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Introduction :

Les pathologies chroniques

Enjeu économique des maladies chroniques

« Une affection de longue durée exonérante est une maladie dont la gravité et/ou le caractére
chronique nécessitent un traitement prolongé et une thérapeutique particulierement colteuse,
ouvrant droit a I'exonération du ticket modérateur (...) pour les soins et traitements liés a cette

pathologie. »()

En France, le dispositif des affections de longue durée (ALD) a été mis en place pour réduire
la charge économique des patients atteints d’une maladie chronique nécessitant une
thérapeutique colteuse ou un traitement prolongé.

Le vieillissement de la population entraine une hausse des dépenses de santé liées a ces

affections de longue durée. (2)
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Nombre de seniors en 2015 par tranche d’age

en France, au Royaume Uni, en Belgique et en Allemagne (en milliers) :

2015
France United Kingdom Belgium Germany
Men | Women Total Men Women Total Men Women | Total Men Women Total |
5550 | 1986K 2111k  4097K | 1921K 1970k  3891K | 377K 382K 759K | 3050K  3010K  6060K
6069 | 3614K  3961K  7575K | 3440K  3617K  7057K | 627K 656K  1283K | 4545K  4703K  9248K
70-79 | 2037K  2508K  4545K | 2241K  2553K  4794K | 371K 448K 819K | 3884K  4608K  8452K
80-89 | 1139K  1936K  3075K | 1000K  1456K  2456K | 196K 326K 522K 1465K  2398K  3863K
| 9099 181K 503K 684K 174K 391K 565K 2%65K 5K 99K 161K 528K 689K
100+ 36K 20K 26K 1K 13K 16K 02K 15K 17K 25K 135K 16K
Total | 89506K | 11039K | 199996K| 8779K | 10000K | 18779K | 1597,7K | 1886K | 34837K | 13067,5K]| 152605K | 28328K
Nombre de seniors en 2035 par tranche d’age
en France, au Royaume Uni, en Belgique et en Allemagne (en milliers) :
2035
| France United Kingdom Belgium Germany
| | Men Women Total Men Women Total Men Women Total Men Women Total
5559 | 1910K 1928K 3838K 1992K 2012K 4004 K 368 K 366 K 734K 2374K 2406 K 4780K
| 6069 | 3908k 4176k  8O084K | 4122k 437K 8449k | 744K 741K 1485K | 6346K  6448K  12794K
70-79 | 3194k  3857K  7051K | 3399K  3729K 718K | 636K 693K 1320k | 4508K  4962K  9470K
[T8089 | 1017k 2835k 4752k | 1776k 2221k 3997k | 331K 435K 766K | 2104K  2851K  4955K
90-99 291K 660K 951K 369K 591K 960 K 52K 103K 155K 478K 910K 1388K
100+ | 53K 28K 33K 12K 30K 2K 13K 5K 63K 8K 275K 35,5K
| Total |112253K] 13484k [247093K| 11670K | 12910K [ 24580K | 21323K | 2343K | 44753K | 15818K | 176045K |33 4225K ]

Figure 1 : Evolution de la proportion des différences tranches d'age de la population entre 2010 et 2035, selon I'observatoire

des Séniors.

Source : https://observatoire-des-seniors.com/des-seniors-toujours-plus-nombreux-en-europe-dici-2035/

Entre 2011 et 2016, les dépenses de santé des personnes ayant une affection de longue durée

ont augmenté de 3,8 % en moyenne par an. (2) Cette augmentation peut s’expliquer par deux

facteurs principaux :

Le vieillissement de la population : Au 1° janvier 2020, la population

frangaise continuait de vieillir : les plus de 65 ans représentaient 20,5% de

la population contre 20,1% en 2019 et 19,7% en 2018. Selon le scénario

central des projections de population publi¢es par I’'INSEE en 2016 : la

France compterait 76,4 millions d’habitants en 2070, dont 28,7% de

personnes de plus de 65ans, avec une augmentation particulierement

importante des 75ans et plus. (figure 2)

L’évolution des habitudes de vie : sédentarité, mauvaise alimentation.
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Population au 18" | Moinsde | 20ansa | 60ansa | 65ansa | 75ans
janvier en millions 20 ans 59 ans 64 ans 74ans | ou plus
23,7 48,3 6,2 11,0 10,8

2025 69,1

2030 70,3 23,0 47,4 6,2 11,2 12,2
2035 71,4 22,4 46,5 6,2 11,4 13,5
2040 72,5 22,2 46,1 5,6 11,5 14,6
2050 74,0 22,3 44,9 57 10,8 16,3
2060 75,2 21,7 44,9 55 10,7 17,2
2070 76,4 213 44,2 5,8 10,8 17,9

Source : Insee, scénario central des projections de population 2013-2070.

Figure 2 : Projection de I'évolution de la population par tranches d'age selon I'INSEE

En 2016, 16 % des assurés du régime général sont en ALD et concentrent a eux seuls 57 %
des dépenses de santé remboursées : leurs dépenses sont en moyenne sept fois plus élevées
que celles des autres assurés et représentent 94,5 milliards d’euros par an.

Cette différence est expliquée par un age moyen supérieur et par des pathologies plus graves

entrainant un besoin de soins plus important a age égal. (2)

1400000 -
1200000 -
E 1000 000 -
=
=
~
£ 300000 -
-]
=
o
) =
g 600000 -
a
;
400000 -
200000 -
0 , :
=~ w [=1] o — ™~ m 8 un ¥ ™~ o] [} o - ~ m
(=) = o o o o o o o (=1 o o — - — —
(=] ()] (4] o o o o (=1 o (=1 o (=] o (=] (=] o o
- — - ™~ ~ ~ ~ ™~ ~ ™~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~

www.irdes.fr

Figure 3 : Evolution de I'Incidence des ALD en France.

Source : IRDES
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Les maladies cardio-neurovasculaires et le diabéte arrivent en téte des ALD et concernent

60% des assurés en ALD : 35 % pour les pathologies cardio-neurovasculaires (codt : 17,5

milliards d’euros), 25% pour le diabéte (colt : 8,96 milliards d’euros) et 20% pour les cancers

(cott : 13,9 milliards d’euros). (2)

La prise en charge des pathologies chroniques est donc un véritable enjeu de santé publique

puisqu’elles concernent 20% de la population francaise (dont 16% des assurés du régime

général) et représentent 65% des dépenses de santé publique.

Le co(t annuel est estimé & 6300€ en moyenne par patient en ALD contre 1800€ pour les

patients sans ALD. Il représente 11% du PIB de la France et va probablement augmenter dans

les années a venir avec le vieillissement de la population. (2)

@ Tableau n°1

Montants remboursés selon les libellés des ALD (novembre 2003 a octobre 2004)

Maladies cardiovasculaires

dont 1 Accident vasculaire cérébral
invalidant

3 Anrtériopathies chroniques avec
manifestations ischémiques

5 Insuf.cardiaque grave, tr.du rythme
graves, cardiop. valvulaires graves,
cardiop. congénitales graves

12 Hypertension artérielle sévére
13 Maladie coronaire

Tumeur maligne, affection maligne du tissu
lymphatique ou hématopoiétique

Affections psychiatriques de longue durée
Diabéte de type 1 et diabéte de type 2
Insuffisance respiratoire chronique grave

Néphropathie chronique grave et syndrome
néphrotique primitif

Forme grave des affections neurologiques et
musculaires, épilepsie grave

Maladie d'Alzheimer et autres démences

Maladies chroniques actives du foie et cirrhoses

6348
9642

7478

6803

5577

5964
8572

9173
5910
7055
23878

9394

8453
7152

17519¢
2353

2701

3469

5543

4965
13957

10227
8966
2309
1890

1766

1725
1182

Figure 4 : Codt annuel des principales ALD par assuré et en France en 2003/2004.

Source : I’assurance maladie.

354%
34,3%

34,3%

34,8%

36,8%

32,6%
34,5%

42,2%
36,4%
34,6%
25,9%

40,5%

29,0%
36,2%

22



Une partie de ce cofit est expliquée par un facteur modulable qu’est 1’inobservance : Elle
colterait chaque année, 9 milliards d’euros et concernerait 60% des patients atteints d’une

maladie chronique. (figure 5)

LA NON-OBSERVANCE
THERAPEUTIQUE

colte cher a la France

60 % jes Francais

pour lesquels un traiternent
a été prescrit, toutes pathologies

confondues, ne respectent pas
leur traitement médical

par une affection longue durée
avouent oublier fréquemment
de prendre leur traitement

9,3 milliards e

c'est le coOt annuel des dépenses liées a la non-observance
thérapeutique

Figure 5 : Codt annuel de la non observance en France

Source : les échos

Enjeu sanitaire des maladies chroniques

Avec l'age, la santé percue évolue négativement et les maladies chroniques augmentent :

- Moins de 33% des 75-84 ans et 25% des personnes agées de 85 ans ou plus se déclarent en
bonne ou en trés bonne santé.

- 70 % des 85 ans et plus déclarent souffrir d'une maladie ou d'un probléme de santé chronique
(contre un tiers de la population de 15 ans ou plus) et au-dela de 75 ans, les patients ont plus
fréquemment des polypathologies.

Le vieillissement n'a évidemment pas le méme impact si I'on vieillit en bonne santé ou avec

des incapacités. (3)

23



- Tres bon

en %
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10

- Bon - Assez bon - Mauvais - Trés mauvais

Femmmes Hommes | Femmes Hommes| Femmes Hommes| Femmes Hommes
16-29 ans 30-49 ans 50-74 ans 75 ans ou plus

Figure 6 : Perception de I'état de santé, en fonction de I'age, chez les hommes et les femmes en 2017

Source : INSEE

Le bureau régional de I’OMS Europe emploie le terme d’épidémie pour décrire la croissance

des maladies chroniques en Europe et dans le monde, elles sont responsables de 86% des déces
et de 77% de la morbidité.

Parmi les facteurs de risque responsables des maladies chroniques, sept se détachent et sont

identifiés comme a I’origine de 60% des problemes de santé :

Hypertension artérielle

Tabagisme

Consommation excessive d’alcool
Hypercholestérolémie

Surpoids

Faible consommation de fruits ou de légumes
Sédentarité

I’OMS Europe estime cependant qu’il serait possible "d’éviter 80 % des cardiopathies, des

accidents vasculaires cérébraux et des cas de diabete de type 2 et 40 % des cancers...".()
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Maladies chroniques et COVID

D’aprés 1’ Ambassadeur de ’OMS M. Bloomberg « La plupart des personnes décédées de la
COVID-19 était atteinte d’une maladie non transmissible sous-jacente, notamment une maladie

cardiovasculaire, le diabéte, une maladie pulmonaire chronique ou un cancer ».

L’urgence a prendre en charge ces maladies non transmissibles, qui sont responsables des %4
des déces dans le Monde, a été particulierement mise en évidence avec la pandémie de COVID
19.

Ce d’autant plus qu’on a des moyens pour les prévenir ou pour les traiter.

Afin de diminuer la mortalité et la morbidité des maladies chroniques, une des pistes avancée
est d’améliorer 1’observance des patients puisqu’on estime que seulement 40% des francais
sont observants et cette observance est encore plus basse pour le diabéte (37%) et pour les
insuffisants cardiaques (36%).(5) Pour pallier a 1’inobservance des patients, 1’éducation
thérapeutique est une des armes proposée puisqu’elle permet, en responsabilisant et en

autonomisant le patient, une amélioration significative de ’observance ()

La Haute Autorité de Santé (HAS) en 2008 a diffusé des recommandations pour la mise en
ceuvre de I’éducation thérapeutique puisque celle-ci peut s’avérer bénéfique sur le plan
sanitaire et économique quand elle se déroule dans des conditions et selon des dispositifs et des

modalités qui la favorisent.

Selon la HAS, une proposition d’éducation thérapeutique devrait étre proposée a toute personne
ayant une maladie chronique, quels que soient son age, le type, le stade et 1’évolution de sa
maladie, méme si le patient a toute liberté de participer ou non a celle-ci. Elle est
complémentaire de la stratégie thérapeutique et encourage le patient a avoir un role actif dans

la gestion de sa maladie. (7)
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La loi HSPT :

Avant 2008, I’éducation thérapeutique était principalement réalisée au sein du milieu
hospitalier alors que les maladies chroniques sont essentiellement prises en charge en

ambulatoire. )

L’éducation thérapeutique des pays anglo-saxons appelée « self-care » ou « disease
management »@) consiste en la délégation de certaines taches en soins primaires a des
infirmieres, les « advanced practice nurses » et existe depuis les années 1960 (0). Les
infirmiéres formées en santé publique ont pu étendre leurs compétences dans la promotion de
la santé et le suivi des pathologies chroniques afin de répondre a un probléme de démographie

médicale et de diminuer les co(ts.

Mais contrairement aux pays anglo-saxons, la plupart des maladies chroniques ne bénéficiaient

d’aucun programme d’éducation thérapeutique en France. (11)

C’est ainsi que l’article 84 de la loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 a intégré 1’éducation
thérapeutique dans la prise en charge du patient.
La loi HSPT avait alors deux objectifs :
- Accroitre I’offre ambulatoire
- Rapprocher les lieux d’éducation thérapeutique des patients en créant une
offre ambulatoire de proximité et en donnant au médecin traitant un role

central dans I’orientation du patient vers ces programmes.
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L’éducation thérapeutique :

Définition de ’ETP :

La définition de I’OMS Europe de I’éducation thérapeutique est la suivante : 1’éducation
thérapeutique du patient « 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 facon 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, (...). Ceci a pour but de les aider, ainsi que leurs familles, a
comprendre leur maladie et leur traitement, a collaborer ensemble (...) dans le but de les

aider a maintenir et améliorer leur qualité de vie. » (12)

La loi du 21 juillet 2009 (loi HPST)@3) a introduit 1’éducation thérapeutique dans le droit
frangais, elle a permis de lui donner un cadre 1égislatif : elle précise que pour mettre en ccuvre
un programme d’éducation thérapeutique personnalisé, celui-ci doit étre conforme a un cahier
des charges national et autorisé par les Agences Régionales de Santé (ARS).

L’éducation thérapeutique doit également étre évaluée annuellement a I’aide d’un guide établit

par La HAS (14

Principes de ’ETP :

L’éducation thérapeutique fait partie intégrante et de fagon permanente de la prise en charge
du patient. Pour étre accepté et suivi par le patient, un programme d’éducation thérapeutique

doit étre personnalisé en intégrant :

- Les besoins et la motivation du patient
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- Une démarche de négociation des objectifs et compétences qui peuvent étre

atteints, difféerents parfois, des objectifs idéaux.
- Un soutien du patient et de ses choix

- Une évaluation des effets de cette éducation.

L’éducation thérapeutique du patient permet également de 1’autonomiser dans sa prise en
charge et de diminuer, a terme, ses besoins en intervenants et en soins. Par exemple, il peut
apprendre a connaitre les symptomes d’alerte, gérer son traitement (comme les injections

d’insuline), adapter sa thérapeutique ou ses habitudes de vie en prenant en compte ses résultats.

Elle permet aussi au patient de mieux comprendre sa maladie, mieux se connaitre, lui faire

gagner en estime de soi en atteignant ses objectifs et résoudre certains problémes lui-méme.

L’éducation thérapeutique est donc indispensable pour la prise en charge d’un patient souffrant
d’une pathologie chronique autant dans I’acceptation de sa maladie que pour efficacité de

la prise en charge de celle-ci.

Cependant, I’information que I’on délivre au patient lors d’une consultation ne pourrait-elle

pas suffire et avoir les mémes résultats qu’un programme d’éducation thérapeutique ?

Différences entre ETP et ’information du patient :

L’information est un phénomene descendant, incitatif, alors que I’éducation thérapeutique est

un phénomene participatif, qui intégre le patient.

Lorsqu’un professionnel de santé délivre une information médicale, les patients qui la regoivent

ne vont pas forcément étre capables, directement, de I’entendre et de la comprendre puis de
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I’intégrer dans leur mode de vie et leurs habitudes. La délivrance d’une information ne

déclenchera pas automatiquement une action de la part de celui ou celle qui la recoit.

La différence avec I’éducation thérapeutique c’est que son but n’est pas uniquement de délivrer
une information, son objectif principal c’est que la personne qui est « éduqueée » tire profit de
I’éducation pour lui permettre d’avancer, d’agir, de se former et de gérer sa maladie en

acquérant de nouvelles compétences et de I’autonomie.

Dans la prise en charge des pathologies chroniques telles que : 1’asthme, la polyarthrite
rhumatoide, le diabéte, I’information seule ne suffit pas a aider les patients a gérer leur maladie

au quotidien. (1s)

L’information par les professionnels de santé aux patients, délivrée lors des consultations, des
soins, des bilans, est bien sdr indispensable mais elle est incitative et non participative et
personnalisée comme peut 1I’étre un programme d’éducation thérapeutique. Le but de
I’éducation thérapeutique est d’autonomiser le patient, les objectifs sont fixés en concertation
avec le patient afin de répondre a ses attentes et ses besoins, qui peuvent étre différents de
ceux identifiés par les soignants. Cette transmission des compétences fait ¢galement 1’objet
d’une évaluation avec le patient pour déterminer si les objectifs fixés initialement ont été

atteints ou pas.

ASALEE

La définition d’ASALEE :

ASALEE signifie Action de santé libérale en équipe :
- Action de Santé : Orienter I’action vers la prévention et 1’éducation.
- Libérale : Les soins se déroulent, souvent dans un cabinet de médecine générale

libérale, ou dans une maison de santé.
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- En Equipe : le travail se base sur la coopération d’un bindbme médecin et infirmiére.

Le dispositif ASALEE est une action de coordination entre médecins généralistes et

infirmiér(e)s dans le cadre de soins de prévention, de dépistage et d’éducation. (16)

La création d’ASALEE :

En France, c’est en 2004 qu’ASALEE voit le jour.

Elle est I’initiative d’un médecin généraliste dans les deux sévres et vise initialement a pallier
une chute de la densité médicale mise en avant dans le rapport de la mission BERLAND (@7) de
2002 sur la demographie des professionnels de santé et a garantir la qualité des soins dans ce

contexte.

C’est un protocole expérimental de collaboration interprofessionnelle entre médecins
généralistes et infirmiers libéraux ; il consiste a la délégation de taches par les médecins
généralistes a I’infirmier(e) ASALEE :

- Repérage, prévention de facteurs de risque cardiovasculaire (HTA, HCT,

surpoids, sédentarité)

- Dépistage des troubles cognitifs

- Dépistage de la bronchopneumopathie obstructive

- Aide au sevrage tabagique

- Aide au dépistage du cancer du sein et du cancer colo-rectal,

- Consultation d’éducation thérapeutique chez les patients diabétiques de type 2.

- Réalisation d’actes dérogatoires tels que : ECG, spirométrie, examens des pieds

diabétiques, test de Fagerstrom. (1s)
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Figure 11 : Projection des effectifs de medecins généralistes on
activite reguliére jusqu’en 2025

Source « CNOM 2018»

TCAM : .0 9%

2000 2011 2012 2013 2044 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2005

Figure 7 : Projection du nombre de médecins généralistes en France jusqu'en 2035.

Source : CNOM

Depuis 2004, le dispositif de coopération ASALEE s'est étendu : il concerne en 2019, 700
infirmiéres et 3000 médecins.

Ses objectifs ont également évolué, en plus d’améliorer la prise en charge des patients souffrant
de maladies chroniques malgré une démographie médicale en baisse, il permet également de
sauvegarder du temps médical grace a I’éducation thérapeutique et a la délégation d’actes des

médecins généralistes vers les infirmiéres.(19)
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Evaluation d’ASALEE :

En 2008, I’institut de recherche et de documentation en économie de la sant¢ (IRDES) a réalisé
une évaluation socio-économique d’ASALEE pour les patients diabétiques de type Il. Cette
¢tude a montré qu’il existe une amélioration significative du suivi et de I’équilibre glycémique

des patients sans coiit supplémentaire pour I’ Assurance Maladie. (20)

En 2015 la HAS a publié un rapport sur 1’évaluation des protocoles de coopération dont
ASALEE : celui-ci montrait une diminution de ’HbA 1¢ et du LDL chez les patients aprés suivi
par ASALEE en comparaison de leurs valeurs pré-suivi : la probabilité d’avoir une valeur
d’HbA 1¢ maintenue ou ramenée a 8 % ou moins sur un an est 1,8 fois plus importante pour les

patients diabétiques de type Il dans le groupe ASALEE que pour ceux du groupe témoin.(21)

Une autre étude quantitative en 2015 menée par le Dr Renier a étudi¢ 1’efficacité d’ASALEE
sur les patients de la maison médicale de Neufchatel en Bray et a mis en évidence une baisse
significative de I’hémoglobine glyquée et du LDL cholestérol chez les patients ayant bénéficié

du protocole ASALEE par rapport a ceux qui n’en avaient pas bénéficié.

Devant I’enjeu de santé publique majeur que représente la prise en charge des patients atteints
de maladies chroniques et ’efficacité du programme ASALEE sur la prise en charge de celles-
ci, il est intéressant de connaitre les freins des patients a intégrer ou a poursuivre le suivi par
ASALEE.
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Matériel et Méthodes :

Type d'Etude :

Il s’agit d’une étude qualitative par entretiens individuels téléphoniques semi-dirigés. La
méthode qualitative paraissait la plus adaptée dans le cadre d’une étude portant sur I’avis des

patients, qui sont des données que I’on peut difficilement quantifier.

Les entretiens individuels téléphoniques ont été privilégiés pour deux raisons principales :

- La premicére, dans un souci d’organisation, compte tenu de la distance séparant mon
lieu d’exercice actuel (Paris) et le lieu de réalisation de la thése (Neufchatel en Bray et Totes).

- La seconde, était que les entretiens individuels me paraissaient favoriser davantage
I’expression de I’avis de chacun, la prise de parole en groupe n’étant pas aisée pour tout le
monde.

- Enfin, une troisiéme raison est apparue lors de la derniére année : il était encore plus

difficile d’organiser des focus group dans le cadre de la pandémie de COVID 19.
Le guide d’entretien a été réalisé avant les premiers entretiens et a ensuite été modifié en

fonction des réponses des patients afin d’améliorer la compréhension des questions et favoriser

le détail des différentes réponses. (Cf Annexe)
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Population étudiée :

Les patients interrogés étaient tous des patients majeurs.

Le premier critére d’inclusion était d’étre un patient ayant ét¢ invité, du fait de sa pathologie,
a participer aux consultations ASALEE dans 2 cabinets de Seine Maritime : Neuchatel en Bray

et Totes.

Le deuxiéme critére d’inclusion était de ne jamais avoir pris rendez-vous ou d’avoir avorté la

prise en charge ASALEE en ne revenant pas en consultation aprés un ou plusieurs rendez-vous.

Déroulement de I’entretien :

Les entretiens ont été réalisés par téléphone et enregistrés par 1’application « ENREGISTREUR
FACILE » sur Mac Os aprés information orale des patients sur le projet de thése,
I’anonymisation des données et accord oral de leur part. L’enregistrement de 1’entretien ne

débutait qu’aprés cet accord et ne contient donc pas les noms et prénoms des patients.

La retranscription de I’entretien se faisait immédiatement aprés 1’enregistrement afin de rester
le plus fidéle possible aux mots et expressions qui ont pu étre employés.

Une retranscription mot a mot a d’abord été réalisée sur Microsoft word puis elle a été
complétée par une reformulation de certains mots ou certaines expressions avec ajout de
ponctuation afin de faciliter la compréhension.

Les enregistrements ont été supprimés apres relecture des reformulations et réécoute pour

s’assurer de la fidélité de la retranscription.

Les entretiens ont été aléatoirement nommés de 1 a 13 afin de s’assurer de 1’anonymisation les

patients interrogés. Les noms et prénoms des patients, des médecins et des infirmieres ont été
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supprimés et remplacés, si nécessaire, par MT (médecin traitant) ou IDE (Infirmiére diplédmée
d’Etat).

Le double codage des VERBATIM a été effectué sur le logiciel Microsoft Excel pour 3
entretiens tirés au sort, devant une forte concordance des résultats, les 10 autres entretiens ont

bénéfici¢ d’un simple codage.

CNIL et conflit d’intéreét

Une déclaration a la CNIL a été effectuée. La référente CIL de ’universit¢ de Rouen Mme
Lucie Beloeil a effectué une inscription au registre des activités de traitement de 1’Université
de Rouen le 23 janvier 2020.

Il n’y a pas de conflit d’intérét a déclarer pour la réalisation de cette these.
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Résultats :

Le nombre d’entretiens n’a pas été déterminé avant leur réalisation mais par la saturation des
données qui a été obtenue apres 13 entretiens.

35 patients ont été contactés, 4 ont refusé de réepondre aprés explication du sujet et déroulement
de D’entretien, 7 numéros ne correspondaient plus aux bonnes personnes ou n’étaient plus

attribués et 11 n’ont pas répondu apres 3 appels.

Les 13 patients ayant accepté de répondre étaient agés de 38 a 73 ans avec une moyenne de
60,8 ans. 6 étaient des femmes, 7 des hommes. La durée des entretiens téléphoniques était en

moyenne de 6 minutes et les entretiens se sont déroulés de novembre 2020 & juin 2021.

Les pathologies concernées :

Parmi les pathologies ayant amené a une proposition de suivi ASALEE, on retrouvait :
- Le diabéte pour 7 des patients
- Ladyslipidémie pour 2
- Le tabac pour 2
- Le surpoids ou I’obésité pour 3
- L’HTA pour 1
- Les troubles cognitifs pour 1

Ces pathologies étaient parfois combinées pour un(e) méme patient(e).
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L’orientation vers ASALEE et la participation :

Dans 90% des cas, 1’orientation vers ASALEE s’est faite par le médecin traitant pour des
patients porteurs d’une pathologie prise en charge par ASALEE.

Un patient a déclaré avoir été informé via des affiches dans la maison médicale puis par son
médecin traitant, un autre dit avoir été orienté par la maison médicale directement : « on nous

avait fait une présentation et il fallait du monde alors j’y allais une fois par mois » (E1).

Parmi les 13 patients interrogés :

- 4 n’ont jamais participé

- 4 ont participé a une seule consultation
- 3 ont participé a 3 consultations

- 2 ont participé a 5 consultations.

Les patients n’ayant jamais participé :

Parmi les 13 patients interrogés, 4 n’ont jamais participé aux consultations ASALEE : 3

hommes et 1 femme.

- 3 patients ont accepté de répondre a mon questionnaire mais ne savaient pas du tout
ce qu’était ASALEE. Apres explication du principe des consultations ASALEE et
des pathologies concernées, ils m’ont confirmé ne jamais en avoir entendu parler.

(ES, E10, E13)

- Un patient (E7) connaissait le dispositif et avait été invité a participer aux
consultations dans le cadre d’un sevrage tabagique mais avait refusé par « manque
de motivation ». Une autre raison évoquée pour son refus était le fait qu’ils étaient
deux au domicile a fumer et que sa compagne n’avait pas prévu d’arréter pour le

moment.
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Les patients ayant participé a une seule consultation :

4 patients (2 hommes et 2 femmes) n’avaitent participé qu’a une seule consultation.
Les raisons de I’arrét du suivi sont diverses :

- Un des patients ne pouvait pas participer a d’autres consultations parce que la
période n’était pas propice : il était en cours de divorce et avait donc d’autres
priorités. (E5)

- Un des patients évoquait un probléme d’emploi du temps pour se rendre aux
consultations et une hypertension artérielle qui était controlée avec le traitement et
qui n’imposait donc plus un suivi ASALEE selon lui. (E6)

- Une des patientes était partie dans le sud de la France pendant la pandémie de
COVID 19 et ne pouvait donc plus participer aux consultations en présentiel en
Seine Maritime mais pensait reprendre le suivi : « oui je vais revenir, j attendais la
fin du confinement » (E12)

- Une des patientes évoquait un manque de motivation et surtout ne voulait pas
participer aux activités de marche en groupe, le fait d’étre avec des personnes

qu’elle ne connaissait pas ne lui plaisait pas.(E9)

Les patients ayant participé a au moins 3 consultations :

Parmi les 5 patients ayant participé a au moins 3 consultations : 3 étaient des femmes et 2 des
hommes :

- Un des patients (E1) ne savait pas pourquoi ¢a s’était arrété, sans raison pour lui a part
que sa glycemie et son LDL cholestérol s’étaient normalisés. 1l ne voyait aucun frein a
reprendre et quand je lui ai demandé s’il aimerait reprendre, il était favorable a la reprise du
SUiVi : « oui ¢a me génerait pas, j habite a coté. J'ai méme ma fille qui doit y participer aussi

donc bon pourquoi pas ! ».
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- Une autre patiente (E11) a évoqué 1’équilibre actuel de son diabéte et la perte de 14kg
comme une des raisons de 1’arrét du suivi avec comme autre frein un probléme d’emploi du
temps avec une amplitude des horaires qui ne convenait pas a son accompagnateur compte tenu

de sa dépendance pour les déplacements.

- Une des patientes (E4) avait également réussi son sevrage tabagique mais parlait
également de difficultés personnelles avec un deuil récent justifiant que ce n’était pas une

bonne période pour elle pour continuer a participer aux consultations.

- Un des patients (E3) évoquait un régime trop difficile et trop contraignant a suivre : «
On vous dit qu’il ne faut pas manger certaines choses mais il y a du sucre et du sel quasiment
dans tout donc c’est difficile » et il n’était pas persuadé de 1’impact positif de ce régime sur sa
santé et manquait donc de motivation pour appliquer les conseils nutritionnels qui lui étaient

apportés.

- Enfin une des patientes (E2) a évoqué plusieurs raisons dont le fait de ne plus avoir
de médecin traitant suite a un départ en retraite et de ne plus pouvoir bénéficier des
consultations. Cette rupture de suivi évoluait depuis un an et demi. Les autres raisons évoquées
¢taient un manque de temps avec des horaires de travail, lorsqu’elle était encore active,
incompatibles avec les horaires des consultations et le colt du rééquilibrage alimentaire «
Maintenant que je suis a la retraite (...) on nous demande de manger des fruits et des Iégumes

et parfois c’est difficile, c’est un peu cher.. »
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Principaux freins évoqués par les patients

Objectil atbeint

Trop contraignant

Megait pas ce gu'est ASALEE
Pas & mament gropice

= DéEmén agement

= DrganibaLiun."l:.'r.s.l:ui du bermps

" W'aime pas |es activités de groupe

Figure 8 : Principaux freins & la participation des patients & ASALEE.

Les points positifs du suivi ASALEE :

Méme si I’objectif principal de la thése était de connaitre les freins des patients a la participation
a ASALEE, une des questions de I’entretien portait sur les points positifs d’ASALEE et sur ce

que ¢a avait pu apporter aux patients.

Parmi les patients ayant participé aux consultations, 50% ont parlé de 1’efficacité de la prise
en charge sur les pathologies pour lesquelles ils avaient été adressés :
- Diminution du taux de LDL cholestérol : « La le taux (de cholestérol) il est parfait
en ce moment » (E1)
- Perte de poids, équilibre du diabéte : «cette année j ai réussi a perdre un peu de
poids : 8 kg » (E2) ; « la j ai bien maigri, j ai perdu 14kg » (E11)
- Sevrage tabagique complet (E4)
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- Normalisation de la pression artérielle « a [’époque je faisais de [’hypertension

mais la avec le traitement je suis autour de 13/7 » (E6)

Un autre point positif soulevé par 50% des patients a été I’aide apportée par Pinfirmiére
ASALEE :

- pour la gestion des traitements

- pour un soutien psychologique dans l'arrét du tabac, « C’est bien de savoir que ¢a
existe et que ¢a peut nous soutenir un peu. » (E7), dans le suivi nutritionnel : « C’est un soutien,
on a rendez-vous une fois par semaine ce qui permet de maintenir et ¢a nous aide a tenir car
on sait qu’on a un rdv la fois d’aprésy» (E4) ou dans les difficultés de la vie de tous les jours «
parler ¢ca me fait du bien » (E12)

- pour le suivi diététique : « ¢a m’avait permis de faire plus attention a ce que je

mangeais. » (E2)

La disponibilité et la proximité ont été mises en avant par 2 patients : «¢a aide de la (L’IDE)

voir quand on veut, ¢ est facile. » (E4), « j habite a coté. » (E1)

Deux patients ont évoqué la praticité par la délégation de taches :

- Pour le sevrage tabagique par la prescription de patchs nicotiniques directement
par 'infirmiére « Moi ce que je trouvais bien c’est que l'infirmiére pouvait me
prescrire directement les patchs lors des consultations, ¢ était pratique » (E4)

- Par la réalisation du dépistage de la neuropathie diabétique par le test au

monofilament «elle me faisait méme le test pour vérifier le diabéte » (E1)
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Discussion

En France, il y a eu 53 études réalisées sur ASALEE : 23 études quantitatives et 30 études

qualitatives.

Les études quantitatives se sont intéressées a 1’efficacité d’ASALEE sur 1’amélioration du
diabéte (22)23), du cholestérol (24,25, de la qualité de vie (26), du sevrage tabagique (27) ou de

I’observance (28) chez les patients suivis.

Les études qualitatives quant a elles se sont intéressées a la coopération entre les IDE et les
médecins (29,30, aux points de vue des IDE (1) pour 5 d’entre elles et a celui des médecins pour

7 études.

Enfin 16 études se sont intéressées au point de vue des patients mais en se focalisant davantage
sur les points positifs (32), les bénéfices secondaires de cette prise en charge. Par ailleurs, ces
études portaient sur des patients ayant accepté de participer ou participant encore aux
consultations ASALEE et non sur ceux ayant avorté la prise en charge ou ayant refusé d’y

participer.

L’objectif principal de cette étude était de déterminer les freins a la participation ou a la
poursuite du suivi par ASALEE chez les patients justifiant une prise en charge. Le but étant de
trouver des pistes d’amélioration afin de prendre en charge un maximum de patients qui le

justifient.
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Les principaux résultats et les pistes d’amélioration proposées :

Manque de connaissance sur ASALEE :

Trois patients de 1’étude n’avaient, a leur connaissance, jamais entendu parler d’ASALEE et
ne savaient pas ce que c’est.

Il est intéressant de noter qu’un des critéres d’inclusion de I’étude pour les patients, était d’avoir
recu au moins une proposition de participation a ASALEE par le médecin traitant et au moins
un appel téléphonique de I’infirmi¢ére ASALEE leur proposant d’y participer. Cela souligne un
probléme de compréhension du patient ou de mémorisation permettant de proposer deux pistes
principales d’amélioration : proposer & nouveau la prise en charge par ASALEE lors de
différentes consultations et reformuler ce qu’est ASALEE pour faciliter la compréhension.
Un autre point a améliorer pourrait étre une plus large communication au sein des maisons de

santé et une implication encore plus générale des médecins traitants.

Moment inopportun :

Deux patients ont évoqué comme frein a la participation a ASALEE, le fait que ce n’était pas
un moment propice pour eux : I’un pour cause de divorce, I’autre parce que sa compagne
continuait de fumer au domicile rendant plus difficile son propre sevrage.

Une relance pourrait étre proposée soit par les infirmiéres ASALEE dans les mois qui suivent
I’interruption du suivi ou en cas de refus de participer, soit par les médecins traitants eux-
mémes. Cette relance pourrait se faire par teléphone ou lors des consultations de suivi mais
nécessiterait pour cela que la plupart des médecins généralistes soit sensibilisée a 1’éducation

thérapeutique par ASALEE et en connaissent 1’existence. Le fait de proposer régulierement
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aux patients permettrait de ne pas passer a co6té d’une éventuelle volonté de rentrer ou de revenir
dans le programme ASALEE.

La remise des coordonnées de I’infirmicre afin qu’il puisse gérer lui-méme la prise de rendez-
vous pourrait également étre proposée.

Pour le second, une des pistes d’amélioration pourrait étre d’intégrer I’entourage (la
compagne) au suivi ou d’étre accompagné lors de la 1ére consultation avec I’infirmicre.
L’objectif étant de faire la promotion d’ASALEE, renforcer I’adhésion du patient et de son
entourage, favoriser le soutien de la démarche et peut-étre faciliter ’organisation pour

optimiser la prise en charge.

Atteinte de ’objectif du suivi :

Trois patients ont évoqué directement, soit 1’atteinte de leurs objectifs de santé, soit I’absence
d’explication pour justifier ’arrét de la prise en charge mais en supposant que c’était parce
qu’ils avaient probablement atteint leur(s) objectif(s).

Sur cet exemple, il est intéressant de noter qu’un des patients a été adressé pour HTA et sevrage
tabagique et qu’il a arrété son suivi apres sevrage tabagique. Il n’a pas été mentionné le suivi
et la prise en charge de ’HTA lors de I’entretien montrant peut-étre une différence entre les
objectifs du patient et ceux du médecin ou de I’infirmiére.

Il serait donc intéressant d’établir, en concertation avec le patient et le professionnel de santé,
une liste d’objectifs a atteindre et d’effectuer éventuellement un contrdle a distance de ces

objectifs afin d’évaluer I’impact sur le long terme.

Suivi trop contraignant :

Deux patients ont trouvé le suivi trop contraignant et les conseils donnés trop difficiles,

concrétement, a appliquer ou trop codteux.
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Pour pallier cela, il pourrait étre proposé€, éventuellement avec I’aide d’une diététicienne, un
guide personnalisé de recettes simples, une aide a la réalisation de la liste de courses, des idées
d’exercices physiques...

Le but étant de rendre plus pratiques et réalisables des idées qui peuvent paraitre abstraites

ou difficiles a mettre en ceuvre.

Difficultés organisationnelles :

Deux patients ont trouvé trop difficile I’accés aux consultations soit par manque d’amplitudes
horaires, soit par difficulté ou dépendance pour les déplacements.

On pourrait envisager d’augmenter les amplitudes horaires ou de proposer des consultations
tot le matin, le soir ou le samedi matin, pour les personnes encore actives par exemple.

Une autre fagon de faciliter I’acceés au suivi serait de proposer des téléconsultations ou des

visites a domicile.

Déménagement dans une autre région :

Une des patientes avait déménagé cette année, en raison de 1’épidémie de COVID 19 et ne
pouvait donc plus assister aux consultations.

La encore, les téléconsultations pourraient étre envisagées en attendant le retour dans la région
initiale ou en attendant le changement de médecin traitant dans la nouvelle région.

En cas de déménagement permanent, il pourrait étre envisagé la remise de coordonnées de
médecins et infirmiéres ASALEE dans la région d’accueil en créant un annuaire des

praticiens proposant ASALEE.

45



Refus de participer aux activités de groupe :

Une des patientes n’avait pas souhaité étre suivie ou poursuivre le suivi parce qu’elle ne voulait
pas participer aux activités de groupe telles que la marche.
Des activités individuelles ou un projet personnalisé pourraient lui étre proposés avec

éventuellement un programme d’exercices physiques a domicile.

Les points positifs du suivi :

L’objectif principal de cette étude n’était pas de déterminer les bénéfices du suivi ASALEE
pour les patients mais ils ont néanmoins rapporté quelques points positifs.

Tout d’abord, I’atteinte de I’objectif thérapeutique, qui constituait un des freins a la poursuite
du suivi, est ici un point positif puisque cela montre 1’efficacité d’ASALEE sur les pathologies
concernées par le suivi.

Un autre point positif rapporté était la praticité du suivi ASALEE, soit par la proximité et la
facilité d’accés de I’infirmiére, soit par la delégation de taches aux infirmiéres. Ici, deux
exemples ont été apportés : la possibilit¢ d’effectuer le dépistage au monofilament et la
prescription de patchs nicotiniques par I’infirmiére.

Un des patients a évoqué le fait que la consultation était agréable avec I’ infirmiére.

Le soutien proposé par ASALEE a été mentionné a deux reprises comme un bénéfice : un
patient n’était pas prét pour la prise en charge mais savait que ¢a existait en cas de besoin, une
autre a trouvé une oreille attentive aupres de 1’infirmiere ASALEE, ce qui I’a beaucoup aidé.

Enfin la disponibilité a été mentionnée a deux reprises par les patients comme point positif.
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Forces et limites de I’étude :

Forces :

La population étudiée était diversifiée en termes de sexe avec une répartition
Hommes/femmes équilibrée (54% d’hommes et 46% de femmes) et en terme de pathologies
puisque I’ensemble des pathologies prises en charge par ASALEE était présent : le diabete,
la dyslipidémie, le tabagisme, le surpoids ou 1’obésité, I’hypertension artérielle et les troubles

cognitifs.

Les entretiens ont été retranscrits en intégralité, juste aprés l'enregistrement puis la
retranscription a été ajustée aprés réécoute en intégrant les hésitations, en reformulant
éventuellement les expressions pour faciliter la compréhension tout en essayant de rester fidele

au sens du discours.

Le type d’entretien : semi dirigé par téléphone, a probablement permis aux patients de
s’exprimer plus librement sans avoir I'impression d'étre jugés. La reformulation des
questions lorsque ¢a me paraissait nécessaire a permis d’étoffer les réponses et de développer

leurs points de vue.

La saturation des données a été atteinte assez rapidement et les 2 derniers entretiens n’ont pas

permis d’apporter de nouveaux freins.

Le double codage de 3 entretiens a été superposable.
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Limites :

Il existait tout d’abord un biais de sélection puisque les patients ayant accepté de me répondre
étaient des patients volontaires et qui n’avaient pas d’a priori négatifs sur ASALEE.
Contrairement a ce qui aurait pu étre attendu, aucun patient ne m’a répondu qu’il trouvait
ASALEE “inutile” ou que la consultation ASALEE s’était mal passée.

Cela signifie qu’il y avait aussi possiblement un second biais de sélection qui était celui du

choix des coordonnées de patients fournies par I’infirmiére.

Le biais de déclaration était malheureusement inévitable puisque plusieurs patients ont été
contactés et/ou suivis il y a plusieurs années. Il est possible que parmi les patients ayant répondu
qu’ils n’avaient jamais entendu parler d’ASALEE, il y ait eu des patients ayant simplement

oublié qu’on leur en avait parlé. C’était le cas également sur les motifs d’arrét du suivi.

L’étude était multicentrique : a T6tes et a Neufchatel en Bray mais les 2 populations étudiées
étaient similaires : de type rural et les 2 centres étaient des maisons médicales regroupant
plusieurs professionnels de santé. Il existait donc a nouveau un biais de sélection et il aurait
été intéressant d’effectuer une étude sur différentes régions, différentes populations (rurales,

urbaines, semi-urbaines) et dans différents types de centres.

Malgré I’attention particuliére portée au fait de ne pas modifier le sens des questions, il existait
malheureusement un autre biais a considérer : la reformulation des questions a pu influencer

les réponses des patients.
Par ailleurs, méme si le double codage a permis de diminuer le risque de mauvaise

interprétation des résultats, le fait que I’entretien et I’analyse des données aient été réalisés par

la méme personne pouvait fausser les résultats.
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Conclusion :

Dans un paysage sanitaire de plus en plus impacté par les maladies chroniques, par leur codt
toujours grandissant avec le vieillissement de la population et I’évolution des habitudes de vie,
la prise en charge des maladies chroniques est devenue un des enjeux majeurs de la santé

publique et une urgence sanitaire.

La mise en place du dispositif ASALEE sur le territoire frangais a voulu répondre a cette
urgence en rapprochant les professionnels de santé impliqués dans le suivi des patients atteints
de maladies chroniques, des patients eux-mémes. ASALEE permet une prise en charge en
ambulatoire, au plus pres des patients, centrée sur leurs besoins, leurs objectifs et adaptée a

leur(s) maladie(s) et leur environnement.

La collaboration interprofessionnelle proposée par ASALEE permet également de faire face au
probléme de démographie médicale, a la pénurie de médecins, dans ce contexte d’augmentation
des besoins en soins de la population. La délégation de taches et I’entraide interprofessionnelle
permettent aussi de dégager du temps médical qui manque souvent lorsque 1’offre de soins

devient déficitaire.

Cette étude a permis de confirmer les points positifs d’ASALEE exprimés par les patients : la
disponibilité, la proximité, I’écoute, le soutien et 1’efficacité par I’atteinte des objectifs de soins.
Il serait, par ailleurs, intéressant d’avoir un retour sur le maintien des objectifs sur le long terme
aprés un suivi ASALEE.

Contrairement a ce qui aurait pu étre attendu, aucun patient n’a trouvé cette prise en charge

inutile ou inadaptée.

Il existe des choses a améliorer pour que le dispositif gagne encore en efficacité et pour
permettre le recrutement d’un panel de patients plus large. La communication plus importante
au sein des maisons de santé sur I’existence d’un tel dispositif, I’implication de I’entourage, un
suivi encore plus personnalisé et pratique, le développement d’autres modes de consultations

sont autant de points a améliorer pour augmenter I’'impact d’ASALEE.
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Annexes :

Trame d’entretien :

Bonjour,

Emilie Arcangioli, Je suis étudiante en médecine et je me permets de vous contacter parce que
je fais ma these sur ASALEE et je souhaiterais recueillir votre avis de fagon anonyme.

Seriez vous d’accord pour répondre a quelques questions ?

Si vous étes d’accord, Cet entretien sera enregistré mais votre nom ne sera pas mentionné.
Sivous avez des questions sur la thése, sur les données que j’utilise ou sur autre chose, n’hésitez

pas a me poser des questions tout au long de 1’entretien.

1 - Connaissez vous le programme d’éducation thérapeutique ASALEE ?
- Si oui, qu’est-ce qu’ASALEE selon vous et a quoi ¢a sert ?
- Si non, reexplications sur le concept ASALEE pour étre certain que le patient ne

connait pas le concept sous un autre nom ou une autre forme.

2 - Qui vous a parlé d’ASALEE ? Pour quelles raisons vous a t-on proposé de participer

aux consultations ?
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3 — Avez vous participé aux consultations ?

- Si non, pour quelles raisons ?

- Si oui, a combien de consultations ?

- Comment s’est(se sont) déroulée(s) la(les) consultation(s) ? (Bon contact avec I’'IDE ?
Avez-vous appris des choses ? Est-ce que ¢a vous a paru utile ?)

- Pour quelles raisons, avez vous décidé d’arréter le suivi ?

4 — Selon vous, qu’est-ce qui pourrait étre amelioré dans les consultations ? (Ou que

pourrait-on faire pour vous donner envie de participer ?)
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Tableau récapitulatif des différents entretiens

NB RAISON
E AGE H/F CENTRE MOTIFS ORIENTATION DECS PRINCIPALE AUTRES FREINS AVANTAGES

Ne sait pas
/Normalisation de Proximité/efficacité de la prise er|
la maison de la glycémie et du charge/disponibilité/
1 70 H Neufchatel HCT/Diabéte santé 5 LDL Aucun délégation de tache

Pasle

courage/rupture

de suivi médical Horaires de

depuis travail/Co(t

1an1/2/Plus de rééquilibrage Conseils diététiques/perte de
2 63 F Neufchatel Diabéte MT 3 médecin traitant  alimentaire poids/amélioration diabéte

Régime trop
difficile a
suivre/trop
contraignant/pas
assez persuadé de

l'impact sur sa Manque de
3 58 H Neufchatel HCT/ Diabéte MT 3 santé motivation
Difficultés Délégation tache : prescription
Sevrage tabagique personnelles/manque patchs/disponibilité/practicité/
4 54 F Neufchatel Tabac/HTA MT/Affiches 5 complet de temps soutien/Efficacité
Mauvaise période : Utile selon lui mais pas
5 51 H Neufchatel Diabéte MT 1 divorce d'actualité pour lui.
Obésité/HTA/ hypertension Souvenir agréable de la
6 73 H Neufchatel mémoire MT 1 Emploi dutemps  controlée consultation. PA contrdlée..
Manque de
motivation pour
I'arrét/ 2 a fumer Sait que ¢a existe
7 38 H Neufchatel Sevrage tabac MT 0 au domicile le jour ou il aura le déclic
Ne sait pas ce
8 55 H Neufchatel NC 0 qu'est ASALEE
Ne voulait pas
participer aux
activités de groupe Manque de
9 65 F Tétes Diabéte MT 1 (marche) motivation
Ne sait pas ce
10 67 F Totes NC 0 qu'est ASALEE
Objectif atteint :
équilibre du
diabéte et perte  Dépendance pour le  Aide pour le traitement/conseils
1 71 F Totes Diabéte/Surpoids MT 3 de 14Kg/COVID 19 déplacement/Horaires nutrition/perte de poids
Partie dans le Sud A trouvé une oreille attentive/
12 62 F Totes Diabéte/Surpoids MT 1 avecle COVID 19 Souhaite revenir aprés son vaccin
Ne sait pas ce
13 63 H Totes NC 0 qu'est ASALEE
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ARCANGIOLI Emilie

Quels sont les freins des patients a la participation au programme d’éducation thérapeutique
ASALEE ?

Th. D. Med., Rouen, 2021, 65 p.

RESUME

Introduction

Aujourd’hui, on connait en France, une augmentation importante des maladies chroniques,
conséquence directe du vieillissement de la population et responsable d’une explosion du cott de la
santé. Dans un contexte de chute de la démographie médicale en France, 1’éducation thérapeutique
devient un enjeu majeur de la santé publique. C’est la loi HSPT qui a permis d’établir un cadre 1égal
a la mise en place de I’éducation thérapeutique. ASALEE : Action de santé libérale en équipe est
un processus de collaboration inter-professionnelle créé en 2004, a I’initiative d’un médecin
généraliste, dans ce contexte difficile, afin de proposer une éducation thérapeutique aux patients
atteints des maladies chroniques les plus cotiteuses et les plus répandues. Compte tenu de [’urgence
sanitaire a prendre en charge les maladies chroniques, il est intéressant de connaitre les freins des
patients a bénéficier de la prise en charge par ASALEE.

Résultats

I1 s’agit d’une thése qualitative par entretiens téléphoniques semi dirigés de patients ayant refusé ou
avorté la prise en charge par ASALEE au sein de deux maisons de santé de Seine maritime.
Matériel et Méthodes

Sur 35 patients appelés, 13 ont été interrogés. Parmi eux, 57% étaient des hommes et 43% des
femmes. Les principaux freins exprimés ont été les suivants : méconnaissance d’ASALEE, moment
inopportun pour la prise en charge, suivi trop contraignant ou difficile a organiser, refus des activitées
en groupe ou atteinte de I’objectif de santé initialement fixé. Certains patients ont évoqué des aspects
positifs du suivi par ASALEE dont la disponibilité, la praticité, le soutien et I’efficacité de la prise
en charge.

Conclusion

Les réticences des patients a étre pris en charge par ASALEE sont principalement secondaires a une
meéconnaissance du dispositif ou a un probléme d’organisation ou de disponibilités. De nombreuses
pistes, d’apparence facile a mettre en place, pourraient étre proposées telles que les
téléconsultations, les visites, I’inclusion de I’entourage au suivi et la diffusion plus large de
I’information concernant ASALEE.

MOTS CLES : ASALEE -

JURY
Président :  Professeur PREVOST Gaétan

Membres :  Professeur GUERROT Dominique, Docteur SCHUERS Matthieu, Docteur
BOURDON Laétitia, Docteur GUILLERME Christophe.

DATE DE SOUTENANCE : 01 Octobre 2021
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