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Introduction

L’Education Thérapeutique du Patient (ETP)
La question de I'’éducation thérapeutique a été évoquée en 1921 lorsque l'insuline a été isolée
et administrée pour la premiere fois a des patients diabétiques de type 1. Il faut ensuite
attendre 1972 pour que Leona Miller, un médecin américain, démontre I'effet positif d’une
éducation du malade [1]. Par la suite, un autre diabétologue, Jean-Philippe Assal, a créé en
1975 un service de traitement et d’enseignement du diabéte a Genéve. Maintenant, cette
structure continue de former des patients au sein des hépitaux de Genéve sous la direction

d’A. Golay.

L’Education Thérapeutique du Patient a souvent consisté a enseigner de maniere magistrale :
expliquer, montrer, démontrer, avec I'idée de transmettre un message. Les limites de cet
enseignement sont maintenant connues: la simple transmission d’une information n’assure
pas la compréhension de celle-ci et encore moins un changement de comportement [2]. C'est
pourquoi il a fallu changer de modeéle,passer de I'information a I'’éducation. Eduquer plutét
gu’informer, parce qu’ « informer ne suffit pas » selon Giordan A [3], I'information seule ne
mobilisant que le niveau cognitif. L'éducation implique également la « dimension
émotionnelle », la « dimension méta cognitive », ainsi que la « dimension infra cognitive ».
L’éducation permet une meilleure approche de I'apprentissage, selon I|'allosteric learning
model [4]. Nous ne pouvons pas agir directement sur la pensée d'un patient. L’éducateur va
donc favoriser I'apprendre en adaptant un environnement didactique et en interrogeant les

conceptions du patient pour lui permettre d’intégrer de nouvelles connaissances.

Nous disposons actuellement de plusieurs méta-analyses montrant que I'information seule ne

suffit pas a aider les patients a gérer leur maladie au quotidien. Gibson [5] et Monninkhof [6]
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I'ont prouvé a propos de l'asthme, la polyarthrite rhumatoide, la prise au long cours

d’antivitamines K.

Selon le rapport de I"'OMS-Europe de 1996, I'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 et par la améliorer leur qualité de vie. Elle doit faire partie intégrante et permanente
de la prise en charge du patient atteint de maladie chronique et ne se restreint pas au seul

champ d’action biomédical.

La définition de I'ETP n’est pas consensuelle, que cela soit au niveau national ou au niveau
mondial. D’autres écoles proposent d’autres définitions de 'ETP. En 1986, la charte d’Ottawa
parlait déja d’acquisition d’aptitudes individuelles dans I'éducation a la santé. D’lvernois et
Gagnayre, deux médecins francais, définissent I'ETP comme une formation qui vise a faire
acquérir des compétences, a mieux comprendre sa maladie, a vivre avec, savoir comment
réagir en cas de probléme, retarder les complications, améliorer I'observance du patient et

développer une « citoyenneté de santé » [7].

Selon les recommandations HAS de 2007 il y a deux finalités spécifiques de I'ETP. La premiere
concerne l'acquisition et le maintien par le patient de compétences d’auto-soins. La seconde

porte sur la mobilisation ou I'acquisition de compétences d’adaptation.

En France, la loi HPST de 2009 [8] donne un cadre législatif a I'ETP, ce qui a entrainé une

multiplication des programmes (2700 programmes en 2012[9]).

L’efficacité de I’'ETP
L'efficacité de I'ETP a été étudiée par G. Lagger, Z. Pataky et A. Golay en 2009. lls ont réalisé
une synthese de méta-analyses, portant sur plus de 500 études et concernant une dizaine de
pathologies chroniques [10]. L'analyse finale a portée sur 255 études aprés avoir exclu les
études qui n’ont pas décrits de facon suffisamment solide les critéres retenus pour juger de

leur efficacité dans leur programme. Les auteurs concluent que 58% des programmes
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d’éducation thérapeutique montrent une amélioration significative de différents critéres de
santé, tels que: la qualité de vie, le handicap, la douleur, le nombre de réadmission
hospitaliere, les facteurs sanguins (ex: I'hémoglobine glyquée). Toutes les pathologies
chroniques étudiées sont concernées par ces améliorations. 35% des études n’ont démontré

aucun effet a 'ETP, et 7% ont montré une dégradation de ces mémes critéres de santé.

Pour la prise en charge de I'obésité, 'ETP a également fait la preuve de son efficacité. Une

étude de 2004 ainsi que 2 revues de la littérature sont a considérer :

- Dés 2004 a Genéve, A. Golay a montré qu’une éducation thérapeutique
interdisciplinaire et multidimensionnelle permettait de maintenir des pertes de poids a cinqg

ans a 45% [11].

-Selon Maria Grazia Albano et al, sur une revue de la littérature de 2005 a 2010 [12],
I’'ETP a des effets positifs en termes d’amélioration des connaissances et de mise en ceuvre de

compétences d’auto-soins, notamment en ce qui concerne I'activité physique et la nutrition.

- Selon Lang A et Froelicher ES, en 2006, une intervention comportementale combinée
avec des cours de diététique et d’activité physique entraine une perte moyenne d’environ 10

kg (sur un poids de départ moyen de 94 kg) ainsi que le maintien de ce poids a 12 mois [13].

L’éducation thérapeutique a donc fait la preuve de son efficacité dans la prise en charge de

I’obésité mais uniquement lorsque certaines conditions optimales sont réunies.

L’obésité en quelques chiffres
L’obésité est la premiére épidémie mondiale non infectieuse dans I’histoire de 'homme et les
pays en développement sont les plus touchés [14]. Elle est classée comme maladie par
I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) en 1997, car elle met en cause le bien-étre

physique, psychologique et social de I'individu.
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L'OMS a défini I'obésité comme « une accumulation anormale ou excessive de graisse qui
présente un risque pour la santé ». Pour les adultes, il se définit par un indice de masse

corporelle (IMC) supérieur a 30 kg/m?2.

La population de personnes obeses a doublé en 30 ans pour atteindre 600 millions en 2014,

soit 13% de la population mondiale [14].

En France, la population de personne en situation d’obésité est suivie par les enquétes ObEpi
(enquéte transversale répétée sur la prévalence de I'obésité en France). En 2012, il y avait

6 922 000 personnes obeses en France, soit plus de 15% des adultes frangais [15].

La prise en charge de 'obésité
L’obésité a des conséquences principalement psychologiques : dépressions, perte de I'estime
de soi. Les représentations sociales, étudié par JOLY Anne-Sophie et DANGAIX Denis en 2012
[16] sont nombreuses : « une personne forte est dénuée de neurones », le surpoids serait « la
conséquence d’'un manque de volonté » [16], et des stéréotypes négatifs, tel que « se goinfre
en cachette », « personne molle », « sans controle de soi », « se laissant aller ». La personne
en situation d’obésité est aussi confrontée a des discriminations, surtout a 'embauche [17].
L'obésité impacte aussi la santé physique, avec des complications cardio-vasculaires,
métabolique (diabéte), entraine des troubles musculo-squelettiques, favorise certains cancers

(endometre, sein, ovaire, prostate).

Actuellement, la prise en charge de I'obésité repose sur des actions dans les domaines
« médico-diététique, activité physique, traitements médicamenteux, chirurgie, les cures et les

thérapies cognitivo-comportementales » | 17].

Selon les recommandations HAS de 2011, cette prise en charge se fait principalement en

premier recours, sur la base de consultations par le médecin généraliste [18].
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Selon Bernard Waysfell, « traiter le poids pour le poids méne a I'échec » [19], ce qui va dans le
sens de |"étude d’A. Golay de 2004 [13] en ce sens qu’une action pluri-disciplinaire est un
meilleur gage d’efficacité. La démarche ETP prend donc tout son sens ici, car elle est multi
disciplinaire et aborde les versants psychologique, diététique, activité physique, la créativité

avec I'art-thérapie qui ont une meilleure efficacité qu’une prise en charge mono disciplinaire.

En termes d’efficacité sur le territoire francgais pour la recherche évaluative, 'HAS a publié un
rapport d’orientation en 2007 qui nous précise que « au niveau national, la définition des
orientations générales du développement de I'ETP en France (organisation, recommandations
professionnelles, évaluation,...) doit étre mise en place» [20]. Ainsi nous n’avons aucune

donnée sur I’évaluation de I’'ETP en France en termes de cout-efficacité.

C'est pourquoi I’ARS demande a ce que chaque programme d’ETP bénéficie d’une auto-

évaluation annuelle, ainsi que d’une évaluation quadriennale [21].

Dans le département des Alpes Maritimes, I'Unité de Diététique de Pégomas est un
établissement de soins privé de type SSR qui propose deux programmes d’ETP : 'un pour le
diabete de type 2, et I'autre pour I'obésité. lls ont été initiés en 2010 et sont accessibles soit
lors d’'une hospitalisation conventionnelle de 4 semaines soit en hoépital de jour pour les
patients habitant a proximité. La structure existe depuis une vingtaine d’années. Elle accueille

1400 patients par an.

C'est dans cet établissement que j'ai effectué mon premier stage d’interne en médecine
générale en novembre 2013 et que j’ai été initié a la pratique de I'ETP. Travailler dans cette
équipe a remis en question ma représentation de la pratique médicale et mes préjugés sur les
connaissances que pouvait avoir le patient. Ce cheminement m’a donc permis d’intégrer cette

démarche éducative dés mes premiers mois en tant qu’interne.
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Mon stage a coincidé avec le temps de I’évaluation quadriennale des deux programmes en vue
de leur reconduction. J'y ai donc participé et mes interrogations se sont intégrées a cette
évaluation. J'ai cherché a comprendre comment I'ETP pouvait participer a un changement de
mode de vie ou de comportement. Voila ce a quoi ce travail va s’attacher a rechercher : quels
sont les effets d’un programme d’éducation thérapeutique destiné aux personnes en situation

d’obésité et ce du point de vue du patient.
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Meéthode

L’objectif principal de cette étude a été de recueillir le point de vue des patients quant au vécu

du programme et aux changements survenus dans leur vie quotidienne.

1. Type d’étude :

Nous avons choisi de réaliser une recherche qualitative, approche qui permet de comprendre

et expliquer un comportement ou un changement de comportement.

Nous avons réalisé des entretiens sous forme de focus group. Notre choix d’entretien collectif
plutét qu’individuel a été en partie guidé par le fait que le programme d’ETP se fait sous ce
format et que les patients avaient I'habitude d’échanger en groupe. Cette dynamique nous
semblait importante a respecter. De plus, le focus group permet de fournir un éventail d’idées
plus diversifiées et les représentations, les expériences, les réactions personnelles sont
enrichies grace aux échanges du groupe. Cela permettait également de trouver des pistes pour

améliorer le programme existant.

2. Guide d’entretien : (annexe |)

Le guide d’entretien a été élaboré en se basant sur

-le guide de I’évaluation quadriennale de I’'HAS dans 'optique du bilan du programme

et de 'amélioration de I'action engagée.

-le guide de prise en charge HAS concernant 'obésité pour I'approche cognitivo-

comportementale de la prise en charge.
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-le travail de thése d’H. COPPET datant de 2012 « impact d’un programme d’éducation
thérapeutique du patient de proximité du point de vue du patient diabétique de type 2 » [22].
Il s’agissait d’un des premiers travaux s’attachant au point de vue du patient qui décrivait bien
les compétences psycho-sociales pour les diabétiques de type 2 en situation complexe. |l
s’agissait du programme SUDD (Suivi des patients Diabétiques en Difficulté). C'était une étude
prospective développée par ’ANCRED (Association Nationale de Coordination des Réseaux

Diabéte). Ce programme a débuté en mai 2009 s’est terminé fin Juin 2011.

Le guide d’entretien a été ajusté entre les différents focus group en se basant sur une

expérience préliminaire, et adapté secondairement pour aborder le plus de themes possibles.

Nous avons testé un autre style d’animation avec un autre modérateur pour le dernier focus

group afin d’explorer d’autres idées et d’autres pistes durant I'entretien.

Les quinze domaines de la vie quotidienne du patient a aborder étaient symbolisés par quinze

pancartes disposées sur la table. Les thématiques étaient :

« Mon corps » « Mes émotions » « Le plaisir »
« Ma vie et mes projets » « Mon poids » « Les relations aux autres »
« La liberté d’agir » « Le regard des autres » « L'estime de soi »
« La confiance en soi » « Les soignants et le suivi « S'accomplir »
médical »
« Décider en cas de crise » « Ma santé » « Soutien psychologique »

3. Population de I"'étude :

Les patients ont été recrutés par une campagne d’affichage au sein de I'établissement et des
appels téléphoniques des professionnels avec lequel le patient était en lien. Il était précisé lors
du recrutement qu’il s’agissait de groupes de discussion pour recueillir le point de vue des

patients concernant le programme d’éducation thérapeutique a I'obésité et son utilité pour
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leur santé et leur vie quotidienne. Voulant évaluer le programme dans sa globalité malgré des
mises en ceuvre différentes, le recrutement se faisait pour des patients ayant eu une

hospitalisation conventionnelle ou en hopital de jour.

Les critéres d’inclusion étaient :

-Avoir commencé le programme d’ETP obésité il y a 1 an maximum.
-Avoir fini le programme d’ETP obésité il y a 6 mois minimum

-Etre en capacité de s’exprimer dans un groupe de discussion.

4. Déroulé de I'entretien :

Nous avons été attentifs a la mise en place d’une ambiance agréable, avec le souci d’instaurer
une dynamique de groupe. Le temps d’accueil en début d’entretien était un temps de collation
pour favoriser la mise en place d’une telle dynamique. De méme, le placement des patients

dans la salle se faisait autour d’une table basse, pour favoriser les échanges.

A la fin du focus group, chaque patient s’est vu remettre un questionnaire pour renseigner ses

caractéristiques (Annexe ).

5. Analyse des données :

Les entretiens étaient enregistrés sur un dictaphone. Cette méthode peut induire une censure
des patients mais cela nous a semblé préférable a la prise de note durant I'entretien, qui n’est

pas adaptée a un focus group de 8 personnes.

Les focus group ont été ensuite retranscrits sous Microsoft Word. Une analyse thématique de

contenu a été réalisée avec le logiciel NVivo 11.



Résultats

Nous allons tout d’abord détailler la population qui a participé a cette étude, puis les
changements induits par le programme. Deux grands changements ont été identifiés : une
transformation des relations des patients (avec eux-mémes et leur entourage), et leur vécu

du processus de changement de comportement.

. Caractéristigues des patients :

3 focus group ont été réalisés entre ao(t et octobre 2014. La durée moyenne d’un entretien
était de 90 minutes. 24 patients ont donné leur accord pour participer a cette démarche. lls

ont été répartis en 3 focus group de 8, 9 et 7 patients.

Les caractéristiques de la population ayant participé a I'étude sont regroupées dans le tableau

Il est intéressant de noter que peu des personnes ayant bénéficié de 'ETP sont des hommes
(2 hommes / 24 patients) et que la classe d’age la plus représentée est celle plus de soixante

ans (dix patients sur les vingt-quatre)

Concernant le niveau de formation, treize patients ont une formation BEP, CAP ou équivalent.

L’ETP était majoritairement recue en hospitalisation conventionnelle pour un séjour de quatre
semaines. Certains patients ont poursuivi par une prise en charge en hépital de jour. Tous les
patients de I’hdpital de jour ont initié la démarche éducative par une hospitalisation

conventionnelle.



Tableau 1 : caractéristiques de la population étudiée.
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‘Groupel ‘Groupez ‘Groupe3 ‘Total:

Nombre de patients

patients ‘ 8 ‘ 9 ‘ 7 ‘ 24
Sexe
Masculin 0 0 2 2
Féminin 8 9 5 22
Age
Moins de 40 ans 0 0 0 0
40-50 ans 1 2 2 5
50-60 ans 2 3 4 9
60 ans et plus 5 4 1 10
Activité professionnelle
Oui 3 5 5 13
Retraité (e) 4 3 1 8
Sans emploi 1 1 1 3
Niveau de formation
CAP, BEP, BTS 6 4 3 13
Bac 1 3 3 7
Entre Bac et Bac +3 1 1 1 3
Au-dela de Bac +3 0 1 0 1
Pathologie (s) surajoutée a I'obésité*
Sans complication 1 1 0 2
Arthralgies 3 3 2 8
Dyslipidémies 2 1 1 4
Diabeéte type 2 2 1 2 5
Maladie cardio-vasculaire 2 2 1 5
Retentissement psychologique 1 1 1 3
Retentissement respiratoire 0 1 1 2
Type de prise en charge *
Hospitalisation conventionnelle 5 6 6 17
Hospitalisation de jour 4 3 2 9

*: le total excéde 24, car les patients peuvent avoir plusieurs comorbidités, et avoir bénéficié

du programme d'ETP suivant différentes prises en charge.
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2. Relation a soi et aux autres :

Selon les patients le programme d’ETP modifie les représentations qu’ils ont d’eux-mémes,
ainsi que les rapports avec les personnes de leur environnement : famille, amis, collegues de

la sphére professionnelle.

Tous ces changements intra-personnels, familiaux, amicaux, professionnels sont reportés sur

la figure 1.

Figure 1 : Changements constatés par les patients aprées le programme.

Modification des rapports amicaux
Restauration du lien social, confrontation au jugement des amis pour
avoir leur soutien

Modification dans la sphére professionnelle
Patient plus respecté dans ses connaissances, plus efficace au travail.
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2.1 Changements intra-personnels :

Nous avons constaté une amélioration de I'estime de soi des patients, soit au travers d’une

modification de I'amour de soi, de la confiance en soi ou de I'image de soi.

2.1.1 L’amour de soi
Nous avons constaté une augmentation de 'amour de soi. Avant le programme, les patients

déclaraient « Je commencais a étre mal dans ma peau. » ou « Je me détestais ! ».

Nous avons remarqué une évolution de leurs discours lorsqu’ils se référaient a eux-mémes
apres le programme, mettant en lumiere une amélioration de leur amour de soi. lls disaient
en ce qui les concernaient : « on est content de soi », « on s’aime ! Alors qu’on s’aimait plus du

tout », voire « je suis bien dans ma téte, mon corps. Ca y est, je m’aime ».

2.1.2 La confiance en soi

La confiance en soi a aussi été développée. Une patiente a fait état d’une difficulté a sortir de
chez elle car elle avait « peur du regard des autres, le jugement », peur de ce qu’ils pourraient
penser d’elle. Un patient nous disait : « il y a des personnes qui ont honte de dire qu’ils sont au
régime » en s’incluant dans ce « ils » ce qui pouvait s’entendre comme une faible confiance en

lui.

Aprés le programme, le discours a évolué et la confiance en soi des patients a été stimulée.
Un patient rapporte de lui et de deux amis qui ont participé au programme «on accepte nos
failles». Un autre au sujet du contréle de son poids et des écarts qu’il pourrait faire « le juge,
c’est toi, par rapport a toi-méme », ce qui traduit bien la confiance renouvelée qu’il a su trouver

apreés la sortie du programme.

2.1.3 l’image de soi
Une participation au programme d’ETP améliore I'image de soi des patients. Une patiente
rapporte clairement que « mon image, c’était que j’étais en surpoids ». Une autre patiente

nous avouait qu’elle était « mal dans son corps ».



28

Pendant le programme, une patiente rapporte que « A force de voir « des gros », ben
finalement on voit la personne qu’il y a en dessous de tous ces kilos », ce qui est un premier pas

dans le changement de I'image de soi.

Aprés le programme, une patiente nous dit que grace au programme son « moi intérieur est
sorti, on s’en fiche des kilos, on rayonne ». Un « se sent plus alerte » apres le programme, un
autre nous rapporte que « en perdant du poids, je me sens beaucoup mieux » en faisant
référence a son positionnement au sein de sa famille. Une patiente nous dit que « mon corps,
ben maintenant il va un peu mieux ». « On voit son corps changer » ce qui apportait de la

motivation, voire de la joie en constatant que « J’ai deux tailles de moins ».

2.2 Modifications des relations familiales

Le fait de s’inscrire a un programme d’ETP réveille le soutien de la famille du patient. Ces
proches aidant le patient peuvent étre de la famille proche ou éloignée « tout le monde autour
de moi », « mon mari qui comprend mon mal étre », cela peut étre le « soutien de mes enfants
et mes gendres ». La famille donne spontanément son soutien au patient pour qu’il prenne
soin de lui. Comme si le fait de se « reprendre en main » réveille la compassion de sa famille.
Par contre un patient nous disait qu’il comptait aussi sur eux apres la sortie du programme, « il

est fondamental, quand on sort d’ici, que les gens autour de nous soient moteurs ».

La participation au programme d’ETP transforme le regard de la famille au patient.

Avant les programme, une patiente nous disait que le simple fait d’étre obese la différenciait
de sa famille « déja ¢a c’est une exclusion ». Pour une mere de famille, les commentaires a
table ressemblaient a « Tu vas encore manger ¢a ? ». Une autre femme nous confie ce que lui
disait son mari « T’es grosse... ». Une patiente nous avouait que sa fille de seize ans « ne voulait

pas devenir comme elle ». Cette méme patiente a fait venir sa fille a I'unité de diététique pour
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gu’elle puisse bénéficier de la méme éducation diététique. Aprés le programme, le regard des

membres de la famille a changé, un mari a dit a sa femme « mais tu es bien comme tu es ! ».

Mais ce changement du patient éveille aussi des perturbations au sein de la famille, car ses
membres ne veulent pas que les patients changent trop ou trop vite. Ainsi deux bénéficiaires
du programme ont eu comme commentaires de leur famille « Ne maigris pas trop ! » ou alors
« maigris pas trop tu vas tomber malade ». Le changement de leurs proches peut les effrayer

et leurs réactions venir perturber I’évolution du patient.

2.3 Modifications des relations amicales

Le soutien des amis, évolue aussi aprés avoir participé au programme. Avant le programme,
peu de personnes bénéficiaient du soutien de proches, certains se sentaient « délaissés »,

voire « désociabilisés ».

Aprés le programme, le patient déclare retisser du lien social, se « resociabilise ». Mais il faut
aussi qu’il accepte d’en parler a ses proches pour pouvoir bénéficier de leur soutien qui n’est
pas automatique. Ainsi une patiente nous relatait que « moi mes amis je leur ai dit « je suis
malade », donc si vous m’invitez ne vous vexer pas si je ne mange pas certaines choses». La
démarche a besoin d’étre expliquée pour que les amis y adhérent et soutiennent le patient.
Une autre patiente nous expliquait que « I’extérieur, il faut qu’ils adhérent, pour que cela soit
compatible au long cours ». C'est comme cela qu’'un homme nous disait que « les vrais amis

me sortait un Perrier », signe qu’ils comprenaient et le soutenaient dans sa démarche.

Le regard des proches évolue aussi, les patients ont recu des commentaires positifs a la suite
du programme comme « eh ben dis donc, qu’es ce que tu as fait ? » au sujet du physique d’un
patient qui avait perdu 8 kilos. Une autre patiente a eu comme remarque de la part d’amis
« qu’elle était rayonnante ! ». Une patiente a eu des retours moins agréables, comme « Je te

I'avais jamais dit, tu en avais besoin ». Ce dernier témoignage est assez significatif des rapports
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avec les proches : ils ne veulent pas émettre des critiques négatives, comme c’est le cas avant
le programme, mais n’hésitent pas a souligner les effets positifs. Tous les proches ne sont pas
aidants et certains invitent a transgresser |'interdit concernant la diététique « oh ben quand

méme, tu peux bien en boire un ! ».

2.4 Modifications des relations professionnelles

En dernier lieu, le programme a eu des effets dans la sphére professionnelle. Une patiente
avait entendu son chef parler d’'une collegue qui était obése « Comment elle va monter a

I’échelle ? T’as vu le gros cul qu’elle se trimballe ?».

Aprés le programme, un patient nous racontait qu’il avait parlé de son hospitalisation a ses
collegues de bureau qui « ont changé leur fagon de voir les choses, ils discutent moins ce que
je dis, parce que avant j’avais systématiquement tort ! ». De son propre point de vue, il se sent
mieux dans son travail « je trouve que je travaille mieux, c’est plus rapide, je mets moins de

temps pour traiter un dossier ».

. Vécu du patient et démarche éducative :

L’autre catégorie d’effets du programme d’ETP est le changement d’habitude sur le long terme.
Nous savons qu’une habitude est quelque chose de difficile a modifier. Durant nos rencontres
les patients ont décrit les étapes nécessaires pour qu’un changement s’inscrive dans la durée.

Ces différentes étapes sont schématisées dans la figure 2.
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Figure 2 : Le processus de changement constaté a I'entrée, pendant et a la suite du

programme d’ETP.
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3.1 Avant le programme

Les patients sont mus par une envie de changement. Ces motivations sont variées, de la peur
d’une opération « c’était ¢a ou je repassais encore sur la table d’opération » aux douleurs a
soulager le « mal de dos », pour « soulager mon cceur », ou alors « j’ai un petit-fils, donc il faut
que je m’en occupe », « se sentir mieux dans ma peau ». Cette volonté de changement des

patients se traduit par I'engagement dans le programme d’ETP.

3.2 Pendant le programme

Aprés son entrée dans le programme, les deux premiers jours sont des jours de découverte,
ou le patient prend contact avec les professionnels pour établir les objectifs du patient. Cette
phase va stimuler la motivation du patient, la « booster » selon un des interviewé. Le patient
apres apprend aussi a faire connaissance du groupe. Les premiers échanges en dehors de la
structure apparaissent, et ils sont importants « Moi ce qui m’a aidé c’est les discussions, en

dehors des cours c’est la ol I'on progresse vraiment ».

Le patient bénéficie de quatre types d’ateliers: médicaux, diététiques, activité physique
adapté, psychologiques. La les patients peuvent cibler des changements qu’ils veulent mettre
en place dans leur vie, par exemple pour la diététique : «faire de la cuisine diététique »,
« peser » les aliments, « faire mes courses », « calculer » les équivalences dans les familles
alimentaires, « aménager les recettes ». Bref « les habitudes ont changées » comme le dit si
bien une patiente. Pour I'activité physique, les changements sont la volonté de « refaire du
sport », « reprendre I'escalier », « s’inscrire a un cours de gymnastique », « aller prendre le pain
en marchant », « garer sa voiture le plus loin possible ». Un patient nous confie méme qu’il a

« compris que si on arréte de faire du sport en sortant d’ici, on est foutu ».

Un entretien de fin de programme, avec le médecin et I'infirmiere permet d’aider le patient a

préparer sa sortie en identifiant ce qu’il veut changer comme nous le relatait une patiente
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« Moi c’est I’entretien avec le docteur a la fin ot on a fait mon plan de bataille pour les mois

aprés ma sortie ¢ca m’a bien aidé. »

3.3 Apres le programme

Une fois sorti, le patient a besoin d’un soutien inconditionnel de son entourage (famille,
proches) pour « ne pas craquer ». |l mettra a profit sa capacité retrouvée a tisser du lien social
« on se resocialise », « on peut vivre en société », « je parle beaucoup plus, je vais plus vers les

autres ».

Une grande majorité des patients sont d’accord pour affirmer qu’un suivi est nécessaire, voire
indispensable « si l’'on n’a pas d’encadrement apres, attention », « si je craque au niveau de la
téte, forcément, je reprendrai des kilos ». Et justement, pour ne pas craquer, le suivi est

essentiel.

Plusieurs personnes peuvent assurer ce suivi selon les patients, le médecin traitant, un
psychiatre, un psychologue, un diététicien, un nutritionniste,... C'est au patient de trouver le

suivi qui lui conviendra le mieux, suivant ce qui s’est passé durant le programme.

Certains ont identifié des problemes d’ordre psychologique durant leur hospitalisation « on
m’a aidé aussi psychologiquement », « c’était plus psychologique », « le psychologique va avec
le physique », « je ne suis pas bien, paf je mange », « c’est pas ton ventre qui n’est pas bien,
C’est ta téte », « nos émotions peuvent influer sur nos comportements immédiats », ou méme
psychiatrique « parce que quand je ne me vide pas la téte, je mange pour me faire du bien ».
Un patient pensait que la diététique était importante mais pas suffisante parce que « Je pense
qu’on a tous un probléme psy, si on est la». Il a conclu que « le suivi avec un psy est
indispensable ». D’autres ont choisi de se faire suivre par leur médecin traitant « j’ai fait une
sorte de contrat avec ma généraliste, pour la voir tous les mois ». Une autre patiente louait « la

bienveillance et le non-jugement des professionnels en général »
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Une fois I'objectif atteint, le patient ressent une intense satisfaction, le « phénomeéne de
récompense » selon une patiente, « on se sent puissant ». Ces objectifs sont trés divers « je
peux monter les escaliers », perdre « un ou deux kilos ». La taille des vétements jouent un role
important dans cette satisfaction, car ils sont des repéres fiables du changement du corps du
patient « quand vous mettez du 46 voire du 48 et puis apres du 42, ¢a fait plaisir », ou alors
quand une vendeuse leur dit du pantalon qu’elles ont choisi « Mais c’est trop grand madame ».
Tous ces objectifs atteints sont « bons pour le moral », « ¢a m’a fait me sentir bien » et
participe au renforcement de I’estime de soi et de la motivation du patient, ce qui produit un

cercle vertueux jusqu’au moment ou les nouvelles habitudes seront ancrées.

3.4 L"échec

Par contre si le patient perd sa volonté de changement et lache prise, « se laisse vivre », si « les
écarts arrivent », ou s’il ne tient ses résolutions « que six mois », ou s'il « envoie tout
balader ! », alors il retournera a la phase d’état, celle d’avant I'inscription au programme, avec
en plus le sentiment d’échec et une perte d’estime de soi. Or plusieurs patients ont observé

que « rien ne préparait a I'échec » durant le programme.
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Discussion

Notre travail a permis de mettre en lumiére deux principaux changements attribués au
programme d’ETP par les patients : le premier concerne les changements dans les relations a
soi et aux autres. Le second correspond au vécu des patients durant la démarche éducative et

les étapes qu’ils ont identifiées dans leur progression.

. Discussion des résultats:

1.1 L'estime de soi

Notre travail a bien retrouvé I'importance du développement de I'estime de soi en éducation
thérapeutique. Dans le discours des patients améliorer la vision qu’ont les patients d’eux-
mémes permet d’améliorer I'efficacité de I'ETP. Cela a été démontré par Fossati, Rieker et
Golay en. llIs ont établi un schéma métaphorique pour représenter I'estime de soi : la fleur de

I’estime [23]. Cette fleur, représentée dans la figure 3, se compose de :

-Quatre racines qui correspondent a la bonne estime de soi parentale, a un amour parental

inconditionnel, une éducation cohérente et une valorisation des initiatives)

-Trois étamines qui sont I'amour de soi, la vision de soi, et la confiance en soi)

-Les schémas cognitifs du patient sont représentés par les feuilles de la fleur.
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Figure 3 : la fleur de I'estime de soi.

Performances,
amour des autres

Amour de soi

En déclinant les différentes composantes de cette fleur, les patients peuvent identifier celles
sur lesquelles ils peuvent agir, comment ils peuvent « arroser » leur fleur. En 4 séances de
thérapie de groupe, les patients constatent une amélioration de I'estime de soi ainsi que de la

communication et de I’affirmation de soi. Nous faisons I’hypothése que cela se retrouve dans
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notre étude, car les modifications de rapports entre le patient et sa famille, ses proches et sa
sphere professionnelle commencent par une modification intra-personnelle (I'augmentation
de I'estime de soi) qui ensuite retentit sur ses relations et sur le comportement de personnes

gravitant autour du patient.

Le travail sur I'estime de soi en ETP est important pour donner confiance au patient en sa
capacité a changer d’habitude de vie et a I'accompagner dans ce processus. Nous avons
cherché a confronter le processus décrit par les patients dans nos entretiens aux modeles

existants pour le valider.

1.2 Le processus de changement selon Prochaska

Nous avons trouvé des correspondances entre les étapes décrites par le patient dans le

processus de changement et celles du cycle de Prochaska et DiClemente [24].

Ce cycle décrit les phases par lesquelles nous devons passer pour changer un comportement

délétere a notre santé, et l'illustre pour le sevrage tabagique. Il se décompose en six étapes :

-La premiére étape est celle de la pré-contemplation. Le fumeur ne pense pas avoir de

probléme avec sa consommation de tabac et ne compte pas changer de comportement.

-La deuxiéme étape est celle de la contemplation. C’'est la que commence I'ambivalence du

fumeur, il sait qu’il doit arréter de fumer mais continue a profiter de sa situation.

-La troisieme étape est celle de la préparation a I'action. Le fumeur planifie I'arrét du tabac

dans un futur tres proche.

-La quatrieme étape est celle de I'action et la mise en place d’un nouveau comportement. Le

fumeur arréte de fumer. Les difficultés du sevrage apparaissent, et le soutien est nécessaire.
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-La cinquieme étape est celle du maintien du nouveau comportement. C'est une phase de

consolidation le fumeur doit étre attentif a ne pas rechuter.

-La sixieme et derniere étape est celle de la rechute. Elle fait partie du cycle normal qui se
répete jusqu’a ce que le patient réussisse a consolider sa phase de maintien pour faire une

sortie permanente de ce cycle.

Figure 4 : Le cycle de Prochaska et DiClemente.
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Nous avons identifié comme corrélations :

*La phase de préparation a I'action du cycle de Prochaska et DiClemente correspond a

I'inscription du programme.

*La phase d’action englobe ce qui se passe durant le programme : le réveil de la motivation
(premiers contacts entre patients, établissement des objectifs éducatifs), le transfert de

connaissances et de compétences (ateliers, établissement des objectifs de sortie).
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*La phase de maintien d’un nouveau comportement correspond a I'aprés programme, au

moment ou le patient a besoin de soutien, d’un suivi régulier et d’un lien social renforcé.

*|’étape de rechute du cycle de Prochaska concorde avec le lacher-prise décrit par certains
patients. Cela est reporté sur la figure 5. Les concordances entre le cycle de Prochaska et le

processus éducatif décrit par les patient sont marquées par des doubles fleches :<:> .
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Figure 5 : Concordances entre le processus de changement de I'étude et cycle de Prochaska

et DiClemente.
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Cependant, le modéle de Prochaska et DiClemente ne prend pas suffisamment en compte
I’histoire personnelle du patient. Il s’agit pourtant d’une part essentielle de I’éducation
thérapeutique, qui vise a apporter au patient ce qu’il pense lui manquer, en fonction de son
ressenti et de ses expériences. C’'est pourquoi il m’a semblé intéressant de m’assurer que les

effets déclarés par le patient concernant le programme lui soit bien imputable.

1.3 Le processus de changement selon Walsh et McPhee

Pour pouvoir affirmer que les effets constatés sont bien attribuable au programme, nous
allons utiliser le modele systémique de soins préventifs de Walsh et McPhee de 1992 [25].
Ce modele met en évidence les rbles respectifs du patient « 'usager » et du médecin dans les
comportements de prévention et de soins préventifs. La coalition de ces deux acteurs est
essentielle pour mettre en place un comportement préventif. lls sont tous deux influencés
par plusieurs types de facteurs : prédisposant, de renforcement et facilitant. Par ailleurs
d’autres facteurs extérieurs participent au comportement préventif, sont les facteurs
organisationnels, les facteurs d’activités préventives et les facteurs situationnels. Le détail de

ce modele est donné en annexe lll.

L’éducation thérapeutique, qui a pour but de prévenir les complications et de diminuer
I'incidence de la maladie concernée, s’inscrit dans des fonctions de prévention secondaire. Le

modele de Walsh et McPhee peut donc étre appliqué a I'ETP.
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Figure 6 : Le modéle systémique de soins préventifs de WALSH et MCPHEE (1992).
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Pour chaque facteur décrit dans ce modele, nous allons faire le parallele avec la démarche
éducative du programme d’ETP. Si tous les facteurs concordent, nous pourrons faire
I’hypothese que les effets constatés, la « résultante » selon ce modele, sont bien imputables

au programme d’ETP.

1) La résultante correspond a tous les changements induits par le patient dans le cadre d’un
objectif qu’il s’est choisi (perte de poids, reprise d’activité physique adaptée, alimentation

diététique)

2) Les facteurs prédisposants sont reliés a la motivation a entreprendre le changement désiré.
Pour le patient il s’agit de sa motivation (a perdre de poids, ou alors le« mal de dos », « peur
de I'opération »), ses croyances de santé, ses attitudes, ses attentes. Les facteurs prédisposant

sont les mémes pour le médecin: croyances, attitudes, expériences cliniques antérieures.

3) Les facteurs facilitants sont les habiletés et les ressources nécessaires pour effectuer le
changement choisit par le patient : son vécu, ses connaissances sur I'obésité, son niveau socio-
économique. Ceux du médecin sont son expérience en éducation thérapeutique, ses

connaissances et la structure ou se déroule I’éducation.
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4) Les facteurs de renforcement sont ceux qui supportent ou récompensent le changement.
Pour le patient il s’agit du soutien de la famille, des proches ainsi qu’un suivi nécessaire apres
la sortie du programme. Ceux du médecin sont la satisfaction du patient et le soutien de

I’équipe éducative.

5) Les facteurs organisationnels correspondent au service ol se déroule I'action éducative, la

disponibilité des professionnels et la prise en charge par la Sécurité Sociale de I’hospitalisation.

6) Les facteurs d’activités préventives sont composés des colts, des risques, de I'efficacité et

de I”"impact des ateliers éducatifs.

7) Les facteurs situationnels correspondent aux comportements de santé du patient mais aussi

des médecins ce qui inclut les visites médicales qui étaient réalisées une fois par semaine.

La démarche éducative se retrouve donc dans ce modele de soins préventif. Nous pouvons

donc penser que les effets constatés par les patients sont liés au programme d’ETP.

Mais nous devons noter que ce programme ne met pas en jeu tous les facteurs possibles :

*Les facteurs facilitants du patient, notamment son vécu, ne sont pas abordés
systématiquement. Les patients partagent leurs expériences entre eux et avec un

professionnel durant des groupes de parole qui fonctionnement sur la base du volontariat.

* Les facteurs de renforcement du patient ne sont pas suffisamment exploités dans le
programme. Rien ne prépare le patient a mettre en place un suivi pourtant indispensable apres

la sortie du programme.

*Les facteurs prédisposants du médecin (motivation, croyances de santé, attitudes, attentes)

ne sont jamais abordées dans le programme.
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Durant notre étude, les patients n’ont que trés peu parlé de leurs relations avec le médecin de
I'unité. Or selon le modele de soins préventif de Walsh et McPhee, le soignant a autant
d’importance que le patient dans I'adoption d’un nouveau comportement en santé. Nous
pouvons formuler deux hypotheses : soit le programme n’utilise pas, ou peu, le médecin pour
aider le patient a modifier son comportement, soit le guide d’entretien telle que nous I’avons

créé n’explore pas cette thématique.

Cette égalité entre médecin et patient pose la question de « Qui éduque 'autre ? » qui a déja
été étudiée par Brigitte Sandrin [26], médecin de santé publique et présidente de I’Association
Francaise pour le Développement de I'Education Thérapeutique (AFDET). Finalement, le
patient et le médecin vont s’éduquer I'un I'autre et « la relation médecin-patient apparait des

lors comme une enrichissement mutuel » tres bien expliqué par Philippe Barrier [27].

1.4 Le patient partenaire dans I'équipe éducative, le modele de Montréal

Les relations entre les patients et les équipes de soins ont évolué depuis que le modele de
WALSH et MCPHEE a été décrit en 1992. Historiquement, les premieres relations de soin
décrites entre patient et médecin correspondent a I'approche paternaliste, ou le patient n’a
aucun poids et aucun avis, il doit juste suivre les directives du médecin. Ensuite est apparue
I"approche centrée patient ou le patient était impliqué dans I'acceptation ou le refus de la

décision, mais pas dans |'élaboration de cette décision.

En 2016, I'équipe de l'université de Montréal a décrit une nouvelle facon d’envisager les
relations médecins-patient avec la notion de « patient partenaire » [28]. Dans ce modéle, le
patient est reconnu pour son savoir expérientiel de la maladie, c’est un membre de I'équipe
de soin comme tout autre professionnel de santé. Cette approche vise a engager le patient
dans l'activité de soin et a le conforter dans sa légitimité pour prendre une décision le

concernant. De plus, étant un membre a part entiére de I'équipe soignante, c’est lui qui va
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dicter la dynamique de la prise en charge, en fonction de ses capacités, de ses potentialités et

de ses souhaits.

Figure 7 : Evolution des relations entre le patient et les équipes de soin.
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Et c’est exactement dans cette démarche de partenariat de soin qu’évolue I'ETP en France
actuellement, avec une volonté politique de la part de I’'HAS d’inclure les associations de
patients avec des patients-experts dans la création et I'animation des programmes d’éducation
thérapeutique. En effet qui mieux qu’un patient peut expliquer a un autre patient son parcours
de santé en faisant le lien ville-h6pital, son vécu, son expérience, ses liens avec les équipes de

soin ?

En conclusion, nous pouvons dire que I'étude des effets de ce programme d’ETP destiné aux
personnes en situation d’obésité rappelle I'importance de la prise en charge de I'estime de soi
dans les pathologies chroniques multifactorielles. De plus, un programme d’ETP permet aux
professionnels de santé d’accompagner le patient dans les différentes étapes d’un
changement comportemental a visée préventive (prévention secondaire ou tertiaire). Mais cet

accompagnement doit se faire dans les deux sens : le patient doit aussi agir pour que le
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médecin modifie sa vision de la relation soignant-soigné. Une évolution dans ce domaine sera

bénéfique pour tous les patients qui seront pris en charge ultérieurement.

. Les faiblesses de cette étude:

2.1 Matériel et méthode :

Il existe un biais de sélection concernant la qualité de I’échantillon. En effet, étant donné que
la participation de cette étude reposait sur la base du volontariat ainsi que la répartition
géographique des patients, il est logique de penser que les patients ayant ressentis des effets
négatifs du programme ne sont pas venus participer aux entretiens. Des entretiens individuels
avec des patients insatisfaits auraient pu compléter I’échantillon de la population étudiée. De
plus les patients se sachant enregistrés ne se sont peut-étre pas autorisés a livrer tous leur
ressentis. Par ailleurs, la population étudiée comporte seulement deux hommes sur vingt-
quatre patients, alors que le programme compte 40% de patients masculins. Il aurait été
intéressant de réaliser des entretiens individuels semi dirigés pour recueillir le vécu et I'opinion
de plus d’hommes et de de patients qui auraient pu se sentir bloqués par I'aspect collectif des

focus group.

Cette étude portant sur des patients ayant fini le programme d’ETP entre six mois et un an, il

subsiste un biais de mémorisation.

2.2 Analyse :

L’analyse des verbatim a été réalisée par une seule personne, ce qui est la plus grande faiblesse
de cette étude. Elle peut également étre responsable d’approximation dans I'analyse et la
catégorisation thématique, ainsi que d’un manque de profondeur de part I'inexpérience du

chercheur.
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3. Propositions d’amélioration

Depuis que le recueil des données a été fait, deux ans se sont écoulés. J'ai eu I'occasion de
revenir a 'unité de diététique de Pégomas a I'occasion de mon dernier stage et jai puy
constater les changements qui ont eu lieu depuis mon premier stage d’interne. Par exemple le
fait que I’équipe soignante se soit formée a I'ETP, formation durant 6 jours et exigée par I’ARS.
Les supports d’évaluations ont été modifiés, la prise en charge éducative est plus coordonnée

avec des réunions pluriprofessionnelles qui ont un vrai impact sur le parcours du patient.

Ce travail de recherche permet de proposer plusieurs pistes d’amélioration pour la pratique

éducative des professionnels du programme d’ETP pour patient en situation d’obésité :

- Comme les patients le soulignent, le suivi est primordial. Il serait donc intéressant
d’augmenter le nombre de places en hopital de jour et de faire participer les professionnels de

proximité dans la démarche.

- L'estime de soi est une thématique essentielle dans le programme d’ETP, or peu d’ateliers la
prennent en compte. Il faudrait envisager de créer des ateliers spécifiques pour travailler
I’estime de soi ou former les professionnels de santé a tenir compte de cette compétence

psycho sociale en transversalité.

- Les connaissances scientifiques concernant la diététique, que les patients sont tres heureux
d’apprendre, sont peu applicables sur le long terme dans leur vie quotidienne. Il serait
judicieux de revoir le contenu de ces ateliers et faire une actualisation scientifique des

contenus.

- Nous avons vu que I'approche du « patient partenaire » a toute sa place dans un processus
éducatif. Nous pourrions proposer d’inclure les patients experts au moment des réunions de
concertation pluriprofessionnelles, et de certains ateliers, pour donner plus d’'impact aux

messages délivrés par les professionnels de I'équipe ETP.
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Annexes

Annexe |

GUIDE D’ENTRETIEN

Accueil : collation.

Installation des personnes autour d’une table basse.

Introduction / Présentation :

« - Bonsoir a tous. Je m’appelle Philippe REMY, et je réalise actuellement un travail de recherche sur
I’éducation thérapeutique du patient souffrant de surpoids. Plus particulierement, je m’intéresse
aux effets engendrés par cette éducation sur le patient et sa famille. Peu d’études ont été réalisées
sur le sujet. Mieux connaitre votre point de vue va permettre d’améliorer les pratiques des
intervenants en la matiere.

- Vous avez été contacté par téléphone, ou vous vous étes porté volontaire apres avoir lu les affiches
pour participer a cette enquéte et je vous remercie d’avoir répondu et d’étre présent aujourd’hui.

- Avec votre permission, cette rencontre sera enregistrée afin de faciliter ultérieurement I'analyse de
vos réponses et suggestions.

- Je réaliserai moi-méme cette analyse et prendrai soin de rendre anonymes toutes les données
concernant chacun d’entre vous, conformément aux regles d’un travail de recherche.

- Durant les échanges, je demande a chacun de respecter la parole de I'autre, et son point de vue.

N’hésitez pas a prendre la parole pour exprimer toutes les idées qui vous viennent a I'esprit. C'est ce
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gue vous ressentez, ce que vous pensez qui est intéressant. Plus les idées sont différentes, variées et

mieux c’est.

-Je prendrai soin d’encourager les plus timides a parler et a modérer les plus bavards afin d’équilibrer

le temps de parole.

- Avant de commencer, avez-vous des questions ?

-Etes-vous toujours d’accord pour participer a cette enquéte ?
- Cette rencontre va durer environ une heure trente, est-ce que cela vous convient ? Avez-vous des

impératifs ? Notamment aux niveaux des horaires ?»

Consigne :

Je souhaiterais que vous m’expliquiez qu’est ce qui vous a été utile dans ce programme d’éducation

thérapeutique pour gérer les situations quotidiennes avec votre surpoids et/ou votre diabéte.

Votre opinion est importante. Afin de vous aider a exprimer en quoi le programme d’éducation
thérapeutique vous a été utile, pour vous, votre vie et votre entourage, j’ai disposé sur la table 15
pancartes, qui sont de grands themes de la vie quotidienne qui se rapportent a la santé. Il s’agit
simplement de pistes de réflexion, et d’autres peuvent émerger grace a vous qui étes les premiers

concernés.

*Mon corps (Image de soi, image du corps, bouger, respirer, confiance en soi, se respecter,

discrimination, comment les autres me pergoivent, bien étre, énergie)

*Ma vie, mes projets (Stabilité, relation avec les autres, faire des projets, exprimer ses besoin,

prendre des décisions, résoudre un probléme)

*Mes émotions (sentiments d’efficacité, stress, sommeil, sexualité, équilibre, apaisement, déprime)

*Le plaisir (Manger, bouger, bien-étre, relations avec mes amis/ma famille)
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*Mon poids (Perception de soi, ma vision de I'obésité, compréhension de son état, exprimer ses

besoins, état d’esprit)

* Les relations aux autres (confiance en soi, estime de soi, ouverture d’esprit, se connaitre, se

respecter, se faire entendre, savoir dire)

*La liberté d’agir (Bien-étre, confiance en soi, émotions)

*Le regard des autres (image de soi, perception, discrimination, reconnaissance, ouverture d’esprit,

se respecter, les autres et moi)

*L’estime de soi (discrimination, reconnaissance de soi, reconnaissance de ses efforts, relations avec

les autres)

*La confiance en soi (Rapport a soi, stabilité, compétences)

*Les soignants, le suivi médical (confiance/méfiance, soutien, relations avec les professionnels de

santé, exprimer ses besoins, se faire entendre)

*S’accomplir (relations au travail, relations avec sa famille, relations avec ses amis, relations avec son
conjoint, estime des autres, reconnaissance de ses efforts, estime de soi, prendre des décisions,

résoudre des problémes)

*Décider en cas de crise (hypoglycémie)

*Ma santé.

*Soutien psychologique

- Je vous invite a prendre la parole sur chacun de ces thémes afin de m’expliquer ce que le
programme vous apporte, et en précisant par quels moyens. Si d’autres idées viennent a votre esprit
n’hésitez pas a me le suggérer. Nous allons effectuer ensemble cette réflexion durant environ 75

minutes puis nous conclurons cette rencontre.
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En fonction des réactions, laisser parler ou relancer en reprenant les themes point par point :

-avez-vous modifié vos habitudes concernant ...

-Qu’en pensez-vous ?

-Est-ce que cela évoque quelque chose pour I'un de vous ?

-Qu’en faites-vous ?

Et cela a changé quelque chose ?

- Laisser aller le débat. Organiser les idées de chacun. Essayer d’interpeler les plus timides (ex : est-ce

gue cela évoque quelque chose pour vous ?), et d’inciter chacun a respecter la parole de I'autre.

-Résumer de temps en temps les idées

-Faire préciser en quoi le programme a eu un impact ? Comment faire les liens avec leur expérience a

I"'unité de diététique ?

Conclusion :

L'interviewer fait un bref résumé des informations qui auront émergé. Remercier pour la richesse et

la participation au débat.

- A présent, je distribue a chacun un papier sur lequel je vous invite a inscrire 3 choses qui seront,

pour vous, ceux pour lesquels I'’éducation thérapeutique a eu la plus grande influence.

Distribution des papiers + remplissage = environ 5-6 minutes.

Ramassage de tous les papiers puis lecture en les répertoriant au tableau. Précisions si nécessaire.



Remerciements.
Informer le groupe que les résultats de I'étude leurs seront mis a disposition. Informer que nous

restons a leur disposition en cas de questions ou de remarques. Leur proposer d’assister a la these.
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Annexe |l

FICHE DE CONCLUSION DE L’ENTRETIEN :

1) Lestrois themes qui sont, pour vous, ceux pour lesquels le programme d’éducation

thérapeutique a eu le plus d’influence :

2) Etsivous nous parliez un peu de vous ?

Si vous ne pouvez pas répondre a une question ou souhaitez compléter votre réponse,

Utilisez I'espace sous chaque question.

-Précisez votre situation :

e Sexe

o Age

Votre lieu de résidence (ville code postal)
e Activité professionnelle (a préciser méme si retraite)
e Niveau de formation initiale (BEPC, Baccalauréat, Licence, Master etc.)
e Vos problemes de santé
e Type d’hospitalisation durant le programme :
= Hopital de jour O Hospitalisation conventionnelle o
= Nombre de séjours :
e Maédecin(s) qui vous a/ont adressé a I’'Unité de Diététique
e Professionnels qui vous suivent pour votre santé (médecin, diététicienne, psychologue,

éducateur sportif, infirmiére etc.)

Maintenant nous aimerions savoir de ce qui vous a incité a participer a ce programme
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- Qu’est-ce qui vous a incité a participer a ce programme :

o Bénéficier d’informations sur le diabéte/le surpoids

0o M’aider a mieux gérer mon diabéte/surpoids au

quotidien

O Eviter les complications du diabéte /du surpoids

0 Me sentir moins seul face a mon diabéte/mon surpoids

O Rien en particulier

o Bénéficier d’informations sur mon traitement

o Améliorer I'équilibre de mon diabéte/ mon équilibre

pondérale

0 Diminuer les hypoglycémies

O Faire plaisir a mon médecin

o Autre(s)

Précisez: ..........
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Annexe |ll

Le modeéle systémique de soins préventifs de WALSH et MCPHEE (1992)

Ce modele puise ses sources dans plusieurs modeles, soit le Health Belief Model (BECKER, 1975), le
PRECEDE (GREEN, KREUTER, DEEDS & PARTRIDGE, 1980) ainsi que les théories de I'efficacité
personnelle percue (BANDURA, 1977) et de I'action raisonnée (FISHBEIN & AJZEN, 1975). Il met en
évidence le réle de I'usager et du médecin dans les comportements de prévention et de soins
préventifs. Le comportement préventif est présenté comme la résultante de I'action combinée de
I'usager et du médecin, tous deux étant influencés par des facteurs prédisposants, de renforcement
et facilitants. D’autres facteurs liés au soignant et a I'usager influencent le comportement préventif.
Ils incorporent les facteurs organisationnels, les facteurs d’activités préventives et les facteurs

situationnels.

(2) Facteurs
prédisposants

(4) Facteurs de
renforcement

&

‘ L

(3) Facteurs
facilitants

(5) Facteurs organisationnels
(systéme des services de

/ santé) \

= (6) Facteurs d'activités
Usager préventives

\ {?:I Facteurs /

situationnels

Meédecin

Y

Comportements
préventifs

o

‘ (1) Résultante l

(1) La résultante est définie en tant que diminutions de I'incidence de la maladie, de la morbidité et

de la mortalité.
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(2) Les facteurs prédisposants sont reliés a la motivation a entreprendre le comportement de santé
désiré. Ceux de 'usager incluent les caractéristiques démographiques de la personne, ses croyances
de santé, ses attitudes, ses attentes, sa motivation (foyer de controle interne, I'efficacité personnelle
percue) et I'orientation de ses valeurs de santé. Les facteurs prédisposants du médecin
correspondent aux caractéristiques démographiques, au genre, a I’ethnicité, a la concordance du
langage, aux croyances, aux attitudes, a I'expérience clinique antérieure et a sa pratique de santé

personnelle.

(3) Les facteurs facilitants comprennent les habiletés et les ressources nécessaires pour effectuer le
comportement. Ceux attribués a I'usager comprennent I’éducation, les connaissances sur la santé,
les habiletés, le niveau de revenu, les facteurs logistiques et les facteurs physiologiques. Les facteurs
facilitants du médecin sont composés de I'entrainement, de I'expertise technique, des

connaissances, des facteurs logistiques et de la disponibilité du matériel.

(4) Les facteurs de renforcement sont ceux qui supportent ou récompensent le comportement. Les
facteurs de renforcement de 'usager comprennent le soutien social et le renforcement de I'activité
préventive. Ceux du médecin, comprennent la satisfaction de |'usager, le soutien et la

reconnaissance des pairs.

(5) Les facteurs organisationnels du systeme de soins incluent I'accés aux soins, la disponibilité de la
technologie et du personnel, les priorités organisationnelles, la structure de la pratique de bureau, le

remboursement et la coordination des ressources communautaires.

(6) Les facteurs d’activités préventives sont composés des colts, des risques, de I'efficacité et de

I'efficience des activités préventives.

(7) Les facteurs situationnels déclenchent les comportements de santé qui incluent les indices

internes, comme les symptomes et les indices externes comme les rappels des médecins.
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Serment d’Hippocrate

Au moment d’étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele aux lois de

I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses éléments,

physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon
leur état ou leurs convictions. Jinterviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou
menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes

connaissances contre les lois de ’humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour

forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas

influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis(e) dans I'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recu(e) a
I'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne

provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission. Je n’entreprendrai rien
qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les

services qui me seront demandés.

J’apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.
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Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses ; que je

sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j'y manque.



Serment d’Hippocrate de Martin Winckler

Le serment d’Hippocrate prononcé par tous les internes avant d’obtenir leur titre de docteur en
médecine est un événement qui clét symboliquement leur formation initiale. Depuis la Grece antique
et au fil de I'évolution de la société, il existe plusieurs versions de ce serment, j'ai souhaité préter
serment aujourd’hui devant vous en lisant un texte imaginé par Martin Winckler. Ce médecin
généraliste est reconnu par ses pairs pour parler et écrire avec justesse sur la relation médecin-patient
qui est la compétence centrale de notre métier. Ce code éthique est original en ce sens qu’il laisse la
parole au patient. C'est ce point de vue qui m’a plu car il essaye, autant que faire se peut, de

s’approcher de la réalité de vie des patients.

1. Je suis le patient, ton égal, et je te choisis comme soignant. En échange de ma confiance, tu
assumeras la responsabilité de mes soins avec loyauté. Car je n’ai pas besoin d’une relation de pouvoir,

mais de soutien, d’assistance et de partage.

2. Pour me soigner au mieux, physiguement et moralement, tu mettras en ceuvre ton savoir, ton

savoir-faire, ton intelligence et ton humanité; tu prendras garde, en tout temps, a ne pas me nuire.

3. Tu respecteras ma personne dans toutes ses dimensions, quels que soient mon dge, mon genre, mes
origines, ma situation sociale ou légale, ma culture, mes valeurs, mes croyances, mes pratiques, mes
préférences. Si tes valeurs sont trop éloignées des miennes pour que tu te sentes prét a me soigner,

tu m’aideras sans réserve a trouver le soignant dont j’ai besoin.

4. Tu seras le confident et le témoin qui entend mes plaintes, mes craintes et mes espoirs sans jamais
les disqualifier, les minimiser, les travestir, les museler, les divulguer sans mon accord ou les utiliser
contre moi. Tu seras mon interpréte et mon porte-parole, celui qui parle en mon nom mais non a ma

place. Tu ne me soumettras pas a des interrogatoires inquisiteurs et tu ne me baillonneras pas.
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5. Tu partageras avec moi, sans réserve et sans brutalité, toutes les informations qui me concernent et
dont j’ai besoin pour comprendre et supporter ce qui m’arrive, pour faire face a ce qui m’arrivera. Tu
répondras patiemment et sans restriction a toutes mes questions ; tu ne me cantonneras pas au

silence, tu ne me laisseras pas dans l'ignorance.

6. Tu m’aideras a prendre les décisions qui me concernent, en m’informant et en me guidant au mieux.
Tu n’entraveras jamais ma liberté par la menace, le chantage, le mensonge, le mépris, la manipulation,
le reproche, la culpabilisation, la honte, la séduction. Tu ne me tromperas ni sur tes compétences ni

sur tes limites. Tu ne m’abuseras pas et tu n’abuseras pas de moi.

7. Tu m’assisteras non seulement face a la maladie, mais aussi face a tous ceux qui pourraient profiter
de mon état - tout particulierement s’il s’agit d’autres professionnels de santé. Tu ne seras ni leur

complice ni leur serviteur. Et tu refuseras que quiconque - moi y compris - t’achéte ou t'utilise.

8. Tu m’aideras a lutter contre les injustices qui m’empéchent de recevoir des soins, tu respecteras et
feras respecter les lois qui me protegent. Tu te tiendras a jour des connaissances scientifiques et des

savoir-faire libérateurs ; tu lutteras contre les obscurantismes.

9. Tu respecteras tous les autres soignants, quels que soient leur statut, leur formation, leur mode
d’exercice et tu ceuvreras de concert avec eux. Car j'ai besoin de soignants qui travaillent ensemble,

et non de professionnels aliénés par la hiérarchie ou les luttes de pouvoir.

10. Tu te soigneras et tu soigneras les tiens avec le méme engagement et la méme loyauté qu’a mon
égard. Car si je ne veux pas d’un soignant qui m’exploite, je ne veux pas non plus d’un soignant qui se

sacrifie. J’ai besoin d’un soignant que soigner gratifie.

En tant que médecin je m’engage devant vous a respecter tous ces points avec force et bienveillance,
je ferai tout mon possible pour rester fidele a ces principes avec l'aide des personnes de mon

entourage, de mes pairs et de mes patients.



