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Liste des abréviations

AlT : Accident ischémique transitoire
AOMI : Artériopathie oblitérante des membres inférieurs
ARS : Agence régionale de santé

AVC: Accident vasculaire cérébral

DNID : Diabéte non insulino-dépendant
ETP : éducation thérapeutique du patient
HAS : Haute autorité de santé

HTA : Hypertension artérielle

IDE : Infirmiére diplomée d’état

IMC : Indice de masse corporelle

MG : Médecin généraliste

OMS : Organisation mondiale de la santé



1. INTRODUCTION

1.1.Résumé

Objectif :

Analyser les compétences visées et les critéres d’inclusion des populations au sein des
programmes d'ETP en soins primaires mis en place dans le domaine des maladies chroniques
ayant un retentissement sur le plan cardio-vasculaire

Matériel et méthode :

Une revue de la littérature a été réalisée sur les bases MedLine et EMBase de 2004 a 2014.
Tous les articles décrivant des programmes ambulatoires d’ETP ciblant des pathologies a
retentissement cardio-vasculaire (Diabete, HTA, Cardiopathie ischémique, insuffisance
cardiaque, AOMI, AVC/AIT, Obésité) et répondant aux criteres définis par 'OMS ont été
inclus. Les critéeres de jugement principaux étaient la nature des pathologies et les
compétences visées développés dans ces programmes.

Résultats :

86 programmes d’ETP ont été inclus et étudiés. Le diabéte était la pathologie la plus
représentée avec 49 programmes, suivie par I'HTA concernée par 25 programmes. Toutes les
pathologies étudiées ont été incluses au moins 3 fois dans des programmes dits pluri-
pathologie. Nous avons retrouvé 68 programmes mono-pathologie et 18 programmes pluri-
pathologies. Les domaines de compétences visées les plus souvent développés étaient
I’équilibre alimentaire (90% des programmes) et la pratique d’une activité physique (89%).
L'observance médicamenteuse, le sevrage tabagique ont également été retrouvés quels que
soient le nombre et la nature des pathologies.

Conclusion :

Des programmes d’ETP originaux qualifiés de « pluri-pathologie » ont été mis en évidence,
ceux-ci incluent des patients porteurs de plusieurs pathologies et leurs compétences visées
sont transversales et transposables d’une pathologie a I'autre. Développer ces programmes
devrait faciliter la mise en place de I'ETP en soins primaires.

1.2.U'ETP ambulatoire

Le concept d’Education Thérapeutique du Patient (ETP) a été défini par I'OMS en
1998(1), et repris par la HAS en 2007(2). Depuis lors, de nombreux pays ont expérimenté
diverses formes de programmes, en particulier dans le monde Anglo-saxon ou I'ETP connait
un véritable essor.

En 2007, en France, la plupart des programmes d’ETP se concentraient dans des
structures hospitalieres(3). Quelques programmes ambulatoires commencaient a voir le
jour, essentiellement au sein de maisons de santé, cependant, en 2012, ceux-ci ne ciblaient
chacun gu’une seule pathologie.(4)



Le 22 Juillet 2009 L’assemblée nationale et le sénat ont adopté la loi dite HPST,
portant réforme de I'Hopital et relative aux Patients, a la Santé et aux Territoires. Cette loi
introduit I"’éducation thérapeutique du patient (ETP) dans le code de santé publique et
désigne les Agences Régionales de Santé (ARS) comme responsables du contréle et de la
mise en ceuvre des programmes d’ETP au niveau local. Son développement est une priorité
de santé publique.(5)

Depuis 2012, en application de cette loi, Les ARS lancent de fagon annuelle des
appels a projet. C'est par exemple le cas de I’ARS midi Pyrénées qui souhaite donner la
priorité aux programmes ambulatoires de proximité ayant trait a la prise en charge des
diabétiques, des obéses, des porteurs de maladies cardio-vasculaires ou respiratoires.(6) Se
calquant sur les recommandations HAS de Juin 2007, les ARS préconisent par ailleurs que les
programmes comprennent(2) :

-Un diagnostic éducatif,

-Un programme personnalisé d’ETP avec des priorités d’apprentissage,

-La planification et la mise en ceuvre de séances individuelles et/ou collectives,
-Une évaluation des compétences acquises et du déroulement du programme.

L'ETP est une discipline relativement récente et il n’existe aucun travail synthétisant
les criteres de recrutement des patients aux divers programmes. On ne connait pas non plus
les compétences visées des séances d’apprentissage de ces programmes. Il est possible que
différents modes de recrutement existent, et que selon ces modes, différentes compétences
visées soient mises en place.

L'hypothése de ce travail est que la plupart des populations recrutées dans les
programmes d’ETP présentent une seule pathologie, et que les compétences visées de ces
programmes sont choisies d’emblée, fixes et redondantes. Cependant, des programmes
incluant des patients souffrant de plusieurs pathologies différentes doivent exister, et pour
des raisons de recrutement et d’accessibilité, ils sont probablement mieux adaptés a la
médecine de proximité.

L’objectif de ce travail est d’analyser les compétences visées et les critéres d’inclusion
des populations au sein des programmes d'ETP en soins primaires mis en place dans le
domaine des maladies chroniques ayant un retentissement sur le plan cardio-vasculaire.



2. MOYENS ET METHODE
2.1.Mise en place de la méthode

Nous avons convenu de réaliser une revue de littérature afin de collecter un
maximum de programmes d’ETP ambulatoires différents, et avoir ainsi un échantillon
riche a étudier afin d’essayer de dégager a la fois les spécificités et les tendances des
critéres d’inclusion et des compétences visées des programmes d’ETP.

Deux revues de la base Medline ont été réalisées dans un premier temps, ce qui
m’a permis de progresser sur le plan méthodologique, dans la collecte des résultats,
la manipulation des outils et I'élaboration des équations de recherche cependant
celles-ci étaient incompletes et perfectibles, et les articles retrouvés ne
correspondaient pas tout a fait aux pathologies ciblées en matiére d’ETP par les ARS.
Les objectifs ont donc été revus, et une troisieme revue a été réalisée. C’est celle-ci
qui est présentée dans le travail suivant.

L’élaboration de cette troisieme et derniere revue s’est basée sur la check list
d’évaluation Enhancing transparency in reporting the synthesis of qualitative
research : the ENTREQ statement(7) et sa traduction(8) pour optimiser la validité de
mes résultats, et sur la liste PRISMA(9) pour m’aider sur la rédaction. Une fois le
travail achevé, la méthodologie de la revue a été évaluée sur la check list
AMSTAR(10) comme préconisées par l'article de e-Respect paru entre temps, qui
porte sur la méthodologie des revues de littérature(11)

2.2.Critéres de sélection (PICOS)

2.2.1. Patients/population

Criteres d’inclusion :

Adultes

de tous pays et de toutes origines

inclus dans des programmes d’éducation thérapeutique
souffrant d’au moins une des pathologies étudiées, c'est-a-dire :

OO O O O

= Diabete de type 1 et de type 2 = Accident vasculaire cérébral (AVC)
= HTA et accident ischémique transitoire (AIT)
= Coronaropathies = |nsuffisance cardiaque
= Artériopathie oblitérante des = Cardiopathie ischémique
membres inférieurs (AOMI) Obésité morbide (IMC>30)



2.2.2.

Intervention

Criteres d’inclusion :

o

O

Programmes d’ETP respectant la structure définie par la HAS et I'OMS, soit :

= Un diagnostic éducatif

= Un programme personnalisé d’ETP

= Des ateliers dédiés avec séances individuelles ou collectives
= Une évaluation des compétences

Issus d’articles Francophones ou Anglophones

Publiés entre 2004 et 2014

Ayant lieu sur le terrain des soins primaires, donc extrahospitaliers et
ambulatoires

Critéres d’exclusion :

o

2.2.3.

Tout programme dit « d’accompagnement » (basé sur un support
essentiellement virtuel et ne correspondant pas a la définition d’ETP : mail,
vidéo, téléphone, fax, audio, télémédecine, courrier)

Tout programme dirigé par une structure non ambulatoire

Comparateurs

Cette revue est une premiere dans son domaine, et ne peut étre comparée a des
études similaires, cependant il peut étre intéressant de la comparer aux travaux
suivants :

o

2.2.4.

« L'éducation du patient a domicile : une revue de la littérature »(4) qui
s’intéresse aux programmes d’ETP menés directement au domicile du patient.

« Le développement de I'ETP en France, politiques publiques et offres de
soins »(3) Qui décrit les différentes structures proposant de I'ETP sur le
territoire.

Objets
Criteres principaux de jugement :

= Compétences visées développées dans les programmes
= Nature des pathologies incluses

Autres données recueillies :

= Professionnels impliqués

Année de 'étude

Pays d’origine

Caractéristiques de la population

= Caractéristiques de I'étude (date, année, pays, référence)



2.2.5. Séries incluses

o

Toutes les études décrivant en détail un programme d’ETP et satisfaisant les
critéres précédents ont été incluses.

2.3.Stratégie de recherche

2.3.1. Type d’étude

(@]

Revue de la littérature sur Medline et EMBase de type méta-study.

Premiere (et principale) recherche sur MedLine via PubMed avec recherche
de tous les articles en anglais et en francgais parus entre le 01/01/2004 et le
31/12/2014 dans lesquels sont décrits des programmes d’ETP ambulatoires mis
en place dans le domaine des maladies ayant un retentissement sur le plan
cardio-vasculaire.

Le choix de la base MedLline était motivé par l'objectif de retrouver un
maximum de programmes d’ETP ambulatoires, et d’englober dans le panel de
recherche les pays ol I'ETP semble bien développée.

Seconde revue sur EMBase via le moteur de recherche Elservier avec mots
clefs en Francais sur les mémes critéres de date.

Le choix de EMBase a été motivé suite a I'analyse des résultats de la revue
MedLine par le besoin de retrouver davantage d’articles Européens, et surtout
Francais répondant aux critéres de la revue.

Puis comparaison des compétences a acquérir pour les principales
compétences visées (activité physique, équilibre alimentaire, observance,
arrét du tabac) en fonction des recommandations en premier lieu de la HAS et
si elles n’existent pas, des sociétés américaines de référence.

2.3.2. Equation de recherche

Elles ont été découpées en trois parties :

La premiéere cible les pathologies répondant aux objectifs de recherche
La seconde cible I’éducation thérapeutique

La derniere cible le domaine ambulatoire



2.3.2.1. Sur Medline

((diabetes mellitus[MeSH Terms])
OR (cardiovascular diseases[MeSH Terms])
OR (obesity[MeSH Terms]))

AND

(patient education as topic[MeSH Terms])

AND

((primary health care[MeSH Terms])

OR (ambulatory care[MeSH Terms])

OR (home care services[MeSH Terms])

OR (general practice[MeSH Terms])

OR (rural health services[MeSH Terms]))

2.3.2.2. Sur EMBase

Diab*
Obes*
cardio*

+(education thérapeutique)

+ambulatoire

2.4.Recueil de données

2.4.1. Méthode de tri et de recueil

- Premier tri par lecture d’abstract.
Recueil des articles sélectionnés a I’aide de I'outil Zotero.

- Second tri par lecture d’article.
Collecte des données dans un tableur Excel pour les articles sélectionnés.

Lors de chaque tri les causes d’exclusion des articles ont été reportées dans un tableur Excel.



2.4.2. Nature des données recueillies
La collecte des données a été faite de facon inductive.

2.4.2.1. Article/populations :

o Titre o Age min/max
o Année de publication o Spécificités (texte libre)
o Paysde I'étude

2.4.2.2. Pathologies d’inclusion :

AVC/AIT

AOMI

Cardiopathie ischémique

o Nombre et type des
pathologies*

Diabéte de type 1 et 2
Diabete de type 1
Diabéte de Type 2
HTA

Insuffisance cardiaque
Obésité
Autres (texte libre)

O O O O
0O O O O O O

* |Yassociation dans une étude du diabéte de type 1 + Diabéte de type 2 n’a pas été compté comme un
critére pluri-pathologie. Toutes les autres associations de pathologies I'ont été.

2.4.2.3. Domaines des compétences visées :

o Equilibre alimentaire o Sevrage tabagique

o Activité physique o Hygiene corporelle

o Observance médicamenteuse o Autres (texte libre)
2.4.2.4. Professionnels impliqués :

o Médecins généralistes o Diététiciens

o Spécialistes o Pharmaciens

o Infirmiéeres o Autres (texte libre)

o Kinés o Pluridisciplinaire



3. RESULTATS
3.1.Tri des articles
Tableau 1 : Processus de sélection des articles

Premiére
recherche :

849 résultats

.

tri .

1

Apres

lecture
d’abstract :

169 résultats

.

tri

v

Apres lecture

d’article :

84 résultats

.

ﬁSO articles exclus :

J

~

58 = Programme virtuel
45 -> Pathologies non incluses

546 = Non ETP tel que defini
par HAS

31 = Aucun abstract disponibly

85 articles exclus :

\

50 = Non ETP tel que defini par
HAS

13 = Programme non détaillé
7 = Programme virtuel

3 - Enfants

5 - Non disponible

3 - doublon

\.

Premiére
recherche :

30 résultats

tri

1

i\49 non ambulatoire /

TOTAL : 86 articles

.

Apres
lecture
d’abstract :

4 résultats

J

tri

/6 articles exclus :

1 - Programme virtuel

9 - Pathologies non
incluses

par HAS
1 - Pédiatrique

10 = Doublons

N

\

5 - Non ETP tel que defini

J

2 articles exclus :

par HAS

v

.

Apres lecture
d’article :

2 résultats

J

.

2 2 Non ETP tel que defini

Les doublons retrouvés étaient pour la revue EMBase des programmes précédemment
décrits dans des articles déja inclus, et pour la revue Medline des articles signalés par
Zotero comme faisant partie des 849 articles inclus dans le premier tri EMBase.



3.2.Nature et détail des programmes

3.2.1. Par pathologie

3.2.1.1. Détail des pathologies incluses

Le diabete de type 2 est concerné par 47 programmes d’ETP ambulatoires et est
associé pour 7 programmes avec le diabete de type 1. Un seul programme concerne le
diabéte de type 1 sans y associer le diabéte de type 2. Le diabéte est la pathologie la plus
fréquemment retrouvée dans les programmes d’ETP suivie ensuite par I'HTA, l'obésité
morbide, les cardiopathies ischémiques puis I'insuffisance cardiaque.

En plus de ces pathologies, 10 programmes incluent les patients sur leurs facteurs
de risque : Dyslipidémie et tabagisme. 1l s'agit pour 8 d’entre eux de programmes pluri-
pathologie, et pour I'un d’entre eux d’un programme axé sur le diabéte de type 2 et pour
l'autre d’un programme sur I’'HTA. Deux de ces programmes pluri-pathologie recrutaient
des fumeurs en plus des dyslipidémiques.



Tableau 3 : Fréquence de représentation de chaque pathologie en fonction du caractere
mono ou pluri-pathologie des programmes

Pathologie Programme Programme TOTAL
pluri pathologie | mono pathologie

Diabete 1+2 14 35 49
(28.6%) (71.4%) (100%)
Diabéte de type 1 6 3 9
(66.7%) (33.3%) (100%)
Diabete de type 2 14 34 48
(29.2%) (70.8%) (100%)
HTA 15 8 23
(65.2%) (34.8%) (100%)
cardiopathie 8 8 16
ischémique (50%) (50%) (100%)
AOMI 3 0 3
(100%) (0%) (100%)
AVC/AIT 6 2 8
(75%) (25%) (100%)
insuffisance 8 7 15
cardiaque (53.3%) (46.7%) (100%)
obésité 9 8 17
(52.9%) (47.1%) (100%)
TOTAL 18 68 86
(20.9%) (79.1%) (100%)

Les programmes pluri pathologie représentent 1/5° du total des programmes, cependant si
on regarde la répartition des pathologies dans le détail, on s’apercoit que seul le diabéte
est majoritairement présent au sein de programmes mono pathologie, pour les autres
pathologies la répartition est soit équitable pour l'obésité, les cardiopathies ischémiques
et I'insuffisance cardiaque , soit nettement en faveur des programmes pluri pathologie
pour I'HTA, les AVC/AIT et 'AOMI.
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3.2.1.2. Détail des programmes pluri-pathologie :

Toutes les pathologies étudiées se retrouvent dans des programmes pluri-
pathologies. Lhypertension artérielle est la maladie la plus souvent retrouvée au sein de
ces derniers, suivie de prés par le diabéte de type 2.

Aucun programme ambulatoire concernant uniquement 'AOMI n’a été retrouvé,
celle-ci a toujours été associée a des programmes pluri-pathologie recrutant au minimum
de facon concomitante des diabétiques de type 2, des hypertendus, des insuffisants
cardiaques, des personnes ayant des antécédents d’AVC/AIT et des personnes souffrant de
cardiopathies ischémiques.

Tableau 5 : Association des pathologies entre elles au sein des programmes
pluripathologie

Ce tableau permet de voir pour une pathologie donnée (colonne) quelles pathologies lui sont associées au
sein des programmes pluri pathologie (lignes)

Ex: parmi les 14 programmes pluri-pathologie comprenant des diabétiques 13 comprennent des
hypertendus, 6 des patients souffrant de cardiopathie ischémique...

Pathologies | Diabéte cardiopathie insuffisance
associées let2 | HTA | ischémique | AOMI | AVC/AIT | cardiaque | obesité
TOTAL 14 15 8 3 6 8 9
Diabete 13 6 3 5 6 7
let2
HTA 13 5 3 5 5 9
cardiopathie 6 5 3 5 8 4
ischémique
AOMI 3 3 3 3 3 2
AVC/AIT 5 5 5 3 5 4
insuffisance 6 5 8 3 5 4
cardiaque
7 9 4 2 4 4
obésité

Tableau 6 : Nombre de pathologies incluses dans les programmes pluri pathologie

Nombre de pathologies Nombre de programmes
2 6
3 7
4 0
5 2
6 1
7et+ 2

11



Le nombre moyen de pathologies incluses au sein des programmes pluri-
pathologie est de 3, cependant la répartition de celles-ci n’est pas homogéne comme le
montre le tableau suivant. On distingue deux groupes de programmes : des programmes
pluri pathologie ciblés visant moins de 3 pathologies, et des programmes pluri pathologie
plus étendus avec au moins 5 pathologies incluses simultanément.

Un programme pluri-pathologie Francais datant de 2007 a été retrouvé (le réseau
RivaRance), celui-ci associait HTA, cardiopathie ischémique, diabéte (Type 1 et 2) obésité
et dyslipidémie. Il était mené par des cardiologues de ville, des infirmieres et des
diététiciens. Les généralistes intervenaient au moment du recrutement mais pas sur les
ateliers.

3.2.2. Par compétence visée

3.2.2.1. En fonction du caractére mono/pluri pathologie

Tableau 7 : Répartition des domaines de compétences visées en fonction du programme
et de son caractére mono ou pluri pathologie

Mono-pathologie | Pluri-pathologie | Tous programmes
Activité physique 30.9% (n=59) 34.0% (n=18) 32.2% (n=77)
Equilibre alimentaire 31.6% (n=60) 34.0% (n=18) 32.6% (n=78)
Observance médic. 24.2% (n=46) 13.2% (n=7) 21.3% (n=51)
Hygiene corporelle 4.2% (n=8) 1.9% (n=1) 3.8% (n=9)
Sevrage tabac 6.8% (n=13) 17% (n=9) 9.2% (n=22)
Nombre total d’ateliers 100% (n=186) 100% (n=53) 100% (n=239)
Nombre moyen d’ateliers | 2.8 3.1 2.9
par programme

3.2.2.2. Enfonction des pathologies
La pratique d’une activité physique et I’équilibre alimentaire sont les domaines de
compétences visées les plus fréquemment rencontrés, avec une présence dans 90 % des
programmes d’ETP toute pathologie confondue. Une proportion du méme ordre est
constatable au sein des programmes pluri-pathologie.

« Savoir gérer son traitement » (observance médicamenteuse) est une compétence visée
plus fréquemment retrouvée dans les programmes mono-pathologie (64%) que dans les
programmes pluri-pathologie (41%).

Inversement, les compétences liées au sevrage tabagique sont plus fréquemment
retrouvées dans les programmes pluri-pathologie (41%) que dans les programmes mono-
pathologie (22%).
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Tableau 8 : Répartition des domaines de compétences visées par pathologie sur le total
des programmes

Tout cardiop Insuff

diabete | typel |type2 |HTA |isch AOMI | AVC/AIT | cardiaq | obesité
activité
physique 89.6% | 88.9% | 87.5% | 100% | 93.8%| 100% 100% 80% | 100%
Equilibre
alimentaire 93.8% | 100%|91.7% |95.7% | 87.5%| 100% 100% | 86.7%| 100%
Observance

62.5% | 66.7% | 60.4% | 43.5% | 62.5% | 66.7% 50%| 73.3%| 23.5%
hygiene
corporelle 18.8% 0%|18.8% | 4.3% 0% 0% 0% 0% 0%
sevrage
tabac 28.6% | 44.4% | 29.2% |39.1% | 62.5%|66.7% | 62.5% | 33.3%| 23.5%
TOTAL

100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% 100%| 100%| 100%

D’autres compétences visées avec atelier spécifiquement dédié ont été retrouvées avec
une faible présence (moins de 5% des programmes) :

- Savoir parler aux autres de sa maladie (un programme pluri-pathologie
comprenant toutes les maladies étudiées)

- Entretenir ou améliorer sa vie sexuelle (un programme mono-pathologie ciblant les
cardiopathies ischémiques)

- Atelier loisir ou les participants échangent sur des compétences visées sans
rapport avec leur maladie (un programme monopathologie ciblant le DNID)

Tableau 9 : domaine des compétences visées des programmes pluri-pathologie

Activité physique

Equilibre alimentaire

Observance

Sevrage tabac

Hygiene corporelle

18

18

7

9

1
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4. DISCUSSION

4.1.Biais

L’évaluation de la méthodologie sur la check list AMSTAR retrouve un score a 6/11
avec deux items non applicables(10). Les points positifs mis en avant sont le fait que les
critéres principaux ont été déterminés a priori pour la revue de littérature, qu’aucun
article n’ait été exclu pour des raisons de forme, que les caractéristiques annexes des
études aient été recueillies (pays, dates, age des populations...), et que le travail ait porté
sur deux bases de données différentes.

Cette check list met en évidence trois écueils :

- Jai été seul a faire le tri des articles, il y a donc un biais de sélection possible lors de la
revue. Certains programmes ont pu étre oubliés ou non sélectionnés, et d’autres ont
pu étre inclus a tort. Il aurait fallu au moins un deuxieme auteur pour confronter les
choix des articles, débattre de ceux qui n’ont pas été sélectionnés par les deux partis
simultanément et déterminer un coefficient d’accord inter-juge.

- La qualité des programmes d’ETP sélectionnés n’a pas été évaluée, et les résultats des
études les concernant n’ont pas été retenus. Il se peut donc que certains programmes
inclus aient permis de conclure que certaines compétences visées ou certaines
pathologies sont compatibles entre elles alors que le programme a été inefficace a
cause d’une incompatibilité de pathologie ou de certaines compétences visées trop
spécifiques.

- La liste exacte des articles inclus est disponible dans les annexes, cependant la liste
des articles exclus doit étre extraite de la base de données manuellement, ce qui
complique le controle des données recueillies.

Par ailleurs, le peu de programmes francophones retrouvés peut sans doute étre
en partie expliqué par un biais de publication : la recherche en médecine générale est une
discipline assez récente en France, et les médecins libéraux du secteur de soins primaires
n‘ont pas encore le réflexe de publier le compte-rendu des programmes qu’ils
entreprennent sur des bases de données internationales. On voit par exemple, sur le site
de I'ARS qu’il existe plusieurs dizaines de programmes extra hospitaliers autorisés en
2014 sur midi Pyrénées, menés tant6t par des maisons de santé, tantot par des
associations de patients, des centres mutualistes ou des caisses d’assurance maladie.(12)
Ceux-ci n’ont pas été retrouvés lors de la revue.

Nous avons choisi d’effectuer la collecte de données concernant les compétences

visées en ciblant les domaines de compétences car le détail précis des compétences
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visées était rarement disponible lors de la lecture des articles décrivant les programmes,
et le faible nombre d’article les consignant n’aurait pas permis d’exploiter les données
correctement.

On notera également que le choix des pathologies concernées aurait pu étre

beaucoup plus large, et aurait pu inclure les pathologies respiratoires (asthme et BPCO)
pour étre calqué sur les pathologies ciblées par les ARS dans le domaine de I'ETP
ambulatoire, mais aurait également pu étre encore plus large et s’intéresser a tous les
domaines concernés par I'ETP (dont I'addictologie, la psychiatrie, les maladies
infectieuses chroniques telles que VIH et VHC, I'insuffisance rénale...).
Ce choix a été restreint afin de mettre en évidence plus facilement des compatibilités. En
effet, il n’existait pas d’étude permettant d’anticiper les résultats observés et en visant
trop large, il existait un risque de se retrouver avec une trop grande dispersion de
données ne permettant pas de révéler ces compatibilités.

Ces choix ont été guidés par les deux revues de littérature précédentes, dont les
résultats n’ont pas été consignés. Les équations de recherche avaient été mal définies, et
ne correspondaient pas aux pathologies ciblées par les objectifs. Cependant celles-ci
m’ont permis d’affiner les critéres de I’équation de la troisieme recherche, et de collecter
les données de facon inductive.

4.2.Résultats

4.2.1. Résultat principal

Ce travail nous a permis de comparer au sein d’un pool de programmes d’ETP les
compétences visées ainsi que le nombre et de la nature des pathologies concernés pour
chaque programme. Nous avons pu identifier des programmes incluant plusieurs
pathologies simultanément.

Par ailleurs, nous avons observé que les domaines de compétences
principaux (I'équilibre alimentaire, la pratigue d’une activité physique réguliéere,
I'observance médicamenteuse et le sevrage tabagique) cohabitent souvent au sein d’un
méme programme. Les différences des objectifs des compétences a acquérir ne semblent
pas constituer un obstacle a la réalisation de ces programmes.
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4.2.2. Pathologies

4.2.2.1. Vocables qualifiant les pathologies lors de leur inclusion :
Les vocables retrouvés ayant conduit a une inclusion étaient les suivants :
- Diabéte, diabétiques, diabéte de type 1/type 2, diabéte non insulino dépendant
- HTA, Hypertension artérielle, hypertendus
- Insuffisance cardiaque
- Cardiopathie ischémique : coronaropathie, infarctus du myocarde
- Accident vasculaire cérébral / Accident ischémique transitoire
- Artériopathie oblitérante des membres inférieurs

- Obésité morbide (ou si mention de IMC>30)

Ces pathologies étaient citées nominativement en tant que critére d’inclusion pour les
programmes mono-pathologie.

Pour les programmes pluri-pathologie, celles-ci étaient également citées nominativement
sauf pour un programme Italien qui avait les critéres suivants : « maladie cardio-vasculaire
et/ou diabéte et/ou insuffisance cardiaque et/ou a risque élevé de maladie cardio-
vasculaire »(13) Et un programme Néerlandais qui avait les criteres suivants :
« Diabetiques de type 2 et/ou maladie cardio-vasculaire »(14) Dans les deux cas le terme
« maladie cardio-vasculaire » englobait a la fois les cardiopathies ischémiques,
I'insuffisance cardiaque, les AVC/AIT et les AOMIL.

Lorsque ces pathologies étaient citées comme comorbidités, mais ne faisaient pas partie
des critéres d’inclusion définis dans le programmes, elles n‘ont pas été comptabilisées.

4.2.2.2. Le Diabete

La pathologie la plus fréguemment retrouvée au sein des programmes était le
diabéte (concernée par 57% des programmes), ce qui peut s’expliquer par la prévalence
relativement élevée de cette pathologie (4.4% de la population en 2010)(15), le caractére
complexe de la mise en ceuvre des traitements et de la surveillance, ainsi que par
I'importance du maintien de mesures hygiéno-diététiques adéquates(16). Ces facteurs en
font un candidat de choix pour I'’éducation thérapeutique, d’autant plus que le diabéte
potentialise les autres facteurs de risque cardio-vasculaires(17).

Ce travail montre une nette différence entre diabéte de type 1 (9 programmes) et
diabéte de type 2 (48 programmes). Cela peut sembler surprenant au premier abord car
leurs objectifs sur les compétences visées étudiées semblent superposables, cependant le
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diabete de type 1 est en général pris en charge initialement a I’'h6pital, et I'ETP est donc
débutée sur place. De plus les diabétiques de type 1 nécessitent des compétences en
matiere de traitement (dosage et injection d’insuline) ainsi qu’en matiére de surveillance
(glycémie capillaire) tres spécifigues d’emblée. Des précautions rigoureuses sont a
prendre pour prévenir I'hypoglycémie sur I'activité physique, et le suivi du régime. Les
programmes des diabétiques de type 1 sont donc le plus souvent du ressort du spécialiste
et du milieu hospitalier.

En milieu ambulatoire le diabéte de type 1 était dans 8 cas sur 9 associé au
diabéte de type 2. Ceci confirme la proximité des objectifs en matiere de compétences a
acquérir, et peut également s’expliquer par la difficulté de mettre en oceuvre des
programmes ambulatoires concernant uniquement le diabete de type 1 compte-tenu de
la faible prévalence de ce dernier (5,6% du total des diabétiques soit environ 160000
personnes en France en 2010) (15)

Au sein des programmes pluri-pathologie, le diabete de type 2 a été associé avec
toutes les autres pathologies, cependant il I'a été trés majoritairement dans 13
programmes sur 14 a I’hypertension artérielle. Les objectifs en matiere de compétences
sont assez proches pour ces deux pathologies, puisqu’elles ne different que pour la
réduction des apports sodés non spécifiguement recommandée chez le diabétique et la
diminution du sucre raffiné, non spécifiqguement recommandée chez I’hypertendu.(16) I
en est de méme pour |'obésité. La compatibilité est également élevée avec les autres
pathologies étudiées.

On remarquera que d’un point de vue quantitatif (14 programmes sur 18), le
diabete est -aprés I’'HTA (15)- la seconde pathologie la plus fréquemment incluse dans les
programmes pluri-pathologie. La grande proportion de programmes mono-pathologie
(70%) ciblant les diabétiques s’explique par I'importance du role de I'ETP dans la prise en
charge des diabétiques, ce qui la rend utile méme sans qu’il y ait d’autres pathologies
associées. Cependant, sa forte présence d’un point de vue quantitatif au sein des
programmes pluri-pathologie laisse penser que les programmes d’ETP incluant des
diabétiques polypathologiques sont réalisables malgré les spécificités que peuvent avoir
certaines compétences a acquérir pour les patients diabétiques.

4.2.2.3. L’hypertension artérielle

L'HTA -considérée aujourd’hui comme facteur de risque- a été incluse dans cette
étude car son retentissement sur le plan cardio-vasculaire a long terme est
particulierement important : Selon I'OMS, I’hypertension est le premier facteur de risque
de mortalité dans le monde (impliquée dans 12.8% des déceés), devant le tabac (8.7%), le
diabete (5.8%) la sédentarité (5.5%) et le surpoids (2.6%)(18) .
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Sa prévalence est tres élevée puisqu’elle touche plus du tiers de la population
adulte, et monte a plus de 2/3 au-dela de 65 ans. Elle serait a 'origine de 20% des déces
d’origine cardio-vasculaire.(19) Relativement peu de programmes concernant I’'HTA seule
(8 sur 68) ont été retrouvés. Ce résultat semble surprenant compte-tenu du poids de
cette pathologie en matiére de santé publique, et de sa prévalence. On peut émettre
I’hypothése que le rapport co(it-bénéfice de I'ETP soit moins élevé pour I'HTA prise
isolément que pour d’autres pathologies telles que le diabéte ou la prévention des
cardiopathies. Cette hypothése semble renforcée d’une part par le fait que lorsque
d’autres pathologies lui sont associées (au sein de programmes pluri-pathologie) I'HTA
devient la pathologie la plus représentée au sein des programmes, et d’autre part par le
fait que prés de 2/3 des programmes recrutant des hypertendus sont des programmes
pluri-pathologie. Cette fréquence élevée au sein des programmes pluri-pathologie laisse
entendre que I'HTA est facilement compatible avec les autres pathologies étudiées au
sein d’un méme programme, et plus particulierement avec le diabéte et I'obésité.

4.2.2.4. L'obésité

L'obésité est la troisieme pathologie la plus fréquemment retrouvée dans les
programmes d’ETP (20% des programmes) Un peu plus de la moitié des programmes
recrutant des obéses est pluri-pathologie, et le reste est mono-pathologie.
Proportionnellement, I'obésité est apres le diabete la seconde pathologie la plus
représentée au sein des programmes mono-pathologie, et la troisieme au sein des
programmes pluri-pathologie. Il s’agit d’'une maladie relativement fréquente puisqu’elle
concerne 15%(20) de la population adulte en France.

Prise séparément, I'obésité sans comorbidité associée présente un risque modéré
sur la morbi-mortalité en comparaison avec les autres facteurs de risque(20). Cependant,
le traitement de I'obésité réside essentiellement dans les mesures hygiéno diététiques, il
n’existe pas de traitement médicamenteux avec un rapport bénéfice/risque favorable
pour la traiter, et la chirurgie bariatrique est réservée a des cas extrémes(21). Ceci
explique sans doute la proportion légerement plus grande de programmes mono
pathologie.

Les objectifs des programmes en matiere d’équilibre alimentaire et d’activité
physique sont proches et compatibles avec ceux des autres pathologies, et ne requierent
pas de précautions particulieres. Par ailleurs, I'obésité morbide est une pathologie qui
s’inscrit en général dans un syndrome métabolique, et comprend le Diabéte, I'HTA, et les
dyslipidémies comme comorbidités(22). Ceci explique qu’elle leur soit préférentiellement
associée au sein des programmes d’ETP pluri-pathologies, et qu’elle soit également
relativement fréquente au sein de ces programmes.
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4.2.2.5. Les cardiopathies ischémiques

Les cardiopathies ischémiques sont réparties de facon équilibrée entre
programmes mono pathologie et pluri pathologie. Les mesures hygiéno-diététiques,
I'observance et |‘autonomisation constituent une part incontournable de leur
traitement(23). D’'un point de vue quantitatif, compte-tenu de la prévalence des
cardiopathies ischémiques qui est proche de celle du diabéte (3,7% de la population
Francaise en 2009(24)) le nombre de programmes concernés par cette pathologie semble
faible, cependant cette étude ne concerne que les programmes ambulatoires. Or, a
I'image du diabete de type 1, les cardiopathies ischémiques se manifestent le plus
souvent de fagon aigué et leur prise en charge nécessite un passage par I’hopital puis par
un centre de convalescence, ou outre leur prise en charge médicale, les patients sont
inclus dans des programmes éducatifs. Ils ne passent donc pas par les programmes de
proximité, et ne sont pas comptabilisés dans ce travail.

Lors des programmes pluri pathologie, les cardiopathies ischémiques ont été
systématiguement associées a |'insuffisance cardiaque, ce qui peut sembler prévisible, la
seconde étant souvent la conséquence de la premiere, et leurs objectifs étant
relativement proches. Les précautions particulieres liées a I'activité physique sont par
ailleurs quasiment similaires pour ces deux pathologies. Elles expliquent peut-étre la
relative faible association de ces pathologies au sein des programmes pluri-pathologie
avec les hypertendus, les obeses et les diabétiques de type 2 qui requiérent pour
atteindre un objectif optimal un plus grand volume d’activité, sans précaution
particuliére. Les scores de compatibilité vont dans le méme sens en mettant I'accent sur
une compatibilité préférentielle avec les AVC/AIT et 'AOMI en plus de l'insuffisance
cardiaque.

4.2.2.6. L’insuffisance cardiaque

Elle touche 2.3% de la population Frangaise adulte, sa prévalence augmente avec
I’age en particulier apres 75 ans (24). L'ETP occupe chez l'insuffisant cardiaque une part
importante de la prise en charge en paralléle au traitement. Les mesures alimentaires, la
reprise d’une activité¢ physique avec précaution et une bonne observance
médicamenteuse améliorent son pronostic.(25) Le rapport colt-bénéfice semble en
faveur de programmes d’ETP chez l'insuffisant cardiaque, et le caractere chronique et
progressif de cette pathologie justifie I'existence de programmes en soins primaires. Il est
donc surprenant de ne retrouver que 15 programmes concernant linsuffisance
cardiaque.

Une des explications de ce résultat réside sans doute d’une part dans I’dge avancé
des populations atteintes par cette pathologie, qui les rend moins réceptives a I'ETP (I’age
maximal moyen des patient inclus dans les programmes était de 73.4 ans et les 2/3 des
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insuffisants cardiaques sont plus agés que cette limite (24). Et d’autre part par le fait que
I'insuffisance cardiaque a rapidement un retentissement lourd sur I'état général qui peut
empécher les patients de se rendre aux ateliers d’ETP : 50% des insuffisants cardiaques se
déclarent « fortement limités dans les activités que les gens font habituellement ».(24)

La répartition entre programmes mono et pluri pathologie était sensiblement la
méme (8 pluri pour 7 mono). Elle était systématiquement associée aux cardiopathies
ischémiques, et préférentiellement associée au diabéte et a I’'HTA, malgré un score de
compatibilité relativement bas pour cette derniere. Si le mauvais état de santé des
patients peut expliquer la faible prévalence des programmes mono-pathologie
ambulatoires, il ne semble pas constituer un frein a I'adjonction de Iinsuffisance
cardiaque a des programmes pluri-pathologie. Probablement car le caractere pluri-
pathologie permet de contourner le probleme posé par un pool de patients recrutables
trop faible étant donné que les autres pathologies incluses en apporteront suffisamment.

On observe une forte association entre les AVC/AIT et les insuffisants cardiaques,
puisque 83% des programmes pluri pathologie incluant des AVC/AIT incluent également
des insuffisants cardiaques. Cependant, les recommandations de chacune de ces deux
pathologies ne mentionnent pas l'autre, et les compétences a acquérir divergent sur les
apports sodés, les apports en acides gras, et les volumes minimaux et maximaux d’activité
physique (+ les précautions). Malgré cela, la pratique montre que bien que modérément
compatibles en théorie, ces pathologies peuvent cohabiter au sein d'un méme
programme.

4.2.2.7. Les AVC/AIT

lIs concernaient en 2009 1.2% de la population Francgaise, et 42% des patients
ayant eu un AVC sont asymptomatiques le mois suivant |'épisode. (26) Peu de
programmes recensant les AVC/AIT ont été retrouvés dans ce travail, et 6 sur 8 étaient
inclus dans des programmes pluri-pathologie. Suite a un AVC, I'ETP se place selon la HAS a
un role préventif double : elle évite les récidives et elle prend en charge les facteurs de
risque cardio-vasculaires associés, sources de complications.

Les recommandations insistent sur une prise en charge globale des facteurs de
risque et des comorbidités (dyslipidémie, HTA et Diabete) en matiere d’ETP(27), ce qui
sous entend que le rapport colit-bénéfice de 'ETP des AVC/AIT est plus favorable lorsque
les comorbidités y sont associées, autrement dit, lorsque les AVC/AIT sont inclus dans des
programmes pluri-pathologie. Ce qui concorde avec les résultats observés.
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4.2.2.8. L'AOMI

Il y a peu de données épidémiologiques concernant ’AOMI, sa prévalence serait
comprise entre 0.8 et 6.9%(28) de la population francaise, mais elle concernerait 10 a
20% de la population au-dela de 55 ans de facon asymptomatique(29) et 3.2% de facon
symptomatique(30). Ce travail n’a retrouvé que 3 programmes incluant des patients
souffrant d‘AOMI, tous pluri-pathologie. La HAS recommande qu’une ETP soit mise en
place méme pour I’AOMI asymptomatique, d’'une part pour améliorer le pronostic de la
pathologie, mais également pour la prise en charge des comorbidités et des facteurs de
risque associés.

L’AOMI en 1993 au sein d’une population représentative d’individus de plus de 62
ans, aux Etats-Unis, était présente chez 39% des personnes dépistées, 22% des personnes
dépistées avaient simultanément une AOMI et une coronaropathie, et 13% avaient
simultanément une AOMI et un AVC/AIT. 8% de cette population avaient les trois
pathologies simultanément.(31) On a par ailleurs pu observer que '’AOMI était associée
au sein de programmes pluri-pathologie avec toutes les pathologies étudiées.

Il est surprenant de constater le peu de programmes retrouvés, ainsi que
I'absence de programme mono pathologie. Ce d’autant plus que cette maladie survient
assez tot dans la vie (la prévalence augmente rapidement a partir de 50 ans), et sauf dans
les cas extrémes, le retentissement sur |'état général n’empéche pas les patients
d’assister aux programmes. On sait qu’il existe un sous diagnostic, et un défaut de prise
en charge de ’AOMI(30). Ces données laissent penser que des progres sont a faire pour
augmenter le nombre de programmes d’ETP incluant des artériopathes.

4.2.2.9. Autres pathologies

Il n’y a pas eu d’autre pathologie incluse dans les programmes, en tant que critére
d’inclusion proprement dit. Cependant des facteurs de risque tels le tabagisme et les
dyslipidémies ont compté comme critere d’inclusion dans certains programmes. Par
ailleurs la dépression a été prise en compte comme comorbidité dans plusieurs
programmes dans le cadre du soutien psychologique (22 programmes) sans qu’elle ne
fasse partie des criteres d’inclusion.

4.2.3. Compétences visées :

4.2.3.1. Equilibrer son alimentation

Les compétences ayant trait a I’équilibre alimentaire sont avec celles en relation
avec l'activité physique les deux domaines de compétences visées les plus fréquemment
retrouvés au sein des programmes d’ETP. Il s’agit d’'un des axes principaux des

traitements non médicameneux, car ils influent directement sur les facteurs de risque
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cardio-vasculaires. On les retrouve dans 87% des programmes mono pathologie et dans
100% des programmes pluri-pathologie. Cependant si on regarde les compétences a
acquérir dans le détail, on s’apercoit que celles-ci different.

Certaines compétences vont étre plus spécifiques pour certaines pathologies : les
compétences visées concernant la réduction des apports sodés sont prioritaires chez un
hypertendu ou un patient souffrant de cardiopathie ischémique(32)(33) tandis que les
compétences visant a une diminution des sucres raffinés chez les diabétiques est
spécifiguement recommandée(16), cependant ces divergences ne semblent pas
incompatibles puisque ces pathologies cohabitent au sein de programmes d’ETP pluri-
pathologie.

Ces différences notables ne valent pas contre-indication, mais absence de mention
spécifique dans les recommandations : un hypertendu n’aura pas de bénéfice direct sur
sa pathologie en restreignant ses apports en sucres raffinés, cependant, si il le fait, il aura
un bénéfice global a long terme sur sa qualité de vie, sa morbi-mortalité et cela ira dans le
sens d’une équilibre alimentaire saine telle que préconisée par 'OMS(34).

On observe dans les faits que malgré ces divergences, les programmes pluri
pathologiques ont pu intégrer ensemble sans difficulté apparente des pathologies avec
des compétences a acquérir alimentaires différentes. Par ailleurs le baromeétre santé
nutrition de 2008 montre de grandes divergences entre les individus, d’une part sur le
plan des connaissances sur ce que peut étre une équilibre alimentaire saine, et d’autre
part sur les comportements alimentaires observés(35).

Cette étude montre qu’il existe une grande marge de progression possible en
matiére de comportements alimentaires au sein de la population générale, et donc
également au sein de la population victime des pathologies étudiées (D’autant plus
qu’elles sont susceptibles d’avoir une prévalence plus élevée au sein des populations
ayant un comportement alimentaire a risque). On observe une répartition d’allure
Gaussienne des comportements entre adaptés et inadaptés.

En pratique, I’éducation a I’équilibre alimentaire s’adresse en premier lieu a cette
part de la population victime de pathologies a risque cardio-vasculaire et ayant des
comportements inadaptés. Ciblées grace a I’évaluation de leurs connaissances et de leurs
habitudes lors du diagnostic éducatif, la formation va prioritairement porter sur les
notions partagées par toutes les recommandations étudiées (cf annexe F), c'est-a-dire
connaitre la composition et le volume d’un repas “normal’’, et apprendre a le préparer.
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Dans le domaine des compétences alimentaires visées par ces programmes, les
compétences principalement développées étaient :

Savoir estimer les apports énergétiques et la part lipide/glucide/protide
recommandée dans le cadre d’une alimentation saine

- Trouver un équilibre alimentaire durable

- Réduire la densité énergétique des repas

- Maintenir un rythme alimentaire adapté

- Savoir faire ses courses et lire les étiquettes

- Savoir cuisiner/préparer ses repas

- Diminuer des sucres raffinés

- Diminuer des acides gras et du cholestérol, majoration des acides gras insaturés
- Majorer des apports en fibres

- Evaluer et réduire la quantité de sel
4.2.3.2. Pratiquer une activité physique adaptée

Moins de la moitié des francais (42,5%) atteignent un niveau d’activité physique
favorable a la santé (33.8% pour les femmes et 51.6% pour les hommes). Les personnes
qui déclarent avoir une alimentation déséquilibrée, et celles qui sont en surpoids ont une
probabilité plus élevée d’avoir un niveau d’activité physique insuffisant. (36) La pratique
réguliére d’une activité physique est un comportement qui améliore |'espérance de vie et
a des effets protecteurs concernant les risques de survenue de maladies cardio-
vasculaires, de cancers, et améliore la condition respiratoire. Inversement, la sédentarité
augmente la probabilité de survenue de ces pathologies et raccourcit I'espérance de
vie(37).

Les objectifs en matiere de sédentarité sont identiques pour toutes les
recommandations : il est systématiquement conseillé de limiter le temps d’activité
sédentaire. 21% de la population admet passer plus de 8h/jour d’activités sédentaires (en
position assise ou couchée) et plus de la moitié de la population passe plus de 4h/jour
d’activités sédentaires.(36) L'INSERM recommande d’inclure le reste de la cellule familiale
pour optimiser la lutte contre la sédentarité.(37) Il n’est pas recommandé de volume
maximal d’activité sédentaire, simplement de les réduire autant que possible.
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Au sein de la population générale 'OMS recommande chez I'adulte un minimum
de 150 min/semaine d’activité physique modérée ou 75 min d’activité intense, avec
objectif optimal a 300 min/semaine modérée ou 150 min/semaine intense. Avec une
durée minimale de 10 min/exercice répartie sur 2 séances/semaine au minimum, et
autant que possible chez les personnes agées dont I'état de santé ne permet pas
d’atteindre les objectifs ci-dessus.(38) Ces recommandations sont proches des objectifs
recommandés pour chaque pathologie. (Cf ANNEXE F) L'OMS rappelle qu’un bénéfice sur
la morbi-mortalité apparait dés qu’une activité physique est pratiquée de fagon réguliere,
méme si elle n’atteint pas les objectifs(38).

Les objectifs en matiere d’activité physique au sein des différentes pathologies ne
semblent pas incompatibles entre eux. Celle-ci joue un réle essentiel dans I'amélioration
de la qualité de vie et de la morbi-mortalité(37) On constate de fait que les compétences
ayant trait a l'activité physique sont retrouvées dans la totalité des programmes pluri-
pathologie, et dans 86.7% des programmes mono-pathologie étudiés. Les notions
simples, faciles a mettre en place et proches pour chacune des pathologies en font une
compétence visée de choix pour les programmes ambulatoires transversaux.

Les principales compétences visées en matiere d’activité physique ont été les suivantes :
- Lutte contre la sédentarité
- Choisir une activité adaptée a sa condition physique
- Pratiquer une activité physique réguliere
- Avoir un volume d’activité supérieur a 90 minutes/semaine

- Faire plus de 6 000 pas par jour
4.2.3.3. Gérer son traitement médicamenteux

Le défaut d’observance (défini comme le non-respect de plus de 20% des
prescriptions) est un probléme majeur dans le domaine des maladies chroniques,
puisque 30 a 60% des patients sont concernés(39). Les compétences de gestion de
traitement sont développées dans 67.6% des programmes mono pathologie, et dans
38.9% des programmes pluri pathologie. Il parait évident que la meilleure observance
possible soit recommandée pour chacune des pathologies étudiées, cependant, on
observe relativement peu de programmes pluri-pathologie incluant des ateliers axés sur
I’observance en comparaison avec les programmes mono-pathologie.

Cette différence de répartition d’ateliers axés sur la gestion des traitements
médicamenteux entre programmes mono et pluri-pathologie peut s’expliquer par les
spécificités et les précautions particulieres concernant les médicaments qui peuvent
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varier en fonction des pathologies. Citons par exemple les compétences visées chez les
diabétiques (savoir s’administrer et manager ses doses d’insuline, ou d’anti
diabétiques)(16) ou chez les insuffisants cardiaques (savoir adapter sa dose de diurétique
lorsque des signes de décompensation débutante apparaissent)(40) Cependant, les
principales mesures pour favoriser une bonne observance ne dépendent pas directement
de la pathologie traitée et peuvent étre transposés sur des programmes pluri-pathologie
(ANNEXE C) (39).

Ainsi, selon le Comité Inter-associatif Sur la Santé en matiere d’observance(41)
recommande de changer le regard du patient sur la maladie, en lui donnant la parole afin
qu’il affirme son adhésion au traitement, et qu’il partage le fardeau de la maladie. Il doit
participer a la prise de décision. Ces mesures doivent concerner également I’entourage du
patient, et lui permettre d’étre acteur de sa prise en charge.

En matiere de gestion de traitement médicamenteux, les principales compétences
visées étaient les suivantes :

- Savoir nommer ses traitements
- Connaitre leur fonction et leurs effets indésirables

- Savoir adapter la dose de certains traitements
4.2.3.4. Sevrage tabagique

I 'y a pas d’ambigliité concernant l'intérét du sevrage tabagique pour les
différentes pathologies étudiées. Celui-ci est fortement recommandé pour chacune
d’entre elles, et se doit d’étre total. Dans les programmes étudiés, I'intérét du sevrage a
fréquemment été abordé, cependant les ateliers dédiés spécifiquement a ce dernier ont
été relativement peu fréquents puisque seuls 19.1% des programmes mono pathologie et
50% des programmes pluri pathologie étaient concernés.

Quelle que soit la pathologie, le sevrage du tabac constitue un gain pour la santé
pour lequel le rapport colt-bénéfice n’est pas a questionner. Les directives de la HAS sont
claires concernant I'’éducation au sevrage tabagique(42), elles recommandent un arrét
total et 'emploi d’outils spécifiques. Ces techniques nécessitent de |’écoute et du temps,
et ne peuvent se faire correctement qu’au cours de consultations ou d’ateliers dédiés.

La faible représentation des ateliers « sevrage tabagique » retrouvée laisse penser
qu’il y a des progrées a faire en ce sens en matiere d’ETP, leur prévalence plus élevée au
sein de programmes pluri pathologie laisse penser que ceux-ci prennent en charge
davantage le patient dans sa globalité plutot qu’en se focalisant sur sa pathologie
d’inclusion, cependant il reste trop faible en regard du bénéfice que peut apporter le
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sevrage tabagique sur la morbi-mortalité des patients souffrant de pathologies a risque
cardio-vasculaire.

4.3. Perspectives
4.3.1. Freins rencontrés par I'ETP de proximité :

Le HCSP a identifié en 2009 les obstacles suivants(43) :

- Des référentiels mal adaptés aux soins de premier recours. Les modéles proposés
par la HAS et I'INPES sont basés sur le systeme hospitalier et ne prennent pas en
compte les spécificités de I'exercice ambulatoire.

- Le mangque de formation des professionnels.

- Les difficultés de coordination entre les différents acteurs : IDE, généralistes,
spécialistes et professions paramédicales impliquées dans les programmes.

- L’absence de financement.

Le manque de temps.

D’autres freins ont été mis en avant par I'académie de médecine(44) en 2013 :

- Difficulté d’évaluation du rapport co(it/bénéfice.

- Difficultés d’accés aux soins de la part des patients.

4.3.2. La place du généraliste :

Cette étude a mis en évidence une catégorie de programmes d’ETP originaux qui
different de ce qui se fait dans le milieu hospitalier : ils incluent des patients porteurs de
plusieurs pathologies et leurs compétences visées sont transversales, générales, et
transposables d’une pathologie a I'autre. La patientéle a laquelle ils sont destinés est celle
qui fait le quotidien du médecin généraliste : des malades complexes cumulant plusieurs
maladies débutantes, avec des connaissances rudimentaires et une hygiene de vie
souvent médiocre. De plus, les compétences développées dans ces programmes sont
proches des conseils de vie que le généraliste délivre a ses patients au cours des
consultations de routine, mais bénéficient d’un diagnostic personnalisé, d’une
réévaluation réguliere et d’'une composante motivationnelle qui potentialise leur
efficacité.
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L'ETP avec des programmes pluri-pathologie semble donc tout a fait transposable
a la spécialité de médecine générale Francaise. En particulier pour ce qui concerne I'ETP
initiale qui fait suite a I'annonce du diagnostic ou a une période de vie avec la maladie
sans prise en charge éducative.(2) On observe d’ailleurs des programmes pilotes
commencer a se mettre en place sur le territoire. En pratique les principaux obstacles qui
retardent leur mise en place sont essentiellement financiers et administratifs, I'ETP ne
bénéficie pas a ce jour de cotation spécifique dans la nomenclature, et le financement des
programmes est soumis a I'agrément des ARS.

Des premieres recommandations sont parues en 2013 concernant |’élaboration de
programmes d’ETP chez les patients pluri-pathologiques dans la revue ETP-journal(45)
Celles-ci mettent I'accent sur le caractéere a la fois transversal et spécifique de la prise en
charge éducative du patient, qui doit étre I'aboutissement d’'une « équation personnelle »
propre a chaque patient, sur la priorisation des compétences a acquérir, et sur
I'importance du diagnostic éducatif, ainsi que de la formation des éducateurs. Le HCSP
place le généraliste en avant pour évaluer une fois/an les besoins éducatifs du patient, et
I'orienter vers les prestations éducatives disponibles.(43)

On a pu observer que les généralistes étaient présents dans 46.5% des
programmes, et les IDE dans 79% de ces derniers. Cependant, ces chiffres sont a
relativiser car la mission des professionnels varie d’'un pays a I'autre. Dans le monde
Anglo-Saxon, I'ETP est essentiellement le domaine des infirmiéres. Il existe des spécialités
d’infirmiere éducatrices, qui animent et supervisent les programmes d’ETP et ménent les
programmes sans intervention de médecins. Les généralistes travaillent dans 75% des cas
en collaboration avec des IDE au sein des programmes d’ETP. (cf ANNEXE A)

Etant donné que la France est encore en phase d’expérimentation en matiére
d’ETP ambulatoire, les réles ne sont pas encore clairement définis. Les IDE ont depuis
longtemps un role éducatif essentiel dans la prise en charge des malades chroniques, et
en particulier des diabétiques, et il existe d’ores et déja une formation d’ETP pour les
étudiants infirmiers. Dans son rapport a I'assemblée Nationale de 2010 faisant suite a la
mise en place de la loi HPST, le député Mr Denis JACQUAT recommande que I'ETP soit
enseignée des la premiere année des études de médecine, et soit proposée en formation
continue aux généralistes en exercice. (46)

4.3.3. Pistes de recherche :

Des études plus completes sont a mener afin d’avoir une meilleure idée des
différents types de programmes développés, en particulier sur le territoire Francais, en
utilisant une méthodologie différente afin de dresser un véritable état des lieux de I'ETP
ambulatoire francaise et de s’affranchir du biais de non-publication de la plupart des
programmes par les médecins Francais.
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Afin de pousser plus loin les résultats du présent travail, I’étude des compétences
développées par chaque programme dans le détail permettrait de savoir comment celles-
ci sont modifiées pour s’adapter aux recommandations, et pourraient servir de guide
pour I'élaboration de futurs programmes pluri-pathologie.

Par ailleurs, il sera important si on veut développer les programmes pluri-
pathologie a grande échelle, de s’intéresser a leur efficacité en matiére de morbi-
mortalité et de qualité de vie. Ceci permettra d’affiner les critéres de compatibilité des
pathologies entre elles, et d’avoir un apercu du rapport co(t/bénéfice de I'ETP
ambulatoire

De méme, des revues plus larges peuvent étre réalisées, en ne restreignant pas le
cadre des pathologies a celles ayant un retentissement sur le plan cardio-vasculaire, mais
en I'étendant a toutes les pathologies concernées par I'ETP. On risque ainsi de voir des
compatibilités inédites émerger. Cela pourrait ouvrir la voie a de nouveaux programmes
d’ETP encore plus transversaux.
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5. CONCLUSION

Cette revue de littérature a permis d’avoir un premier apercu des criteres
d’inclusion des patients souffrant de pathologies ayant un retentissement sur le plan
cardio-vasculaire dans les programmes d’ETP ambulatoires de par le monde. Elle a mis en
évidence deux grands types de programmes: des programmes mono-pathologie
spécialisés qui suivent le modele hospitalier, et des programmes pluri-pathologie plus
transversaux, prenant en charge le patient dans sa globalité et qui semblent adaptés au
monde des soins primaires et a la médecine générale.

L'ETP au sein de programmes pluri-pathologie constitue un domaine a explorer
pour le médecin généraliste pionnier. Des travaux de recherche et des expérimentations
restent encore a mener avant d’aboutir a un modele d’ETP pérenne et reproductible
adapté aux spécificités des soins primaires francais. Cependant, au dela des obstacles
financiers, administratifs ou politiques, les généralistes y joueront le réle qu’ils seront
préts a investir.

S’il veut étre fidéle a son role de coordonateur du systéme de soin et d’acteur
préventif de premier rang, le médecin généraliste a une place centrale a occuper dans la
collaboration pluridisciplinaire qui semble se dessiner, et préfigurer ce que sera I'ETP de
demain. L'offre en matiére de compétences a acquérir sera forcément plus diversifiée que
pour des programmes spécialisés mono-pathologie, et les patients inclus au sein d’un
méme programme auront des attentes et des besoins trés différents les uns des autres.
Ce dernier, fort de sa proximité avec ses patients, et de sa vision globale constitue un
atout capable de réaliser avec finesse le diagnostic éducatif et |’évaluation des
compétences acquises.
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F : Etude des recommandations en ETP
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A / Résultats annexes :

a) Pays d’origine des études :

Allemagne 1 | Danemark 2 | Royaume Uni 11

Argentine 1| Espagne 3 | Suéde 2

Australie 5| Hongrie 1| Suisse 1

Belgique 2|lran 1| Tunisie 1

Bosnie 1|Irlande 1| Turquie 1

Canada 4 Italie 1| USA 30

Chili 1{Japon 2 | France 2

Chine 3 | Nigeria 1

Corée 1 | Pays-Bas 7

b) Professionnels impliqués
Généralistes | Spécialistes | Infirmiéres | Kinés Diététiciens | Pharmaciens | Absence de
donnée
40 13 68 11 25

D’autres intervenants ont été remarqués :

assistantes sociales (x4) pédicures (x2) patients experts (x3)
générale (x1) officiers de santé (x1)

étudiants en médecine

Au sein des 18 programmes pluri pathologie 17 mentionnaient de fagon détaillée
les professionnels impliqués. Les IDE étaient présentes au sein de 16 programmes, les
généralistes 7 programmes, ils travaillaient ensemble au sein de 6 programmes pluri
pathologie, et les spécialistes étaient présents dans 3 programmes pluri pathologie.

Tous programmes confondus, les généralistes ont travaillé avec des IDE dans 30
programmes (soit 75% des programmes ou les généralistes sont impliqués)

c) Age de recrutement des patients

Age minimal moyen : 25,8 ans, médiane : 18 ans, valeur maximale : 65 ans

Age maximal moyen : 73.4 ans médiane : 75 ans, valeur minimale : 60 ans
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d) Bilan des connaissances

La totalité des programmes avait un bilan en fin d’étude, cependant celui-ci ne
comprenait pas systématiquement un bilan des connaissances au cours d’un

entretien dédié et réalisé de visu.

Pour 22 Programmes (soit environ 26% du total) celui-ci a été réalisé de facon
fidele a celle des recommandations. Pour les autres il s'agissait soit d’un bilan par
téléphone, soit d’un bilan partiel se basant uniquement sur les objectifs cliniques

ou biologiques et pas sur les objectifs pédagogiques des programmes.

Professionnels impliqués dans le bilan des connaissances :

IDE MG Diététicien | Patient Absence de TOTAL
expert donnée

10 5 3 1 8 22

e) Sevrage alcoolique

Recommandations concernant le sevrage OH

Obésité | Diabéte | Diabeéte HTA Insuff. Cardiop. | AVC/AIT | AOMI
Type 1 Type 2 cardiaque | Isch.

Sevrage partiel total total partiel partiel partiel partiel partiel

Sevrage partiel = alcool < 2 verres par jour (20 g d’alcool par jour) chez les hommes

et < 1 verre par jour (10 g d’alcool par jour) chez les femmes.
B / Versions alternatives des tableaux

Tableau 7 (2° version)

Pathologie Pluri pathologie Mono pathologie | TOTAL
Tout diabete 14 35 49
(78%) (51.4%)
Diabéete de type 1 6 3 9
(33%) (4.4%)
Diabete de type 2 14 34 48
(78%) (50%)
HTA 15 8 23
(83%) (11.7%)
cardiopathie 8 8 16
ischémique (44%) (11.7%)
AOMI 3 0 3
(17%) (0%)
AVC/AIT 6 2 8
(33%) (2.9%)
insuffisance 8 7 15
cardiaque (44%) (10.2%)
obésité 9 8 17
(50%) (11.8%)
TOTAL 18 68 86
(100%) (100%)
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Tableau 8 version 2

Tout cardiop Insuff TOTAL
diabete | typel |type2 |HTA |isch AOMI | AVC/AIT | cardiaq | obesité
activité 43 8 42 23 15 3 8 12 17 75
physique 57.3% | 10.6% 56% | 30.6% 20% 4% 10.6% 16% 22.6%| 100%
Equilibre 45 9 44 22 14 3 8 13 17 76
alimentaire 59.2% | 11.8% | 57.8% |28.9% 18.4%| 3.9% 105% | 17.1% 22.3%| 100%
Observance 30 6 29 10 10 2 4 11 4 50
60% 12% 58% | 20% 20% 4% 8% 22% 8%| 100%
hygiéne 9 0 9 1 0 0 0 0 0 9
corporelle 100% 100% | 11.1% 100%
sevrage 14 4 14 9 10 2 5 5 4 21
tabac 66.7% 19% | 66.7% | 42.9% 47.6%| 9.5% 23.8% | 23.8% 19% | 100%
sevrage OH 4 3 3 3 1 1 2 1 1 6
66.7% 50% 50% | 50% 16.7% | 16.7% 33.3% | 16.7% 16.7% | 100%
TOTAL 48 8 47 23 16 3 8 14 17 84
55.8% | 9.3%| 54.7%|26.7% 18.6% | 3.5% 93% | 16.2% 19.8% | 100%
Tableau 8 version 3
Tout cardiop Insuff TOTAL
diabete | typel |type2 |HTA |isch AOMI | AVC/AIT | cardiaq | obesité
activité 43 8 42 23 15 3 8 12 17
physique 89.6% | 88.9% | 87.5%| 100%| 93.8%| 100% 100% 80% 100% 77
I-fquilibre 45 9 44 22 14 3 8 13 17
alimentaire 93.8% | 100% | 91.7%|95.7%| 87.5%| 100% 100% |  86.7% 100% 78
Observance 30 6/ 29| 10 10 2 4 11 4
62.5% | 66.7% | 60.4% |43.5% 62.5% | 66.7% 50%| 73.3% 23.5% 51
hygiéne 9 0 9 1 0 0 0 0 0
corporelle 18.8% 18.8% | 4.3% 9
sevrage 14 4 14 9 10 2 5 5 4
tabac 28.6% | 44.4% | 29.2%(39.1%| 62.5%| 66.7% 62.5% | 33.3% 23.5% 22
sevrage OH 4 3 3 3 1 1 2 1 1
833% | 33.3%| 6.3%| 13% 6.3% | 33.3% 25% 6.7% 5.9% 6
TOTAL 49 9 48 23 16 3 8 15 17 86
100% | 100% | 100% | 100% 100% | 100% 100% 100% 100% | 100%
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C / Facteurs susceptibles d’influencer I'observance thérapeutique

Principaux facteurs susceptibles d’influencer I’observance thérapeutique(39)

Patient

age

Contraintes socioprofessionnelles

Connaissances et croyances (y compris entourage)

Niveau d’anxiété et statue émotionnel

Maladie

Intensité des symptomes

Gravité/pronostic de la maladie

Durée de la maladie (caractére chronique)

Nature de la maladie (psychiatrique/...)

Traitement

Efficacité

Tolérance/Effets indésirables

Galénique

Nombre de prises journalieres

Durée

Co-médications

Colt

Médecin

Relation de confiance

Motivation/force de conviction

Communication

Systéme de soins

Isolement du médecin/coordination entre soignants

Dossier électronique

Financement en fonction des performances
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E / Traduction de la grille PRISMA

(elle a été traduite lors de I'élaboration de ce travail, cependant une traduction officielle a

ensuite été trouvée et retenue pour la rédaction)

1 But Indiquez la question concernée par la revue de littérature

2 Méthode de synthese | Identifiez la méthode de revue, et justifiez la

3 | Approche Précisez si la recherche était pré-organisée (rechercher toutes les études disponibles)

ou itérative (effectuer la recherche jusqu’a saturation théorique des résultats)

4 Critéres Spécifiez les critéres d’inclusion/exclusion

5 | Sources Bases de données utilisées et justification du choix

6 | Stratégie Décrire I'équation de recherche

7 Méthode de tri Décrire le processus de recherche et de sélection des articles

8 | caractéristiques Présenter les caractéristiques des articles choisis (année, pays, population, ...)

9 Résultats du tri Préciser le nombre d’études incluses et les causes des exclusions

10 | qualité des études Justifiez les criteres de qualité qui permettent d’accepter les résultats

11 | outils d’évaluation Précisez les programmes, régles et critéres utilisés pour interpréter les résultats

12 | Processus Est-il réalisé de facon indépendante ou par plusieurs auteurs, existe t-il des processus
d’interprétation de consensus ?

13 | Evaluation des Discuter la qualité de I'analyse des résultats. Si certains articles ont été exclus/mis en
résultats avant en fonction de celle-ci, le justifier.

14 | Extraction de Précisez comment ont été recueillies les données, et de quelles sections des articles
données elles ont été extraites.

15 | Systeme et logiciels Précisez le systeme d’exploitation et les logiciels utilisés

16 | Lecteurs Nombre et identification des personnes réalisant la revue

17 | Codage Décrire la méthode de regroupage des données

18 | Comparaison Décrire comment les résultats ont été comparés entre différents articles

19 | interprétation Expliquez si le processus d’interprétation des conclusions est inductif ou déductif

20 | Citations Fournir des citations pour illustrer les conclusions et déterminer leur part dans les

interprétations de I'auteur
21 | synthése Présenter des résultats détaillés, irréfutables et utiles qui vont au-dela d’un résumé

des études de la revue
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F/ Compétences a acquérir en fonction des pathologies

Ils ont été extraits des recommandations suivantes :

Diabéte : Guide HAS(17) et recommandations USA(16)
HTA : Recommandations nationales canadiennes(32)

Obésité : Guide HAS(20)
Cardiopathies ischémiques : Guide HAS(33)
Insuffisance cardiaque : recommandations SF cardiologie(25) recommandations USA(40)
AOMI : Guide HAS(29)

AVC/AIT : Guide HAS(27)

A) Pour l'activité physique
=>» La réduction de la durée des activités sédentaires est recommandée pour
chacune des pathologies étudiées.

=>» Volume d’activité :

Tableau 10 : Recommandations concernant le volume d’activité

Obésité | Diabete Diabéte | HTA | Insuff. Cardiop. | AVC/AIT | AOMI
Type 1 Type 2 cardiaque | Isch.
Minimal en 150 - 90*- 90 - 90- | 90*- 150*- 150 - 90 -
min/semaine
Optimal en 300-ou | 150* - 300 - 300- | 150* - 150*+ 300 - 150 -
min/semaine 150 +

* précautions spécifiques a prendre

- effort d’intensité modérée
+ effort soutenu

Précautions spécifiques :

- Diabéte de type 1: adapter la dose d’insuline et les apports glucidiques a I'effort pour
éviter I’hypoglycémie

- Insuffisance cardiaque : aprés évaluation cardiologique (épreuve d’effort avec mesure
VO2max ; mesure de la fraction d’éjection et des pressions pulmonaires) et aprés une
réadaptation a I'effort faite en milieu spécialisé. Leffort doit rester modéré.

- Cardiopathie ischémique : mémes précautions que pour l'insuffisance cardiaque, mais

avec l'aval du cardiologue, I'effort plus soutenu apporte un bénéfice.

B) Pour 'alimentation

Lorsqu’une réponse « non » est indiquée dans le tableau suivant, cela ne
signifie pas que cette compétence est contre-indiquée ou néfaste, mais
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simplement qu’elle n’était pas spécifiquement mentionnée dans les

recommandations pour la pathologie donnée.

Tableau 11 : Recommandations alimentaires spécifiques en fonction des pathologies

Compétences Obésiteé Diab. Diab. HTA Insuff. Cardiop. | AVC/AIT | AOMI
recommandées Typel Type2 Cardiag. | Isch.

estimer les apports Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui
énergétiques et la part

lipide / glucide / protide

recommandés dans le cadre

d’une alimentation saine

Trouver un équilibre Oui Oui Oui Oui | Oui Oui Non Non
alimentaire durable

Réduire la densité Oui Oui Oui Oui | Non Non Non Non
énergétique des repas

Maintenir un rythme Oui Oui Oui Oui | Non Non Non Non
alimentaire adapté

(3 repas par jour + collation)

Savoir faire ses courses et Oui Oui Oui Oui | Non Non Non Non
lire les étiquettes

Savoir cuisiner/préparer ses | Qui Oui Oui Oui | Oui Oui Oui Oui
repas

Diminution des sucres Non Oui Oui Non | Non Oui Non Non
raffinés

Diminution des acides gras | Non Non Non Non | Non Oui Oui Oui
saturés, du cholestérol et

majoration des acides gras

insaturés

Majoration des apports en Non Non Non Non | Non Oui Oui Oui
fibres

Restriction sodée Non Non Non Oui | Oui Oui Non Non

C) Pour l'observance médicamenteuse

=>» Un travail sur la prise réguliére des traitements et sur I'observance est

recommandé pour chacune des pathologies étudiées.

=>» Savoir faire appel a un spécialiste de facon appropriée est recommandé
pour toutes les pathologies étudiées sauf I'obésité et I'HTA essentielle.

D) Sevrage tabagique

Un sevrage total est recommandé pour chacune des pathologies étudiées.
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Compatibilité des pathologies

Au vu des données précédentes, un tableau de compatibilité a été établi afin d’avoir un
récapitulatif des données extraites du présent travail concernant la compatibilité des
pathologies entre elles au sein d’un programme d’ETP.

Tableau 12 : Compatibilité des pathologies entre elles

Compatibilité insuffisance AVC/AIT cardiopathie HTA

Obésité | cardiaque AOMI ischémique
Tout
diabeéte abcde abcd bcd abcd abcd abcde
HTA

abcde bde abcd abcd abd
cardiopathie
ischémique abde abcde abcde abcde
AOMI

abcd bcd bcde
AVC/AIT

abd cd

insuffisance
cardiaque abd

a) Recommandé pour les deux pathologies

b) Recommandé pour une des deux pathologies

c) Association forte constatée (plus de 75% des programmes sur la base du plus petit nombre)

d) Association faible constatée (plus de 50% des programmes sur la base du plus petit nombre)
(non compté si “c” validé)

e) Plus de 80% des compétences a acquérir similaires



Résumé

Objectif :

Analyser les compétences visées et les criteres d’inclusion des populations au sein des
programmes d'ETP en soins primaires mis en place dans le domaine des maladies chroniques
ayant un retentissement sur le plan cardio-vasculaire

Matériel et méthode :

Une revue de la littérature a été réalisée sur les bases MedLine et EMBase de 2004 a 2014.
Tous les articles décrivant des programmes ambulatoires d’ETP ciblant des pathologies a
retentissement cardio-vasculaire (Diabéte, HTA, Cardiopathie ischémique, insuffisance
cardiaque, AOMI, AVC/AIT, Obésité) et répondant aux critéres définis par 'OMS ont été
inclus. Les critéres de jugement principaux étaient la nature des pathologies et les
compétences visées développés dans ces programmes.

Résultats :

86 programmes d’ETP ont été inclus et étudiés. Le diabéte était la pathologie la plus
représentée avec 49 programmes, suivie par I'HTA concernée par 25 programmes. Toutes les
pathologies étudiées ont été incluses au moins 3 fois dans des programmes dits pluri-
pathologie. Nous avons retrouvé 68 programmes mono-pathologie et 18 programmes pluri-
pathologies. Les domaines de compétences visées les plus souvent développés étaient
I’équilibre alimentaire (90% des programmes) et la pratique d’une activité physique (89%).
L'observance médicamenteuse, le sevrage tabagique ont également été retrouvés quels que
soient le nombre et |la nature des pathologies.

Conclusion :

Des programmes d’ETP originaux qualifiés de « pluri-pathologie » ont été mis en évidence,
ceux-ci incluent des patients porteurs de plusieurs pathologies et leurs compétences visées
sont transversales et transposables d’une pathologie a I'autre. Développer ces programmes
devrait faciliter la mise en place de I'ETP en soins primaires.



