de
lautonomie du patient

Conception du réle du

Informatif
* définies, ixées et comy

MuNQLAEs au patient

* fournk une information
factuelle pertinente

* mettre en ceuvre ['inter-
vention choisie par le
patient

* choex et contrdle du
sown médical

* axpert techmque com

Interprotatif

* gn constructhion ot
conflictuelies, nécess-
tant une éucidation

* dlucider et interpréter
les valeurs du patient ut-
les

* informer le patient

* mettre en osuvra llinter-

vention choisie par le
patient

* compréhension de sos
utée au soin médical

e conselller

Délibératif

* ouvertes & un dévelop
pement et & une révision
3 travers un debat moral

¢ articuler et convaincre
le patient des valewrs les
pius admirables

* informer le patient

* mettre en ceuvre linter
vention choisie par le
pabent

* autndéveloppement
moral utile su soin médical

* ami ou enseignant

Paternaliste

* objectives &t parta
E®9s par le médecin et le
patient

* promouvoir lo bien-étre
du patient indépendam-
ment des préférences
au'll axprime

* assentiment a des
valeurs abjectves

* gardien, tuteur

médecin pétent

Tableau 2. Modéles de relation médecin-malade par Emanuel et Emanuel

2.3.2.2. NOUVEAUX MODELES

Le modeéle « activité-passivité »(43) s’inspire des théories behaviouristes et socio-
cognitives. Il implique I'action du patient dans son traitement, et combat la passivité jadis
entretenue par une pédagogie transmissive (transfert unilatéral d’informations), et une

relation médecin-malade a tendance paternelle infantilisante (voire culpabilisatrice).

Avec le modeéle « direction-coopération », le patient est acteur du traitement et de
ses modalités qui sont co-décidées avec son éducateur-soignant. Ce qui apporte trois notions
nouvelles. D’abord la notion de négociation dans la relation médecin-malade. En effet, les
objectifs thérapeutiques sont fixés sur plusieurs critéres, (en dehors des critéeres biologiques
et des recommandations scientifiques) dont I'un des critéres est le « désir » du patient par
opposition a une détermination autoritaire du médecin. Ces désirs sont la résultante de
multiples facteurs intriqués, notamment les représentations du patient (qui est contraint dans
une culture et une société), et la complexité de I'individu qui est un étre contradictoire. Ainsi,
la négociation existe parce-qu’en tenant compte de cette complexité, il est préférable de fixer
des objectifs « souhaitables » qui sont moins parfaits mais réalistes et applicables, plutot que
de fixer des objectifs stricts qui risquent d’engendrer des résistances et potentiellement un
échec. Ces objectifs sont établis sous forme de contrat dans un partenariat inscrit dans le

temps (ou « alliance thérapeutique » cf. chapitre 2.4.3).
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2.3.2.3. APPROCHE CENTREE SUR LE PATIENT

Le patient tient une nouvelle place en tant qu’individu dans le parcours de soins(43).
Comme décrit plus haut, le patient est considéré dans sa globalité : plus que I'aspect médical,
le patient devient individu lorsque tous les aspects de sa vie sont pris en compte, et lorsqu’il
possede une place reconnue dans son rapport avec les autres et avec son environnement. ||
prend désormais une place importante dans la relation médecin-malade parce qu'’il
revendique ses droits et ses besoins face au médecin, et surtout parce que ces valeurs sont

privilégiées dans le rapport au soignant-éducateur.

Enfin, le dernier modele est la « participation mutuelle ». En effet, le patient est placé
dans cette relation comme individu, qui partage ses représentations et ses savoirs avec le
soignant. Ce dernier est également individu a part entiére avec ses propres représentations et
bien shr son savoir médical. Cette situation rééquilibre la relation asymétrique du fait de la
vulnérabilité que produit la maladie sur le patient. Dans ce nouveau type de relation les
échanges mutuels sont possibles. Le soignant doit étre averti que ses représentations ne sont
pas celles de son interlocuteur, et que de ce fait, il peut aussi « apprendre » de I'autre. C'est

ce dernier type de modele qui est utilisé dans la relation d’éducation thérapeutique.

2.3.3. ALLIANCE THERAPEUTIQUE

L'alliance thérapeutique est lien tissé entre le soignant et le patient qui permet
d'établir un climat de sécurité et de confiance(44). C'est une notion tres utilisée en médecine
générale : les consultations deviennent alors des moments privilégiés d’échanges, qui vont
rythmer le suivi a long terme des personnes atteintes de maladies chroniques(45). Une
alliance entre le médecin et le patient est une relation ou « le soignant, a travers sa sollicitude
active, devient une aide, un soutien afin que l'autre retrouve une puissance d’agir ». Mais
I'alliance opére aussi en sens inverse, dans la mesure ou le soigné influence en retour la
capacité d’agir du soignant. L’alliance thérapeutique rentre donc dans le cadre d’une relation
médecin-malade dite « de participation mutuelle » comme vu précédemment.

Elle se distingue de I'observance, qui est certes une adhésion positive du patient a son

traitement, mais qui lui confére tout de méme un réle passif(46).
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3. CONTEXTE DU PROJET MIS EN PLACE A SAVENAY
3.1. CONTEXTE GEOGRAPHIQUE

Le projet d’éducation thérapeutique que nous allons présenter se déroule dans une
maison médicale a Savenay, en Loire-Atlantique. Cette maison médicale prend le nom de Péle
de Santé Loire et Sillon, du fait que Savenay est historiquement la capitale du Sillon de
Bretagne, ancienne montagne bretonne, dont les traces sont actuellement quasi-effacées par
I’érosion.
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Figure 3. Localisation de Savenay en Loire-Atlantique (source : google maps)

Le Pole de Santé se trouve au 15, rue de I’hopital 44260 Savenay (Figure 4):
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Figure 4. Localisation du Péle de Santé Loire et Sillon (source google maps)

Le Pble de Santé est une maison médicale localisée a c6té de I’Hépital Loire et Sillon,
dans un batiment indépendant, tout juste créé en mai 2010. Du fait de sa localisation, et du
fait de sa multidisciplinarité, la maison médicale prend le nom de Péle de Santé.
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3.2. LE POLE DE SANTE

3.2.1. CONTEXTE DU POLE

Il s’agit d’un pble multidisciplinaire contenant des professions médicales et
paramédicales, permettant de réunir la plupart des praticiens et acteurs de santé de Savenay
— bien que d’autres professionnels exercent ailleurs dans la ville- dans un établissement
nouvellement créé spécialement a I'occasion de cette unification, et organisé en partenariat

avec I'hopital local.

Les locaux neufs et modernes, avec un accés handicapé (selon les nouvelles normes
imposées pour la construction de tout cabinet médical), ainsi qu’un ascenseur, plusieurs salles
d’attentes et un secrétariat, permettent d’accueillir une population tres variée dans des

conditions optimales.

3.2.2. L’EQUIPE SOIGNANTE

L’équipe soignante est composée de 13 professionnels de santé médicaux et
paramédicaux :
o Cing médecins généralistes
o Une diététicienne
o Cing infirmiers
o Un pédicure-podologue

o Unangiologue

3.3. CONSTATATION D’UN BESOIN D’ETP

La constatation d’un besoin en Education Thérapeutique est venue naturellement et

d’un commun accord entre les soignants lors de la création du Pole.

Lors de I'écriture du projet de Maison Médicale, I'’équipe soignante a choisi I'ETP

comme axe structurant du projet de prévention.

En effet, les soignants paramédicaux ont davantage la notion d’ETP, du fait de leur
formation, et de leur pratique quotidienne, lors de laquelle ils appliquent I'ETP de maniére

informelle en consultation ou en soin.
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D’autre part, I'équipe soignante a connaissance des bénéfices de I'ETP, plusieurs fois
démontrés dans la littérature, et les jeunes médecins ont adhéré au projet assez facilement.
Ce projet répond aux besoins ressentis par I'équipe de moyens communs pour effectuer de
séances d’ETP, aussi bien matériels (maison médicale, équipe multidisciplinaire, salle de

réunion de concertation, etc...), que financiers ou de formation (cf. chapitre 2.2.2).

3.4. FINANCEMENT DU PROJET ET DEMARCHES ADMINISTRATIVES

3.4.1. QUEL FINANCEMENT ?

Le financement du projet permet de faire de I'ETP de maniére professionnelle et non
informelle, de justifier d’'une qualité du programme et d’aider a la pérennité de ce dernier

dans le temps.

Ce projet est financé par I’ARS de Loire-Atlantique, qui propose une rémunération des
intervenants sur la base d’un forfait par « programme et par patient » (voir annexe3). Celui-ci
est alloué a la structure qui détermine librement les modalités de répartition entre les

professionnels et se substitue au payement a I'acte.

Ce forfait couvre :
o Le diagnostic éducatif initial
o La rémunération des professionnels pour les séances individuelles et
collectives, y compris le temps de coordination et la transmission des
informations aux différentes étapes de la démarche
o L’évaluation individuelle finale du bénéfice de I’éducation thérapeutique pour
le patient et la synthése écrite. Cette évaluation fait, en partie, I'objet de cette
these.

o les supports

Une indemnisation est proposée en cas d’abandon du programme par le patient apres

le diagnostic éducatif initial et la premiére séance.

En sus de ce forfait, une somme complémentaire peut étre allouée pour I'élaboration

et la structuration initiale du programme d’ETP, qui est versée en une fois en début de
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programme. Les intervenants du POle de Santé Loire et Sillon, ont eux-mémes élaboré leur

programme d’ETP.

Enfin, un forfait de formation est versé pour chaque professionnel sur justificatif des

dépenses et dans la limite de deux formations par an.

3.4.2. A QUELLES CONDITIONS ?

Le forfait par « programme et par patient » est versé dans la condition de réaliser :
o Un diagnostic éducatif initial et 3 a 4 séances collectives ou individuelles pour
chaque patient

o Avec une majoration du forfait si le nombre de séances passe a 5 ou 6.

3.4.3. APRES QUELLES DEMARCHES ?

Des démarches administratives sont nécessaires, notamment :
o Déposer une demande d’autorisation d’exercer 'ETP auprés de I’ARS (voir
annexe 4)
o La validation du programme d’ETP par I’ARS est par ailleurs nécessaire avant de

débuter les séances

Des démarches de préparation du programme éducatif ont également été effectuées:
o Description du projet et du recrutement des patients avec les critéres
d’inclusion et d’exclusion
o Description de I'organisation du projet et des intervenants
o Mise en place du programme lui-méme

o Mise en place des conducteurs pour chaque séance
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3.5. LIEN AVEC L’ARS

3.5.1. QUELLES EXIGENCES DE L’ARS ?

Afin d’autoriser la mise en place des séances d’ETP et leur financement, I’ARS exige
une file active suffisante en nombre de patients : un contrat de 50 patients/an a été signé
entre I'ARS et le P6le de Santé Loire et Sillon, soit 13 patients pour la fin de I'année 2011.

Il est également exigé une augmentation de ce nombre de 10% par an.

D’autre part, comme précisé plus haut, 'ARS exige une formation des intervenants
avant le début des séances.

Les thémes abordés sont également pré-déterminés, a choisir sur la liste suivante :

o Diabéte de type un ou deux
o BPCO
o Asthme
o Hypertension artérielle
Les séances d’ETP doivent concerner en priorité les patients n’ayant jamais bénéficié

d’éducation thérapeutique et/ou étant en phase charniére dans leur maladie.

Enfin, les intervenants doivent envoyer un retour écrit a I’ARS, qui vérifie que les

séances ont bien été mises en place apreés 'allocation du forfait.

3.5.2. QUELS APPUIS AUTRES QUE L’ARS ?

En dehors de I'aide financiére, aucun autre appui n’a été sollicité de la part du Péle de

Santé Loire et Sillon aupres de I’ARS.

Par contre, le Pole de Santé a sollicité I'IREPS pour leur formation a I'éducation

thérapeutique.

3.6. FORMATION DES INTERVENANTS

Afin de mener au mieux le programme d’ETP proposé a leurs patients, les intervenants
du Pole de Santé Loire et Sillon ont bénéficié d’'une formation « sur site » mis en ceuvre par le
pole de référence en ETP coordonné par I'IREPS. Cette formation contient trois demi-journées
portant sur les principes fondamentaux de d’ETP et trois séances individuelles portant sur
I'aide a la mise en place pratique du programme. Ces derniéres séances concernaient plus

particulierement les médecins généralistes, la diététicienne et les infirmiers.
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Au total, les soignants du Pole de Santé de Savenay ont bénéficié d’un appui financier
sous forme de contrat de santé publique, se sont formés ensemble a I'ETP, et constituent une
équipe multidisciplinaire au sein d’'une maison de santé. Ces conditions sont optimales pour la

mise en place de leur projet éducatif.

3.7. ORGANISATION DU PROJET

3.7.1. LE ROLE DE CHACUN

L’équipe d’intervenants est constituée de deux médecins généralistes, trois infirmiers
et une diététicienne. lls ont le r6le de « chargés de mission ».
La « coordinatrice » du projet est la diététicienne.
D’autres intervenants tels que d’autres infirmiéres ou une stagiaire diététicienne étaient
présents aux séances et parfois ont co-animé ces dernieres.

Nous pouvons voir un exemple de conducteur de séance en annexe 1.

3.7.2. SITUATION AU MOMENT DE LA MISE EN PLACE DU PROJET
3.7.2.1. AVANCEMENT DE LA MISE EN PLACE DU PROJET

Au moment de notre rencontre, tous les intervenants avaient fini leur formation.
A cette étape du projet, la mise en place administrative est terminée.

Le projet est déja bien élaboré et les diagnostics éducatifs initiaux ont été effectués.

Les conducteurs des séances sont faits au fur et a mesure de l'avancement du
programme ; le conducteur de la premiére séance a été terminé au moment de débuter les

séances avec le premier groupe.

3.7.2.2. AVANCEMENT DU RECRUTEMENT
Comme précisé plus haut, I'objectif général en termes de nombre de patients recrutés

est fixé a 50/an, et I'objectif intermédiaire est a 13 patients pour la fin 2011.

Un premier groupe de neuf patients a été recruté pour débuter les séances collectives.

La suite du recrutement s’est fait au fur et a mesure de I’'avancement du programme.

L’ARS précise dans le contrat que le financement se fait par parts de 50% au début du
projet et 50% a la fin. Si I'objectif de recrutement n’est pas atteint, le financement alloué sera

moindre.
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4. OBJECTIFS DE LETUDE
4.1. OBJECTIFS ET CRITERES DE JUGEMENT

L’objectif principal de cette étude est :

o Mesurer I'impact des séances d’ETP effectuées au PoOle de Santé Loire et Sillon de la

ville de Savenay, sur les patients et les soignants.

Les objectifs secondaires sont les suivants :

e Concernant les patients :
o Mesurer la satisfaction des patients concernant chaque séance et concernant la
globalité du projet qui s’avere nouveau dans leur prise en charge
o Impact en termes de qualité de vie générale et en termes de qualité de vie d’un
malade chronique ayant recu des séances d’ETP
o Bénéfice de [I'éducation thérapeutique percu par les patients en termes
d’autonomie, de compétences, d’estime de soi, de motivation, de sentiment de
contrble (empowerment) et de relation avec la maladie
o Impact sur la relation soignant-malade des séances d’ETP effectuées au Pole de
Santé Loire et Sillon de Savenay

e Concernant les soignants :
o Recueillir 'impression des soignants aprés chaque séance : difficultés, réussites et
pistes d’amélioration des séances
o Analyse des facteurs facilitants la mise en place du projet, les difficultés liées a
I'organisation des séances, les choix pédagogiques
o Impact sur la relation soignant-malade
o Analyse des bénéfices de I'éducation thérapeutique pergus par les soignants pour

leur prise en charge des patients, pour le cabinet de maniéere générale.
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4.2, HYPOTHESE DE L’ETUDE

L’étude menée au cabinet médical de Savenay émet I’hypothése d’un Impact Positif de
I'intervention d’éducation thérapeutique sur les patients en termes de qualité de vie et de
bénéfices percus, mais également sur les soignants en espérant I'adoption de cette méthode
pour la prise en charge de leurs patients chroniques et la pérennisation du projet au sein du

cabinet.

4.3. POSITIONNEMENT DE LA THESE AU SEIN DU PROJET

La these proposée ici rentre dans le cadre légal d’obligation du Pble de Santé de
Savenay d’effectuer une évaluation individuelle des patients en termes de bénéfices liés aux

séances d’ETP.

La thése dépasse le cadre légal du contrat entre I’ARS et le PGle de Santé de Savenay,
puisqu’il propose d’autres mesures, notamment en termes de qualité des séances, du ressenti
des médecins et de la relation mutuelle soignant-malade, ainsi que des pistes d’amélioration

du projet pour sa pérennisation au sein du cabinet.
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1. DESCRIPTION DE L’ETUDE

Il s’agit d’'une étude qualitative, par observation et entretiens semi-directifs de patients
ayant des maladies cardio-vasculaires ainsi que de leurs soignants sur une durée de 26
semaines (du 03/11/2011 au 30/04/12).

Notre étude se déroule au sein du Pole de Santé de Savenay. Elle étudie I'impact d’une
intervention en éducation thérapeutique sur la cohorte de patients atteints de maladies
cardio-vasculaires en termes de qualité de vie, mais également sur les soignants ayant

participé au projet en recueillant leurs impressions. Ces principales mesures sont qualitatives.

2. POPULATION ETUDIEE
2.1. TAILLE DE L’ECHANTILLON

Les patients recrutés au sein du Pble de Santé de Savenay sont au nombre de 18

patients, répartis en deux groupes égaux.

2.2. CRITERES D’INCLUSION

Les criteres d’inclusion des patients ont été les suivantes :

o Tout patient a risque cardio-vasculaire, c’est-a-dire ayant un ou plusieurs facteurs de
risque cardiovasculaires (HTA, diabéete, dyslipidémie, tabac, obésité, etc...) ou des antécédents
de maladie cardiovasculaire passée ou en cours (AVC, Angor, Infarctus du Myocarde, etc...)

o Sans limite d’age ni de sexe

o Ayant une connaissance et/ou une implication insuffisante dans sa maladie

o Et étant volontaire pour participer aux séances collectives d’éducation thérapeutique

Ces critéres rentrent dans le contrat avec I’ARS qui précise les différents types de
maladies chroniques qui peuvent faire I'objet d’un tel projet en ETP et donnant lieu a une

subvention de sa part (voir dans « Généralités » chap. 3.5.1).

2.3. CRITERES D’EXCLUSION

Sont exclus du recrutement les patients :

o n’ayant aucun facteur de risque cardiovasculaire et aucun antécédent de maladie
cardio-vasculaire
o ayant une maladie chronique autre que la maladie cardiovasculaire, a savoir : BPCO,

asthme, maladie psychiatrique, etc...
49



THESE D’EXERCICE | 2013

2.4. METHODES DE RECRUTEMENT

2.4.1. MODALITES DE RECRUTEMENT

Tous les médecins du Pole de Santé aident a recruter les patients parmi la clientéle du

Péle, y compris les soignants qui ne participent pas directement a I’'animation des séances.

Des explications orales sur I'ETP sont délivrées aux patients pendant une consultation
médicale individuelle, puis les séances leur sont proposées avec I'appui d’un prospectus
papier intitulé « Prenez votre santé a coeur » - confectionné par le Pole — qui présente le

projet et les séances collectives.

Par la suite, les patients sont programmeés pour une date de consultation individuelle
de 30 a 45 min au cours de laquelle le diagnostic éducatif est effectué avec le médecin, puis,
grace a un logiciel informatique partagé, les soignants programment les 3 dates des séances
collectives. Les dates définitives sont fixées a partir du moment ou la moitié du groupe a été

constitué.

2.4.2. MODALITES D’ARRET DU RECRUTEMENT

D’abord, nous avons arrété le recrutement pour la thése a deux groupes totalisant 18
patients, cet échantillon étant jugé suffisant pour une étude qualitative basée sur des
entretiens semi-directifs.

Mais le POle de Santé continue de recruter jusqu’a l'obtention du quota minimum
imposé par le contrat de santé publique avec I'ARS, arrétant ce nombre a un minimum de 50
patients recrutés par an.

L'objectif intermédiaire de recrutement imposé par I’ARS a été de 13 patients entre
novembre et décembre 2011. Nous avons arrété le recrutement de la thése a cet objectif
intermédiaire puisque les deux groupes ont été inclus durant cette période et I'objectif

atteint.
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3. MATERIEL ET METHODES

3.1. DEROULEMENT DE L’ETUDE

3.1.1. LELIEU

L’étude a eu lieu au Pdle de Santé de Savenay.

Les diagnostics éducatifs se sont déroulés en consultation, dans le bureau du médecin
traitant.

Les séances collectives ont eu lieu dans une salle de réunion prévue a cet effet, autour
d’une table assez grande pour accueillir une dizaine de patients et leurs accompagnants. Ces
derniers observaient les séances et pouvaient participer s’ils le voulaient, mais la feuille

d’évaluation de séance n’a été attribuée qu’aux patients inclus dans I'étude.

3.1.2. LADUREE

Cette étude prospective est d’'une durée totale de 26 semaines réparties en trois
phases.

La premiére phase de I'étude concerne le déroulement des séances collectives,
chaque groupe bénéficiant de trois séances successives a environ 15j d’intervalle. Cette
période s’étend du 03/11/11 au 17/01/12 soit un total de 11 semaines.

La deuxieme phase est une phase de « recul » qui permet de prendre de la distance
par rapport aux séances collectives, et de débuter une analyse intermédiaire des résultats.

La troisieme phase de I’étude concerne les entretiens individuels avec les patients et

les soignants. Elle s’étend du 30/03/12 au 30/04/12 c’est-a-dire sur une durée de 4 semaines.

Nous pouvons résumer les différentes phases de I'étude comme suit (Figure 5).

1%= phase 2%= phase 3% phase
Seances collectives Phase de recul Entretiens individuels
| 11 sem. I 11 sem. l 4 sem. l
Nov. 2011 Janv. 2012 Mars 2012 Avril 2012
Mesure du taux de Recherche d'un
satisfaction bénéfice de I'ETP

Figure 5 Les différentes phases de I'étude et leurs durées
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3.2. OBSERVATION DES SEANCES

Le projet initial prévoit une succession de trois séances collectives par groupe de
patients. Un objectif minimum étant de 50 patients recrutés (cf. chapitre 3.5.1), plusieurs
groupes d’une dizaine de patients se succederont. Notre étude se portera sur les deux

premiers groupes.
Chaque séance dure 2 heures et se déroule au Pole de Santé de Savenay.

Sont prévues également des séances individuelles « joker » c’est-a-dire facultatives,
pour les patients ayant recu les trois séances collectives et volontaires pour approfondir sur
des sujets qui les intéressent, lors d’'une séance individuelle. Les patients volontaires devront

choisir deux séances optionnelles avec deux thémes précis parmi trois proposés.
Ces séances se font bien s(r en aval du diagnostic éducatif initial pour chaque patient.

Il est prévu une évaluation individuelle finale des bénéfices des séances d’ETP, comme
prévu dans le contrat, qui fait en partie I'objet de cette thése, notamment en termes de

qualité de vie.

Il est également prévu une évaluation de satisfaction des patients concernant chaque
séance, et également un « débriefing » c’est-a-dire une évaluation de chaque séance par les

soignants.

Séance n°1 « Ma santé au quotidien » :

La premiére séance est consacrée a la maladie en général, et permet de faire un
premier lien entre le patient et le ressenti qu’il a par rapport a sa maladie. Elle a pour objectif
de faire réagir les patients a la question : « Comment vivez-vous avec votre maladie ? ». Les
thémes travaillés sont les représentations des patients et l'identification des facteurs de
risque des maladies cardio-vasculaires. C'est avant tout un moment convivial d’échanges et
une présentation des généralités sur I’éducation thérapeutique. C'est aussi le moment ou les

patients font connaissance, puisqu’ils vont évoluer ensemble sur les trois séances.

La séance a duré 2h pleines, sans pause. Elle s’est déroulée dans la salle de réunion du

Pble de Santé de Savenay, en co-animation entre le médecin généraliste et la diététicienne.
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Les outils pédagogiques utilisés ont été variés: le « photo expression », les figurines de

I’lhumeur, les cartons vrai-faux.

Séance n°2 : « Le sel dans I’alimentation » :

Cette séance concernait initialement un théme plus large qui était « L’alimentation
dans les maladies cardio-vasculaires » et dont le contenu était axé principalement sur le sucre
pour les malades diabétiques, le sel pour les malades hypertendus ou insuffisants cardiaques
et sur les lipides pour les malades obeéses. Elle s’est par la suite limitée au sel dans

I'alimentation, faute de temps lors des séances.

La séance a duré 2h pleines, sans pause. Elle s’est déroulée dans la salle de réunion du
Péle de Santé de Savenay, en co-animation entre la diététicienne et une infirmiére. Pour le
deuxieme groupe, il y avait également une stagiaire diététicienne. Le théme de la séance était
« Equilibre alimentaire et place du sel dans I'alimentation ». Les outils pédagogiques ont été
variés : un « photo-expression » sur « Que représente pour vous |'alimentation ? », les cartons
« aliments trés salés/peu salés », et un atelier « menus » pour le calcul de la quantité de sel

dans trois repas au cours d’une journée.

Séance n°3 : « les traitements des maladies cardiovasculaires » :

La troisieme séance concerne la place des traitements dans les maladies
cardiovasculaires, leurs effets, leurs modalités de prise et l'intérét d’'une observance
réguliere. Durant cette séance, il est également question de I'automesure tensionnelle au

domicile, sa signification et I'intérét d’'une surveillance réguliere.

Cette troisieme séance était animée par le médecin en co-animation avec un infirmier.

La séance a duré 2h pleines, sans pause, dans la salle de réunion du P6le de Santé de Savenay.

Les thémes abordés étaient les médicaments des maladies cardio-vasculaires, leurs
(. " , , . , .

génériques, leur mode d’action; I'observance ; I'apprentissage de I'automesure de la tension

artérielle. On demandait aux patients d’amener leurs médicaments afin de s’en servir comme

outil pédagogique. On utilisait également les cartons de couleur comme autre outil

pédagogique, pour faire un abaque de Reignier.
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3.3. METHODE DE RECUEIL DES DONNEES

3.3.1. STRUCTURES ET LIEUX DE RECUEIL DES DONNEES

Notre étude a permis une observation de chacune des séances et s’est déroulée en

deux étapes, le recueil des données s’est fait apres chaque étape, en deux fois.

Concernant les séances collectives :

Le recueil des données de satisfaction des patients concernant les séances s’est fait
immédiatement en fin de séance, 5 minutes y étant spécialement consacrées. Le

guestionnaire tient sur une feuille recto-verso, les stylos sont distribués aux patients.

Le recueil des impressions des soignants concernant les séances s’est fait
immédiatement aprés chaque séance pendant un temps dédié au « débriefing », ou le

lendemain lorsque cela n’était pas possible.

Concernant les entretiens :

Les entretiens individuels avec les patients se sont déroulés a leur domicile, afin de
leur offrir un maximum de confort dans un environnement rassurant et également

d’augmenter les chances de réponses en leur évitant le déplacement.

Les entretiens individuels avec les soignants se sont déroulés au Pdole de Santé de
Savenay, c’est-a-dire dans leur cadre professionnel habituel.
Dans ce contexte, deux types de méthodes ont été utilisées pour recueillir les

informations.

3.3.2. RECUEIL DES DONNEES IMMEDIATEMENT APRES LES SEANCES

3.3.2.1. QUESTIONNAIRE DE SATISFACTION DES PATIENTS

Un questionnaire mixte contenant des questions fermées et des questions ouvertes a
été attribué a chaque patient en fin de séance d’ETP. Il s’inspire du questionnaire utilisé dans
le service d’endocrinologie du CHU de Nantes pour les séances d’ETP chez les patients
diabétiques, mais il a été adapté pour s’harmoniser avec le contenu de chaque séance d’ETP a

Savenay.
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La premiere partie du questionnaire proposait quatre modalités de réponse pour
chaque question fermée : « pas du tout d’accord », « en partie d’accord », « d’accord » et

« tout a fait d’accord » (voir annexe 5).

La seconde partie du questionnaire de satisfaction propose deux questions ouvertes
qui demandent au patient les points qui lui paraissent forts et ceux qu’il faudrait améliorer
concernant la séance. Une troisieme proposition s’intéresse aux autres attentes du patient,

qui n"auraient pas été abordées durant la séance.

L’objectif de ce questionnaire était de recueillir les informations suivantes :

o Lasatisfaction du patient concernant le contenu de la séance

o La perception du patient de l'acquisition ou non de nouvelles
connaissances/compétences a l'issue de la séance

o L'avis du patient sur la qualité de lintervention, la clarté des messages et la
disponibilité des intervenants

o Lasatisfaction du patient concernant I’organisation de la séance

o Limpression du patient d’avoir été écouté et rassuré

o Les points forts et les points faibles de la séance ainsi que des propositions
d’amélioration

o Des données statistiques concernant le patient: age, sexe, type de maladie
cardiovasculaire, le questionnaire était anonyme

o Le consentement écrit du patient a étre contacté afin de procéder a I'entretien
individuel a distance des séances.

Nous pouvons voir un exemple de questionnaire de satisfaction a I'annexe 5.

3.3.2.2.  FEUILLES DE « DEBRIEFING » DES SOIGNANTS

L'autre méthode de recueil des données se faisant immédiatement apres les séances
concerne le « débriefing » de chaque séance par les intervenants. Il s’agit d’'un questionnaire
ouvert qui recueille les informations suivantes :

o Les précisions sur I'organisation de la séance : les lieux, la durée, les personnes qui co-
animent éventuellement

o L'orientation pédagogique : le titre de la séance, les outils utilisés, les themes abordés
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o Limpression des soignants sur la séance: I'impression globale, I'impression sur la
participation des patients : I'expression, les problemes soulevés, les moments de silence, etc...

o Les réussites pergues par les soignants et les points positifs de la séance

o Les difficultés ressenties a l'issue de la séance et les pistes d’amélioration pour la
prochaine séance. Cette démarche a permis de mettre en place les démarches correctives

pour I'amélioration en cours d’étude de la qualité des mesures citée plus haut.

Les débriefings des séances se sont faits avec les intervenants immédiatement aprées
les séances, ou a quelques jours d’intervalle si cela n’était pas possible. lls étaient collectifs,
c’est-a-dire que tous les intervenants de la séance étaient invités a participer, afin de leur
donner un espace d’expression et d’échanges, et de faire naitre une réflexion d’équipe qui

permette la maturation de leur projet.

Nous pouvons voir un exemple de «Débriefing de Séance» en annexe 6.

3.3.2.3. METHODE UTILISEE POUR AMELIORER LA QUALITE DES MESURES

En cours de démarche, nous avons développé des méthodes afin d’améliorer la qualité

des mesures sur la satisfaction des patients.

D’une part, le manque de données sur la satisfaction des patients de la 1° séance des
deux premiers groupes nous a amené a un recueil de satisfaction en début de 2° séance avec
la méthode des smileys, puisque le questionnaire de satisfaction n’a pu étre distribué par
manque de temps. Cette méthode grossiere nous a néanmoins permis d’évaluer la

satisfaction globale sur la séance précédente.

D’autre part, nous avons procédé a une amélioration plus fine du questionnaire de
satisfaction de la 2° séance en précisant certains items afin de I"adapter a la demande des

patients.
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3.3.3. RECUEIL DES DONNEES A DISTANCE DES SEANCES

3.3.3.1. GUIDE D’ENTRETIEN « PATIENT »

Avec un recul de 11 semaines apres les séances collectives d’ETP (phase de « recul »),
nous avons rencontré les patients volontaires lors d’un entretien individuel, durant 30 a 40
minutes maximum, apres avoir recueilli leur consentement. Cet entretien s’est déroulé au
domicile du patient, et ses propos ont été enregistrés sur une base numérique (avec son

consentement).

Nous nous sommes intéressés aux critéres de qualité des questionnaires sur la qualité
de vie(32), de facon a I'appliquer aux guides d’entretien semi-directifs, méme si ces derniers
ne rendent pas de résultats sous forme de scores. Les principaux critéres de qualité d’un

guestionnaire sont les suivants :

o Le questionnaire doit avoir une définition claire de la population-cible et des objectifs
poursuivis

o Le questionnaire doit comporter des questions simples, sans ambiguité, et les
modalités de réponse sont claires

o Ne pas étre trop longs et les conditions d’administration explicites

o Il doit étre pertinent et refléter les attentes de la personne interrogée

o Il doit reposer sur des items validés

o Ces items, diment choisis, doivent pouvoir mesurer les fluctuations dans le temps si le

guestionnaire est répété.

Les themes recherchés en termes de qualité de vie ont été croisés avec les objectifs
fondamentaux de I’éducation thérapeutique (cf. « Généralités » chapitre 1.2) afin de se
rapprocher des critéres de qualité de vie des malades chroniques ayant recu des séances

d’ETP.
Le guide d’entretien recueille donc les informations suivantes :

o La relation du patient a sa maladie depuis les séances d’ETP : ses sentiments, sa
motivation a gérer sa maladie, le sentiment d’acquisition de nouvelles compétences ; le

sentiment de contréle sur la maladie, 'autonomie
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o La relation du patient a son praticien depuis les séances d’ETP, qui ont été faites par ce
dernier et ses attentes envers celui-ci

o Le sentiment du patient face a lui-méme depuis les séances : I'estime de soi, la relation
aux autres

o La qualité de vie générale : le confort mental et physique, le sentiment de bien-étre

o Les bénéfices des séances d’ETP pergus par le patient.

Nous pouvons voir le guide d’entretien « patient » en annexe 7.
Nous avons également cherché une évaluation individuelle pour chaque intervenant de

I'impact de la mise en place du projet au sein de leur cabinet.

3.3.3.2. GUIDE D’ENTRETIEN « SOIGNANT »

Le guide d’entretien « soignant » est une grille d’entretien semi-directif sur les mémes
critéres de qualité que celui des patients. L'entretien est également individuel et repose sur
les mémes principes méthodologiques que les entretiens « patient » a savoir sur un rendez-
vous de 30 a 40 minutes maximum, au cabinet de médecine générale de Savenay afin de
rencontrer les soignants dans leur contexte professionnel habituel.

Nous avons rencontré 6 intervenants a savoir : 2 médecins généralistes, 3 infirmiers et

1 diététicienne. Les entretiens ont été enregistrés avec |'accord du soignant concerné.

Le guide d’entretien « soignant » recueille les informations suivantes :

o Les facteurs facilitant la mise en place des séances : les motivations des soignants a

démarrer le projet, leurs appréhensions, leur sentiment de compétence, l'influence du
contexte national et du contexte local sur la mise en place du projet.

o L'organisation des séances: le recrutement des patients, la planification du

programme, la coordination du projet

o Les choix pédagogiques et le déroulement des séances : la présentation de I'ETP au

patient, le diagnostic éducatif, les objectifs éducatifs, I'adaptation des séances, les techniques

de communication utilisés, les outils pédagogiques.
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o Les obstacles rencontrés a la mise en place du projet : les obstacles administratifs et

logistiques, la coordination, le réle de chacun, le changement de pratique professionnelle, les

difficultés et les réussites identifiées.

o Les bénéfices percus pour les patients, pour les soignants, pour le cabinet, ce que I'ETP

a apporté aux soignants, ainsi que le bien-étre au travail des soignants de maniere générale.

Le guide d’entretien « soignant » est en annexe 8.

3.4. METHODE D’ANALYSE DES DONNEES

Nous avons effectué les analyses des données selon différents niveaux :

o

o

Analyse linéaire : ce type d’analyse concerne aussi bien les questionnaires de

satisfaction que les entretiens semi-directifs et s’est faite « patient par patient ». Elle a
bien sOr été effectuée du coté des soignants également.

Analyse croisée : nous avons regroupé les résultats des entretiens des patients selon

les themes abordés dans la partie théorique de la these (cf. 1. Education
Thérapeutique). Nous pouvons trouver un exemple de ce type d’analyse en annexe 9
intitulée « Entretiens patients : Résultats Bruts ». Nous avons effectué la méme
manceuvre concernant les soignants. Nous pouvons retrouver un exemple d’analyse
linéaire concernant les soignants en annexe 10 intitulée « Entretiens Soignants:
Résultats Bruts »

Analyse transversale : I'analyse croisée nous a permis de mettre en évidence des items

transversaux que I'on détaillera dans la partie « Interprétation des résultats : analyse

transversale ».
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1. RESULTATS BRUTS

1.1. STATISTIQUES CONCERNANT LES PATIENTS
1.1.1. CARACTERISTIQUES

1.1.1.1.  CARACTERISTIQUES DEMOGRAPHIQUES
Sexe :

Sur les 18 patients, 11 sont des femmes et 7 sont des hommes (Figure 6).

Proportion d'hommes et de femmes dans
I'échantillon

B Femmes

B Hommes

Figure 6. Répartition des sexes dans I'échantillon n = 18 patients

L’age moyen de I'échantillon complet est de 66.6 ans + 8.1, extrémes de 51 a 80 ans

(Figure 7).

Effectifs par age au sein de I'échantillon

Remarque :

W Age .
61.1% des patients ont plus de 65 ans

38.9% des patients ont plus de 70 ans

5
4
3
2 2 I 2

50-55 56-60 61-65 66-70 71-75 76-80

Figure 7. Répartition des effectifs par age au sein de I'échantillon n=18 patients
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Caractéristiques sociales :

13 patients sont a la retraite, soit 5 patients encore actifs (2 participants dans le

groupe 1 et 3 participants dans le groupe 2).

La totalité des patients de notre échantillon habite Savenay ou les environs et sont

tous suivis dans le cabinet médical ou se déroule notre étude.

1.1.1.2.  CARACTERISTIQUES CLINIQUES

Les caractéristiques cliniques des patients sont directement reliées aux criteres
d’inclusion de I'étude. Les patients inclus pour recevoir les séances d’éducation thérapeutique
souffrent de maladies cardiovasculaires. Voici les types de maladies cardio-vasculaires et leurs

proportions au sein de I’échantillon (Figure 8).

Types de maladies cardiovasculaires et leurs proportions

HTA 9
Dyslipidémie 7
Diabeéte type 2 5
Obésité 1
Cardiopathies 4
AVC 1

Autres maladies 2

Non communiqué 4

Figure 8. Types de maladies cardiovasculaires et leurs effectifs au sein de I'échantillon de 18 patients

Ces maladies sont présentes seules ou associées chez le méme patient.
D’autres co-morbidités non-cardiovasculaires classées dans « Autres maladies » sont
présentes chez 2 patients notamment :

o Le stress psychologique/ pathologie psychiatrique

o La bronchite chronique BPCO
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1.1.2. PROTOCOLE DE L’ETUDE ET DIAGRAMME DE FLUX

Population Générale : celle-ci est I'ensemble des patients du Pole de Santé de

Savenay.

Population Source : celle-ci comprend les patients satisfaisant aux critéres d’inclusion

des séances. lls recoivent les séances collectives d’éducation thérapeutique, répartis en
plusieurs groupes (au moins 5, mais chiffre non arrété au moment de I'étude).

Echantillon : celui-ci comprend les deux premiers groupes de patients, soit 18 patients.
A la fin des séances, nous recueillons leur satisfaction et demandons leur consentement pour
étre vus en entretien individuel. Parmi les 18 ayant répondu au questionnaire de satisfaction,
10 patients ont accepté I'entretien. Le nombre effectif de patients vus en entretien a été
réduit a 5 par tirage au sort sur le logiciel de statistiques « R ». Le tirage au sort permet
d’obtenir un maximum de représentativité. L’analyse des résultats des entretiens s’est faite

sur ces 5 patients (Figure 9).
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Population Générale
Patients du Pole de
Santé de Savenay

i

Population Cible
Patients bénéficiant
d’ETP

Inclusion

Echantillon
N=18

|

Recueil de Satisfaction

|

Y

¢

Y

Patients ayant refusé Patlenl'fs ayanF accepte Patients ne se
I'entretien entretien prononcant pas
N=5 N=10 N=3
I
Randomisation
|
Y v
Patients vus en Patients non vus en
entretien entretien
N=5 N=5
Analyse

Patients analysés
N=5

Figure 9. Diagramme de flux de I'étude
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1.2. STATISTIQUES CONCERNANT LES SOIGNANTS

Les soignants ayant participé aux séances d’ETP sont au nombre de 6 :
o 1 diététicienne
o 2 médecins
o 3infirmiers

Leur age est en moyenne de 34.5 ans (extrémes entre 31 et 38 ans).

lls sont tous des professionnels du Pole de Santé de Savenay.

2. ANALYSE LINEAIRE

2.1. PREMIERE PHASE DE L’ETUDE : LE RECUEIL DE SATISFACTION

2.1.1. LA SATISFACTION DES PATIENTS

La satisfaction des patients se recueille en fin de chaque séance. Chacun des

deux groupes a bénéficié de trois séances consécutives a 15j d’intervalle.

2.1.1.1. PREMIERE SEANCE : « MA SANTE AU QUOTIDIEN »

L’évaluation de cette séance a été faite par l'intervenant sous forme de « Smileys »,

technique assez fréquente en ETP, permettant ainsi d’évaluer rapidement la satisfaction

globale.

L’observation de cette séance montre que 16 des patients se disent satisfaits de cette
premiére séance et 2 patients se disent neutres. Nous observons 0% d’insatisfaction. (Figure

10).

- Satisfaction des patients - Séance n°1

16

Figure 10. Satisfaction des patients sur la Séance n°1 dans I’échantillon de 18 patients

65



THESE D’EXERCICE | 2013

2.1.1.2. DEUXIEME SEANCE : « LE SEL DANS L’ALIMENTATION »

L'observation de cette séance montre que 91.8% des patients sont satisfaits de cette

séance.

Mais cette séance s’est révélée trop longue et trop fastidieuse : elle a été adaptée a la
demande des patients, et centrée sur un théme unique : « Le sel dans I'alimentation ». Dans
une démarche qualité en ETP, cette adaptation peut et doit avoir lieu, en fonction de la
demande des patients (cf. « Généralités » chapitre 1.3.4.1). Le questionnaire de satisfaction a

lui aussi été adapté a ce changement, afin d’améliorer la qualité des mesures.

Premiere partie du questionnaire : les questions fermées

Le questionnaire proposait quatre modalités de réponse pour chaque question
fermée : « pas du tout d’accord », « en partie d’accord », « d’accord » et « tout a fait
d’accord » (voir annexe 5). Le résultat « NA » représente les données non attribuées, c’est-a-
dire manquantes.

Les résultats pour chaque proposition sont exposés sur le graphique ci-aprés (Figure
11). En moyenne, 91.8% des patients se disent satisfaits de cette deuxieme séance, avec au

total 3.4% de données manquantes pour cette séance.
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Ces séances ont répondu a mes attentes
concernant le sel dans l'alimentation

J'ai acquis de nouvelles connaissances pour
gérer ma maladie au quotidien

Je sais repérer les aliments riches en sel

Je sais estimer ma consommation de sel
journaliere

J'ai repéré les familles d'aliments et leur
fréquence de consommation

Je me suis senti écouté

Les explications et messages ont été clairs

Les intervenants ont été disponibles

L'organisation de la séance a été
satisfaisante concernant le lieu

L'organisation de la séance a été
satisfaisante concernant la durée de la
séance

Suite a cette séance, je me sens rassuré

J'aurais apprécié participer a une séance
individuelle

J'aurais aimé que I'on propose a mes
proches de participer aux séances

0%

® Tout a fait d'accord

20% 40% 60% 80% 100%

m D'accord ®Enpartied'accord ®mNon = NA

Figure 11. Résultats de Satisfaction des patients sur la Séance n°2
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Deuxieme partie du questionnaire : les questions ouvertes

Concernant le ou les points forts de la séance n°2 :

o Le Collectif : dix remarques ont été faites sur le caractere positif des séances
collectives : pouvoir rencontrer d’autres personnes et échanger autour de la maladie. Il est
également mentionné le bien-étre ressenti au sein du groupe.

o La Liberté de s’exprimer a été mentionnée six fois, ainsi que la satisfaction d’avoir été
écouté et entendu (mentionné cing fois). Le fait de s’exprimer librement semble un point trés
positif pour les patients.

o Le Contenu de la séance a été jugé intéressant, notamment les familles d’aliments et
les informations globales liées a I’alimentation.

o La Clarté des messages et la disponibilité des intervenants ont été relevées comme
points tres positifs de la séance (mentionnés huit fois).

o Le Bénéfice de la séance en termes de prise de conscience sur sa maladie, sur ses
habitudes alimentaires et le fait de pouvoir mieux les comprendre a I'issue de la séance (cité

quatre fois).

Propositions de points a améliorer pour cette séance :
Trés peu de commentaires ont été faits sur les points a améliorer. Nous pouvons
toutes fois mentionner :
o L’obésité : ce theme mériterait d’étre plus approfondi
o Lutilité des médicaments dans les maladies cardio-vasculaires a également été
mentionnée comme point a aborder, mais il s’agit d’'une anticipation sur la troisieme séance
o Un patient seulement mentionne que TOUT est a améliorer. Nous n’avons pas plus de

détails concernant ses attentes.

Les autres attentes éventuelles :

Aucune attente n’a été décrite par les patients.
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2.1.1.3. TROISIEME SEANCE : « LES TRAITEMENTS DES MALADIES
CARDIOVASCULAIRES »

Premiere partie du questionnaire : les questions fermées

Pour I’évaluation de cette séance, nous avons en moyenne 39.4% de données
manquantes, parce que six des patients n’ont pas rendu leur questionnaire, et parmi ceux qui
I'ont rendu, des questions n’ont pas été complétées. En tenant compte de ces données
mangquantes, nous obtenons une moyenne de 57.2% de satisfaction. Cependant, parmi les
patients qui ont rendu le questionnaire, nous pouvons mesurer la satisfaction de ces derniers

a 85.9%.

Voici les résultats par items, sur le graphique ci-apres (Figure 12).
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Ces séances ont répondu a mes attentes concernant la
place des traitements dans ma maladie

J'ai acquis de nouvelles connaissances pour gérer ma
maladie au quotidien

Je sais repérer les traitements et je sais a quoi ils
servent

J'ai compris l'intérét de la prise réguliere de mes
traitements

J'ai compris I'intérét et les modalités de I'automesure
tensionnelle

Les explications et les messages ont été clairs

Les intervenants ont été disponibles

L'organisation de la séance a été satisfaisante
concernant le lieu

L'organisation de la séance a été satisfaisante
concernant la durée de la séance

J'aurais aimé que |'on propose a mes proches de .--
participer aux séances

I B S—
I B —
|
I R —
seme sus senticcours | NI
I A —
I
| B
I

0% 20% 40% 60% 80%

® Tout a faitd'accord mD'accord mEnpartied'accord ®Non mNA

100%

Figure 12. Taux de satisfaction des patients sur la séance n°3
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Deuxieme partie du questionnaire : les questions ouvertes

Cette seconde partie du questionnaire est calquée sur les mémes questions que celles

de la séance n°2. En voici les résultats :

Concernant le ou les points forts de la séance n°3 :

o Le Collectif : la possibilité d’échanges, la convivialité, et la bonne ambiance ont été
notées comme étant des points forts de cette séance (cité quatre fois).

o La Liberté d’expression et la bonne participation sont également mentionnées comme
points positifs retenus par les patients (cité quatre fois).

o Le contenu de la séance a été jugé intéressant: lidentification des différentes
maladies cardiovasculaires et toutes les informations concernant I’hypertension ont été

bienvenues : le mode d’emploi du tensiometre, les modalités de mesure, etc...

Propositions de points a améliorer pour cette séance :

Aucun point a améliorer n’a été mentionné pour cette séance.

Les autres attentes éventuelles :

Aucune autre attente n’a été proposée pour cette séance.

Satisfaction Globale :

Au total, sur 'ensemble des trois séances dont notre échantillon a bénéficié, nous

obtenons une moyenne de 88.85% de satisfaction, en excluant les données manquantes.
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2.1.2. LA SATISFACTION DES SOIGNANTS : LE DEBRIEFING DE SEANCE
2.1.2.1. PREMIERE SEANCE « MA SANTE AU QUOTIDIEN »

Impression des soignants

L’impression globale a été trés positive. Une bonne ambiance a été ressentie et

partagée par I'ensemble des soignants.

La participation des patients a été globalement trés bonne, méme si dans le premier
groupe il y avait un patient timide qui n’osait pas s’exprimer. Malgré tout, les soignants ont eu
I'impression d’avoir répondu aux questions des patients, et ces derniers ont réussi a exprimer

librement leur souffrance par rapport a la maladie.

Les difficultés des soignants : cette toute premiere séance a permis de mettre en avant
la difficulté des soignants par rapport au diagnostic éducatif : ils se sont rendu compte qu’ils
n’avaient pas ciblé assez précisément les problématiques de chaque patient au moment du
diagnostic éducatif, ce qui se ressentait lors des séances.

Une difficulté de communication s’est également fait sentir, puisque les intervenants
ont été surpris par les moments de silence, lorsqu’une patiente exprimait une tristesse (elle a

pleuré).

Les réussites: les patients se sont montrés trés curieux sur les connaissances
théoriques et les savoirs-faire techniques. Les compétences des deux soignants se sont

révélées utiles et complémentaires pour répondre au mieux aux besoins exprimés.

Les points positifs/négatifs de cette séance

Les points positifs relevés par les soignants ont été les suivants :
o La bonne ambiance générale, la convivialité
o Le dynamisme des patients et leur curiosité

o La co-animation médecin/diététicienne

Les points négatifs ont été :

o Le manque de temps pour répondre a toutes les questions
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o L'absence de I’évaluation de la séance par manque de temps (elle a été faite a
postériori)
o Le probleme du secret médical pour I'animateur médecin, en situation de séance

collective

Les points a améliorer pour la prochaine fois

Les intervenants ont entrepris d’améliorer les points suivants :
o Améliorer les diagnostics éducatifs individuels
o Adapter le conducteur sur un probléeme ciblé a la demande du groupe
o Réduire le temps d’expression individuelle afin de ne laisser personne monopoliser la

parole.

2.1.2.2. DEUXIEME SEANCE « LE SEL DANS L’ALIMENTATION »

Impression des soignants

L’impression globale est trés bonne, notamment la séance a été ressentie comme tres

chaleureuse, bonne ambiance.

La participation : les patients ont été dynamiques et volontaires pour participer aux

animations.

L’expression : les patients semblaient a l'aise et ils se sont bien exprimés, malgré
I'impression partagée des soignants sur le fait que certains patients n’ont pas osé poser toutes

leurs questions, notamment pour les plus timides.

Les difficultés : d’abord, un probleme de compréhension des consignes pour certains
patients, mais les consignes ont été répétées et les intervenants se sont assurés que tout le
monde comprenne bien. Une deuxieme difficulté a été celui du secret médical pour
I'infirmiére, qui se trouvait en situation de séance collective. Enfin, la difficulté de gestion du
temps persiste lors de cette deuxieme séance, et les intervenantes ont dut sacrifier un atelier

d’animation.

Les réussites : il n’y a eu ni situation de « malaise » ni moments de silence. La séance
était bien rythmée. Une autre réussite a été que la patiente qui avait pleuré lors de la
premiere séance était revenue, et a pris du plaisir, les autres patients I'ayant soutenue. Pour

le deuxiéme groupe, I'animatrice a fait le tour de table avec chaque patient individuellement
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et les a aidés dans les ateliers : le fait qu’elle connaisse bien les patients a été un atout pour la

séance.

Les points positifs/négatifs de cette séance

Les points positifs pour cette deuxieme séance ont été les suivants :

o La bonne ambiance générale, la convivialité

o Le dynamisme des patients

o Le «concret» tant dans le contenu proposé par les intervenants que par les
discussions avec les patients

o Cette séance reflete un aboutissement de longs mois de travail de préparation, les

soignants en sont satisfaits.

Les points négatifs ressentis par les soignants :
o Lagestion du temps
o La salle jugée malgré tout trop petite pour les animations qui demandent a ce

gue les patients bougent

Les points a améliorer pour la prochaine fois

Sur cette séance, il a été décidé de mettre en avant le lien entre sel et pathologie
(hypertension, décompensation cardiaque, etc...). De ce fait, un projet a été évoqué pour les
prochaines séances : attribuer a un soignant (I'infirmiére ou le médecin) le role d’animer la
partie « soins » en lien avec le sel dans I'alimentation, ce qui aura également pour effet

d’équilibrer les temps de parole entre les co-animateurs.

2.1.2.3. TROISIEME SEANCE « LES TRAITEMENTS DES MALADIES
CARDIOVASCULAIRES »

Impression des soignants

Dans I'impression globale des soignants, il ressort surtout la bonne ambiance générale.

La participation a cette séance a été mitigée, du fait que seulement 2 ou 3 participants
étaient motivés par la séance, et de ce fait, 'expression a été largement empruntée par ces

derniers.
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Les difficultés ressenties par les soignants ont tout d’abord été |'évaluation de la
satisfaction des patients durant la séance, et de l'intérét de celle-ci. En lien avec cette
difficulté, le peu de participation a rendu difficile la communication entre soignants et
patients. De méme, I'animation de I'abaque de Reignier ne s’est pas faite comme attendu, du

fait du peu de participation.

Les réussites : les patients ont été cependant trés intéressés par le jeu de classement
des médicaments et ont apprécié les explications de |'automesure tensionnelle. La co-
animation entre l'infirmier et le médecin a été bénéfique du fait de leurs compétences

complémentaires.

Les points positifs/négatifs de cette séance

Pour I'animation de cette séance, il a été décidé de revoir les questions de I'abaque de
Reignier par rapport au profil pathologique des patients, afin d’adapter les questions aux

patients concernés.

75



2.2. DEUXIEME PHASE DE L’ETUDE : LES ENTRETIENS SEMI-DIRECTIFS

2.2.1. PROFILS DES PATIENTS INTERROGES

Nous avons mis en évidence les différents profils des patients interrogés. En effet, leurs profils peuvent éclairer I'analyse des résultats et ainsi nuancer

leur interprétation.

PATIENT 1

SITUATION :
Femme, 64 ans, retraitée, habitant Savenay, vit
au domicile avec son mari.

CONTEXTE :

Obésité et HTA. Objectifs de perte de poids. Elle
gére seule ses médicaments, ses repas, ses
activités.

PERCEPTION DE LA MALADIE :
La maladie fait partie du quotidien. Elle se sent

actrice de sa maladie.

RELATION AU MEDECIN :
Relation de confiance. Elle attend de lui qu’il

constate ses efforts, notamment en termes de
perte de poids.

PATIENT LUI-MEME :
Impliquée dans des loisirs (pétanque),

rencontre d’autres personnes, a I'aise dans les
séances collectives.

PATIENT 2

SITUATION :

Homme, 83 ans, retraité, habitant Savenay, vit
au domicile avec son épouse. Faible niveau
scolaire.

CONTEXTE :

Multiples facteurs de risque cardiovasculaires,
fort handicap lié a un AVC. Peu autonome, il a
besoin de son épouse pour les activités
quotidiennes.

PERCEPTION DE LA MALADIE :
La maladie le rend tres différent des autres. Il

vit mal son handicap, la douleur est un fardeau.

RELATION AU MEDECIN :
Relation de confiance. Il attend de son médecin

gu’il soit gentil et efficace.

PATIENT LUI-MEME :
Sort peu car limitation d’activité. Se sent

inférieur aux autres a cause du handicap donc
peu a l'aise en groupe.

PATIENT 3

SITUATION :
Femme, 62 ans, retraitée, habitant a Savenay,

vit au domicile avec son époux.

CONTEXTE :

HTA, cholestérol. Objectifs de perte de poids.
Elle gere seule ses médicaments, ses repas, ses
activités.

PERCEPTION DE LA MALADIE :
La maladie n’est pas une fatalité. Elle est

intégrée au quotidien.

RELATION AU MEDECIN :
Elle se sent capable de gérer seule sa maladie,

avec l'aide de son médecin. Relation d’échange.
Elle attend de son médecin qu’il I'écoute.

PATIENT LUI-MEME :
Entourée, elle organise des repas de famille,

rend service aux voisins car c’est une ancienne
aide-soignante.
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PATIENT 4

SITUATION :
Femme, 74 ans, retraitée, habite a Savenay, vit
au domicile avec sa sceur.

CONTEXTE :
Diabéte mal équilibré depuis plusieurs années.
Différents traitements ont été essayés.

PERCEPTION DE LA MALADIE :

Sentiment d’impuissance face au déséquilibre
du diabéte. Sentiment d’injustice par le rapport
nombre de comprimés/faible effet sur les
glycémies.

RELATION AU MEDECIN :
Elle n’attend pas de son médecin qu’il la sauve,

mais qu’il la soulage. Relation d’échange, de
communication.

PATIENT LUI-MEME :

Patiente satisfaite d’elle-méme, elle n’attend
rien des médecins ou de I'ETP. Peu a l'aise en
public.

PATIENT 5

SITUATION :
Femme, 65 ans, retraitée, habite a Savenay, vit
au domicile avec son mari.

CONTEXTE :
Obésité. Objectifs de perte de poids. Gére seule
son alimentation et son exercice physique.

PERCEPTION DE LA MALADIE :
Sentiment de mal-étre profond, patiente tres
affectée par son aspect physique. Sentiment

d’échec et de culpabilité.

RELATION AU MEDECIN :
Elle attend de son médecin qu’il soit accessible
et rassurant. Attente également de technicité

(informations, compétences).

PATIENT LUI-MEME :

Manque de confiance en soi, mais rassurée en
collectivité et par son entourage. Elle s'implique
dans certains loisirs (jardinage, jogging).
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2.2.2. RESULTATS DES ENTRETIENS

Nous pouvons classer les citations des patients et des soignants selon différents themes transversaux que nous retrouvons ci-dessous :

« Je ne me suis pas exprimé car je ne sais pas grand-
chose, les trucs au tableau, je ne comprenais pas. »

« Je ne comprenais pas grand-chose, je ne suis pas
quelqu’un d’instruit, [...] lorsqu’on me montre des choses
affichées, je suis largué. »

« S'il fallait recommencer, il faudrait que je sois avec
d’autres handicapés. »

« Je ne suis pas a l'aise en public mais cela s’est bien
passé quand-méme. Par contre, je n’ai que trés peu
échangé par rapport au diabéte. »

« J’'ai trouvé ca bien de voir comment font les autres, ce
gu’ils ressentent. Mais on aurait peut-étre dut parler plus
du diabéete, ou alors faire des groupes avec des
diabétiques. »

« Les patients sont recrutés sur les exigences de I’ARS
avec le theme choisi « les facteurs de risque cardio-
vasculaire » : il s’agit d’'un panel large de patients. »

« Les groupes sont trop hétérogenes car le but est de
recruter en nombre suffisant. C'est une limite, car I’ARS
impose un nombre minimum de patients par an. »

« J'ai un doute sur le theme des maladies cardio-
vasculaires: les patients ne comprennent pas
forcément leur maladie, mais comprennent bien la
douleur par exemple, et sont trés demandeurs. Mais
nous sommes aussi limités par I'ARS qui impose
certains sujets a traiter et pas d’autres : par exemple,
faire des séances sur la douleur n’est pas possible. »

« Il faudrait revoir le contenu du programme, voire
changer carrément de theme. »

« L’équipe a pour projet de mettre en place des
séances sur des sujets plus ciblés, chez les patients
volontaires. »

« Jai trouvé les outils utilisés pour les séances
inadaptés et déroutants. »

Recrutement
Théme de I'ETP
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« Je n’ai pas l'impression d’avoir retenu quoi que ce soit,
je n"ai pas compris ce qui se passait pendant les séances. »
« Oui, clairement oui, jai appris de nouvelles choses
pendant les séances. »

« J'ai appris beaucoup de choses. Et je les utilise au
qguotidien. Notamment cette séance sur le sel m’a
beaucoup plu, car je ne pensais pas que j'en utilisais
autant. [...] Du coup, je fais bien plus attention. »

« On a appris beaucoup de choses, et ce sont des choses
que j'utilise beaucoup au quotidien car je trouve que c’est
important. »

« Je me sens capable de gérer seule ma maladie, mais a
condition d’avoir le médecin pour me prescrire mes
médicaments. »

« Le sentiment [de compétence] est partagé entre les
soignants. [...] J’ai tendance a revenir vers ce que je sais
faire : plutot expliquer, parler avec les patients. »

« J'ai du mal a convaincre les patients, je ne suis peut-
étre pas assez vendeur ! »

« Je pense que la formation [en ETP] est indispensable
pour commencer ce genre de projet. »

« Cette formation m’a permis de me sentir plus a
l"aise. »

« Il me semble que les médecins aussi se sentent
compétents dans I'animation des séances. »

« Nous étions demandeurs de la formation, qui était une
étape indispensable au démarrage du projet. [...]

Connaissances
Sentiment de
contréle
Autonomie
Renforcement des
Compétences
Formation ETP

« Les séances m’ont permis de constater que je ne suis pas
la seule dans ce cas, et qu’il y a d’autres malades qui sont
plus graves que moi, voire handicapés. »

« Je me sens différent des autres, je vois bien que jai
besoin d’aide. »

« Le fait de parler avec les autres, ca m’a beaucoup appris.
[...] Cela m’a permis de mieux accepter ma maladie. »

« L’écoute des gens: les autres m’écoutaient quand je
prenais la parole, et je trouve ¢a important. »

« J’attends [de mon médecin] qu’il me prenne la tension,
pour voir le résultat de mes efforts. »

« Il [le médecin] tient compte de ce que je lui dis »

« C'est notre collegue diététicienne qui a été
naturellement désignée par le groupe pour Ia
coordination [du projet]. »

« Je pense que la présentation des séances doit étre
faite par le médecin. »

« Le médecin traitant a toute sa place dans le diagnostic
éducatif car il a la possibilité d’un suivi au long cours et
une vision globale du patient. »

« Chaque intervenant « expert » a son propre domaine,
donc les co-animateurs sont moins autonomes. »

« Nous [les infirmiers] ne trouvons pas forcément notre
place en co-animation parce-qu’il y a un « expert » qui
détient le savoir et la technicité, et nous qui sommes
« les copains » des patients. »

«Jai un doute sur l'impact en termes d’objectifs
médicaux [...] dont I’évaluation a moyen terme semble
difficile.

Estime de soi
Relation aux
autres

Ecoute

Relation soignant-
soighant
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CITATIONS PATIENTS CITATIONS SOIGNANTS MOTS CLES
« Je lui fais entierement confiance : si j’ai un probléme je | « Cela souléve le probleme de la relation médecin-
lui en parle, et il prend les bonnes décisions. » patient : cette relation semble incompléte, puisque les
« On lui fait confiance. Il est efficace. » patients n’osent pas poser toutes leurs questions. Les
« Les soignants sont gentils, on n’a rien a dire. » infirmieres sont plus accessibles. »
«QUil soit accessible, c’est lune des premieres | « [Avec 'ETP] je suis conforté dans I'idée que I'on ne fait
attentes. » rien sans l'avis du patient. Jai I'impression de mieux
« Que voulez-vous que j'attende de mon médecin ? C'est | €couter mes patients grace a l ET_P' L o
pas Iui qui va me sauver comme on dit... Il peut me « [Avec I'ETP] !a reI:‘:Itlon |nf|rm|.er-pat|ent est etrmfce et
. correspond bien a la relation que nous vivons
soulager mais c’est tout. » habituell ¢
.. . ). . abituellement. »
« On a besoin d’explications et d’informations sur ce que . . . Technicité
« On voudrait avoir un retour des patients pour adapter Relationnel

I'on a. Et j’attends qu’il me rassure un peu plus. »

« J'attends de lui la prescription. »

« Cela ne m’a pas génée que ce soit mon médecin qui
fasse les séances. Cela nous a un peu plus rapprochés. »

[les séances], mais lorsqu’on leur demande, ils n’osent pas
critiquer notre fagon de faire. »

« L'ETP permet de mieux connaitre son patient et
d’apprendre de lui ».

« Cela permet de prendre en compte le patient dans sa
globalité. »

« Echange », « centré sur le patient », « proximité »

80



THESE D’EXERCICE | 2013

« L'ETP m’a motivé a vivre mieux tous les jours,
notamment a faire attention a la nourriture, a mieux trier
les aliments en fonction de mon régime. »

« Les séances ne m’ont pas plus motivée dans ma maladie
car je sais que ¢a n’ira pas mieux. »

« Je me sens motivée pour mieux gérer ma maladie car le
diabéte me fait peur. »

« C’est le médecin qui m‘a proposé de faire ces séances et
j’ai dit oui »

« Le docteur qui nous a proposé les séances [...]
connaissait mal mon mari alors on a été surpris qu’il nous
propose ce genre de séance, dont d’ailleurs nous ne
connaissions rien a I'avance, on nous a mal informés. »

« Le recrutement se fait lors d’'une consultation, les
médecins proposent au patient les séances, mais la
facon de faire de chacun est différente, et certains sont
plus investis que d’autres. »

« Nous proposons les séances pendant une
consultation médicale, en fin de consultation,
oralement, et nous distribuons un prospectus « Prenez
votre santé a cceur » qui décrit le projet et les séances
collectives. »

«1l'y a de nombreux motifs de consultation et la plus
part du temps j’ai 1h de retard, alors parler d’ETP n’est
pas la priorité. [...] Je dois trouver un remplacgant et ce
n’est pas toujours facile ! »

« Le recrutement se fait pendant une consultation,
mais cela prend du temps, et c’est, je pense, un frein au
recrutement. »

« Pour le calendrier, nous n’avons pas de secrétaire
dédiée, mais un logiciel informatique commun qui
permet a chacun d’entre nous d’inscrire un patient
lorsque celui-ci est recruté en consultation. Mais nous
avons du mal a trouver une date de séance qui puisse
satisfaire tout le monde. »

« Nous nous sommes organisés en bindomes : un expert
qui connait trés bien le sujet et le co-animateur, qui
aide pendant la séance. Chaque bindme anime la
méme séance et s’occupe de son contenu.

« Mais les conducteurs ne sont pas formalisés, non
« finis », et nous ne sommes pas toujours d’accord
entre co-animateurs concernant le contenu. »

« Mais les autres bindbmes ne sont pas forcément tenus
au courant lorsqu’il y a des changements dans le
conducteur. »

« Globalement, il n'y a pas eu de gros soucis de
coordination. Mais elle s’est faite de maniére

Présentation de
I'ETP

Niveaux
d’implication des
patients et des
soighants
Coordination
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DE L'INDIVIDUEL AU
COLLECTIF

informelle, avec un probleme d’organisation a
I’époque : nous n’avons pas fait assez de staffs je
pense, ce qui nous a conduit chacun a travailler de
notre coté. Mais nous mettons ensuite en commun
tout ce travail. »

« J'essaie de cibler les objectifs éducatifs pour mon
patient, mais ils ne sont pas vraiment négociés avec
lui. »

« Nous-méme [les infirmiers] n’avons aucune
information quant aux objectifs éducatifs des
patients. »

« Je doute de la motivation de certains patients : on
dirait que certains disent « oui » pour faire plaisir au
médecin. »

« Les professionnels qui ont fait les séances, je les
connaissais. Mais cela ne m’a pas du tout génée que ce
soient eux qui les fassent [...] méme au contraire, c’est
bien d’avoir un autre regard, on a l'impression de
vraiment faire partie d’un poéle de santé, d’étre pris en
charge par une équipe. »

« Cela ne m’a pas dérangé que les séances soient
collectives. On apprend beaucoup des autres. On peut
débattre entre nous, alors que tout seul on parle avec le
médecin mais c’est tout. »

« [Avec I'ETP] je vois les choses de maniere différente, je
relativise. »

« Grace aux séances, je dédramatise. »

« Ce projet permet de faire des choses que I'on ne fait
pas en médecine générale, ¢ca permet de voir d’autres
choses  professionnellement, notamment faire
autrement qu’en individuel. »

« Pour les patients, c’est le caractere collectif qui est
bénéfique. »

« Il y a un énorme décalage entre le diagnostic éducatif,
tres personnalisé, et les séances, qui elles, sont
collectives. »

« Grace a I'ETP, nous avons une maniere différente
d’aborder les consultations individuelles. »

« Approche différente », « Variété », « Découvrir une
vision cachée du patient », « Prendre le temps, pouvoir
se poser, travailler a un autre rythme. »

Bénéfices pergus
Collectivité
Variété dans la
pratique
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1. INTERPRETATION DES ENTRETIENS : ANALYSE TRANSVERSALE

1.1. L'HETEROGENEITE DES GROUPES

Les groupes de patients bénéficiant des séances d’ETP a la Maison Médicale Loire et
Sillon sont hétérogenes sous différents aspects.
En effet, les patients, bien que regroupés sous le théme des maladies cardio-vasculaires, ont
des pathologies tres différentes (HTA, diabete, angor, etc...). lls sont également différents sur
le plan socio-culturel (le niveau d’éducation), mais également sur le plan de I'autonomie avec
la maladie et le rapport qu’ils ont directement avec celle-ci. Enfin, les attentes envers leurs
soignants de maniére générale, et particulierement dans I'ETP est différente selon les
patients.
Les portraits des patients que nous avons dressés illustrent bien cette variété individuelle et la
randomisation au moment des entretiens semi-directifs a été un outil indispensable pour

préserver la représentativité de I’échantillon interrogé.

Cette hétérogénéité renvoie directement au recrutement qui s’est fait selon
différentes contraintes, et notamment sur les critéres principaux qui ont été décrits par I’ARS
lors de la signature du contrat entre cette derniere et la Maison Médicale Loire et Sillon. En
effet, comme décrit plus haut (cf. chap. 3.5 « Lien avec I’ARS »), nous avons vu que le contrat
avec I’ARS stipulait un théme de projet ETP bien défini et un nombre suffisant de patients par

an a recruter pour rester dans les clauses du contrat.

Mais le recrutement en ETP ne peut se faire selon les critéres ARS seuls, et cette
problématique pose la question de I'adaptation des séances et du théme des séances.
Concernant 'adaptation des séances, celle-ci se fait en adaptant les outils et les techniques
pédagogiques au niveau socio-culturel des patients. Un patient décrit : « je ne comprenais pas
grand-chose, je ne suis pas quelqu’un d’instruit, lorsqu’on me montre des choses affichées, je
suis largué. » Cette citation renvoie a la nécessité d’adaptation du contenu des séances au
niveau culturel des patients, mais aussi a la nécessité d’adaptation des outils pédagogiques,
puisque |'affichage de documents sous forme de power-point renvoie au vécu de I'école, au

niveau d’instruction des individus et au rapport a la connaissance. Mais cette réflexion est

84



THESE D’EXERCICE | 2013

aussi vraie pour les soignants, pour qui le rapport a la connaissance se fait selon la pédagogie

scolaire qu’ils ont eux-mémes connue par le passé.

Par ailleurs, chaque patient a son propre vécu de la maladie, et le rapport a la maladie
est trés personnel selon les individus. Cette problématique renvoie a une réflexion sur le
théme des séances. En effet, une question de fond qui se pose est le choix initial, en ETP, du
type de séance que I'on veut mener. |l existe deux types de séances en ETP, 'une étant aussi
valable que l'autre: soit les séances sont orientées sur la qualité de vie, c’est-a-dire a
I’expression des patients de leur sentiment, de leur vécu et du rapport avec la maladie, soit les
séances sont axées sur la pathologie, dont I'objectif est I'acquisition des objectifs de sécurité.
Un seul danger cependant concernant cette derniére technique : la compliance. En effet,
comme discuté plus haut (cf. chap.1.2.5 « Apprentissage et autonomie ») la compliance tend a
encadrer le patient dans les recommandations de « bonne santé », et a imposer des normes
scientifiques en laissant peu de place a une réelle autonomie.

De ce fait, le choix initial du théme de séance implique d’adapter les techniques d’animation

qui sont différentes selon le type de séance.

1.2. LE SENTIMENT DE COMPETENCE

Nous constatons qu’il existe différentes échelles de sentiment de compétence selon
les profils des patients.
En effet, certains patients n’ont pas appris de nouvelles connaissances ou compétences : « Je
n’ai pas I'impression d’avoir retenu quoi que ce soit ». D’autres ont I'impression d’avoir appris
de nouvelles choses : « Oui, clairement oui, j'ai appris de nouvelles choses pendant les
séances ». D’autres patients ont appris de nouvelles compétentes et les réinvestissent au
guotidien : « On a appris beaucoup de choses, et ce sont des choses que j'utilise beaucoup au
quotidien car je trouve que c’est important. » Enfin, certains patients n’ont pas appris de
nouvelles choses, mais ont été confortés dans leur savoir : « Je me sens capable de gérer seule

ma maladie, mais a condition d’avoir le médecin pour me prescrire mes médicaments. »
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Cette échelle de sentiment de compétence se retrouve également chez les soignants
selon leur profil professionnel et leur niveau d’investissement dans le projet.
En effet, la diététicienne déclare: «il me semble que les médecins aussi se sentent
compétents dans I'animation des séances » mais cette idée n’est pas partagée par les
médecins : « j’ai tendance a revenir vers ce que je sais faire : plutét expliquer, parler avec les
patients » ou encore « j’ai du mal a convaincre les patients, je ne suis peut-étre pas assez
vendeur ! ». Ces réflexions menent a la question de la stratégie de communication lorsque
I’on veut éduquer : soit on informe, soit on convainc, soit on éduque. Comment les soignants
se situent-ils par rapport a ces stratégies ? Quel est leur rapport a la stratégie éducative de
'ETP qui induit un certain changement de pratique professionnelle ? (cf. chap.1.6 «Le

changement de pratique »)

Le sentiment de compétence est également différent chez les infirmiers : « Nous ne
trouvons pas forcément notre place en co-animation parce-qu’il y a un expert qui détient le
savoir et la technicité, et nous qui sommes les copains des patients. » Cette déclaration pose
la question de la place des paramédicaux dans les séances et renvoie aux questions
organisationnelles ainsi qu’a la notion de reconnaissance (cf. chap.1.3 « La reconnaissance »

et chap.1.5 « L'organisationnel »).

Enfin, le sentiment de compétence est directement en lien avec la place de chacun
dans I'équipe. En effet, c’est la diététicienne qui coordonne le projet car « elle a été
naturellement désignée par I'équipe ». Au vu des observations sur le terrain, ceci s’explique
par le fait que la diététicienne est celle qui « y croit » le plus. Or, la croyance en l'intérét de
'ETP est tres différente de la croyance «foi» comme dans une religion par exemple.
Cependant, il faut bien admettre que toute pratique professionnelle est basée sur un systeme
de croyances composé de différents parametres tels que les recommandations scientifiques
(la médecine basée sur des preuves), mais aussi le systeme culturel de chaque professionnel,
sa formation initiale et sa motivation personnelle, qui situent les professionnels les uns par
rapport aux autres. Cette interaction entre les membres d’'une méme équipe renvoie a la

notion de reconnaissance.
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1.3. LA RECONNAISSANCE

Les paramédicaux, par leur formation initiale, ont une culture de I'ETP bien
marquée : « Chez les infirmiers, 'ETP fait partie de la formation de base, avec un processus
formalisé : 'ETP est au programme d’enseignement en école d’infirmiére sous forme de
module d’enseignement. ». Mais dans I'observation sur le terrain et dans les entretiens, il en
ressort que les paramédicaux sont moins impliqués dans le déroulement des séances, et ont le
sentiment de ne pas s’y retrouver : « Nous ne trouvons pas forcément notre place en co-

animation ».

Par ailleurs, les infirmiers ajoutent une nuance a leur propos : « il y a un « expert » qui
détient le savoir et la technicité, et nous qui sommes les copains des patients ». Cette
déclaration permet de faire la distinction entre un « expert » extérieur dont la capacité est
acquise et indiscutable, et un « copain » dont l'attitude est empathique et qui a une
disposition naturelle a I'écoute et a I'attention. Or, cette attitude est considérée comme
affective et opposée a la solidité des connaissances de I'expert, alors que I'écoute active est
une vraie technique professionnelle et I'empathie fait partie de la relation soignant-soigné.
Cette distinction est un enjeu de I'ETP qui pose la question du dispositif de reconnaissance des
paramédicaux, dont les compétences relationnelles — les dires- sont a mettre en valeur autant
gue leur technicité —les actes-, puisque I'ETP est a la fois un discours et une pratique. Ainsi, le

mangue de reconnaissance nait de la distorsion entre le discours et la pratique.

Nous pouvons appliquer ce méme schéma concernant les patients.
Tout d’abord, les séances collectives permettent au patient une identification : « les séances
m’ont permis de constater que je ne suis pas seule dans ce cas, et qu’il y a d’autres malades
qui sont plus graves que moi. » Ce contexte permet au patient, confronté aux autres, de se

situer par rapport a eux.

Ensuite, les séances collectives posent la question de l'intégrité du corps : « je me sens
différent des autres, je vois bien que j’ai besoin d’aide. ». En effet, la reconnaissance passe par
la reconnaissance du corps, du « moi » corporel et de mon intégrité en tant que personne
physique. Ainsi, le rapport aux autres induit une blessure de reconnaissance de l'intégrité du

corps, et peut étre vécue comme un mangue de reconnaissance.
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Par ailleurs, nous pouvons constater le besoin des patients de reconnaissance par les
dires : « le médecin tient compte de ce que je lui dis » et de la reconnaissance par les actes :

« j'attends de mon médecin qu’il me prenne la tension pour voir les résultats de mes efforts ».

Enfin, ces dernieres déclarations démontrent bien le désir de conformité : j'ai bien
travaillé, je suis un bon patient donc vous étes un bon médecin. Ce désir de conformité
renvoie a la relation médecin-malade de type paternaliste, ol le médecin prend la place d’un
tuteur ou d’un gardien et ou le malade réalise les objectifs fixés pour faire satisfaire le
médecin : « je doute de la motivation de certains patients : on dirait que certains disent

« oui » [aux séances] pour faire plaisir au médecin. »

1.4. LA RELATION SOIGNANT-SOIGNE

L'une des attentes des patients envers leur soignant est la technicité, I'efficacité : « on
lui fait confiance, il est efficace », « j’attends de lui la prescription ». Cette situation se traduit
par une certaine délégation du pouvoir au médecin : « je lui fais entierement confiance : si j’ai
un probleme, je lui en parle, et il prend les bonnes décisions ». En effet, dans la croyance du
patient, celui-ci a besoin de I'expertise du médecin, et lui délegue le pouvoir de décision, ce
qui renvoie a un modele de relation médecin-malade traditionnel de type paternaliste (cf.

chap. 2.3.2. « La relation médecin-malade »).

En parallele, nous constatons une attente relationnelle envers le soignant: «les
soignants sont gentils », « qu’il soit accessible, c’est 'une des premieres attentes ». Les
patients ressentent un certain besoin de réassurance, un besoin de proximité avec leur

soignant : « cela nous a un peu plus rapprochés. »

Les soignants se retrouvent également dans ce besoin de proximité avec leur
patient : « j’ai I'impression de mieux écouter mes patients grace a I'ETP », « 'ETP permet de

mieux connaitre son patient et d’apprendre de lui ».

La proximité permet de poser une question de fond sur le modele traditionnel des
roles. En effet, classiguement le médecin détient le réle de technicité alors que l'infirmier le
role relationnel. Or visiblement, les patients demandent de la part du médecin les deux

compétences : la technicité et le relationnel en méme temps. Nous pouvons nous demander si
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I'ETP ne permet pas de redistribuer les cartes des réles de chacun, et ainsi de modifier
certaines postures professionnelles, le médecin devant apprendre une posture plus
relationnelle qui complétera sa posture technique. Nous pouvons également nous demander
si cette redistribution des réles dans I'ETP est sans conséquences: cela crée-t-il une
concurrence entre médecins et infirmiers ? Enfin, si le médecin doit acquérir les deux postures
en méme temps avec son patient, cela pose la question de la durée de la consultation, et du

temps consacré a la relation.

1.5. L’ORGANISATIONNEL

Les médecins recoivent le réle de recruteur, mais ne sont pas forcément a I’aise dans
ce role : « je crois que je ne suis pas assez vendeur ». Il y a de nouveau une délégation du
pouvoir au médecin, qui s’est construite par I’équipe, de maniere empirique. Par ailleurs, les
soignants qui se sentent a l'aise pour le recrutement ne se retrouvent pas forcément

impliqués ou sollicités pour ce réle.

Comment sont répartis les réles ? Qui décide de la répartition des réles ?
Nous pouvons émettre un élément de réponse : une répartition intuitive ou empirique des
roles de chaque intervenant dans une équipe se fait selon les représentations de modeéles
traditionnels et marque ainsi un retour aux fonctionnements classiques : la hiérarchisation
entre médecins et infirmiers. Cette situation renvoie a la question de la redistribution des
roles. En effet, I'ETP est un apprentissage pour les patients, mais également pour les
soignants, qui doivent acquérir une nouvelle posture professionnelle, en plus de

I'apprentissage des techniques d’animation.

La coordination a été confiée a la diététicienne par le reste de I’équipe : « globalement,
il N’y a pas eu de problemes de coordination, mais elle s’est faite de maniére informelle ».
Cette attribution des réles a été faite de maniere empirique selon un schéma de croyances et
de sentiment de compétences (cf. plus haut « Sentiment de compétences »). La répartition
des réles dans le cadre de la coordination pose la question du temps travaillé ensemble :
« nous n’avons pas fait assez de staffs je pense, ce qui nous a conduit chacun a travailler de
notre co6té ». Ainsi, un travail multidisciplinaire, dans un lieu commun, n’implique pas

nécessairement un travail partenarial, c’est-a-dire un temps de travail partagé. Il s’agit de
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nouveau d’'un changement de posture professionnelle qu’il est difficile pour les soignants
d’acquérir, puisque I'équipe a repris son mode de fonctionnement traditionnel, ol chaque

intervenant s’occupe de ses propres consultations.

Concernant la place des patients dans le projet, quel est leur niveau d’implication ?
Comment est présentée I'ETP aux patients ? Est-elle proposée ou est-elle prescrite par le
médecin ? Un patient déclare : « c’est le médecin qui m’a proposé de faire ces séances et j'ai
dit oui » alors que les soignants doutent de la motivation réelle des patients : « je doute de Ia
motivation de certains patients: on dirait que certains disent oui pour faire plaisir au
médecin ». Ces éléments nous font revenir a la question de la relation médecin-malade de
type traditionnel paternaliste (cf. plus haut « La reconnaissance »), ou le médecin technicien
offre la prescription, et le patient, dans son désir de conformité, n’ose pas contrarier son
médecin. Dans ce type de relation, I'implication du patient dans la négociation des objectifs
éducatifs est moindre : « j'essaie de cibler les objectifs éducatifs pour mon patient, mais ils ne

sont pas vraiment négociés avec lui ».

La présentation de I'ETP est intégrée aux consultations, ce qui pose le probleme de la
consultation longue pour les soignants libéraux: «le recrutement se fait pendant une
consultation, mais cela prend du temps, et c’est je pense, un frein au recrutement ». Ce
probleme observé sur le terrain rejoint la littérature ou les médecins expriment clairement le
manque de temps comme un frein réel a l'intégration de I'ETP en cabinet de médecine
générale. Un autre probleme similaire apparait : I'évolution du déroulement des consultations
en médecine générale avec de plus en plus de motifs de consultations. Le médecin doit
s’adapter a ce changement de pratique, et I'intégration de I'ETP en consultation devient alors
problématique : « il y a de nombreux motifs de consultation et la plupart du temps j’ai une
heure de retard, alors parler d’ETP n’est pas la priorité. [...] Je dois trouver un remplagant et ce

n’est pas toujours facile ! ».
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1.6. DE L'INDIVIDUEL AU COLLECTIF

Les séances collectives permettent aux patients une certaine reconnaissance (cf. plus
haut « la reconnaissance ») car ils se sentent écoutés et rassurés: « je vois les choses de

maniére différente, je relativise », « grace aux séances je dédramatise ».

Parallelement, les séances collectives permettent aux soignants une proximité
nouvelle avec leur patient : « mieux connaitre son patient », « découvrir une vision cachée du

patient ».

La collectivité des séances est un bénéfice percu ou se retrouvent patients et soignants
et représente un changement de pratique qui est bien venu. Les séances collectives
permettent une approche différente des consultations individuelles, complémentaire, et qui
peut avoir un certain retentissement sur le fonctionnement classique : « grace a I'ETP, nous
avons une maniére différente d’aborder les consultations individuelles ». Pour les patients, le
caractére collectif des séances renforce le sentiment d’appartenance au groupe
multidisciplinaire : « on a I'impression de vraiment faire partie d’un péle de santé, d’étre pris

en charge par une équipe ».

Mais en pratique, il existe une certaine difficulté a mettre en lien les diagnostics
éducatifs (individuels) et leur utilisation en séance collective : «il y a un énorme décalage
entre le diagnostic éducatif, trés personnalisé, et les séances, qui elles, sont collectives ». Cela
ne constitue pas un obstacle fondamentalement, et nécessiterait peut-étre a postériori une
aide technique sur le montage du projet, si I'équipe de Savenay souhaite pérenniser le projet

a long terme.
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2. INTERPRETATION DES QUESTIONNAIRES DE SATISFACTION

Nous avons pu dégager, pour l'interprétation des questionnaires de satisfaction, les

mémes thémes transversaux que pour les entretiens.

2.1. RECRUTEMENT

Il s"agit de patients agés de 66 ans + 8,1 dont pres de 40% ont plus de 70 ans. Ces
résultats peuvent s’expliquer par le fait que les patients retraités sont plus facilement
disponibles pour bénéficier des séances d’ETP. Les actifs sont plus difficilement mobilisés pour
le recrutement du fait de leurs faibles disponibilités et du fait d’une certaine difficulté

logistique a trouver une date commune qui puisse convenir a tous.

Les groupes sont donc essentiellement constitués de patients agés, polypathologiques
et qui présentent des co-morbidités. L'hétérogénéité des pathologies constitue l'une des
raisons de I’hétérogénéité des groupes (cf. plus haut « hétérogénéité des groupes ») et est a
mettre en lien avec le fait que les patients demandent a assister a des séances plus ciblées,

comme par exemple 'obésité (cf. partie « points a améliorer » pour la 2° séance)

2.2. ORGANISATIONNEL

Les questionnaires de satisfaction mettent en avant les problemes organisationnels

essentiellement en lien avec la gestion du temps.

D’une part, la premiéere séance n’a pas permis a l'intervenant de faire une évaluation
de la séance avec un questionnaire de satisfaction, mais seulement avec des « smileys » en
début de la seconde séance. D’autre part, pour la troisieme séance, des patients n’ont pas eu
le temps nécessaire pour remplir le questionnaire du fait que le temps dédié était trop court,

et la séance trop longue.

Le probléme de la gestion du temps est inhérent a la construction des séances, et
constitue classiquement un point a améliorer constamment, quel que soit le projet d’ETP et le

lieu des séances. Afin de mieux gérer de probléme, une aide technique est nécessaire, et
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notamment la construction d’'un conducteur permettant a I'intervenant de dérouler la séance

en respectant les temps impartis.

L'organisation logistique sur le lieu et la durée des séances est jugée satisfaisante par
les patients. Dans |'observation du déroulement des séances, nous avons constaté que les
conditions d’accueil des participants pour les séances sont effectivement favorables a un tel
projet, alors que dans la littérature, I'accueil logistique des patients en séance collective

constitue un obstacle a la réalisation d’un tel projet.

2.3. RELATION SOIGNANT-SOIGNE

Nous pouvons observer que les questionnaires de la troisieme séance ont plus de
données manquantes que ceux des deux autres séances. En revanche, nous pouvons
également observer que peu de points a améliorer ont été mentionnés par les patients en fin
de questionnaire pour cette séance. Cette observation nous améne a poser la question de la
relation soignant-soigné : ce manque de données est-il lié au médecin ? Plus précisément,
s’agit-il d’'une relation médecin-malade ou les patients n’osent pas critiquer ou n’osent pas
poser toutes leurs questions du fait de leur désir de conformité au médecin ? Cette situation
se retrouve en entretien avec les soignants qui redoutent justement cette situation (cf. plus

haut « relation soignant-soigné »).

2.4. RECONNAISSANCE

La reconnaissance est un bénéfice percu par les patients dans la partie du
guestionnaire concernant « les points forts de la séance ». En effet, la liberté de s’exprimer a
été mentionnée plusieurs fois, aussi bien pour la 2° que pour la 3° séance. Les patients se sont
sentis écoutés, et ont ressenti I'impression d’une prise de conscience sur la maladie grace aux
autres participants. Cette impression est liée au caractére collectif des séances, qui a

également été mentionné plusieurs fois.

93



THESE D’EXERCICE | 2013

2.5. APPRECIATION GLOBALE

Le contenu des séances est jugé intéressant et utile par les patients. Ces derniers
disent avoir acquis de nouvelles connaissances, et ressentent un sentiment de compétence a

I'issue des séances.

De maniére générale, les patients estiment avoir tiré des bénéfices globaux, tant sur le

bien étre ressenti au sein du groupe que sur le déroulement global des séances.

L'équipe a été appréciée, jugée disponible et les messages ont été jugés clairs par les

participants.

Nous pouvons, a l'issue des questionnaires de satisfaction, relever un excellent taux de

satisfaction globale.

3. BIAIS ET LIMITES

3.1. GESTION DES DONNEES MANQUANTES

Dans ce chapitre, nous nous attachons a décrire et a comprendre le phénomene des
données manquantes, qui s’est produit lors du recueil des questionnaires de satisfaction et

qui représentent plus de 5% des données totales.
3.1.1. DESCRITION DES DONNEES MANQUANTES
Les données manquantes concernent notamment la troisieme séance. En effet,

plusieurs questionnaires n’ont pas été rendus a temps, ce qui représente 39,4% de données

manguantes. Ces questionnaires n’ont jamais pu étre récupérés a posteriori.

Sur I'ensemble des séances, nous avons observé que les deux dernieres questions du

guestionnaire trouvaient trés peu de réponses. Les questions étaient les suivantes :

-« Jaurais apprécié participer a une séance individuelle »

-« Jaurais aimé que I'on propose a mes proches de participer aux séances »
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3.1.2. BIAIS LIES AU QUESTIONNAIRE DE SATISFACTION

e Questionnaire a usage hospitalier :
o Le questionnaire a été construit selon le modele du service d’endocrinologie du
CHU de Nantes, et donc utilisé dans le cadre de séances d’ETP en milieu

spécialisé (endocrinologie) et a usage hospitalier.

e Test de faisabilité :
o Apreés I'adaptation du questionnaire aux spécificités des séances du cabinet de
Savenay, le questionnaire n’a pas fait I'objet d’un test de faisabilité sur un petit
échantillon de personnes, ce qui explique peut-étre certains biais dans les

questions.

3.1.3. INTERPRETATION DES DONNEES MANQUANTES

Concernant les données manqguantes de la troisieme séance, nous pouvons expliquer
ce manque de données par les probléemes organisationnels liés a la gestion du temps de
I'intervenant, mais également par le phénoméne d’ « autocensure » des patients qui n’osent
peut-étre pas critiquer ouvertement l'intervenant, méme si le questionnaire est anonyme (cf.

plus haut).

Concernant les derniéeres questions du questionnaire, nous pouvons émettre quelques
hypothéses : les questions ont peut-étre été incomprises ou mal formulées, peut-étre ne sont-
elles pas adaptées a cette population particulieére, peut-étre les patients ne se sentaient-ils

pas concernés par ces questions, enfin questionnaire était peut-étre trop long.

Enfin, le peu de réponse a la question « J'aurais apprécié participer a une séance
individuelle » est intéressant car ambivalent. En effet, I’hétérogénéité des groupes et des
pathologies ont eu pour conséquence un souhait émis par les patients, en entretien
individuel, de cibler les séances sur leur pathologie personnelle. Mais en paralléle, la question
des séances individuelles ne trouve que peu de réponses. S’agit-il d’'une croyance des patients
gu’une séance individuelle d’ETP reviendrait a une consultation médicale classique ? Ou peut-
étre cette « non réponse » est a traduire par la satisfaction des patients du caractére collectif
des séances ?
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3.2. BIAIS DE L’ETUDE

3.2.1. LIES AU TYPE D’ETUDE OBSERVATIONNELLE

Nous décrivons dans ce chapitre les biais inhérents aux études observationnelles :

e [L’enquéteur conditionne les résultats :

o En effet, il s’agit d’'une premiere expérience dans le domaine des enquétes par
entretien, ce qui peut constituer une limite, au vu du manque d’expérience. Par
ailleurs, nous savons que dans les enquétes par entretien, les caractéristiques
personnelles du chercheur-enquéteur telles que le sexe, I’age la classe sociale,
les traits de personnalité, etc., viennent se confronter a celles du sujet
interrogé.

e Déclaration des participants :

o |l s’agit des déclarations des participants sur leur pratique, leur ressenti. C'est
donc parfois leur vision personnelle qui est recueillie et non pas leur pratique
réelle.

e Représentativité des données et Biais de sélection :

o Il s’agit d’un petit échantillon de personnes interrogées, ce qui peut limiter la
représentativité des données. Malgré tout, nous avons cherché a tirer au sort
parmi les patients ayant donné leur consentement pour I'entretien, de facon a
ne pas sélectionner ceux qui seraient les plus « intéressants » pour I'étude, et
ainsi a influencer le moins possible les résultats. Cette randomisation permet
également de minimiser le biais de sélection puisqu’elle a permis de
sélectionner des profils de patients tout a fait différents (voir. Chap.2.2.1.

« Profils des patients interrogés). Par ailleurs, les critéres d’inclusion dans les
groupes ayant bénéficié des séances étaient assez larges pour permettre des
profils des patients diversifiés.

e Saturation des données :

o Dans une enquéte par entretien, on estime que la saturation des données
survient a partir de 5 patients interrogés en moyenne. Ce seuil a influencé le
nombre de patients tirés au sort pour I'entretien. Les résultats sont en faveur

de ce seuil, puisque les déclarations des participants sont redondantes.
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Interprétation des données :

o L’analyse thématique ouvre la porte a une certaine interprétation des données,

mais celle-ci a été agrémentée de citations le plus souvent possible afin d’assoir

les arguments de l'interprétation des résultats.

3.2.2. LIES AU GUIDE D’ENTRETIEN

Biais inhérents a ce type d’enquéte par entretien :

o Six types de biais sont décrits dans les entretiens(47) :

Les erreurs liées aux oublis, a la mauvaise compréhension des
questions, a la géne éprouvée, liés a la présence d'autrui.

Les erreurs non intentionnelles dues a la négligence du chercheur-
enquéteur comme la mauvaise lecture d'une question, la modification
non pertinente de I'ordre des questions, la mauvaise compréhension de
la réponse de l'informateur, la prise en compte d'une réponse non
pertinente ou incorrecte fournie a une question par l'informateur.

Les altérations intentionnelles du chercheur-enquéteur qui modifie les
réponses fournies, en oublie certaines, ou reformule des questions de
fagon trop directive.

Les influences directement dues au chercheur-enquéteur comme son
apparence, son ton de voix, son attitude, ses réactions aux réponses,
ses commentaires effectués du contexte de |'entretien, etc..

Les influences dues aux attentes du chercheur-enquéteur en fonction
de l'apparence, de la situation de vie de l'informateur ou de ses
réponses préalables.

Les erreurs dues a une exploitation insuffisante ou défectueuse des

résultats de I'exploration.

Durée des entretiens :

o La durée des entretiens était de 40min environ et ne permettait pas d’aborder

tous les themes en profondeur. Ainsi, le degré de précision dans chaque sous-

théme est variable d’un participant a l'autre.
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e Lieux des entretiens :

o Nous avons fait les entretiens au domicile des patients et sur le lieu de travail
des soignants, de facon a permettre un entretien dans des conditions
confortables pour les participants, dans un environnement stable, permettant
ainsi de diminuer le risque d’absence lié au déplacement de la personne.

e Le guide balayait de nombreux thémes a aborder :

o Lathématique du guide d’entretien était assez large et amenait une richesse de

réponses, lesquelles n’ont pas toutes pu étre exploitées. Ce probléme est bien

décrit dans les études qualitatives.

3.3. VALIDITE EXTERNE

Les résultats retrouvés dans cette thése sont a mettre en lien avec ceux d’autres
theses la précédant, notamment celle de Mme Duffaut (2011) qui traitait de I’éducation
thérapeutique en cabinet de médecine générale. Dans cette étude, les séances d’ETP étaient
intégrées dans les consultations individuelles et son objectif était d’analyser les pratiques des
médecins généralistes en ETP au cours de ces consultations. Les résultats de cette étude
concernant les soignants peuvent étre recoupés avec ceux de notre thése, méme si nos
résultats sont plus larges (satisfaction et entretien des patients) et se placent dans un tout

autre contexte (cabinet multidisciplinaire, séances collectives).
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Le projet d’Education Thérapeutique a la Maison Médicale de Savenay est une réussite.
En effet, la situation logistique de cette maison multidisciplinaire a permis un déroulement
des séances dans des conditions d’accueil optimales pour les participants. La formation de
I'équipe, d’abord initiale, puis entretenue tout au long du projet, ainsi que leur niveau
d’investissement dans le projet ont permis un excellent taux de satisfaction globale des
participants. Ces derniers ont le sentiment d’avoir acquis des connaissances et des
compétences, et certains les réinvestissent au quotidien, ce qui constitue un bénéfice réel de

I'ETP.

Ce projet constitue un changement de pratique qui semble favorable. En effet, I'étude
fait ressortir un sentiment partagé d’une modification de la relation soignant-soigné vers une
plus grande proximité et un meilleur échange mutuel. Cette modification de la relation
soignant-soigné en ETP en séance collective semble influer également sur les consultations
individuelles quotidiennes au cabinet. Cette nouvelle pratique donne aux patients un
sentiment d’étre pris en charge par une équipe et pas seulement par un médecin, et complete
la prise en charge individuelle. Les séances instaurées a la maison médicale de Savenay

donnent aux patients un sentiment de reconnaissance, lié a la collectivité.

Cependant, I'étude montre que le projet de Savenay subit les désavantages de la
collectivité : I’'hétérogénéité des groupes, le probleme du recrutement lié a certaines
contraintes logistiques et contractuelles, entrainent un certain épuisement des médecins
recruteurs.

Par ailleurs, il existe un déséquilibre de la répartition des roles au sein de I'équipe d’ETP : la
redistribution des différents réles permettrait de ne pas tomber dans des schémas de
fonctionnement trop cloisonnés, et la coordination gagnerait a étre développée afin de

rééquilibrer cette répartition par un temps de travail partagé.

Mais la satisfaction percue autant par les patients que par les soignants, le bien-étre
ressenti et les bénéfices en termes de qualité de vie ne font qu’encourager I'équipe a
continuer leur formation, a compléter éventuellement par une aide technique si nécessaire,

afin de pérenniser ce projet prometteur car il constitue une prise en charge d’avenir.
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ANNEXE 1 : EXEMPLE DE CONDUCTEUR DE SEANCE

Objectif global du programme:
Améliorer la qualité de vie des patients concernés par les facteurs de risque des maladies cardio-

vasculaires

Objectif principal de la séance:
Aborder de fagon globale les facteurs de risques cardio-vasculaires

Objectifs secondaires de la séance:

Prendre en compte les représentations des patients sur la santé en général
Améliorer les connaissances sur les facteurs de risques cardio-vasculaires
Identifier les FDR sur le(s) quel(s), chaque participant peut agir en priorité
Créer une dynamique de groupe

Nombre de participants: 6 a 8/séance
Animateurs: Diététicienne + Médecin
Lieu: Salle de réunion, Péle de santé Loire & Sillon, Savenay

Durée prévue: 2h

1TFP Pole de santé Lot & Sillon SAVENAY
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Déroulement

Etapes Description / Contenu Qui ? | Support/ Remarques Durée | Les messages & transmettre
Matériel
Mot d’accueil : Présentation des animateurs Manue | Powerpoint 20 Temps d’échange
Présentation du programme Répondre a des questions
Chevalet Jérome | Cartons + cn suspens
Marqueurs Pas de jugement
Tour de table : Manuc
Recueil des attentes/ de la motivation (si vous aviez 1 Prise de note par
question a poser aujourd’hui, ce serait....) jérome
Figurine
Etat de forme: comment vous-sentez-vous, a cet instant 7
Lister tous les FDR:
En sous-groupe (3 ou 4) 15
féqm Question: A votre avis, qu'est-ce-qui influence votre santé? | Jérome | Métaplan Expliquer le activités physiques,
Consigne: donnez 5 mots, 1 mot par post-it Post-it principe alimentation,
Manue distribue tabac,
les post-it surpoids,
Vécu de In (5/groupe) HTA,
s Avec tout le groupe 20 &9 1k
Recueil des réponses sur un tableau Jérome | Tableau Diabéte,
Manue note sur age,
Lecture des mots Manue tableau hérédité
Discussion autour des idées émises Patients Rappel: certains FDR
sont modifiables, d'autres
Synthése des FDR Mewwe | Powerpoint ~ pas
J - Montrer la cible

ETP Pole de santé Loire & Sillon SAVENAY
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Séquence
2 Savoir pour agir au bénéfice de notre santé : Manue | Powerpoint Jérome distribue | 30' Nos connaissances sont
Cartons les cartons parfois erronées car
Factours Vrai / Faux Jérome | (verts et fondées sur des préjugés,
de risques | (Ou Questionnaire avec degré de certitudes) Manue | rouges) des idées regues,
;.f‘ qui | Expliquer 'outil: Cible Jérome | Powerpoint Imprimer les 15
trmee® | Faire un exemple Tableau cibles (10)
Demande de réaliser sa cible personnalisée
Orientatio | Mot de la fin Manue 5 Date, heure & thémes
ns pour la | Rappel des prochaines séances Powerpoint | Invitation
m’” el séance 2 (8)
:I:ll!-“w Etat de forme: comment vous-sentez-vous, & cel instant 2 Jérome | Figurines 5
s
participant

Récupérer le chevalet
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ANNEXE 2 : LES COMPETENCES DU MEDECIN GENERALISTE

refiechir sur s3 pratique

PME

i omoni: & fscai e
infomatique  Assurer la gestion de l'entreprise médicale
Dosseer médical

T urai
=

recusi et anaiyse des demandes du patent

Résoudre un probiéme de sanié en Soins primaires synthése des données recuedlies

PEC de furgence i

prendre une décision adaptée en contexte d'urgence
organiser sa trousse d'urgence -

3spects mesico iSgaux
_ Di = - taires et Ethi
é&thicue et déontoiogie Exécuter avec sécurité les gestes techniques
Prévention individuelle et collecive
Assurer le suivi et |2 continuit2 des soins .
Entreprendre des actions de santé publique Dipivee

y Qz o™ Travailler en équipe et en réseau
= =

etabiir un diagnostic éducatif
proposer un projst de soins  COUQUET le patient

construire une aliance thérapauticue

e B

Informer

Communiquer de fagon appropriée avec le patient et son entourage

Compétences du médecin généraliste. Source : DMG - Département de Médecine Générale de Nantes
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Dérouiement du programine

ANNEXE 3 : DEROULEMENT DU PROGRAMME D’ETP ET REMUNERATION

Le programmme o échicaton thérapeutique proposé davra Etre composé de quatra phases successives |

S UEIe AL VIS [ INCESINTR e guns
thérapesig e | findusion Gu patant dansle
programme doit &tre prise A finitiative 0J avet
T'accord du médacin tratant du patient, 12 ¢
Slart e inlesnd das piinay lssdler s d
ddmulemunt du prograeme:

edlagnastic eduecsiit ; fdoit parmettre didantifier
les besoins du patent et de prendre en compte
sos attentes ! est réalisé pz- un ou pluseurs
professonnels de santé formés 3 éducation
thérapeutique 3ans e tadm dun ertretan
incviduel aves le patient .

Rémunéiation
Trois types de forfats son: envsages

ﬂ

Le ferfait par programme &t par patient est

alioud 3 13 structure qu détesming Drement

les modalités de répart:tion entre

professionnels & se substitue au paoment 3

lacte Un cofinancement par i2s Opansmes

compidmer:aires est possible Le mentant du

{orfait est fonction du nombre de s2ances

dETP proposées au patant
250 € pour le giagrnosuc caucati
ot 3 ou 4 séances (ateliers collectifs ou
séances indadduaiies):

#300 € fossqua =2 nombre ca s2ances
estortéaSoub

Ce forfait couwre:

»'2 diagrostc éoucatitintad,

o ardmunéation das profess onnels pour
ies séances ndwiduelles et collectves.y
compris ie temps de coosdination ¢t 13
minzipcles étapes de la démarche,

o' evaluation mefviduelle lina2 du bingf =2
de Téducaton M2apeut Que pour le patient
2t Ia synthese &crite.

o2 fras de forctionnement | locstionda la
salle frais dentratien dos locauw, iogistique,
matéred, documant |

#'55 SUpparts.

Ura ndemnisation de 1 C0 € est pnfvue

en c3s (abandon &y programine par le

patiznt zpeés le diagnostic educatt mitial et

S
r—

Ia 17 séance
R

Déroulement du programme d'ETP et REmunération. Source : ARS - Agence Régionale de Santé de Loire-Atlantique

#SUENTET J Aol tharspent jue  offes sont

wasées engoupe ce 83 10 adultes (Ga8
enfanis] ot an mées DS un oy pluseurs
professiornels de santé Le rombre de saances
collactves vy '@ en foncton de k2 pethologie du
slade de stuéritg ot des besons du patient

sovaluatan diducde Toale dubenestics

du progrenmime pour 1o pationT  @ie est iéalisée
par (s professonnels) de santé ayant effectué
2dagnosts initd aucowss dune séance
adviduelic

ﬁ
£nsus dece forfait une som e da 10RO £
peut vous Stre alloud pour (22 omation
at & stucturation Inftiales du programmse
JETP Ce forfat est aflowd une seule fois en

Ce proRemm2

—

Enfin un feafas de termaties g2 1000 €
per professioonel est versé sur justificatit
de dépenses dans la fimite de dewx
formations pas an et par type de programme
Ce forfait contribue 2 couvtit une partie des
frars de farmatior et o inge mnisatior pour
pere de ressources sGus résenve que la
formaton ne soit pas, par 2oeurs financde
pat «lo dspos: f da dévaloopemet
professiorael nrtinus
L= feztals est oz pscaes 2008 W
~pmplace 2 plupan des finencements qu
vsaient jusquaors @ rémunérer lactivitd
déducaton thérapeutique (FIJCS®, FNPES™,
2tc) L2 convant.on awvec FARS sera, sicest

* nécessaire accompagnée des avenants 2ux
Zomvent:ons Ul vous Scrordaiont ces
financements
;:gs:mww

NS S ratord cle préventen el Jédxotnen
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ANNEXE 4 : AUTORISATION DE L’ARS D’EXERCER L’ETP

® ¥ igeres Rigenale de Sonte
Parys 4o ta Loves

N* ARS-POUOASIETPIN® 327201124
DECISION

Actant l'austorisation du programme d éducaton thérapeutiqus du patent nioss  “Prensz volre sandé, & conur™
La Directrice générale de I'Agence Régionale de Santé

Vuie code de fa sanid putiique, el notamment es aticles L 116%-1, L 1161-2, L 1181-4, L 1182-1,

Vules décrats n* 2010-904 atn® 2010-906 du 2&00(2010 redatifs aux condBions d'auttr isation des programmes d éducation harapautique du
patent et aux compétences raguisas pour dispenser féducation tharapeutique du patent,

Vules arétés du 2 000¢ 2010 relatifs au cabier das charges des programmes o' éducaton thérepautiqua du pebient et & 1 composition du dossier
da demande da 'eur aUlansalion el aux compalances requses pour dspenser Meducation thérapeutique du patient,

Vu %a demnande en date du 11 jullet 201° pmseintéep«MademmudleCHMDRON.dedeodoSm&deaSBw.
réceplionnds e 18 jullet 2071 en vue d'oblenir I'suterisation dun programme o' édixcation tharapautioua du patient ints «Prenez votre santé, 3
COBUMY,

Considérant que ba programme & écucaton ullque du patienl sitdé «Prenez volre santd, & cosurs mis en ceuwra au 52N de wlrs
élablissement est conforme au cahiar das menticnna 3 |artide L 1161-2 cu code de la sanié publique

Considérant que b2 programme d'8ducation therepeutique du patiznl Indoge «Pranez voire santé, & cour répond aux abigations mentionnées
aux articles L. 1161-1 atL. 11674 du coda de la sante pubique, relalits aux ncompalibiités etinterdictors pour I élaboration das programmes
leLr mise on (euwe 5ot respectees,

Considérant que la compashion de I'dquipe du ptogm d'education hérapeutique du patiant nidué «Prenez volre sanlé, 3 coeure répond
aux obligations définias 4 lartide R. 1161-3 du code de ta santé pubioue,

Considérant que la coordonataur du indhié «Pranez vore santé, & coeurs, én lien avec la direction de Tétabissement. s'angage 4
adhérer au schema d'organisafion terroriale de ['éducation thérapeuigqua du patient qut sera défini par I'ARS des Pays de la Loire da maniéra
conoartée at qui 8'aftachera noiamment au cépidement des aions vers fe premiers recows et le sectelr medico-socal.

! Décide :
Article 1*:  L'auforissban est accordée au File do santd Lok ot Silon pour |3 mise en ceuvre da son programme d éducation thérapeusique
du patent nfauls « Prenaz volre santd, & copurs coordonné par Madame Emmanuaie CHAIDRON.

Article 2 Celta autorisation est débvrde sous résarye :

+ de communiquer I chanks de confidentialii sgrde par las intervanants au programme s elle n'a pas b8 Yansmize al'Agence
Régionale de Santd,

+ de meltre en ceunre une tragabililé ennuels des patients,

* de réalizer une auto - evaluation annuste el une valuation fuadnannae qui dzwe &lre communiguée 2 I'ARS des Pays da e
Loirs,

ArScle 3 Cette autorisation nindut pas cbligatciremant un fnancement

Arfcle 4 . Le durée de valdilé de l'aulorsation de oe programmia est de quaire ans, & compier da i dale de |a notification da la présenta
décision, conformament a fartiie R, 11614 du code de ka salé publique

— ARS Pays de @ Loiw (8 K& %% 42382 Nantes cedex 2
= Standad : 02.49.104000 12
— w53 paysdaalone same fr

112



THESE D’EXERCICE | 2013

‘Arficle 5 Conformément 4 Tarticle R. 1184-8 du code de la sentd publgus, toutes modications portant sur le changamert du
coordonnatenr mentonné & Tartide R 1151-3, sur les objecifs du programme ou 2 surce de financesnent du programme sant

subordonndes & une aylorsation preatsbie Lag gulres kments de fautorisalion font Fobjet o une déclaraton annuele

113



THESE D’EXERCICE

2013

ANNEXE 5 : QUESTIONNAIRE DE SATISFACTION DES PATIENTS

Pole de Santé

Date e

SAVENAY

QUESTIONNAIRE DE SATISFACTION
SEANCE N°2

Vous venez de bénéficier d’une séance d’éducation thérapeutique collective a propos du sel dans I’alimentation.
Nous vous remercions de bien vouloir remplir ce questionnaire anonyme, qui nous permettra d’améliorer nos

actions éducatives.

Cochez une réponse par question. Il n’y a pas de réponse incorrecte, choisissez celle qui est la plus proche de ce

que vous pensez.

Pas du tout
d'accord

En partie
d'accord

D'accord

Tout a fait
d'accord

1. Ces séances d'éducation ont

du sel dans l'alimentation

répondu a mes attentes concernant la place

2. J'ai acquis de nouvelles connaissances
qui vont m'étre utiles pour gérer ma
maladie au quotidien

je sais repérer les aliments contenant du sel

je sais estimer ma consommation de sel
journaliere

et leur fréquence de consommation

j'ai repéré les différentes familles d'aliments

3. Durant cette séance d'éducation:
je me suis senti(e) écouté(e)

les explications et les messages
sont clairs

les intervenants ont été disponibles

4. L'organisation de la séance a été satis-
faisante concernant:
le lieu

la durée de la séance

la fréquence des rencontres
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Pas du tout
d'accord

En partie
d'accord

D'accord

Tout a fait
d'accord

5. Suite a cette séance collective, je me sens
rassuré(e)

6. J'aurais apprécié participer a une séance
individuelle

7. J'aurais aimé que I'on propose a mes
proches de participer aux séances
d'éducation

8. J'aurais apprécié recevoir plus d'infor-
mations sur |'existence d'associations

et de réseaux sur les maladies cardio-
vasculaires

Concernant la séance que vous avez regue :

e Quels sont le ou les points forts ?

e Quels sont les points a améliorer ?

e Avez-vous d’autres attentes ?
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ANNEXE 6 : EXEMPLE DE DEBRIEFING DE SEANCE

DEBRIEFING SEANCE N°1 ETP SAVENAY DU 03/11/11
Groupe 1

1. ORGANISATION DE LA SEANCE
Organisation de la séance :
Etaient présents 9 patients ayant accepté de participer aux séances d’ETP sur le risque cardio-
vasculaire.
La séance a duré 2 heures pleines, sans pause.
Elle s’est déroulée dans la salle de réunion du Péle de Santé de Savenay.
L’animation s’est fait en co-animation entre un médecin généraliste et une diététicienne.

Titre et contenu de la séance :

L’intitulé de la séance était « Ma santé au quotidien ».

Les themes abordés étaient :

- Les représentations des patients par rapport a leur santé en général

- Les facteurs de risque cardio-vasculaires : identification

- Amélioration des connaissances par rapport aux maladies cardio-vasculaires.

2. OUTILS UTILISES
Les outils éducatifs utilisés durant cette séance ont été :
- L’outil « photo expression »
- L’outil « photo art et langage »
- L’outil « photo alimentaire »
- Les figurines de I’humeur « Comment vous sentez-vous ? »
- Les cartons « vrai-faux »

3. IMPRESSION DES SOIGNANTS
L’Impression globale :
Impression globale et partagée de bonne ambiance entre les soignants et les patients.

La participation :

L’ensemble des patients ont participé, méme s’il y a eu un patient un peu réticent et un autre
trés timide.

Malgré cela, tous les patients ont eu I'impression d’avoir eu des réponses a leurs questions
pendant cette séance.

Il n’y a pas eu de monopolisation de la parole d’un patient par rapport aux autres. Le temps de
parole des intervenants n’a pas été évalué, ni le partage du temps de parole entre ces deux derniers.

L’expression :

Il 'y a eu vraisemblablement une expression de la part de certains patients, notamment
I’expression d’une souffrance par rapport a la maladie, ce qui est plutét positif.

Mais les soignants ont ressenti une difficulté avec un patient qui a verbalisé sur son histoire de
vie difficile, et ont eu du mal a revenir sur le plan positif. L’'ambiance s’est alors quelque peu dégradée du
fait que les autres patients étaient également tristes. Malgré tout, un élément positif vient renforcer le
discours du patient, lorsque celui-ci parle de la présence et I'aide précieuse de son épouse.
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Les difficultés :

Une premiére difficulté a été ciblée lors de cette séance : le diagnostic éducatif. En effet, ce
dernier permet de prendre conscience des problématiques de chaque patient, afin d’y répondre au
mieux. Mais les soignants s’estiment insatisfaits de leur travail car :

- IIs souhaitent mieux synthétiser le diagnostic éducatif afin de mieux cerner les probléemes
posés pour chaque individu.

- Ils souhaitent éventuellement le compléter avec des facteurs facilitants/facteurs
défavorisants

Une seconde difficulté a été I'organisation autour du temps de travail. En effet, malgré une
séance de 2h pleines sans pause, il a manqué du temps pour tout voir. Ce point est positif parce que cela
démontre que les patients étaient vraiment intéressés par la séance et avaient beaucoup de questions.
Malheureusement, celles-ci n’ont pas toutes été traitées lors de cette séance.

Quelques moments de silence ont été observés lors de cette séance, notamment lors de la
présentation des figurines « comment vous sentez-vous ? » et lors du chapitre « pourquoi étes-vous
venus ? ». Les soignants cherchent a savoir si les patients ne sont pas intéressés, ou si tout simplement ils
ont fait preuve de timidité.

Enfin, la technique des post-it a moins bien fonctionné que prévu, sur la question : « qu’est-ce qui
influence votre santé ? ». La encore, on observe une baisse de participation et les intervenants cherchent
a savoir si les patients ont bien compris la question. Ils pensent la reformuler pour les prochaines fois.

Les réussites :
Beaucoup de problématiques ont été soulevées, et beaucoup de questions ont obtenu une
réponse. Les échanges ont été riches globalement.

Les patients se sont montrés trés curieux sur les connaissances théoriques et les savoirs-faire
techniques. Les compétences des deux soignants se sont révélées utiles et complémentaires pour
répondre au mieux aux besoins exprimes.

Ce point renvoie a une critique de la formation des soignants aux séances d’ETP. En effet, lors de
leur formation initiale, les soignants ont eu I'impression que I'information du patient et les savoirs-faires
étaient des themes négligeables, qu’il ne fallait pas aborder avec les patients. Les soignants ont ressenti
une grande différence entre ce fait et la demande trés fortement exprimée des patients en information
et savoirs-faire techniques. Aprés discussion, nous avons corrigé sur le fait que lors d’une séance d’ETP,
informer ne suffisait pas car 'ETP ne se borne pas a la délivrance d’informations. Mais cette derniere est
toutes fois indispensable, surtout lorsqu’il y a une forte demande de la part du groupe.

Une demande spécifique a été soulevée a I'unanimité dans le groupe concernant le mode
d’alimentation durant la maladie cardio-vasculaire, ce qui permettra "adaptation des conducteurs pour
la prochaine séance.

A propos des séances individuelles :

Le manque de temps a fait révéler I'importance de la nécessité de I'approfondissement des
questions de chacun lors d’un temps dédié, c’est-a-dire lors d’une séance individuelle. La diététicienne
souhaite proposer, sous réserve de I'accord du financement de I’ARS, des séances individuelles aux
patients qui le souhaitent.
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D’autre part, dans la mesure ol le diagnostic éducatif semble encore a améliorer, notamment
dans un meilleur ciblage des problématiques individuelles, des séances individuelles sont importantes
afin de travailler individuellement et de maniére progressive sur la situation de chacun, notamment avec
des objectifs personnalisés.

4. POINTS POSITIFS/NEGATIFS
Points Positifs
Les points positifs qui sont ressortis de cette séance sont :
- La bonne ambiance générale, la convivialité
- Le dynamisme, les patients ont été intéressés globalement
- Le nombre satisfaisant de patients recrutés pour ce groupe
- La co-animation médecin/diététicienne
- Les cartons vrai-faux ont bien marché

Points Négatifs

- Manque de temps pour répondre a toutes les questions

- Absence d’évaluation de la séance avec les patients par manque de temps

- Les diagnostics éducatifs n’ont pas été assez synthétisés

- Le probléme du secret médical pour I'animateur médecin, en situation de séance collective

5. POINTS A AMELIORER

Certains points a améliorer pour I’avenir ont été évoqués :

- Améliorer les diagnostics éducatifs individuels

- Adapter le conducteur sur un probleme ciblé demandé par le groupe

- Reformuler la question : « qu’est-ce qui influence votre santé ? »

- Varier les techniques d’animation mais en insistant sur les cartons vrai-faux qui marchent
bien

- Réduire le temps d’expression individuelle afin de ne pas laisser une personne monopoliser
le temps de parole

- Apporter des conseils concrets, des « tuyaux » de la vie quotidienne pour mieux vivre avec
la maladie.
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ANNEXE 7 : GUIDE D’ENTRETIEN « PATIENT »

Vous avez participé a des séances d’'Education Théropeutigue au cobinet médical de Savenay. En quoila participation a ces séances o amélioré votre vie 7
Bien sir comme tout entretien vous devez vous sentir libre de ne pas me répondre si vous ne le souhaitez pas.

1. LE PATIENTET SA MALADIE
+ Relation a la maladie : quels sentiments vous inspire votre maladie ?

i i 2 i 5 i ? . . g . .
Ces sentiments ont-ils changé depuisles séancesd'ETP : Comment vivez-vous au quotidien avec votre maladie depuis les

+ Motivation : qu'est-ce quivous incite & vouloir mieux gérer votre

S Ly 7 ?
maladie ? = séances d'ETP 7

+ Compétences: avez-vousappris de nouvelleschoseszau coursdes
séances ? lesquelles: savoirs, savopirs-faire ¢ Les appliquez-vousala
maison ¢

+ Empowerment/sentiment de contrdle : en quoi vous sentez-vous
capable de mieux gérervotre maladie ¥ dans la gestion du
stressfurgence ?dans lessavoirs-faire /compétences?

+ Autonomie : vous sentez-vouscapable de gérer seul votre maladie au
guotidien ? vous sentez-vous acteur dans votre maladie ? participez-

vous a la prise decision ?

2. RELATION SOIGNANT-PATIENT

+ Attentes enversle soignant en général : confiance,
intéraction/communication, étre accompagné,/guidé, compétences,
transmission d'informations, etc... Quelle place accordez-vous a votre soignant dans I'ETP ?

+ Attentes envers le soignant dans FETP : mémes items ; Le fait que ce

L 3

soit votre soignant quia fait les séancesvous a-t-il aidé ou géné ? La
relation & votre soignant a-t-elle changé depuis F'ETP ?

*  Souhait de seances individuelles : pensez-vousqu’'avoir desséances
individue llesvous permettrait d'avoir une meilleure relation avec votre
médecin ? pourquoi?
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LE PATIENT LUI-MEME
Estime de soi : étes-vous satisfait de vous depuisles séances ? quel
état d'esprit avez-vous depuis les séances ¥ que pensez-vous que les

La vision gue vous avez de vous-méme a-t-elle changé depuis

autres pensent de vous ? vous sentez-vous différent desautres ? en
quoi ? en quoi FETP change-t-elle cette vision ¢

Relation aux autres : vous sentez-vous mieux entouré depuisles
séances ¥ vous exprimez-vous facilement par rapport a votre
maladie ? en parlez-vous plusfacilement depuis lesséancesd'ETP 7
Seances collectives : cela vous a-t-il aidé /dérangeé de parler de votre
maladie avec les autres ? quels bénéfices avez-vous trouveé aux
séancescollectives?

QUALITE DE VIE GENERALE

Confort mental : vous arrive-t-il d"avoir peur ? pourquoi ? en quoi
I'ETP vous a-t-elle rassuré ¥ vous arrive-t-il de penser gue les obstacles
liés a la maladie sont surmontables ¥ en quoi FETP vousa-t-elle appris

-

les seances d’'ETP ?

a les surmonter ?

Confort physique : vous sentez-vous mieux dans votre corps depuisles
seancesd' ETP ? enquoi ? ressentez-vous un bien-étre physique ou au
contraire vous arrive-t-il de vous sentir fatigué/fsans énergie ?

Sur une échelle de 0a 10, quel est votre ressentientermes de

bien-gtre ?

o 5 10

BENEFICES PERCUS

Que s bénéfices percus pour vous ? Pour les soignants ? Pour le 1

> L'ETP vous fait-elle vous sentir mieux ou moins bien ?

>

cabinet engénéral ?

Deux mots sur « ce que vous apporte FETP ¢ »

Que vous ont apporté les séances d’'ETP selon vous ?
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ANNEXE 8 : GUIDE D’ENTRETIEN « SOIGNANT »

Vous avez décidé d'effectuer des séances d’Educotion Thérapeutigue dans votre cabinet médical de Savenay. Qu'est-ce qui vous a incité & vous loncer 7

1. FACTEURS FACILITANT LA MISE EN PLACE DESSEANCES D'ETP

+«  VosMotivations sont-elles personnelles ou professionnelles ? lesquelles ?

* les appréhensions : avezr-vous eu des appréhensions/ peurs avant la mise en Qu'est-ce qui vous a inciteé a faire de I'Education
placedu projet?

*  Ayer-vous eu un sentiment de compétence du fait de la formation que vous
aver eue avant le début du projet?

*» L Contexte national vous a-t-il aid&/ poussE? {loi HPST, HAS, INPES,
recommandations, etc...)

+  Le Contexte local vous a-t-il aidé/ pousse? [cabinet multidisciplinaire, etc...)

v

Thérapeutique ?

2. ORGANISATION DESSEANCES

* Recrutement des patients : qui est recrute ¥ qui recrute ? sur quels critéres 7

*  Planification : qui planifie lecontenu du programmey/des séances ? Comment les Séances d'ETP ont-elles été mises en place?
lecalendrier ? et comment ? >

+ Coordination : qui coordonne le programme ¥ une seule personne ou
indifférent ? siune seule personne, comment est-elle désignee ?

3. DEROULEMENT D'UNE SEANCE /PEDAGOGIE

+  Présentation de FETP : comment avez-vous présente FETP awx patients la
premiere fois? Qui F'afait et dans quel contexte 7

+  Diagnostic educatif : lors d'une consultation individuelle * en une foisou g —
morcelé ? existe-t-il unetrace ecrite ¥ qui ecrit 7

*  Les objectifs éducatifs : sont-ils négociés avec le patient ¥ comment ? la
négociation a-t-elle posé probléme 7 —

+ Iy &t-il euune adaptation des séances aux différentes pathologies ?

« (Quellestechniques de communication utilisées ? Quels outils pédagu:lgiqua?:-_

., Comment se sont déroulés les Diagnostics Educatifs ?

> Comment se sont déroulées les Séances d'ETP ?
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OBSTACLES RENCONTRES A LA MISE EN PLACE DU PROJET
Ily &-t-il eu des obstacles administratifs ¢ logistiques ?

Auniveau de la coordination desintervenants ?

Quels ont été les freins/les difficultés a la mise en place du
projet ?

Auniveau du rdle de chacun ?

Changement : avez-vous eu des difficultés/facilités au change ment ?
enquoi?

Réussites : quelles réussites percever-vousdansla mise en place du

projet ?

BENEFICES PERCUS
CQuelsbénéfices pergus pour les patients ? Pour les soignants ? Pour le

>
Sur quelles ressources vous étes-vous appuyé pour résoudre

ces difficultés ?

5 Quels bénéfices pensez-vous que I'ETP a apporté ?

cabinet en général ?
Deux mots sur « ce que vous apporte FETP 7 »

Sur une échelle de 02 10, quelest votre ressentientermes de

bien-&tre au travail ?
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ANNEXE 9 : ENTRETIENS PATIENTS : Résultats bruts

1. LE PATIENT ET SA MALADIE
1.1. RELATION A LA MALADIE

Patient 1:

De la frustration, mais je vis avec. L'ETP n’a pas changé ces sentiments.
[plus tard] : Par contre, le fait d’avoir appris a mieux gérer les aliments, ca m’a permis d’étre mieux dans
ma peau, notamment j’ai le sentiment d’étre moins fatiguée.

Patient 2 :

Je suis tombé de haut depuis un moment, car je ne marche plus beaucoup, je n’ai plus I’équilibre.
Je me sens trés différent des autres malheureusement. Dans le temps j’étais alerte, mais la maladie m’a
pris d’un seul coup.

Patient 3 :

Les séances d’ETP m’ont permis de constater que je ne suis pas la seule dans ce cas et qu’il y a
d’autre malades qui sont plus graves que moi, voire méme handicapés.

Ma maladie m’inspire qu’il faut faire attention, mais sans plus, je ne vais pas en mourir ! J'ai juste
fait de mauvais héritages (hypertension, cholestérol). Je suis plus susceptible qu’'un autre de faire un
infarctus, mais c’est tout, ca ne va pas plus loin, il suffit de faire attention. Cette situation ne me fait pas
peur, cela ne me rend pas triste non plus, car je fais attention : je mange des légumes tous les soirs !

Depuis les séances d’ETP, ces sentiments ont changé car je me rends compte qu’il faut que je
prenne mes médicaments ! Avant, je me disais qu’il fallait faire attention, mais cela ne suffit pas. Je me
suis effectivement rendu compte de I'importance des médicaments et d’étre réguliere. C'est grace au fait
gu’on a pris le temps de parler, car chez le médecin on ne parle pas comme c¢a. Ici, on a parlé beaucoup
avec les autres, et j’ai beaucoup appris, notamment I'importance des médicaments.

Patient 4 :

Au quotidien, ma maladie m’embéte un peu. Le diabéte surtout. Je trouve ca dur a gérer, c’est
pas évident, c’est sournois : il y a des jours ou c’est calme et d’autres ou les glycémies remontent, et ¢a
monte beaucoup en ce moment je trouve. On parle méme de me mettre a I'insuline : cela ne me plait pas
du tout. Ca m’angoisse.

Quand les glycémies augmentent, que voulez-vous que je fasse ? Je laisse passer...

Patient5:

L'obésité, je ne la vis pas treés bien au quotidien. [Pleurs] Je ressens du mal-étre. [Silence] Du mal-
étre par rapport a moi-méme et notamment par rapport a la décision que j'ai prise de reporter le premier
rendez-vous avec la diététicienne. Et puis, comme je perds trés peu a chaque fois...
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1.2. MOTIVATION

Patient 1:
L'ETP m’a motivé a vivre mieux tous les jours, notamment a faire attention a la nourriture, a
mieux trier les aliments en fonction de mon régime et a mieux réduire la quantité de sel.

Patient 2 :

Les séances ne m’ont pas plus motivé dans ma maladie car je sais que ¢a n’ira pas mieux. Par
moment, je souffre [douleur] surtout le soir. Malgré tout, avec une aide technique, j'arrive a faire des
choses.

Patient 3 :
Le fait de voir qu’il y a pire que moi, qu’il y a une évolution, cela m’incite a faire attention, a me
protéger.

Patient 4 :

Je me sens motivée pour mieux gérer ma maladie car le diabéte me fait peur, plus que le
cholestérol. Le fait de voir d’autres personnes qui ont du diabéte, parfois avec des glycémies plus hautes
que les miennes me motive d’avantage. Surtout que c’est une maladie grave, et qui ne se voit pas ; on ne
sait jamais ce que cela peut donner d’un jour a l'autre.

Patient 5 :
Le fait de voir que les autres ont des maladies pire que les miennes me motive pour faire
attention et ainsi « limiter les dégats ».

1.3. COMPETENCES

Patient 1:

La nutritionniste nous a fait découvrir des choses qu’on ne savait pas, notamment sur le sel. Sur la
derniere séance, on nous a montré comment prendre la tension, pourquoi prendre les médicaments,
pourquoi ne pas les oublier.

Patient 2 :

Moi, je n’ai pas compris grand-chose, je ne suis pas quelqu’un d’instruit. Alors lorsque I'on me
montre des choses affichées [le power-point], je suis largué.

Mais j'ai appris qu’il y avait d’autres malades comme moi. Mais j’'étais le plus handicapé de tous !

Je n’ai pas I'impression d’avoir retenu quoi que ce soit, je n"ai pas compris ce qu’il se passait
pendant les séances. [Son épouse : Mais le docteur qui nous a proposé les séances ne nous connaissait
pas, car on venait de changer de médecin : ce dernier connaissait mal mon mari alors on a été surpris qu’il
nous propose ce genre de séance, dont d’ailleurs, nous ne connaissions rien a I'avance, on nous a mal
informé.]

Patient 3 :

Oui, clairement oui, j’ai appris de nouvelles choses. Mais c’est I'ensemble, c’est un tout qui me
donne cette impression. Et c’est pour les autres aussi : maintenant je donne des conseils a mes enfants,
sur I’équilibre alimentaire par exemple.
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Patient4:

C’est moi qui fais ma cuisine, comme ca je sais ce que je mange. Les séances sur I'alimentation
m’ont paru utiles, mais j’ai I'impression que cela ne fait rien (pas d’effet), j'essaie de I'appliquer, mais je
voudrais comprendre pourquoi cela ne marche pas.

Les médicaments, je les prends tous les jours, mais je n’ai pas I'impression que ca fait de I'effet,
c’est ca qui m’étonne. J’en prends 9 comprimés le matin, 4 le midi et 5 le soir. Mais je n’ai fait que 2
erreurs sur mes boites lors de la troisieme séance, alors c’est que je les connais bien !

Je n’ai pas I'impression d’avoir appris de nouvelles choses car je le faisais déja, cela m’a plutot
conforté dans mes savoirs.

[Plus loin] Je ne sais jamais quelles sont les limites glycémiques a ne pas dépasser [me montre son
carnet de glycémies].

Patient 5 :

J'ai appris beaucoup de choses. Et je les utilise au quotidien. Notamment cette séance sur le sel
m’a beaucoup plu, car je ne pensais pas que j'en utilisais autant. Mais depuis, j'ai réduit, et mon mari m’a
dit que cela ne le dérangeait pas. Je me suis rendu compte qu’il y avait du sel caché partout, et je ne le
savais pas. Du coup, je fais bien plus attention. Et du coup, j’ai 'impression de mieux contréler I'apport en
sel et I'alimentation autour.

1.4. EMPOWERMENT/SENTIMENT DE CONTROLE

Patient 1:

Lorsque je marche sur une pente, je suis angoissée a l'idée de monter car pour moi cela semble
insurmontable. Mais je m’arréte deux fois, et je finis par y arriver en prenant le temps, I'essentiel est de se
connaitre, de connaitre son rythme, et d’y arriver !

Patient 2 :

Je ne peux rien faire pour ma maladie. Si je pouvais, je le ferais. Mais je sais que ¢a n’ira pas
mieux.
C’est toujours ma femme qui s’occupe des médicaments, je ne sais méme pas les médicaments que je
prends. Je ne peux méme pas tenir une fourchette.

Patient 3 :

J'ai I'impression de mieux savoir gérer mon équilibre alimentaire : par exemple, j'ai fait des
gaufres pour gouter avec mes petits-enfants et partager un bon moment en famille ; mais par contre, le
soir, j’ai compensé en prenant seulement une petite soupe. Du coup j’ai I'impression de mieux contréler
les choses.

Patient 4 :
Les séances ne m’ont pas du tout aidé a mieux gérer ma maladie. J’aurais voulu qu’on me parle
du diabéte spécifiquement, alors qu’on a parlé un peu de tout.

Patient 5 :
[...] Et du coup, j'ai I'impression de mieux contrdler I'apport en sel et I'alimentation autour.
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1.5. AUTONOMIE

Patient 1:

Arrivez-vous a appliquer les connaissances a la maison ? Non, car le tensiometre, je n’en ai pas a
la maison et les médicaments, je me débrouillais bien avant. Par contre le sel, oui, ca m’a fait du bien car
j’ai un régime sans sel strict que je pensais bien appliquer a la maison, mais au fond j’ai appris qu’il y a
plein de sel caché et j'arrive a identifier les aliments peu salés/trés salés, le jeu des images m’a bien servi.

Pour les médicaments, je gére les miens ! Et ceux de mon mari... Je fais ¢a sérieusement, et la
séance sur les médicaments n’a rien apporté de plus concernant la gestion des médicaments.

Je me sens actrice de ma maladie : je gére le sel, je fais les médicaments, je fais de I'activité
physique (je suis présidente du club des ainés de pétanque !).

Pour la prise de décision thérapeutique avec mon médecin, je n’y participe pas, je lui fais
entierement confiance. Par contre, s’il me dit de faire 15 km dans la journée, je lui dirais que je ne peux
pas !

Patient 2 :

Je ne me suis jamais beaucoup occupé de rien, c’est mon épouse qui fait tout, c’est elle qui me
donne mes médicaments. J'essaie de me piquer [insuline] mais ma main droite est paralysée, j'y arrive
malgré tout. Les séances ne m’ont pas aidé a faire des choses tout seul, car j’en suis incapable.

Au quotidien, j'ai besoin d’aide tout le temps et je passe mon temps entre la maison et I’hdpital.
D’ailleurs je sors d’hospitalisation il y a 5 jours.

[Plus tard] Malgré tout, j'arrive a faire des choses tout seul : j'arrive a me déplacer avec mon
déambulateur, je fais de la soupe, j’arrive a m’habiller/me laver tout seul.

Avec mon médecin, je ne participe pas a la prise de décision. Je le laisse faire. Mais je pourrais
éventuellement négocier s’il me dit de courir 4 fois dans la rue tous les matins !

Patient 3 :

Je me sens capable de gérer seule ma maladie, mais a condition d’avoir le médecin pour me
prescrire les médicaments.

Avec mon médecin, je lui ai suggéré de diminuer la dose de mes comprimés et il a accepté ; nous
en avons fait I'essai, mais ma tension est remontée alors il m’a remis la dose précédente.

Patient 4 :

On m’a prise en charge tres tardivement par rapport a mon diabete, ce n’est que récemment que
le médecin s’est affolé.

En ce moment les glycémies sont hautes et je ne comprends pas forcément pourquoi car je fais
attention.

Le médecin change les médicaments de temps en temps, mais c’est toujours pareil, ¢a reste
comme ¢a.

Au quotidien par contre, je gére seule mes médicaments et ma cuisine depuis des années.

Patient 5 :

Pour linstant c’est tout frais dans ma téte : je me sens capable de replacer ce qu'il s’est passé
pendant les séances et je me sens capable de gérer seule. Je sais que je peux le faire au quotidien. Et pour
la tension, je pense que ce serait bien d’avoir un tensiometre, comme le disait le monsieur sur
I’'automesure. Mais déja je devrais prendre I’habitude de prendre la tension a la pharmacie.
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2. RELATION SOIGNANT-PATIENT
2.1. ATTENTES ENVERS LE SOIGNANT EN GENERAL

Patient 1:

Moi j'attends qu’il me reprenne la tension, pour voir les résultats de mes efforts : si ma tension
est bien descendue et pour voir si j’ai maigri.

Je lui fais entierement confiance : si j’ai un probléme je lui en parle, et il prend les bonnes
décisions.

Patient 2 :
Les soignants sont gentils, on n’a rien a dire. On lui fait confiance. Il est efficace.

Patient 3 :
Mon médecin est un personnage assez froid et pas facile a cerner. Mais notre relation est bien, il
tient compte de ce que je lui dis. On s’entend bien, je lui fais confiance.

Patient 4 :

Que voulez-vous que j'attende de mon médecin ? C'est pas lui qui va me sauver comme on dit...
Il peut me soulager, mais c’est tout. Moi, je voudrais qu’il me guérisse de mon diabéte, mais je crois que
ce n’est pas possible....

Jai une trés bonne relation avec mon médecin, ¢a a pris tout de suite. Je lui fais confiance, car dés
que cela ne va pas, il téléphone, c’est le seul médecin qui fait ¢a, il est auprés de moi, on communique
bien. Je n’ai pas a m’en faire.

Patient 5 :
Qu’il soit accessible, c’est l'une des premieres attentes. On a besoin d’explications et
d’informations sur ce que I'on a. Et j’attends de lui qu’il me rassure un peu plus.

2.2. ATTENTES ENVERS LE SOIGNANT DANS L’ETP

Patient 1:

Pour la premiere séance, je ne connaissais pas le médecin, mais il a vraiment bien déroulé sa
séance | C'était vraiment trés intéressant. Lors de la séance sur les médicaments, ¢’était mon médecin
traitant, mais je n’ai pas du tout été génée que ce soit lui qui fasse la séance, ¢a n’a rien changé entre
nous.

Patient 2 :

Cela ne m’a pas géné que ce soit mon médecin qui fasse les séances, et on connait bien les
infirmieres. Ce qui a changé c’est qu’on ne le connaissait pas bien avant les séances, et la on I’a découvert,
on trouve qu’il est tres bien et qu’il explique bien. Ca nous a un peu plus rapprochés de lui.

Patient 3 :

J'attends de lui la prescription. Mais c’est de ma faute car je ne communique pas assez, puisque je
me dis qu’il n’a pas assez de temps, qu’il a trop de monde dans la salle d’attente. Et puis je n’ai pas une
maladie tres grave qui prenne du temps. Et puis j’ai moins de choses a lui dire depuis les séances, car on a
bien discuté pendant les séances.
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Les professionnels qui ont fait les séances, je les connaissais. Mais cela ne m’a pas du tout génée
gue ce soit eux qui les fassent, et je ne souhaitais pas particulierement que ce soit mon médecin traitant
qui fasse les séances. Les séances n’ont rien changé entre nous. Méme au contraire, c’est bien d’avoir un
autre regard, on a I'impression de vraiment faire partie d’'un péle de santé, d’étre pris en charge par une
équipe.

Patient 4 :

C’est le médecin qui m’a proposé de faire ces séances, et j'ai dit oui. Je connaissais la plupart des
intervenants, mais cela ne pas dérangée du tout que ce soient eux qui fassent les séances, bien au
contraire, c’est pareil, ce sont des médecins aussi, il faut leur faire confiance. Et puis on a découvert les
infirmiers, c’est bien.

Patient 5 :

Cela ne m’a pas génée que ce soit ma diététicienne qui fasse les séances. Au contraire, j'ai trouvé
¢a approprié. Je I'ai trouvée a sa place : elle a donné la parole aux infirmiers et au médecin quand c’était a
eux de parler. Elle était bien dans les explications, et chacun avait sa place.

Et d’ailleurs je tenais a dire que le médecin était quelqu’un de bien, de calme, d’accessible et ¢a je
trouve que c’est quelque chose de trés important, car ce n’est pas toujours le cas. Mon médecin part
bient6t a la retraite, et je devrais en trouver un autre, alors pourquoi pas lui ?

2.3. SOUHAIT DE SEANCES INDIVIDUELLES

Patient 1:
Oui, tout a fait. Moi j’avais répondu « oui » sur le questionnaire concernant mon souhait d’avoir
d’autres séances, pour compléter sur mes questions personnelles, notamment I'essoufflement.

Patient 2 :
[Le patient n’a pas compris la question...]

Patient 3 :
Non, pour l'instant je trouve qu’on a répondu a toutes mes questions.

Patient 4 :

Ca changerait quoi ?? Je ne suis pas encore a l'insuline ! Et ne me mange pas de sucre, c’est moi
qui fais ma cuisine, comme ¢a je sais ce que je mange.

[Plus tard] Je communique bien avec mon médecin, alors peut-étre que ce serait bien une séance
individuelle pour moi. C’est vrai qu’on a parlé de beaucoup de choses, mais pas trop du diabete.

Patient 5 : [non fait]

3. LE PATIENT LUI-MEME
3.1. ESTIME DE SOI

Patient1:
Je suis présidente du club des ainés de pétanque ! [fierté].
J'ai perdu du poids, c’est une belle réussite. J'en suis fiere. Je me sens mieux, et tout va avec, le moral y
compris !
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Patient 2 :

Je me sens différent des autres, malheureusement. Je vois bien que j'ai besoin d’aide, par
exemple pour mettre mes chaussures, etc... Je vois bien les voisins, ils peuvent faire leur jardin, ou courir,
mais moi je ne peux pas. Je ne peux plus chasser, je ne peux plus pécher, je ne peux méme pas rester au
bord du lac car j’ai peur de tomber ! Ca va faire un an que je ne suis pas sorti...

Depuis les séances, cela n’a rien changé pour moi, car j'ai bien vu les autres de mon groupe :
j’étais le plus handicapé. Eux, ils étaient bien, ils avaient I’ai alertes, ils avaient I’air en pleine forme ! Je me
suis senti différent de ceux de mon groupe. Mais je ne I'ai pas forcément mal vécu, car je sais que ¢a n’ira
pas en s'améliorant...

Je ne suis pas satisfait de moi, car je sais que ma situation ne changera pas. Je suis condamné a rester
comme ¢a.

Patient 3 :

Je ne me sens pas du tout différente des autres. Je suis bien entourée, surtout que ma famille
aussi travaille a I’"hopital, dans chaque couple il y a au moins une personne qui est en contact avec les
malades. Par contre, lorsque je travaillais, je me sentais différente face aux jeunes lorsque je n’arrivais
plus a faire certaines choses.

Je suis assez satisfaite de moi.
Je pense que je ne suis pas facile de caractére, et aussi les autres me disent que je suis « bonne poire » car
j’ai toujours tendance a aider les autres au détriment de moi-méme.

Patient 4 :

Je ne me sens pas différente des autres. Je ne sais pas ce qu’ils pensent de moi, mais certains
parlaient beaucoup.
Je suis satisfaite de moi, les séances n’ont rien changé.

Patient 5 :

Je ne suis pas satisfaite de moi, car je vis mal mon obésité, et comme je suis en ménopause, je
perds tres peu a chaque fois [en poids]. Je suis en pleine ménopause et c’est difficile comme tout, je ne
perds que trés peu de poids et je suis gonflée de partout [eau]. Bref, c’est la mauvaise période.

Je pense constamment au poids idéal : j’ai du mal a jardiner, je cours moins vite que les autres...
avec 20kg de moins ce serait différent.

Parfois, je me dis que je suis malhonnéte car j’ai annulé mon rendez-vous avec la diététicienne en
pensant reporter, mais je ne la contacte plus car je n’y arrive pas, je n'y arrive plus. Rien que de me lever
le matin en pensant que je vais me faire peser aujourd’hui, j’en suis malade.

Je pense qu’il y a eu un grand manque durant ma vie avant mon mariage, et je pense que cela
vient de la : la nourriture et moi, nous avons un grand souci.

Mais les séances m’ont permis de dédramatiser, et je relativise.

Je me sentais mieux aprés les séances. Par exemple, mon barometre était toujours plus élevé en fin de
séance, tellement j’étais bien avec tous les autres.

3.2. RELATION AUX AUTRES

Patient1:

Les séances ont permis de rencontrer d’autres personnes qui ont globalement les mémes
problémes que vous.

Le fait de faire des séances collectives ne m’a pas du tout génée.
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Je suis entourée : mon mari, le club de pétanque, etc... Mais le fait d’avoir fait des séances
collectives, ca permet de mieux s’exprimer par rapport a la maladie, de mieux partager autour de la
maladie. J’ai méme revu une dame de mon groupe, que j'ai reconnu dans la rue, et on se dit bonjour, ¢a
crée des liens.

Je pense que les autres pensent de moi que je n’ai pas fait assez attention a mon poids
auparavant. Mais je ne me sens pas différente des autres.

Patient 2 :
Je ne me suis pas exprimé car je ne sais pas grand-chose, les trucs au tableau, je ne comprenais
pas. Et puis je ne suis pas comme eux, j'aurais bien voulu étre comme eux. C'est dur d’étre handicapé.

Patient 3 :

Je me suis rendu compte qu’il y avait des femmes malades toutes seules a la maison, et comme je
suis agent hospitalier a la retraite —j’ai I'habitude des malades- j'ai failli leur proposer de venir les aider a
la maison.

Le fait de parler avec les autres, ¢ca m’a beaucoup appris. Le fait d’étre avec les autres ne m’a pas
génée du tout, méme au contraire, je me suis bien exprimée. Cela m’a permis de mieux accepter ma
maladie.

Depuis les séances, je parle plus facilement avec ma mere, surtout sur I'alimentation. Je peux lui
donner des conseils maintenant. Et je lui ai recommandé de faire des séances pour les « vieux » sur les
chutes ou autres.

Moi je trouve que cette action de la part du pole est tres bien, c’est une nouveauté et je trouve ¢a

bien.
Patient 4 :
Je ne suis pas trés a 'aise en public mais cela s’est tres bien passé quand-méme.
J'ai réussi a m’exprimer en public méme si c’était « juste », je 'ai fait et j’en ai tiré du plaisir.
Par contre je n’ai que trés peu échangé par rapport au diabéte, on a juste parlé parce qu’il y avait
vous et les médecins, mais aprés nous ne nous sommes jamais revus avec les autres.
Patient 5 :

Le fait d’avoir fait les séances avec les autres, ca m’a mise plus a I'aise.

Le fait d’étre seul avec quelqu’un et s’entendre dire que je ne perds pas assez, ou que c’est bien
mais pas assez, cela me déprime. Mais le fait de voir les autres, de voir que les autres ont des maladies
plus graves, me permet de me rassurer car méme si je ne perds que 300g par mois, au moins je les perds.

On étaient tous la avec nos petits et gros problémes, et ce qui était bien c’est qu’il y a avait
beaucoup d’échange et c’est grace a cela que je me suis sentie tres a |'aise. D’abord, on m’écoutait, et
pour moi c’est tres important.

Je ne me sens pas différente des autres car je me rends compte que nous avons tous nos soucis.
Je pense que malgré tout, les autres pensent que je suis de bonne humeur, donc ¢a reste positif.

J'ai beaucoup parlé des séances avec mon entourage car j'ai trouvé les séances intéressantes, et
je sais leur expliquer que j'ai appris tout cela pendant les séances, et je fais I'éloge du cabinet médical.

Je ne suis pas seule, mon mari est la [pleurs].
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3.3. SEANCES COLLECTIVES

Patient 1:
Je trouve que 3 séances c’est trop court, c’est peut-étre allé un peu trop vite. Une ou deux
séances de plus auraient été bienvenues. Je serais bien venue a des séances en plus.

Patient 2 :
S’il fallait recommencer, il faudrait que je sois avec d’autres handicapés.

Patient 3 :
Cela m’a bien plu de voir d’autres personnes. On a bien parlé.

Patient 4 :
Cela ne m’a pas dérangé que les séances soient collectives, et de toute facon nous étions peu
nombreux. Et puis on apprend beaucoup avec les autres.
On peut avoir I'avis des autres, on arrive a savoir comment ils se comportent.
On peut débattre entre nous, alors que tout seul on parle avec le médecin mais c’est tout.

Patient5:
Je ne suis pas slre d’accepter : pour I'instant je ne suis pas bien pour y aller. Je ne suis pas préte.

4. QUALITE DE VIE GENERALE
4.1. CONFORT MENTAL

Patient 1:
Je n’ai pas le sentiment d’avoir peur, j'ai plutét I'impression de bien controler les choses.
L'ETP ne m’a pas rassurée plus que cela.
Il pourrait y avoir un obstacle lié a la maladie, c’est d’en avoir une autre ! Mais ma maladie, je vis bien
avec.

Patient 2 :

Je fais des cauchemars tous les nuits, j’ai peur, je suis inquiet, et puis je dors mal [sa fille va avoir
une opération cérébrale].

Les séances d’ETP auraient pu me rassurer s’il y avait eu d’autres personnes handicapées comme
moi, pour voir comment ils marchent, pour comparer. S'il fallait recommencer, il faudrait que je sois avec
d’autres handicapés.

Patient 3 :
Je me sens rassurée sur mon état et sur le fait de prendre les médicaments.

Patient 4 :

Cela m’angoisse de devoir passer a l'insuline. Ca fait une charge un plus. C'est stressant. Mais
heureusement, je n’y pense pas tout le temps non plus !

Par contre, cela m’a rassurée de voir qu’il y avait pire que moi dans les séances, par exemple le
monsieur infirme, il a encore plus de médicaments que moi ! Et le monsieur en face de moi qui narrivait
pas a respirer, et la dame a c6té de moi, elle aussi avait pas mal de médicaments...
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Je ne considére pas ma maladie comme un obstacle, mais il faut faire attention quand-méme : a la
moindre petite chose, le diabete se déregle. C'est dur de faire attention tout le temps, et de s’entendre
dire « faut pas faire ceci ou cela » a longueur de temps.

Patient5:
Il m”arrive d’avoir peur quand j’ai une douleur qui apparait dans mon bras... j’ai souvent peur que
ce soit le coeur.

4.2. CONFORT PHYSIQUE

Patient 1:

Mon probleme principal, c’est I’essoufflement. Dommage que ce sujet n’ait pas été suffisamment
développé durant les séances. C'est pour cela que je dis qu’il manque une ou deux séances pour
compléter.

Patient 2 :
Bah vous voyez bien, je suis handicapé...

Patient 3 :

Je ne me plaignais pas avant, mais maintenant je prends les médicaments et ¢a fait partie de ma
vie. Je ne sens pas plus de douleurs, je ne me sens pas plus fatiguée qu’avant. Je suis trés bien comme je
suis. Et puis je m’active avec les petits enfants. Et avant j'étais trés occupée avec les malades : j'avais plein
de douleurs en travaillant que je n’ai plus.

Patient 4 :
Je voudrais perdre du poids : je fais de I'aquagym, de la marche, mais rien n’y fait | Ca me
handicape un peu. Et puis j’ai mal dans les genoux.

Patient 5 :

Je ne ressens pas de confort physique car a cause de mon obésité et de mes douleurs, je me sens
limitée : j’ai du mal a jardiner, je cours moins vite, etc... Et puis je me suis limitée bétement en me faisant
mal a la hanche, du coup j'ai arrété la gym et la marche. Mais je continue de nager.

Au final, je me sens limitée parce-que je faisais beaucoup de choses avant. Par exemple, je faisais
12km de marche tous les mardis, chose que je ne peux plus faire aujourd’hui.

4.3. ECHELLE DU BIEN-ETRE RESSENTI

Patient 1 : Moi je dirais 8/10.

Patient 2 : 5/10 parce que je parle bien, j'aime bien rigoler, je ne pense pas toujours a mon handicap...
Patient 3 : 8/10 Pour moi, a part la mort, il n’y a rien de grave.

Patient 4 : 7/10 Je voudrais étre encore mieux physiqguement. Mais moralement ¢a va bien.

Patient 5 : Plutét 6/10 en ce moment, mais ¢a va passer | En ce moment, j’ai un coup de mou...
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5. BENEFICES PERCUS
5.1. QUELS BENEFICES PERCUS

Patient 1 : Moi, ca m’a conforté sur ce que je savais déja, et ca m’a encouragé a continuer.

Patient 2 : Je ne trouve pas de bénéfices. Mais on a parlé un peu avec les voisins qui ont fait les séances
apres nous.

Patient 3 : Je ne trouve rien de plus qui puisse étre amélioré, on a bien répondu a mes questions.

Clareté sur la maladie.

Voir les choses d’'une maniere différente, je relativise.

Patient 4 : J’étais curieuse de savoir comment cela se passait. Et j'ai trouvé ca bien de voir comment font
les autres, ce qu’ils ressentent. Cela m’a rassurée de voir qu’il y a pire que moi.

Mais on aurait peut-étre dut parler plus du diabéte, ou alors de faire des groupes avec des diabétiques.
Patient 5 : Grace aux séances, je dédramatise, je relativise.

On a appris beaucoup de choses, et ce sont des choses que j'utilise beaucoup au quotidien car je trouve
gue c’est important.

5.2. DEUXMOTS SUR CE QUE VOUS APPORTE L’ETP

Patient 1:

En me remémorant les séances, je dirais que j'ai retenu la séance sur le tensiometre. La deuxieme
chose c’est I'écoute des gens : les autres m’écoutaient quand je prenais la parole, et je trouve ¢a
important. Ca m’a rassurée que les autres aient les mémes problemes que moi.

Et si je dois dire aux membres de ma famille de venir, je leur dirais. D’ailleurs j’en ai parlé aux membres du
club!

Patient 2 : [n’a pas compris la question]

Patient 3 :
Le médecin traitant c’est important : il peut faire des erreurs mais il faut lui faire confiance. C'est
la relation a mon médecin qui est importante.
Patient 4 : Plus conforté qu’apporté.
Patient 5 : Rassurant sur le contenu
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ANNEXE 10 : ENTRETIENS SOIGNANTS : Résultats bruts

1. FACTEURS FACILITANT LA MISE EN PLACE DES SEANCES D’ETP

Vos motivations sont-elles professionnelles ou personnelles ? Lesquelles ?

Médecin 1 : Mes motivations ont été surtout professionnelles :

- |l existait, au moment de la mise en place du projet, une dynamique de groupe a laquelle je
souhaitais participer.

- La prévention cardiovasculaire permet un recrutement large de patients, ce qui me semblait
favorable au projet.

- Je pensais également que ce projet permettrait une prise en charge des patients cardiovasculaires
de manieére différente a celle habituellement faite en cabinet de médecine générale.

- La formation de I'équipe par I'IREPS a aidé a la mise en place du projet, car la plupart d’entre
nous ne connaissions que peu de choses concernant I'ETP.

Médecin 2 :
- Je n’ai pas été initiateur de la démarche, je me suis surtout laissé porter par ma collegue
diététicienne.
- Je souhaitais avant tout une nouvelle approche dans la prise en charge de mes patients et une
relation avec eux différente de celle que j’ai habituellement en consultation.

Diététicienne :
- Jevoulais répondre autrement aux patients, sortir du quotidien des consultations
- Avoir une meilleure prise en charge
- Avoir un échange différent avec les patients (différent de la relation soignant-soigné habituelle)
- Jevoulais également faire le point sur les connaissances/compétences avec eux

Infirmiers :
- Nos motivations professionnelles : la création du Pole est un projet collectif auquel nous avons
tous participé
- D’un point de vue personnel : la découverte de I'ETP, qui semble applicable partout et tout le
temps

Quelles appréhensions ou peurs avez-vous eu avant la mise en place du projet ?

Médecin 1 :
- Le fait de partir de « rien », c’est-a-dire que nous n’avions aucune expérience, et aucun exemple
de ce genre dans la région.
- Le fait de partir de « rien » dans un autre sens : c’est le fait que nous n’avions aucune formation,
ni pour I'ETP, ni pour la mise en place du projet en lui-méme. Nous avons tout construit nous-
méme.
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J’ai I'impression qu’il existe une rétention de la formation par les groupes experts, ce qui me
donne une impression de cloisonnement entre eux et nous, de difficultés d’acces a la formation
par les médecins généralistes.

J’ai eu un peu peur de la contrainte financiére, c’est-a-dire le co(t de la formation.

J'avais également une appréhension sur le temps de préparation du projet, je que pense étre un
frein a sa mise en place.

Médecin 2 : Mon appréhension était de savoir si cela allait servir au long terme, autrement dit, je me suis

posé la

question de I’évaluation de I'efficacité du projet sur le long terme, bien que je n’aie que peu de

doutes sur le bénéfice immédiat.

Diététicienne :

J'avais des appréhensions au début, car c’est un projet nouveau et j’avais peur de mal faire
J’avais un doute sur le caractére collectif des séances : aurait été-il difficile pour les patients ? il y
aurait-il eu des divergences de caractéres entre eux ? il y aurait-il eu une monopolisation de la
parole entre I'un des patients et I'un des intervenants ?

J'avais d’emblée des interrogations sur le recrutement des patients, en nombre suffisant pour
coller au contrat avec 'ARS. Cette question en soulevait d’autres : la viabilité du programme, la
question de la « pression » imposée par I'ARS, le probleme organisationnel avec le refus de
certains patients de participer, ainsi que les difficultés concernant la disponibilité des patients
actifs.

Infirmiers :

Globalement, nous n’avions aucune appréhension, méme si nous avions un doute quant au
caractere collectif des séances, notamment parce-que nous craignions que la dynamique de
groupe soit mauvaise.

Initialement un collégue a fait la formation, mais trés vite laissé tomber car il n’adhérait pas au
concept d’ETP, et parce-que cela représentait trop d’investissement en temps.

Avez-vous eu un sentiment de compétence du fait de la formation que vous avez eue en début de

projet ?

Médecin 1:

Le sentiment semble partagé entre les soignants, mais moi je trouve les outils utilisés pour les
séances inadaptés et déroutants, et j'ai tendance a revenir vers ce que je sais faire : plutot
expliquer, parler avec les patients.

Je n’ai pas toujours trouvé la formation adéquate.

Médecin 2 :

Oui, je pense que la formation est indispensable pour commencer ce genre de projet, et il est
important de I'approfondir au long cours.
Cette formation m’a permis de découvrir ’ETP, car je n’en ai jamais fait avant.

ienne :

Diététic

Oui, cette formation m’a permis de me sentir plus a I'aise
Elle me semble utile et je souhaite la compléter ultérieurement
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J'aime ce genre de prise en charge
- Il me semble que les médecins aussi se sentent compétents dans |’animation des séances.

Infirmiers :

- Nous étions demandeurs de cette formation, qui était une étape importante dans le démarrage
du projet.

- La formation nous a permis de redécouvrir 'ETP (nous en faisions avant) ; nous I'avons trouvée
pratique et utile ; elle permet le dialogue et la communication avec le patient, et les outils
permettent de dynamiser le groupe. En apprenant les outils et les différentes techniques
d’animation, nous avons pu approfondir les sujets a la préparation des séances.

Le contexte national vous a-t-il aidé (loi HPST, HAS, etc...) ?

Médecin 1 : Je suis convaincu par le contexte national, bien s{rr, mais encore une fois, j’ai I'impression
gu’il n’y a que peu d’aide a la mise en place de genre de projet.

Médecin 2 : Ce n’est pas le contexte national qui m’a convaincu de le faire.

Diététicienne :
- Oui, le contexte national a aidé, notamment la loi en lien avec la structuration du Pdle qui permet
de mettre en place des missions de prévention dés la construction ce celui-ci
- Le contexte financier était également favorable : I’ARS avait une enveloppe pour la région
concernant les projets de prévention, et notre Pole a été le seul a le faire jusqu’a maintenant.

Infirmiers :
- Chez les infirmiers, I'ETP fait partie de la formation de base, avec un processus formalisé : I'ETP
est au programme d’enseignement en école d’infirmiére sous forme de module d’enseignement.
- Nous faisons cela de maniére informelle au quotidien, avec toute la dimension d’aide et d’écoute
du patient.

Le contexte local (cabinet multidisciplinaire) vous a-t-il aidé/poussé ?

Médecin 1 :
- Biensur, le fait que ce soit un cabinet multidisciplinaire a beaucoup aidé, je ne 'aurais jamais fait
tout seul.
- Le fait de travailler en équipe, cela permet la répartition des taches, encore une fois, on ne peut
pas le faire tout seul.
- Lefait de travailler en équipe permet également le partage des patients, et ¢a c’est bien.

Médecin 2 :
- Oui, le projet initial de construction du péle prévoyait un financement du projet de prévention.
- De plus, la diététicienne était déja formée a 'ETP au moment de la mise en place du projet, ce qui
a largement aidé.
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Diététicienne :
- Oui, la construction du Péle est issue d’une volonté commune d’un exercice en équipe
multidisciplinaire.

Infirmiers :
- L’ARS finance le projet, mais nous n’avons pas attendu le financement pour faire de I'ETP, car
nous le faisons au quotidien
- Cest plutot I'attrait du projet qui nous a poussés, car nous étions convaincus de son intérét.

2. ORGANISATION DES SEANCES

Comment s’est passé le recrutement des patients ?

Médecin 1 :

- Initialement, tous les médecins et tous les paramédicaux, devaient aider a recruter les patients
parmi leur clientele, y compris les soignants qui ne participaient pas au projet.

- Nous proposons les séances pendant une consultation médicale, en fin de consultation,
oralement, et nous distribuons un prospectus « Prenez votre santé a coeur » qui décrit le projet
et les séances collectives.

- Mais il se trouve que les motifs de consultation en médecine générale sont de plus en plus
nombreux, et expliquer I'intérét de I'ETP prend du temps...

Médecin 2 :

- Les médecins du poéle recrutent actuellement les patients.

- 1l s’agit essentiellement des patients suivis au pole, tres peu de patients viennent de I'extérieur
du pble, mais cela arrive, avec I'accord de leur médecin traitant.

- Le recrutement se fait au cours d’une consultation, mais cela prend du temps, et c’est, je pense,
un frein au recrutement.

- Pour le recrutement, nous présentons une plaquette d’information « Prenez votre santé a
cceur », que nous accompagnons d’explications orales sur I'ETP.

Diététicienne :

- Le recrutement est fait par les médecins, sur leurs patients.

- 1l n'y a donc que peu de patients de I'extérieur, car il y a une concurrence entre les différents
médecins libéraux de la ville : il faut donc demander I'autorisation des médecins extérieurs si
nous voulons recruter dans leur patientelle.

- Ce recrutement se fait lors d’une consultation, les médecins proposent au patient les séances,
mais la fagon de faire de chacun est différente, et certains médecins sont plus investis que
d’autres

- Personnellement, je n’ai pas encore le réflexe de le proposer dans ma patientelle

- Criteres : au moins 2 facteurs de risque cardiovasculaires
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Infirmiers :
- Ce sont les médecins qui recrutent en consultation,
- Les patients sont recrutés sur les exigences de 'ARS (facteurs de risque cardio-vasculaires) : il
s’agit d’'un panel large de patients
- L’équipe a pour projet de mettre en place des séances sur des sujets plus ciblés, chez les patients
volontaires.

Comment s’est déroulée la planification du programme (le contenu des séances, le calendrier, etc...) ?

Médecin 1 :

- Nous nous sommes organisés en bindmes : un « expert », celui connait trés bien le sujet, et le co-
animateur, qui aide pendant la séance. Chaque binOme anime la méme séance et s’occupe de son
contenu.

- Pour le calendrier, nous n’avons pas de secrétaire, mais un logiciel informatique commun qui
permet a chacun d’entre nous d’inscrire un patient lorsque celui-ci est recruté en consultation.
Mais nous avons des difficultés a trouver une date de séance qui puisse satisfaire tout le monde a
chaque fois...

Médecin 2 :
- Pour ce qui est du calendrier, nous avons un fichier informatique partagé, qui permet de mettre
a disposition de tous les soignants la liste des patients dans chaque groupe.
- La diététicienne s’occupe de trouver une date puis nous donnons notre accord par mail.
- Le contenu des séances est la responsabilité de chaque animateur.
- Mais les conducteurs ne sont pas formalisés, non « finis », et nous ne sommes pas toujours
d’accord entre co-animateurs (notamment pour la 1° et la 3° séance) concernant le contenu.

Diététicienne :
- Le calendrier et les dates sont fixés d’'un commun accord, grace au logiciel informatique partagé
que tout le monde peut consulter
- Les dates sont définies a partir du moment ol environ la moitié du groupe est constitué
- Chaque soignant est responsable de sa séance dans le contenu, méme s’il nous arrive parfois de
collaborer.

Infirmiers :
- La planification est faite par les médecins et la diététicienne, qui prévoient les dates
- Pour le contenu des séances, nous avons fait une ébauche collective en réunion, puis chaque
séance est détaillée en bindme entre I'animateur et le co-animateur.
- Mais les autres binbmes ne sont pas forcément tenus au courant lorsqu’il y a des changements
dans leur conducteur.
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Comment se passe la coordination du projet ?

Médecin 1: Une seule personne coordonne le projet, c'est la diététicienne. Elle a été désignée de

maniere informelle par I'équipe, étant donné que c’est elle qui a le plus porté le projet. Mais elle

représente officiellement la coordination auprés de I’ARS.

Médecin 2 : La diététicienne coordonne le projet depuis le début, méme si le collectif participe de

maniére informelle.

Diététicienne :

J'ai été désignée naturellement coordinatrice du projet, puisque j’étais la seule a faire de I'ETP
avant la construction du Péle

Et cette coordination est formalisée dans le contrat avec I'ARS

Il'y a également une motivation pécuniaire face a la charge de travail que cela représente.

Infirmiers :

C’est notre collégue diététicienne qui a été naturellement désignée par le groupe pour la
coordination

3. DEROULEMENT D’UNE SEANCE /PEDAGOGIE

Comment avez-vous présenté I’ETP aux patients pour la premiére fois, et dans quel contexte ?

Médecin 1:

Initialement, tous les médecins et tous les paramédicaux, devaient aider a recruter les patients
parmi leur clientele, y compris les soignants qui ne participaient pas au projet.

Nous proposons les séances pendant une consultation médicale, en fin de consultation,
oralement, et nous distribuons un prospectus « Prenez votre santé a coeur » qui décrit le projet
et les séances collectives.

Mais il se trouve que les motifs de consultation en médecine générale sont de plus en plus
nombreux, et expliquer I'intérét de I'ETP prend du temps...

Personnellement, j’ai des difficultés a expliquer, lors d’'une consultation individuelle, I'intérét des
séances collectives.

Je pense que cette présentation doit étre faite par le médecin, car les patients ont du mal a venir,
et il faut étre insistant. Par exemple, une secrétaire n’aurait pas assez de pouvoir de persuasion si
c’est elle qui devait convaincre les gens de venir.

Médecin 2 :

Le recrutement se fait au cours d’'une consultation, mais cela prend du temps, et c’est, je pense,
un frein au recrutement.

Pour le recrutement, nous présentons une plaquette d’information « Prenez votre santé a
ceceur », que nous accompagnons d’explications orales sur I'ETP.
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Diététicienne :

Ce recrutement se fait lors d’une consultation, les médecins proposent au patient les séances,
mais la fagon de faire de chacun est différente, et certains médecins sont plus investis que
d’autres

Personnellement, je n’ai pas encore le réflexe de le proposer dans ma patientelle

Criteres : au moins 2 facteurs de risque cardiovasculaires

Infirmiers :

Les médecins présentent 'ETP oralement aux patients en consultation, et a I'aide de la plaquette
d’information

Mais nous avons lI'impression que les patients n’osent pas poser leurs questions pendant le
recrutement, car ils se confient a nous. Cela souléve le probleme de la relation médecin-patient :
cette relation semble incompléte, puisque les patients ne posent pas toutes leurs questions. Les
infirmieres sont plus accessibles.

Comment se sont déroulés les diagnostics éducatifs ?

Médecin 1 :

Nous faisons les diagnostics éducatifs lors d’'une consultation individuelle de 30 a 45 min, et nous
en gardons une trace écrite dans le dossier ; nous faisons également une synthése, gardée aussi
dans le dossier médical.

L'intérét du diagnostic éducatif est de faire le point avec le patient sur un point ciblé, un peu
comme une consultation approfondie.

L'autre intérét est la mise a jour du dossier avec les résultats a chaque fois que I'on revoit le
patient, mais cela se transforme souvent en une consultation médicale, donc c’est difficile.

Enfin, le trouve que le médecin traitant a toute sa place dans le diagnostic éducatif car il a la
possibilité d’un suivi au long cours et une vision globale du patient.

Par contre, je trouve les cases du diagnostic éducatif trop figées/protocolisées, mieux adaptées
aux paramédicaux.

Médecin 2 :

Les 5 médecins traitants du pdéle participent au diagnostic éducatif, méme ceux qui ne sont pas
impliqués dans I’'animation des séances.

Il s’agit d’une séance a part, individuelle, que nous faisons en une fois, qui dure environs 30 min.
Nous en gardons une trace écrite dans le dossier médical du patient.

Nous rédigeons également une synthése, en précisant par exemple les facteurs favorisants ou
freinateurs du patient aux séances d’ETP. Cette synthese est parfois rédigée en présence du
patient.

A améliorer : il faudrait revenir sur les objectifs éducatifs lorsque nous revoyons le patient en
consultation, ce qui n’est pas trop le cas pour l'instant, faute de temps. Il faudrait a la limite
prévoir une séance individuelle aprés les séances collectives pour reparler de tout ¢a, et je pense
gu’en plus on aura un meilleur retour.

140



THESE D’EXERCICE | 2013

Diététicienne :
- Le diagnostic éducatif se fait en consultation individuelle, lors d’un temps défini pour cela, en une
fois, par les médecins.

Infirmiers :
- Ce sont les médecins qui font le diagnostic éducatif

Les objectifs éducatifs sont-ils négociés avec le patient et de quelle maniére ?

Médecin 1 :
- La négociation se fait de maniere informelle en consultation, et je suis conscient qu’il faut
améliorer ce point.
- Ladifficulté qui va se poser est I’évaluation des résultats des séances a distance.

Médecin 2 :
- Jessaie de cibler des objectifs éducatifs pour mon patient, mais ils ne sont pas vraiment négociés
avec lui.

Diététicienne :
- Les objectifs éducatifs sont fixés par les médecins lors du diagnostic éducatif ou lors de la
synthése, mais je n’ai pas I'impression qu’ils sont négociés avec le patient.

Infirmiers :
- Ce sont les médecins qui fixent les objectifs éducatifs, mais nous ne savons pas s'il les fixe avec le
patient, et s’ils sont négociés avec lui.
- Nous-méme n’avons aucune information quant aux objectifs éducatifs des patients.
- Il ne semble pas que les objectifs soient réévalués aprés les séances.

Il y a-t-il eu une adaptation des séances aux différentes demandes ?

Médecin 1 : Oui, nous adaptons les outils qui n‘ont pas bien « marché » par exemple, nous abordons
certains sujets plus précis si c’est demandé par la majorité des patients. Nous essayons aussi de montrer
le coté positif de la vie quotidienne avec la maladie, sans trop démoraliser les malades.

Médecin 2 : Je n’adapte pas forcément les séances aux différentes pathologies, car les groupes sont
hétérogenes : si j'adapte vers une pathologie plus ciblée, peu de patients du groupe seraient intéressés.

Diététicienne : Oui, j'essaie d’adapter mes séances en fonction des outils qui ont moins bien marché, ou
d’améliorer mes présentations, ou de faire moins de diapos et plus d’outils qui font participer par
exemple.

Infirmiers : Oui, nous adaptons les séances en fonction de la demande des patients, et nous adaptons
également les outils par rapport aux résultats de la séance.
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Utilisez-vous des techniques particulieres de communication ?

Médecin 1 :
- Jen’ai pas de technique de communication particuliere.
- Nous essayons de montrer le coté positif de la vie quotidienne avec la maladie, sans trop
démoraliser les malades.

Médecin 2 :
- Oui, j'essaie de reformuler par exemple, ou de valoriser.
- Mais je reste surtout dans les explications sur la technique.
- 1l me semble qu’utiliser des techniques de communication est une pratique différente selon les
intervenants médicaux et paramédicaux.

Diététicienne : Non, je ne maitrise pas forcément de technique particuliere de communication.

Infirmiers : Non, nous n’utilisons pas forcément de technique de communication. Mais nous faisons cela
de maniére intuitive au quotidien, comme encourager un patient, étre empathique, etc...

Quels outils pédagogiques utilisez-vous (exemples) ?

Médecin1:
- Nous adaptons les outils qui n‘ont pas bien « marché » par exemple, nous abordons certains
sujets plus précis si c’est demandé par la majorité des patients.
- Par exemple, en cours de projet, nous avons fait des changements : nous avons instauré un tour
de table lors de la premiere séance sur la maladie de chacun, ce qui permet des échanges sur les
maladies. On continue le recueil de satisfaction par des smileys.

Médecin 2 : idem
Diététicienne : on en a quelques uns : les diapos, les cartons d’aliments, les éprouvettes de sel, etc...

Infirmiers : idem

4. OBSTACLES RENCONTRES A LA MISE EN PLACE DU PROJET

Quels obstacles administratifs ou logistiques avez-vous rencontrés ?

Médecin 1 :
- I n’y a pas eu pour moi d’obstacle administratif puisque ma colléegue diététicienne s’est occupée
de toute cette partie.
- Par contre, d’un point de vue logistique, j’ai rencontré plusieurs difficultés :
o D’abord, je trouve qu’il n’y a pas de trame précise pour les séances
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o Ensuite, jai du mal a formaliser les réunions, notamment en ce qui concerne le
recrutement des patients : les solliciter, trouver une date qui convienne, etc...

Médecin 2 :
- 1l n’y a pas tellement eu d’obstacle administratif, ni logistique puisque la salle de réunion est
disponible facilement.
- Mais une fois la préparation faite, les séances se ressemblent, donc ¢a « roule ».

Diététicienne :

- Le premier obstacle c’est le temps qu’il a fallu a la mise en place du projet :

o larédaction du programme, le délai de validation de I’ARS, etc...

o nous avions fait une ébauche de programme, puis j’ai pris le relai pour les formalités.

o La rédaction et I'impression des formulaires de consentement, la notice d’information, le
fascicule de présentation de I'ETP « Prenez votre santé a coeur », les panneaux
d’information dans la salle d’attente, etc...

- Par contre, je n’ai pas trouvé que le cahier des charges de I’ARS imposait des contraintes
énormes, puisque notre structure s’adaptait bien aux objectifs initiaux, donc globalement, il n'y a
pas eu a mes yeux d’obstacles administratifs.

- Logistiquement, la salle de réunion se préte bien aux séances, mais nous n’avons pas la place pour
faire des activités qui bougent, ce que je trouve dommage.

Infirmiers : Il n’y a pas eu d’obstacle administratif. C'est notre collegue diététicienne qui s’est occupée de
cela.

Avez-vous eu des difficultés au niveau de la coordination des intervenants ?

Médecin 1: Je n’ai pas ressenti de difficultés particulieres, méme si ma collegue diététicienne a fait
beaucoup pour le projet. Par ailleurs, je trouve que d’autres soignants impliqués dans le projet sont moins
investis, et ne sont présents que pour les séances...

Médecin 2 :
- Le seul souci est de trouver une date qui corresponde a tous les soignants.
- Il faudrait presqu’une secrétaire pour faire ¢a, tellement c’est compliqué et cela prend du temps.

Diététicienne :
- Globalement, il n’y a pas eu de gros soucis de coordination
- Mais elle s’est faite de maniere informelle, avec un probléeme d’organisation a I'époque : nous
n’avons pas fait assez de staffs je pense, ce qui a conduit chacun a travailler de son coté. Mais
nous mettons ensuite en commun tout ce travail.

Infirmiers :
- Cest notre collegue diététicienne qui a été désignée par le groupe pour coordonner. La charge de
travail imposée est lourde pour elle.
- Nous ne sommes pas forcément toujours informés des changements des contenus des séances
des autres bindbmes
- Nous ne sommes pas forcément informés des objectifs éducatifs des patients.
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Avez-vous eu des difficultés au niveau du réle de chacun ?

Médecin 1 :
- Chaque intervenant « expert» a son propre domaine, donc les co-animateurs sont moins
autonomes.
- Je constate un recrutement inégal entre les intervenants, en fonction de leur pouvoir de
persuasion et de leur motivation personnelle.

Médecin 2 :
- C'est surtout la diététicienne qui gére la coordination entre nous. C'est qui a été porteuse du
projet, sans elle, nous ne I'aurions pas fait.

Diététicienne :
- lly aun niveau d’investissement différent selon les intervenants, comme dans toutes les équipes,
mais on savait des le départ que certains voudraient s’investir plus que d’autres
- Mais on communique bien, et on n’hésite pas a se dire les choses lorsque cela s’avere nécessaire
- Chacun sait ce qu’il a a faire
- Lorsqu’il y a un changement dans le contenu des séances, on n’en informe pas forcément les
autres, puisque chacun est responsable de son conducteur. L'important est de garder les objectifs
gue nous nous sommes fixés ensemble.
- Pour la co-animation, je nous sens a l'aise :
o ce sont souvent les mémes bindbmes qui reviennent, et nous avons pris nos marques
o nous sommes complémentaires face aux patients, puisque nous sommes des
professionnels différents.
o ¢ajoue dans la dynamique de la séance

Infirmiers :
- Nous ne trouvons pas forcément notre place en co-animation, surtout parce-qu’ il y a un
« expert » qui détient le savoir et la technicité, et nous qui devons co-animer.

Avez-vous eu des difficultés ou des facilités face au changement de pratique ?

Médecin1:
- Jen’ai pas eu de difficultés au changement de pratique, notamment morales, car j'étais convaincu
par I'utilité du projet et de I'ETP en général sur le bien-étre des patients.
- Pour ce qui est des séances collectives, je trouve ¢a bien, mais nous devrions faire d’avantage
d’ETP pendant des consultations individuelles.

Médecin 2 : Je n’ai pas de difficultés avec ce changement, au contraire, je trouve ¢a intéressant !
Diététicienne : C'était un changement souhaité !

Infirmiers : Nous n’avons eu aucune difficulté au changement, puisque nous faisions déja de I'ETP de
maniere informelle au quotidien.
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Quelles réussites percevez-vous dans la mise en place du projet ?

Médecin 1:

- Animer une séance est satisfaisant.

- Jesuis conforté dans I'idée que I « on ne fait rien sans I'avis du patient ».

- Jail'impression de mieux écouter mes patients grace a I'ETP.

- L'autonomie du patient est importante, il participe a la décision médicale, et c’est une vision des
choses que ce projet conforte.

- Ce projet permet de faire des choses que I'on ne fait pas en médecine générale, ca permet de voir
d’autres choses professionnellement, notamment de faire autrement qu’en individuel.

Médecin 2 :
- Je fais de I'ETP avec plaisir, méme si au départ je n’étais pas vraiment convaincu. C’'est pour moi
un bénéfice personnel de prendre du plaisir a animer les séances.
- Par contre, jai un doute quant au bénéfice pour les patients, il est difficile a évaluer. Je ne suis
pas slre qu’il leur reste grand-chose, a moyen terme. Il faudrait une autre étude pour le bénéfice
a 6 mois par exemple.

Diététicienne :
- Cela va faire un an, et nous sommes toujours dans la pratique de I'ETP, alors que ce n’était pas
forcément acquis : I’équipe aurait trés bien pu ne pas se reconnaitre dans ce genre de travail
- Jespeére que ce programme va perdurer

Infirmiers :
- La concrétisation du projet
- Exercer autrement
- Larelation infirmier-patient qui est étroite et qui correspond bien a la relation que nous vivons
habituellement.

Quelles difficultés percevez-vous dans la mise en place du projet ?

Médecin 1 :
- Cela prend du temps
- Lerecrutement:
difficultés pour faire venir les actifs
difficultés d’organisation : trouver une date, contacter les personnes, annuler, etc...
ce sont les plus motivés qui viennent aux séances
le recrutement s’épuise car les patients viennent moins 3 la 3° séance
le recrutement s’épuise car certains intervenants ne jouent pas le jeu
je ne pense pas que le projet se pérennise : on a fait le tour de la patientelle...
o les soignants paramédicaux qui recrutent n’ont pas de vision globale du patient
- Je doute de la motivation de certains patients : on dirait que certains disent « oui » pour faire
plaisir au médecin.

o O O O O
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Certains patients sont bloqués par leur douleur par exemple : il faudrait identifier un sujet qui les

intéresse, en dehors des maladies cardio-vasculaires

Médecin 2 :
Les principaux obstacles sont surtout le recrutement des patients :

O

O

o

o

o

Cela prend du temps

Il y a de nombreux motifs de consultation, donc probleme de la consultation longue : la
plupart du temps j'ai 1h de retard, alors dans ce cas, parler d’ETP n’est pas la priorité

Pour en recruter un, il faut questionner quasiment 6 patients.

Parfois nous n’avons pas encore de date précise a leur proposer, donc c’est assez flou
pour eu, ils ne donnent pas forcément de réponse

Parfois on les rappelle, mais cela prend du temps...

J'ai du mal a convaincre les patients, je ne suis peut-étre pas assez vendeur ! Ca dépend
du médecin.

Le taux d’annulation des patients est de plus en plus important :

@)

©)

O

@)

Au départ, il n’y en avait pas autant...

Il'y en a surtout lors de la 3° séance (que j’anime), donc je me pose des questions...

Mais ceux qui viennent sont les plus motivés : c’est un biais

J’ai un doute quant a leur motivation : ils disent « oui » pour faire plaisir au médecin -2
question de la relation médecin-malade

Les dates des séances tombent sur mes jours de consultation :

@)

@)

donc je dois trouver un remplagant, et ce n’est pas toujours facile !
Parfois méme je suis obligé d’annuler mes créneaux de I'aprés-midi ! Du coup, je suis
moins consulté... et cela va poser probléme en période d’épidémie grippale par exemple.

A propos des séances :

O

O

3 séances, c’est peut-étre trop long, et en plus chaque séance prend une aprés-midi

On n’adapte peut-étre pas assez nos diapositives en fonction des groupes : on voudrait
avoir un retour des patients pour adapter, mais lorsqu’on le leur demande, ils n’osent pas
critiquer notre facon de faire.

Il'y a un décalage énorme entre le diagnostic éducatif, tres personnalisé, et les séances,
qui elles, sont collectives. Les patients ne s’y retrouvent pas, car ils n’ont pas de retour sur
leurs problemes individuels: ils n‘ont pas l'impression qu'on a répondu a leur
problématique. Est-ce un motif d’annulation lorsqu’ils doivent venir en réunion ? J'ai moi-
méme du mal a faire ce lien : au pire, ne pas faire de diagnostic éducatif ne changerait
rien aux séances...

A propos des groupes :

O

10 personnes par groupe, c’est peut-étre trop = on pourrait diminuer le nombre de
participants, car j’ai toujours trouvé qu’animer de petits groupes était plus intéressant.
Mais notre contrat avec I’ARS impose des groupes de 8-10 patients.

Les groupes sont trop hétérogenes car le but est de recruter en nombre suffisant. C’'est
une limite, car I’ARS impose un nombre minimum de patients par an.

J’ai un doute sur le theme des maladies cardio-vasculaires : les patients ne comprennent
pas forcément leur maladie, mais comprennent bien la douleur par exemple, et sont tres
demandeurs. Mais nous sommes aussi limités par I’ARS qui impose certains sujets a
traiter et pas d’autres : par exemple, faire des séances sur la douleur n’est pas possible.
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- Jaiundoute sur I'impact de I'ETP :
o Doute sur le bénéfice sur les patients, dont I’évaluation a moyen terme semble difficile
o Doute aussi sur I'impact en termes d’objectifs médicaux

Diététicienne :
- Lerecrutement:

o Lerecrutement reste une difficulté car cela demande du temps et de la redondance :
nous aimons que les choses soient faites efficacement, donc parfois nous sommes dégus
du résultat

o Il faut peut-étre aller chercher les patients a I'extérieur du Péle, car nous avons fait le tour
de nos patients : il y a ceux qui ont déja participé, ceux qui ne se retrouvent pas dans une
ETP de groupe, ceux qui ne sont pas disponibles, etc...

- L’adaptation des séances :

o On ne sait jamais comment vont réagir les gens d’un groupe a l'autre, donc il faudrait un
petit panel d’outils qu’on sortirait en fonction de I'adhésion ou non des participants, une
sorte de petite improvisation quoi. On sera au top quand on saura faire ¢a !

o Il faudra revoir certains détails : la co-animation de la 1° séance, les outils de la 2, etc...

- Le programme en lui-méme :

o Il faudrait revoir le contenu du programme

o Voire changer carrément de théme, et ainsi recruter sur d’autres thémes que le cardio-
vasculaire. Mais si nous prévoyons un autre theme, il faut redéposer un autre projet
aupres de I’ARS, qui devra le valider. Cette démarche n’est pas du tout un obstacle, ce qui
serait un obstacle ce serait 'absence de financement adéquat pour le nouveau projet...

Infirmiers :
- Relation médecin-patient en lien avec I'ETP:
o leurrelation semble incompléte, du fait que les patients n’osent pas tout leur dire.
o Parcontre, les infirmieres sont plus accessibles, et les patients se confient a nous
- Relation soignant-soignant en lien avec I'ETP :
o les médecins représentent le savoir, alors que linfirmier est présent comme un
« copain » pendant les séances. Nous ne trouvons pas forcément notre place pendant les
séances qui contiennent trop de technicité.
o Mais le patient vient chercher ce savoir en réunion, et il juge ce savoir comme une
garantie de « qualité » du soignant...
- Laformation:
Formation trop courte par manque de temps
Nous aurions voulu observer une séance d’ETP avant de démarrer

o
o Nous ne maitrisons pas les techniques de communication
o Nous avons I'impression de ne pas avoir tous les outils pour faire de I'ETP
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5. BENEFICES PERCUS

Quels bénéfices pergus pour les patients ? Pour les soignants ? Pour le cabinet en général ?

Médecin 1 :
- Pour les patients : les réunions en groupe sont complémentaires des consultations individuelles
- Pour les soignants : étre a I’écoute de leur patient et ainsi s’ouvrir a leur vécu ; cibler les plaintes
moins exprimée habituellement en consultation, faute de temps.
- Pour le cabinet : I'exercice en groupe pluridisciplinaire se préte tout a fait a ce genre de projet ;
méme si ce projet n'est pas une « révolution » car il ne cible pas tout le monde et semble
s’épuiser, je pense que c’est un outil complémentaire de notre prise en charge.

Médecin 2 :

- Je fais de I'ETP avec plaisir, méme si au départ je n’étais pas vraiment convaincu. C’'est pour moi
un bénéfice personnel de prendre du plaisir a animer les séances.

- Par contre, j’ai un doute quant au bénéfice pour les patients, il est difficile a évaluer. Je ne suis
pas slre qu’il leur reste grand-chose, a moyen terme. Il faudrait une autre étude pour le bénéfice
a 6 mois par exemple.

- Pour le cabinet, c’est un groupe pluridisciplinaire, qui communique, et les patients s’en rendent
bien compte.

Diététicienne :
- Pour les patients, c’est le caractére collectif qui est bénéfique :

o auvude larichesse des expériences des uns et des autres, je pense que le fait de partager
ces expériences permet de se sentir mieux par rapport a leur maladie

o se « situer » par rapport a leur maladie, c’est trés important (par rapport a la gravité de la
maladie)

o les patients les plus graves ne sont pas forcément les plus affectés psychologiqguement :
un patient moins grave peut vivre trés mal avec sa maladie

o a différentes échelles, les patients tirent des bénéfices différents : les moins graves se
disent « il y a pire que moi » et ¢a les motive a ne pas laisser avancer la maladie, tandis
que les plus graves se disent « je me suis senti écouté, j’ai bien parlé »

- Pour les patients, autres bénéfices :

o L'acquisition de connaissances, ou a moindre échelle, I'acquisition d’informations.
D’ailleurs, les médecins ont tendance a bloquer sur cette partie, car ils ont compris qu’il
ne fallait pas donner d’informations, alors que leurs patients sont demandeurs.

- Pour les soignants,

o la participation aux séances leur permet de découvrir leurs patients sous un autre angle,
gu’ils ignoraient jusqu’a présent. L'ETP leur permet de mieux connaitre leur patient, et
d’apprendre de lui.

o Cela permet de prendre en compte le patient dans sa globalité

- PourlePodle:

o grace a l'ETP, nous avons une maniere différente d’aborder les consultations individuelles

O nous n’avons pas encore de notoriété extérieure au pdle grace a I'ETP ; nous avons eu
quelques patients extérieurs au pole (toujours avec 'autorisation de leur médecin), mais
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nous n’en avons pas rediscuté avec ces médecins, donc pas de retours a ce sujet pour
I'instant.

o Il serait intéressant de proposer les séances en dehors des locaux du péle, de fagon a étre
moins identifiés comme intervenants du péle, mais plus identifiés comme faisant de I'ETP
de maniére générale

Infirmiers :
- Pour les patients, les bénéfices sont difficilement évaluables
- Pour nous, c’est surtout la relation infirmier-patient qui nous plait: nous revoyons le patient
dans un contexte différent, ou la maladie disparait
- Pour le cabinet : nous avons I'impression d’une relation meilleure entre les professionnels du fait
de travailler conjointement sur ce projet.

Médecin 1 :
- Echange : on apprend des choses, car les patients aussi ont de bonnes idées.
- Centré sur le patient

Médecin 2 :
- Approche différente, moins routiniere de la médecine générale
- Echange avec le patient, on les découvre un peu plus

Diététicienne :
- Variété : faire les choses différemment
- Découvrir une vision cachée du patient, notamment par la gestuelle
- Proximité entre le soignant et le patient

Infirmiers :
- Prendre le temps, pouvoir se poser, travailler a un autre rythme
- Relation soignant-patient agréable

0 10
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ABREVIATIONS UTILISEES
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ABREVIATIONS UTILISEES

ADSP : Actualité et Dossiers en Santé Publique

ARS : Agence Régionale de Santé

ETP : Education thérapeutique du patient

HAS : Haute Autorité de Santé

HCSP : Haut Conseil de la Santé Publique

INPES : Institut National de Prévention et d'Education pour la Santé

IPCEM : Institut de Perfectionnement en Communication et Education Médicales

IREPS 44 : Instance Régionale d’Education et Promotion pour la Santé de Loire Atlantique
Loi HPST : Loi portant sur la réforme de I'HOpital et relative aux Patients, a la Santé et aux
Territoires

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

ORS : Observatoire Régional de la Santé
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TITRE DE THESE :

RESUME :

Introduction : L’Education Thérapeutique (ETP) est une nouvelle pratique développée en France et
valorisée par la législation pour répondre au probleme de santé publique posé par 'accroissement des
maladies chroniques. La Maison Médicale multidisciplinaire de Savenay a mis en place un projet d’ETP
sous forme de séances collectives. L'objectif de I'étude est de mesurer I'impact de ce projet sur les
patients et les soignants en termes de satisfaction, de qualité de vie, d’organisation. Méthodes :
L’étude observationnelle est menée sur une période de 6 mois. Deux groupes de 10 et 8 patients sont
constitués et bénéficient de trois séances chacun. La premiére phase de I|’étude consiste en
I’observation des séances et le recueil de satisfaction des patients. Avec un recul de 11 semaines, dans
la seconde phase de I'étude, sont menés des entretiens semi-directifs avec 5 patients et 6 soignants.
Résultats : Le taux global de satisfaction des patients est mesuré a 88,85%. L'étude montre des
bénéfices de qualité de vie, en termes de reconnaissance, de sentiment de compétence, et de bien-étre
percu. Le programme d’ETP constitue un changement de pratique favorable avec une meilleure
proximité dans la relation soignant-soigné. Mais I'hétérogénéité des groupes, les difficultés de
recrutement et le déséquilibre dans la répartition des réles des soignants dans I'ETP constituent des
points a améliorer. Discussion : Malgré certains probléemes organisationnels, I'équipe de Savenay a
franchi les obstacles a la mise en place d’un tel projet, décrits dans la littérature, et les séances d’ETP
sont satisfaisantes pour les patients comme pour les soignants. La pratique de I'ETP en maison
médicale libérale peut donc avoir sa place dans la prise en charge des maladies chroniques, sous forme
de séances collectives.

MOTS-CLES :

Education thérapeutique, médecine générale, compétences, apprentissages, autonomie, maladie
chronique, maladies cardiovasculaires, observance, pédagogie, relation médecin-malade.
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