Liste des abréviations

ADO : antidiabétique oral

ALD : Affection de Longue Durée

AMAP : Associations pour le maintien d’une agricuét paysanne
AP : Activité physique

ARS : Agence Régionale de la Santé

D49 : Diabete 49

DT2 : Diabéte de type 2

ETP : Education thérapeutique du patient

HbAlc : hémoglobine glyquée

HPST : Hopital Patients Santé et Territoires

IMC : Indice de Masse Corporelle

IPCEM : Institut de Perfectionnement en Communaragt Education Médicales
MSA : Mutualité Sociale Agricole

MSPP : Maison de santé pluri-professionnelle

MT : Médecin traitant

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

RD : Réunion diététique

RSI : Régime Social des Indépendants
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INTRODUCTION

Le diabéte de type 2 (DT2), devenu en 2010 laiptpsrtante des Affections de Longue
Durée (ALD), touche aujourd’hui 3,5 millions de igats en France [1]. Sa prévention et son
traitement passent par des mesures hygiéno-diéstigequilibre alimentaire et activité
physique) [2] [3].

Depuis 2001, 'Education Thérapeutique du Pati&®R) est placée au centre du
dispositif d’action de prévention et de prise earge du DT2 (plan national Diabéete 2002-
2005) [4].La loi HPST du 21 juillet 2009 (article 84) donne un cadrealéd I'éducation
thérapeutique et la reconnait comme un acte immodans la prise en charge des maladies
chroniques, notamment du diabéte [5].

Parallelement, depuis 2008, un modéele fait collabdes professionnels libéraux au
sein de Maisons de santé pluri-professionnellesRR)Sdotées d’un projet de santé commun
offrant des services élargis aux patients, esskamient en zones rurales [6]. En Maine et Loire,
« une feuille de route territoriale 2013 », comelygar I'’Agence Régionale de la Santé (ARS),
décrit la nécessité de consolider l'offre et I'axedix soins de premiers recours ; contribuant a
'ouverture d’'une MSPP a Noyant et a 'accompagnande projet de MSPP a Baugé ; villes
situées en territoire rural au Nord-Est du Mainégte [7].

Dans ce contexte, le réseau Diabete 49 (D49) aépemsvention avec ces deux
associations de MSPP, pour la mise en ceuvre delesod& TP de groupe, en proximité.

Le récent rapport Igas’Avril 2012 recommande de « recentrer les prognesd’ETP,
notamment ceux des réseaux, vers des populatioléesi[...], mieux articuler les programmes
des réseaux avec les cabinets des médecins tsaitf8it Or deux tiers des programmes d’'ETP
se situent a I'hopital. L'offre d’ETP pour les penses diabétiques de type 2 apparait limitée
en ville et de surcroit en milieu rural [9].

Le travail de cette thése vise a donner la parole gatients diabétiques, vivant en
territoire rural, qui ont fait la démarche de paEper a une ETP proposée prés de chez eux. Sous
la forme d’entretiens semi-dirigés, il consiste ralgser I'impact de 'ETP dans leur vie
guotidienne (bénéfice ressenti, intérét d’'une EE@prbximité, satisfaction, limites et freins).

Il pourra contribuer a discuter autour de la sgi#ectuelle de coordination de soins

décentralisés.

1 Loi HPST : Loi Hopital Patients Santé et Terriesir
2 |gas : Inspection générale des Affaires Sociales
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CONTEXTE

|. Concept de I'Education Thérapeutique du Patient
1. Définition

En 1996, le rapport de 'OMS (Organisation Mondidéela Santé) définit 'ETP ainsi :
« Activités éducatives essentielles a la gestiapadghologies, gérées par des soignants formés
[...], congcues pour aider un patient (ou un groupeatients et leurs familles) a gérer leur
traitement et prévenir les complications évitabtest en maintenant ou en améliorant leur

qualité de vie » [10].

2. Développement de I'ETP en France

Les recommandations 2007 de la HAS précisentreditiés de 'ETP pour un ensemble
de maladies chroniques (diabéte, asthme, maladidevasculaires...) [11]. Le plan national
2007-2011 « Pour I'amélioration de la qualité de dies personnes atteintes de maladies
chroniques » a pour objectif de développer 'ETR@pital et également en ville [12]. L'article
84 de la loi HPST du 21 Juillet 2009 introduit 'ETans le droit francais, en permettant le

développement de programmes spécifiques d’'ETP évatuagréés par les ARS [5].

Il. Les Projets de Maisons de Santé Pluri-professimelles
1. Définition

Selon I'Article L. 6323-3 du Code de la santé pagidi: « La Maison de Santést une
personne morale constituée entre des professionmé&dicaux, auxiliaires médicaux ou
pharmaciens. Ils assurent des activités de soins &bergement de premier recours [...] et
peuvent participer a des actions de santé publigegyrévention, d'éducation pour la santé et

a des actions sociales dans le cadre du projetadiéésqu'ils élaborent et dans le respect d'un
cahier des charges déterminé par arrété du minishr@rgé de la sant€[13].

2. Les MSPP de Baugé et Noyant

a. Situation géographigue

Baugé-en-Anjou (6461 habitants) et Noyant (1907ithats) sont deux communes
situées au Nord-Est du Maine-et-Loire, membres tays des Vallées d’Anjou », territoire

rural et vieillissant, en limite de I'aire d’inflnee d’Angers [14] [15] [16].
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[17]
Figure 1: Département du Maine et Loire : localisation desmunes de Baugé et Noyant

La ville de Baugé est située a 41 km d’Angers (40em voiture) et la ville de Noyant a 55 km

(1h10 en voiture). Baugé et Noyant sont distange$km (20 mn en voiture).

b. La MSPP de Noyant
La « Feuille de route 2013 Territoire de santé dund et Loire » souhaitait consolider

I'offre et I'acces aux soins de premiers recoursentribuant a I'ouverture d’'une MSPP en
2013 a Noyant [7]. La MSPP de Noyant a ouvert détbovembre 2013. Elle regroupe 4
meédecins généralistes, 4 infirmiers, 1 pédicurespmylie, 1 ostéopathe et un dentiste [18].

c. Le projet de MSPP de Baugé-en-Anjou

Baugé accueillera, fin 2015, une MSPP qui rassambpees de 40 professionnels
(médecins, infirmiéres, psychologues, psychiatkagsithérapeutes...). Un projet qui vise a
conserver une offre de soins de qualité et quiesd &ttractif pour les jeunes générations de
professionnels de santé [19]. En attendant, 'agBon « Baugé Santé » regroupe une dizaine
de médecins généralistes exercant sur Bauge, etarote des projets de santé communs tels
gue I'acces a I'ETP pour leurs patients diabétirepartenariat avec D49.

lll. Le réseau Diabéete 49 : un réseau d’'ETP en ambatoire

1. Présentation du Diabéete 49

Diabéete 49 (D49) est un réseau d’éducation thétapeunutritionnelle du
patient diabétique. Un de ses objectifs est deldpper la prévention et 'TETP
49] par des interventions de groupes en proximitéieténpar des professionnels

DIABETE (e santé afin d’aider les patients & acquérir onmtexir les compétences dont
Figure2: Logode . . , . . . .

A anste 45 ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avee mmaladie chronique. Le D49
s’adresse aux diabétiques du département du M&ibeke (Angers, Cholet, Saumur, Segre,

Baugé, Noyant et le Louroux-Béconnais) pour pemaethe meilleure action de proximité.
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2. Modaités d’ adhésion

Les patients diabétiques, assurés sociaux du département affiliés aux trois régimes de

I’ Assurance Maladie (Régime général, régime agricole, régime des travailleurs indépendants et
leurs sections mutualistes) ont la possibilité de s'inscrire au D49. Soit le patient s'inscrit lui-
méme, soit il est adressé par un professionnel paramédical et/ou par son médecin traitant [20].
3. Modules d’ ETP proposeés par Diabete 49

Diabéte 49 propose tout au long de I’année des réunions d'ETP en petits groupes

auxquelles les patients peuvent s’ inscrire « ala carte », sur différents themes (Annexe n°3). Le

patient peut étre accompagneé d’ un membre de son entourage s'il le souhaite.

4. Mise en place sur Baugé et Noyant

Le partenariat a débuté en Janvier 2013. Les médecins généralistes de Baugé et de
Noyant ont pu informer leur patientéle de I’ existence du D49 et proposer I’adhésion a leurs
patients diabétiques motivés. Plusieurs dizaines de Baugeois et Noyantais ont choisi d’ adhérer
au D49 des février 2013, avec un début des ateliers d ETP de proximité en Mai 2013 :

- 13 réunions diététiques (RD) de Mai 2013 a Juin 2014 (3 a 4 réunions par trimestre) en
alternance sur Baugé et Noyant (exemple de programme en Annexe n°4),

- 3 ateliers « Compréhension du diabéte »,

- Cyclestrimestriels de 12 séances d’ activité physique adaptée.

A lafin du 1% cycle d’ activité physique, financé pendant 3 mois par |e réseau, le groupe
formé par | es patients diabétiques s’ est organi sé pour poursuivre localement |es séances de sport
avec |'animatrice sportive, dynamique sur laquelle nous reviendrons dans les parties
« Résultats » et « Discussion ».

Le programme d' ETP organisé par Diabete 49 a Baugé et Noyant est pour le moment
reconduit jusqu’afin Juin 2015.

Rapport- gratuit.com %;/g
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MATERIEL ET METHODE

|. Type d’étude

Etude qualitative par analyse thématique de congem entretiens individuels semi-
dirigés, réalisée aupres de patients diabétiquas articipé a au moins une réunion diététique
(RD) proposée pres de chez eux, sur Baugé ou Neydire Mai 2013 et Juin 2014.

Il. Sélection des patients

Les patients sélectionnés devaient étre des pati#Eh2, vivant en territoire rural pres
des villes de Baugé et Noyant, adhérents au D&@tgarticipé aux réunions d’ETP diététique
proposeées entre Mai 2013 et Juin 2014. L’échantiléme ciblé de ce travail qualitatif souhaitait
inclure une dizaine de témoignages avec des patay@nt participé a au moins 4 séances
diététiques, a seulement 2 ou 3 séances, a desesédi=TP sur Angers avant les séances
d’ETP sur Baugé/Noyant et, enfin, des patients taparticipé a l'activité physique adaptée
proposée sur Baugé. Le but était d’obtenir un maride diversité dans les opinions,

représentations et comportements au sein de ldgiayu

l1l. Déroulement des entretiens

Les entretiens ont eu lieu en face a face au dedel chaque patient, de Mars a Auvril
2014 puis en Juillet 2014 selon les disponibilies patients et de I'étudiante. lls ont été
enregistrés a I'aide d’'un dictaphone numériquegsproir recueilli I'accord verbal du patient

interviewé. L’'anonymat de I'entretien était garanti

V. Matériel utilisé

Un guide d’entretien semi-directif a servi de supgénnexe n°2). Apres une courte
présentation du theme de la these, les questis&epaherchaient a explorer :
-le contexte de I'adhésion au réseau Diabéte #setttentes
-la relation avec la maladie diabétique
-I'impact dans la vie quotidienne d’avoir particip@les modules d’ETP sous la forme de RD
et/ou de séances d’activité physique adaptée
-I'intérét que cette ETP soit proposée en proximité
-les limites, les freins ressentis de I'ETP
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V. Le déroulement de I'étude

Mi-Mars 2014, la liste et les coordonnées des gipetnts sur Baugé et Noyant ont été
récupérées aupres de la secrétaire du D49. Leenmatirépondant aux criteres de
I'échantillonnage intentionnel ont été contactéstpbephone fin Mars 2014 et fin Juin 2014
pour convenir d'un rendez-vous a leur domicile. Leatients étaient informés que
I'enregistrement et sa retranscription seraienhgmisés. Une patiente a refusé I'entretien pour
des raisons de santé, attendant une convocatiomante d’hospitalisation.

Une premiére analyse au fil de 'eau a été réal@@eles sept premiers entretiens
enregistrés en Mars/Avril 2014 afin de compléteguale d’entretien et de sélectionner le reste
de I'’échantillonnage pour les prochains entretiéhse deuxieme analyse des cinq derniers
entretiens enregistrés en Juillet 2014 a eu ljesqu’a saturation des données. Au total, douze

entretiens de patients ont été analysés pour Eétud

VI. Analyse des données

1. Retranscription des entretiens en Verbatim

Pour I'analyse, chaque entretien a été retranseéigralement sur Word en respectant
le langage oral. Les hésitations, les rires onhétés. Les « [...] » correspondaient soit a des
problemes techniques lors de I'enregistrement {®np@rasites, passage d’'un membre de la
famille pendant I'entretien), soit a une anonymdatu contenu du discours. Afin de préserver

'anonymat des patients, I'extrait d’'un seul enéetest présenté en Annexe n°5.

2. L’analyse des entretiens

Les premieres lectures des retranscriptions omhiged’élaborer sur Excel une grille
d’analyse organisée en themes et sous-thémes.t&tisnsemble du verbatim a été découpée
afin d'isoler des phrases ou des expressions mp@E® une méme idée. Ces unités de
signification étaient reportées dans la grille déage, évoluant au fur et a mesure de la relecture

des entretiens.

VII. Avis du comite d’éthique

Le projet de thése (fiche de thése et contenu dstounnaire semi-directif) a été soumis a I'avis
du Comité d’Ethique du Centre Hospitalier Univeasé d’Angers le 10 Avril 2014 présidé par
le Dr J-P JACOB. Le Comité concluait a I'absencabdtacle éthique a la réalisation de cette

étude et a prononcé un avis favorable.
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RESULTATS

|. Caractéristiques des patients
1. Adhérents au D49 depuis 2013 sur les commun&sdgé et Noyant

Depuis le lancement du partenariat en Janvier 20112 le D49 et les deux MSPP de
Baugé et de Noyant, le D49 a compté 31 nouveaugradts sur Baugé et 13 nouveaux
adhérents sur Noyant. Au total, Baugé regroupedb@rants et Noyant 17 adhérents.

Tableau 1: Participation sur Baugé/Noyant aux module d'ETP 2013-2014

en 2013 ler et 2e trimestres 2014
Nombre  Activité physique  Réunions  Compréhension | Activité physique  Réunions  Compréhension
d'adhérents adaptée diététiques du diabete adaptéé diététiques du diabete
BAUGE 59 11 24 5 5 21 4
NOYANT 17 2 8 3 1 15 1
34 35

Ce tableau permet de comprendre I'échantillonnébgegonné pour les entretiens, a savoir une

majorité de patients venant de Baugé, et des patigant participé a plusieurs modules d’'ETP.

2. Description des patients interviewés

Douze patients diabétiques de type 2 adhérenigiwont accepté de participer a cette
étude. Leurs caractéristiqgues sont résumees enxAmfd.. Le sigle « P chiffre » référait au
patient par ordre d’interviewP(l aP12) et permettait de conserver 'anonymat.

Notre échantillon était composé de huit femmeseajuhtre hommes, agés de 45 a 75 ans (age
moyen de 65 ans), avec un seul actif pour onzaitet; de différents niveaux socio-
economiques. Trois patients vivaient a Noyant af patients sur Baugé (Tableau 2).

En ce qui concernait le diabéte :

- 50% des patients étaient diabétiques depuis madénging ans, trois patientes étaient
diabétiques depuis plusieurs dizaines d’années.

- Tous les patients prenaient un traitement médicd@ux : sept patients avaient des
antidiabétiques oraux (ADO) ; trois patients dediiline ; un patient traité par ADO et insuline ;

un patient par ADO en cours d’essai thérapeutique.
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Tableau 2: Caractéristiques des patients de I'étude

Entretien Sexe Age Ville Profession Statlfn Poids  Taille IMC  Hbalc :2:§Evdeerte Tfait?mem
marital (kg) (cm) du diabate diabétique

P1 F 68 NOYANT RETRAITEE (Employée d'usine) Encouple 70 152 30,3 6,20% 2013 ADO

P2 H 65 BAUGE RETRAITE (Bureau d'études) En couple 88 163 33,1 6,60% 2012 Metformine

P3 H 62 BAUGE RETRAITE (Journaliste) En couple 105 169 37 7,50% 2011 ADO

P4 F 70 BAUGE RETRAITEE (Prof de yoga) En couple 58 155 24,1 7% ~1969 ADO

P5 F 68 BAUGE RETRAITEE (Social) En couple 80 165 29,4 13% 1997 Insuline

P6 F 75 NOYANT RETRAITEE (Tertiaire) En couple 92 154 379 9,60% 2011 ADO

P7 F 58 BAUGE RETRAITEE (Aide-soignante) En couple 75 156 30,8 6,50% 2009 ADO

P8 H 66 BAUGE RETRAITE (Pépiniériste) Encouple 112 170 388 8320% 2000 e

P9 F 73 BAUGE RETRAITEE (Femme au foyer) Veuve 69 152 29,9 7,10% ~1980 Pompe insuline

P10 F 66 NOYANT RETRAITEE (Agriculture) Séparée 70 149 31,5 7% 2011 Metformine

P11 F 69 BAUGE RETRAITEE (Agent administratif) En couple 79 164 29,4 7,30% 2001 Insuline

P12 H 45 BAUGE ACTIF (Boulanger) En couple 132 178 41,7 6,10% 2007 ADO + Insuline

- 50% avaient un diabéte dit « controlgavec une HbAlc (hémoglobine glyquée) entre 6,10%
et 7,0 % ; 25% avaient une HbAlc limite entre 7,1€808% ; 25% présentaient un diabete
déséquilibré avec une HbAlc allant de 8,2% a 13%.

Concernant le poids, exceptée une patiente avédl@nIndice de Masse Corporelle)
normal a 24, les autres patients présentaientrdésgmes de surpoids (3 patients avec un IMC
moyen de 29,6 kg/fivoire d’obésité (8 patients avec un IMC moyer88gl kg/nf).*

Tableau 3: Date d'adhésion, participations aux réurmins diététiques et a l'activité physique (Mai 2018 Juin 2014)

Concernant I'adhésion au D49 (tableau 3), trois

Date Nombres de Participation
Entretien S Vill dhési duni tivité . . - . 2 .
e e B | et e PAtIENtS avaient adhéré avant le projet débuté sur
PL | F 68 NOYANT avr-13 3 NON Baugé/Noyant (2009 et 2012), et les neuf autres
P2 H 65 BAUGE avr-13 2 oul . L, .
P2 H 62 BAUGE avr13 1 ou patients entre Mars 2013 et Février 2014.
PA__F 70 BAUGE oct-09 3 ou Concernant la participation aux réunions
PS F 68 BAUGE juil-13 1 ou o . o
6 F 75 NOYANT avr-13 4 oul diététiques (RD) de Mai 2013 a Juin 2014 :
BN - 58 BAUGE marst9 2 OUl - deux patients avaient participé & un maximum de
P8 H 66 BAUGE avr-13 2 NON
P9 F 73 BAUGE mars13 3 OUl 4 RD (sur les 11 theémes proposes)
BN G NOVANT decl2 3  NON - neuf patients avaient participé a 2 ou 3 RD
PIl  F 69 BAUGE mars-13 3 oul
PI2  H 45 BAUGE fev-14 2 NON - une seule patiente avait participé a une seule RD

- huit patients avaient a la fois participé aux & I'activité physique adaptée.
- deux patientes (P4 et P7) avaient participé aDxpRoposées sur Angers avant la mise en

place sur Baugé/Noyant.

3 Selon les nouveaux criteres HAS du controle glygémde Janvier 2013 [3]
4 L’OMS définit le surpoids par un IMC égal ou supér a 25 kg/rhet I'obésité par un IMC
égal ou supérieur a 30 kg7i21]
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Il. Caractéristiques des entretiens

La durée totale des entretiens était de 6 heuesiiButes. La durée moyenne des
entretiens était de 34 minutes. Entretien le ptustc 21 minutes 47 sec. Entretien le plus
long : 46 minutes (Annexe n°l). La saturation dasnges a été obtenue lors d§ ddtretien

et confirmé par la suite (extrait anonymisé d’utretien en Annexe n°5).
lll. Résultats des entretiens
1. Relation des diabétiques de type 2 avec lelnetka

1.1 Représentations de I'origine de la maladie

1.1.1. Un héritage familial ou inattendu

L’arrivée d’'un diabéte était vécue comme une fadaar la maladie existait déja dans la famille.

P5 : « Javais ma grand-meére paternelle qui étadtlettique, mon pére qui était diabétique...
et puis mes cing fréres et sceurs ... moi je l'ailes {dt qu’eux »

P3 : « Moi, je suis d’'une famille par le croisemeles grands-parents, des parents et tout ¢a,
on a hérité de tout : hypertension, obésité, protdé cardio-vasculaires »

Parfois le diabéte était inattendu car il N’y ayais de précédent familial connu.

P1 : «laje sais pas pourquoi dans la famille yaepas déja, c’est en plus »

P10 : « je n'aurais jamais pensé que ¢ca me seraivé...Parce que moi, dans ma famille, jlai
posé la question...On ne voit pas qui c’est qui adkaitliabéte... »

1.1.2. L'exceés de poids

Poids et diabéte étaient liés dans I'esprit deeipisten surpoids.

P2 : « pour moi, le diabéte était aussi synonyneendionpoint »

P7 : « ¢ca ca m'a frappé, [...], c’est qu’il n'y a paple des gens en surpoids qui ont des
problemes de diabéte. Ca c’est une chose quepjiise : pour moi c’était lie a 100% »

1.1.3. Le stress
Les épisodes de vie difficiles étaient considéodsroe des facteurs aggravant I'exces de poids

et la maladie diabétique.

v

P9 : «j'ai perdu mon mari, [...] j'ai vraiment fait'importe quoi, j'ai mangé n'importe quoi...|»

P12 : « Le stress. Quand je sais qu’il y a desaliffées au niveau financier, je compense
enormément...[...] souvent pour tenir, il faut que gnge, que je grignote un peu »

1.1.4. Sanction liée au mode de vie (abus, praiascon de cuisiner)
L’arrivée du diabete était vécue comme une consémpipunitive d’'un mode de vie considéré

comme abusif ou déséquilibré.

18



P2 : « on sait tres bien que ¢a ne peut pas durer vie comme on a mené... [...] sijai du
diabéte aujourd‘hui c’est parce que j'en suis urs geincipaux responsables. Ce ne sont pas
ceux qui m’ont fait manger qui ont été responsahklegense que c’est moi tout seul.»

P3 : « A partir du moment ou on a fait des abus) leacorps a beaucoup d’effort a faire pour
assimiler tout ce qu’on ingurgite, forcément leefde pancréas, ¢a a beaucoup travaillé. »

Un rythme professionnel décalé était ressenti connmeeexplication de I'apparition du diabéte.

P3 : « javais un travail qui ne m'a pas aidé [...uabout de 10 ans, ca bousille un
métabolisme... »

P11 : « en travaillant, avec des horaires décalkeg,a des tas de choses qui n'allaient pas...
donc apreés ca s’est vraiment dégradé. »

Prise de conscience d’un lien entre une cuisireret le diabéte.

P7 : « je me disait toujours bah moi je ferai pa&sdiabéete je mange pas de sucre voila .., ah
c’était ca dans ma téte et puis bah sisi hein...[e p¢nse que c’est plus le fait de cuisiner plus
gras et puis des choses comme ¢a... »

1.2 Une maladie sans symptémes

1.2.1. Difficultés a se « sentir malade »
Le diabete étant une maladie imprévisible sans &ymgs, certains patients exprimaient leurs

difficultés a se définir comme « malades ».

P2 : « je suis diabétique depuis deux ans mais Eagavoir [...] Bon jai peut-étre ¢a depuis
tres longtemps et je n’ai jamais eu de sympténeesgji jamais eu de problemes particuliers.
[...] je veux dire, c’est une maladie qui ne me popw®pas de maux » ‘

P11 : « parce que le probléme, c’est que... non, jagie me sens pas malade... » \

1.2.2. Maladie sournoise et dangereuse

Le diabete étant silencieux, sa gravité était smignee par les patients.

t

P3 : « je leur dis « mais bon, c’est quand mémeoyrble, j'ai jamais rien et puis on me d
oui c’est peut-étre parce que justement qu’'on a@né, qu’il Ny a rien »

P2 : « c’est une maladie qui est quand méme trégeainte [...] moi j'ai mal nulle part »

P11 : « moi jappelle ¢a un peu de I'insouciancerge que je sais que ¢a peut me couter tres
cher [...] je ne me sens pas malade, en plus [...JeJ&s@ que je suis un peu inconsciente »

1.2.3. Dénégation

Certains patients passaient par une étape dedeftimettre qu’ils étaient diabétiques.

P2 : « Quand le médecin m’a dit, bah vous avezamneencement de diabéte, j'ai dit « ah
bon ? » j'ai dit « j'ai pas de diabete : j'ai maliie part... » il me dit « ¢a fait pas mal »... »

P4 : « pour moi, je ne disais jamais que j'étaialdtique ... jamais... [...] jai quand méme
pas un taux... pour moi c’est un « pré-diabete » roaist pas un diabéte quoi... »
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P10 : « je vous assure que quand on m’a annonc¢ éfaés diabétique, je n’en revenais pas :
je me suis dit, ils se sont trompés, c’est pasiplask»

1.3 Les traitements médicamenteux du diabete

1.3.1. Contrainte résignée
Les médicaments contre le diabéte étaient resseotisme une contrainte importante du
quotidien, pourtant ils étaient acceptés, par hdbit

P2 : «jele vis bien... Si ce n'est que la contraitt médicament qui en fait un de plus »

P5 : « maintenant j'ai pris I’habitude, ¢ca ne mengéas. Il n’y a qu’a la fin, 14, quand j'avais
vraiment des tres mauvais résultats, et puis cavgjs toujours mes nausées...»

1.3.2. Reperes dans la maladie silencieuse
Les traitements antidiabétiques avaient des effatendaires symptomatiques que les patients
utilisaient comme un rappel a I'ordre de leurs &calimentaires ou qui leur permettaient de se

« sentir » malade.

P3 : « le glucophage fait que si je sais que je geattop de patisserie le soir, le lendemain
matin, je suis malheureux... Ca c’est un gros avamt&h, on fonctionne avec des petites
choses, des petits reperes comme ¢a hein. »

P11 : « jai fait quelques hypo séveres...et borjeléne dis pas « malade » mais, bon, pour
remonter... attention... Alors, 1a, par contre, je rmeeadli, tout compte fait, c’est une maladie »

A\Y”)
)

P12 : « C’est depuis que je suis passé a l'insulqee je me suis rendu compte plus de
maladie... que le fait... bah j'avais du mal a la coidr, comme je me contrdlais. »

1.3.3. Retentissement neutre voire positif maisiauégatif
Certains patients s’Taccommodaient de la contranédicamenteuse, la relativisaient.

P2 : « ¢ca crée toujours des petits dérangemergsnkdicaments c’est toujours un peu embétant
[...] je dirai que ¢a ne reste qu’'une petite conttaiiguand méme »

L’insulinothérapie et I'autocontrdle du taux glyciépne aidaient les patients a mieux contréler

leur alimentation et permettaient des plaisirs gfifstsans déseéquilibrer leur diabéte.

P9 : « ca me permet de manger du sucré ! [rire®g<T'surtout ¢ca ! »

P5 : « en se piquant, aprés, on voit le soir, ontigins : peut-étre que j'ai mangé trop de
pommes de terre ! »

P12 : « ce que je buvais, ou ce que je mangeaisajevais a voir le résultat derriére... Tandis
gue Ia, je vois bien maintenant... enfin, jarrive@ucoup mieux controler. »

Débuter un traitement contre le diabéte pouvagt &burce d’'anxiété et d’inquiétude.

P1: « moijétais un peu paniquée, parce que néga ¢e voulais pas prendre de médicameht »
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Des effets secondaires trop contraignants et lesogcsuccessifs du contréle du diabéte étaient

responsables d’'une grande souffrance morale pqatient, découragé.

P5 : « a la fin jaurai envoyé tous les médicamefjgsme disais ¢a sert a rien, je fais d
pigures, ca sert arien... [...] je crois que je Setavenue méme dépressive, avec ces haus

Le traitement pouvait étre jugé vain.

es
ées »

P6 : « les premiers médicaments que Mme G. m’aélonga ne faisait rien du tout [...] Ba

=2

c’est quand méme bizarre, ¢a m’a rien fait : jessaiujours a 9 et quelques, alors...

1.4 L’alimentation

1.4.1. Le probleme de la gourmandise et de la gerimontrole

Les patients reconnaissaient en majorité étre gansy avoir bon appétit ou bien étre tentés

par le grignotage.

P9 : « je mange mal. Je mange mal : je suis treagrgande. [rires] Ce qui ne va pas du ta
avec le diabete ! »

P11 : « Mais par contre, quand je suis a tablesyés a table. [...] une fois que j'ai bien mang
c’est fini, il N’y a pas d’autres grignotages [...J|aGe reconnais, je mange bien... »

P3 : « mon probléme, [...] a propos du soir : j'airgé encore ce besoin de grignotage... »

L’envie irrésistible de manger certains types dants (le sucré, les fruits...) était difficile

réfréner et les patients décrivaient des compontésredimentaires impulsifs.

a

P4 : « quand je commence a manger un morceau de,slm’en faut dix quoi [...] Quand |

commence a penser a, par exemple, un morceau delahaa revient, ¢ca revient, ca revient...

jusqu’a ce que jaille prendre mon morceau... et qugai commencé, le morceau, il faut g
la tablette y passe » « je pense que c’est exaatguaeeil pour les alcooliques, et les drogué

P12 : « c'était la période des beignets, des chasesme ca, c’était affreux... C'est vrai g
c’est un combat de tous les jours. »

(1%

1.4.2. Expériences personnelles de régimes

Une non efficacité du contréle de I'alimentationr das régimes privatifs était constatée.

P3 : « le régime alimentaire privatif. [...] on a ®#nce a le faire quand méme, et ¢’
completement idiot, parce que ¢a ne marche pasn@ahe quinze jours, ca marche un mc
¢a marche trois mois, et puis on retombe »

P10 : « Javais essayé des régimes, et puis botgmbait a 'eau... »

est
DIS,

1.5 Répercussions sur la vie guotidienne

1.5.1. Un handicap social

Vivre son diabete en société était tres souvenipliqoe, et par peur de perdre le contrdle de

leur diabéte, certains patients s’isolaient, segeint de moments de convivialité.
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P7 : «jai toujours peur... chez moi non je saigjoe je fais, mais quand je me dis je vais chez
les autres [...] bah voila, il faut encore se restdrie demain quoi... voila. C’est ¢a qui
m’agace.» « nous on sortait beaucoup pendant upgatonc on a réduit les sorties...»

P11 : « en allant chez des amis, on va peut-étnegeiaa neuf heure et demie [...] ce n’est pas
bon ¢a pour moi, je le sais, bon... Mais, moi, jsuie pas quelgqu’un qui va dire, bah, attendez,
moi je suis diabétique, faudrait qu’on mange a lhaitires ou huit heures et demi »

Au quotidien, le diabete pouvait méme étre ressamtime un handicap.

bY

P6 : « ca m’enquiquine ce truc... d’étre malade, pamque je suis arrivée jusqu’a cet age-la,
sans rien avoir a traiter, ni quoi que ce soit...ralmoi, c’est un handicap, pour moi »

P7 : « parce que le diabéete ¢ca met a part quelgar p..] c’est-a-dire ¢a nous met a part
parce que ... on n'est plus comme tout le monde t.fdme attention... »

1.5.2. Restrictions
Le contréle strict du diabéte était encore assicige restriction alimentaire, culpabilisante dés

gu’il y avait un écart ou la « menace » de passeredinsulinothérapie.

P1 : « dans la journée on a faim alors on se dittfpas manger [...] faut éviter de manger
entre les repas [...] le probléme c’est que faut fa@® du tout d’écarts, sinon ¢a va monter »

P7 : « Quand le médecin m’a parlé d’insuline, lelnjiai dit 2 mon mari, c’est fini, on mange
plus, terminé : on ne mange plus ! »

1.5.3. Prise de conscience
Les patients réalisaient qu’étre diabétique img@itjde revoir certaines habitudes de vie.

P3: «jétais a la limite du type 2, fallait faigaffe, simplement par le régime alimentaire deja,
pour commencer »

P11 : « le probleme c’est que a la force de vous dit'es diabétique, faut faire attention, faut
faire ci, faut faire ca »... bon, je me suis dit,ildaut peut-étre... »

2. Démarche d’adhésion a un réseau Diabete

2.1 Histoire de I'adhésion
2.1.1. Adhésion par le Médecin Traitant (MT)

La majorité des adhésions au D49 était proposeéke pAF en concertation avec son patient.

P1 : « Bah ¢a s’est passé par le docteur, [...] aem@pli un questionnaire [...] c’est elle gui
m’avait proposé parce que je savais pas que cdaixen fin de compte. »

P3 : « le médecin me dit un jour, la il y a le résaliabéte 49... qui crée un groupe sur Baugé,
est-ce que ¢a vous dirait ? Bah je dis pourquol pas

Parfois, 'adhésion était plus directive.

P11 : « ce n’est pas moi qui y ai adhéré : c’eshm@édecin personnel [...] on va remplir tqut
un dossier, [...] comme ¢a, vous adhérerez au Diad@fe..] c’est elle qui a fait ¢a d’office.

v
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P2 : « c’est mon médecin, [...], donc a Baugé, qaitabon de m’inscrire a Diabéte 49, et de
me dire qu’il y avait des activités, qu’il seraibque j'y participe »

2.1.2. Adhésion par bouche a oreille
Quelgues patients apprenaient I'existence du D49%iptermédiaire d’amis qui connaissaient

le fonctionnement du réseau.

P5 : « moi, jai une amie qui y adhérait et puis qua expliqué ce qu’on faisait, etc. J'ai dit
et bah tiens c’est pas mal »

1=

P12 : «jai aussi une amie, qui est infirmierej glie s’en occupe. Elle en parlait comme ca...
de facon décousue... et j'avais une oreille qui @éin. j'ai entendu »

2.1.3. Souvenirs « flous » de 'adhésion

Les circonstances exactes de l'origine de I'adméétaient parfois imprécises.

P6 : « Oh, je ne sais plus : ou je I'ai vu danséle d’attente et puis j'ai dQ lui en parler... ou
il men a parlé automatiquement »

P8 : « je ne sais pas comment ¢a S’est fait : esipge c’est un truc que javais regu auquel
javais répondu... ou c’est le docteur qui a faidemande... »

2.2. Motivations des patients adhérents

2.2.1. Curiosité et nouveauté

Les patients participants étaient curieux de cdrand déroulement des réunions proposées.

P4 : « je suis assez curieuse, j'aime bien ledgatics un peu nouveaux... je me renseigne...»

P8 : « beaucoup de gens qui vont aux réunionspagemieres surtout, c’est par curiosité. »

P10 : « je voulais savoir... d'abord je voulais voomme c¢a se déroulait »

2.2.2. Volonté de se renseigner et de se prendneaén
Les patients s’appropriant leur santé faisaiemtélimarche de s’informer et de participer aux

réunions.

P4 : « je dis bon, je vais aller voir, jaime bi@me renseigner, donc 'y suis allée... » « clest
pas du temps perdu, que de se renseigner... »

P9 : « d’abord, pour savoir, pour connaitre un paieux le genre de... la maladie »

2.2.3. Pour leur MT

Quelques patients acceptaient d’adhérer pour [aisir a leur MT.

P3 : « ca m’ennuyait un peu, alors je lui ai digrichement, donnez-moi une bonne raison pour
gue je dise oui.[...] : « jai un petit quota a renrpki vous me dites oui, ca m’en fera un peu
moins a chercher ». Je lui dis « ¢a c’est une br@sne raison », [...] et je suis rentré comme
ca dans le systeme. »
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P11 : «elle était plus prés... a nous faire adh@aur qu’on arrive a mieux gérer notre diabete.
[...]Bon, s'il faut le faire, on le fait... »

2.2.4. Pour I'acces aux séances de sport

La possibilité de participer a des séances de gpagité était un argument pour adhérer.

P5 : « elle m’a expliqué qu’il devait y avoir dedgmnastique de prévue [...] j’ai dit pourquoi
pas. [...] il faut que je me décide a m’inscrire.f&lis, c’est vrai, c’est sympa, on est bien. »

2.3 Hésitations a adhérer

2.3.1. Idées recgues
Dans la démarche d’adhésion, il existait un apadranchir le pas, une difficulté a percevoir

l'intérét d’assister a des réunions pour le diabéte

P3: « le fait d’entrer dans un systeme qui dit gaas étes malade, il faut vous soigner... alors
gu’on se sent bien portant, [...] moi je suis « déntiiabétique » : je ne me sens pas malade
en fait [...] Donc je n’ai pas une obligation ressent»

P7 : « bon au début javais dit non parce que jBvaas envie »

P8 : « je ne sais pas s'il y avait un a priori... @part, pour moi, c’était du temps perdu...|»

2.3.2. Accepter d’étre « diabétique »
Les patients ayant décidé de participer aux réndn D49 faisaient I'effort de s’admettre

diabétique et ne plus occulter la maladie.

P3 : « bon, ¢ca m’ennuyait un petit peu quand mémiétait un peu la reconnaissance d’'un
stade... autant on admet certains efforts a faire paig avoir de soucis pulmonaire, cardiaque
et tout ca... autant le diabete.... »

P12 : « peut-étre que je n'avais pas pris consaeagssi, non plus, de la maladie [...]. Ca a
mis un peu de temps a passer a l'acte... mais boryprés, aussi, j'étais dans une démarche
ou je voulais le faire. Je pense que ca seraitvaril y a cing ans, je ne l'aurai pas fait. »

2.3.3. Pas de regret a postériori

L’expérimentation concrete des réunions d’ETP afediitdisparaitre les réticences.

P7 : « au début moi j'ai dit bah non ca m’agacérgi pas. Puis finalement...[...] C’est vra
gue c¢a aide les réunions. »

P11 : « je n'ai pas regretté, [...] il y a plein da@ses que je n'aurai peut-étre pas fait... »

P8 : « puis j'ai changé d’avis ! (rires) Non, poaelui qui veut prendre soin de sa santé, ce
n’'est pas du temps perdu. »

2.4. Accés a d’autres organismes proposant un gigibgtique
2.4.1. Sophia, MSA (Mutualité Sociale Agricole), IRBégime Social des

Indépendants) ?

Les caisses d’assurance maladie proposaient adssusés diabétiques d’autres formes d’'ETP.
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P10 : « Sophia...[...] eux, ils ne font que d’envoyepetit papier, [...] ils m’avaient mis, $
vous avez besoin de renseignements... tout ¢at téléphoner... enfin, bon... Moi, j'ai jamais
eu besoin. Bah, non, puisque je vais a 49... »

P12 : « comme je suis au RS, [...] ils m'ont saiéideux fois, déja, ils m’ont fait un rappel| »

2.4.2. Vécu comme un doublon avec le D49
Les patients satisfaits de la prestation du D48mhaitaient pas adhérer a trop d’organismes.

P4 : « je suis contente... si bien gu’il y a un auwrganisme, de la sécurité sociale, Améli...
[...] donc, jai méme pas répondu, je me suis ditfagadouble emploi avec Diabéte 49...»

P1 : « Oui c’est ¢a avec la sécurité sociale. Maisva pas faire tous les trucs. La c’est dgja
pas mal. Ca me dit rien, c’est pas plus mal : oatlscuter »

2.4.3. Vécu comme une complémentarité

L’acces a difféerentes sources d’informations sutidédéte intéressait un des patients.

P8 : « La MSA elle m’avait proposé le truc pour tepas justement, [...] j'ai suivi les cing
séances [...] il y avait le diabéte, mais c'étaitplas maladies cardio-vasculaires [...] on pé
faire une moyenne des deux ! »

D
c
—

2.4.4. Sentiment de méfiance
La sollicitation directe par les régimes sociautxa@nait un sentiment de suspicion. Les patients

semblaient mieux adhérer quand la proposition d’'EgiRait de leur médecin traitant.

P9 : « je me méfie, vous savez, de tous ces tacsi non, j'ai été au Diabete 49, ¢ca va. »

P12 : « Alors, ils m'ont sollicité en tant que déigue, pour faire un contréle tout c¢a,
machin...Je ne l'ai pas fait : c’était un peu nébul@aut ¢a... » « Le fait que ¢a vient du
médecin, pas de la sécu, c'est plus facile ausgiepse que c’est aussi mieux. »

3. Intérét d’'une ETP de proximité

3.1. Freins liés a I'éloignement des patients €u des réunions

3.1.1 Ratio distance/temps de trajet/temps deuaio@

Un trop long trajet pour se rendre a une réuniooalete durée était un frein net a y participer.

P3 : « Mais si en plus, il avait fallu faire unerdieheure de route aller, une demi-heure|de
route pour une heure et demi de ... pas sdr... nonja@uis méme certain que non. »

P6 : « comme la[...] ils nous mettent Angers... boohdz nous, c’est le bout du monde ! A
et retour 150 kms, donc je ne vais pas y aller @lar trainer une heure ! »

er

Les patients qui avaient fait les déplacementfsgers ressentaient une perte de temps.

P7 : « Vous savez des fois j'allais sur Angers,’Beéure de route... autant pour revenir [.}.]
des fois je me disais ¢a me bousille tout un apr&s-pour une heure... »

3.1.2. Contraintes de la voiture
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Conduire sur de longues distances était source d’ anxiéte.

P2 : «le bénéfice avec lequel on ressort apresla séance, on le perd sur la route par le stress »

Les patients retraités qui ont beaucoup roulé dans leur vie professionnelle aspiraient a conduire

le moins possible.

P2: «moij'ai assezroulédansmavie([..] s'il faut reprendrelavoiturealaretraite[..] parce
que on va a un cours d’ éducation « machin » a 40 ou 30 kmd'ici, ¢a nous intéresse pas. »

P3: «jel’ai fait pendant dix ans pour aller au boulot. On neva pas, a la retraite, recommencer
tout ca »

Lorsqu’il n'y avait gu’ une voiture pour deux, se déplacer loin pouvait bloquer soit le conjoint
du patient soit |e patient.

P11 : « on a une voiture pour deux, alors s mon mari, il a quelque chose a faire, moi c'est
foutu »

3.1.3. Contrainte financiére

Le colt financier du trajet en voiture jusqu’ a Angers était évoque par deux patients.

P8 : « Et puisau prix auquel il est le gasoil...On regarde ¢ca maintenant ! »

P9 : « Et puis bah, oh non, ¢’ est desfrais, hein. »

3.1.4. Contrainte de santé
L es problemes de vue empéchaient la participation a des réunions en fin de journée.

P9: «sauf si c’'est le soir, quand il fait nuit, moi je ne peux pas conduire. [...] Parce quejene
Vois pas assez clair... »

3.1.5. Un effort sur I’ effort
Se déplacer loin était un effort contraignant qui pouvait décourager les patients qui avaient dga

du mal & se motiver pour assister aux réunions.

P3: «mémes jen'ai pas de probléme de déplacement, hein, ¢'est pas un souci, mais c’ était
un effort sur I’ effort ... »

P7: « Faut avoir envied'y aller quoi. »

P5: « sl fallait y aller a chague fois sur Angers, je neleferai pasje crois, je ne pense pas. »

3.2. Intérét de la décentralisation des réunionsd ETP

3.2.1. Facilité d’' acces

Laproximité du lieu favorisait |’ accés aux réunions sans la contrainte d’ un long trajet.

P3: «caapermisdy accéder beaucoup plus facilement »
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P12 : « Bon, c’est tellement facile a Baugé, étgeve que c’est bien que ce soit mis en place,
que ce soit décentralisé. Je fais I'effort ausyialer a cause de ¢a. »

P11 : «jai tout fait a Baugé. [...] c’est plus féeide faire sur Baugé que d’aller a Angers.|»

3.2.2. Motivation a la participation
La proximité permettait aux patients de particigex reunions de maniere plus réguliére et de

s’impliquer dans le programme d’ETP.

P11 : « depuis que Baugé est installé, c’est vuani a plus de possibilité, on fait certainement
plus de choses qu’on aurait fait s'’il fallait allgusqu’a Angers... C’est sdr. [...] de prendre
guand méme les choses plus au sérieux que jeuraibgeut-étre fait s’il avait fallu que j'aille
a Angers... Je pense qu’'a Angers, je ne serai pés,albbmme ¢a, tous les ... tout le temps... »

3.2.3. Gain de temps
La proximité permettait aux patients d’intégreriésnions d’'ETP dans leur journée sans avoir

impression de sacrifier leur temps.

P7 : « a Baugé je suis a 5 minutes [...] pour le spojeudi matin, bah 5 minutes... voila c’'est
rien. Puis a dix heures un quart, je sais bien qii¥aheures et demie au plus tard je suis la. »

P5 : « Ah, moi ca m’arrange ! [...] Bah, oui, parce’gn cinq minutes j'y suis, hein, enfin, un
qguart d’heure a pied, ou cing minutes en voiture... »

3.2.4. Reprise de la participation
L’éloignement des séances d’ETP avait ralenti ldigpation des plus anciens adhérents,

I'organisation des réunions proches de chez ewaleait permis d’'y assister a nouveau.

P7 : «jai dit tant mieux, parce que je n'auraiysl besoin de courir a Angers »

P4 : « Jai dit « chouette » ! Ca va étre bienygs pouvoir reprendre ! »

3.2.5. Participation possible de I'entourage
La proximité facilitait I'invitation des proches auéunions par les patients qui ressentaient le

besoin de faire découvrir a d’autres diabétiquedetaire participer leurs conjoints.

P5 : « javais des amies qui voulaient venir, [.jd,leur ai dit, bah venez voir a tout hasard,
¢a ne vous fait pas loin, vous venez, et s’il nhaa de place, bon, bah, tant pis... »

P6 : « En principe, il vient avec moi, comme c¢a&ntend tout ce qu’il faut faire. »

P12 : « rapidement, au deuxiéme coup, j'ai vu di@llait que jameéne ma femme... parce que
c’est vrai qu'il fallait que ce soit fait en commen

3.3 Vécu de 'ETP de proximité
3.3.1. Satisfaction

La démarche de décentraliser les réunions étaitajge par tous les patients.
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P3 : « Non non, la proximité, c’est tres tres impot. Quand j'ai recu les premiére
documentations, que c’était possible sur Baugé ayaNt, oh je me suis dit ¢a va, c’est bier

P10 : « C'est trés bien. Moi je dis que c’est th@&s bien. Noyant, Baugé, c’est parfait. »

P8 : « il ne faut pas tout centraliser sur Angeikfaut mieux gu’ils écartent »

3.3.2. Reconnaissance de l'effort fait par le D49

Les patients avaient apprécié que le D49 ai orgates réunions pres de chez eux.

S
. »

P11 : « ce qu'on a apprecié a Baugé, c’est borDigbete 49, qui est quand méme venu a
Baugé, donc qui nous a quand méme bien facilitgelal faut quand méme le reconnaitre [.|.]

ca m’'a empécheé d’aller jusqu’a Angers »

P7 : « je trouve que [...] les personnes qui les &mtt trés gentilles, puis elles ont du mérite :

il faut qu’elles viennent d’Angers sans doute 2g&lbnt bien du mérite bien du courage »

3.3.3. Rencontres locales

La proximité favorisait les rencontres entre diaphéts mais surtout entre concitoyens.

P2 : « je me suis trouvé également avec d'autresopmes de Baugé qui sont certai
d’ailleurs, des copains [...] on ne savait ni les um$es autres que nous étions diabétiques

P3: «il y a aussi un autre phénomene, [...] on oemie forcément des gens qu’on conng
la dans le groupe, il y en a 3 ou 4 que je conraassd’avance : on a l'impression d’étre
petit peu dans la famille. »

P7 : « y’a beaucoup de gens du coin, des gens @uernnaissais comme c¢a de vue et

5 »

t:
n

bah

maintenant on se connait beaucoup mieux »

4. Impact des réunions diététiques (RD)

4.1. Attentes des patients

4.1.1. Apprendre comment mieux manger

Les patients cherchaient des renseignements patliosen leur alimentation.

P1 : « puis bon bah déja ce qu’il faut manger ayssice que bon on sait pas trop »

P9 : « je me suis inscrite au réseau, aussi, pauwvpir essayer de mieux manger »

P7 : « surtout le fait de préparer a manger différeent [...] on ne faisait pas tres attention.|.

»

4.1.2. Recherches d’idées de recettes

Les idées de menus ou de recettes étaient un sygmpordiversifier les repas.

P4 : « justement, on parle de cuisine, et justepadc I'été, d’avoir des idées de recettes.|..

P5 : « ce que j'aime bien, c’est toutes les noegalecettes. Des fois, des choses qu’'on n'a
I'idée de faire de soi-méme : des fois on manqideds pour les repas du soir... »

P1 : « les menus déja. [...] moi je fais beaucouguisine, les menus ca va aider on arr
déja au printemps c’est pas la méme alimentatianlduver, et je trouve que c’est bien. »

»

pas

ve
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4.1.3. Recherches d’astuces pour cuisiner autrement

Les patients appréciaient la mise en commun d’asttaxciles pour alléger les plats.

P11 : « Lafagon, bon, dont je vous dis de mandepréparer certaines choses qui sont toutes
bétes, remplacées par un yaourt... [...] des petitesianations, qui, bon, ne sont pas grand-
chose au départ, mais qui, apres, on se dit maisqumi je n'y ai pas pense ? »

P6 : « C’est sympathique [...]. On trouve toujours dstuces pour cuisiner autrement avec
gens. »

es

4.1.4. Piglre de rappel
Les patients déja sensibilisés ressentaient leibégsoretourner aux RD car les notions et les

idées s’estompaient avec le temps.

P5 : « bah j'y retourne, on peut toujours apprendestoute facon. [...] c’est bien, justement,
[...] parce qu’on a beau se dire « on fait bien » isrdes fois, on manque d’'idées. »

P4 : « bon ca fait du bien de revoir de temps anp® parce que quand il y a un peu
longtemps... on oublie, on reprend les mauvaisedutds... donc c’est pas inintéressant. [»

4.1.5. Contrdle du poids
Les patients recherchaient des moyens de perdpeida en améliorant leur alimentation.

P1 : « Jaimerai bien perdre du poids alors en maagt équilibré peut étre que ¢ca va m’aider »

P8 : « C’est dur parce que quand on est en réunimah ... j'essaie quand méme de fdire
attention... d’équilibrer... faudrait que je maigrisse»...

4.2. Acquisition de connaissances sur I'équilidantaire

4.2.1. Prise de conscience de certaines « mauvaabasides »
Les patients comparaient leurs habitudes de vie recemmandations diététiques et se

rendaient compte des éventuels exces.

P2 : « on nous dit une petite portion de fromagdg,[au le beurre une petite plaquette [.{.]
j'étais pas du tout dans ce créneau-la[...] j'étisilement au double voire peut-étre au triple»

P5 : « javais tendance a manger, quand méme le familement de la charcuterie, et puis pn
mangeait du fromage, jen mangeais une bonne pa#,fois deux, et a chaque repas... »

4.2.2. Accés aux notions de diététiques
Les patients apprenaient concrétement en quoi staitdiéquilibre alimentaire.

P1: «ils nous expliguent exactement ce qu’on reaog qu’il faut pas manger, voila c’est ga
gue je retiens le plus [...] de savoir les quantgagout. »

P5 : « elle nous avait bien expliqué gu’'a chaqueaeil fallait telle et telle chose, etc. »

P6 : « jessaie de respecter... [...], comme elle ilifiaut des légumes... [...] le pain... des
féculents, un petit fromage et un dessert. »
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4.3. Volonté de modifier certaines habitudes aliraees

4.3.1. « Faire attention » a équilibrer
Penser a équilibrer les menus était gardé a l'edesi patients ayant participé aux RD.

P12 : « on fait beaucoup plus attention a I'équiilles menus »

4 : « ou vraiment je fais un petit peu plus aftamtc’est d’avoir le repas vraiment équilibré

donc a chaque repas. »

4.3.2. « Faire attention » aux quantités

Les patients sensibilisés au contréle de la quéatsittaient de I'appliquer dans leur quotidien.

P2 : « démarré ce programme diabete, bah autamtrefiter pour... pas faire un régime - j'en
fais pas de régime vraiment- on s’autogére en sardioh bah non j'en prends pas deux fojs »

P1 : «Manger moins en guantité : maintenant je peeane petite assiette pour manger [|..]
guand on mange moins on est quand méme mieux gund gu mange beaucoup. »

4.3.3. « Faire attention » a la qualité : la fagercuisiner

Les patients intégraient les conseils pour undraiimoins riche et essayaient de les appliquer.

P3 : « il y a plusieurs choses a modifier : il yaaguantité, il y a aussi la nature des produits,
la facon de faire la cuisine »

P8 : « je cuisinais beaucoup au beurre... je l'aipumé. Je ne cuisine plus qu’a I'huile d’olive.
La salade, je la fait avec les quatre huiles »

4.4. L'équilibre alimentaire en pratique : parfaise contrainte
4.4.1. Restrictions

Une démarche diététique trop stricte conduisatboes patients a des comportements privatifs.

P1 : «on se dit mince faut pas que mange. [...]gaifaim, j'ai dit je ne mangerai pas plus

A

>

P7 : « Le temps que j'étais dans le truc du diapp#tais a fond quoi ! Je ne mangeais plus
rien, je faisais tres attention. »

Les suggestions de menus créaient des réticencasgaloignées des pratiques du patient.

P2 : « on nous propose par exemple comme menoué,moi je dis que je suis pas du tout
dans ce créneau-la, donc je le ressens comme uesdliction entre parenthese, je devrai
manger que cinquante grammes et jen mange carrequare cent... »

4.4.2. Difficulté a changer ses habitudes

Au quotidien, les patients évoquaient des diffiesilda modifier leurs habitudes alimentaires.

P1: « On essaie de bien faire mais c’est pas tagjfacile. »

P3 : « on a une culture, une habitude qui est tres difficile : je pense par exemple a|la
fameuse différente entre la cuisine a I'huile d’eliet la cuisine au beurre »

P12 : « C’est vrai que c’est un combat de tougdess. »
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4.4.3. Contre-nature

La mise en pratique de I'équilibre alimentaire fitcertains patients a aller contre leurs godts.

P11 : « ce que jai du mal a faire, c’est dans lame assiette, avoir les féculents, les légumes

verts [...] Ou moi je suis féculent : c’est féculemt,légumes verts : légumes verts.»

D’autres exprimaient clairement qu’il n’était pas/essageable de tout alléger.

P2 : « Manger de la verdure sans assaisonnement, &t pas... c’'est pareil, manger d
fraises... sans sucre, c’est pas notre truc... »

es

4.4.4. En famille
Lorsque le conjoint n’était concerné, le patieno@pait une difficulté voire une culpabilité a

mettre en pratique les conseils diététiques.

P11 : «les appliquer c’est plus difficile [...] jain mari qui est gourmand [...] il y a des petites
choses que je ne fais pas, parce que je me digapaort a son golt, ¢ca ne passera pas »

4.5. Acquisitions de compétences d’adaptation

4.5.1. Analyse des informations recues et capacstles approprier ou non
Les patients avaient eu accés aux concepts diéstig leur appartenait ensuite de décider

comment les adapter a eux-mémes.

P1 : « maintenant je commence déja a bien équilibren alimentation, c’est vrai que vous
nous aidez bien quand on va en réunion et tout fgdra tout ce travail en fin de compte. »

P2 : « je me suis quand méme analyse [...] par rapaare qu’'on nous dit, par rapport a ¢ce
gue devrait étre l'idéal, bah j'en suis loin... damaintenant a moi de voir... »

P3: « c’est ridicule d’abandonner completementts#situdes, car on y revient sournoisement,
pour une raison ou pour une autre : faut essayeit pepetit de modifier »

4.5.2. Stratégies alimentaires du quotidien

Les patients trouvaient des astuces pour améleuemaniere de manger.

P7 : «je cuisinais beaucoup au beurre, bon bahnesiant c’est I'huile d’olive, c’est au court-
bouillon [...] puis j'assaisonne différemment : ontrdes épices... qu’avant c’était plus poiyre
sel, des sauces des fois... »

P12 : « L'AMAP, c'est les paniers, vous savez, de légumes... cagbelavoir un apport er
légumes constamment. [...] jessaie aussi d’avoirflttes conserves de légumes,|...] toutes
prétes, comme c¢a, le midi, quand je n’ai pas leperjiouvre la boite et puis c’est prét. »

=]

4.5.3. Gestion des écarts

Les patients apprenaient a accepter les écarteratiines et a les gérer en les anticipant.

> AMAP : Associations pour le maintien d’'une agrtoué paysanne
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P7 : « je fais attention quand il y a des gateaperdifs, des choses comme ¢a, et puis bah le
lendemain je fais encore plus attention chez moi. »

P1: «dimanche [...] je vais faire un gateau siretregije vais en manger un petit bout quand
méme [...] : autrement j'ai 'impression que si onfaie pas plaisir ¢a sera encore pire apres »

4.5.4. Implication du conjoint
Le conjoint était indispensable pour soutenir befiquotidien, en couple, de manger équilibré.

P12 : « Depuis que ma femme est venue, encorelpfallait faire attention a équilibrer les
menus, [...] mais on fait beaucoup plus attentior@quilibre des menus. »

P7 : « on fait attention a ce qu’on fait a mangeavant on cuisinait ce qui nous faisait envie,

maintenant on cuisine différemment... et il fait &sntion aussi. »

4.6. Apport psycho-social

4.6.1. Echanges en groupe

Le groupe permettait d’échanger des idées et dasspte vue entre patients.

P1: «je vous dis aussi d’étre en contact ausscdegs autres [...], nous on se dit faudrait peut-
étre améliorer les choses car il y a une persoruidaijt ca et une autre qui fait autre chose »

P11 : « chacun donne son point de vue. Les amélbm&qu’on pourrait avoir... Ce qu’on e
doit pas faire... ce qu’'on peut faire... »

4.6.2. Soutien et réconfort entre diabétiques
Echanger en groupe permettait aux patients densie s®ins isolés, de comparer comment

les autres faisaient avec leur diabéte.

P7 : « on se dit qu'on est plus tout seul... voildestovrai que d’étre en groupe ¢a aide...

v

P9 : « parce qu’on connait des personnes, on niepse si elles sont diabétiques ou pas. Voir
comment elles font.... Pas beaucoup mieux que mbedisg ! (rires) »

4.6.3. Bénéfice ressenti en groupe

L’ambiance générale des RD était ressentie de meapdasitive par les participants.

P12 : « Pour l'instant, c’est quand méme supersttees convivial, c’est trés constructif »

P7 : « jaimais bien me retrouver avec tout le men[d..] c’est un bon contact hein... »

La richesse des échanges a plusieurs était impersappreciee.

P1: « je trouve que en groupe c’est mieux queese@ja, on voit du monde on peut parlerjon
peut s’expliquer »

P11 : « Mais, on en ressort toujours plus enrighésce qu’il y a toujours quand méme des
petits trucs [...] qui sont faits que nous on ne pepas a faire et qu’'on en tire des petits
bénéfices quand méme. Et ¢a, pour moi, c’est uhget important. »

4.6.4. Aspect occupationnel
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Participer aux RD permettait de rompre la monotaiiguotidien et de faire des rencontres.

P10 : « je me disais je vais rencontrer des perssnon va pouvoir discuter et tout. Bon, c’est
important. [...] c’est trés bien, parce qu’en ménmaps moi, ¢ca me fait sortir un petit peu »

P7 : « moi je sors pas beaucoup j'aime bien étrezamoi, [...] Alors la de sortir comme ¢a|»

4.7. Sentiment ambigu

Un patient considérait que les RD n’avaient pad’ecidence sur ses habitudes alimentaires

mais convenait d’une prise de conscience sur i@amade quantité et de qualité.

P2 : « J.L :-Qu’est-ce que ¢a a modifié dans vdsitoaes de vie [...] ? P2 :-Rien, si ce n'est
gue les valeurs quantitatives, peut étre aussiitpidles, parce que bon, quelques fois|on
mangeait sans doute un peu trop riche »

Un patient estimait connaitre les notions aboré@&eRD mais avait surtout des difficultés a

les appliquer.

P3: « les diététiciennes m’ont demandé 1a, récembnoe que j'avais appris... Rien... Je nfai
rien appris. [...] Parce que quand on se connaitigbq doit faire attention depuis longtemps,
on sait tout. [...] pour la diététique proprementalibeu, la cuisine au beurre, les graisses, les
trucs... on sait tout ¢a... par contre on ne le fai fiecément »

5. Impact des séances d’activité physique

5.1. Participation des patients

5.1.1. Activité proposée par le D49
Les adhérents pouvaient participer aux séancet\dtaphysigue organisées prés de chez eux.

P2 : « ca a débouché [...] a de la rééducation physiq...] Diabéte 49 prend en charge [.{.]
une rééducation pour apprendre des mouvementsyeespieux [...] se bouger quoi »

P4 : « on avait droit a un trimestre de découverte

P9 : « apres je suis allée aux réunions de ... comgeer’appelle... de gymnastique. »

5.1.2. Envie de découvrir
Les patients étaient curieux de découvrir le nouvaacept d’'activité physique.

P4 : « Par contre, ce que jai découvert, c'este.sport ! [...] je me suis dit « bon », comme
je suis assez curieuse et que jaime bien...»

P5 : « jai dit, bon tiens, de la gymnastique, eeast peut-étre une autre chose. Et puis, clest
vrai que je me suis dit, de la gymnastique, je @igpas, de club du®&ge ici »

5.1.3. Pour reprendre une activité physique

Renouer avec une forme d’activité physique étagt miotivation a y participer.

P12 : « bah la, déja avec le poids, je ne peuxfa@e n'importe quoi. Mais j'aimerai bien... |»
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P8 : « Il y a beaucoup de choses que je voudraggér [...] je vais essayer de faire |la
gymnastique »

5.1.4. Pour aider au controle du diabéete

Pratiquer une activité physique était aussi un malecontréler I'hyperglycémie.

P11 : « de toute fagon, c’est vrai que l'activit@ypique, il 'y a que ¢a : si on veut vraiment
rentrer... disons que c¢a fait bien baisser le suecrangl méme ! »

5.2. Non-participation de certains patients

5.2.1. Contraintes de lieu et de temps
Une Noyantaise regrettait que les séances n’amnigue sur la ville de Baugé. Les horaires

matinaux proposés étaient un frein a la partiogpaties patients actifs ou habitant plus loin.

P1 : « par contre c’est le sport c’est a Baugé, snaon j'y vais pas...[...] C'est pas tr
pratique... les horaires...[...] Ca aurait été a Noyadatijai peut-étre fait... »

D
(%2}

P12 : « puis la gymnastique c’est le matin, ou ..i jméravaille, donc ce n’est pas possible.
Mais, la marche nordique c’était en soirée, maiptamiére, je n’ai pas pu la faire... »

5.2.2. Problémes de santé
Certains patients se restreignaient I'acces aurceSade gym ou de marche nordique, les

douleurs limitant leur mobilité.

P1 : « ca me bloque le sport me bloque. J'aime fame de la marche mais j'ai mal partout
je suis bourrée d’arthrose »

fD\

P6 : « je ne marche pas tellement... [...] je ne maigqyas aller faire le tour du Lac de Baug
en marche nordique...Il aurait fallu qu’ils m'attendé »

5.2.3. Pratique d’'un autre sport en dehors
Certains patients ne ressentaient pas le besgiartieiper aux séances de sport du RD 49 ou

de les poursuivre. La pratique d’une activité physiautre leur suffisait.

P10 : « Non, non, moi, je le fais toute seule. »

P9 : « puis, bah aprés, j'ai arrété la, parce qlavpis des séances d’aquagym le mercredi soir,
et comme les séances de gym, étaient le jeudi ngatme faisait trop, moi. »

5.3. Accés a une activité physique « adaptée »

5.3.1. Prise de conscience

Les patients se rendaient compte du bienfait degase d’'une activité physique.

P3 : « la seule chose que j'ai vu, maintenant gaidg temps, qui permet ¢a, c'est la marche.
On nous serine les oreilles avec ¢a, avec les hiesnde la marche et tout mais c’est vrai !

P5 : « je trouve que c’est bien de nous avoirdaita gym »
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5.3.2. Apprentissage de bons mouvements

L’encadrement par une méthode d’activité physiglepgee était rassurant.

P5 : « Alors je me suis dit, au moins la, c’estmgdianéme une personne qui s’occupe pas|mal
des malades, des choses comme ¢a, qui va danaiksside retraite aussi, j’ai dit au moins,
elle sera plus apte si c’est bon ou pas, si jenvarpas a faire des mouvements, pourquoi [»

Les mouvements appris et acquis étaient reprodesténsuite chez soi.

P3 : « I'activité qu’on fait 1a, ¢ca c’est génialapce que j'ai appris a faire de I'échauffement.
[...] je fais mes petits échauffements avant de fairgros effort. »

5.3.3. Programme accessible
Les exercices effectués étaient adaptés en fondésmossibilités de chacun.

P3 : « la premiere séance qu’'on a faite avec Diab&, c’était [...] un programme adapté
pour le diabéete, qui est progressif »

P7 : « y’a pas de soucis, elle sait bien nous prenquand on est fatigué elle nous comprend,
on n’a plus vingt ans non plus. Elle adapte sesséaa ce qu’'on peut faire »

5.3.4. En complément d’'une autre activité

Les séances d’activité physique du D49 pouvaiempdéter d’autres activités sportives.

P11 : « moi, je fais de la country, de 'aquagymalgym avec le Diabete 49, et de la marchge. »

7 : « Le sport le jeudi et tous les deux on faitaimarche nordique »

5.4. Apport psycho-social du groupe

5.4.1. Motivation entre diabétiques

La pratique du sport en groupe générait de la rattin.

P7 : « étre en groupe ¢a aide... vous savez cadaiinte pour le sport : du sport tout seul(ca
m’agace... en groupe y’'a pas de soucis... »

P4 : « On a formé une petite équipe intéressantes’est vraiment bien motivé »

5.4.2. Convivialité

L’ambiance conviviale du groupe d’activité physiquermettait de joindre 'utile a 'agréable.

P4 : «ily a toujours quelques-uns qui ont pas dielumour, alors... qui transforment un peu
les consignes... donc c'est des gros éclats de rir¢ Et méme quand c’était « spécijal
diabéte », on était dans I'activité physique... obliait »

P3 : « je ne sais pas si c’est valable dans tossgi®upes qui sont formés, la, mais on|est
presque arrivés a l'affinite, en fait. C’est sympa.

5.4.3. Solidarité et empathie entre pairs

Un sentiment de solidarité se développait devantlifficultés de chacun.
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P2 : « y’a pas de compétition, et puis on est &é [ méme chose, sans en parler toujours
parce gque ¢a sert a rien, mais par contre nouseogset solidaires les uns les autres. »

Entre diabétiques, il était plus facile de se camdit de parler des difficultés liées au diabéte.

P2 : « c’était aussi important de se retrouver aumns un groupe dans lequel bah on expose
nos problémes, on en parle, donc ¢a a changé aussicomportement un peu [...] il 'y a pas
de comparaison entre les gens qui ont un petit pasibeaucoup, moyennement...»

P5 : « c’est toujours intéressant de savoir qu’od’autres personnes, Si on a un souci,|un
doute, on peut en parler a quelqu’'un, comme ca Ues. »

5.5. Bénéfices ressentis a la participation régeilaix séances d’activité physique

5.5.1. Satisfaction inattendue

Le programme des séances d’activité physique aglaptdt un franc succes.

P2 : « ¢a, ¢a nous a beaucoup plu. Et je vais dwgspourquoi, au point qu’aujourd’hui nous
avons, nous méme, le groupe, on a demandé a nopref. d’'EPS, de faire un groupe ensuite»

P5 : « de temps en temps, elle nous fait faireadmarche nordique [...] elle nous avait fait
essayer ¢a, on a trouvé que c’était bien. »

5.5.2. Forme d’ETP concréete
L’activité physique adaptée était vécue comme on@é concréte d’'ETP en complément des

notions diététiques, permettant une meilleure pérséce sur le long terme.

P3 : « Par contre ! Alors c’est pour ¢a que la ggiast génial, c’est une des rares fagons a
continuer d’entretenir tout ¢a, car quand on retoe’ la gym, on repense au reste ! Autrement
dit, il faut quelque chose de concret, ou d’adtif.

5.5.3. Envie de continuer dans le temps

Les patients étaient motivés pour continuer leasEade gym apres le cycle de découverte.

P2 : « on va méme essayer d'ailleurs que ¢a perdiaas le temps. Bon la, ce n’est plus pris
en charge par Diabéte 49, c’est a notre chargergsde toutefois tres intéressant »

5.6. Initiative locale de poursuivre le groupe gders

5.6.1. Volonté propre des patients a perpétuesdances d’activité physique
Les patients, décidés a poursuivre leur groupgde,savaient fait des démarches pour que les

séances perdurent.

P3: «on aformé une petite équipe sympa, et gleapbgramme a été terminé, c’est nous qui
avons demandé a continuer. Donc elle a formé unggdors Diabete 49. »

P11 : « on a méme continué parce qu’on s’est dansarréte, vous savez ce que c’est, chacun
rentre chez soi et puis... donc, on fait ca tousrabsele jeudi matin. »

5.6.2. Prise en.main par les patients et adaptdtigorojet local
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Les patients avaient demandé une licence sporteald pour que le groupe puisse se

poursuivre avec la méme animatrice.

P2 : « a la fin des réunions, si vous voulez, aststit : « bon bah c'est fini la semaine
prochaine », on s’est regardé, et la continuités?-€e qu’il y a une continuité ? Bah la prof a
répondu que ¢a s’arrétait la... a moins que le gros@ehaite continuer. Et a 'unanimité, tout
le monde a dit oui. [...] vu I'importance du grouga, pouvait étre intéressant, de refaire un
groupe a nouveau pour repartir, de demander unke slde demander une licence »

5.6.3. Sentiment de fierté
Les patients éprouvaient une certaine fierté dansdémarche d’avoir réussi a perpétuer le

projet initié par le D49.

P2 : « maintenant on est devenu ... les gens quiagsmtmer la continuité du groupe diabete
49, qui fait qu’'on a repiqué jusqu’a la fin de l'aée.... »

5.6.4. Ouverture du groupe aux conjoints

Les conjoints des patients pouvaient intégrer le&veau groupe de sport local.

11 : « moi j'ai fait venir mon conjoint... et puisaidame elle a fait venir son conjoint aussi »

P4 : « notre petit groupe, donc a invité le conjoimu des amis, donc maintenant il n’y a pas
gue des diabétiques... Et c’est tres sympa. »

5.6.5. Volonté d’agrandir le groupe aux prochaiagipipants du réseau
Le nouveau groupe espérait pouvoir accueillir leglpains diabétiques qui auraient eux-aussi

participé aux cycles suivants de découverte prappaele D49.

P11 : « Puis, on espére que I'année prochaine geuient fait cette année, et bien ils viendront
avec nous et puis que ¢a continue comme c¢a... Pagce’gst le but du jeu un petit peu...[...]
c’est que le groupe il s’agrandisse et qu’on setisome tous ensemble quoi ! »

6. Forces de 'ETP en proximité

6.1. Apport du D49 en ambulatoire

6.1.1. Acces a la découverte de 'ETP
Plusieurs diabétiques découvraient pour la prenf@gela notion d’éducation thérapeutique

soit sous forme de réunions diététiques soit sousd de séances de sport adapté.

P10 : « J.L :-Vous aviez jamais participé a desniéns diététiques avant ? P10 :-Heu, non,
jamais, c’était la premiére fois. »

P1: « ca m’'a apporté beaucoup de chose, [...] desef que je savais pas que j'ai apprises »

6.1.2. Possibilité de comprendre la maladie digoéti
Les réunions d’ETP animées par les diabétologué¥@upermettaient aux patients d’acquérir

des connaissances sur les mécanismes du diabéte.
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P3: «le diabéte.... On sait tous ce que c’est, saxsir ce que c’est. On sait le sucre, I’hépatite
et tout ¢ca, mais par contre, la le médecin a exg@igourquoi le sucre n’était pas assimilé, |ou
ce qu'il fallait faire pour I'assimiler, ¢ca c’esabuleux. »

P4 : « « connaitre le diabéte, ses causes, seemants » [...] c’est vrai qu’on nous dit pps
mal de choses »

6.1.3. Sensibilisation a de nouveaux comportements
Les patients prenaient en considération les notasdées en ETP. Elles avaient un impact

dans leurs comportements quotidiens.

P2 : « je fais quand méme beaucoup plus attentidiff@rentes choses, par le fait d’avoir été
sensibilisé aupres de vos services, des réunioils/queu sur Bauge »

P3 : « ce que jai appris avec Diabéte 49, c'estilgue faut pas tomber dans le régime
alimentaire privatif. »

6.1.4. Acces privilégié aux praticiens
Les réunions sur le diabete, en proximité, pernettaaux patients de rencontrer un spécialiste

du diabéte avec qui échanger et poser des questions

P3: «l'acces a[...] des praticiens... et ¢ca c’editfleux parce que on ne frappe pas a la porte
de quelqu’un comme ¢a en disant bah tiens, j'ainsexa@oir des connaissances sur telle chose.
La, c’est eux qui viennent a nous. »

6.1.5. Acces « a la carte »
Les patients avaient le choix des themes, datésuetet pouvaient s’organiser en fonction de

leurs préférences et leurs disponibilités.

P7 : « le Diabéte 49 fait de la marche Nordique][c'est le soir de 18 & 19h, il y a deux dat
en Mai je ne vais pas pouvoir, mais en Juin jesopie je vais y aller. »

D
v

P11 : « Une fois sur Angers, c’était juste pourédéigiuettes. Apres, j'ai tout fait a Baugé. »

6.2. Promotion d'un lien social

6.2.1. Acces a une population variée
Les séances d'ETP s’adressaient a tout patienes#é, ayant des connaissances ou non, et

réunissaient des diabétiques de tout milieu.

P3 : « au départ c’est un but de toucher tout lend®: c’est-a-dire qu’il y a quand méme un
public trés divers dans la salle, il y adesgensqomme moi, par expérience, par aptitude
personnelle, on comprend vite, et puis il y a ldles gens qui ne partent de rien »

P4 : « on est de milieux différents, c’est slr,snaiaiment ¢ca passe tres bien, c’est détendu... »

6.2.2. Rupture d’un certain isolement
L’ETP en groupe offrait 'occasion aux patientssgesentir moins seuls face a leur diabéte.
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P9 : « je vais me retrouver toute seule, ca meuiaipeu peur. Parce que c’est souvent la gue
je fais n'importe quoi, ¢a c’est sdr, et ¢a je maigrai pas. Donc, ¢a ¢a me rendrai service.}. »

P10 : « Ca fait du bien. Puis on voit d’autres perges, on peut discuter. Moi, ¢ca m’'arrive
guand on sort de réunion, on discute dehors, leeBaugé ! Oui, ¢ca nous est arrivé de s’assoir
sur le truc a Baugé, et puis on discutait ! »

P5 : « on s’apercoit qu'on n’est pas tout seul ! »

6.2.3. Partage et échanges entre malades

Les notions apprises en réunions pouvaient éttagzes entre diabétiques de la méme famille.

P7 : « quand je revenais du réseau diabete 49hg@qropiais tout ce que javais appris puis
je leur filais mes papiers... Ah bah ¢a marche erillam Et puis pour mon frere j'en ai fajt
autant. Ca peut que l'aider aussi. On s’entre-aide.

Il était important d’échanger entre malades diajéts et de faire connaitre les réunions d’'ETP.

P8 : « ¢ca permet quand méme d’échanger... d’étraugiglrs. [...] Il faut que tous ceux qui
sont malades, qu'’ils suivent... et quand il leurpgeposé des trucs comme le Diabete 49,/d’y
aller. J’en connaitrais d’autres d’en le coin, bgh,leur conseillerai d'y aller...»

6.3. Approche dialectique

6.3.1. Prise de conscience en souplesse d’'un sfiote long terme
Les réunions d’ETP n’étaient pas vécues comme iBatates. Les patients utilisaient les

notions abordées comme un support pour les aipegrare soin de leur santé.

P12 : « il n’y a pas le coté « mere-fouettarde mote ma femme ! Ca c’est bien. Ma femme a
adoré ca. C’est une prise de conscience mais saos & c6té « pénal », le coté punition,
moralisateur. Ca c’est bien. »

P3 : « Ca c’est essentiel dans I'action du Diab&®e De mettre ensemble des gens qui ont le
méme probleme, et qui en parle, et qui au boutathupte, qui ont acces a une information,|on
n’est pas la pour vous juger ni vous punir, onlagtour vous aider a faire quelque chose pour
gue vous Vous en sortiez vous-méme. »

6.3.2. Motivations en groupe

L’ETP en groupe favorisait I'intervention entre fgamalades.

P2 : « RDA49 insuffle une dynamique de groupe »

P8 : « Les réunions sont trés bien. Parce qu’onrapg beaucoup de choses, on rencontre
d’autres gens qui sont dans le méme cas ! »

P10 : « Et puis il faut essayer d’encourager d’astr»

6.3.3. Perception positive de I'utilité des réusiabETP
Apres la participation aux réunions d’'ETP, les¢uats ressentaient un apport positif en termes

d’acquisition de connaissances, d’'intérét ou déisoulans la maladie.
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P2 : « je dirai que dans I'ensemble, toutes leswéns auxquelles je suis allé étaient porteuses
de quelque chose de positif hein quand méme. »

P1 : « Moi j'y vais. Je trouve que c’est bien, t'@géressant. La je pense que ¢a va étre
intéressant je suis contente d’y aller. »

P10 : « Non, continuez : ¢a fait du bien, ¢ca reerdvie... Moi, je vous assure que quand on
m’a annonceé que j'étais diabétique, je n’en reverms »

6.4. Autonomisation des patients

6.4.1. Les patients : acteurs de leur santé
L’ETP permettait aux patients de concevoir eux-mgges moyens pour mettre en adéquation

le contrdle du diabete et les nécessités de lquagidienne.

P3: «on estla pour vous aider a faire quelquesghpour que vous vous en sortiez vous-meme.
Je crois que c’est ¢a le phénomene. Par ce que Bnpose, ¢ca ne marche pas. »

P3 : « la diététicienne nous donne une quantitéfdiimations, apres chacun picore ce qu’il a
besoin, ce qu'il veut, ce gqu'il retient ou pas. Niprends des notes pour m’y replonger|de
temps en temps, car on oublie tres vite »

P10 : « Mais bon, si on veut arriver a quelque @&)anoi, c’est ce que je dis : il faut se mettre
de la bonne volonté, c’est tout. Bon, bah, 1&, cerpour les fruits... il va falloir que... hein !|»

6.4.2. Place importante du conjoint
L’acces de I'ETP aux conjoints permettait une étgg motivationnelle de couple dans le

contrble alimentaire au quotidien.

P2 : « ¢ca a aussi sensibilisé ma femme parce gagiemme m’aide un petit peu a me dire
« attention, ¢a c’est trés bon, ¢a ¢a I'est moiienlj...] ma femme et moi, c’est vrai que tous
les deux on fait équipe »

P12 : « depuis qu’elle est venue a la derniere ré@unelle fait beaucoup plus attention elle
aussi. [...] je pense qu’a toutes les réunions d@l@enir avec moi. [...] ¢ca permet de travailler
ensemble dans le couple, tout ¢a... Les menus... aie €ga d'y réfléechir avant... »

6.4.3. Elaboration de projets individuels et cdlfsc
Les séances d’ETP sous forme de sport avait paeteniréer un groupe local qui avait pris

l'initiative de perdurer par la suite.

P2 : « Le diabete 49 nous a donné la possibilittodmer un groupe quelque part, gratuitement,
et ¢ca je trouve que c’est tres bien, ¢a peut inctessi les gens »

Les notions diététiques abordées en groupe avaietivé certains patients a consulter une

diététicienne libérale pour personnaliser les citsise

P9 : « C’est pour ¢a que je me suis inscrite alea&s aussi, pour pouvoir essayer de migux
manger, et puis a partir de septembre, je vais uag diététicienne. »
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P12 : « Apres, je pense que ¢a serait intéressatied plus loin, en personnalisant. [...] $i
vous partez avec une diététicienne libérale, dangddre du diabete 49, la, vous allez
personnaliser... je pense qu’'il vaut mieux contirautravailler 1a-dessus que continuer a faire
du général avec d’autres personnes... de temps grsteme fois par an, pour faire une piqure,
guelque choses comme ¢a... pour un sujet qui plaitent... »

7. Limites et freins de 'ETP en proximité

7.1. Freins a I'observance sur le moyen et le kenge

7.1.1. Reprises des mauvaises habitudes sans suivi
Les efforts, motivés par I'apprentissage de notiggétiques, pouvaient S’émoussés a moyen

terme si les patients ne participaient plus aurigns d’'ETP.

P3 : « jai eu I'acces a l'information, on m’a e@iné sur un terrain pour faire moi-méme mes
efforts, et si tout s’arréte, je pense qu’on retensbdans les travers, forcément... [...] tout
autant que c¢a dure on est motive, si on s'arréteemart dans les travers, tot ou tard. »

7.1.2. Les sollicitations extérieures
Les recommandations acquises en ETP étaient tBffieint applicables quand les patients

étaient invités a des repas conviviaux avec d’'ayieFsonnes.

P3 : « les sollicitations extérieures, ¢a c’est tilole : parce que dés qu’on commence a aller
chez quelgu’un ou dans un repas d’association,Wargrecoit des amis, de la famille, on pe
peut pas imposer a tout le monde ses problemes »

7.1.3. Oubli des réunions
Un probléme d’observance parmi les inscrits aurigns d’'ETP diététiques ou sportives était

fréquent.

P6 : « Ou ils oublient, parce que des fois, ondegtendu un moment avant de commencer la
séance... Ou ¢a ne les intéresse pas... »

P9 : « Si elles ne sont pas intéressées, il nedasts’inscrire... La derniére fois, qu’on a gu
une séance ... de marche nordique, [...] on était sejgtites... on était trois... Alors, si on
s’inscrit, sans s’excuser ni rien du tout : elles\nennent pas, sans s’excuser... »

L’oubli de participer ou le manque d’intérét poes Iréunions étaient des raisons invoquées.

P11 : « on peut oublier, moi, ca m’est arrivé iyrd pas longtemps, j'ai oublié... mais ¢a c’est
de ma faute : je ne I'avais pas marqué, j'ai oubli®

Un patient avait observé le méme phénomeéne ercipamit & un groupe d’ETP proposé par

un autre organisme que le D49.

P8 : « sur 14 qui étaient invités, on était quegci’est ¢a qui est dommage, parce que
gens ne se sentent pas concernés... Et la derniéra gueu,[le médecin]il avait invité des
gens d’autres réunions qu’il avait fait avant eih avait invité sept, il y a juste un couple qui
est venu... Je trouve ca dommage »

es
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Une patiente proposait un moyen informatique deebgy aux inscrits que la réunion

approchait pour éviter d’oublier.

P11 : « Je ne sais pas, il faudrait un systemeagpel, ou je ne sais pas...quelgue chose qui
dise aux gens, bah vous étes inscrits 1a, attentjon] Ou par mail, tout simplement, parce
gue beaucoup de gens ont I'ordinateur maintenant... »

7.1.4. Périodes « a risque »
La pause estivale était une période délicate pobsérvance diététique et sportive par I'arrét

des différents cours associatifs.

P11 : « souvent les associations ¢a repart au rdastobre, mais bon... C’est pour ¢a, 1a, il
va falloir faire attention, parce que Ia, il y aois mois ou ... »

Les moments de contrariété pouvaient découraggalésnts dans leurs efforts.

P3: « il y a des moments... une petite contrariatéuffit ! Si j'ai un souci avec mes enfants,
si j'ai un truc qui ne va pas... on replonge la-deslan

7.1.5. Implications inégales des praticiens
L’intérét des médecins traitants pour la partidggrade leur patient aux réunions d’'ETP était

variable. Certains patients disaient ne jamaisaglepavec leur médecin.

P8 : « Non, non, il ne m’en a jamais parlé... [...] &t'@-dire, il ne pousse pas assez... il ne
développe pas assez la prise en charge du diabste...

P1:«Nononn'enn’apas reparlé : des fois ascdite mais des fois on n’a pas trop le tempgs. »

Un autre patient s’étonnait que son diabétologxergant en cabinet prive, ne flt pas en

partenariat avec le D49 comme |'était son médeaiteint.

P12 : « Moi je trouve gue c’est un peu dommagaiaeau du réseau, c’est juste au niveay de
la diabétologue : quand je lui en ai parlé, ell@dve ca bien, tout ¢ca, mais elle se sent
complétement exclue du systeme. »

Une patiente, suivie a I'hdpital pour son diabatgit entendu parler du D49 par une amie mais

ni par son diabétologue ni par son médecin traitant

@

P5 : « Moi, je suis suivie par le Pr[...] a 'hdpitd’Angers. Mais, il ne m’en n’a jamais parl
Et puis, mon médecin traitant non plus d’ailleuss.

Une patiente échangeait régulierement avec sonaimégénéraliste sur les réunions du D49.

P11 : « ¢ca dépend : ¢ca peut étre elle, ou ¢ca paetrdoi... parce que quand je vais y aller,
elle va me demander ce qu’on a fait au Diabéte 4%ar.exemple, voyez, elle peut meg le
demander... et comme des fois, la derniere foisii j@i demandé... pour « la compréhensjon
du diabete », je lui ai dit je vais y aller, eteeliv’a dit c’est bien... »

7.2. Limites de 'ETP sous forme de réunions di@ts&ts

42



7.2.1. Fond répétitif
Les notions abordées au cours des RD étaient tessseamme répétitives au bout de quelques

séances.

PN

P7 : « Alors quand c’est tout nouveau bah oui orayparce qu’on apprend mais apres vdila
¢a tourne un petit peu en rond. »

P2 : « je vais pas vous dire que ¢a devient rengamais quand on sait ce qu’il faut faire »

P3 : « les réunions diététiques et tout ca, balaosite fait le tour, hein en fait. On y va upe
fois, deux fois, trois fois, pour avancer dansugt mais apres on revient forcément au déput,
on fait le tour »

7.2.2. Acquisition de connaissances suffisantegueiques séances
Au bout de deux ou trois RD, plusieurs patientsresent avoir acquis assez de connaissances

sur I'équilibre alimentaire et ne souhaitaient pjusssister.

P9 : « Moi, javais eu les..., comment dire, ... lggoréses aux questions que je me posais,
donc, je n’allais pas assister a d’autres réunions»

P12 : « si vous faites les séances générales, atirgace qui est fait en groupe : au bout|de
guatre séances, a mon avis, vous avez bien cesnghitises... Ramener de la nouveauté la-
dessus, ce n’est pas simple, parce que vous asemle personnaliser. »

P2 : « Alors si je n'y vais plu c’est parce que e ng vais pas vous dire que je connais tput,
c’est pas le contenu, bon on a vu a peu pres lidgdedans ces deux voire trois réeunions »

7.2.3. Rythme des réunions
Des dates de réunion proposées en avance empéoteieins patients de s’y inscrire pour

des raisons d’emploi du temps ou par peur d’oublier

P11 : « comme le dernier... je me dis, est-ce quaigétre la ? Est-ce que je ne vais pas étre
la ? Alors, du coup on ne s’inscrit pas, parce quiee sait pas... [...] les réunions sont
longtemps a I'avance et ce n’est pas facile a gérer

Participer a quelques réunions ponctuellement #dlonmy d’environ une par trimestre, ne

semblait pas suffisant pour un suivi rigoureux.

12 : « si on fait par mois, on va dire quatre @ax, on ne peut pas non plus avoir un suivi.|.. »

Les horaires de journée proposés pour les réutimitaient la participation des diabétiques

en activité professionnelle.

P12 : « pour l'instant je n’ai pas réussi a allerla marche nordique. Et puis la gymnastique
c’est le matin, ou ... moi je travaille, donc ce h’gas possible. »

7.2.4. Forme orale
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L’échange verbal entre diététicienne et patiengst @rivilégié pendant les RD, avec pour

support un tableau noir. Ce qui convenait a cestpatients.

P8 : « celui qui veut, il peut écrire...Mais, moipn@aime mieux écouter. Parce que si j'avais

un support papier, on écoute mais on a tendan@ea.l»

D’autres patients auraient aimé repartir en fisé@nce avec une trace écrite sous forme papier

ou pouvoir consulter par voie informatique les aons abordées.

P12 : « jaimerai bien qu’il y ait des traces é@#. [...] Parce que la, il n’y a rien du tout. On
repart sans rien, et un petit papier qui rappeks lgrands trucs, les grands phénomeénes, ou
une feuille déja avec peut-étre des espaces, guoarmrait noter aussi des choses, avec une
trame, déja, ou on pourrait rajouter. Déja, on sSém@cteur un peu plus et puis, a la maison,
guand on ne se souvient plus de quelque chosepumajt avoir des reperes, ou sur un sjte
internet, avoir des informations... des choses coganalévelopper. »

P10 : « s’il y avait un truc comme ¢hche récapitulative] ca serait tres bien, parce qu’an
pourrait mieux réviser... on ferait comme a I'école »

7.2.5. Petit nombre de participants et « faussete d’attente

Le faible nombre de participants. a certaines rasiadéclenchait un sentiment

d’'incompréhension pour les patients présents.

P1 : « Mais je trouve qu’a Noyant y’a pas beaucdepgens... je sais pas si y'a beaucoup de
diabétiques a Noyant, [...] mais les gens ils nenesr pas en réunion, on n’est pas tellement
non plus je trouve que c’est pas normal... »

P11 : « le groupe en réalité, c’était assez resitrei je ne sais pas, c’'était pas cing-six qujon
est a chaque fois... c’est pas beaucoup... »

Les places étant limitées, les patients étaientsmnidiste d’attente. Une inadéquation entre le
nombre de patients inscrits et réellement préseassait, certains patients ne prévenant pas de

leur absence.

P5 : « elles étaient sur liste d’attente mais andeait pas rappelées...et puis, en fin de compte,
le soir on s’est retrouveées a trois, alors ellestsarrivées et on les a gardé et ¢a a fait la

réunion. Mais je dis c’est dommage, parce que @ssgs’ils ne se décommandent pas, qu’on
ne peut pas les remplacer »

7.2.6. Renouvellement des thémes indispensables

Les patients étaient demandeurs de nouveaux theooeses RD.

P7 : « il faudrait que les sujets different, pagque comme moi comme j'ai fait sur Angers.|.. »

P11 : « S’il y a des réunions différentes, j’iraaais si c’est les mémes je n’irai pas... [...] il
faut vraiment quand méme que ce soit quelque dngee ne connait pas... »

P12 : « Je me demandais si au niveau diététique'aéait pas vite tourner en rond : il faut
refaire les themes donc... »
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7.3. Limites de la proximité

7.3.1. Perte de 'anonymat
Les réunions d’ETP organisées pres du lieu deitravalu lieu de vie pouvaient étre un frein
a participer aux séances de groupe en proximitg.alait un risque de rencontrer des gens

cotoyes par le travail, de devoir se dévoiler ebdér son diabéte.

P12 : « ce n'est pas évident ! Je veux dire, oous fa méme maladie, [...] bon on a une vie
« publique » plus ou moins... donc c’est vrai qu'sh@nnu [...] le groupe ce n’est pas|si
simple que ca... Et j'y ai réfléchis, quoi. Quand §tais, je me suis dit... jusqu’ou je pgux
aller ? Ou pas ? Est-ce que ¢ca ne me géne pagé&sAje me suis dit, tant pis, [...] bon, |Is
sont tous avec la méme maladie, mais c’est vraij’'quais cette appréhension, la »

7.3.2. Souhait d’encore plus de proximité
Les Baugeois trouvaient Noyant trop loin et vicesae Beaucoup de patients n’étaient pas

intéressés par les réunions organisées dansdaiallcoté.

P1 : « Mais c’est dommage [...] sur Noyant y’en a paaucoup, c’est plus aller a Baugé.

P4 : « ce n'est pas parce que c’est trop loin, n@est vrai que ¢ca m'embéte de prendreg la
voiture et d’aller jusqu’a Noyant... »

P7 : « ca m'agace d'aller a Noyant... c’est a quoi.eupétre a un quart d’heure-vingt
minutes... j'ai pas envie...»

7.4. Limites de 'ETP en groupe

7.4.1. La prise de parole

La prise de parole en groupe pouvait &tre un foeur certains patients.

P7 : « Prendre la parole devant tout le monde... nemiant c’est mieux mais au début c’est
vrai que ¢a me génait un peu... »

7.4.2. Appréhensions a se confier

Accepter de se confier a des inconnus était difigour les patients.

P12 : « il y a quand méme des appréhensions vis-devca : de se dire, bon on va se confier
guand méme avec des gens... bon, on est tous avegaria maladie, mais bon, a des degrés
plus ou moins, et heu...c’est pas facile ! »

7.4.3. Accepter d’entrer dans un systeme

Un déclic personnel était nécessaire pour accefdhérer a des réunions d’ETP.

P12 : « Aprés, aussi, j'étais dans une démarchg@oroulais le faire. Je pense que ¢a sefait
arrivé il y a cinq ans, je ne l'aurai pas fait. »

P3: « le fait d’entrer dans un systeme qui dit gaas étes malade, il faut vous soigner... alors
gu’on se sent bien portant »
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DISCUSSION

Intéréts et limites

L’originalité de ce travail était de donner la garaux patients diabétiques vivant en milieu
rural qui avaient décidé de participer a des reETP car proposées pres de chez eux.
Cette étude a permis de s’intéresser a leur démaelrs attentes, leurs ressentis et d’exposer
les arguments des patients pour continuer a prooioU¥ETP en proximité et non plus
seulement a I'’h6pital ou dans les grandes villes.

Les données sont déclaratives et leur interprétast source de biais. Il n’y a pas eu double
codage mais les verbatim des résultats ont été oelnjointement avec le directeur de these.
La qualité des interviews dépend de la maitriseadechnique des entretiens par I'enquéteur.
Or, I'étudiante était novice en matiere de méthqdalitative. La réécoute et 'analyse des
entretiens au fil de I'eau retrouvaient des relarioap rapides ou la non-exploration de themes
abordés par le patient. Dans la population, lartéjom des patients en terme de contréle
glycémique était représentative des résultats matio de I'étude Entred 2007 [22]. Par contre
les hommes diabétiques étaient sous-représentés 480ieu d’'un peu plus de 50% des DT2
en France [22]). Les retraités étaient surreprésenin seul actif et trois « jeunes retraités » de
moins de 65 ans, ce qui s’explique par le fait 40 des habitants de Baugé/ Noyant ont plus
de 60 ans, et que I'dge moyen du diagnostic duetkadst de 65 ans [22]. L'échantillonnage
était ciblé, diversifié, mais il aurait été intésast d’inclure au moins un autre patient actif pour
vraiment parler d’'un échantillon en variation maalen Malheureusement, la seule autre
patiente active ayant participé aux RD présentaisyndrome métabolique sans diabéte. Le
recrutement de certains patients a peut-étre éiédaar la présence de I'étudiante a certaines
RD. lIs visualisaient la personne qui les contactae qui peut expliquer un seul refus de

participation sur treize patients contactés.

Les difficultés a vivre avec un diabéete

Permettre aux patients d’exprimer leurs représiemstsur I'origine de leur diabéte est

nécessaire pour comprendre leurs comportementsmetdeur adhésion aux traitements [23].
Ces représentations sont un meélange de savoirgifigiges et de théories profanes, comme le
diabéte « hérité », lié au surpoids, lié au stragstythme professionnel... Parfois méme, le
diabete est vécu comme une punition liée aux atsau long de la vie. Le silence du diabéte
était une premiere difficulté. La maladie est soise, les patients exprimaient leurs difficultés
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a se sentir « malades », se considérant en « abé&tdi » voire refusant de se définir comme
« diabétigues ». Le diabete se révélait au patssentiellement par les contraintes du
traitement ou par la surveillance glycémique. Liegig Diabasis [24] montrait que les patients
s’estimaient en bonne santé tout en admettantegdialbéte était une maladie grave. Une autre
grande difficulté concernait le contréle de l'alim&tion (et indirectement du surpoids) : la
gourmandise, le « bon appétit », les envies comads. et le constat de régimes privatifs
infructueux. Enfin, prendre conscience de son dele des répercussions sur la vie
guotidienne : il faut faire attention sans arrétagque écart peut étre culpabilisant, avec des
peurs comme la perte de controle du diabéte et haermace » de l'insulinothérapie. Ces
difficultés liées aux représentations, aux émotians perceptions subjectives des risques, aux
habitudes alimentaires, influencent les changemdetcomportement de chaque patient
diabétique. C’est ce qu'aborde S Sultan dans saerele littérature de 2003 en tentant de
comprendre les facteurs déclenchant les comportsrdersoins du « patient qui ne se sent pas

malade » [23].

L'impact positif de 'ETP en proximité

La facilité d’acces est un argument fort. Elle gides contraintes de déplacement et de temps,
encourageant méme les plus sceptiques a venir tesgtecunion. L'ETP en proximité favorise
les rencontres locales en groupe de pairs. La c@ht@, I'échange et la solidarité entre
malades sont une source motivationnelle a partiges régulierement aux réunions. La thése
de L Schummer confirme ces résultats sur les nambagantages de I'ETP en groupe [25].
La plupart des patients de I'étude n’avaient janeisacces a une ETP ou a des notions
diététiques. lls étaient simplement curieux d’desid des RD, pour voir en quoi cela consistait.
D’autres étaient dans une démarche d’informatiamci@tes pour prendre soin de leur santé
ou chercher du soutien, des astuces pour mieug avec leur diabéte au quotidien, rencontrer
de maniere privilégiée les spécialistes du diadeds.RD et les séances d’exercice physique
étaient globalement appréciees et leur proximiténpdait de les poursuivre, notamment avec
les conjoints. Cette proximité permettait ainsipdéserver la qualité de vie des patients, tous
satisfaits de cette décentralisation. H Coppets danthése, objectivait I'impact positif du
programme d’ETP de proximité SUDD (Suivi des Diapégs en Difficultés) dans la vie
guotidienne des patients, et proposait de dévefofgse interventions de proximité pour

améliorer les programmes d’ETP en soins primaiés |
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L’ETP proposée en proximité répond au principe éeetbppement définit par le rapport de
Février 2008 de la HAS [27] et a un des criteregjalité de 'ETP a savoir « se construire

avec le patient et impliquer autant que possildeteches du patient » [11].

Les réunions diététigues (RD) : acquisition de cémmpces d’adaptation vis-a-vis
de l'alimentation

Les patients étaient plutét a la recherche d'urrexpifssage concret utilisable dans leur vie
guotidienne : comment « mieux manger », commerdirel autrement, des idées de menus,
des astuces pour alléger les recettes... avec teugouarriere-pensée d’arriver a contréler son
poids voire de maigrir. L'accés a ces connaissarftagn de manger, composition de
I'alimentation, notion de sans-interdit, détectd®as erreurs alimentaires) a permis aux patients
de développer des compétences d’autorégulatioa-vis-de leurs habitudes alimentaires. Les
conseils diététiques abordés de maniere dialegtitjast-a-dire en confrontant les points de
vue pour se les approprier, permettaient aux @atig® prendre conscience de certains exces,
sans culpabilisation. Certains patients exprimaielgs difficultés a appliquer les
recommandations dans leur quotidien mais apprétidiavoir été sensibilisés et tentaient de
changer petit a petit leurs habitudes. Les plusntaires modifiaient de maniere assidue leurs
habitudes développant des stratégies alimentaeesopnalisées. Les connaissances utiles
réellement acquises sont difficiles a évaluer. Botl’ETP sous forme de RD est un moteur
de changement, elle sert de soutien et de motivadiox patients qu’ils soient nouveaux
diabétiques ou plus anciens. lls développent a igilhme des compétences d’autogestion,
d’auto-observation, de prises de décision [28].[AS]deviennent alors acteurs de leur santé et
peuvent initier des changements de comportemera-vis de I'alimentation. Ces résultats
rejoignent le travail de L Schummer, sur les diffiés des patients a suivre les régles hygiéno-
diététiques mais que le désir de changer est f&@ar un environnement propice (entourage,
autres patients, soignants) et le bénéfice psyehas source de motivation au changement
[25]. A Moreau, dans sa revue de littérature, nantque les interventions éducatives
permettaient des changements comportementaux suplde diététique (moins de
consommation de graisses saturées et plus de fitaitégumes et de glucides), et amélioraient

I'acquisition de connaissances et la qualité deavienoins a court terme [30].

Succes et perpétuation de I'activité physique (@Pproximité : une forme d’ETP
a développer pour améliorer I'observance

L’exercice physique est un des deux facteurs grmoi (avec le régime alimentaire) identifié

comme ayant une action déterminante sur la glycéfriétat de santé a long terme [23]. Bien
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gue danslarécente éude Look —~AHEAD [31] il n’y ait pas de preuve de réduction de lamorbi-
mortalité cardio-vasculaire, I' AP semble apporter des bénéfices psychiques (qualité de vie,
estime de soi et confiance en soi, restauration du lien social) [32]. Pourtant, I’ enquéte réalisée
par C Perrin montrait que seul un réseau diabéte sur deux proposait des séances pratiquesd’ AP
[33]. Dans notre étude, le D49 proposait un cycle de séances pratiques par trimestre. Par
curiosité, par facilité d acces, plusieurs patients ont franchis le pas d’ essayer ces séances de
gport collectives. Pourtant en milieu rural, avec la culture du jardinage et du bricolage, il est
plus difficile de convaincre les patients des bienfaits d’ une AP adaptée. Tous les patients ont
témoigné d une satisfaction inattendue. Ils ont pu retrouver |’ envie de pratiquer une AP, dans
une dynamique de groupe conviviale et solidaire. Si bien gqu’ alafin du cycle de découverte, ces
patients ont pris|’initiative de créer leur groupe de sport local, avec une volonté d accueillir les
conjoints et les prochains diabétiques du réseau. Les patients semblaient apprécier cette forme
d'ET qu'est I’ AP en proximité, car elle les rend acteurs, comme I’ a prouvé cette démarche de
I"intégrer dans leur vie quotidienne. D’ailleurs, D Simon disait dans son livre que « I'ET doit
[..] rendrele patient capable de raisonner, de faire des choix de santé, de réaliser ses propres
projets de vie et d utiliser au mieux les ressources du systeme de santé » [34]. Le succes
inattendu de I’ AP et la volonté des patients a la perpétuer montrent gu’ une « éducation pour la
santévial’ AP »doit continuer ase développer [33]. Elle semble motiver une meilleure adhésion

amoyen terme.

Leslimites del’ ETP exprimées par les patients

Des réticences existaient avant méme d'intégrer un programme d ETP. Elles sont propres a
chague patient et plus ou moins conscientes. Plusieurs patients avouaient un mangue de
compréhension sur I’intérét, sur lesbénéficesdel’ ETP. Puisil faut accepter de se définir comme
« diabétique » pour entrer dans « le systéme » de I'ETP, avoir ce déclic de S'investir pour sa
santé, avoir une motivation suffisante pour faire la démarche d'y participer. Ce sont des
processus difficiles. Le souhait du patient de changer est indispensable pour que I'ETP soit
efficace. Lathese d'E Simon s intéressait aux besoins de patients DT2 en termes d ETP. Elle
montrait qu’ une simple présentation de la démarche ne les intéressait pas et qu’il fallait laleur
faire expérimenter pour qu’ils adherent [35]. Nos résultats retrouvent aussi que les patients ne
regrettaient pas d’ avoir dépassé leurs apriori.

L’ ETP en groupe constituait parfois un obstacle alavenue d’ un patient par la crainte de prendre
la parole devant les autres, de devoir se confier & des inconnus, de se révéler. La proximité

impliquait le risque de perdre son anonymat, de dévoiler son diabéte a des gens cotoyés au

Rapport- gratuit.com
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guotidien. Etonnamment, les patients habitués afodode la proximité rechignaient a se
déplacer lorsque les séances d’ETP étaient prélaresla ville voisine.

L’ETP sous forme de RD rencontrait le plus de lasisur le moyen terme. Bien que les themes
proposeés soient variés, les patients exprimaiesentiment de « redite » au bout de quelques
séances. lls estimaient avoir acquis assez de iszanaes sur I'équilibre alimentaire en deux
ou trois réunions, ne ressentant plus le besoietdeirner aux RD dans I'immédiat. Certains
patients reconnaissaient que le risque était demepe de mauvaises habitudes en arrétant les
RD. Le renouvellement des thémes pouvait étre uogvation a revenir aux RD. D’autres
envisageaient par la suite de consulter une diététie libérale pour personnaliser les conseils
diététiques. Il y avait aussi un phénoméne d’aléseme important avec des patients qui
faisaient la démarche de s’inscrire mais ne vengan le jour J, sans prévenir. Comme le
nombre de places était limité, ces comportemerustasaient a des RD avec parfois trées peu
de participants. Les patients exprimaient une fodeeléception quand le groupe était réduit.
lls expliquaient les absences par oubli, par néglig des dates, parfois données plusieurs mois
a l'avance, ils suggéraient de faire des rappelsracrits quelques jours avant par mail ou par
téléphone. La forme orale des RD convenait a lpgtudes patients, mais certains auraient
aimé avoir acces en fin de séance a des supportsrdiation écrits ou pouvoir consulter sur
internet les notions abordées avec la diététicienne

Les freins exprimés par les patients sont a preedreonsidération afin d’élaborer des pistes
pour un meilleur développement de 'ETP de prox@mit

L’'IPCEM évoque les principaux facteurs a l'origide la non venue des patients a une séance
d’ETP : manque de compréhension des finalitégdimie de changer, le manque de conviction
du soignant pour I'ETP, la distance géographigeelidu, le décalage entre les rythmes
patients/soignants... Différentes actions sont prées$our limiter voire lever ces obstacles,

comme « envisager des lieux de proximité avec desifles adaptés », grace aux réseaux [28].

Ro6le du médecin traitant (MT) : proposer I'ETP ellisiter le patient dans ses
nouveaux acquis pour maintenir I'observance

Dans notre étude, c’est principalement le médecaitaht qui proposait I'éducation
thérapeutique a son patient grace au partenaret lvD49. Les réseaux Diabete sont des
structures éducatives souvent inconnues des patlentMT est donc un acteur important dans
le développement de 'ETP et participe a augmdiaeces aux patients qui en ont besoin.

Il a été constaté que les généralistes manquagfibrdhation dans la démarche éducative,

manquaient de temps, de motivation [27] [36]. lesserux de santé prennent le relai mais notre
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étude montrait que les patients partageaient gasapec leur MT leurs expériences de RD ou
d’AP. Pourtant les patients aimeraient pouvoir extuter avec leur généraliste [28] [37]. Le
MT doit savoir interroger le patient sur le déranént des séances suivies, leur convivialité,
s’il en a ressenti une utilité. En s’intéressant basoins de son patient, a ses difficultés, aux
modifications de comportement, le MT peut 'enc@eraa les maintenir dans le temps. Si le
patient n’est pas soutenu, sa motivation s’essuffETP ne peut donc se développer sans
s’appuyer sur des médecins généralistes sensthibax mécanismes pédagogiques et
psychologiques de I'ETP [38] [39] [40].

Perspectives concernant 'ETP en ambulatoire

Le déploiement de 'ETP de proximité reste encarede en France, peu intégrée dans la
pratigue médicale ambulatoire [39]. Ce travail menque les interventions de proximité
permettent a des patients tres différents de détqauis de poursuivre des programmes d'ETP
variés. En articulant les réseaux Diabéte aux fgajes MSPP qui se développent en territoire
rural, 'ETP devient accessible a ceux qui en $erglus éloignés et contribue a réduire les
inégalités sociales de santé [9] [37]. Il faut cegsnt accepter I'évolution et les attentes des
patients vis-a-vis de I'ETP : chaque patient n'a lgg mémes besoins a un temps donné. A leur
rythme, ils décident de devenir acteurs de leutésdnETP en proximité doit leur donner les
moyens d’accéder aux apprentissages et aux congpétetiautonomisation, de maniere
conviviale, en limitant les contraintes.

L’ETP doit aussi s’étendre progressivement auxepédi avec un syndrome métabolique sans
diabéte afin de prévenir ou retarder I'apparitiomddiabéte non insulino-dépendant [9] [23].

Il existe plusieurs sources d'ETP (régimes sociaotamment) non coordonnées entre elles.
L'’ARS, responsable de la validité des programmeBTE, a un rbéle a jouer dans
I’harmonisation des offres sur un méme territoieesenté [39] [41].

Des travaux de recherche sollicitant les pointsvde des patients sur les freins a 'ETP
permettraient de trouver des solutions pour anmegfibobservance sur le moyen et long terme

et d’intégrer 'ETP durablement en médecine ambirat
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CONCLUSION

Dans le contexte actuel de décentralisation des sboriginalité de ce travail était de donner
la parole aux patients diabétiques vivant en mitigal qui avaient décidé de participer a des
réunions d’ETP car proposées pres de chez eux &etle a permis d’exposer les témoignages
des patients pour continuer a promouvoir 'ETP mximité et non plus seulement a I'hépital
ou dans les grandes villes. L'impact de 'ETP esxpnité était positif sur de nombreux aspects.
La facilité d’accés allégeait les contraintes dplaégement et de temps. Les interventions de
proximité permettaient & des patients tres diffésredre découvrir puis de poursuivre des
programmes d’ETP. La proximité favorisait les ramces locales en groupe de pairs. La
convivialité et 'échange entre malades étaientamece motivationnelle a participer. LETP
sous forme de RD apportait des notions et desestancretes (facon de manger, de cuisiner,
notion de sans-interdit, détection des erreursaliaires). Elle servait aussi de soutien aux
nouveaux diabétiques comme aux plus anciens. lieloigpaient a leur rythme des
compétences d’autogestion, d’auto-observationyidegpde decision. Certains exprimaient des
difficultés a appliquer les recommandations danos dgiotidien mais appréciaient d’avoir été
sensibilisés et tentaient de changer petit a leetis habitudes. Les plus volontaires modifiaient
de maniére assidue leurs habitudes développanstdeggies alimentaires personnalisées.
Concernant I'ETP sous forme d’AP adaptée, toupédents ont témoigné d’une satisfaction
inattendue. lls retrouvaient I'envie de pratiquereuAP dans une dynamique de groupe
conviviale et solidaire. L'initiative des patiendsperpétuer cette AP, en créant leur propre
groupe de sport, montre qu’'une « éducation powalaté via I'AP » doit continuer a se
développer [33]. En articulant les réseaux dialste projets des MSPP développées en
territoire rural, 'ETP devient accessible a ceuken sont le plus €loignés. Le médecin traitant
est alors un acteur important car il propose I'E&T$dn patient. Il doit aussi savoir interroger le
patient sur le déroulement des séances suivigs;oewivialité, s'il en a ressenti une utilité. En
s'intéressant a ses besoins, a ses difficultémné@ecin traitant peut I'encourager a maintenir
dans le temps ses modifications de comportemerETR’ doit donc se développer en
s’appuyant sur des médecins généralistes senégiigix mécanismes pedagogiques et
psychologiques de I'ETP. Des freins a I'adhésioa & participation ont été exprimés. Des
travaux de recherche sollicitant les points de de® patients sur ces freins permettraient de
trouver des solutions pour améliorer I'observancdesmoyen et long terme et d’intégrer 'ETP

durablement en médecine ambulatoire.
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—-— Poids  Taille Année de Traitement Date Nombres de Participation Date de Durée de _|

Entretien Sexe Age Ville Profession . IMC Hbalc découverte , . adhésion réunions  activité L 'entretien QD
marital (kg) (cm) ~ diabétique , : 'entretien : O

du diabete réseau  diététiques physique (minutes) 6

P1 F 68 NOYANT RETRAITEE (Employéed'usine) Encouple 70 152 303 6,20% 2013 ADO avr-13 3 NON 27/03/2014 46 QCJ
P2 H 65 BAUGE RETRAITE (Bureaud'études)  Encouple 8 163 331 6,60% 2012 Metformine  avr-13 2 oul 28/03/2014 36 a
P3 H 62 BAUGE RETRAITE (Journaliste) Encouple 105 169 37 7,50% 2011 ADO avr-13 40Ul 03/04/2014 41 D
P4 F 70 BAUGE RETRAITEE (Prof deyoga) Encouple 58 155 241 7% ~1969 ADO oct-09 3 0ul 03/04/2014 31 g
P5 F 68 BAUGE RETRAITEE (Social) Encouple 80 165 294 13% 1997 Insuline juil-13 1 0ou 04/04/2014 35 _g
P6 F 75 NOYANT RETRAITEE (Tertiaire) Encouple 92 154 379 960% 2011 ADO avr-13 40Ul 10/04/2014 27 Eh"
P7 F 58 BAUGE RETRAITEE (Aidesoignante)  Encouple 75 156 30,8 6,50% 2009 ADO mars-09 2 oul 17/04/2014 2 o
P H 6 BAUGE RETRANEPéiniérist)  Encouple 112 170 388 820% 2000 ooo a3 2 NON 00704 39 ®
P9 F 73 BAUGE RETRAITEE (Femmeaufoyer)  Veuve 69 152 299 7,0% ~1980  Pompeinsuline mars-13 3 ou 02/07/2014 ply Q
PI0 F 66 NOYANT RETRAITEE (Agriculture) Séparée 70 149 315 7% 2011 Metformine  dec-12 3 NON 02/07/2014 30 8
PI1 F 69 BAUGE RETRAITEE (Agentadministratif) Encouple 79 164 294 730% 2001 Insuline mars-13 3 0ul 02/07/2014 43 ©
P12 H 45 BAUGE ACTIF (Boulanger) Encouple 132 178 417 6,10% 2007 ADO +Insuline  fev-14 2 NON 10/07/2014 39 E
2

o

>

SAXANNY




Annexe n°2 : Guide d’'entretien

Présentation au patient :

- Jennifer LABOUE, interne en médecine générale

- Choix du sujet car I'éducation thérapeutique eat¢d au centre du dispositif national
de prise en charge du diabéte et qu’elle est pémpdspuis 12 mois sur Baugé et Noyant
via le RD49.

- L'objectif est d’analyser le vécu des patients diaues concernant |'éducation
thérapeutique proposée en proximite.

Contexte
1) Pouvez-vous me raconter comment vous avez adhésseau Diabete 49 ?

2) Pour quelles raisons avez-vous décidé de partiaipee réunion diététique en groupe ?
(perte de poids ? aide/soutien dans I'entreprisggnd’égime ? difficulté a équilibrer le
diabéte ... ?)

3) Qu’'attendiez-vous de ces réunions ?
4) A combien de réunions avez-vous participé ?

Participations aux réunions

5) Pouvez-vous me raconter comment se passe une maliatétique a laguelle vous avez
participé ? Et pour vous ?

6) En avez-vous retiré quelque chose ? (RelancesesRoé que ¢a vous a apporté ? Quel
bénéfice en avez-vous retiré ?)

7) Avez-vous modifié certaines habitudes de vie ? @Favous modifié dans votre
alimentation ? (Relances : Quoi par exemple suewaimentation ? Quelles sont vos
difficultés par rapport a I'alimentation ?)

8) Participer a ces réunions est-ce que vous pensegagcontribue a I'équilibre de votre
santé ?

9) En quoi ¢a a changé votre relation avec votre nmafad

Activité physique

10)En terme d’activité physique dans la semaine ? AxmEs participé aux séances
d’activité physique ? Pourquoi ?

La proximité et I'organisation

11)Aviez-vous déja participé a des séances propodéagsqu’a Baugé/Noyant ?
12)Avez-vous entendu parler de Sophia ?

13)Que pensez-vous de l'organisation des réunionsétijges prés de votre lieu
d’habitation ? Concernant I'organisation qu’estgce vous a convenu ? Et le fait de
pouvoir étre accompagné ?

Impact plus large

14)Avoir participé a des réunions diététiques a-thaddifié votre relation avec les autres
soignants ? avec votre entourage ?
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Annexe n°3 : Programme d’ETP proposé par le RD 491f"
Trimestre 2014) sur le département

Calendrier des ateliers
du ler trimestre 2014

COMPREHENSION DU DIABETE : connafire le diabéte ef ses causes, échanger sur cette maladie.

Tel: 0241440538

TRALITEMENTS DU DIABETE ' comitre les traitements du diabite de type 2
Date Horaires | Liou o

| escreat 18 ars | 18h 2 19030 |11 rue ses Noyers a angers. | <%

A £ PHYSTQUE : il est pos nécessore diétre spartif
1ére séance de | Horalres Lisu Informations
Madame, Monsieur, sensibilisation

Voici notre programme des activités des mois de Janvier & Mars 2014. Découvrez-le vite | Mardi 7 Jovier | 13h454 15h15 | 11rue Raspail | Cycle de 12 séances,
Vous pouvez choisir librement Iatelier quelle que soit la ville.

sAngers | Les dates de suivls sont communiquées lors de Fnscription.
Pribvoir des wataments souples, une boutellle d'esy et une ;,\
servietle.

Modalités d’inscription aux activités :
+ Dés qu'une activité vous intéresse, pensez 3 vous inscrire |

* Inscrivez-vous par téléphone (02 41 44 05 38), par mail (rs [f 9@orange.fr). -

2 MARCI DI {march ] musculairs, A lei
+ Pensez & prévenir si vous avez un Cest pour I 9 H e i e i
* Conservez ce programme pour consulter les activités tout au long du trimestre. Dates. Horaires. Dates Horaires Lisu

14h 3150 | | communiqué lors de Pinscription.
Vendredi 31 lanvier m:ﬁlsh‘ wendredi 14 Mars | 14ha 15h | | Communiqué lors e Pinscription.

Vendred! 17 Janvier | 18h&15h | | Vendredi 26 Féviier

Vendredi 18 Féwler | 1an315h | |vendrediz8mars | 14h 15h | | commaniqué lors de Minscription
REUNIONS DIETETIQUES 1imecdestoyesodmes A R CUISINI
Detes Horsires Thbmes et |~ Uomnieen L QL GONG : gymnastique douce qu side d réguler foppétit, diminuer Ie fatigue et améliorer le sommeil,
Lundi6Janvier | 15h 4 16h30 | Comment alléger ses repas ? Jeudi 23 Janvier [ 14h303 16h30 | Communiqué fors | 3€ = -
de Pinscription. toraséance | Horaires Liou Informations
Morcrodi 8 Janvier | 15h 2 16h30 | Qu on et diabéte et i Ohd 11h | 11 rue des Noyers | Les dates de sunis sant iaies lors de Finscription
Mercredi 8 Janvier A 11 ue layers s de suivis sant commul o5
Marci 14 Janvier | 100 4 11030 | Comment maigric 7 SOl Iats | IO A Teiido c::'.f’.'""?"e jors |2 amngers | Preveir des vétements souples. il
Mercredi 15 Janvier | 15h 8 16n30 | L'équikibre alimentaire Mercredi 8 Janvier | 11h15 3 12h15 | 11 rue das Noyers | Les dates de suivis sont commumiquées lors de [inscription.
I
Vendredi 24 Janvier | 15h 3 16130 | Recettes simples et équilibrées m Sioees | Pre ol e o [
Wercredi 29 Janvier | 15h 3 16h30 | Les graisses
Mardi 4 février | 100 5 11030 | Manger en vite | PREVENTION DU PIED DIABETIQUE : apprenez & protéger vos pieds pour éviter les
Vendredi 7 Février | 15h 3 16h30 | idées de repas du soir - e |ésions causées par le diabéte.
Lundi 10 Février | 15h & 16h30 | Les sucres EN SUPE!QA&CHE ~ Date | Horaines | Lieu ] .
Mercredi 12 Février | 15h & 16h30 | Comment alléger ses repas ? J,,mm,,mluh,u,,;ﬂumw,ﬂ,w,‘,wm] &
- Dates Horaires Liou
Mardi 18 Février | 100 3 11h30 | Quizz diabite
— - —— | Mercredi s Février | 14h316h30 | Communiqué fors
Mercred 19 Février | 15h 3 16h30 | Comment magrir ? B Piserioton i .
. - GROUP PAROLE : échanges sur les dif ficultés quientraine la maladie ou guatidien
MardiaMars | 10h 3 11h30 |Les graisses. Mercredi 26 Mars | 1¢h 3 16h30 | Communiqué lors - - "
Mercredi SMars | 15h 3 16h30 |Recettes simples et équiibrdes de Finscription. cmuhnmu‘nmw-\ Liou Informations ‘;@
m = = Mord| Tanvier | 100 4120 | 11 rue des Noyers |Cyele de 4 séances.
Zivers sy 15H S 16090 | oM alenan s 8 ‘ | Bangers | seances suivantes - iard 28 Janvier, Mard) L1 Février, srd) 18 Mars Wft
Mercredi 19 Mars | 15h 3 16h30 |Idées de repas du soir
Mardh 25 Mars 15h 3 16h30 | Manger en ville &a Réseau Diabéte 49 - 11 rue des Noyers - 49000 ANGERS - Tel : 02 41 44 05 38
CHOLET
DIETETIQUES UNIONS D s
Dates Horaires Lieu Thémes Daten Horalras. Liou Thitmes
lundi 20 Janvier | 15h & 16h30 | Salle de FEspace Jouncs, 58 rue St Bonaventure | Comment maigrir 2 w7 =
|salleadrmmd:\asamedun_amu)éum*« Lundl 13 Janvier | 15h 3 16h30 !, allée des Cha 4 Neyant. | C aigrin ?
e s iy am oy S % Lundi 27 Jomer | 1503 16030 | Centre Culturel Rmu?;:;ﬁ Granda. | e s atince |
et iR SR : Lundi 3 Mars | 159 16730 | Ceptre Culturel Rend &'Aniou, safis Chandelar, | Guit almentaton t
pisce rgerie 3 Bauge. dabste
ACTIVITE PHYSIQUE : il niest pas nécessaire déire sportif |
térossancede | Horaires | Lieu Informations ACTIVITE PHYSIQUE il rvest pos nécesssire détre sportif |
sensibilisation
- 1dre séance de  Horalres Lieu Informations.
Mardi 7 larnder | 10n1S 411045 | Locimassocialfsdes | Cycle Of 12 séances. i
Turbaudiires, salle Belle le, | Les dates de suivis sant communiquins lork
run & Azay-te-Rideau 4 Chalet | de Finscripfion. Jeudi 23 Jarwle | 10N30812h | Baugé:advesse | Cycle ae 12 séances o' zcrivné physigue adaptée.
Prévoir des vétements souples, une bouteille v Les it cler suivi lors de Minsription.
| eau gt une deFinscription. Prévoir des vilements souples, une bouteille o sau el une \
serviette.
IONS UES
Dates Horaires Lieu | Thames
Mardi 28 Janvier | 1003 11h30 | salle n°1 51aée o0 miveau du Hal dAccuel | Quiez alimentation &t diabéte Lisu Thikre
du Cenlre Hospitalier de Saumur | A hwﬂn NHMI:.EuiIDt - Commant manger molms gras 7
P e e ka Maric ou Louroux-8éconnal
Ward] 11 Févrer | 100 3 11h30 | salle n't, © desaumur | bt
Mardi 11 Mars | 10h 211630 | salle n'1, C i 5 | L équilibrées
COMPREHENSION DU DIABETE ET DE SES TRALTEMENTS : comditre fe diabite ef ses
causes, échanger sur certe maladie of in doméliorer son état de sontd.
ATELTER QULSING | Cate | Horaires | Lieu
£ L e Snfcmtian [ ercaca 12 revrer | 28n 3 15030 | place de 1s Marle au
Vendreds 17 Janwiar | 10h 3 12h | Communiaué lors de Finscription, | Participation -3¢
Vindradi 7 Févtier | 100 3 12h | C St irukription: aton % w@ A 3 SL il n'est pas nécessaire d'étre sportif |
Mercredl 26 Mars | 10h 3 12h | C lars die Finscriptian, pal 3¢
1ro séance da | Horairos Liou Informations.
sensibilisation
QL GONG : gymnastique douce qui aide & réguler leppétit, diminuer la fatigue et améliorer le sommeil, Jeud9 emwier | 108 B 1730 | S adresse | Cyce de 12 sdances o it physioue adsiée.
- de suvis sont Finseription
16ro séance | Horaires Liew | Informations 8 [MSCHETAn. | PrEVOIT HES Stements SoUples, une DouteiN o s =t une }\

Lundl G Jarwier | 15n30 3 16030 € lors | & de | servieite.
de linscription. | Pinscription.

Prévolr des vétements souples.

Réseau Diabéte 49 - 11 rue des Noyers - 49000 ANGERS - Tel - 02 41 44 05 38 Réseau Diabite 49 - 11 rue des Noyers - 49000 ANGERS - Tel : 02 41 44 05 38
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Annexe n°4 : Programme d’ETP proposé aux patientsel

Baugé etNoyant (4° Trimestre 2013)

Septembre a Décembre 2013

Nous vous communiquons ci-dessous les
dates des réunions organisées par le Réseau :

REUNIONS DIETETIQUES

- Jeudi 19 Septembre - 18h a 19h30

« Les astuces pour perdre du poids »
Lieu : Baugé, Centre Culturel René d'Anjou, salle
« Conférence », place Orgerie.

- Mercredi 2 Octobre - 15h a 16h30
« Idées de recettes d'Automne »

Lieu : Noyant, petite salle de la Maison des

Services Publics, 1 rue de |'Anjou.

-> stationnement autorisé « boulevard des Ecoles »

el « rue de 'Anjou ».

-> entrée par le portillon situé « boulevard des

Ecoles » et par la porte dentrée de la Maison des

Services Publics.

- Jeudi 21 Novembre - 15h a 16h30
« Idées de repas du soir »
Lieu : Baugé, Centre Culturel René d‘Anjou‘, salle

« Conférence », place Orgerie. &
- ‘a

—

Calendrier des réunions
d'éducation thérapeutique
organisées par Diabete 49 a Baugé et Noyant

en partenariat avec |'Association Baugé Santé
et la Maison de Santé Pluriprofessionnelle de Noyant

ar:

COMPREHENSION DU DIABETE
ET DE SES TRAITEMENTS
- Jeudi 12 Septembre - 18h a 19h30

Lieu : Noyant, petite salle de la Maison des Services
Publics, 1 rue de |'Anjou.

- Jeudi 17 Octobre - 18h a 19h30
Lieu : Baugé, Centre Culturel René d'Anjou, salle
« Chandelais » (salle située & gauche de I'entrée),

ACTIVITE PHYSIQUE

de l'inscription.
o
Lieu : Baugé } \

Cycle de 12 séances d'activité physique adaptée (gym
douce). Le lieu et les dates de suivi sont communiqués lors
1ére séance de sensibilisation :

- Jeudi 19 Septembre - 10h a 11h30

Prévoir des vétements souples, une bouteille d'eau et une
serviette.

Comment participer ?

En vous inscrivant :
- soit par téléphone : 02 41 44 05 38
du Lundi au Vendredi de Sh a 17h30
- soit par mail : reseaudiabete49®@orange.fr

b — — g i

Réseau Diabéte 49711 rue des Noyers - 49000 Angers

'ous avez la possibilité
de bénéficier gratuitement
tous les ans :

- de 2 consultations individuelles chez une |

diététicienne libérale, ﬁ

- d'l ou 2 consultations individuelles chez

un podologue. |

(listes:disponibles sur simp/z;denzande au Réseau)
L N
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Annexe n°5 : Extrait anonymiseé d’'un entretien (Verkatim)

Entretien P3 (41minl16s)
Réalisé le 03/04/2014 a son domicile

« J.L :-Dites-moi....
P3 :-Comment je suis rentré dans le diabete 49 ?

J.L :-Bah voila, c'est exactement ma premiére
guestion !

P3 :-En fait, je suis suivi pour plein de pathologs
alors que j'en ai aucune au stade de gravité. Parce
gue mon médecin traitant de Baugé a I'époque
avait bien vu que javais un mode de vie et de
travail qui me donnait tous les symptdmes
possibles des problémes : le surpoids c’est pas
nouveau, hein, je I'ai depuis tres trés longtemps...
et donc on a commencé au niveau
cardiovasculaire. Il m’a dit, faudrait voir un
cardiologue... J'avais rien, hein, j'avais jamais eu
aucun symptdme, angine de poitrine... rien ! Sauf
que faut faire de la prévention. Donc je suis allé
voir un cardiologue, a Angers, qui a réagi de la
méme facon : il m’'a dit « vous avez rien mais vous
avez toutes les aptitudes a avoir quelque chose ».
Donc soit on attend qu'’il y ait une alerte, et puis
bah souvent c’est trop tard... soit on commence.
Donc j'ai commence le cycle Ia, et puis a partir du
moment ou on rentre dans le suivi
cardiovasculaire, et bah il y a tout le reste qu'il
faut suivre. Donc je prends plein de médicaments
alors que je n'ai jamais rien eu. Alors a chaque
fois que je rigole avec les praticiens, je leur dis
« mais bon, c’est quand méme incroyable, jai
jamais rien et puis on me dit oui c'est peut-étre
parce que justement qu’on a prévenu, qu’il n'y a
rien ». Alors le diabéte, c’est le dernier truc en
date. Un jour, un nouveau médecin traitant que
jai a Baugé, me dit « vous avez fait des tests, gle
trucs ? » moi je dis « non, non, tout le reste, mai
¢a j'ai rien ». Donc il me dit gu’'on va faire le
bilan, puis bon, ¢a allait, mais j'étais a la limie du
type 2, fallait faire gaffe, simplement par le
régime alimentaire déja, pour commencer. Bon,
¢a c'est le gros probléme, les diététiciennes m’ont
demandé la, récemment, ce que javais appris...
Rien... Je n'ai rien appris. Parce que quand on se
connait et qu'on doit faire attention depuis
longtemps, on sait tout. Sauf que, entre connaitre
et appliquer... Donc le médecin me dit un jour, la
il y a le réseau diabéte 49... qui crée un groupe
sur Baugé, est-ce que ca vous dirait ? Bah je dis
pourquoi pas... Il me dit pourquoi pas vous : vous

avez toutes les aptitudes... Bon, c’est toujours le
méme cinéma. Et puis bon, ga m’ennuyait un petit
peu quand méme c'était un peu la
reconnaissance d'un stade... autant on admet
certains efforts a faire pour pas avoir de soucis
pulmonaire, cardiaque et tout ca... autant le
diabéte.... On sait tous ce que c’est, sans savoir ce
que c’est. Donc la, ca m'ennuyait un peu, alors je
lui ai dit, franchement, donnez-moi une bonne
raison pour que je dise oui. Oh, il me dit, c’estdut
simple, il me dit : « j'ai un petit quota a remplir,

si vous me dites oui, ¢ga m’en fera un peu moins a
chercher ». Je lui dis, ¢ca c’est une trés bonne
raison, j'ai dit ok, d'accord, et je suis rentré
comme ca dans le systeme, et puis finalement, je
ne regrette pas parce que, c'est ce que jai
toujours répondu, quand il y a des questionnaires
en fin de rencontre, c’est I'entrainement : c’est-a
dire qu’a partir du moment ou I'on rentre dans
un phénomeéne de groupe, on fait plus de choses,
on accepte plus de choses, on réfléchit plus, on
agit plus, voila.

J.L :-Justement je voulais vous demander : ledfait
participer a une réunion diététique en groupe, vous
en attendiez quoi ?

P3 :-En fait, ce qui est curieux, c'est que c¢a
coincidait avec des cures : c¢a fait deux ans
gu'avec ma compagne on fait des cures, bon ca
commence par l'arthrose, mais il y a aussi un
accompagnement dans le métabolisme. Donc la,
je suis déja rentré dans les réunions diététiques
dans ma formation, et c’est trés intéressant, au-
dela des soins, il y a aussi un accompagnement, on
a eu des conférences, avec des professeurs, c'était
super intéressant. Et 14, je reconnaissais un petit
peu le méme processus que je connaissais, donc je
n'en attendais rien parce que je savais ce qu'il
fallait faire ou ne pas faire... sauf que jai
reconnu un peu le méme systéme : I'acces a des
gens comme vous... enfin a des praticiens... et ca
c’est fabuleux parce que on ne frappe pas a la
porte de quelqu’'un comme ¢a en disant bah tiens,
j'aimerais avoir des connaissances sur telle chose.
La, c'est eux qui viennent a nous. On nous dit,
voila, vous étes quinze personnes, on se réunit
dans une salle, et puis on va avoir des gens, qui a
tableau noir, vont nous expliquer ce que c’est que
le pancréas, pourquoi ¢ca ne fonctionne pas et tout.
Attends, on serait quand méme béte de ne pas en
profiter. Et de toutes les séances qu'il y a eu k&
Baugé, c'est celle que jai préféré, quand les
médecins sont venus expliquer vraiment ce que
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c’est : je vous disais tout a I'heure, on sait touse
gue c’est, sans savoir vraiment.

On sait le sucre, I'hépatite et tout ca, mais par
contre, la le médecin a expliqué pourquoi le sucre
n'était pas assimilé, ou ce qu’il fallait faire pou
lassimiler, ca c'est fabuleux. Ca, ¢ca ma
beaucoup plu.

Parce que on a l'impression d’'étre un petit peu
dans I'étude de médecine, la finalement. On entre
dans, vraiment dans I'acces a la connaissance. Ca,
c’'est ce qui m'a plu. Apres, pour la diététique
proprement dite, heu, la cuisine au beurre, les
graisses, les trucs... on sait tout c¢a... par contre
on ne le fait pas forcément. Et quand on nous le
rabache, quand on nous demande des comptes,
bah a la maison, on fait plus attention.
Concréetement, une des choses que j'ai vraiment
faite depuis que je suis c¢a, et on devrait tous
commencer par ¢a, c'est quand on fait les courses
déja : le choix des produits qu'on raméne dans le
frigo et dans le placard. Parce qu'on est comme
les enfants devant un paquet de bonbon : on le sait
gue dans le rayon, il vaut mieux prendre ¢a que
¢a, et finalement qu'est —ce qu’on fait...

J.L :-Alors c’est quoi que vous avez essayé de
modifier ?

P3 :-Pas grand-chose et tout a la fois. C’'est-a-dir
gue c¢a c’est ce que j'ai appris avec Diabéte 49,
c’est qu'il ne faut pas tomber dans le régime
alimentaire privatif. Et ¢a je le savais aussi, mai
on a tendance a le faire quand méme, et c'est
complétement idiot, parce que ¢a ne marche pas.
Ca marche quinze jours, ¢ca marche un mois, ¢a
marche trois mois, et puis on retombe. Moi, je
peux vous dire que j'étais en surpoids bien plus
gue je ne le suis actuellement, et jai fait trois
régimes hyper protéinés, car j'étais rendu a un
point, c’était vraiment trés trés critique, et moi,je
fonctionne toujours par des motivations [rires] un
peu bizarres :[anonymisation] Et puis ce qu'on a
perdu, on le reprend... Grosse déception .... Au
bout d’'un moment, je dis @ mon médecin « il faut
gue je recommence », il me dit non non, c’est trop
dangereux : vous avez voulu faire un essai, vous
I'avez vu mais vous voyez les conséquences. Je lui
dis oui, mais c'est pas possible, donnez-moi une
chance, maintenant je sais. Donc j'ai refait une
deuxiéme fois, la j'ai perdu 25kg, j'ai refait une
troisieme fois, j'ai reperdu 20 kg, c’est du yoyo !
Jusqu’au jour ou le médecin il ma dit stop,
terminé ! Il m'a dit je ne veux pas de ¢a, je vous
préfere en léger surpoids que a faire vos bétises,
parce que le cceur, il n'aime pas. Bon... Voila, j'ai
appris ca. Mais bon, je suis un peu décgu, car
jaurai voulu rester au stade de la premiere fois :

je me sentais voler, quand jallais dans mon
terrain... je n'avais plus de probléme de souffle,
enfin tout ca, puis les articulations... mais bon,
c’est pas possible, c’est comme ca.

J.L :-Vous avez participé a combien de réunion Mr
B?

P3 :-La, avec le diabéete 49 ? Oh, je les ai toutes
faites, toutes celles qui ont été proposées a Baugé
puis Noyant, je crois bien, bah je ne sais pas... 5

ou 6 peut-étre...

J.L :-Vous pouvez me raconter comment ¢ca se
passe une réunion ? De votre point de vue ?

P3 :-Lesquelles, parce quil y a deux types de
réunions, il y a celles faites par le milieu médida
et il y a celles faites par les diététiciennes...

J.L :-Par la diététicienne.

P3 :-Par la diététicienne... ce que je retiens, bon
moi je prends beaucoup de notes, c’est par
déformation professionnelle, j'ai des tas de notes.
Bon, ca se passe... ce que jai apprécié, c'est
gu'au départ c’est un but de toucher tout le
monde : c’est-a-dire qu’il y a quand méme un
public tres divers dans la salle, il y a des gensig
comme moi, par expérience, par aptitude
personnelle, on comprend vite, et puis il y a bien
des gens qui ne partent de rien. J'étais trés étoBn
quand elle a commencé a parler de la différence
entre une matiére grasse ... on se dit bon, c'est
vraiment le BABA, et il y a des gens, on voit bien
ils découvrent. C'est étonnant. Alors ca il y a une
approche quand méme intéressante. Bon, nous on
s’ennuie un petit peu assez vite, mais on se dit
aprés tout, c'est pas grave on va respecter les
autres. Ensuite, la diététicienne nous donne une
quantité d’informations, aprés chacun picore ce
gu’il a besoin, ce qu’il veut, ce qu'il retient oupas.
Moi je prends des notes pour m'y replonger de
temps en temps, car on oublie trés vite. Si c’est |
systeme du régime alimentaire, on fait un effort
pendant huit jours et puis, c’est sournois, petit a
petit on recommence a prendre des produits qu'il
ne faudrait pas, ou en quantité trop importante.
Le drame, et c’est un peu que je vis aussi, c'est
gue quand on est tout seul chez soi, faudrait vivre
en Hermite : quand on vit en Hermite, ou en
couple et puis qu’on fait tous les deux attention —
parce que le conjoint est important aussi : la
cuisine qu’'elle fait, il faut qu'elle soit adaptée,
mais comme elle a un petit peu de surpoids aussi,
on marche ensemble -... Mais les sollicitations
extérieures, ¢ca c'est horrible : parce que des
gu’'on commence a aller chez quelqu'un [...] »
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LABOUE Jennifer

Impact d'une éducation thérapeutique proposée en piximité chez des patients
diabétiques de type 2 vivant en territoire rural.
Une analyse qualitative dans le cadre de la cotiparantre le réseau Diabéte 49 et les
nouvelles maisons de santé pluriprofessionnelleBadgyé et Noyant.

RESUME

L’Education Thérapeutique du Patient (ETP) appéiraitée en ville et en milieu rural. L’objectif
était d’analyser I'impact de I'ETP dans la vie d@nne de diabétiques faisant la démarche de
participer & des séances car proposées pres dewkez

Une étude qualitative par entretiens individuelsiisdirigés fut réalisée aupres de 12 patients
diabétiques de type 2. lls avaient participé aurigns diétéetiques (RD) et/ou a I'activité physique
(AP) proposées par Diabéte 49 sur Baugé/Noyantttiee rural Est du Maine-et-Loire) de Mai
2013 a Juin 2014.
Ce travail objective I'impact positif de 'ETP|emrroximité. La facilité d’'accés allégeait les
contraintes de déplacement et de temps. Les pat@dtouvraient puis poursuivaient les
programmes d’ETP. La proximité favorisait les remces locales. Convivialité et échange entre
malades étaient une source motivationnelle. Leapidrtaient notions et astuces concretes. Les
patients développaient des compétences d’autogestmuto-observation, de prises de décision.
L’ETP sous forme d’AP suscitait une satisfactioatiandue. lls retrouvaient I'envie de pratiquer
une AP dans une dynamique de groupe solidaire. iciepe, des freins a I'adhésion et a la
participation étaient souleveés.

Cette étude a exposé le ressenti des patientspgpoarouvoir I'ETP en proximité et non plus
seulement a I'’h6pital ou dans les grandes villes.

En articulant les réseaux diabete aux Maisons aeéS#eveloppées en territoire rural, 'ETP
devient accessible a ceux qui en sont le plus iésigElle doit s’appuyer sur des genéralistes
sensibilisés. Les freins sont a analyser pour retddETP durablement en médecine ambulatoire.
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