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. INTRODUCTION

L'éducation thérapeutique du patient (ETP) a pour objectif d’ « aider les patients a acquérir ou
maintenir les compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie
chronique » (1);(2). Face au nombre croissant de maladies chroniques® (3), pour lesquelles le
traitement médicamenteux seul ne suffit pas, et face a la modification de la relation médecin-patient,
conférant au patient un réle actif dans la gestion de sa santé (4);(5), 'ETP apparait comme un

élément indispensable a la prise en charge des patients atteints d’'une maladie de longue durée

(6);(7).

La définition de 'ETP apparait plurielle et sa pratique est complexe. L'ETP peut étre considérée
comme « un processus continu, intégré aux soins et centré sur le patient », adapté a I'évolution de la
maladie et au mode de vie du patient. Elle aide le patient mais également ses proches a comprendre
la maladie et le traitement, et leur permet de coopérer avec les soignants, dans le but de maintenir ou
améliorer leur qualité de vie. Cela inclut des activités organisées et variées, y compris un soutien
psychosocial, entrainant une prise de conscience de la maladie et permettant de conférer davantage
d’autonomie au patient (1);(2);(6). Le terme « éduquer » va au-dela de la simple information,
explication ou conseil, qui peuvent néanmoins constituer un préalable a I'éducation thérapeutique (8).
Il s’agit ainsi d’établir un réel partenariat avec le patient, en s’appuyant sur des décisions concertées

entre patient et soignant (4).

L'ETP débute initialement par un bilan éducatif partagé (avec une évaluation des besoins et de
'environnement du patient) (2). Elle peut ensuite se réaliser de différentes maniéres, soit de fagon
intégrée a la consultation du médecin traitant, soit au sein d’'un programme éducatif ou d'un réseau de
santé, ou encore au sein d'une structure pluriprofessionnelle (4). Elle peut donc se développer aussi
bien en milieu hospitalier qu’en milieu ambulatoire (6), en groupe ou en individuel (2);(4). Par ailleurs,
'ETP est encadrée sur le plan |égislatif puisqu’elle est mentionnée dans les objectifs de politique de

prévention de la loi du 4 mars 2002 (9), et qu’elle est inscrite dans la loi HPST a I'article 84 (10).

En France, en 2019, la prévalence du diabéte traité pharmacologiquement (tous types confondus)
est estimée a 5,2% de la population, soit plus de 3,5 millions de personnes, avec des disparités
territoriales (11);(12). Le diabéte de type 2 représente plus de 90% des patients diabétiques, auxquels
il faut rajouter les personnes diabétiques non diagnostiquées (13). Il s’agit d’une pathologie chronique
fréquente, avec laquelle la personne et son entourage vivent au quotidien, qui nécessite des
traitements complexes et de longue durée, associés a des modifications du mode de vie. Cela
demande une implication importante dans sa gestion (alimentation, tabac, activité physique,
observance, surveillance glycémique...) (14) et la mise en place de phénomeénes adaptatifs (15). De

nombreuses études ont montré qu’environ la moitié des patients atteints de maladies chroniques

Prés de 15 millions de personnes en France souffrent d’'une maladie chronique, soit environ 20% de la population francaise

A).
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prenaient mal leur traitement, voire I'arrétaient, avec des conséquences en termes de morbi-mortalité

(1):(3).

L'OMS a défini des compétences que le patient diabétique de type 2 devrait acquérir par le biais
de 'ETP: il devrait étre capable de choisir des objectifs pour la prise en charge de son diabéte,
modifier son alimentation en conséquence, prendre ses traitements médicamenteux, augmenter son
activité physique (1). L'ETP apparait ainsi nécessaire dans la prise en charge du diabéte de type 2 et
des études ont démontré son efficacité (efficacité en termes d'équilibre glycémique, d’amélioration de
I'HbAlc, impact économique avec diminution de la consommation médicamenteuse et diminution des
colts de prise en charge (16);(17), acquisition de connaissances cognitives, amélioration des
compétences concernant l'autoprise en charge et l'autocontrble glycémique, linstauration de
I'équilibre alimentaire, les soins des pieds, les comportements de bonne santé (18);(14)). Le diabéte
de type 2 est ainsi une des pathologies les plus représentées au sein des programmes d’éducation

thérapeutique (31% des programmes autorisés en 2014) (19).

Les patients diabétiques de type 2 estiment en grande majorité étre bien informés sur leur diabéte
mais 71% d’entre eux aimeraient avoir des informations supplémentaires sur l'alimentation, les
complications du diabéte, et sur comment bien vivre avec la maladie (20). Pour les patients, le
médecin est leur principale source d'information (21). Paradoxalement, d'aprés I'étude Entred de 2007
(20), moins de la moitié des personnes diabétiques serait concernée ou intéressée par une démarche
éducative®. Le souhait d'une démarche éducative apparait plus fréquent chez les patients qui en ont
déja bénéficié. L’hypothése d’'un manque d’information des patients et des soignants sur I'intérét de
'ETP et sur les structures a disposition est possible, ainsi que celle d’'une absence de proposition
d’ETP de la part des médecins. Malgré le réle attendu des médecins généralistes dans 'ETP, selon
I'étude Entred, seulement 11% des médecins généralistes déclarent que la majorité de leurs patients
bénéficie d’'une éducation thérapeutique (20). De plus, de nombreux travaux ont été réalisés aupres
des médecins généralistes ces derniéres années. Certains mettent en évidence que la notion
d’éducation thérapeutique reste floue pour les médecins généralistes et peut les empécher de
s'approprier cette nouvelle posture éducative qui differe avec la pratique habituelle (22) et soulignent
une méconnaissance des médecins généralistes sur I'offre locale en ETP (23). Il a été souligné le

besoin en formation complémentaire (24);(25);(26).

L’ETP fait partie des compétences attendues en médecine générale (« Compétence éducation,
prévention, santé individuelle et communautaire ») (27), compétences que linterne en médecine
générale doit acquérir durant le troisieme cycle des études médicales. Il parait donc important de

s'intéresser également aux internes, qui représentent les praticiens de demain. Une thése qualitative,

? 'étude Entred (20) a recensé que 15% des patients diabétiques de type 2 indiquaient avoir bénéficié d’ « entretiens
approfondis avec un médecin (ou un infirmier, un diététicien...) consacrés a la gestion du diabéte et son traitement au
quotidien » et 29% souhaitaient en bénéficier. 3% déclaraient avoir bénéficié de « séances collectives » et 11% souhaitaient en
bénéficier et 0.4% avaient recu un accompagnement téléphonique et 12% souhaitaient en bénéficier. 25% des patients
diabétiques de type 2 ne savaient pas s'ils souhaitaient bénéficier d’'une démarche éducative et 33% souhaitaient en bénéficier,

quelle que soit la forme.
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soutenue en 2012 a Poitiers, s’est intéressée a la facon dont les internes en médecine générale
integrent 'ETP dans leur pratique quotidienne. Cette thése a conclu que ces derniers ont compris
I'enjeu majeur que représente I'ETP et I'ont intégrée aux soins primaires mais qu'ils peinent & assumer
le changement nécessaire de posture du médecin (28). Une theése quantitative nationale soutenue en
2016 a montré que les internes en médecine générale sont intéressés par la pratique de I'ETP et
considérent que I'ETP fait partie du parcours de soins des patients. Le besoin de formation a I'ETP

pour les internes a également été souligné (29).

En 2020, comment les internes en médecine générale de la faculté de Rennes, praticiens de
demain, envisagent-ils I'éducation thérapeutique dans la prise en charge du patient diabétique de type
27

L'objectif principal de cette étude était de décrire les représentations et les pratiques des internes
en médecine générale en fin de cursus de la faculté de Rennes dans le domaine de I'’éducation

thérapeutique du patient diabétique de type 2.

L'objectif secondaire était de recueillir des retours d’expérience aupres des internes de médecine

générale et d’évaluer leurs besoins en formation dans le domaine de I'éducation thérapeutique.
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Il. METHODE

La méthodologie a été guidée par la grille COREQ (30).

A. Type d’étude, population de I'étude

Une étude qualitative a été menée. La population cible était les internes en DES de Médecine
générale de la faculté de Rennes, ayant déja réalisé leur SASPAS ou en cours de SASPAS, ou ayant

déja effectué des remplacements.

Le recrutement s’est fait sur la base du volontariat, aprés diffusion d’'une annonce sur le groupe
Facebook des internes de médecine générale de Rennes et envoi de messages individuels aux
internes en derniére année de DES de médecine générale. Certains internes pouvaient étre connus
de I'enquétrice principale ou de la directrice de thése en raison du rattachement a la méme faculté. Un
échantillonnage par effet boule-de-neige a également pu étre utilisé. 1l était précisé dans le message
gue le but des entretiens était de discuter de I'’éducation thérapeutique chez le patient diabétique de
type 2 en médecine générale (pratiques et ressentis des internes). L’enquétrice principale se
présentait comme une interne en dernier semestre de médecine générale. Certaines personnes n’ont

pas répondu aux messages, par probable manque d’'intérét pour le sujet ou manque de disponibilité.

Il s'agit d’'une étude hors champ de la loi Jardé. Il n'a pas été nécessaire de demander l'avis du

comité d’'éthique.
B. Guide d’entretien

Le guide d’entretien a été élaboré aprés recherche bibliographique. Un entretien exploratoire a été
réalisé début mars 2020 (non inclus dans I'étude car cet entretien a été réalisé avec une interne
proche de I'enquétrice principale et ne dépendant pas de la faculté de Rennes) afin d’adapter le guide
d’entretien. Ce guide d’entretien servait d’appui aux entretiens et a été adapté au fil des entretiens.
L'introduction expliquait le but de I'étude, et rappelait que les données étaient enregistrées et
anonymisées. Le guide d’entretien, joint en annexe, comprenait un court questionnaire quantitatif afin
de recueillir des données socio-démographiques concernant l'interviewé. Il se composait ensuite de

sept questions ouvertes, avec questions de relance ou reformulations si nécessaire.

C. Réalisation des entretiens

Des entretiens individuels semi-dirigés ont été réalisés entre les mois de mai et aolt 2020. En
raison du confinement au début de I'épidémie de SARS-CoV-2, la réalisation des entretiens a été
décalée. Au total, seize entretiens ont été réalisés, dont deux qui se sont déroulés par I'intermédiaire
de logiciels de visiophonie. Les quatorze autres entretiens ont eu lieu au domicile de l'interviewé, dans
un internat, ou dans un lieu calme a I'extérieur. Les entretiens ont été enregistrés a l'aide de deux

dictaphones et des notes de terrain ont pu étre prises durant ces entretiens.
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D. Analyse des données

Chaque entretien a été intégralement retranscrit sur le logiciel de traitement de texte Word. Les
données ont été anonymisées. Une analyse inductive thématique a été réalisée. Les themes n'étaient
pas identifiés a I'avance mais déterminés a partir des données recueillies. Le codage a été facilité par
I'utilisation du logiciel NVivo. Les retranscriptions et codages se sont réalisés au fur et a mesure des
entretiens. Les entretiens se sont poursuivis jusqu’a obtenir une suffisance des données. Un double

codage a été réalisé afin de renforcer I'analyse et a permis de retrouver des résultats concordants.



.  RESULTATS

A. Caractéristiques de I’échantillon

La population de I'étude était les internes de la faculté de médecine de Rennes en derniére année
de DES de médecine générale. L'échantillon était composé de seize internes (onze femmes et cing
hommes), dont six avaient terminé leur SASPAS, et dix étaient en cours de SASPAS. La moyenne
d'’age au moment des entretiens était de vingt-sept ans. Quatre internes avaient déja effectué des
remplacements. Neuf internes avaient effectué leur externat dans une autre ville que Rennes (la

faculté d’externat n'a pas été détaillée dans le tableau ci-dessous par souci d’anonymisation des
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données). La durée moyenne des entretiens était de vingt-trois minutes et trente secondes.

Dénomination de Sexe Age (en années) Durée de I'entretien
I’entretien (en minutes)
El Féminin 26 19
E2 Féminin 26 23
E3 Féminin 27 25
E4 Masculin 29 17
ES5 Féminin 28 17
E6 Féminin 28 24
E7 Féminin 28 25
E8 Féminin 27 23
E9 Masculin 27 32
E10 Féminin 28 29
E1ll Masculin 26 25
E12 Masculin 27 22
E13 Masculin 28 18
El4 Féminin 28 24
E15 Féminin 28 26
E16 Féminin 27 27

Tableau 1 : Caractéristiques de I'échantillon
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B. Définition de I’éducation thérapeutique

Selon les internes interrogés, différents aspects de 'ETP ont pu étre caractérisés.

1) Le patient au coeur de sa maladie

Les internes ont défini I'éducation thérapeutique par rapport au patient, considéré comme
étant au centre de sa maladie : « C'est essayer de rendre le patient acteur dans ses soins. Lui
apprendre a s’approprier la maladie pour en étre lui-méme le soignant en fait, plus que nous. » (E3) ;
« Pour moi c’est tous les moyens qu’on peut lui donner pour qu'il soit le plus autonome possible dans
la gestion de sa maladie. » (E9) ; « Pour moi c’est faire comprendre et apprendre au patient ce qu’est
sa maladie et son traitement. » (E10). Certains internes ont pu parler d’'une prise de conscience de la
maladie : « I'éducation thérapeutique pour moi c’est déja la prise de conscience qu’il y a une maladie

plus ou moins chronique ou une maladie qui nécessite des soins particuliers. » (E5).

Certains internes ont rajouté l'importance de I'éducation thérapeutique de la famille du
patient : « intégrer la famille, dans le cadre de I'’éducation. Je n’arréte pas de parler du patient, mais
souvent ils sont mariés, ou avec des enfants. [...] Donc peut-étre intégrer au moins le couple, dans
I'éducation. Qu'il n’y ait pas que le mari ou que la femme qui soit avec sa maladie... Que I'éducation
thérapeutique touche la famille, avec qui il vit au quotidien, pour que tout le monde soit informé de ce
gu’il faut faire, ce qu'il ne faut pas faire. Pourquoi il fait ses glycémies, pourquoi il prend ce traitement.
Assez succinctement, mais que ce soit un soutien pour lui, et qu'il ne soit pas tout seul dans sa
maladie. » (E16).

2) Lanécessité de I'ETP

L'importance de 'ETP a été soulignée a plusieurs reprises : « Je pense que c’est essentiel
gu’ils puissent comprendre leur maladie, parce que c’est une maladie dont on ne guérit pas, et qui est
forcément trés chronique, et pour qu'ils puissent adhérer au mieux a leur traitement, a étre vraiment

les acteurs de leur propre santé. » (E13).

3) Une prise en charge personnalisée

Les internes évoquaient le fait de s'adapter a chaque patient: «en fonction de leurs
connaissances aussi, partir de 1a, et voir ou est-ce qu’on peut aller pour lui faire mieux comprendre et
mieux accepter le traitement » (E10) ; « jimagine qu'il faut faire un bilan, pour essayer de voir quels
sont les besoins du patient, savoir ol ils en sont dans la compréhension de sa maladie par exemple,

pour pouvoir adapter les choses. » (E13).

4) Une pratique de médecine moderne

L’idée d'un patient « acteur de sa maladie » rejoignait I'idée d'une pratigue de médecine
moderne, en opposition avec une démarche paternaliste : « on aurait tendance a penser qu'il y a 50
ans il y avait beaucoup moins d’'éducation thérapeutique que maintenant. C'était plus paternaliste en

disant « bon bah, il faut que vous fassiez ¢ca ¢a ca » » (E4) ; « Je pense qu’'on est de plus en plus
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dans « il faut que le patient il décide, que le patient il comprenne », on n’est plus dans la relation ou le
médecin il dit « vous faites ¢a », et puis le patient il se tait et il fait ca. Ca crée une relation de

confiance. » (E11).

5) Un lien avec la prévention

Pour certains internes, [I'ETP <s’inscrivait dans le cadre de la prévention:
« L’éducation thérapeutique ? Ouais, pour moi c’est une prévention. Prévention des complications,

gue ce soit di aux médicaments ou a la maladie en soi. » (E16).

C. L’intérét de I’éducation thérapeutique

L'intérét de I'ETP était bien compris par les internes : se distinguaient ainsi un intérét pour le

patient, un intérét pour le médecin, et un intérét pour la collectivité.
1) Intérét pour le patient

a) Une meilleure compréhension de la maladie

Un des premiers bénéfices de I'ETP selon les internes était une meilleure compréhension de
la maladie : « c’est de comprendre pourguoi on fait un dosage tous les trois mois, pourquoi on I'envoie
chez un cardio s'il y a besoin, pourquoi on lui dit que ce serait bien de moins manger ou de manger
mieux, ou de manger difféeremment. Enfin pour moi c’est la compréhension de la maladie, et ses
conséquences, et derriere ce qu'il pourrait faire pour que ca s’améliore et que son confort de vie
s'améliore. » (Eb).

Cette amélioration de la compréhension du diabéte aménerait a une meilleure acceptation de
la pathologie et donc a une amélioration de la qualité de vie : « je pense que c¢a aide a comprendre,
donc ptet plus d'accepter, et puis en étant acteur, tu n'es plus passif, donc du coup... voila, t'es plus
en train de regarder ta maladie, on va dire que tu vis avec aussi. Je pense que ¢a améliore quand

méme la qualité de vie. » (EB).

b) Une diminution de la morbi-mortalité passant par un meilleur équilibre
glycémique
Pour les internes, I'éducation thérapeutique entrainait un meilleur équilibre glycémique (« les
hypoglycémies, il savent la conduite a tenir. Et méme voila, ils savent quand il y a des
hyperglycémies, pareil... fin ceux sous insuline par exemple, ils savent I'adaptation, tout ¢a... » (E15)),
et donc la diminution des complications (« une meilleure compréhension des complications du
diabéte, avec des gens qui peuvent reconnaitre et anticiper un peu plus, au lieu d'attendre d’en arriver

a des extrémes comme on peut le voir certaines fois » (E3)).

L'éducation thérapeutique permettait également d'éviter des hypoglycémies et autres effets
secondaires des traitements : « ¢a me fait penser a un patient qui n'avait rien compris a son diabéte
parce qu'il faisait des hypoglycémies a répétition et notamment il avait fait une hypoglycémie a 0.4 g/l

je crois » (E1).
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La compréhension de la maladie et son acceptation contribuaient ainsi a une diminution de la
morbi-mortalité, en lien avec I'hémoglobine glyquée : « cliniquement c’est ce qu'on a dit, son
hémoglobine glyquée qui s'améliore, ses glycémies potentiellement capillaires s'il a besoin d’en faire

aussi, et puis bah moins de complications, donc moins de risque de morbi-mortalité » (E4).

Cette diminution de la morbi-mortalité passait également par la perte de poids (E6), une
alimentation plus saine (E6), une majoration de I'activité physique (E6, E7, E8) et une meilleure
observance : «si un patient comprend sa pathologie et les enjeux de se soigner correctement,
comprend les mécanismes un peu généraux, il s'impliquera plus dans la prise de rendez-vous, dans le

suivi global, dans I'observance thérapeutique... » (E7).

La finalité retenue restait la qualité de vie du patient : « I'objectif final, c’est qu'il y ait une

meilleure qualité de vie. » (E7)

2) Intérét pour le médecin

a) Un meilleur suivi

Les internes estimaient que la compréhension du diabéte pour les patients amenait a un
meilleur suivi : « ils connaissent bien leur diabéte, ils savent le retentissement, tu n'as plus besoin de
leur dire que le cardiologue, c’est une fois par an, le rendez-vous il est pris. lls arrivent, c’'est fait. Les
hémoglobines glyquées, t'en as pas une de loupée... » (E14). Cela facilitait donc les consultations :
« Parce que s'il comprend ce qui lui arrive, le retentissement, il va d’autant plus coopérer, et puis il va
d’'autant plus faire attention a son diabéte. Et toi finalement ¢a va te décharger de plein de trucs. »
(E14).

b) Une relation médecin-patient moins unilatérale

Les échanges étaient ainsi simplifiés : « faciliter aussi les échanges aussi avec le médecin »
(E10). Cela rejoignait I'idée d'une relation médecin-patient qui s’éloignait d'une relation paternaliste :
« En fait, ca dépend vraiment de ce que veut le patient, mais en tout cas pas une relation paternaliste,
c'est-a-dire pére et enfant, ou on lui dicte ce qu'il doit faire et ou il n’a pas du tout son mot a dire
quoi. » (E4).

3) Intérét pour la collectivité

Un bénéfice entrevu par un interne était celui d’'un intérét sur le plan économique : « Il faut aussi
penser au trou de la sécurité sociale, il y a moins d’hospitalisations, moins de consultations a I'hopital,

moins de consultations de spécialistes. » (E12).
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D. Les modalités de pratique de I’éducation thérapeutique

Certains internes avaient déja une expérience en ETP.

1) L’hémoglobine glyquée comme point de départ
La majeure partie des internes partait de I'hnémoglobine glyquée durant leurs consultations
avec les patients diabétiques: « En gros souvent je commence par voir avec lui sa derniére

hémoglobine glyquée. » (E15).

2) Lestechniques d’éducation thérapeutique selon les internes

Dans le cadre du diabéte de type 2, trois piliers étaient mis en avant : « Quand j'étais en
endocrino, on disait qguand méme que le traitement du diabéte, c’est 3 points [montre sur ses doigts] :

les traitements, I'activité physique, et I'alimentation. » (E8).

Pour les internes, il s’agissait principalement de délivrer des conseils aux patients relatifs aux
regles hygiéno-diététiques et de leur transmettre des informations sur la maladie, ses complications,
les traitements : « Expliquer ce qu’est le diabéte, déja. C'est assez important. Pas juste « vous avez
trop de sucre dans le sang » » (E4) ; « Lui faire comprendre pourquoi est-ce qu’il prend tel traitement,
guels sont les objectifs a en attendre, et pas que au niveau médicamenteux, au niveau de sa nutrition,
de son mode de vie... » (E9) ; « Ce que jessaie de faire, chez des patients qui sont diabétiques
depuis longtemps, qui ont leur traitement, qui connaissent, etc., c'est de faire un peu de rappels,
guand on voit que des HbAlc sont un peu limites, malgré un traitement qui est pris depuis longtemps.
On peut faire du rappel un peu sur des regles hygiéno-diététiques, sur le sport, sur toutes ces choses-
la. (E11) ; « Ce que je mets en pratique c'est... je ne sais pas si on peut appeler ¢ca de I'éducation
thérapeutique. C’est-a-dire que moi j'essaie de faire de la pédagogie avec les patients, de leur
expliquer leur maladie, d’essayer de voir ce qu'ils ont compris. [...] Ca me semble un peu superficiel
pour parler vraiment d'éducation. Je dirais plus de l'information, parce que je n'ai pas le temps de
vérifier que les gens ont bien compris... » (E13) ; « Je pars plus du retentissement du diabéte pour lui
dire ce qu'il faut faire. Par exemple, un diabéte déséquilibré etc., ¢ca donne ¢a au fond d'ceil, ou ca

donne des neuropathies, donc, c’est pour ¢a qu’on agit la-dessus, etc. » (E14).

Des internes ont cherché a reproduire ce qu'ils avaient vu en stage : « Je donne des conseils
et en fait j'essaie d’en reproduire un peu comme avait fait mon maitre de stage. Par exemple pour
expliquer le diabéte, c'était la séance d’ETP a laquelle j'avais assisté ou en fait c'était une séance ou
on expliquait le diabéte et ses complications. Et du coup javais fait ¢a, j'avais reproduit un peu ce que

javais vu » (E2).

L'importance de la communication a été soulignée : « toujours essayer de discuter avec le
patient de sa pathologie. Et pas juste faire un examen clinique sans lui causer, en regardant les
biologies et en disant « bah il faut faire ¢a, et puis voila ». » (E4) ; « Parce que moi je sais que je
cherche souvent a parler avec le patient, savoir ce que lui il veut faire, parce que ¢a sert a rien de le

forcer & faire un truc qu'il ne veut pas. » (E6).
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Une interne expliquait par ailleurs avoir recours a I'humour dans certaines de ses
consultations : « j'essaie de faire un peu d’humour, genre celui qui avait oublié la bio et tout, du coup
je lui ai réimprimé, j'en ai refait une, et je lui ai dit « voila, je vous donne vos devoirs a faire ». Aprés,

¢a marche ou ¢a marche pas, ils rigolent en général (rires). » (E15).

L’entretien motivationnel a été a plusieurs reprises mentionné : « Si je vois que c’est galére et
gu'il a du mal a équilibrer ses hémoglobines glyquées et qu'il est pas hyper observant et aussi s'il a
des comorbidités type obésité ou surpoids euh... bah j'essaie de faire I'entretien motivationnel, déja
sur la nourriture. [...] Je pense que I'éducation thérapeutique c’est quand méme bien basé sur
I'entretien motivationnel » (E5) ; « Faire de I'entretien motivationnel pour amener les gens a justement
mieux prendre leur traitement, mieux s'investir dans l'activité physique. Au niveau de l'alimentation,

gu’est-ce qu’on pourrait changer. » (E8).

3) Quels patients ?

La plupart des internes envisageaient de cibler les patients pour lesquels I'éducation
thérapeutique pourrait étre utile, en fonction des résultats de biologie notamment : « Quand c’est pas
bien, qu’ils ont une hémoglobine glyquée qui est trop augmentée, la oui, j'essaie de voir avec eux s'il y
a des soucis. » (E1). lls envisageaient par ailleurs de prendre en compte la capacité réceptive du
patient : « Apres si on sent que ¢a prend bien et qu'il y a des patients qui sont vraiment porteurs, bah
c’est dans ce cas-la ou je pense que ¢a peut valoir le coup d’'organiser ce genre de choses, et de se
dire « bah Ia, on se met une consultation de 30 minutes », et voila, tu parles, tu dialogues avec le
patient pour voir ses attentes, ce qu'il pense étre intéressant, et puis voila. Mais aprés s'il y a des
patients ou tu sens que ¢a passe pas sur déja une consultation classique, je ne suis pas sdr que ¢a
vaille le coup d'essayer de se booker 30 minutes de tes consultations pour essayer de faire de

I'éducation thérapeutique d’un patient comme ca. » (E11).

Au contraire, pour certains internes, il était question d'étre systématique a chaque patient :
« Je pense que je ferai ca pour chaque consultation. Parce que déja je suis ptet d'un tempérament un
peu anxieux en consultation [...] et ¢ca aide a avoir une rigueur, de tout vérifier a chaque fois. [...] Et
apres justement, en fonction de I'autonomie qu’'a acquise le patient, grace notamment a I'éducation

thérapeutique, ¢ca me permettra d'étre plus souple, fin & donner plus de responsabilités. » (E9).

Des séances de groupe étaient également envisagées : « je pense que c’est mieux de pouvoir
le faire en groupe. Parce que déja on se rend compte qu'on n'est pas tout seul, et puis on se rend

compte que tout le monde a des questions et que c’est normal de les poser. » (E2).

4) A quel moment ?

Des internes trouvaient important de consacrer du temps a I'éducation thérapeutique du
patient, surtout au début de la maladie : « C’est dés le début, dés la découverte du diabéete, de toute
facon ¢a part de la. Aprés je pense que si on ne part pas sur de bonnes bases, ca risque d'étre plus

compligué derriére. Ouais, effectivement, dés I'annonce diagnostique. » (E10).
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Des internes envisageaient 'ETP comme étant intégrée a la consultation (« On en fait tout le
temps de I'éducation thérapeutique. C’est intégré quand méme a notre pratique, on n'en fait pas
autant qu’on voudrait et qu'on devrait, mais on en fait tout le temps, ne serait-ce qu'au niveau des
pieds, fin leur dire de faire attention, leur proposer des soins de pédicure, leur expliquer pourgquoi... »
(E3)), avec une pratique se reproduisant dans le temps (« Et puis aprés je pense qu’il faut remettre
des couches tres régulierement et puis c’est le réle du médecin traitant effectivement qui fait quand
méme le suivi du patient diabétique derriere. » E10) et en délivrant des informations au fur et a
mesure, dans le cadre d'un suivi au long cours (« je pense que vraiment I'éducation, c’est le médecin

traitant sur le long cours qui doit la faire. » (ES8)).

D’autres internes préféraient prévoir une consultation dédiée, qui pourrait étre anticipée : « On
a eu un cours justement sur le diabéte de type 2 Ia, atelier thérapeutique avec la fac, et justement on
en discutait. On disait qu'il faudrait presque en fait bloquer 2 rendez-vous et prendre une demi-heure
avec le patient, et faire une consultation quasiment que d’éducation thérapeutique en fait. Ou on n’est
pas la pour faire du renouvellement d'ordonnance, pour vérifier I'HbAlc, pour faire voila... c’est

vraiment juste, on vient, et on fait juste de I'éducation thérapeutique. » (E11).
5) Lesressources

a) Une prise en charge pluridisciplinaire
L'intérét de la pluridisciplinarité dans le cadre de 'ETP a été évoqué a plusieurs reprises :
« Dans mon idée, I'éducation thérapeutique ca serait plus quelque chose de pluri-professionnel »
(E13) ; « Et puis aussi, je pense que I'éducation thérapeutique, ce n'est pas que le médecin
généraliste. T'as d’autres intervenants, notamment dans le diabéte, ou je pense gu’'on n'a pas non
plus forcément les mémes compétences qu’une nutritionniste diététicienne, ou qu’'une infirmiere

spécialisée » (E11).

b) Les programmes d’ETP de proximité

Quelques internes ont ainsi mentionné des programmes d'ETP de proximité: «Il y a
différentes associations. La ou j'étais, [dans un pble de santé], c'était un groupement de médecins et
d’infirmiers qui faisaient des séances d'éducation thérapeutique, avec des infirmiéres, avec des
patients évidemment, et avec les médecins aussi, qui étaient la. Des fois il y avait méme des

spécialistes qui venaient. Donc on peut orienter les patients vers ces structures-la. » (E9).

c) Lerecours hospitalier ou le recours aux diabétologues

L’hdpital et les endocrinologues étaient régulierement sollicités par les internes : « Aprés on
sait qu'il y a I'aide des endocrinologues quand on est bloqués, ou qu’on s’en sort pas. » (E12) ; « Ce
gu’on utilise pas mal c’est I'hdpital de jour de diabétologie ou les gens vont passer souvent quelques
jours voire une semaine avec I'ensemble des bilans et ou il y a d’intégré bien évidemment I'éducation

thérapeutique la-dedans aussi. » (E3).
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d) Les infirmiers /infirmiéres

La grande majorité des internes ont découvert I'existence des infirmiers ASALEE durant leur
stage, et certains y ont déja eu recours : « C'est ¢a l'intérét de I'ASALEE, c’est gu’ils posent des
questions. [...] Franchement je ne connaissais pas avant, mais je trouve ¢a vraiment trop bien. »
(E14) ; « Voila, maintenant quand il y avait des infirmieres ASALEE, je prenais I'habitude d’en parler

aux patients, je trouvais que c’était pas mal » (E6).

Les internes soulignaient I'importance des infirmiers libéraux, intervenant au domicile des
patients : « la présence d'une infirmiére je pense que ca serait toujours mieux parce qu’elle est au
contact directement du patient, pour certains soins, fin notamment lors des passages a domicile »
(E9).

Les infirmiers d’éducation thérapeutique (« il y a des infirmiéres d’éducation thérapeutique
dans les hépitaux, qui viennent pour expliquer un peu aux patients, pour bah voila, leur faire des
entretiens, tout ca. » (E6)) et les infirmiers en pratique avancée (« Apres il y a aussi les infirmiers de
pratique avancée qui [...] je pense que sur I'éducation thérapeutique leur place est la. lls ont toute leur

place. » (E3)) ont également été mentionnés.

e) Les diététiciennes et nutritionnistes

Plusieurs internes ont mentionné le recours a des professionnels dédiés a la prise en charge
nutritionnelle « si vraiment je vois qu'ils ont des difficultés, je n’hésite pas a leur parler soit de

diététicienne, soit de nutritionniste » (E12).

f) Les pharmaciens

Une autre interne a évoqué le r6le des pharmaciens : « Je pense que les pharmaciens
peuvent un peu surveiller. Je crois gu'ils avaient accés aux ordonnances des patients et qu'ils
pouvaient faire des sortes de petites consultations comme ¢a d’éducation, de prévention, éducation

thérapeutique je crois. Mais je ne sais pas si ¢a se fait beaucoup. » (E16).

g) Le terrain de stage est déterminant pour la pratique de I'ETP

Les internes savaient utiliser les ressources extérieures s'ils en avaient connaissance ou s'il y
avait des professionnels pouvant participer a I'éducation thérapeutique a proximité du lieu de stage :
« Aprés, voila vu qu'on a un temps assez restreint, si vraiment je vois qu’ils ont des difficultés, je
n’hésite pas a leur parler soit de diététicienne, soit de nutritionniste. Et la ou il y en a, les infirmiers
ASALEE sont pas mal pour tout ce qui est éducation thérapeutique, parce que eux, ils ont le temps.
Donc je sais que [sur mon lieu de stage], il y a en a un. La ou j'étais en stage prat, il y en avait une,
donc c’est assez pratique de les orienter vers eux. Je pense qu'ils peuvent avoir dans le futur un réle
plus important que nous dans I'éducation. » (E12) ; « En pratique, dans le cabinet du Dr [X], tu as un
infirmier qui s’occupe exclusivement de I'éducation thérapeutique du patient, et chez Dr [Y], elle a un
infirmier ASALEE, qui est destiné a suivre les diabétiques. Franchement, ils sont super bien équipés.
Chez Dr [Z] par exemple t'as pas ¢a, donc t'es plus en difficulté. Les gens ils ont I'impression de faire

tout bien et ce n’est pas le cas. » (E14).
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Certains internes espéraient pouvoir découvrir I'activité d’éducation thérapeutique des autres
professionnels de santé durant leur stage : « Je sais qu'il y a les IDE ASALEE, qui font pas mal
justement tout ce qui est éducation thérapeutique [...]. En plus dans le cabinet ou je suis il y en a une,
et j'aimerais bien lui demander d'assister avec elle a un entretien comme ¢a avec un patient
diabétique. Parce que je sais qu’elle donne des conseils, méme sur les régles hygiéno-diététiques. Fin
moi j'ai I'impression de connaitre les bases mais d’étre un peu en surface parfois, et de ne pas trop

savoir comment bien les conseiller, d’étre un petit peu superficielle a certains moments. » (E15).

h) Lerecours ades supports

Certains internes envisageaient le recours a différents supports : support papier a donner au
patient « il faudra ptet répéter, ou donner des fiches explicatives. » (E16), diaporama explicatif : « ily a
les supports techniques, mine de rien, parce qu’on est juste soi avec son ordi, et je pense que quand

on veut faire un truc bien, ¢a peut étre bien de préparer un diapo pour avoir du concret. » (E11).

Certains internes utilisaient un site internet pour eux, ou pour leurs patients : « j'utilise pas mal
Diabetoclic, je trouve que c’est assez bien fait pour augmenter les traitements, fin pour voir lesquels je
peux mettre en plus. » (E5) ; « Ce que j'avais trouvé bien, c’est qu'il y avait une fiche ou ils disaient les

aliments & éviter, plutét privilégier les légumes ou choses comme ¢a » (E2).

i) Autres

Une interne a brievement mentionné le service SOPHIA (« on pouvait passer par le truc d’Ameli
14, euh... SOPH... non c’est pas SOPHIA » (E2)).

E. Les freins a la pratique de I’éducation en médecine générale

De nombreux inconvénients a la pratique de I'ETP en médecine générale ont été avancés
spontanément par les internes : le probléeme du temps, des difficultés liées aux patients, des difficultés

d’accés aux ressources extérieures, ainsi que des difficultés liées aux internes.

1) Un manque de temps

Le premier inconvénient avancé par 15 internes sur 16 était le temps : « Mais c’est vrai qu’en
15 minutes, moi je trouve que c’est compliqué. On peut survoler, on peut faire un point, mais on ne
peut pas tout voir, ce n'est pas possible. Donc du coup, I'éducation thérapeutique en consultation de
médecine générale, je trouve que ce n'est vraiment pas évident, parce qu’'on n'a pas assez de temps,
et on ne peut pas tout... On pourrait tout survoler mais le patient il ne va pas retenir si on survole tout,
trop vite » (E11).

Le manque de temps était lié au fait qu'il fallait délivrer beaucoup d’informations : « apres c’est
un peu difficile de les noyer d'informations. Donc j'essaie de garder certains points qui me semblent
un peu clefs » (E7). De plus, ce manque de temps restait indépendant de la volonté de certains :
« Parce qu'on n'a pas forcément le temps non plus, méme si on a envie de le prendre, on ne peut pas

forcément. » (E10).
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La possibilité d’allonger le temps de consultation pour y faire de I'éducation thérapeutique
nécessiterait pour certains internes une cotation spéciale, qui a amené a un second probléme qui a pu
étre évoqué par 4 internes, qui était le manque de valorisation : « je ne sais pas s'il y a une cotation
spéciale mais je ne pense pas, une cotation « éducation thérapeutique » avec une consultation

longue, ¢a pourrait nous aider a valoriser un petit peu le travail aussi » (E12).

2) Des difficultés liées aux patients

Outre le fait que la maladie est initialement asymptomatique (« Le diabéte, je pense que
pendant un long moment c’est pareil, on ne le sent pas, on ne I'entend pas, donc c’est bien de leur
expliquer et d’essayer de leur faire comprendre pourquoi c’'est important de se traiter. » (E11)), les

internes ont avancé un certain nombre de difficultés liées aux patients.

a) Certains patients peuvent présenter des difficultés de compréhension

Les internes expliquaient se retrouver confrontés a certains patients ayant des difficultés de
compréhension : « ce qui est compliqué aussi c’est de s’adapter au niveau de compréhension des
gens » (E10). Certains y voyaient un lien possible avec le niveau d'études, la catégorie socio-
professionnelle ou le lieu de résidence : « parfois le niveau scolaire [...] ptet la catégorie socio-
professionnelle. Les patients des fois ont des difficultés de compréhension, sur la pathologie en elle-
méme, donc c’est assez compliqué. A part leur donner des consignes... voila, pas trop rentrer dans
les détails. Ca, ¢a peut étre une barriére. En milieu rural je pense que c’est un peu plus présent qu'en

milieu de ville. » (E12).

Certains évoquaient également comme obstacle a la pratique de I'ETP la barriere de la
langue : « aprés, les obstacles de type la langue, tu vois, quelqu’un qui ne parle pas notre langue. »
(E16) des troubles psychiatriques (E16), la fréquence des personnes agées diabétiques de type 2 :
« le probléeme des diabétiques de type 2 c’est que c’est souvent des gens plutdt agés » (E3) ; « les

patients plus &gés ont en général, plus de difficultés a s’adapter » (E10).

Un interne a avancé le fait que le patient consultant seul pouvait étre percu comme une
difficulté : « Peut-étre que c'est bien aussi que le patient soit accompagné de quelqu’'un de
I'entourage, pour voir comment est-ce qu'il réfléchit par rapport a sa maladie, comment est-ce qu'il la
ressent, au niveau psychologique aussi. Peut-étre que ¢a aussi ¢a peut étre un obstacle, que le

patient consulte seul peut-étre » (E9).

b) Certains patients ne cherchent pas a connaitre leur maladie

Les internes avancaient aussi le fait que certains patients ne s'intéressaient pas a leur
maladie : « Il y a des patients qui ne sont pas observants, des patients qui ne veulent pas savoir non
plus, qui ne connaissent pas leur traitement... Je trouve qu'il y en a beaucoup ol euh... qui prennent
leur traitement parce qu’on leur dit de le prendre » (E1). Cela semblait ainsi contribuer & un manque
d’adhésion au discours du médecin généraliste : « certains patients vont dire « bah c’est vous qui
savez mieux que moi », et qui sont finalement un peu hermétiques au discours. Je pense que tout le

monde n’est pas forcément accessible a I'éducation thérapeutique » (E3) ; « Je pense qu'il y a des
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patients, clairement, on peut le faire pour se dire qu'on a essayé de le faire pour se donner bonne
conscience, mais je pense que clairement, on sent que le patient va étre pas réceptif et du coup je
pense qu’on ne le fait pas aussi bien ptet que quelqu’un qu’on sent motivé dans sa prise en charge. »
(E11).

Des internes décrivaient un manque d’adhésion car certains patients seraient habitués a une
routine dans les consultations : «Quand les gens disent «je viens JUSTE pour mon
renouvellement », ils disent souvent « Juste ». Et ¢a, ¢a veut tout dire en fait. Ca veut dire « bah

donnez-moi, je prends ¢a depuis longtemps », et puis c’est tout en fait. » (E8).

L'absence de motivation du patient jouait un réle important dans I'éducation thérapeutique :

« c'est... arriver & les motiver, a les accrocher, ¢a peut étre difficile en médecine générale. » (E7).

3) Des difficultés d’acces aux ressources extérieures

Dans leurs stages, les internes connaissaient peu les ressources extérieures sur lesquelles
s’appuyer : « Alors j'avoue que sur Lorient et dans le Morbihan je connais pas du tout les réseaux de
santé qui existent autour de ca et j'ai rien vu passer la-dessus. » (E3) ; « je sais qu'il y a des hospit
pour rééquilibrer le diabéte, a I'hépital, mais au niveau infirmiéres ASALEE, non je sais pas du tout.
On m’en a pas parlé en tout cas » (E4) ; « Je pense qu'il faut étre un peu sur place et connaitre les
référents, parce que je sais que les mairies proposent des choses, il y a des associations et tout. Mais
comme on n'est pas vraiment installés... enfin on ne va pas s’amuser a apprendre toutes les

associations qu’il y a dans le coin. » (ES8).

Certains internes mentionnaient aussi le manque de ressources extérieures a proximité de
certains de leurs lieux de stage : « les intervenants a disposition, c’est quand méme limité. Mis & part
les spécialistes ou t'as 6 mois de délai, sinon t'as les infirmiers libéraux, mais t'as pas d’infirmier dédié
a I'éducation thérapeutique » (E14) ; « et puis aprés c'est les ressources. J'ai eu la chance moi de
travailler dans 2 cabinets ou il y avait des infirmiéres ASALEE, mais ce n’est pas la norme, la c’était un
peu une chance » (E7).

4) Des difficultés liées aux internes

a) Lesinternes ne voient que ponctuellement les patients

Une difficulté liée a la pratique de 'ETP par les internes en médecine générale était qu'ils ne
voyaient que ponctuellement les patients, ne les connaissaient pas, et pouvaient donc manquer de
[€gitimité : « Et puis il y a un lien de confiance aussi, avec les patients. Je pense gu'ils font confiance a
leur médecin généraliste qu'ils connaissent depuis plusieurs années, et le poids des paroles et des
mots est ptet plus fort avec quelqu’un gqu’ils connaissent, et en qui ils ont confiance, plutét qu’envers

un interne, qu’ils verront une fois, un petit jeune. » (E10).

b) Un manque de formation

Les internes reconnaissaient un manque de connaissances théoriques, notamment en termes

de thérapeutique, ce qui entrainait une difficulté a l'introduction de 'ETP en consultation : « je n’étais
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pas a l'aise pour manier les traitements déja et donc du coup pas forcément trés a l'aise pour en
parler. » (E8). Certains réclamaient une formation en nutrition : « Mais les notions de nutrition que j'ai
sont quand méme assez limitées [...] je ne sais pas si un cours par la fac ce serait possible, mais

guelque chose, fin un peu plus de notions sur la nutrition en tout cas. » (E2).

lls avancaient également un manque de formation a I'ETP : « C'est vrai que niveau formation,
c’est ptet quelque chose qui péche un petit peu. Je ne crois pas, de mémoire en tout cas je n'ai pas

assisté a des cours sur I'’éducation thérapeutique.» (E10).

F. Des besoins en formation

Les besoins en formation préoccupaient les internes.

1) Une formation nécessaire pour bien pratiquer 'ETP

La majorité des internes interviewés exprimaient la nécessité d'une formation & 'ETP pour
bien la pratiquer : « Je pense que I'éducation thérapeutique effectivement ¢a s’apprend et finalement
si on commence a la faire mal on n’est ptet pas trés efficace. » (E3) ; « Alors je pense qu'il faudrait
gue tout le monde en ait dans sa formation initiale. Des cours d’éducation thérapeutique, tout
simplement, fin je pense bétement, voila, comme on a des cours la des fois de 6 heures, bah je pense
gu’il faut 6 heures ol on nous apprend a faire de I'éducation thérapeutique, ce que c’est que
I'éducation thérapeutique. Parce que moi, I'éducation thérapeutique, j'ai jamais appris ¢a en cours. »
(E11). Il était proposé d'associer cette formation & des cours de communication ou d’entretien
motivationnel : « Et je pense que... je sais pas s'il y a des outils de communication qui existent —
sGrement — qu'il faudrait nous apprendre, sur comment faire comprendre au patient que c’est pour lui,
gue c’est pas pour nous qu'il le fait, que c’est pour lui qu'il le fait, et que tout ce qu'il fait, c’est pas pour
nous faire plaisir nous » (E11) ; « Entretien motivationnel, principalement. Pas forcément branché sur
le diabéte, mais pour tout, pour toute I'’éducation thérapeutique. Initier le changement et voila » (E5) ;
« Mais du coup, c'est ¢a qui m'aiderait & améliorer je pense mon éducation. Faire de I'entretien
motivationnel pour amener les gens a justement mieux prendre leur traitement, mieux s'investir dans

l'activité physique. Au niveau de I'alimentation, qu’est-ce qu’on pourrait changer. » (E8).

Certains internes estimaient qu'une formation a I'ETP n’était pas une priorité pour eux :
« Aprés ce n'est pas ma priorité dans les formations. Je trouve qu'on a déja tellement de choses a
apprendre. Se former a I'éducation thérapeutique pour le moment ouais c’est pas dans mes objectifs

actuels » (E3).

2) Une formation par la faculté

La moitié des internes interviewés se positionnaient en faveur d'une formation a 'ETP
dispensée par la faculté : « Ouais c'est ¢a, donc pourquoi pas proposer une formation aussi... fin je
sais qu'ils font des modules des fois, de 6h fois 3 sur la gériatrie, bah pourquoi pas sur I'éducation
thérapeutique en médecine générale, sur toutes les pathologies chroniques fréquentes. C’est vrai que

¢a pendant l'internat ¢a peut étre cool. [...] De voir comment appréhender I'éducation thérapeutique
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en général avec un patient, essayer de donner des conseils pour motiver le patient a entrer dans
I'objectif thérapeutique, mais bon, c’est ptet compligué a mettre en place, méme si je pense que le
DMG pourrait faire un truc du genre. » (E12). Certains internes suggéraient également la présence de
patients durant ces cours : « Déja un cours a la fac, ¢a pourrait étre pas mal. Euh... avec différents
intervenants, parce que je pense qu’l y a plusieurs regards a avoir dans ces cas-la. Le regard
médical, mais ptet le regard patient aussi, sur voir ce que les patients attendent aussi de nous dans

ces cas-la. » (E7).

3) Une formation par les stages

Certains internes comptaient sur I'apprentissage de 'ETP lors des stages, que ce soit en
stage hospitalier type endocrinologie ou autre service ou I'éducation thérapeutique du patient a une
place importante, ou durant le SASPAS « c’est dans tel service, surtout hospitalier, ou il y a des
infirmiéres d’'éducation thérapeutiqgue. Et c’'est avec elles que tu vois... elles leur expliquent,
l'insuffisance cardiaque, les AVK, le diabete, I'hypertension. Et c’est la que tu vois vraiment ¢a, et du
coup si tu te formes pas toi « sur le tas », bah tu I'apprends pas plus que c¢a, et t'essaies de faire
comme tu peux mais bon, ce n'est pas toujours trés efficace. » (E11) ; « Apres les stages, le SASPAS
¢a nous permet aussi de nous former la-dessus parce que c’est les premiéres fois qu'on est vraiment

confrontés pour de vrai a la médecine générale. » (E1).

Il était également question d'assister a des séances d’'ETP réalisées par un intervenant autre :
« ptet aussi étre observateur d’'une consultation d’éducation thérapeutique, voir un peu comment ¢a
se passe. [...] ou juste étre en observation, une infirmiere ASALEE et un patient, et on voit comment

¢a se passe, pour pouvoir refaire un peu la méme chose, adaptée évidemment » (E6).

4) Des formations extérieures

Plusieurs moyens de formations extérieures étaient mentionnés : « Apres, une fois qu’on n’'est
plus interne, c’est vrai que c’est compliqué. Alors je ne sais pas s'il y a des articles dans des revues
médicales, type Prescrire, Exercer, tout ¢a, qui en parlent, de I'éducation thérapeutique, et qui peuvent
donner... Je pense gu'il doit y avoir des bouquins purement mais un peu médico-sociaux, médico-
philosophiques ou éthiques qui doivent parler aussi de I'éducation thérapeutique, qu’on doit pouvoir
trouver en auto-formation. Apres, bah il y a toujours un peu I'équivalent des GEP ou des groupes
Balint, des choses comme ¢a, entre médecins généralistes, ou je pense que ¢a peut étre intéressant
de se dire « bah tiens, on fait un truc theme éducation thérapeutique, et puis on voit ce que chacun
peut apporter, pour les avis personnels, les techniques de chacun, ce que lui estime efficace ou pas
efficace quoi ». Voila, aprés j'ai I'impression qu'il n'y a pas grand-chose d’ « officiel » sur I'éducation

thérapeutique en fait, il n’y a pas un DU d’éducation thérapeutique, enfin je ne pense pas... » (E11).

Les internes parlaient finalement peu d’'une autoformation : « Et puis pour étre honnéte, est-ce
que jaurais le courage et la foi de me dire « allez, je vais potasser un bouquin sur I'éducation
thérapeutique », méme si je trouve que c’est un sujet qui est trés intéressant. Mais je pense que s'il y
a une pression extérieure pour moi, ¢a marche mieux. Si ¢a vient de moi, ce sera plus compliqué. Si

on me propose une formation, en présentiel en plus, super. » (E10).
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IV. DISCUSSION

A. Intéréts et limites de I’étude

La force de I'étude est d’étre une étude originale, car s'intéressant plus précisément aux internes

en médecine générale de la faculté de Rennes.

Les biais internes ont été limités, participants et enquétrice étant tous internes en derniére année
de DES de médecine générale a Rennes lors de la réalisation des entretiens. Durant les entretiens,
des reformulations du discours des participants ont par ailleurs été réalisées afin d’en vérifier la bonne

compréhension.

des entretiens individuels.

Le biais d'interprétation a été limité par la réalisation d’'un double codage (par I'enquétrice

principale et une interne en DES de médecine générale a Rennes).

Une des limites de I'étude était le manque d’expérience de I'enquétrice principale, celle-ci étant en
effet novice en termes d’entretiens dans le cadre d’une étude qualitative. Cela a pu induire notamment
un biais d'investigation, particuliérement lors des premiers entretiens. Le discours des participants a

également pu étre influencé par le fait que certains connaissaient déja I'enquétrice avant I'entretien.

B. Analyse des résultats

1) Représentations de I’'ETP par les internes

Les internes abordent la définition de 'ETP en parlant de patients devenant acteurs de leur
maladie, et plus autonomes vis-a-vis de celle-ci, s'éloignhant ainsi d’'un modéle paternaliste. On
retrouve les notions de compréhension de la maladie et d'apprentissage, quand 'OMS, dans sa
définition de I'ETP, parle d'acquisition et de maintien de « compétences » (2). Pour la HAS, les
finalités spécifiques de I'éducation thérapeutique sont I' « acquisition et le maintien par le patient de
compétences d’autosoins » et la « mobilisation ou 'acquisition de compétences d'adaptation » (2).

L'ETP est ainsi dirigée vers I'apprentissage du patient (31).

La famille, les proches du patient sont inclus dans I'ETP. lls ont en effet un réle éducatif et de

soutien psychologique (1). Une prise de conscience de la maladie est attendue.

Les internes décrivent une démarche éducative visant a développer les compétences et
'autonomie des patients (32), pour gu'ils participent davantage aux soins et qu'’ils aient une meilleure
gualité de vie, mais ne parlent pas d’ « empowerment ». Pourtant, le terme d’empowerment est défini
comme un concept complexe et multidimensionnel, visant & « conférer & autrui la capacité d’obtenir le
pouvoir par ses propres efforts » (c’est-a-dire la capacité a prendre des décisions et a exercer un
contrOle sur sa vie personnelle). Il s’agit d’'un enjeu important dans I'éducation du patient, qui vise le

patient a « renforcer sa capacité a agir sur les facteurs déterminants de sa santé » (33), a devenir actif
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(34). Trois types de finalité concernant 'empowerment dans I'éducation du patient ont été décrits
(33) : l'autogestion de la maladie et du traitement, la capacité de participer aux soins et de faire des

choix éclairés et I'auto-efficacité psychosociale, et I'accés a une meilleure qualité de vie.

Pour les internes, les thérapeutiques médicamenteuses ne suffisent pas a la prise en charge
du diabéte de type 2. Les internes voient dans I'ETP un lien avec la prévention, avec pour la plupart
une pratique intégrée a la consultation, et effectivement, 'ETP est décrite par la HAS comme
« complémentaire et indissociable des traitements et des soins, du soulagement des symptomes, de

la prévention et des complications » (2).

La relation thérapeutique devenant un soin a part entiére, le réle du médecin généraliste

semble devoir se modifier avec 'ETP (21).

L'utilité de I'ETP apparait consensuelle, la finalité étant pour le patient une meilleure
acceptation de la maladie et une diminution de la morbi-mortalité (diminution des complications
passant entre autres par une meilleure hémoglobine glyquée, démontrée dans plusieurs études (14)),
et donc une amélioration de la qualité de vie. Cela rejoint les recommandations de la HAS qui
indiquent que I'ETP « participe a I'amélioration de la santé du patient sur le plan biologique et clinique,

ainsi qu'a 'amélioration de sa qualité de vie » (2).

Du coté des médecins, I'ETP aboutirait selon les internes a des consultations de médecine
générale jugées plus faciles (les patients ont déja pris leurs rendez-vous de suivi, sont plus
coopérants...). Elle contribuerait a développer une relation de confiance entre patient et médecin. Un
article parle d’un « moyen pour renforcer la relation de confiance médecin-patient », de bénéfices en
termes de satisfaction morale, d’'une meilleure organisation du travail, d’'un renforcement de I'estime
de soi et d'un role valorisé (21). Cela permettrait un gain de temps pour la suite. Ainsi, selon le rapport
du HCSP, « plusieurs professionnels auditionnés attestent du temps et de I'énergie qu’ils économisent
a moyen terme en pratiquant une éducation thérapeutique bien construite et intégrée a leur pratique

quotidienne. » (4).

L’ETP conduirait également a un intérét sur le plan économique, déja évoqué par 'OMS en
1998 (1) et confirmé par plusieurs travaux, par I'intermédiaire d’'une diminution des colts de prise en
charge du diabéte, et d’'une diminution de la consommation médicamenteuse chez les patients ayant
bénéficié d’'ETP (18).

Les définitions apportées par les internes sont donc globalement en accord avec les
définitions qu'on peut retrouver dans les textes officiels, comme la définition actualisée de I'ETP
retrouvée dans le rapport de M. SAOUT (rapport présenté a la Ministre de la Santé Roselyne
BACHELOT) (35) qui expligue que I'ETP «s’entend comme un processus de renforcement des
capacités du malade et/ou de son entourage a prendre en charge I'affection qui le touche, sur la base
d’actions intégrées au projet de soins. Elle vise a rendre le malade plus autonome par I'appropriation
des savoirs et de compétences afin qu'il devienne I'acteur de son changement de comportement, a

'occasion d'événements majeurs de la prise en charge (initiation du traitement, modification du
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traitement, événements intercurrents) mais aussi plus généralement tout au long du projet de soins,

avec l'objectif de disposer d’'une qualité de vie acceptable ».
2) Les pratiques de I'ETP par les internes

a) Les patients éligibles a 'ETP

Les internes ont des idées divergentes concernant les patients a cibler dans le domaine de
'ETP. Certains envisagent d’'étre systématiques a chaque patient. Au contraire, certains suggerent
d’adopter cette démarche éducative en fonction des résultats de biologie sanguine (cibler les patients
présentant un déséquilibre de leur diabéte) ou de la capacité réceptive des patients. Les internes
évoquent en effet que certains patients peuvent avoir des difficultés de compréhension. Cela fait
référence au concept de littératie en santé, qui est «la capacité d'une personne a trouver, a
comprendre et a utiliser des renseignements écrits dans le but de promouvoir, de maintenir et
d’améliorer sa santé » (36). Au Canada, un lien a été observé entre la littératie en santé et le diabéte :
les régions socio-sanitaires ayant des taux de littératie en santé plus hauts que la moyenne avaient
aussi un taux de diabéte plus faible. Mais, contrairement a ce que les internes évoquent, le lien avec
le niveau d'études, la catégorie socio-professionnelle ou le lieu de résidence n’est pas aussi évident,
la littératie en santé n'étant que partiellement reliée au niveau d'éducation (36). La HAS précise bien
gue les difficultés d'apprentissage, le statut socio-économique, le niveau culturel et d’éducation et le
lieu de vie ne doivent pas priver les patients d’'une ETP. L'ETP doit ainsi « s’adapter au profil éducatif

et culturel du patient, respecter ses préférences, son style et rythme d’apprentissage » (2).

Par ailleurs, les internes parlent de patients qui ne vont pas chercher a connaitre leur maladie.
On retrouve cette idée dans le travail sur le concept de 'empowerment, ou il est mentionné que « tous
les patients ne souhaiteraient pas systématiquement participer aux décisions médicales. Il reviendrait
aux soignants d’étre attentifs pour ne pas « forcer » le patient vers une autonomie décisionnelle qu'il

ne souhaite pas ou dont il ne se sent pas capable. » (33).

b) Le temps de I’éducation thérapeutique

L'ETP est envisagée au début de la maladie, au moment du diagnostic. Celle-ci est pour les
internes intégrée a la consultation et est amenée a étre reproduite dans le temps, au fur et a mesure
des consultations. La HAS suggere effectivement de proposer une éducation thérapeutique initiale au
patient (concerne toute personne ayant une maladie chronique et ses proches), puis de proposer une
éducation thérapeutique de suivi régulier (ou de renforcement, qui vise a consolider les compétences
du patient) et si besoin de suivi approfondi (ou de reprise, en cas de non atteinte des compétences
choisies ou de changements dans la vie du patient) (2);(37). L'ETP peut ainsi se répéter chaque fois
gue nécessaire, tout au long de la vie du patient (14). L’éducation thérapeutique peut donc étre définie
comme un cheminement (38), un processus permanent, adapté a I'évolution de la maladie et au mode
de vie du patient (2). L'ETP intégrée aux soins courants apparait comme la solution idéale (3). Cela
rejoint partiellement les attentes des patients, qui attendent davantage un accompagnement sur le
long terme (une fois qu'ils ont accepté leur maladie) qu'au début de la maladie, pour gérer leur

traitement et changer leurs habitudes de vie (21).
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L'idée de consultation dédiée a émergé de certains entretiens, mais cela reste théorique et
non réalisé en pratique. Les consultations dédiées restent encore minoritaires dans la pratique des
médecins généralistes puisque seulement 28% des médecins généralistes de I'étude Entred 2007
déclaraient donner des rendez-vous pour y faire de I'éducation thérapeutique (5% le faisaient pour la

majorité de leurs patients diabétiques et 23% le faisaient pour certains patients) (20);(21).

Le manque de temps, mentionné aussi bien par les internes interviewés que par la plupart des
articles traitant de I'ETP, reste I'un des principaux obstacles a la pratique de 'ETP en médecine. Le
rapport du HCSP fait en effet état d’'une activité chronophage (temps administratif, recherches de
financement, organisation, coordination, formation, temps éducatif notamment lors des séances

collectives) (4).

Peu dinternes évoquent le probleme de la valorisation, qui pourrait étre une piste
d’amélioration a la pratigue de 'ETP, le paiement & l'acte étant pergu comme un frein pour les
médecins généralistes (4). Il existe par ailleurs une grande disparité et hétérogénéité entre les
différents modes de financement pour l'activité d’ETP, selon les structures, les différentes phases
d’intervention et selon les différents acteurs (31). Il est important de noter qu'il existait une cotation
spéciale ETP qui s'appelait la consultation annuelle approfondie (39), qui a été peu utilisée (en 2014,
seulement 4,6% des patients exonérés du ticket modérateur au titre d’'une ALD avaient bénéficié
d'une Consultation Approfondie). Cette cotation a finalement disparu, remplacée par le Forfait
Médecin Traitant ALD.

¢) D’une vision bio-médicale a I'approche centrée sur le patient

La premiére impression retrouvée au fil des entretiens est que la pratique des internes reste
trés bio-médicale, les consultations avec les patients diabétigues commengant régulierement par la

consultation du dernier chiffre d’hémoglobine glyquée.

Il persiste des connaissances imparfaites en pratique de I'ETP. Les pratiques des internes
apparaissent inégales, peu formalisées, peu structurées et restant intégrées aux consultations. La
plupart des internes considére que donner des informations sur la maladie au patient correspond a de
'ETP, de méme que prodiguer des conseils en matiére de régles hygiéno-diététiques. Des les années
2000, La Revue du Praticien (32) décrivait des médecins généralistes considérant faire de 'ETP alors
gue leur description se rapprochait davantage d’'une délivrance d’information. Or, selon le guide de la
HAS de 2007, « une information orale ou écrite, un conseil de prévention peuvent étre délivrés par un
professionnel de santé a diverses occasions, mais ils n’équivalent pas a une éducation thérapeutique
du patient » (2). De plus, une information explicative, méme répétée, n’est mémorisée que dans 10%
des cas (3). Parler aux patients de leur maladie plutét que de les former a la gestion quotidienne de

leur vie avec la pathologie ne parait donc pas suffisant pour parler d’'ETP (1).

Dans [l'étude Entred, 97% des médecins généralistes disaient pratiquer I'éducation
thérapeutique, mais leur définition renvoyait dans plus de la moitié des cas a un « enseignement
concernant les savoirs, et beaucoup plus rarement a des apprentissages de savoir-faire, a un

partenariat ou au renforcement de l'autonomie du patient vis-a-vis de la maladie » (20). L'ETP
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implique que le médecin établisse un réel partenariat avec son patient. Le médecin doit faire preuve
de pédagogie et aider le patient a acquérir des compétences qui lui sont propres, amenant a une
autonomie dans la gestion de sa maladie (3). L'ETP s’éloigne ainsi d'une pratiqgue d’enseignement
classique avec transfert de connaissances depuis I'enseignant, puisqu'elle apparait centrée sur
'apprenant, le patient (« differentiate a teacher-centred from a learned-centred approach » (1)). Selon
la loi HPST (10);(38), le professionnel en charge de 'ETP doit étre capable « d’acquérir et de
développer une posture éducative, notamment pour négocier les objectifs éducatifs partagés avec le
patient ». L'OMS (1) a également décrit cette notion de « posture éducative » en indiquant que « le
soignant doit pouvoir aider les patients a apprendre et apprendre aux patients a gérer leur traitement ;
apprendre aux patients a gérer les ressources sanitaires, sociales et économiques disponibles ; aider
les patients a gérer leur mode de vie ; tenir compte dans I'éducation thérapeutique du patient des
dimensions pédagogiques, psychologiques et sociales de la prise en charge a long terme ». Mais il est
reconnu que I'appropriation d’'une posture éducative différant de la pratique habituelle semble difficile
car elle remet en question les places respectives du médecin et du patient (22). Un changement de
paradigme est ainsi nécessaire, amenant a la décision médicale partagée, qui doit étre vue comme
une conversation, en instaurant une symétrie dans la relation asymétrique soignant-soigné. Ce
changement de posture permet de quitter le modéle paternaliste bien connu et de créer un climat de
confiance, processus réciproque et donc symétrique, qui permettra notamment d'améliorer

'observance (34).

Toutefois, les internes interrogés, comme les médecins généralistes cités dans I'article de La
Revue du Praticien (32), décrivent bien des pratiques intégrées a leurs consultations, avec une
approche centrée sur le patient, s’éloignant d’'un modéle paternaliste. Selon le HCSP (4), I'approche
centrée sur le patient consiste a « mettre I'accent sur les aspects personnels, subjectifs, autant que
sur les déterminants psychosociaux, mais aussi de proposer des modalités d’entretien ». Il s’agit
notamment d’explorer la maladie et I'expérience de la maladie vécue par le patient, de comprendre la
personne dans sa globalité (subjective, personnelle, psychosociale). Ainsi, cela modifie le mode de
fonctionnement en pratique de médecine générale, en abandonnant le modéle décisionnel et de
communication uniquement centré sur la maladie. Il ne s’agit pas d’'une médecine « a part » mais
d’'une médecine centrée sur le patient avec une relation médecin-patient constructive, dans un climat

de confiance mutuel et de partage de décisions (3).

Ainsi, 'ETP doit étre personnalisée et les internes évoquent la nécessité de partir de ce que
savent les patients, d'établir un bilan de leurs connaissances et d'évaluer leurs besoins, pouvant
correspondre partiellement au diagnostic éducatif évoqué par la HAS (2). Le diagnostic éducatif
consiste en effet en un bilan avec le patient qui permet de cibler ses besoins, ses préoccupations, ses
représentations du diabéte, la réalité de sa vie (32). Les américains parlent de « contextualisation »,
qui se rapporte a un processus d’identification des caractéristiques du patient, de son environnement,
permettant d’adapter le projet thérapeutique a chaque situation (40). Il est important que le diagnostic
éducatif soit actualisé régulierement et systématiquement lors de la survenue de tout élément

nouveau (2). Dans la littérature, le terme de bilan éducatif partagé est aussi mentionné (18). Il tient
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compte du patient, de son environnement, de ses croyances, de ses représentations, et identifie avec

lui ses priorités et ses objectifs en matiére d’amélioration de sa santé.

Les internes insistent sur I'importance de la communication et certains internes ont d’ailleurs
fait le lien entre éducation thérapeutique et entretien motivationnel (allant méme jusqu’a confondre les
deux concepts), technique d’entretien qui a « pour objectif de centrer la consultation sur le patient
(empathie, écoute active, pratique réflexive du soignant pour faciliter celle du patient...) et qui s’inscrit
dans le cadre d’'une médecine centrée sur le patient » (32). La HAS évoque de fagon similaire des
techniques de communication centrées sur le patient, avec une écoute active, de I'empathie, une
attitude encourageante, et I'entretien motivationnel « pour initier un changement chez le patient,
soutenir sa motivation au fil du temps » (2). La faculté de communication de la part du soignant est par
ailleurs considérée comme un déterminant de la confiance du patient dans son médecin généraliste
(38).

d) Une pratique pluri-professionnelle voire interdisciplinaire

87% des médecins généralistes de I'étude Entred 2007 déclaraient adresser certains patients
diabétiques vers une éducation thérapeutique, le plus souvent a I'h6pital ou chez des spécialistes
libéraux (21). Cela confirme la tendance retrouvée chez certains internes a avoir recours a une
structure hospitaliere (hopital de jour par exemple) ou bien a rester dans une pratique médico-centrée,

avec orientation des patients vers les spécialistes (endocrinologues notamment).

Dans la littérature, on retrouve la notion de « trio médecin généraliste-pharmacien-infirmiére
libérale », qui constitue la base des soins primaires puisque ce sont les professionnels de santé que la
personne diabétique est amenée le plus a rencontrer (38). La loi « Hopital Patients Santé Territoires »
(HPST) précise que les pharmaciens « peuvent participer a I'éducation thérapeutique » (10);(4) et le
code de déontologie des pharmaciens précise que le pharmacien « doit contribuer a I'information et
I'éducation du public en matiére sanitaire et sociale » (42). Toutefois, lors des entretiens, le role des

pharmaciens n’a été mentionné qu’une seule fois.

De méme, le programme d’accompagnement SOPHIA, qui s’inspire des principes du
« disease management » et met en ceuvre un « coaching » téléphonique par des infirmiéres salariées
de I'assurance maladie (5), semble avoir été mis de c6té (mentionné par une seule interne qui ne se

rappelait plus du nom).

Une interne a parlé du pied diabétique mais le réle des podologues n'a pas été clairement
détaillé. De méme, les rbles des psychologues, biologistes et éducateurs sportifs ou éducateurs en
activité physique avancée n'ont pas été mentionnés, bien qu'ils soient concernés par I'éducation

thérapeutique du patient diabétique (6).

Néanmoins, pour les internes interrogés, I'ETP reste bien une démarche éducative pluri-
professionnelle. Le médecin généraliste ne peut pas rester seul. Ainsi, les internes pensent a orienter
les patients vers les infirmiers, vers des diététiciennes et nutritionnistes... lls peuvent aussi avoir

recours a divers supports. Cela s'accorde avec les recommandations de la HAS qui précisent que
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« I'éducation thérapeutique du patient doit étre multiprofessionnelle, interdisciplinaire et
intersectorielle » (4) et que le role des paramédicaux est prépondérant (7). La pluri-professionnalité
(activité ou plusieurs professionnels participent et travaillent conjointement) est donc importante et
nécessaire a I'ETP. Il peut méme étre question d'interprofessionnalité, puisqu’il existe une
collaboration entre médecins généralistes et paramédicaux (26), avec une réelle interaction entre les

différents professionnels, ou chacun a sa place (1);(43).

La HAS suggeére ainsi une réalisation de I'ETP soit par le professionnel de santé lui-méme s'il
est formé a I'ETP, soit par une équipe formée a 'ETP comprenant ce professionnel, soit par une

équipe multiprofessionnelle formée a 'ETP (a laquelle le patient est adressé par le professionnel) (2).

Les programmes d’ETP sont largement portés par les établissements de santé, ce qui peut
expliquer pourquoi les internes y ont peu recours en médecine générale. Peu de programmes sont
proposés par les structures de soins primaires ambulatoires, au sein des maisons de santé
pluriprofessionnelles (5) et des p6les de santé. Ces structures sont pourtant considérées comme lieux
de référence de I'ETP (6), ou les programmes d’ETP sont intégrés aux pratiques des médecins
traitants et dispensés collectivement par différents professionnels de santé, a destination des patients
volontaires. Cette prédominance hospitaliere des programmes d’ETP est expliquée par le cadre
Iégislatif actuel qui présente des exigences importantes pour mettre en ceuvre 'ETP (10);(26). L'offre
est gérée par les ARS, qui autorisent les programmes pour quatre ans et sont « chargées de planifier
et d’accompagner la mise en ceuvre des programmes d’ETP et maitrisent les financements publics de
'ETP (Etat et Assurance maladie) » (6). De plus, il ne semble pas exister de recensement au niveau
national des différents programmes d’ETP mis en ceuvre en ambulatoire ou hospitalier, ce qui ne

permet pas de connaitre de fagon exhaustive le nombre et la nature des programmes d’ETP (6).

Le réle des infirmiers ASALEE a été cité a de nombreuses reprises dans les entretiens,
certains internes ayant pu découvrir durant leurs stages ce dispositif. L'association ASALEE a été
lancée en 2004 et est un exemple de coopération entre professionnels de santé en soins de premier
recours. Le réseau n'est pas basé a I'hdpital mais en soins primaires ambulatoires, au sein méme du
cabinet de médecine générale ou les patients sont suivis. Son objectif est d’améliorer la qualité des
soins par la délégation aux infirmiéres des consultations d’éducation thérapeutique pour le diabéte et
I'hypertension artérielle et pour le dépistage des troubles cognitifs aprés 75 ans et des facteurs de
risque cardiovasculaires. Les patients diabétiques de type 2 représentent un tiers du temps de
l'activité des infirmieres ASALEE (44). Le dispositif ASALEE conduirait a une prise en charge 2,8 fois
plus efficiente que celle habituellement mise en ceuvre dans le diabéte de type 2 et entrainerait une
diminution des co(ts en matiére de santé. En 2017, il y avait plus de 500 infirmiers ASALEE répartis
dans toute la France (45). Les rencontres avec linfirmiére ASALEE sont complémentaires des
consultations avec le médecin. Les patients se confient aux infirmiéres du dispositif plus facilement et
de facon différente. lls peuvent aborder les difficultés rencontrées dans leur quotidien en rapport avec
leur maladie chronique (46). Cette coopération permet une ETP effectuée par les infirmiers sur

demande des médecins ainsi qu’un suivi actif des patients (5), a 'image du modéle canadien, ou une
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réforme du systéme de santé québécois a rendu possible la collaboration entre les médecins traitants

et des centres de santé publique ou des infirmiéres réalisent des bilans éducatifs (4).

Le fait que les internes effectuent leur stage dans une structure pluri-professionnelle semble
renforcer leur posture éducative dans les consultations. La plupart des internes interviewés ayant
acces a un cabinet ou travaille un infirmier ASALEE cherchent a coopérer avec lui et s’'intéressent plus
a 'ETP et s'impliquent davantage dans I'éducation thérapeutique de leurs patients. S'il n'y a pas
d'infirmiers ASALEE dans le cabinet, il y a souvent une méconnaissance des ressources extérieures
de proximité (ou alors les internes déplorent leur absence). De plus, si les internes ont pu assister a
des séances d’ETP durant leur stage, ils cherchent a reproduire ce qu'ils ont vu. Un article de revue a
d’ailleurs souligné qu’'a travers le dispositif ASALEE, les internes de médecine générale ont découvert
la mise en place d'un travail coopératif entre professionnels de santé, soit au sein d’'un méme cabinet,
soit entre cabinets distants (par le biais d’'Internet). lls ont ainsi modifié leur approche du patient et
appris a intégrer les dimensions psycho-environnementales dans la communication avec le patient et
son suivi au long cours (46). De méme, il a été retrouvé que les médecins participant a un réseau

semblaient plus sensibilisés a une médecine éducative et a la collaboration interprofessionnelle (3).

Par conséquent, le terrain de stage semble avoir un réle déterminant pour la pratique de 'ETP
chez les internes. Certains stages ont ainsi pu sensibiliser les internes a 'ETP, notamment si ces
derniers étaient passés dans un service d’endocrinologie, s'ils avaient assisté a des séances d'ETP
(individuelles ou de groupe), ou encore s'ils étaient dans une structure disposant d'un infirmier
ASALEE. Il a ainsi été constaté une gradation dans les connaissances et la mise en pratique de 'ETP

selon le stage.

Les infirmiers en pratique avancée, mentionnés dans un entretien, pourront avoir une place
dans I'éducation thérapeutique du patient, en intervenant aupreés de patients ayant des pathologies
chroniques stabilisées. En effet, ils vont se voir confier des activités d’orientation, d’éducation, de

prévention ou de dépistage (47).

Des séances de groupe sont envisagées par les internes dans une moindre mesure, afin que
les patients puissent échanger entre eux et se sentir moins seuls avec leur pathologie. Les séances
de groupe sont en effet importantes car elles favorisent les échanges entre pairs et donc le partage de
compétences (31), et il serait plus facile de modifier son opinion et son comportement dans le cadre
d’'un groupe plutdt qu’en étant isolés (14). Toutefois, les internes (en envisageant surtout une pratique
intégrée aux consultations) et les soignants semblent préférer une ETP individuelle, permettant
d’aborder les problemes particuliers et cerner les besoins spécifiques du patient. De plus, lors des
séances de groupe, certains participants peuvent prendre « trop de place ». Il est donc important de
privilégier des petits groupes (maximum 8 patients) pour répondre aux besoins individuels de chaque
participant. Ainsi, le groupe et I'individuel ont chacun leurs avantages et leurs inconvénients (14) et il
parait difficile de conclure a la supériorité de I'un ou l'autre (18). Une alternance entres séances
individuelles (utiles pour initier 'éducation, faire des bilans, établir le diagnostic éducatif) et séances

collectives avec entretiens & distance peut étre envisagée. La HAS a rajouté que lintervention de
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patients dans les séances collectives d’ETP peut étre complémentaire de [lintervention des

professionnels de santé (2).

e) Des pratiques peu formalisées, en rapport avec des référentiels ou

recommandations peu adaptés aux soins de premier recours

Les internes interrogés lors des entretiens, comme les médecins généralistes de I'étude
Entred de 2007 (20) estiment avoir un rbéle a jouer dans I'éducation thérapeutique des patients
diabétiques. Mais la pratique des internes reste peu structurée et se cale peu sur le modele de la
HAS, qui propose les étapes suivantes (2) : élaborer un diagnostic éducatif ; définir un programme
personnalisé d’'ETP avec priorités d’apprentissage ; planifier et mettre en ceuvre les séances d’'ETP
individuelle ou collective, ou en alternance ; réaliser une évaluation des compétences acquises, du
déroulement du programme. |l est par ailleurs décrit différentes phases de recours a I'ETP, selon
I'histoire de vie du patient, et I'évolution de sa maladie. Pour commencer, il existe une phase de
sensibilisation a 'ETP, qui nécessite une connaissance des programmes d’ETP. Ensuite, vient une
phase d’éducation initiale, avec le diagnostic éducatif, et enfin, arrive une phase de suivi éducatif,

avec une éducation de reprise et une éducation de renforcement (31).

Outre Atlantique, on retrouve le modéle américain des 5 As (38);(48), ou I'éducation
thérapeutique procéde par 5 étapes qui définissent un plan personnel d'action : Assessment, qui fait
écho au diagnostic éducatif (évaluation du patient, de ses connaissances, ses croyances, Ses
comportements actuels, ses besoins) ; Advise (le soignant informe le patient sur sa maladie, les
traitements, « en lui fournissant des informations spécifiques sur les risques pour sa santé et les
avantages des changements de comportement ou des traitements ») ; Agree (le patient et le soignant
s'accordent sur la démarche thérapeutique, ils définissent une liste d’'objectifs particuliers,
reconnaissent les obstacles et développent des stratégies pour y faire face ») ; Assist (le soignant aide
le patient a identifier les obstacles personnels et les stratégies possibles, a résoudre les problemes
techniques, et lui apporte un soutien social et environnemental) et Arrange (un plan de suivi est

organisé).

Les référentiels et recommandations apparaissent mal adaptés aux soins de premier recours
(21). Selon le HCSP (4), la démarche d’ETP décrite par la HAS en 2007 en quatre étapes (2) a
seulement valeur d’exemple car elle ne présente qu'une seule démarche, issue des sciences de
I'éducation. Selon le HCSP, on distingue pour un médecin généraliste diverses maniéres de participer
a I'éducation thérapeutique du patient : le médecin généraliste prescrit I'éducation thérapeutique et
délegue cette activité a d'autres professionnels ; le médecin généraliste initie ou réalise le bilan
éducatif partagé (ou le diagnostic éducatif) puis oriente le patient ; le médecin généraliste aménage
des consultations entiérement ou partiellement dédiées & I'éducation thérapeutique ; le médecin
généraliste anime également des séances collectives d'éducation thérapeutique ; le médecin

généraliste n'opére pas de distinction formelle entre ses activités de soin et d’éducation.

La pratique exposée par les internes interrogés semble consister essentiellement a initier

'ETP et éventuellement a orienter le patient vers une structure ou un professionnel dédié. La plupart
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des internes ne font pas de distinction entre les soins et 'ETP durant la consultation. De méme, la
moitié des médecins de I'étude Entred revendique un rdle plus proche d’'un « accompagnement »,
dont la définition serait fluctuante (suivi des acquis des patients, repérage des besoins, soutien
psychosocial) tandis que 41% des médecins se voient jouer un réle d'orientation vers des activités
éducatives. Seulement un médecin sur 5 (20%) estime avoir a mettre en ceuvre des activités
éducatives (21). Ainsi, les médecins généralistes pensent avoir principalement un role de coordination
(20).

Par conséquent, les médecins généralistes conservent un role central. lls restent acteurs dans
'ETP en initiant la démarche (prescription de 'ETP qui est réalisée par une structure prestataire) et en

coordonnant la prise en charge (7).

f) Les freins a la pratique de I'ETP par les internes

Les freins a la pratigue de 'ETP mentionnés au fil des parties précédentes ont déja été
évoqués par I'étude Entred 2007 (20) (manque de temps, manque de professionnels et de structures
relais, absence de besoin ressenti par les patients, barriere culturelle et linguistique, manque de
formation, référentiels ou recommandations mal adaptés aux soins de premier recours, difficultés de
coordination, modalités de rémunération inadéquates) (21) et repris par le HCSP en 2009 (4). A ces
difficultés s'associent un manque d’adhésion des patients aux recommandations dans les domaines
de l'alimentation et de I'activité physique, le probleme de la disponibilité des diététiciens, les difficultés

de compréhension des patients concernant leur diabéte (20).

Le médecin doit étre largement impliqué dans I'éducation thérapeutique du patient mais celle-
ci est souvent difficile a obtenir et a maintenir, a la différence des paramédicaux qui s'impliquent de
fagon dynamique (4). Cela s’explique en partie par une problématique de rémunération mais pas
seulement : mauvais recrutement des médecins, projet inadapté, méconnaissance de I'éducation
thérapeutique du patient, crainte d’'une intrusion dans sa relation avec le malade ou le manque de

temps. Tous ces freins étaient repris dans une revue de la littérature (49).

Certains de ces obstacles a I'éducation thérapeutique ont été rapportés par les internes
interviewés. De plus, des obstacles propres au statut d’interne dans la pratique de 'ETP sont apparus

au fil des entretiens.

Une des difficultés principales reste I'accés aux ressources extérieures, variables d’'un cabinet
a l'autre. Il existe par exemple une méconnaissance des programmes d'ETP de proximité ou alors
ceux-ci sont inexistants. Les internes ne savent pas forcément ou adresser les patients dans le cadre
de I'éducation thérapeutique. Pourtant, selon I'étude Entred 2007, 83% des médecins de I'étude
déclaraient connaitre I'offre en ETP pour le diabéte dans leur bassin de vie (60% le connaissent bien
et 23% partiellement) (21). On peut donc supposer que la méconnaissance de l'offre d'ETP de
proximité est en partie liée au nomadisme des internes en médecine générale, qui changent de stages
tous les six mois et qui peuvent se retrouver avec plusieurs lieux de stage en ambulatoire. L'outil

OSCARS, outil en ligne visant & recenser et visualiser les actions de prévention et de promotion de la
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santé, pourrait étre une solution, mais actuellement, le module spécifique ETP n’est adopté que par

guatre régions francaises (50).

Il est également souligné comme obstacle a la pratique de I'ETP par les internes le fait que les
internes ne sont pas les médecins traitants des patients. lls peuvent donc manquer de légitimité,
puisqu’ils ne voient que ponctuellement les patients, peuvent avoir le sentiment d'étre percus comme

peu expérimentés et ont I'impression d’avoir moins de poids dans la délivrance de conseils.

Un autre frein a la pratique de 'ETP est celui du manque de connaissances théoriques

(notamment en termes de thérapeutiques et de nutrition) et celui du manque de formation a I'ETP.

3) Les besoins en formation

Les internes estiment que la formation a 'ETP est nécessaire pour bien la pratiquer. La
nécessité d’'une formation a aussi été soulignée par la HAS, I'ETP devant étre « réalisée par des
professionnels de santé formés a la démarche d’éducation thérapeutique du patient et aux techniques
pédagogiques » (2). La HAS considére que « les compétences en ETP devraient pouvoir s’acquérir
au cours de la formation initiale et continue ou a travers une expérience reconnue par une validation
des acquis » (7). Pour pratiquer 'ETP, quarante heures de formation minimum sont nécessaires
(arrété du 2 aolt 2010 : « L'acquisition des compétences nécessaires pour dispenser ou coordonner
I'éducation thérapeutique du patient requiert une formation d'une durée minimale de quarante heures
d'enseignements théoriques et pratiques, pouvant étre sanctionnée notamment par un certificat ou un
dipléme. » (51)). Les ARS demandent d'ailleurs les attestations de formation dans le cadre des

autorisations de programmes d'ETP (52).

Les internes évoquent un manque de cours portant sur I'ETP au sein de la faculté et sont
demandeurs de cours dispensés par la faculté, et suggérent la présence de patients durant ces cours
(idée du patient partenaire ou du patient expert, qui a par ailleurs une place importante pour la
réussite des programmes d’'ETP (6)). lls demandent des cours de communication. Certains ont déja
pu assister durant leur cursus a des cours portant sur I'entretien motivationnel. Par ailleurs, I'étude
Entred déclarait que seulement un quart des médecins généralistes rapportait avoir suivi une
formation & I'éducation du patient diabétique (20).

L'OMS, dans son rapport en 1998, évoquait déja la problématique de formation a I'ETP,
expliquant que les médecins sont compétents en matiere de diagnostic et de thérapeutiques
médicamenteuses, mais qu’'on ne leur a pas enseigné les compétences et méthodes en matiére
d’ETP (1). Une étude qualitative portant sur I'identification des facteurs prioritaires pour une démarche
éducative en médecine générale a retrouvé principalement la nécessité d'une formation médicale
initiale et continue portant sur I'ETP, ses techniques et ses outils (26). Un rapport visant a émettre des
propositions pour une mise en ceuvre rapide et pérenne de I'ETP émis en 2010 parlait déja
d’introduire un enseignement a 'ETP dans la formation initiale de tous les professionnels de santé

concernés, en privilégiant l'interdisciplinarité (6).
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Un état des lieux de la formation initiale en ETP en France a été réalisé parmi dix professions
de santé en 2008, et a conclu a des disparités selon les professions et au sein d’'une méme formation,
avec des différences d'une structure a l'autre. Deux contraintes majeures limitaient I'extension de la
formation : la surcharge des programmes et un déficit de formation des enseignants (53). Il a été
reconnu que les facultés de Médecine étaient jusqu’a présent peu impliqguées en formation initiale
portant sur 'ETP (6), la formation initiale étant principalement fondée sur I'établissement d’'un
diagnostic et le choix des thérapeutiques (54). Il semble que la formation initiale des infirmiers les
prépare mieux que les médecins a assumer une posture éducative auprés des patients. L'éducation
pour la santé et I'éducation du patient sont d’ailleurs clairement mentionnées dans le décret relatif a
I'exercice de leur profession (4). La formation des infirmiers assure la compétence nécessaire pour
« initier et mettre en ceuvre des soins éducatifs et préventifs », notamment « concevoir, formaliser et
mettre en ceuvre une démarche de I'éducation thérapeutique ». Cette compétence repose sur quatre
unités d’enseignement, soit plus de 150 heures théoriques et pratiques, répartis sur les trois années

de formation (6).

Toutefois, les derniéres réformes cherchent & combler le manque de formation en ETP chez
les étudiants en médecine, comme en témoignent des enseignements du « Dipldome de formation
approfondie en sciences médicales » et l'intégration de I'ETP au programme de I'ECN a litem 321
(55). Les internes sont formés aux sciences humaines et sociales, ce qui permet de générer un
guestionnement sur la posture de médecin et pourrait transformer la démarche éducative en une
culture naturellement intégrée aux soins (4);(34). Par ailleurs, I'éducation pour la santé fait partie des
compétences a acquérir dans le cadre du Dipldme d’Etudes Spécialisées de médecine générale (27),
avec I'enseignement aux internes des compétences relationnelles et de communication, de I'écoute

active et de I'entretien motivationnel.

La nécessité d'une interprofessionnalité pour la pratique de 'ETP et 'amélioration de la qualité
des soins sous-entend l'intérét de formations interprofessionnelles, a I'heure ou les cursus de
formation des professionnels de santé restent pour la plupart cloisonnés et uni-professionnels. Des
initiatives dans le cadre des formations initiales se développent pour apprendre a travailler ensemble,
et 'ETP en est I'un des exemples spécifiques (26);(43). L'étude portant sur I'identification des facteurs
prioritaires pour une démarche éducative en médecine générale a ainsi conclu que le développement

de coopérations inter et intraprofessionnelles était le second facteur a privilégier (26).

Les stages sont un lieu privilégié de formation a I'ETP pour les internes et semblent
conditionner leur pratique en ETP. Dans un rapport de 2010 visant a émettre des propositions pour
une mise en ceuvre rapide et pérenne de I'ETP, il était d'ailleurs évoqué l'intérét des stages
hospitaliers dans les services réalisant de 'ETP ou dans des unités transversales, ou des stages en

ambulatoire (6).

Les internes évoquent également la possibilité d’'une formation continue mais ne connaissent

pas le DU d’ETP proposé par I'Université Rennes | par exemple3. Des organismes de formation

* Plus d'informations disponibles sur https://formations.univ-rennes1.fr/diplome-duniversite-education-therapeutique-du-patient
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extérieurs a la faculté ont pu ponctuellement étre cités. Les internes parlent peu d’une autoformation.
Un interne a évoqué le modele des groupes Balint, qui ont pour objectif I'étude des relations médecin-
malade (56) et dans lesquels le HCSP y voit un lien avec une approche centrée sur le patient (4). En

conclusion, se former a 'ETP reste une démarche volontaire pour les médecins généralistes (26).

Certains internes estiment que la formation a 'ETP n’est pas leur priorité. Il est effectivement
reconnu que tous les professionnels de santé n'ont pas vocation a concevoir et animer des
programmes d’ETP. Il convient donc de considérer la formation continue sur trois niveaux (6) Le
premier niveau consisterait en une sensibilisation a 'ETP de I'ensemble des professionnels médicaux
et paramédicaux. Le deuxiéme niveau serait une formation complémentaire de tous les
professionnels, y compris en dehors de la sphére santé (psychologues, diététiciens...) désirant
concevoir et/ou participer a I'animation des programmes d’'ETP. Cette formation devra suivre les
recommandations de I'OMS (1). Enfin, le dernier niveau permettrait une formation spécialisée pour les

professionnels coordonnant les programmes ou assurant la formation des professionnels.

Pour conclure, le développement de programmes de formation initiale et continue est un élément

clef pour le développement de I'ETP.
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V. CONCLUSION

Cette étude donne la parole aux internes de médecine générale de Rennes, qui percoivent
I'éducation thérapeutique du patient comme un processus d’apprentissage permanent, évolutif, centré
sur le patient et impliquant également sa famille, et prenant en compte ses propres représentations.
Pour eux, 'ETP fait partie intégrante de la prise en charge de la maladie et vise a rendre le patient
autonome dans la gestion de sa maladie. Elle doit étre structurée et est multi- et inter-professionnelle.
Cette démarche reléve des fonctions fondamentales de la médecine générale définies par la WONCA
en 2002 (21).

Les internes sont intéressés par 'ETP et en ont compris ses principes et son intérét. lls ont
conscience du bénéfice attendu de 'ETP sur la qualité de vie des patients. Toutefois, malgré leur
volonté de participer a 'ETP et la place privilégiée du médecin généraliste, la démarche éducative
reste encore difficile a mettre en ceuvre. En effet, les internes interrogés disent faire de I'ETP mais
leurs pratigues restent peu structurées. Elles consistent essentiellement en une délivrance
d’'information au cours des consultations, une transmission de savoirs avec des objectifs
principalement centrés sur la morbi-mortalité. La composante psychosociale semble étre prise en
considération avec l'idée d’'une approche centrée sur le patient, mais les internes conservent une
vision majoritairement biomédicale. Ces derniers restent surtout dans une dimension d’enseignement
et non d’'apprentissage de la part du patient. lls sont conscients du changement de posture nécessaire
a adopter en tant que médecin généraliste mais les techniques pédagogiques restent floues, bien que
certains stages, dans des structures pluriprofessionnelles notamment, aient pu les sensibiliser
davantage a la pratique de I'ETP. De méme, cette étude a pu leur faire prendre conscience de

limportance de I'ETP en soins primaires.

Ainsi, les internes, comme les médecins généralistes, rencontrent des difficultés a trouver leur
place dans le parcours éducatif des patients (22) mais peuvent avoir un réle de coordination,
d’'orientation vers d'autres professionnels. Le médecin traitant est en effet considéré comme le
principal acteur et coordinateur en éducation thérapeutique. Par conséquent, un systéeme de
recensement national de l'offre ’ETP de proximité ou un systéme de cartographie de I'offre d’'ETP
pourraient contribuer au développement de I'ETP et pallier la méconnaissance des ressources de
proximité pour les internes, remplagants de demain en médecine générale et futurs installés. De plus,
'ETP nécessite au préalable une formation et implique donc le développement de programmes de

formation initiale et continue.
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LISTE DES ABREVIATIONS

ASALEE : Action de Santé Libérale En Equipe

DES : Diplome d’Etudes Spécialisées

DU : Dipléme Universitaire

ECN : Epreuves Classantes Nationales

Entred : Echantillon national témoin représentatif des personnes diabétiques

ETP : Education thérapeutique du Patient

GEP : Groupes d’Echanges de Pratiques

HAS : Haute Autorité de Santé

HPST (loi) : Loi Hbpital, Patients, Santé, Territoire

INPES : Institut National de Prévention et d'Education pour la Santé

OSCARS : Observation et Suivi Cartographique des Actions Régionales de Santé

SASPAS : Stage Ambulatoire en Soins Primaires en Autonomie Supervisée

WONCA : World Organization of National Colleges, Academies and Academic Associations of

General Practitioners/Family Physicians, Organisation Mondiale des Médecins Généralistes
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ANNEXES

Annexe 1 : Guide d’entretien

Introduction

L'objectif de cette étude est de recueillir les perceptions et ressentis des internes (en SASPAS ou

ayant déja effectué des remplacements) et leurs pratiques dans I'éducation thérapeutique du patient

diabétique de type 2. L’entretien sera enregistré pour permettre une analyse ultérieure ou les données

seront anonymisées. Il n'y a pas de mauvaise réponse, I'important est de recueillir des témoignages

personnels, des opinions, des retours d'expérience, sans aucun jugement. Mes interventions doivent

rester neutres, ne sois pas surpris par cela.

Court questionnaire quantitatif :

1)

2)

3)

age,

sexe,

faculté d’externat,

semestre d'internat en cours,

stages effectués auparavant,

SASPAS réalisé ? pratiques particuliéres des praticiens encadrant le stage ? lieux de stage ?
(urbain / rural / semi-rural / urbain et rural)

remplacements effectués ? lieux de pratique ?

Projet de DU ? Formations complémentaires ? FST ?

Question brise-glace : Pourrais-tu me décrire ta derniére consultation avec un patient

diabétique de type 2 dont le motif était son renouvellement de traitement ?
- Quels étaient tes objectifs durant cette consultation ?
- Quelles difficultés as-tu pu rencontrer durant cette consultation, en dehors de la

gestion des traitements ?

Connaissances générales, définitions : Comment définirais-tu I’éducation

thérapeutique du patient (ETP) ?
- Qu'est-ce que représente 'ETP pour toi ? Qu’est-ce que cela évoque pour toi ?
Qu’est-ce que c’est pour toi I'ETP ?
- Quels sont les patients concernés selon toi (pathologies aigués / chroniques /
chez les patients diabétiques de type 2 : tous ?) ?

- Selon toi, quels sont les objectifs de I'ETP ?

Expérience personnelle : Comment mets-tu en pratique I’éducation thérapeutique lors

de tes consultations avec un patient diabétique de type 2 (ou comment mettrais-tu en
pratique) ? Peux-tu me donner un exemple concret ?

- =Comment intégres-tu I’'ETP dans la prise en charge du diabéte de type 2 ?
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- Dans quelles circonstances pratiques-tu 'ETP ?

- Quels sont les facteurs favorisant I'éducation thérapeutique du patient diabétique
au cabinet ?

- Quelles techniques pédagogiques utilises-tu ?

- Quelles ressources extérieures utilises-tu ?
4) Avantages : Que pourrait améliorer la réalisation de I'’éducation thérapeutique chez le
patient diabétique de type 2 ?

- Quels sont les bénéfices de 'ETP selon toi ?

5) Inconvénients : Quels sont selon toi les freins a la pratique de I'ETP en médecine

générale chez le patient diabétique de type 2 ?
- Quels obstacles rencontres-tu dans la réalisation de 'ETP au cabinet ?

- Quels sont les inconvénients en pratique ?

6) Pistes d’amélioration : Comment pourrais-tu améliorer ta pratigue en ETP chez le

patient diabétique de type 2 au cabinet ?
- Quels seraient tes besoins en ETP ?

- Quelles sont tes attentes concernant 'ETP ?

7) Formation : Quel type de formation a ’'ETP souhaiterais-tu avoir ?
- Comment aimerais-tu étre formé aI'ETP ?
- Quelles compétences souhaiterais-tu acquérir durant cette formation ?

- Quand as-tu été sensibilisé a 'ETP ?
Fin : As-tu quelque chose arajouter ?
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Contexte : L’éducation thérapeutique a été définie il y a une vingtaine d’années par 'OMS, face a
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