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A NOTRE MAITRE ET PRESIDENT,

Monsieur le Professeur Olivier ZIEGLER,

Professeur de Nutrition,

Nous sommes tres sensibles a I’honneur que vous nous faites en acceptant de présider ce jury

de thése.

Nous vous remercions sincérement de la qualité des enseignements que vous nous avez

prodigués lors de notre formation.

Veuillez trouver ici I’expression de notre profonde reconnaissance.



A NOTRE MAITRE ET JUGE

Monsieur le Professeur Marc KLEIN

Professeur d’Endocrinologie, Diabéte et Maladies métaboliques

Vous nous faites I’honneur de participer a ce jury de thése.
Nous tenions a vous remercier de 1’intérét que vous avez porté a ce travail.

Veuillez trouver ici le témoignage de notre profonde reconnaissance.



A NOTRE MAITRE ET JUGE

Monsieur le Docteur Matthias POUSSEL

Maitre de conférences des universités en Physiologie

Vous nous faites I’honneur de participer a ce jury de thése.

Nous tenions a vous remercier de 1’intérét que vous avez porté a ce travail

Veuillez trouver ici le témoignage de notre profonde reconnaissance.
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A NOTRE JUGE

Monsieur le Docteur Jean-Charles VAUTHIER,

Médecin Généraliste

Vous nous avez fait I’honneur de diriger cette thése.

Votre disponibilité, vos conseils, vos connaissances et votre soutien, nous ont été précieux a

I’élaboration de ce travail.

Veuillez trouver dans ce travail ’expression de notre profonde reconnaissance.
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Merci,

Aux médecins généralistes qui ont accepté de participer a ma thése,

Au Dr Deutscher et a la MSA de nous avoir fourni les enveloppes affranchies pour le retour

des questionnaires,

Au Dr Cho Kénora pour son aide précieuse dans 1’analyse statistique.

Merci,

Aux équipes paramédicales que j’ai pu rencontrer lors de mon internat, et tout

particulierement 1’équipe du 4C et de cardiologie de Remiremont.

Aux médecins avec qui j’ai eu le plaisir d’apprendre, d’échanger et de travailler... Un clin
d’ceil particulier a Jean Charles, Virginie et Delphine... Grace a vous je sais qu’on peut
concilier harmonieusement vie professionnelle et vie privée !! J’ai hate de m’associer avec

vous !

A Cyrielle et Lauriane, pour nos soirées secrétes avec notre boite a fiches et nos soupes

maisons !!!

A Honessa, malgré nos différents, nos fous rires et « nos barres » ont rendu cette premicre

année de médecine et les suivantes beaucoup plus fun !

Merci,

a ma famille, et tout particuliérement :

A mes parents : papa, maman, c’est grace a vous si j’ai pu réaliser mes études sereinement,
vous avez toujours été présents durant ces 10 années, merci pour votre soutien, surtout lors de
mes révisions et de mes examens, et merci pour ce merveilleux souvenir partagé avec vous

lors des résultats de ma premiére année.
A ma sceur Betty, tu pourras toujours compter sur moi
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A mamy Colette et mamy Reine, merci pour tous ces merveilleux moments passés a vos

coOtés, vous €tes des mamys formidables.
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Depuis 2009, 1’éducation thérapeutique du patient (ETP) est inscrite dans le droit
frangais. La loi Hopital, Patients, Santé et Territoires de juillet 2009 a affili¢ ’ETP dans le

code de la Santé Publique, pour la premiére fois en Europe (1).

D’aprés la définition de I’'OMS, « 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 des activités organisées, y compris un soutien psychosocial, congues pour
rendre les patients conscients et informés de leur maladie, des soins, de 1’organisation et des
procédures hospitalieres, et des comportements liés a la santé et a la maladie. Cela a pour but
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 » (2)

La Haute Autorit¢ de Santé a ¢laboré un guide méthodologique complet :
« structuration d’un programme d’éducation thérapeutique du patient dans le champ des
maladies chroniques ». Ce guide a pour objectif de proposer un cahier des charges pour
I’¢laboration des programmes d’ETP, il en définit les principes, décrit les étapes de la

démarche éducative, le contenu des programmes et explique les modalités de 1’évaluation (3).

L’éducation thérapeutique du patient fait donc maintenant partie intégrante des soins

des patients souffrant d’une pathologie chronique (4).

Lagger and Al ont évalué ’efficacité de I’ETP, en effectuant une synthése des méta-
analyses récentes. L’efficacité de I’éducation thérapeutique est clairement démontrée pour la
majorité des études (6). En dépit de ces résultats, le taux de participation reste faible (7).

Certains patients ne souhaitent pas participer aux programmes d’éducation thérapeutique.
Comprendre les raisons de cette non-participation aiderait & mieux déterminer leurs besoins et

permettrait d’adapter I’offre aux patients les moins motivés.
En 2012, la prévalence du diabéte traité pharmacologiquement était de 4,6% soit 3

millions de personnes (8). Le diabete est une maladie chronique au retentissement sévére de

par la gravité de ses complications aigues et chroniques.
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Dans les Vosges, a Remiremont, I’Espace Santé du Pays (ESP) a ouvert ses portes en
septembre 2010. L’ESP est une alliance médecine de ville et médecine hospitaliére. En effet
des professionnels hospitaliers interviennent avec des professionnels libéraux pour la mise en
ceuvre de I’ETP. L’équipe éducative est composée d’une vingtaine d’intervenants. Les
pathologies chroniques concernées sont le surpoids et 1’obésité, le diabéte, 1’asthme, la

bronchopneumopathie chronique obstructive et les pathologies cardiovasculaires.

La population de diabétique de type 2 sur le pays de Remiremont est évalué¢e de 4000
a 5000 individus. Hors seulement 493 patients ont bénéfici¢ d’un programme d’éducation du
diabéte a I’ESP depuis son ouverture, soit 4 années passées. Et le taux de participation est en

baisse depuis I’année 2013.

L’objectif de notre étude est d’identifier les motifs de refus de ces patients diabétiques

de type 2 de participer a un programme d’éducation thérapeutique a I’ESP.
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MATERIEL ET METHODES

20



1- Objectif de I’étude :

L’objectif principal de notre étude était de déterminer quels étaient les motifs de refus des

patients diabétiques de type 2 de se rendre a I’ESP.

L’objectif secondaire ¢était d’évaluer les différences entre les patients qui se rendaient et ceux

qui ne se rendaient pas a I’ESP.

2- Description de 1’étude :

I1 s’agissait d’une étude épidémiologique observationnelle transversale par auto questionnaire,
distribué par 20 médecins traitants du Pays de Remiremont, tirés au sort, et qui acceptaient la

distribution des questionnaires.

3- Critéres d’inclusion :

Les patients ¢tudiés étaient issus de la patientele de 20 médecins généralistes du pays de

Remiremont. Ils devaient répondre a 1’unique critére :

- Etre atteint de diabete de type 2

4- Taille de I’échantillon :

Pour estimer la taille de I’échantillon nécessaire a 1’étude, nous avons utilisé une formule

statistique. (annexe 1)
Le nombre de sujets nécessaires a été calculé a 100.

La participation estimée des patients dans les études similaires est de 50%, nous avons donc

choisi de distribuer 200 questionnaires.
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5- Déroulement de I’étude :

Nous avons recensé les 60 médecins généralistes exercant dans le Pays de Remiremont via

Les Pages Jaunes® .

Pour sélectionner les 20 médecins généralistes participants a 1’étude, nous avons réalis¢ un

tirage au sort, en créant un programme de nombre aléatoire sur Exce/®.
Un nombre de 1 a 60 était attribué aux praticiens.

Les vingt premiers étaient contactés par téléphone pour savoir s’ils acceptaient de participer a
I’étude et de distribuer a 10 de leurs patients diabétiques de type 2 le questionnaire (annexe 2).

S’ils refusaient, nous contactions les médecins suivants dans la liste de tirage.

Cing médecins ont refusé de participer a I’étude. Trois d’entre eux ont évoqué un manque de

temps, et deux d’entre eux nous ont fait part de leur refus via leur secrétaire, sans justification.

Les médecins devaient distribuer a dix de leurs patients diabétiques de type 2 le questionnaire

en consultation, qu’ils leur aient proposés ou non un programme d’éducation thérapeutique.

Les patients remplissaient le questionnaire hors du cabinet médical et le retournaient une fois

completé dans I’enveloppe affranchie qui leur était fournie.

Pour limiter les frais de I’étude, les enveloppes affranchies nous ont été fournies par la MSA.
Mais il était précisé aux médecins et patients que 1’étude concernait tous les patients

diabétiques de type 2, peu importe leur rattachement social.

Nous avons remis les questionnaires aux différents médecins le 6 octobre, en mains propres.
Une notice explicative sur la diffusion du questionnaire leur était fournie, contenant
¢galement nos coordonnées téléphoniques et mail (annexe 3). Ainsi, les médecins pouvaient

nous avertir une fois les questionnaires distribués.

Une premicre relance téléphonique a été réalisée 8 semaines aprés la distribution. 5 médecins
avaient distribué la totalit¢ des questionnaires, 6 n’en avaient distribué¢ aucun, et les 10 autres

en avaient distribué entre 3 et 7.

22



Une deuxieme relance téléphonique a été réalisée 8 semaines apres la premiére. 6 médecins
avaient distribu¢ la totalité des questionnaires, 1 n’en avait distribu¢ aucun, et les 8 autres en

avaient distribué entre 6 et 8.
A la deuxieme relance, 32 questionnaires n’avaient pas été distribués.

Parmi les 11 médecins ayant distribués la totalit¢ des questionnaires, 2 m’en ont avertis par

mail, 3 par message et 1 par appel téléphonique.

Nous avons cloturé 1’étude le 4 mai 2015.

6- Elaboration du questionnaire et données recueillies:

Le questionnaire a ¢été réalisé dans 1’objectif de caractériser : le patient, son diabéte et enfin la

place de I’éducation thérapeutique dans son parcours.

Avant d’étre distribué, le questionnaire a été testé sur 5 personnes puis modifié en tenant

compte des remarques.
Le questionnaire se divisait en trois parties.

Une premiere partie, constituée de 6 items, visait a établir les caractéristiques socio

démographiques déclarées par les patients :

- Lesexe
- L’année de naissance

- La commune de domicile

Nous avons calculé la distance en km entre I’Espace Santé et la commune de domicile, en

utilisant une application Via Michelin®.
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- Le statut marital, divisé en 4 catégories :
o célibataire,

o marié(e) ou vivant en couple,

o

divorcé(e)

o

ou veuf(ve)
- La situation professionnelle, divisée en 6 catégories :
o en activité,
o auchomage,
o alaretraite,
o homme ou femme au foyer,
o étudiant
o etautre
- Le poids (en kg)

- Lataille (en m)

Nous avons calculé I’indice de masse corporelle a partir du poids et de la taille déclarés. Nous
avons utilisé la classification de I’OMS pour définir les classes d’insuffisance pondérale (IMC
< 18,5 kg/m?), de poids normal (IMC compris entre 18,5 et 24,9 kg/m?), de surpoids (IMC
compris entre 25 et 29,9kg/m?) et d’obésité (IMC > 30kg/m?) (9).

Nous nous sommes aidés de I’auto-questionnaire patient de 1’étude ENTRED pour élaborer

ces items (9).

S’agissant d’un auto-questionnaire, les questions devaient étre facilement compréhensibles et
la durée pour compléter le questionnaire devait €tre suffisamment courte pour ne pas
décourager le patient. Nous avons donc décidé de ne pas inclure le niveau d’étude ni la

catégorisation socio professionnelle.

La deuxiéme partie, composée de 3 items, portait sur les caractéristiques déclarés du diabéte

des patients.

- L’évaluation du stade d’acceptation de la maladie :

Pour identifier le stade d’acceptation, nous nous sommes aidés de la description des

comportements liés aux phases d’acceptation d’'une maladie de Anne LACROIX(10)(11).
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Les différents états qui composent le processus d’acceptation de la maladie sont : le choc, la
dénégation, la révolte, le marchandage, la dépression, la résignation, la pseudo-acceptation et

’acceptation.

11 s’agit de points de repere : on peut déterminer un état dominant chez un patient mais jamais

un état précis.

- La durée d’évolution du diabéte, divisée en 4 items :
O ne sait pas,
o < Sans,
o < 10ans,

o > 10ans ou plus

- Les résultats de la derniére Hb1 Ac, divisés en 5 items :

O ne sait pas,

o <7%,
o <8%,
o <9%,
o 10% ou plus.

La troisiéme partie du questionnaire portait sur I’éducation thérapeutique, par 4 items :

- Proposition au patient de participer & un programme d’ETP ? (Si la réponse était
négative, le questionnaire prenait fin)

- Identification du prescripteur de la participation a un programme d’ETP

- A la suite de cette proposition, le patient s’était-il rendu a I’ESP ? (si la réponse était
positive, le questionnaire prenait fin)

- Si le patient n’avait pas pris contact avec I’ESP, une liste de 13 items lui était suggérée

pour identifier les motifs principaux de refus.

Nous avons utilisé les résultats du travail de thése de Sandrine LUCAS pour lister les motifs
principaux de refus (12). Il s’agissait d’une étude qualitative semi dirigée auprés de patients
diabétiques de type 2, qui avaient effectué¢ un diagnostic éducatif au sein du réseau diabete

MAREDIA a Evreux, sans jamais revenir suivre les ateliers ou autre consultation proposée.
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Le but de I’étude était de rechercher les motifs de refus d’adhérer a un programme

d’éducation thérapeutique chez les diabétiques de type 2.

7- Analyse des résultats :

La saisie des données a été réalisée sous Excel®. L’analyse statistique a été réalisée a

I’aide du logiciel STATA SE 12.0

Les données quantitatives sont exprimées en moyenne +/- écart type. Le test d’Anova a

été utilisé pour les comparaisons de moyennes.

Les données qualitatives sont exprimées en pourcentage. Le test du Chi2 a été utilisé pour

les comparaisons de pourcentage.
Les différences étaient considérées comme significatives lorsque le p était inférieur a 0,05.

L’analyse statistique a été réalisée avec 1’aide du Dr CHAU Kénora, assistante au

département de médecine générale de la faculté¢ de médecine de Nancy.
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1- Description de la population de 1’étude :

a. Données socio démographiques :

L’age moyen des répondants au questionnaire est de 67,1 ans (10,87).

La parité est respectée (49,5% des femmes pour 50,5% d’hommes).

Tableau 1. Données socio démographiques des répondants au questionnaire

Total des participants

(N=109)
N % ou moyenne (écart-type)

Distance en Km entre le domicile et I’ESP 107 12,3 (9,43)
Statut familial :

- célibataire 6 5.5

- Marié, pacsé ou en couple 70 64.2

- divorcé 17 15.6

- veuf 16 14.7
Situation professionnelle :

- En activité 13 11.9

- Auchomage 5 4.6

- Alaretraite 80 73.4

- Homme ou femme au foyer 3 2.8

- autre 8 7.3
Nationalité francaise 105 96.3
Taille 102 1.65 (0.10)
Poids 104 82.7 (16.65)
IMC 102 30.2 (5.09)
IMC en classe :

- maigreur 0 0

- normal 16 15.7

- surpoids 38 37.2

- obésité 48 47.1
Aspect financier

- Pas de soucis 20 19.4

- Budget équilibré 57 553

- difficile 24 233

- dettes 2 1.9
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b. Données médicales :

e La durée d’évolution du diabéte :

12,6% des participants au questionnaire ne connaissent pas la durée d’évolution de leur
diabete.

32% déclarent moins de Sans, 20,4% moins de 10ans et 35% 10 ans ou plus.

e L e résultat de la derniére Hb1 Ac :

Figure 1. Résultats déclaratifs de la dernié¢re HblAc de la population de I’étude :

pourcentage
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c. Le stade d’acceptation de la maladie :

Tableau 2. Les différents stades d’acceptation de la maladie chez les répondants :

pourcentage

Total des participants (N=109)

N Pourcentage
Choc :
Oui 6 6,8
Non 82 93,2
Déni et/ou dénégation :
Oui 99 90,8
Non 2 1,8
Reévolte :
Oui 27 32,9
non 55 67,1
Marchandage :
Oui 61 74,4
Non 21 25,6
Dépression :
Oui 4 4,7
Non 81 95,3
Résignation :
Oui 6 7,0
Non 80 93,0
Pseudo acceptation :
Oui 79 88,8
Non 10 11,2
Acceptation :
Oui 89 94,7
Non 5 5,3
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2- Patients participants contre patients non participants

a. Données socio démographiques

69% des participants sont de sexe féminin, avec une différence significative.

Les caractéristiques des données socio démographiques sont présentées dans le tableau 3.
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Tableau 3. Caractéristiques socio démographiques des patients participants et non

participants: pourcentage et movenne (écart-type).

Patients proposés p
(N=62)
Participants (3) vs.
(N=29)
3)

Sexe féminin 69,0 42 .4 0,036
Age 67,9 (9,36) 64,7 (9,43) 0,19
Distance en Km entre le domicile et 11,8 (10,11) 13,8 (9,14) 0,41
I’ESP
Statut familial : 0,78

- célibataire 3,5 3,0

- Marié, pacsé ou en couple 62,1 72,7

- divorcé 17,2 15,2

- veuf 17,2 9,1
Situation professionnelle: 0,24

- Enactivité 6,9 12,1

- Auchomage 6,9 0

- Alaretraite 75,9 69,7

- Homme ou femme au foyer 6.9 3,0

- autre 3.4 15.2
Nationalité francaise 100 93,9 0,18
Taille 1,63 (0,09) 1,67 (0.09) 0,15
Poids 83,3 (18,00) 85,7 (15,05) 0,59
IMC 31,4 (6,31) 30,6 (4,11) 0,55
IMC en classe : 0,62

- maigreur 0 0

- normal 14,3 13,8

- surpoids 32,1 37,9

- obésité 53,6 48,3
Aspect financier: 0,58

- Pas de soucis 13,8 15,6

- Budget équilibré 62,1 53,1

- difficile 20,7 31,3

- dettes 34 0
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b. Données médicales :

e Durée d’évolution du diabéte :

Figure 2. Durée d’évolution du diabéte chez les participants et non participants :

pourcentage
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e Résultat de la derniére Hb1Ac :

Tableau 4. Comparaison du résultat de la derniére Hb1Ac entre les participants et non

participants : pourcentage

Patients proposés p
(N=62)
Participants (3) vs.
(N=29)
3)

Ne sait pas 10,3 18,7 0,86
<T7% 62,1 50,0
<8% 17,2 21,9
< 9%, 6,9 6,3
10% ou plus 3.4 3,1
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e Le stade d’acceptation de la maladie :

Tableau 5. Comparaison du stade d’acceptation de la maladie entre les participants et

non participants : pourcentage

Patients proposés p
(N=62)
Participants (3) vs.
(N=29)
A3)

Choc :
Oui 12,5 3.8 0,26
Non 87,5 96,2
Déni et/ou dénégation :
Oui 100 100 0,93
Non 0 0
Révolte :
Oui 33,3 46,2 0,37
Non 66,7 53,8
Marchandage :
Oui 76,2 84,0 0,51
Non 23,8 16
Dépression :
Oui 4,2 8,0 0,58
Non 95,8 92
Résignation :
Oui 4,2 8,0 0,58
Non 95,8 92
Pseudo acceptation :
Oui 88,0 88,9 0,92
Non 12 11,1
Acceptation :
Oui 96,1 96,4 0,96
Non 39 3,6
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c. Proposition de 1’éducation thérapeutique :

Les patients participent plus a ’ETP quand la proposition est faite par le médecin traitant, et
ils participent moins quand la proposition est faite par un diabétologue, sans différence

significative

Tableau 6. Répartition des propositions d’ETP : pourcentage

Patients proposés (N=62) p
Participants
(N=29)
Médecin traitant 78,6 62,5 0,37
diabétologue 14,3 28,1
Autre médecin hospitalier 7,1 9,4

d. Les motifs de refus des patients non participants :

Tableau 7. Motifs de refus : pourcentage

oui non Données manquantes
Ne se sent pas prét 30,3 33,3 36,4
Ne sait pas ou les locaux se situent 11,1 48,5 48,5
Ne souhaite pas modifier ses habitudes 333 30,3 36,4
Distance trop ¢loignée 6,1 45,4 48,5
Pas besoin d’information sur le diabéte 30,3 27,3 42,4
Le médecin ne vous a pas convaincu 12,1 36,4 51,5
Pas compris ce qu’est 'ETP 15,1 36,4 48,5
Horaires inadaptés 15,1 394 45,6
Pense maitriser son diabéte 60,6 6,1 33,3
Accgs a la structure est difficile 6,1 45,4 48,5
Pas obligatoire 39,4 15,1 45,5
Pas de moyens de transports 21,2 36,4 42,4
Ne se considere pas comme diabétique 15,1 39,4 45,5
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Tableau 8. Comparaison des motifs de refus entre les hommes et les femmes :

pourcentage

Homme Femme p
(N=19) (N=14)
Ne se sent pas prét :
oui 58,3 33,3 0,26
Ne sait pas ou se situent les locaux :
Oui 0 14.3 0,22
Ne souhaite pas modifier ses habitudes :
Oui 58,3 44 4 0,53
Distance géographique trop ¢éloignée ::
Oui 0 28,6 0,07
Pas besoin d’informations :
Oui 50,0 57,1 0,76
Médecin ne vous a pas convaincu :
Oui 30,0 16,7 0,55
N’a pas compris ce qu’était ’ETP :
Oui 45,5 0 0.05
Horaires et jours inadaptés :
Oui 33,3 16,7 0,46
Pense maitriser son diabéte :
Oui 92,3 88,9 0,78
Difficulté d’accés a la structure :
Oui 18,2 0 0,27
Pas obligatoire :
Oui 81,8 57,1 0,26
Pas de moyens de transports :
Oui 25,0 57,1 0,16
Ne se considére pas comme diabétique :
Oui 41,7 0 0,06
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3- Patients proposés a un programme d’ETP contre patients non proposés

a. Données socio démographiques :

Tableau 9. Comparaison des données socio démographiques entre les proposés et non

proposés : pourcentage ou moyenne (écart-type)

Patients proposés Patients non P
(N=62) proposes (1)vs. (2)
(1) (N=47)
@)

Sexe féminin 54,8 42,5 0,20
Age 66,2 (9,45) 68,4 (12,54) 0,31
Distance en Km entre le 12,9 (9,57) 11,5 (9,28) 0,44
domicile et I’ESP
Statut familial : 0,58

- Célibataire 32 8,5

- Marié, pacsé ou en 67,7 59,6

couple

- Divorcé 16,1 14,9

- Veuf 12,9 17,0
Situation professionnelle: 0,34

- Enactivité 9,7 14,9

- Auchomage 3,2 6,4

- Alaretraite 72,6 74,5

- Homme ou femme au 4.8 0

foyer

- Autre 9,7 4,3
Nationalité francaise 96,8 95,7 0,78
Taille 1,65 (0,09) 1,66 (0,11) 0,74
Poids 84,5 (16,47) 80,3 (16,77) 0,20
IMC 31,0 (5,27) 29,2 (4,71) 0,07
IMC en classe : 0,70

- Maigreur 0 0

- Normal 14,0 17,8

- Surpoids 35,1 40,0

- Obésité 50,9 42,2
Aspect financier: 0,16

- Pas de soucis 14,8 26,2

- Budget équilibré 57,4 52,4

- Difficile 26,2 19,0

- Dettes 1,6 2.4
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b. Données médicales

e Durée d’évolution du diabéte :

Figure 3. Durée d’évolution du diabéte entre les patients proposés et non proposeés :

pourcentage
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e Résultat de la derniére Hb1Ac :

Tableau 8. Comparaison des résultats de la derniére Hbl1Ac entre les patients proposés

et non proposés : pourcentage

Patients proposés Patients non p
(N=62) proposes
(1) (N=47)
()
(1) vs. (2)

Ne sait pas 14,7 15,9 0,94
<7% 55,7 61,3

< 8% 19,7 13,6

< 9% 6,6 6,8

10% ou plus 32 2,3

40



e Le stade d’acceptation de la maladie :

Tableau 9. Comparaison du stade d’acceptation entre les proposés et non proposés :

pourcentage

Patients proposés Patients non proposés p
(N=62) (N=47)
(1) 2
(1)vs. (2)

Choc :
Oui 8,0 53 0,61
Non 92 94,7
Déni et/ou dénégation :
Oui 100 95,1 0,08
Non 0 4,9
Révolte :
Oui 40,4 22,9 0,09
Non 59,6 77,1
Marchandage :
Oui 80.8 66,7 0,16
Non 19,2 333
Dépression :
Oui 6,1 2,8 0,47
Non 93,9 97,2
Résignation :
Oui 6,1 8,1 0,72
Non 93,9 91,9
Pseudo acceptation :
Oui 88,4 89,2 0,91
Non 11,6 10,8
Acceptation :
Oui 96,3 92,5 0,41
Non 3,7 7,5
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DISCUSSION
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1- Sur la méthodologie :

a. Le biais de sélection :

I1 existe un biais de sélection concernant le recrutement des médecins généralistes. Les
médecins avaient naturellement le choix de participer a 1’étude, ce qui laisse penser que les
médecins ayant acceptés de participer représentent les professionnels les plus impliqués et

concernés par le sujet.

b. Le questionnaire :

Nous avons utilisé¢ la négation pour la formulation de certains items, ce qui a pu nuire

a la bonne compréhension de I’item par les patients.

2- Sur les résultats :

Notre population est comparable avec les diabétiques de type 2 en France, concernant
I’age, le genre, le statut familial, le statut professionnel, le statut financier, la durée
d’évolution du diabéte, et le résultat de la derniére HblAc, selon les résultats de 1’étude

Entred 2007-2010 (9).

a. Le médecinet’ETP

Le point clé de notre étude est la faible proposition de I’ETP par les médecins. En
effet, 43% des patients diabétiques, soit presque la moiti¢, déclarent ne pas avoir recus de
proposition pour participer a un programme d’ETP. Cette donnée est primordiale car pourrait,
en grande partie, expliquer la faible participation des patients diabétiques a I’ESP.

Fin 2014, seulement 493 diabétiques ont été inclus dans le programme diabéte de 1’adulte a
I’ESP, depuis son ouverture en 2010.

Nous pensions que le faible taux d’inclusion était surtout li¢ a un refus des patients mais notre
¢tude met en évidence un manque de proposition par les médecins. Ce chiffre est
probablement sous-estimé, par le biais de sélection des médecins a la participation dans cette
¢tude. En effet, si notre échantillon de médecins comprenait des praticiens non sensibilisés a

I’ETP, ce chiffre risquerait d’étre encore plus important.
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Néanmoins, s’agissant d’un auto-questionnaire, rempli uniquement par le patient, il peut
exister un biais de déclaration. En effet il est possible que le médecin ait proposé a son patient
de participer a un programme d’ETP mais que celui-ci ne 1’ait pas compris ou entendu.
L’autre point important de notre étude, est que lorsque le médecin propose I’ETP aux
patients, 47% se rendent a I’ESP. Cette donnée est primordiale car témoigne de la relative
bonne adhérence des patients a la prescription de leur médecin. Notre étude ne prend pas en
compte la manicre dont est proposée I’ETP par le praticien. En effet, Schifer and al
démontrent que le taux de participation a des programmes d’ETP pour le diabéte pourrait
augmenter, si les médecins le recommandaient plus a leurs patients (13). Les patients
participent plus a des programmes d’éducation lorsque leur médecin a fortement influencé
leur décision (14). A I’opposé, le manque de conviction du médecin vis-a-vis de 1’éducation
thérapeutique est une barricre a ’ETP. Par conséquent si les médecins proposent de manicre
systématique et avec conviction a leur patients de participer a un programme d’ETP, le taux

de participation pourrait fortement augmenté.

L’un des objectifs de 1’é¢tude Entred 2007-2010 était d’évaluer les modalités
d’information et d’éducation des patients, déclarés par les 1700 médecins généralistes
participants.

Si 71% déclarent que « certains » de leurs patients diabétiques bénéficient d’une éducation
thérapeutique, ils ne sont que 11% a déclarer que la « majorité » de leurs patients en
bénéficient. Par ailleurs, 60% des généralistes déclarent connaitre I’offre disponible en
¢ducation thérapeutique pour les patients diabétiques dans leur bassin de vie, 23% la
connaissent « partiellement » et 17% « pas du tout ».

Les médecins participants a notre étude connaissaient tous ’ESP. Aucun ne nous a demandé
ce qu’était I’ESP et ou celle-ci se situait. Néanmoins il est probable que certains ne
connaissaient pas la démarche a suivre pour y adresser des patients.

L’une des pistes d’amélioration est de faire une mise au point avec les médecins du pays de
Remiremont, sur le mode de fonctionnement de I’ESP et sur le role important du médecin
traitant pour coordonner I’ensemble de la démarche éducative. Cette action doit étre réguliere,
probablement annuelle, pour sensibiliser les nouveaux praticiens installés, libéraux et

hospitaliers, et renforcer le message aupres de ceux précédemment informés.

Dans une enquéte régionale en 2006 (14), 97% des généralistes disaient pratiquer

I’éducation thérapeutique, mais ils en avaient une définition renvoyant dans plus de la moitié
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des cas a un enseignement de savoirs et beaucoup plus rarement a des apprentissages de
savoir-faire, a un partenariat ou au renforcement de 1’autonomie du patient vis-a-vis de la
maladie. Les pratiques éducatives sont plus fréquemment assimilées a de ’information ou du
conseil qu’a une réelle ETP intégrée aux soins. De ce fait, certains praticiens pensent réaliser

une ETP suffisante en consultation et par conséquent, n’adressent pas leurs patients a ’ESP.

Dans une étude menée dans les départements de I’Indre et du Loiret, les médecins ont
indiqué un manque de formation dans leur cursus et un manque de temps pour assurer I’ETP
(15). L’¢tude Entred a permis de recueillir les freins au développement d’une démarche
éducative déclarés par les médecins : le manque de temps (76%), le manque de structure relais
(39%), I’absence de besoin ressenti par le patient (33%), la barriere culturelle et linguistique
(26%) ou le manque de formation (26%). Un sur cinq indique le manque de matériel adapté
(21%) et la non rémunération de I’activité (19%). Cependant, il existe une perception positive
de I’éducation, puisque plus des trois quarts des médecins ont 1I’impression que 1’éducation

qui est proposée a leurs patients améliore leur santé et leur qualité de vie.

Nous constatons donc un paradoxe profond chez les médecins qui semblent, d’une
part, convaincus par PETP et d’autre part peu investis dans I’adressage de leurs
patients. Le médecin traitant a un role décisif pour convaincre le patient de participer a

un programme d’éducation thérapeutique.

b. Les motifs de refus

Dans notre étude, le principal motif de refus déclaré par les patients est la maitrise de
leur diabéte, ce qui est comparable aux résultats de 1’étude de Schifer and Al (14).
Certains patients ont trés probablement une bonne connaissance de leur diabéte et se sentent
suffisamment responsable dans sa gestion. Mais nous devons les convaincre de 1'utilité de
renforcer leurs acquis. Méme les patients ayant un bon controle glycémique devraient
bénéficier d’un programme d’ETP pour accroitre leurs connaissances sur la maladie et le
traitement (15). Il faudrait également les encourager a participer pour partager leurs
expériences et leur vécu de leur maladie avec d’autres.
D’autres patients pensent suffisamment se sentir informés sur leur diabete, mais sans pour

autant que cela soit avéré. Peut-étre ne prennent-ils pas au sérieux leur diabéte, devant le
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caractére asymptomatique de celui-ci en 1’absence de complications. Ils peuvent également
étre dans le déni.

Contrairement aux données retrouvées dans la littérature (16)(17)(14)(18), la distance
géographique, le moyen de transport et les horaires d’ouverture ne sont pas les principaux
motifs de refus. Nous ne pouvons cependant pas généraliser nos résultats & une autre
population pour les motifs de refus, car les données manquantes concernent un tiers des
résultats pour la quasi-totalité des items.

Cependant, en comparant les motifs de refus entre les hommes et les femmes, il
apparait de fagon significative que la distance géographique est un frein a la participation pour
le sexe féminin. Ces résultats sont comparables a I’étude de Dodge and Al (17).

Les hommes uniquement ont déclarés n’avoir pas compris ce qu’était I’ETP. Le
manque de compréhension des finalités et des modalités de I’ETP est une barricre a
I’éducation. Il se peut que les explications sur 1’intérét, sur les bénéfices de 1’éducation
thérapeutique ne sont pas suffisamment proposées au patient. Ou si des explications sont
fournies, celles-ci restent trop générales et ne font peut étre pas assez appel a des exemples
concrets. Le patient ne peut donc pas se faire une opinion sur l’utilit¢ des séances.
L’utilisation fréquente de jargons médicaux rend la communication entre le patient et le
médecin restreinte. Le médecin traitant a un réle majeur sur la proposition, la prescription de
I’ETP. Il doit s’assurer que les messages énoncés soient adaptés et compréhensible et fournir
des exemples concrets. Le message est probablement mal transmis en raison d’une formation
insuffisante des praticiens comme évoqués précédemment.

A cela s’ajoute, les représentations, les a priori du patient lorsque le médecin évoque le
terme éducation. Ce terme peut réactiver chez lui des expériences négatives d’ordre familial,
scolaire a I’origine de confusion sur ce qui va réellement se passer lors des séances (19).

41,7% des hommes déclarent ne pas se considérer comme diabétique, contrairement a
la totalit¢ des femmes qui répondent par la négative a cet item. Ceci est contradictoire aux
données recueillies concernant le stade d’acceptation de la maladie. 97% des non participants
ont répondu oui a I’item « vous ne vous considérez pas comme diabétique » a la question 10.
L’intitulé de I’item comprend une négation, ce qui peut €tre un biais de réponse, par une
mauvaise compréhension du sens de la phrase par les patients.

39% des patients déclarent ne pas participer a I’ETP car ce n’est pas une obligation.
L’acces a ’ETP est facultatif, I’adhésion a un programme d’ETP est recommandée mais non
obligatoire. Encore une fois, la conviction du médecin traitant dans 1’utilit¢ de 1’éducation

peut influencer la décision du patient.
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c. Les caractéristiques socio démographiques :

Concernant la barriére culturelle et linguistique, notre échantillon ne parait pas
représentatif de la population des diabétiques de type 2 concernant leur origine. Dans notre
¢tude 96,3% (N=105) des patients déclarent étre de nationalité francaise contre 79% dans
I’étude Entred. Sur les quatre patients de nationalité non francaise, deux n’ont pas recu de
proposition de participer a un programme d’ETP, et les deux autres ont eu une proposition par
leur médecin diabétologue mais n’ont pas donné suite a celle-ci.

Les migrants, population plus souvent touchée par la précarité, ont recours aux soins plus
tardivement et moins fréquemment que la population non précaire (20). Ceci pourrait étre la
cause, de notre faible taux de patients migrants dans notre étude.

De plus, la gravité du diabéte est majorée dans cette population (20). Le suivi par un médecin
diabétologue est probablement plus fréquent, ce qui pourrait expliquer la prescription d’ETP
par les médecins diabétologues dans notre étude, deux fois plus fréquente que par les
médecins généralistes.

Aucun des patients de nationalité étrangere n’a participer a un programme a ’ESP. L’ETP
repose sur la communication, et celle-ci peut étre compromise lorsqu’il existe une barriére au
niveau de la compréhension des mots. Faut-il recourir a des interprétes pour favoriser
I’acces ? Pour les migrants, la démarche éducative doit prendre en compte la langue

maternelle, le niveau de compréhension du frangais, les habitudes culturelles et religieuses

21).

Concernant I’'IMC, il existe une différence significative entre les patients proposés et

non proposés. Les médecins proposent plus I’éducation thérapeutique aux patients obeses
qu’aux patients en surpoids.
Une perte de poids modérée (5 a 10%) a un effet bénéfique démontré sur la glycémie et
I’HblAc (22). Les médecins pensent peut étre plus au recours d’une diététicienne pour aide a
la prise en charge nutritionnelle chez les patients obéses, et adressent donc plus facilement ces
patients a I’ESP pour prise en charge éducative conjointe du diabéte et de 1’obésité. L’ETP est
d’ailleurs un pilier de la médecine de I’obésité (23)(24).

Les patients participants a ’ETP ont un IMC plus important que ceux ne participants pas.
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L’objectif de perdre du poids pourrait étre un facteur favorisant a une adhésion a

PETP.

Notre étude met en évidence des caractéristiques socio démographiques différentes
entre les participants et les non participants. Les femmes participent plus aux programmes
d’ETP, avec une différence significative. Nous notons une participation plus importante des
veufs(ves), divorcés et célibataires, sans différence significative. L’ETP peut donc avoir un
role socialisant. Les données de la littérature sont mitigées sur les données socio
démographiques. Graziani and al ont démontré que le sexe féminin et un haut degré d’obésité
¢tait associé a une plus forte participation a des programmes d’ETP (25). Dans I’étude de
DelJong and Al, les non participants €taient plus souvent de sexe masculin et plus agés que les
participants avec une différence significative (18), alors que dans I’étude d’Adams and Al les
non participants étaient plus souvent de sexe masculin et moins agés (26). Schifer and Al
(14), et Tholenn and Al (27), ne retrouvent pas de différence concernant les critéres socio

démographiques entre les participants et les non participants.

d. Les données médicales :

Nos données concernant la durée d’évolution du diabéte et le taux d’HblAc entre les
participants et les non participants ne retrouvent pas de différence significative, comme dans
I’é¢tude de Schifer and Al (13).

Par contre nous n’avons pas retrouvé d’études comparant la durée d’évolution du
diabéte et le taux d’Hb1Ac entre les patients proposés et non proposés. Notre étude retrouve
une différence significative dans la durée d’évolution du diabéte. Les patients dont le diabéte
est récent (inférieur a 5 ans) regoivent trois fois plus de proposition que ceux dont le diabéte
évolue depuis moins de 10ans. Par contre, au-dela de 10ans, il n’y a plus de différence, on
retrouve autant de patients proposés que non proposés. Les médecins prescrivent donc plus
I’ETP lors d’une découverte de diabéte ou lorsque le diabéte est ancien avec de probables
complications. Les médecins proposent moins de programme d’éducation entre 5 ans et 10ans
(nous pouvons émettre plusieurs hypothéses : patients moins aptes au changement, routine de

prise en charge, craintes de redondance par rapport a une proposition antérieure ?...).
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Encore une fois il semble qu’il existe une relative méconnaissance du contenu de
PETP. Nous constatons une prescription plus importante a la découverte du diabéte,
puis lors de D’apparition des complications. Il nous semble pourtant qu’il faudrait
renforcer la proposition d’ETP lors des phases de stabilité du diabéte pour améliorer la

qualité de vie du patient et si possible retarder I’apparition des complications.
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CONCLUSION
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L’ETP fait partie intégrante de la prise en charge des maladies chroniques, dont le

diabete de type 2, et pourtant le taux de participation des patients reste faible.

Notre ¢tude visait a identifier les motifs de refus des patients diabétiques de type 2 du

pays de Remiremont de participer a un programme d’ETP a I’ESP.

Notre travail met en valeur 2 données primordiales. Premiérement les médecins ne
proposent pas suffisamment ’ETP a leurs patients. 43% des patients de notre étude n’ont pas
recu de proposition de participer a une ETP. Secondairement, lorsque les médecins proposent

a leurs patients de participer a une ETP, 47% s’y rendent.

Le taux de participation des patients a ’ESP a diminué depuis 2013. En 2012, I’ESP a
délocalis¢ certains de ces ateliers a la maison médicale des Ballons au Thillot afin de
permettre un acces plus aisé¢ des patients a ’ETP. La remise en cause seule, des ateliers
proposés a ’ESP, au faible taux de participation n’est pas suffisante. Il est donc fondamental
d’informer ou réinformer les praticiens de I’existance de I’ESP, de I’efficacité de I’ETP dans
les maladies chroniques, et de leur role primordial dans la prescription de ’ETP a leurs

patients. Plus le médecin sera convaincant, plus le patient sera convaincu.

Néanmoins certains patients refusent malgré la prescription du médecin de se rendre a
I’ESP. La premiére raison invoquée par 60% d’entre eux, est la maitrise suffisante de leur
diabete. Il est important de les encourager malgré tout a participer a ces programmes pour

partager leur expérience et leur vécu de la maladie avec d’autres patients.

Il ne faut pas hésiter a relancer les patients ayant refusés de participer. En effet, selon
le stade d’acceptation de la maladie, le patient est prét a changer ses comportements de santg,

incluant I’adhésion a un programme d’ETP.
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ABREVIATIONS :

ENTRED : Echantillon National Témoin Réprésentatif des personnes Diabétiques

ESP : Espace Santé du Pays

ETP : Education Thérapeutique du patient
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Annexe 1 :

z;xz“ _P]

n= =
e P

P est la proportion attendue dans la population
N est |la taille de la population
£ est I'écart toléré a la proportion (en proportion de P)

Z.; est lu dans |la table de la loi normale centrée réduite, pour une valeur de a égale
au risque d'erreur consenti

e Calcul de la taille de la population de diabétique de type 2 :
Population du pays de remiremont : 72 300 habitants
Prévalence du diabete de type 2 dans les Vosges : 4,6% (28)
N= 3326

e Epsilon =8%

e Zalpha/2 : 1,96 car la distribution suit une loi normale
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Annexe 2 : questionnaire
Bonjour,

Cette enquéte est proposée aux patients diabétiques de type 2, dans le cadre de ma thése de fin
d’études de médecine.

Le questionnaire est confidentiel et anonyme.

Vous trouverez ci-joint, une enveloppe timbrée afin de retourner le questionnaire une fois complété.
Pour des raisons de partenariat financier, 1’adresse indiquée sur I’enveloppe est celle de la MSA
(Mutualité Sociale Agricole). Mais tous les diabétiques sont invités a répondre au questionnaire, peu
importe le régime social. Les données recueillies sont confidentielles et anonymes.

Merci de votre participation.

Julie RENAUD PORTA

1) Vous étes :
- Un homme O - Une femme O

2) Votre année de naissance :
3) Commune de domicile :

4) Quel est votre statut marital :
- Célibataire
- Marié (e), pacsé (e), ou vivant en couple
- Divorcé (e)
- Veuf (vé)

oood

5) Quelle est votre situation professionnelle actuelle :
- En activité

- Auchomage

- Alaretraite ( ou en préretraite)
- Homme ou femme au foyer

- Etudiant

- Autre

oOooodd

6) Etes-vous de nationalité frangaise :

- Ou O - Non O
7) Quelle est votre taille : ~_ m __ cm
8) Quel est votre poids actuel : kg
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9) Financierement, dans votre foyer, diriez vous plutdt que :

10) Quel est votre ressenti par rapport a votre diabéte :

Vous n’avez pas de soucis financiers

Votre budget est équilibré
Vous y arrivez difficilement

Vous ne pouvez pas y arriver sans faire de dettes

0
0
0
0

—_

Vous vous sentez effondré(e) d’étre devenu(e) diabétique

Vous ne vous considérez pas comme diabétique

Vous pensez qu’il existe des maladies plus graves

Vous ne comprenez pas pourquoi vous étes devenu(e)

diabétique

Vous acceptez une prise en charge mais sous certaines

conditions

Vous ne vous sentez plus bon a rien

Vous vous considérez comme une victime

Vous pensez qu’il existe des choses plus importantes

Vous vivez avec votre maladie ( et non pas malgré)

Odoa o gog g

OO0o0o O OO0 D§

11) Votre diabéte évolue depuis :

Vous ne savez pas

Moins de 5 ans
Moins de 10 ans
10 ans ou plus

0
0
0

O

12) Résultat de votre derniére hémoglobine glyquée (Hb1Ac) :

Vous ne savez pas
Moins de 7%
Moins de 8%
Moins de 9%
10% ou plus

0
0
0
0
0

13) Vous a-t-on déja proposé une prise en charge a I’Espace Santé du Pays de Remiremont

Oui O

pour une éducation thérapeutique, pour votre diabéte :
Non

Si votre réponse est NON. ne pas répondre aux questions suivantes

14) Si oui, qui vous 1’a proposée :
Votre médecin traitant, ou son remplagant

Un diabétologue

Un médecin lors d’un séjour hospitalier
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15) Suite a cette proposition, vous étes vous rendu(e) a I’Espace Santé du Pays de

Remiremont :
- Ou O - Non O

Si votre réponse est OUI, ne pas répondre a la question suivante

16) Si vous n’avez pas pris contact, quels en sont les motifs principaux :

ul

o

on

=

Vous ne vous sentez pas prét(e)

Vous ne savez pas ou les locaux se situent

Vous ne souhaitez pas modifier vos habitudes

Distance géographique trop éloignée

Vous n’avez pas besoin d’information sur votre diabete

Votre médecin ne vous a pas convaincu(e)

Vous n’avez pas compris ce qu’était I’éducation thérapeutique

OO rrm

Les horaires et les jours d’ouverture sont inadaptés

Vous pensez maitriser votre diabete

L’acces a la structure est difficile (exemple : parking)

Ce n’est pas une obligation

Vous ne disposez pas de moyens de transports

Vous ne vous considérez pas comme diabétique

O 00000dd000000

Merci de votre participation
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Annexe 3

Vous trouverez ci-joint les questionnaires et enveloppes affranchies a remettre a 10 de vos
patients diabétiques de type 2, que vous leur ayez proposé¢ ou non de se rendre a 1’Espace

Santé¢ de Remiremont et qu’ils s’y soient rendus ou non.
Le questionnaire est a distribuer en consultation a votre cabinet.
Les patients le remplissent en dehors de la consultation et le postent une fois complété.

Pour des raisons de partenariat financier, I’adresse sur I’enveloppe affranchie est celle de la

MSA.

Pour les médecins collaborateurs, vous pouvez remettre le questionnaire aux patients

diabétiques de type 2, méme si vous n’étes pas le médecin traitant déclaré.

Une fois les questionnaires distribués, merci de m’en avertir par mail ou téléphone :

- julie.porta@hotmail.fr

-06.73.64.05.35

Merci de votre participation.

Julie RENAUD-PORTA
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RESUME DE LA THESE

Contexte: L’éducation thérapeutique du patient (ETP) fait partie intégrante des soins des
patients souffrant d’une pathologie chronique. L’efficacit¢ de ’ETP est clairement démontrée,
néanmoins le taux de participation des patients reste faible. Cette étude a pour objectif
d’étudier quels sont les motifs de refus des patients diabétiques de type 2 du pays de
Remiremont de participer a un programme d’ETP a I’Espace Santé du Pays (ESP) de
Remiremont.

Mateériel et méthodes: 11 s’agit d’une étude épidémiologique transversale par auto-
questionnaire, distribué par 20 médecins généralistes du Pays de Remiremont, tirés au sort, a
10 de leurs patients diabétiques de type 2. Le questionnaire est composé de trois parties : les
caractéristiques socio démographiques, le diabéte du patient, et ’ETP.

Résultats: 109 patients ont répondu au questionnaire. 43% déclarent ne pas avoir regu de
proposition par leur médecin de participer a un programme d’ETP. 47% ont participé a un
programme d’ETP suite a une proposition par leur médecin. Le principal motif de refus
déclaré par 60% des patients est la maitrise de leur diabete.

Conclusion: Le faible taux de participation a I’ESP peut étre expliqué par une prescription
insuffisante des médecins a leurs patients. Le médecin a un role décisif pour convaincre le
patient de participer. Il faut renforcer I’importance de I’ETP aupres des médecins et rappeler
I’existence de I’ESP.

TITRE EN ANGLAIS :

What are the reason for refusal of type 2 diabetic patient to take part in education patient
in a care center at Remiremont ?

THESE : MEDECINE GENERALE — ANNEE 2015

MOTS CLEFS :

Education thérapeutique du patient
Diabeéte de type 2
Médecine générale

INTITULE ET ADRESSE :

UNIVERSITE DE LORRAINE

Faculté de Médecine de Nancy

9, avenue de la Forét de Haye

54505 VANDOEUVRE LES NANCY Cedex

60



	Avertissement
	Page de titre

	Remerciements

	SERMENT
	Sommaire
	INTRODUCTION
	MATERIEL ET METHODES
	1- Objectif de l’étude
	2- Description de l’étude
	3- Critères d’inclusion
	4- Taille de l’échantillon
	5- Déroulement de l’étude
	6- Elaboration du questionnaire et données recueillies
	7- Analyse des résultats

	RESULTATS
	1- Description de la population de l’étude
	2- Patients participants contre patients non participants
	3- Patients proposés à un programme d’ETP contre patients non proposés

	DISCUSSION
	1- Sur la méthodologie
	2- Sur les résultats

	CONCLUSION
	ABREVIATIONS
	BIBLIOGRAPHIE
	Annexes

	RÉSUMÉ DE LA THÈSE

