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INTRODUCTION

Le diabéte est une pathologie métabolique chronique caractérisée par une
hyperglycémie. Il existe plusieurs types de diabétes, le diabéte de type 2 est le plus
fréquent (92% des cas) et touche en majorité les adultes. Dans ce diabéte, I’exces durable
de glucose dans le sang est dii a une insulinorésistance et / ou une insulinopénie (1).

Cette maladie apparait progressivement et insidieusement. Souvent asymptomatique au
début de son évolution, il s’écoule en moyenne 5 a 10 ans entre I’apparition des premieres

hyperglycémies et le diagnostic.

La gravit¢ de cette affection réside dans 1’apparition de complications micro-
vasculaires et macro-vasculaires. Les conséquences sont séveres : elles représentent la 1¢re
cause de cécité avant 65 ans (2) et d’amputation non traumatique, une des deux principales
causes de dialyse rénale (3) et une source importante d'événements cardiaques et
vasculaires.

En 2016, sur 100 000 diabétiques, 244 ont ét¢ hospitalisés pour un infarctus du myocarde
(IDM), 596 pour un accident vasculaire cérébral (AVC), 255 pour une amputation du
membre inférieur et 133 ont été dialysés ou greffés (1).

La prévalence des patients atteints de diabéte a presque doublé depuis 40 ans
passant de 4,7% a 8,5% de la population adulte mondiale (4).

L’organisation mondiale de la sant¢ (OMS) prévoit qu’a I’horizon 2030, le diab¢te sera la
7eme cause de déces dans le monde (4).

En Occitanie, la prévalence de 4,6% est légerement inférieure a la moyenne

nationale de 5% soit environ 3,3 millions de francais (5) (1). 13980 Affections longue

durée (ALD) concernaient le diabete dans le Tarn en 2016.

Cette prévalence augmente d’année en année en partie par le vieillissement de la
population et les modifications des modes de vie. Le diabéte est donc un colit important de
santé publique, 12,5 milliards d’euros de remboursement de 1’assurance maladie en 2007.
Les dépenses hospitalieres et les traitements représentant deux tiers de ce colt. Les
honoraires médicaux et les soins infirmiers constituant a parts égales environ 8% des

dépenses (6).



Malgré I’existence de recommandations de bonnes pratiques de la Haute autorité de
Santé (HAS)(7), un nombre important de diabétiques ne bénéficient pas d’un suivi idéal.
En effet, 1a loi du 9 aolt 2004 relative a la politique de santé publique (8) avait pour but
d’améliorer ce suivi en atteignant une surveillance conforme pour 80% des patients.

Selon I’é¢tude ENTRED 2007-2010 cet objectif n’est pas atteint. Dans le suivi des
complications néphrologiques seulement 28% des patients réalisent une microalbuminurie
annuelle. De méme, moins de la moiti¢ des diabétiques bénéficient d’'une Hémoglobine
glyquée (HbAIc) trimestrielle, d’un ¢électrocardiogramme (ECG), d’un bilan

ophtalmologique et dentaire durant I’année (6).

Lors de nos stages en Maison de Santé Pluridisciplinaire (MSP) nous avons pu
participer a un projet de santé en coopération avec I’association de sant¢ DIAMIP (réseau
diabéte en Midi-Pyrénées) destiné a la population diabétique. Lors du recrutement des
patients nous avons pu mettre en évidence les mémes difficultés dans le suivi qu’a

I’échelon national dans le dépistage des complications.

Il semble étre dans le rdle et les missions du médecin généraliste ambulatoire de
premier recours de s’adapter aux contraintes démographiques et économiques actuelles (2).
Dans cette logique les professionnels de santé aspirent a mieux coopérer entre eux et a
disposer de davantage de temps pour soigner leurs patients (9).

Au vu des bénéfices liés a une prévention optimale, nous nous sommes
questionnées sur ce qui pouvait entraver ou faciliter la mise en ceuvre du dépistage des
complications.

Nous avons choisi de mener une étude qualitative sur le vécu des médecins
généralistes du département du Tarn.

L’objectif principal de la question était d’analyser leur ressenti face au dépistage

des complications du diabéte de type 11



L.

MATERIEL ET METHODE

M¢éthodologie choisie

A. Laméthode qualitative

La méthode qualitative est adaptée a la question de recherche grace a son approche
compréhensive (10). Par cette approche, la recherche qualitative permet d’explorer le lien
entre la “vraie vie” du clinicien et la “science dure” (11).

Cette étude a été menée de Novembre 2017 a Juillet 2019.

Les chercheuses se sont imprégnées de cette méthode par une recherche
bibliographique initiale ainsi que par la participation aux ateliers méthodologiques
proposés par les enseignants du Département Universitaire de Médecine Générale

(DUMG) a la faculté de Toulouse.

B. Principe de réflexivité

Les chercheuses ont réfléchi avant et tout au long du travail a leur place dans
I’étude et en quoi leur statut a pu influencer la recherche. Cette méthode de déconstruction
avait pour objectif de limiter I’influence du savoir des chercheuses avec ce qui ressortait

des données (12).

C. Les entretiens

Il a été¢ choisi pour cette recherche d’allier les focus group aux entretiens
individuels. Cela a permis de recueillir un maximum d’idées sur la question principale en

diversifiant les méthodes de recueil.

- Les focus group :

2 focus group semi-directifs ont été organisés en début et fin d’étude. Ce sont des
entretiens collectifs de 6 médecins. Les séances sont semi-dirigées par un animateur a
I’aide d’un guide d’entretien préalablement établi. Les questions étaient ouvertes pour

favoriser la liberté d’expression. L’animatrice a été attentive a la prise de parole afin qu’il



n’y ait pas de leader et que chacun puisse donner son point de vue. Les focus group ont eu
I’avantage de créer une dynamique intéressante, amenant les intervenants a échanger leurs
idées par la discussion (13). Les séances €taient observées par trois personnes afin de noter

les aspects non verbaux des échanges.

- Les entretiens individuels :

5 entretiens individuels ont ¢ét¢ menés, 4 entre les focus group et un dernier en toute fin
d’¢tude. Cette méthode était adaptée a 1’expression des médecins sur leurs pratiques et
leurs difficultés. Les entretiens étaient menés par une des deux chercheuses qui était alors a
la fois animatrice et observatrice. Le méme guide d’entretien que pour les focus group a été

utilisé.

II. Echantillonnage

A. Sélection des participants

La population a étudier était définie par : médecins généralistes exergant dans le
département du Tarn. Les chercheuses ont souhaité¢ avoir un panel de médecins diversifié
afin d’obtenir un grand nombre d’éléments pouvant répondre au sujet de recherche.

Dans cette méthode I’'important est d’avoir un échantillon représentatif
qualitativement et non quantitativement. Les caractéristiques sociologiques ont été
recueillies par un questionnaire avant les entretiens (Annexe 1). La suite de la sélection
s’est faite en fonction des caractéristiques des premiers participants pour avoir des profils

variés. L'échantillonnage a donc été raisonné (14).

B. Meéthode de recrutement

Les chercheuses ont présélectionné un nombre de médecins a contacter selon
certaines caractéristiques. Le recrutement s’est avant tout effectué par connaissances
personnelles et professionnelles des chercheuses et des directeurs de theése. Celui-ci a été
plus difficile pour les chercheuses lors des derniers entretiens. Les profils manquants étant
souvent ceux ayant donné une réponse défavorable. Le sexe, I’age, le mode d’exercice

(seul, en groupe, MSP, maitre de stage) ont fait partie des critéres de recherche.



Les médecins ont d’abord été contactés par téléphone. En cas d’accord de principe,
ils recevaient un mail récapitulant le déroulement, la durée approximative et les modalités
pratiques de I’entretien (Annexe 2). Une semaine avant les entretiens les participants

recevaient un mail de rappel afin qu’ils donnent la confirmation de leur participation.

C. Motifs de refus de participation

Les médecins ont la plupart du temps donné une réponse négative par manque de
disponibilité. Certains n’ont pas pu €tre contactés directement, un grand nombre de
messages laissés aux secrétariats sont restés sans réponses. Deux médecins convoqués ne

sont pas venus le jour des focus group pour raisons personnelles.

III. Recueil des données

A. Conditions de recueil

Lors des focus group, les participants ont été accueillis et informés des modalités de
la réunion. IIs se sont librement installés autour d’une table dans un lieu calme et favorable
a la discussion. Deux animatrices différentes ont animé les réunions, la premicre était une
coordinatrice de MSP diplomée en sociologie, la deuxiéme était une de nos directeurs de
thése. Les deux chercheuses ainsi que leur directeur de thése ont pris le role d’observateur
afin de relever la dynamique de groupe et les comportements non-verbaux (15).

Pour les entretiens individuels les modalités de déroulement ont été rappelées aux
médecins. Chaque entretien a ét¢ mené par une des deux chercheuses.

Tous les entretiens ont été enregistrés numériquement a 1’aide d’un ou deux

smartphones.

B. Connaissances des participants

- Vis a vis des chercheuses :

Les médecins ont été¢ informés au préalable que les deux chercheuses étaient internes en
médecine générale. Ils savaient que les entretiens constituaient le recueil des données du

travail de recherche qualitative.



- Sur la question de recherche :

Lors de la convocation, les participants €taient prévenus que le sujet de la recherche était le
diabéte. La question de recherche ne leur avait cependant pas été détaillée pour ne pas

risquer une documentation préalable (15).

C. Elaboration du guide d’entretien

Les entretiens semi-dirigés ont été menés par I’animatrice a I’aide d’un guide.

Les données de la littérature recueillies sur le suivi des complications du diabéte ont permis
d’élaborer le guide d’entretien en retenant les thémes les plus pertinents. Il a été finalisé
lors d’un atelier sur la recherche qualitative du DUMG Toulousain et validé par les
directeurs de thése (Annexe 3).

La premiére question, bris de glace, demandait aux participants d’évoquer une
expérience personnelle dans le suivi d’un diabéte. Composé de huit questions ouvertes il
avait pour but d’amener a la discussion et de libérer les échanges. Le guide était fait en
plusieurs parties explorant le ressenti des médecins généralistes : le suivi du diabéte, les
leviers et les freins au dépistage des complications et leur vision d’un suivi idéal.

Une stratégie d’intervention de I’animatrice par 1’intermédiaire de questions de relance du
sujet était définie en cas de besoin. Le guide d’entretien était modulable en fonction du

déroulement des rencontres (16) (12).

D. Retranscription

Les chercheuses ont retranscrit de fagon intégrale et littérale sur le logiciel Word
I’ensemble des entretiens pour obtenir le “verbatim” (Annexe 4). Le premier focus group a
été retranscrit par les deux chercheuses ensemble afin d’établir les regles d’écriture. Les
suivants ont été faits de maniere individuelle par I'une des chercheuses.

Les attitudes, émotions ou intonations notées pendant les entretiens, ont €té retranscrites
dans une couleur différente du verbatim par les chercheuses.

L’entretien était réécouté conjointement pour résoudre les désaccords de retranscription.

10



IV.

E. Saturation des données

Le nombre d’entretiens a réaliser n’a pas été¢ déterminé par avance. Ceux-ci ont été
arrétés a I’obtention de la saturation des données (14). Elle est obtenue lorsque 1’analyse

des entretiens ne donne pas de nouvelles réponses a la question de recherche.

Analyse

A. Type d’analyse

Lors de cette recherche deux types d’analyses ont été effectuées.
La premiere longitudinale suivie de 1’analyse transversale selon la méthode de la théorie

ancrée formalisée par Glaser et Strauss (17) (18).

- Analyse longitudinale :

A la fin de chaque entretien, une synthése était menée par les chercheuses et
animatrices lors des focus group. Elle permettait une contextualisation favorisant 1’analyse
du verbatim. L’objectif était de rapidement fixer la dynamique des entretiens, les ressentis

et les idées abordées. (Annexe 5)

- Analyse transversale :

Cette approche repose sur I’analyse phrase par phrase des données retranscrites.
Elle n’utilise pas de grilles ni de themes préalablement définis.

Le verbatim a été divis€é en unités de sens (morceau de phrase ayant un sens
propre). La comparaison permanente de celles-ci a permis 1’émergence de codes (la
codification). Un code correspond a plusieurs unités de sens exprimant la méme idée (11).

L’accumulation de ces codes a permis 1’émergence de concepts plus larges dans
lesquels pouvaient étre regroupés les codes de méme signification : la catégorisation (11).
Au fur et a mesure de ’analyse des entretiens un retour en arriére sur les codes déja
existants était effectué par les chercheuses. Cette méthode évitait les redondances. Au
cours de la catégorisation, des thémes se sont révélés en relation avec la question de
recherche.

Ces étapes ont été opérées séparément par les chercheuses puis mises en commun.

11



V.

Ce travail a été effectué¢ et organisé manuellement dans un tableau via le logiciel Excel
(Annexe 6). Le tableau s’est enrichi tout au long de 1’étude et a été réorganisé de maniere
lisible en thémes, catégories, sous-catégories et codes.

Les chercheuses, lors de leur analyse, se sont efforcées de prendre en compte le contexte

d’énonciation.

B. Triangulation des chercheuses

Chaque chercheuse a réfléchi individuellement a la catégorisation et a la
thématisation. Flles ont ensuite confronté leurs réflexions afin d’obtenir le tableau

d’analyse définitif. Celui-ci a également été validé par les directeurs de these.

C. Triangulation des données

A la fin de I’analyse transversale des entretiens et au début de la thématisation, il a
¢été organisé une réflexion commune autour des résultats. Les chercheuses, les directeurs
de thése, une coordinatrice en santé et deux internes ont pu partager leurs avis. Il est
ressorti de ce travail un schéma illustrant les principaux résultats et les perspectives

répondant a la question de recherche. (Annexe 7)

D. Gestion des divergences

S’il y avait des désaccords dans I’analyse, les chercheuses réintégraient le verbatim

dans son contexte par la relecture de la retranscription et/ou la réécoute de I’entretien.

Ethique

A. Aval de la commission d’éthique

Le projet de cette étude a été soumis a la commission d’éthique du DUMG de

Toulouse le 16/01/2018. Un avis favorable a été donné (Annexe 8).

12



B. Consentement des participants

Chaque participant a signé avant le début des entretiens un formulaire de recueil de
consentement éclairé. Ils ont regu avant la signature une note d’information rappelant le

déroulement de I’étude et 1’utilisation des données (Annexe 9) (13).

C. Anonymisation des données

Les médecins ont été¢ informés de I’anonymisation des données enregistrées et de
leur destruction en fin de recherche. Cette anonymisation a permis de garantir la libre
expression de chacun. Lors de la retranscription les chercheuses ont identifi¢ les
participants arbitrairement par une lettre (Mr A, Mr B, Mme C...), les lieux et les

personnes cités ont également été anonymisés.

13



RESULTATS

I. Caractéristiques de 1’échantillonnage

17 médecins ont participé aux entretiens, 12 lors des focus group (Annexe 10).
L’échantillon était composé de 7 femmes (41,18%) et de 10 hommes (58,82%), la
moyenne d’age était de 48,65 ans avec un panel allant de 30 a 67 ans.

Tous les médecins interrogés ¢€taient installés, avec une installation allant de
quelques semaines a 42 ans. Le mode d’exercice était vari¢, 6 exercaient seuls, 6 en cabinet
de groupe et 5 en MSP.

Parmi les 17 participants, 9 étaient maitres de stage universitaire (MSU), 1 seul délivre des
enseignements a la faculté de médecine.

Une grande majorité (12 des médecins) participait régulierement a des groupes de pairs.

La distance entre le lieu d’exercice et les spécialistes était variable, pour le cardiologue et
I’ophtalmologue 13 étaient a moins de 15 kilometres (km), 1 entre 15 et 30 km et 3 a plus
de 30 km ; pour I’endocrinologue 7 a moins de 15 km, 7 entre 15 et 30 km, 3 a plus de 30

km.

II. Entretiens réalisés et diagramme de flux

7 entretiens ont été réalisés entre le 22/02/2018 et le 03/07/2019 afin d’obtenir la
saturation des données théoriques. Les entretiens ont tous eu lieu dans le sud du Tarn.

Le premier entretien était un focus group composé de 6 médecins, il a duré 1 heure
et 43 minutes. Il a été suivi par 4 entretiens individuels ayant tous eu lieu dans le cabinet
des médecins a I’exception d’un réalisé¢ au domicile du médecin.

Le deuxiéme focus group était lui aussi composé de 6 médecins il a duré 48
minutes.

Le dernier entretien pour vérifier la saturation des données a eu lieu au cabinet du
médecin et a duré 13 minutes.

Les deux focus groups ont été réalis€¢ dans une salle de réunion de 1’hopital local

(Hopital du Pays de I’ Autan Castres-Mazamet).

14



Figure 1 : Diagramme de flux

m. Evolution du guide d’entretien

Le guide d’entretien a été testé lors du premier focus group, malgré le non-respect
strict de I’intitulé des questions il n’y a pas eu de modifications au cours du travail de
recherche. Les questions ont été comprises par I’ensemble des participants, 1’enchainement
s’est effectué de maniere naturelle et tous les themes ont été abordés au cours des

entretiens.

IV. Raisons de ’arrét du recueil des données

La saturation des données a ¢té obtenue lors de 1’analyse du deuxiéme focus group.
Un dernier entretien individuel a permis de la confirmer. Aucune nouvelle idée concernant
la question de recherche n’a été évoquée lors des deux derniers entretiens, aucun nouveau

theme n’en est ressorti. Les profils des médecins étaient variés.

15



V.

Importance de la relation médecin malade

A. Un panel de sentiments, fondement de la relation

1. Un lien par la confiance et [’honnéteté
D’aprés les médecins les patients se confiaient plus aujourd’hui en consultation
« leur histoires privées qui sont beaucoup plus dévoilées aujourd’hui au cabinet » (FG1) et

n’hésitaient pas a dire la vérité « On s’est lachés completement » (FG1).

2. Perturbée par une certaine crainte
Il existait de la part des patients une méfiance qui semblait récente envers les
traitements, « on doit lutter maintenant aujourd’hui contre une certaine résistance
thérapeutique du diabétique » (FG1) et le suivi dans son ensemble malgré un effort de

« prise en charge non sanctionnante » (FG1) des médecins généralistes.

3. Relation conflictuelle
Certains médecins ressentaient de la colére face a des patients qui s’amusaient a les
«mettre en défi » (FG1) [souffle, grogne]| en prenant des risques inconsidérés pour leur

santé.

B. Impactée par I'implication des diabétiques

1. Une motivation variable

Les médecins généralistes constataient une fluctuation de la motivation de leur
patientele au cours du temps et en fonction des examens demandés « il y a des moments ou
ils le prennent a coeur » (FG2). L’investissement des patients dans leur prise en charge
permettait un meilleur suivi « quand il prend en charge ca c’est le meilleur moyen pour

arriver a éviter les complications » (EI2).

16



2. Puissance de [’adhésion
L’ensemble des médecins étaient d’avis que le suivi dépendait grandement de
I’adhésion du patient. Elle était ressentie facilitatrice mais d’autant plus freinante en cas
d’absence « bien sir il y en a qui n’iront jamais nulle part » (EI4) « la meilleure prévention
c’est le patient lui-méme » (EI2). Cette constatation concernait 1’ensemble du suivi
diabétique : observance des traitements « (...) si vous connaissiez |’observance de vos
patients vous seriez affolés » (FG1); réalisation des examens et consultations de suivi
« quand il y a un patient compliant non honnétement j’ai pas trop de difficultés » (EI2).
Un médecin relevait également une adhésion malmenée par « (...) les intolérances
médicamenteuses, les intoxications, les mauvais médicaments » (FG1) pronés par la

Société.

C. Considération de la psychologie du patient

Le profil psychologique des patients n’était que trés peu considéré lors du suivi
malgré une utilité certaine dans la relation. Deux médecins relevaient le non dépistage des
syndromes dépressifs leur paraissant pourtant nécessaire au bon équilibre « (...) si on les
avait traités par rapport a une dépression (...) on aurait certainement un meilleur

équilibre » (FG1).

VI. Prise en charge conditionnée par la spécificité de chaque médecin

A. Se placent au centre du suivi du diabétique

1. Comme un premier recours investi

Tous les médecins généralistes s’accordaient pour dire que le diabete était du
ressort du médecin traitant « je pense qu’on est vraiment en premiere ligne pour que le
deépistage des complications soit efficient et fait » (FG2) et que la gestion était ambulatoire.
Un des médecins se plagait plutdt dans « un role de coordonnateur, de superviseur (...) »
(FG2).

La majorité¢ des médecins pensait que le suivi était solitaire et que le recours aux
spécialistes notamment endocrinologues et néphrologues ne leur était pas indispensable
« diabétologue endocrino on en a pas besoin, on sait pas pourquoi ¢a existe ¢a hum» [rire]

(FG2).
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Ils s’estimaient fortement investis pour leurs patients «on essaie de faire au

mieux » (EI3) et disponibles.

2. Marqués par des patients au suivi difficile
Les médecins se sont souvenus avoir été touchés par des suivis compliqués « on se
souvient toujours plus des patients compliqués que des patients simples et bien rangés »
(FG1). L’un d’entre eux s’est montré géné face a un échec de prise en charge «j’espere

que tu ne pourras pas donner mon nom comme médecin traitant » (FG1).

B. Des habitudes et une formation propre

1. « Une routine » personnalisée
Un grand nombre de participants avaient leurs habitudes. Ils menaient chacun leur
consultation d’une maniére propre « en général je fonctionne de la méme facon pour tous
les diabétiques de type 11 » (EI3). Chaque médecin semblait attentif a organiser un suivi
personnalisé et adapté a ses patients (age, stade de la maladie, environnement familial,
activité, croyances, sexualité) « il faut peut-ctre cibler autrement et individuellement plutot
que de faire du global » (FG1) ; « ce qui m’intéressait ce n’était pas le malade mais aussi

I’&tre humain » (FG1).

2. Sentiment d’importance d’une formation adéquate

La formation initiale se révélait inégale selon les territoires et le passé¢ meédical de
chaque médecin. Elle était majoritairement hospitalo-centrée pour les médecins interrogés
« je suis passé en diabéto » (EIS) ; «j’étais formé a (ville universitaire du Nord) » (FGI).
Les médecins se sentaient mis en défaut par le manque de connaissances « je suis pas tres
trés bon sur la néphro du diabétique (...) je suis un peu con devant ¢a (...) je suis dans un
truc a I"aveugle » (EI3). Il était souhaité par plusieurs médecins 1’amélioration de leur
pratique en effectuant de la formation continue. Certains avaient déja participé a des
congres et des formations médicales continues (FMC) « (...) j’ai presque tout appris sur le

suivi du diabétique en faisant des formations, des séminaires (...) » (FG1).

C. Autocritique et introspection des médecins face a leurs pratiques
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1. Satisfaction d’une prise en charge correcte
Les médecins estimaient connaitre la maladie diabétique : les symptomes, les
complications, les traitements et les recommandations de suivi. Ils étaient dans 1’ensemble
satisfaits du suivi actuel de leurs patients «on s’¢tait rendu compte que dans mes
diabétiques y’avait un suivi relativement correct, un suivi on va pas dire optimal (...) »
(E12). En majorité ils trouvaient les diabétiques mieux soignés aujourd’hui « les
diabétiques n’ont jamais €té aussi bien pris en charge aujourd’hui qu’il y a 20-30 ans

hein » (FGI).

2. Remise en question

Des questionnements émergeaient vis-a-vis de leur efficacit¢ dans la prise en
charge du diabete. Ils ne se trouvaient parfois pas a la hauteur « je me demande si j’ai pas
¢té assez bon dans mes explications » (EI3) ; « peut-étre a cause de nous » (EI1). 1l existait
méme pour certains un sentiment de culpabilité devant un diabéte déséquilibré « j’ai
culpabilis¢ forcément, parfois on a le sentiment de précher dans le désert [baisse les yeux
et s’¢loigne de la table] » (FGI).

Les médecins avaient conscience de leurs limites liées a leurs propres faiblesses et a
I’inertie des patients. Ils avouaient ne pas étre assez rigoureux dans leur examen clinique et
ne pas €tre systématiques dans 1’adressage vers les spécialistes « c’est pas toujours nickel
nickel » (EI4); «(...) c’est un peu nous peut-&tre aussi qui devons nous mettre en
question » (FG2).

Par 1’échec inévitable de certains suivis, 1ils ressentaient un sentiment
d’impuissance, d’échec et d’agacement « on sait aussi qu’il y a des diabétiques qui sont
perdus, ces diabétiques-la malheureusement on continue a les soigner en disant jusqu’a
présent ca tient » (FG1). Un des médecins était excédé face au comportement a risque de

son patient, allant méme jusqu’a remettre en cause la prise en charge a 100% « dans 1'idéal

je pense qu’il faudrait presque refuser le tiers payant des diabétiques qui

fument » (FG1).

D. Sentiment d’un manque de reconnaissance

Lors du premier focus group, les médecins ne se sentaient pas suffisamment considérés

par rapport aux responsabilités engagées. Ils se sentaient évincés dans la prise en charge
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VIL

«mais c’est vrai que je suis un peu laissé sur la touche méme avec I’hopital » (FG1). Ils
pensaient que le travail du généraliste ne pouvait pas se limiter a 1’adressage au spécialiste.
Pour eux la reconnaissance n’était pas fonction de la rémunération «rien a faire sur la

participation financicre de la consultation c’est pas 1’objectif » (FG1).

Un suivi qui parait complexe et répétitif

A. Usés par une pathologie chronique

1. Chronique, insidieuse et source de frustration

Les médecins comparaient le diabéte aux autres maladies chroniques (Hypertension
artérielle, Bronchopneumopathie chronique obstructives) pointant les mémes soucis. Il
fallait a chaque fois remotiver le patient, « relancer la machine » (FG2) afin d’éviter le
renoncement aux soins « il y a des moments ils décrochent, c’est des décrocheurs » (FG2).

Les restrictions alimentaires imposées par le diabete étaient pergues par un des
médecins comme une source de frustration importante pour ses patients «(...) le
diabétique qui veut se suivre et se controler c’est un type qui se frustre constamment »
(FG1).

Le déni des patients di a 1’absence de symptomes du diabéte était un obstacle au

dépistage des complications.

2. Multitude de points de controle
Les médecins ont listé un nombre important de controles a réaliser chez les patients
(suivi vasculaire, neurologique, cardiologique, néphrologique, ophtalmologiques, etc ...).
L’examen des pieds et la réalisation des Index de Pression Systoliques (IPS) étaient
fréquemment mis de coté par manque de temps ou d’intérét « Honnétement je n’ai pas fait
I’examen des pieds » (EI2); «c’est vrai que I'IPS me rapportera pas plus dans ma
pratique » (FG2). Un des médecins €nongait méme « je ne m’ennuie jamais avec mes

diabétiques » (FG2).

3. « Tenir le rythme »
Dans ce suivi répétitif et sur le long terme, les médecins essayaient de maintenir la

cadence de réalisation des examens (annuel, semestriel, trimestriel, mensuel) « ce qui n’est
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pas si évident (...) c’est plutdt dans la régularité » (EI2). C’était parfois une source
d’omission du médecin « aussi la on a un parfois tendance a oublier » (FG2) ou du patient

«(...) ’ophtalmo (...) ils oublient » (EI4).

B. Evolution actuelle vers consommation de soins

Les médecins ressentaient un changement dans les habitudes des patients avec une
augmentation du nombre de motifs et un rallongement du temps de consultation « le motif
ne s’arréte malheureusement jamais au renouvellement » (EIT). Ils devaient gérer comme
dans « toutes consultations les éventuelles plaintes qui peuvent étre totalement autres que

son diabete » (EI3). Ils percevaient cela comme un frein au dépistage.

C. Unsuivi a planifier dans le temps

Ils organisaient leur consultation selon trois temps : examen du dossier, examen
clinique et prescription. Ils essayaient d’étre logiques dans leur surveillance, par exemple
la prescription du bilan sanguin avant la consultation pour une meilleure adaptation
thérapeutique « souvent méme ils ont I’habitude avec moi de consulter aprés le bilan »
(E14). Le suivi s’adaptait a I’atteinte clinique des patients, ils tentaient d’étre pertinents
dans la demande d’examens complémentaires « je le ferais (...) si a 'examen clinique j’ai

une suspicion ou qu’il y a un cedeme » (FG2).

D. Impact du suivi a domicile

1. Une population nécessitante
Certains médecins décrivaient des patients peu mobiles ayant « des problemes pour

se déplacer » (FG1) motivant « beaucoup de visites a domicile (...) » (FGI).

2. Un autre role du soignant
Selon les médecins du premier focus group les suivis a domicile permettaient un
autre aper¢u du mode de vie des patients et donnaient un autre role aux différents
intervenants. Ils insistaient sur I’importance de I’intervention de I’Infirmic¢re Diplomée

d’Etat (IDE) au domicile pour la surveillance alimentaire et le bon équilibre du diabéte « il
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y a une petite police a domicile que font trés bien nos infirmieres » (FG1) ; « (...) elle va se
rendre compte que 1’aide-ménagere qui est allée faire les courses avec le patient a acheté
n’importe quoi » (FG1). 1l était nécessaire pour eux de pouvoir échanger via un support
écrit avec les différents intervenants et de pouvoir le compléter de la méme facon que le
dossier informatisé « je préfere tout noter ¢ca permet d’avoir une observation a domicile »

(FG1).

3. Une moins bonne efficacité
Malgré les avantages des passages au domicile les participants relevaient une moins
bonne efficacité en regard de 1’équilibre, du suivi spécialisé et du traitement du diabéte
« c’est des patients certainement plus en danger » (FG1). Ils pensaient que la consultation

¢tait plus adaptée au cabinet.

VIII. Freinés par le manque de moyens

A. Humain

Dans un premier temps les participants ont évoqué une baisse de la démographie
des médecins généralistes dans le département du Tarn. Ils déploraient également un
manque de spécialistes du second recours, aussi bien en ambulatoire qu’en hospitalier. Les
délais de consultations spécialisées étaient ressentis comme trop longs ce qui provoquait
des ruptures dans le suivi « et puis les délais sont tellement longs » (FG2) « c’est difficile
les patients ils se découragent voila » (EI4). Le recours a 1’hopital était difficile sans
possibilité de suivi par les endocrinologues et d’hospitalisation directe en cas de nécessité
« des rendez-vous a I’hopital en diabéto quand on se fait répondre on ne prend plus de

patients » (FG1).

B. De temps et de moyens organisationnels

Tous les médecins interrogés se sentaient frustrés par le manque de temps a
consacrer a leurs patients en consultation « dans les difficultés c’est surtout le temps qu’on
peut prendre avec la personne » (EI5). Ils pensaient que c’était des « (...) consultations

plus longue » (EI2), plus longue « (...) qu’une consultation standard » (FG2). Ils
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regrettaient ne pas pouvoir répéter les consultations, obstacle a un suivi optimal du diabéte
«méme plus concevable de voir tous les 3 mois un diabétique » « c’est pas aujourd’hui
tous les 3 mois (...) qu’on peut faire du bon boulot » (FG1).

Les conditions de travail actuelles leur semblaient inadaptées pour une prise en
charge efficiente. Le manque de secrétariat était pointé du doigt par un des médecins « on a
pas de secrétaire dans le cabinet » [soupire, hausse les épaules| (EIl). L’organisation des
transports €tait également une difficulté pour les médecins les plus isolés « (...) les gens
qui sont loin aussi faut toujours qu’ils prennent leur bagnole ou alors faut faire les les

prescriptions de transports etc » (FG2).

C. Financiers

1. Rémunération des médecins
Une rémunération plus importante était souhaitée par plusieurs médecins, en effet
celle-ci devait étre a la hauteur du temps consacré « c’est sir que s’il nous mettaient une

consultation double ou triple » (EI2).

2. Financement des examens de suivi
Deux axes de financement leur paraissaient problématiques : le remboursement
diététique et podologique.
IIs déploraient également le manque d’investissement financier de la caisse primaire

assurance maladie (CPAM).

D. Information
Le défaut d’information de leur patientéle leur paraissait important. Pour eux les

patients n’étaient pas conscients de la complexité de leur pathologie. Ils notaient un
manque de culture médicale de la population en général « je suis pas siire que les patients y

sont conscient de tout » (EI4).

IX. Un suivi influencé par 1I’éducation

A. Sentiment d’une place prépondérante dans la prévention des complications
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1. L’éducation essentielle a I’amélioration du suivi
L’éducation thérapeutique (ETP) a été¢ évoquée lors de tous les entretiens. Elle
paraissait étre un ¢lément facilitateur au dépistage des complications « je crois que c’est la
premicre des choses » (EI2). Ils ont insisté sur la place de la diététique et de I’activité
physique « ya ces deux points la qui sont quand méme trés importants bouger et manger »
(FGT1). L’éducation menée en groupe paraissait plus pertinente pour un des médecins.

Celle-ci leur semblait devoir étre « (...) pris en charge par la sécu » (FG2).

2. Nécessite un investissement perpétuel
I1 était pour eux indispensable de s’investir dans I’éducation thérapeutique en la
menant de maniére répétée et durable.
A Dinverse, des médecins déploraient un défaut d’éducation engendré par un
désinvestissement de leur part « je me mets un blocage a pas forcément trop en reparler »

(EI3) ou par I’'incompréhension des patients.

3. Paradoxalement parfois délétere
Un des médecins a émis un bémol quant a I’information qui pouvait étre délétere «

ca stress les gens, ils ont encore plus peur des fois » (EIS5).

B. Nécessité de s’appuyer sur de nombreux partenaires a I’éducation

Certains médecins estimaient une meilleure efficacité d’une éducation menée a

plusieurs « c’est bien qu’on soit plusieurs sur le coup » (FG2).

1. Un role a jouer par le médecin généraliste
Les médecins expliquaient leur rdle dans I’éducation, certains écrivaient des
conseils sur ordonnance d’autres étaient insistants « moi je leur casse les pieds » (FGI).

L’éducation se faisait également sur prescription : ’activité physique principalement.

2. Un relai en structures
Lors des deux focus group les structures de séjours €ducatifs ont été¢ évoquées. Elles

leur paraissaient utiles et instructives pour les patients, sur le pied, les complications,
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I’activité physique et le mode de vie « c’est une aide » ; « on retient toujours ce genre de

dispositif » (FG2). Un des médecins avait méme déja travaillé dans 1’une de ces structures.

C. Evolution sociétale vers un coaching

1. Loin des structures hospitalieres
Un des médecins s’indignait de la faible efficacit¢ de 1’éducation alimentaire
réalisée a I’hopital. Au contraire ils privilégiaient un coaching a domicile « on devrait

plutdt avoir des gens payés pour aller voir ce qu’ils font chez eux » (FG1).

2. Individualisé
Des médecins proposaient une personnalisation du coaching sur le plan diététique
et sportif a I’image de la nouvelle tendance des « coachs de vie ». Pour eux D’activité
physique devait s’intégrer dans le mode de vie de leurs diabétiques par le « (...) biais de
fédérations sportives (...) » ; « comme I’efficacité d’un comprimé d’un médicament »

(FG1).

X. La coordination, nécessaire, incontournable mais non évidente

A. «L’union fait la force »

1. Effet positif du travail en équipe dans les MSP

Les médecins travaillant en MSP s’accordaient pour dire que cela facilitait la prise
en charge et les échanges « (...) le fait de travailler en MSP permet d’avoir un acces plus
facile entre les différents professionnels de santé » (EI2). L’intégration des pharmaciens
leur apportait un nouveau regard qui leur paraissait intéressant, notamment sur
I’observance de leurs patients « nous nous avons les retours de la pharmacienne (...) elle
nous dit untel il a pris tant de boites de machin » (FG1). L’¢laboration de protocoles
interprofessionnels fluidifiait la réalisation du dépistage des complications.

Une place particuliére était donnée a la collaboration avec les IDE ; pour plusieurs
médecins leur meilleur partenaire « c’est les infirmicres c’est évident, elles ont un role
FON-DA-MEN-TAL » (FG1).

Le secrétariat était également inclus dans 1I’équipe.

25



2. Stimulés par [’accueil d’étudiants
Par la présence des internes, les maitres de stage modifiaient leurs pratiques : ils
avaient confiance, ils pouvaient partager les taches. Ils trouvaient que leur travail
complémentaire les stimulait a étre plus rigoureux « m’a quand méme stimulé, je suis

content quand y’a I’interne » (EI2).

3. Besoin et recours au spécialiste
Lors des entretiens il a été exprimé que le diabéte était un travail de collaboration
avec les spécialistes « pour moi ca fait partie d’un suivi régulier et rigoureux » (FG2) ;
« pour le patient I’avis du spécialiste est important ; a la limite renforce I’'image qu’ils ont
sur nous quand méme » (FGI1). Trouver de 1’aide en cas de difficulté leur paraissait
indispensable « (...) on aimerait bien nous des-fois justement passer un peu la main (...)

que tout ne repose pas sur entre guillemets sur nos épaules » (FG2).

4. Travail avec les structures hospitalieres
Certains participants voyaient déja les structures hospitaliéres comme une aide
précieuse. Ils avaient déja eu recours a des hospitalisations directes en service de
diabétologie sans passage par les urgences «ils n’avaient rien a faire de spécial aux
urgences, y’avait des plages de lit qui ¢taient dédiées a ¢a » (FG2).
Certains de leurs patients avaient bénéficié de séjours éducatifs en SSR (Soins de

Suite et Réadaptation).

B. Pas de coordination sans communication !

Les échanges entre les intervenants renforgaient la prévention des complications
« des-fois j’ai le podologue qui appelle, c’est arrivé, il m’a dit faut regarder le pied » (EI5).

La communication se faisait principalement par les comptes-rendus écris des
professionnels de santé. Ces derniers étaient parfois difficiles a obtenir. Les médecins
pointaient du doigt 1’absence constante de retour des ophtalmologues «on regoit
rien » (EI4) ; « on peut compter que sur la parole du patient (...) pour marquer ou pas
rétinopathie diabétique » (FG2).

Les médecins pensaient que 1’obligation de secret médical pouvait cependant

limiter les échanges.
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C. Pensent qu’il existe des limites et des obstacles au travail coordonné

1. Un sentiment de mise en concurrence, une confiance fragile
Quelques médecins souffraient d’étre écartés du suivi du diabétique par les
spécialistes « je pense que les endocrinos essayent de nous faucher des patients » ; «ils
veulent maitriser de A a Z le le suivi de du diabétique, la concurrence elle est surtout euhhh
la » (FG1).
IIs trouvaient délicat d’accorder pleinement leur confiance, néanmoins ils étaient
convaincus que c’était une étape essentielle dans le bon suivi « il nous faut un cardio

compétent tant qu’a faire » (FG2).

2. Le double suivi problématique
L’intervention de plusieurs professionnels dans le dépistage des complications était
source d’erreurs : omission ou redondance d’examens « ce qui est dommage euh dans ces
suivis un peu alternés c’est que des-fois y’a eu du coup double prescription de prise de

sang » (FG2).

3. Inutilité du programme SOPHIA (Service d’accompagnement des
malades chroniques de |’Assurance Maladie)

A chaque fois que le programme SOPHIA a été évoqué, les médecins étaient trés
critiques « ce truc ridicule la SOPHIA qui est une honte finie ou on met de 1’argent, moi ¢a

me fait rire » (FG1).

D. Par un support informatique

Les médecins percevaient en leur logiciel métier une aide organisationnelle
importante. Il leurs permettait de répertorier les différents examens (Compte-rendu, suivi
biologiques, vaccinations, ...) et de s’y référer en cas de besoin « ¢a c’est facile a retrouver
dans le logiciel » (EI4) ; « le logiciel c’est indispensable c’est vraiment 1’aide » (FG2). Ils

mettaient en place « des rappels pour ne pas oublier certaines choses » (FG2).
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XI.

Des médecins généralistes optimistes et tournés vers de nouvelles
solutions

A. Les journées de dépistages organisés

1. Faisabilité-utopie
Dans 1’idéal les médecins généralistes interrogés espéraient pouvoir un jour
organiser I’ensemble des dépistages sur une journée. Leurs interrogations portaient sur la
participation des autres professionnels de santé et sur les possibilités de financement. Bien
que tres pertinent, « (...) faire vraiment la totalit¢ de la check-list » (FG2) sur une journée

de dépistage organisé leurs paraissait « encore (...) assez utopique » (FG1).

2. Partagés entre [’ambulatoire et I’hospitalier
Une partie des médecins souhaitait s’affranchir du cadre hospitalier. Un des
médecins évoquait 1’idée d’un «(...) centre de prévention des pathologies de
complications du diabéte » (EI1) ou « (...) tout est fait sur place (...) » (EIl) « c’est-a-dire
pas forcément le service d’endocrinologie » (EI5).
L’autre partie évoquait plutét une réalisation dans des structures hospitaliéres

« éventuellement a [’hopital du département » (FG1).

3. Le constat d’une réussite
Un des médecins racontait une expérience vécue. Il avait pu bénéficier, au sein de
sa MSP, d’un dispositif de dépistages organisés avec 1’aide de 1’association DIAMIP «(...)
ils avaient tout (...) mis a I’échelle de la maison de santé quoi » (FG2). Cette expérience
avait eu un impact positif dans le dépistage des complications « c’est une expérience je

pense porteuse » ; « parce qu’on prend vraiment le temps de faire le tour » (FG2).

B. Le dépistage itinérant

1. Un concept attrayant
Plusieurs médecins voyaient dans ce concept un moyen efficient d’améliorer la

réalisation des dépistages techniques (rétinographie, ECG, IPS): «c¢a nous a rendu
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service » (FG2). Le dépistage itinérant permettait d’aller au contact des populations « des

qu’on propose un service plus rapproché aux gens (...) ils adherent » (FGI).

2. Un certain scepticisme
Certains estimaient que multiplier les outils de dépistage n’était pas pertinent « je
ne veux pas non plus qu’on fasse un Xieme matériel de dépistage » (FGI). Un des
médecins était géné par le dépistage itinérant car il pouvait étre vécu comme stigmatisant
par les patients et rompant le secret médical « oyez oyez un camion pour les diabétiques est

la venez venez » (FGI).

C. Lesystéme Asalée (Action de Santé Libérale en Equipe)

1. Unréle a jouer

Les médecins généralistes se sentaient soutenus par le travail de I'IDE Asalée « les
infirmieres asalées me dépannent bien » (EI3). Ils pouvaient faire de la délégation de
taches dans le suivi du diabéte et le dépistage des complications (réalisation des IPS, ETP,
stimulation a I’activité physique) a des infirmiéres parfois plus disponibles « les infirmicres
on a le droit de leur prescrire de leur demander de prendre en charge » (FG2).

Certains médecins percevaient de la part des IDE Asalée un nouveau regard sur les

patients diabétiques qui permettait « (...) d’arriver a une surveillance presque optimale »

(E12).

2. Loin d’étre parfait
Loin de la majorité des patients diabétiques de leur patientele étaient suivis par les
IDE Asalée.
Un des médecins exprimait sa déception suite a la prise en charge de ses patients
« Asalée j’suis pas follement ravie de la prise en charge Asalée » ; «j’en suis un peu

beaucoup revenue » (FG2).

D. Un suivi obligatoire ?

Une partie des médecins évoquait 1’idée d’une convocation pour un suivi

obligatoire « ah oui mais la il faudrait que ce soit obligatoire » (FG1).

29



E. Vers une émergence de nouveaux outils

Il était proposé comme nouvelles solutions, par les médecins, un « carnet de santé
diabétique » (EI1) ; un bilan de santé « dans le méme principe que les examens de santé
qu’ils font a la sécu mais centré sur le diabete » (FG1).

Dans un souci d’amélioration de la communication ont été proposés deux axes :
création de lignes téléphoniques directes vers les spécialistes et de fiches préremplies pour

le dépistage de la rétinopathie diabétique.

F. S’intéressent aux actions de la CPAM

Les médecins admettaient I’existence de nombreux investissements pour la prise en
charge de diabétiques par les pouvoirs publics «la société, les pouvoirs publics ont

dépensé beaucoup d’argent pour les diabétiques » (FG1).
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L.

DISCUSSION

Une diversité des ressentis

Il a été surprenant de constater des médecins inspirés pour partager leur ressenti sur
le sujet. Les idées étaient tres variées évoquant a la fois la spécificité du médecin et de la
relation médecin-malade mais aussi la complexité de ces suivis et le manque de moyens. Il
a été positivement mentionné 1’aide par la coordination et 1’éducation thérapeutique dans la

prise en charge de cette pathologie chronique.

A. Une dynamique positive

Les médecins ont unanimement exprimé que la base du soin était la relation entre le
soignant et le malade. Ils estimaient qu’un patient motivé et en confiance adhérait mieux a
sa prise en charge, ce qui facilitait le dépistage des complications. La littérature
sociologique montre combien les interactions entre le médecin et le patient sont centrales
et déterminantes lorsqu’il s’agit de controler I’évolution d’une maladie chronique (19).
Devant cette évidence se pose la question de 1’avenir de ce lien face aux changements
imposés. La nécessité de dégager du temps médical suite aux évolutions démographiques
et a la consommation de soins engendre une protocolisation des pratiques et une délégation
de soins. Cette dépersonnalisation du suivi peut-elle étre compatible avec le maintien d’une

relation de confiance ?

L’¢tude ENTRED 2007-2010 dresse un bilan trés mitigé du dépistage des
complications du diabéte. L’objectif énoncé était d’atteindre un suivi optimal pour au
moins 80% des diabétiques de type II mais il demeure insuffisant particulieérement dans le
dépistage d’une atteinte rénale, les dosages trimestriels de I’HbAlc et I’examen du fond
d’ceil. Les médecins généralistes sont les acteurs essentiels puisqu’ils suivent seuls 87% de

la population diabétique (6).
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Figure 2 : Pourcentage de personnes bénéficiant des actes recommandés

par ’Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé lors du suivi du diabéte.

Notre étude confirmait bien ce rdle central du médecin généraliste puisqu’ils
estimaient étre les chefs d’orchestre du systéme diabéte. Ils connaissaient et étaient formés
aux principes de recommandation du suivi, ils savaient 1’organiser et étaient dans
I’ensemble satisfaits de leur prise en charge.

Il existe donc un écart entre le ressenti des médecins interrogés et les chiffres de

’étude institutionnelle ENTRED 2007-2010.

L’éducation thérapeutique paraissait indispensable au suivi selon tous les médecins
interrogés. Elle était pergue comme un réel levier aux lacunes dans la prise en charge. Bien
qu’ayant un role a jouer dans ’ETP, les médecins s’appuyaient sur de nombreux
partenaires et notamment sur les structures de proximité. Reconnue par la loi comme une
obligation pour la prise en charge des patients atteints de maladie chronique, I’ETP fait
partie des priorités de la nouvelle stratégie nationale de santé. Elle est identifiée comme un
outil majeur de réussite de la prise en charge globale avec une participation des patients
acteurs de leur santé (20).

A T’heure de la mode du coaching personnalisé, sportif, alimentaire ou esthétique,
le monde médical semble en retard. L’ETP en France est encore réservée a un trop petit
nombre de patients, reste trop souvent théorique et peu intégrée dans la pratique médicale

ambulatoire restant du domaine hospitalier (21).

Pour les médecins interrogés, I’union pluriprofessionnelle faisait leur force.
Les maitres de stage étaient positivement stimulés par ’accueil de leurs étudiants. Le

travail interdisciplinaire était facilité par le regroupement en MSP. Cela concorde avec le
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Plan Santé dont I’objectif est le travail en structure d’exercice coordonné, la pratique isolée

doit devenir I’exception a I’horizon 2022 (22).

B. De nombreux freins au dépistage

D’aprés les résultats de 1’enquéte BVA de septembre 2013, la 2™ cause de risque
de «burn-out» chez les médecins généralistes était la relation médecin-patient et
notamment le comportement du patient plus exigeant, plus en demande et plus
questionnant (23). Il a été fait le méme constat dans cette étude. Les médecins interrogés
ont exprimé des sentiments de culpabilité, se disaient marqués par les suivis difficiles. Ils
décrivaient une relation éprouvée par les conflits et la méfiance. Néanmoins la notion de
« burn-out » n’a pas été explicitement évoquée.

Des questionnements ont émergé vis-a-vis de leur efficacité dans la prise en charge
du diabete. Ils ne se trouvaient parfois pas a la hauteur. Malgré une amélioration entre
2001 et 2010 selon 1’étude ENTRED, il reste tout de méme une marge de progression

importante. En tant qu’acteurs principaux, les médecins généralistes devraient étre les

moteurs de I’amélioration de la qualité du suivi (6).

Les médecins généralistes ne se sentaient pas suffisamment considérés par rapport
aux responsabilités engagées. Ils estimaient que leur rémunération n’était pas a la hauteur
du travail fourni. En 2011, selon une enquéte de I'INSEE (Institut National de la
Statistique et des Etudes Economiques) les médecins généralistes apparaissaient en bas de
I’échelle des revenus par rapport aux autres spécialités médicales (24).

Ils se sentaient évincés dans la prise en charge au profit des spécialistes. Ils

souhaitaient réaliser les dépistages et ne pas se limiter & des adressages.

Le dépistage de complications n’était que 1’'un des multiples axes dans le suivi
complexe et répétitif du diabétique. Comme dans toute pathologie chronique, le diabéte
évolue sur le long terme et peut induire des limitations fonctionnelles influant sur la qualité
de vie. Il nécessite des soins médicaux, paramédicaux, un support psychologique et une
prise en charge thérapeutique médicamenteuse et diététique (25). Les médecins
généralistes interrogés €taient forcés de constater que « tenir le rythme » dans ce suivi était
usant et un obstacle au bon suivi. Par ce suivi répétitif et I’augmentation de la prévalence

des diabétiques en France nous assistons a une exacerbation de la consommation de soin.
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Comment répondre a la demande et rendre plus efficient le dépistage des complications du

diabeéte ?

Le manque de moyens apparaissait comme le frein principal au dépistage. La
diminution démographique ambulatoire était la source d’un manque de temps a consacrer a
leurs patients. Ils évoquaient aussi la diminution de spécialistes (cardiologue,
ophtalmologue, ...) qui pouvait rendre les 2™ recours difficiles. Dans le département du
Tarn, sont recensés 830 médecins généralistes installés, 15,2 médecins généralistes pour
10 000 habitants dans le bassin de Castres-Mazamet (26). Les mesures déja prises par
I’Etat pour pallier a ces manques (augmentation du numérus clausus, contrats
d’engagement de service public, zonage démographique, aides a l’installation, ...) ne
semblent pas étre suffisantes dans les zones éloignées des centres universitaires.

Dans notre étude les médecins généralistes souhaitaient bénéficier de supports
d’information et de meilleures possibilités de remboursement de consultation diététique,
podologique et de I’activité physique. On retrouve dans I’étude ENTRED 2007-2011 que
pour 40% d’entre eux 1’accés au diététicien et a un support d’information est un probléme
(6). L’initiative de la CPAM par le programme SOPHIA était vécue comme un échec par
les médecins interrogés. Ils trouvaient que ce suivi était dépersonnalisé et ne ciblait pas

forcément les bons patients. Cet investissement humain et financier pouvait selon eux étre

utilisé a meilleur profit dans d’autres projets.

La coordination de soins était percue comme facilitante dans le dépistage des
complications du diabete. Pourtant les médecins étaient confrontés a de nombreux
obstacles, notamment le manque de communication. Cette problématique est la méme a
I’échelle nationale, elle est un des objectifs gouvernementaux du plan santé. « Ma santé
2022 » permettra de rassembler les soignants, de créer un lien ville-hopital, autour de
projets de santé (9). Il apparait de plus en plus évident que la prise en charge optimale d’un
patient et de sa maladie chronique requiert I’intervention d’une équipe pluridisciplinaire

@1).
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II.

Critique de la recherche

A. Forces de I’étude

1. Originalité et choix de la méthode
Cette étude portait sur un sujet certes de multiple fois exploré mais peu de maniére
qualitative. Aucune étude n’a été retrouvée sur I’exploration des ressentis des médecins
généralistes face au dépistage des complications du diabéte de type II. Au vu de ’actualité
en matiere de santé publique et de la mise en place du « Plan Santé 2022 » dont un des
axes principaux porte sur les parcours de soins pour les pathologies chroniques, il a semblé

pertinent de mener ce travail sur le diabéte (9).

La méthode qualitative a permis de comprendre les nombreux sentiments autour du
dépistage des complications du diabete grace a la technique des entretiens individuels et
des focus groups. Cette technique a été enrichissante pour les participants en les amenant a

plusieurs reprises a des questionnements et des réflexions sur leur propre pratique.

2. Validité interne et externe de [’étude
Les chercheuses ont respecté les critéres de scientificité :
- Validité interne :
La validité interne a ¢ét€¢ maitrisée dans 1’étude par : la retranscription intégrale et mot a mot
du verbatim sans interprétation, la triangulation des chercheuses pour le codage et

’analyse, la triangulation des données et des méthodes de recueils (11).

- Validité externe :
La validité¢ externe était respectée par 1’échantillonnage raisonné de la population des
médecins généralistes du sud du Tarn avec des profils variés, la saturation des données et

la confrontation des résultats aux données de la littérature (14).

B. Faiblesses de I’étude

Cette recherche était un premier travail qualitatif pour les deux chercheuses. Afin

de s’en affranchir, elles ont participé a des formations et réalis¢é une recherche
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bibliographique. Leur statut de médecin généraliste a pu induire des limites dans le travail
d’interprétation, ce dont elles ont essayé de s’émanciper en appliquant le principe de
réflexivité.

Par des obligations logistiques et organisationnelles, le recrutement des médecins
n’a pas €té aussi varié que souhaité. Pour ces mémes raisons, les deux focus groups ont été

menés par deux animatrices différentes.

III. Perspectives

A. Des médecins optimistes tournés vers 1’avenir

Face a des ressentis partagés, les médecins restaient motivés et inspirés pour
améliorer leurs pratiques. Ils n’étaient pas résignés et se sentaient acteurs et promoteurs
d’une nouvelle dynamique de travail. Ils étaient préts a modifier leur prise en charge en
s’ouvrant a une coordination et une délégation des soins dans I’intérét de leurs patients.
Plusieurs solutions ont émergé.

L’organisation de journées regroupant tous les dépistages et les intervenants autour
du suivi du patient diabétique. Cette solution leur paraissait idéale en favorisant la
proximité, la simplicité organisationnelle et la communication interprofessionnelle.

Sur la méme idée il a été évoqué le dépistage itinérant ou pourrait étre réalisé une
partie des dépistages. Ce concept a fait ses preuves pour plusieurs dépistages tel que celui
du cancer du sein par le « mammobile ». Il a pour effet d’accroitre le taux de participations
et I’équité des soins en favorisant 1’accés aux populations les plus ¢éloignées (27). Une
étude réalisée en Midi-Pyrénées a montré la faisabilité du dépistage par rétinographie
itinérante ainsi que sa pertinence en colit de santé¢ publique (2). Le Tarn ayant une
population vieillissante et une démographie médicale en baisse, il semble judicieux et

pertinent a cette population de profiter de ces dispositifs.

Tous les médecins de la recherche travaillaient en collaboration avec une IDE
Asalée. Si certains émettaient des réserves sur la pertinence du suivi, la majorité se sentait
épaulée. Une étude rétrospective démontre 1’intérét du systeéme Asalée dans 1’amélioration
des indicateurs de suivi a I’exception du dépistage ophtalmologique, podologique et du

suivi dentaire (28) (29).
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Plusieurs idées pourtant évoquées dans la littérature et fortement discutées dans
I’actualité n’ont pas été citées. Le virage numérique par la télémédecine et la e-santé, les
assistants médicaux et le systéme d’informations partagées font partie des notions absentes
des résultats (30). La télémédecine peut pourtant contribuer a I’éducation thérapeutique du

patient et a un accompagnement personnalisé plus continu (25).

B. « Chronic care model »

Dans I’ensemble, les solutions proposées par les médecins interrogés pouvaient
s’intégrer dans un concept canadien plus global retrouvé dans la littérature : le « chronic

care model » de Wagner (31) (32).

Figure 3 : Le modele élargi de gestion des maladies chronique

C’est I’un des modeles le plus étudié dans la littérature. Il a pour objectif de mettre
en lien des patients actifs dans la gestion de leur maladie avec une équipe de soignants
motivés et pluridisciplinaires.

Ce modele pourtant paru il y a plus de 15 ans parait toujours d’actualité. Plusieurs

axes du plan « Ma santé 2022 » semblent s’en inspirer.
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C. Concept issu du « brainstorming »

Au cours d’une triangulation des données avec les directeurs de theése et des
intervenants extérieurs, il est apparu un concept pouvant regrouper les ressentis et les
idées.

Ce concept « le médecin généraliste coach des diabétiques : implication du premier
recours » s’inscrit pleinement dans 1’actualité et la mode sociétale du coaching (Annexe 7).
Autour du médecin, de son patient, de la pathologie du diabéte et des professionnels de
santé naissent des solutions innovantes pour répondre aux souffrances et appuyer les

réussites du dépistage des complications du diabete.
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CONCLUSION

Au vu de I’intérét d’une prévention optimale dans I’évolution du diabéte de type I,
il a semblé pertinent et nécessaire d’explorer le ressenti des médecins généralistes,

responsables du dépistage des complications.

Cette ¢étude qualitative a permis de répertorier des sentiments variés. Emettant des
réserves, véritables freins a un bon suivi, les médecins étaient cependant dans 1’ensemble
optimistes et dirigés vers I’avenir.

La relation médecin malade était au centre d’une dynamique positive dans la prise
en charge. Les professionnels interrogés étaient attachés a une personnalisation du suivi.
La coordination et 1’éducation thérapeutique faisait partie intégrante des ¢léments
facilitateurs dans le dépistage des complications.

En revanche, de nombreux obstacles les empéchaient de mener correctement le
suivi. Ils étaient confrontés a un manque évident de moyens (humains, de temps,
financiers). La prise en charge pluridisciplinaire, bien que nécessaire, leur paraissait

complexe a mettre en place.

Les solutions énoncées dans cette recherche apparaissent concorder avec les projets
actuels de santé publique. En effet le plan santé 2022 semble s’inspirer du « Chronic Care
Model », modele de gestion des pathologies chroniques décrit fin des années 90 au Canada.

L’éducation et la prise en charge des patients diabétiques pourraient s’ intégrer dans
un concept de coaching mené par le médecin traitant ou celui-ci devient un véritable
« coach » des diabétiques avec I’aide d’une équipe de premier recours.

L’évolution des pratiques médicales doit se faire vers la multidisciplinarité, la

délégation, le partage des taches et les soins coordonnés.

De nombreux axes restent a explorer, quels seront les sentiments des médecins

généralistes dans leur gestion des dépistages face au virage numérique ?
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ANNEXE 1:

Questionnaire de recueil des données sociologiques des médecins

Nom: oo Prénom : ...
Age: .o,

Sexe: F/M

AdIesSe A @XETCICE © vttt ettt et et e

Année d’installation : .........

Mode d’exercice :

- Cabinet de groupe
- Maison de santé

- Seul

- Urbain

- Rural

- Semi-rural

Maitre de stage : OUI / NON
Enseignants universitaires : OUI / NON
Participation a un groupe de pairs : OUI / NON

Activité : Salariée / Libérale / Mixte
Distance lieu d’exercice et spécialistes :
- Endocrinologue : < 15 km / entre 15 et 30km / > 30km

- Ophtalmologue : < 15 km / entre 15 et 30km / > 30km

- Cardiologue/vasculaire : < 15 km / entre 15 et 30km / > 30km
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ANNEXE 2 :

Mail adressé aux médecins recrutés apres contact téléphonique

Bonjour,

Comme convenu lors de notre conversation téléphonique, nous revenons vers vous
concernant notre étude qualitative dans le cadre de notre thése de médecine générale.

Nous vous proposons de participer a un entretien collectif sur le théme de la gestion du
diabéte par les médecins généralistes du bassin Tarnais.

Cet entretien aura lieu un soir, durera environ 2 heures, et sera composé de 8 participants
(médecins généralistes du Tarn représentant différents modes d’exercice).

Le rendez-vous se fera a ’Hopital du Pays d’ Autan a 19h30.

Un buffet sera proposé.

Les dates potentielles sont :
Mardi 13/02/2018

Jeudi 15/02/2018

Mardi 20/02/2018
Mercredi 21/02/2018

Jeudi 22/02/2018

Nous vous remercions de confirmer par retour de mail votre accord de principe, ainsi que

la/les dates ou vous pourriez vous rendre disponible.

Nous restons disponibles pour toutes informations complémentaires par mail ou par
téléphone :

Coordonnées personnelles

Merci pour votre aide qui nous sera précieuse pour notre travail de these.

FOUQUET Soléne, interne de médecine générale

MASSAY Clémence, interne de médecine générale
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ANNEXE 3 :

Guide d’entretien

Question de these :

Quel est le ressenti des médecins généralistes du Tarn face au dépistage des complications

du diabete de type 11 ?

Introduction :

Bonjour, nous sommes Soléne FOUQUET et Clémence MASSAY toutes les deux internes
en DES de médecine générale au sein de la facult¢ de médecine de Toulouse. Nous

réalisons actuellement une thése qualitative concernant le le diabéte de type 1L

Fiche de consentement (jointe)
Notice d’information (jointe)

Talon sociologique (joint)

Les entretiens que nous réalisons sont exploratoires, c’est-a-dire que nous souhaitons
recueillir le maximum d’idées possibles concernant votre ressenti/pratique vis-a-vis du

diabéte de type IL

Questions :

1. Racontez-nous comment s’est passée une des derniéres consultations de suivi
d’un de vos patients diabétique de type IT ?
o Si parle du cardio/ophtalmo/etc
o Sin’en parle pas : en dehors de ’Hbalc, ...?
Peut-étre faire dans [’ordre, organiser la prise de parole.

Recadrer la prise de parole.

2. Vous avez évoqué ..... Recherchez-vous d’autres éléments lors de cette
consultation ?

Question de relance :

3. Comment gérez-vous le dépistage des complications du diabéte pendant les

consultations de suivi ?
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Si parle de difficultés, rebondir dessus « on a évoqué », si pas d’évocation de difficultés, «

nous n’avons pas évoquée de difficultés »

4. Avez-vous rencontré des difficultés dans le dépistage des complications/ suivi
des complications du diabéte? Quelles sont les difficultés que vous avez
rencontrées ?

LISTE D’OBSTACLES ATTENDUS

Bassin santé

Acces second recours, spécialistes

Formation continue des médecins généralistes

Représentation de la maladie par les patients, connaissances des patients

Asymptomatique/ manque implication ...

5. Au contraire, actuellement dans votre pratique quels sont les éléments
facilitateurs du dépistage ?
LISTES ELEMENTS FACILITATEURS
Education thérapeutique
Journée de dépistage
Dépistage réalisable en consultation : examen pied, prescription bilan sanguin
Réseau diabete Midi-Pyrénées

Délégation du dépistage aux professionnels paramédicaux (podologue, IDE)...
6. Nous avons pu évoquer dans ce focus group un certain nombre de
complications, selon les recommandations HAS il faut aussi réaliser des IPS..., qu’en

pensez-vous ?

7. Qu’est-ce qui pourrait étre mis en place pour améliorer le dépistage ? Qu’est-

ce qui vous paraitrait ’idéal ? est-ce faisable ou non en pratique ?

8. Avez-vous I’impression d’avoir oublié quelque chose ? Voyez-vous autre chose

a rajouter concernant le dépistage ?

Remerciements
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ANNEXE 4 :

Retranscription d’un entretien individuel, entretien 5,

Sujet 17 Mr Q
Animateur : Racontez-moi une de vos derniéres consultations d’un suivi de patient

diabétique ?

Mr Q : euh ce matin euh renouvellement c’est pas vraiment un suivi renouvellement du
traitement euuh un patient diabétique non insulino-dépendant artéritique aussi [inspiration
profonde]| euh que j’ai pas revu depuiiis sa euh sa chirurgie veineuse qui a eu lieu il y a
4, 3 ou 4 mois-1a donc j’ai juste vu et qui vient tous les 3 mois mére diabétique non
insulinée [inspiration| euh tu tu tu 60 ans je crois (...) renouvellement du traitement il allait
bien il a beaucoup perdu de poids parce qu’il s’est mis a faire un régime en fait il est allé
voir une diététicienne avec sa copine mais il avait pris quand il avait arrété de travailler euh
j’sais pas euh 20 kilos et il s’est remis a faire du sport il va mieux, il était mince avant et
puis qu’est-ce que je peux vous dire euh il m’a demandé quand est-ce qu’il avait fait sa
dernicre prise de sang il en avait fait une en mars on en a programmé une en septembre
avant qu’il revienne donc ¢a c’est pour le bilan trimestriel on va dire du diabéte avec
hémoglobine glyquée créat glycémie (...) normalement je dois pas le revoir avant les 3

mois

Animateur : ok

Mr Q : dans les complications il est suivi par I’ophtalmo je sais plus quand je peux utiliser

mon ordinateur pour euh ?

Animateur : non

Mr Q : ah nan, [inspiration]| donc voilaaaa il a des lunettes t’facon c’est sir il va chez
I’ophtalmo depuis longtemps ensuite le cardioooo euh ¢a avait été fait ct’année en plus il
devait se faire opérer donc on en a profité par rapport a sa chirurgie il est pffff suivi niveau
artérique bé parce qu’il avait de I’artérite par vasculaire de la clinique be alors la c’est

annuellement je crois maintenant euh oui voila
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Animateur : d’accord

Mr Q : et aprés tuu tuu tu ya rien qui me vient fin voila ce qu’on a fait ce matin

Animateur : d’accord. Donc vous avez évoqué le suivi du cardio de I’ophtalmo euh
vasculaire du coup artéritique est-ce que vous recherchez d’autres choses pendant ces

complications ‘fin dans ces consultations pardon d’autres complications d’autres choses ?

Mr Q : (...) 1l s’est pesé parce qu’il m’a dit que ma bascule était gentille parce que y trouve
93 c’est vrai qu’elle est gentille la mienne 1a j’ai trouvé 90 il est grand hein il était mince
avant est-ce qu’on a évoqué autre chose ? euh euh (...) non maintenant si vous me
demandez si j’ai recherché euh s’il sentait bien sous les pieds et tout avec le filament tout
¢a NOOOON non je ne fais pas c’est pas bien mais je 1’ai pas fait en tous cas avec lui

[rire| ¢a c’est sur.

Animateur : d’accord

Mr Q : et aprés euh est-ce qu’on a évoqué d’autre euh

Animateur : en-dehors de ce patient-la une consultation type comment vous gérez le suivi

des dépistages des complications ?

les courriers en tous cas je je scanne & peu pres tout ce que j’ai donc je vois quand est-ce
qu’ils sont allés voir le cardio ¢a me permet de de suivre comme ¢a I’ophtalmo c’est plus
dur parce que des fois euh mais maintenant quand méme les ophtalmos donnent juste une
feuille type ils disent ou pas de rétinopathie euh bon je I’intégre quand je 1’ai mais c’est pas
tout le temps les bilans biologiques pareil je regarde avec euh comme ils arrivent par
internet je regarde tous les combien ils I’ont et puis euh en fonction de ce qu’ils ont la
néphro bon pareil s’ils ont une insuffisance rénale euh je vais adresser chez le néphro mais

c’est pas tout le monde y’en a y’en a
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Animateur : d’accord, est-ce que vous avez rencontré des difficultés lors de ces dépistages
des complications est-ce qu’il y a des choses que vous ne faites pas par difficulté est-ce

qu’il y a des choses qui vous paraissent difficiles a faire ?

Mr Q : euuuh la neuro le pied du diabétique j’suis pas bon alors euh parce que j’ai
I’impression que c’est pas si si courant que ¢a (...) les complications du pied du diabétique
on en parle j’suis passé en diabéto a 1’époque chez (nom d’un professeur) le patron qui est
mort depuis mais ils insistaient vachement j’me rappelle y’avait déja (nom d’un médecin)
qui s’occupait du pied c’était le début hein ¢’était il y a 25 ans mais ils insistaient et tout
parce gnein gnein gnein et j’ai pas (...) j’ai pas eu euh donc ca je le fais pas bien et
neurologiquement aussi pareil je vais pas chercher euh les troubles de la sensibilit¢ comme
on devrait le faire comme on fait avec le diapason et tout ¢a gnein gnein (...) j’ai pas de
difficultés euh la difficulté ¢a va étre que euh de temps en temps quand méme faut il faut
I’envoyer chez chez le cardio il faut faire la prise de sang ca ils I’ont compris a peu prées les
gens mais ils sont pas toujours d’accord hein enfin ils sont pas toujours d’accord [inspi] il
se trouve que je fais les prises de sang donc y’en a certains ils viennent pour le
renouvellement j’dis vous venez a jeun et j’vous la fait ¢’est bien commode pour eux ¢a
c’est la campagne on fait souvent les prises de sang vous avez vu ¢a non ? et (...) non

j’sais pas

Animateur : non ? pas d’autres difficultés ?

Mr Q : apres ¢a va étre le probleme ¢a va étre la difficulté pour prendre des rendez-vous je
m’occupe souvent des rendez-vous sinon ils vont pas y aller et ¢a bon j’ai du mal a avoir
des rendez-vous rapprochés chez le ‘fin rapprochés ne serait-ce qu’annuel surtout avec

I’hopital de (ville du secteur) par exemple par exemple [rire]

Animateur : d’accord alors la on a parlé plutot des difficultés

Mr Q : ouais

Animateur : Est-ce que vous vous avez actuellement des éléments qui facilitent donc vous
avez parlez des bilans sanguins le fait de les faire facilite sur peut-étre la réalisation de

certains est-ce que vous voyez d’autres ¢léments qui facilitent les dépistages actuellement ?
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MrQ:(...)(...) non je ne vois pas ...

Animateur : d’autres intervenants ? ou des choses euh

Mr Q : [inspi] (...) si euh j’ai oublié¢ de dire ¢a c’est dans le dépistage donc pour le pied je
dis que je suis pas bon pour le pied mais en fait souvent ils vont chez le podologue parce
qu’ils ont le droit a 4 séances de pédicure podologie pour des stades 2 donc des fois ils sont
pas stade 2 mais ils y vont quand méme la sécu n’est pas regardante et finalement je crois
que c’est une bonne dépense euh collective je trouve euh et des FOIS j’ai le podologue qui
appelle c’est arrivé je pense a quelqu’un c’était pas lui mais il m’a dit faudrait regarder le
pied-la ca ca facilite parce que lui il a plus I’eil que moi quoi et puis c’est son boulot de

regarder les pieds

Animateur : d’autres ¢léments facilitateurs ?

Mr Q : euh les infirmiéres euh libérales avec qui on entretient de bons rapports 1a euh euh
qui des fois quand ya des des soucis avec une escarre ou un truc comme ¢a chez un
diabétique a faire envoient des photos carrément comme on a tous un téléphone un

smartphone quoi c’est facile ¢a c’est facile ¢a aide bien quoi

Animateur : au niveau des complications donc on a évoqué ophtalmo vasculaire néphro un

petit peu euh dans les recommandations HAS il est préconisé de réaliser des IPS

Mr Q : j’fais pas ouais

Animateur : est-ce que ? pourquoi ?

Mr Q : je crois que j’ai jamais fait je suis pas équip¢€ pour je pense qu’il faut un brassard
particulier non ? je sais pas pourquoi je fais pas parce que j’ai pas appris et j’ai pas cherché
a apprendre mea culpa [rire géne|

Animateur : 1a on a un peu parlé de votre pratique euh que vous avez actuellement est-ce

que si maintenant on enlevait toutes les barrieres si tout était possible tout était réalisable

qu’est-ce qui pourrait améliorer ce dépistage selon vous ? si tout était possible dans I’idéal
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comment vous géreriez le dépistage de toutes les complications chez tous vos diabétiques

y’en a souvent pas mal ?

Mr Q : si tout était possible ¢’est-a-dire je dois dire euh ce qui serait & mon gott super et ce
qui est en train d’étre fait un petit peu parce que je crois qu’il y a un camion de euh de
dépistage de la rétinopathie ou du glaucome qui va faire la rétinopathie bient6t il me
semble qu’ils nous avaient dit et qui va circuler de village en village enfin c’est surtout
pour le dépistage du glaucome hein mais je sais pas s’il ferait pas ¢a ce qui serait bien en
tous cas si ¢a pouvait exister ce serait un lieu unique c’est-a-dire pas forcement le service
d’endocrinologie mais euh un endroit ou la consultation le mec il rentre et il voit le cardio
tac tac en tous cas on lui fait I’¢électro pour dépister je ne sais quoi euh ca se serait bien

pour le coup déja si tout était possible si d’un coup la sécu avait des sous [rire]|

Animateur : pour préciser un peu plus qu’est-ce que ?

Mr Q : parce que ca forcerait les gens a faire les dépistages les médecins aussi mais 1a ils
seraient pris en charge et il y aurait comme une marche en avant quoi avec un service ou
on fait tac tac tac tac tac on fait tout je crois que c’est réalisé pas mal au CHU

Animateur : d’accord

Mr Q : ah oui ¢a ¢a serait bien [enjouc|

Animateur : et donc ¢a pour vous ¢a enléverait toutes les difficultés actuelles il y a pas de ?
Mr Q : (...) (...) dans les difficultés c’est surtout le temps qu’on peut prendre avec la
personne et avoir des rendez-vous avec les spécialistes parce qu’il faut bien qu’ils aillent
voila le probleme c’est ¢a c’est gérer ¢a apres difficile le probléme c’est I’accessibilité plus
que la difficulté en elle-méme

Animateur : et si on parlait du patient ?

Mr Q : ah oui ¢a ya le patient qui est d’accord qui n’est pas d’accord qui comprend qui ne

comprend pas
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Animateur : Et qu’est-ce qui pourrait faciliter au point de vue patient du coup vous pensez?

Mr Q : peut-&tre de I'information mais je suis pas sir que l’information apres par
campagne de presse ou radio ou tél¢ je sais pas des fois si c’est pas délétere ca stresse les

gens et ils ont encore plus peur des fois mais

Animateur : d’accord

Mr Q : mais quand ils avaient fait le la publicité ya un petit moment maintenant de
I’hémoglobine glyquée a 7% c’était le chiffre 7 c’était bien passé quand méme chez les
gens c’était simple c’est un joli chiffre 7 en plus ¢a plait a tout le monde |rire]

Animateur : et point de vue patient d’autres choses ? et I’information est-ce que ?

Mr Q : P’information alors moi ’information que je peux donner aux patients j’ai pas
cherché a en avoir ailleurs mais c’est souvent les laboratoires qui vendent des produits
contre le diabéte donc médicaments insuline qui peuvent donner des petits fascicules et
choses comme ¢a je peux remettre aux patients mais j’en ai pas tant que ¢a en fait et j’en
donne pas tant que ¢a

Animateur : d’accord

Mr Q : et puis j’y pense pas ¢a ¢a va trop vite

Animateur : on a parlé du coup des difficultés de ce que vous pourriez mettre en place est -

\

ce que vous avez I’impression d’avoir quelque chose a ajouter sur le dépistage des
complications du diabete ? est-ce qu’il y a des choses dont on n’a pas parlé et que vous
avez envie d’évoquer ? Que ce soit patients, médecins, paramédicaux ou spécialistes ?

Mr Q : ca ne me vient pas la non j’ai pas de ...

Animateur : ok, bon parfait merci
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ANNEXE S :

Exemple d’analyse longitudinale

ANALYSE LONGITUDINALE DU FOCUS GROUP 2
Préparation du groupe : Plan du FOCUS GROUP

=
=
9
=
©
£
=
<

- Organisation du Focus Group (FG) débutée mi-octobre 2018 pour fixer une date
avant les fétes de fin d’année 2018. Contact par email avec proposition de 3 dates
apres établissement de la liste des participants potentiels.

- Réservation d’une salle de réunion de I’Hopital local (méme salle que pour le FG 1,
taille adaptée) dans un but de neutralité et d’accessibilité a tous.

- Décision de changement d’animateur par rapport au FG 1 aprés debriefing avec nos
directeurs de thése. L’un d’eux anime alors le FG 2.

- Apres premiers contacts téléphoniques, 3 médecins sur 6 contactés donnent leur
accord verbal.

- Nouvelle vague de contacts téléphoniques permettant 1’obtention de 7 participants.

- La participation des médecins ayant donné¢ une réponse orale favorable a été
confirmée par envoi d’une invitation par mail.

- Envoi d’un email de rappel 1 semaine avant la date du FG2 pour rappel et
confirmation de leur participation et informations pratiques.

- 1 des médecins a di annuler pour raisons personnelles. Cette annulation ayant eu
lieu quelques jours avant le déroulement du FG, impossibilité de remplacement de

ce participant.
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Cadre de ’entretien et contexte d’énonciation :

Date : Mercredi 12 décembre 2018, rdv 19h30 pour début 20h

Lieu : salle de réunion de 1I’Hopital Pays de 1’ Autan, Castres-Mazamet.

Les 6 médecins ayant répondu favorablement a 1’invitation étaient présents. L’un
d’eux est arrivé 10 minutes apres début du FG.

Partage d’un buffet avant de débuter la séance et dans I’attente du retardataire.
Buffet apprécié par les participants et notamment sa préparation par nos soins.
Ambiance détendue et plutét amicale du fait que plusieurs des médecins se
connaissaient.

Installation libre des participants autour d’une grande table. Seules 4 places étaient
définies (animatrice et 3 observateurs, cf. Plan ci-dessus).

Séance animée par notre co-directrice de thése. Nous nous sommes placées autour
de la table en observatrices avec notre autre co-directeur. Cela nous a permis d’étre
a 3 points stratégiques d’observation.

Les participants n’avaient a leur connaissance qu’un intitulé trés succinct du sujet

de la discussion du soir.

Profils des médecins présents :

6 médecins présents : 3 femmes, 3 hommes.

Echantillon peu hétérogene du fait des difficultés de recrutement pour les
différentes données sociologiques recueillies.

Médecins agés de 30 a 64 ans, moyenne d’ages de 41,3 ans.

6 médecins installés, dont 2 trés récemment. 3 en cabinets seuls, 3 en MSP.

Tous les lieux d’exercices étaient représentés (rural, semi-rural, urbain)

Les participants étaient trés majoritairement maitres de stage, puisque seulement 2

des médecins ne 1’étaient pas.

Déroulement de 1’entretien :

Enregistrement par 2 smartphones aux 2 extrémités de la table pour éviter la perte
de données.
Enregistrement débuté a la prise de parole de I’animatrice.

Durée de la discussion : 48 minutes (début a 20h40).
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Bonne implication de 1’ensemble des participants. Pas de leader. Prise de parole
équilibrée entre les différents participants.

Prise de parole retenue et hésitante au début de 1’entretien mais tres vite libérée au
cours des premieres minutes. Débat plus homogéne que lors du FG1, probablement
liée a ’animation.

Questions du guide suivies plus ou moins fidélement. Anticipation de quelques
questions sur le déroulé du guide par les participants.

A TDissue de la discussion, aprés avoir terminé 1’enregistrement, nous avons
remercié les participants et leur avons expliqué brievement la méthode qualitative
inconnue de certains participants.

Les médecins ont semblé intéressés par le sujet.

Idées déja évoquées :

Questionnement vis-a-vis du dépistage itinérant : intérét, financement, faisabilité,
stigmatisation ?

Le suivi du diabétique est répétitif, laborieux avec parfois des sentiments d’usure et
de stagnation.

Mangque de relai / disponibilité auprés du second recours.

Importance de la relation médecin-patient.

Place importante de 1’éducation thérapeutique. Possibilités d’éducation
thérapeutique multiples : IDE Asalée, Hospitaliere.

Evocation de SOPHIA (service d’accompagnement de 1’assurance maladie pour les

maladies chroniques) : utilité, doutes.

Eléments nouveaux :

Mise en difficulté par le suivi néphrologique : Impression de ne pas étre efficace
dans le suivi.

Vaccination des diabétiques.

Difficult¢ sur les gradations de pied diabétique, le suivi podologique et les
remboursements.

Relai Soins de suite et de réadaptation (SSR) pour aide a 1’éducation thérapeutique
: manque de possibilités, peu de structures connues par MG

Activité physique menée par IDE Asalée et remise en question de ’IDE Asalée.
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Possibilités d’hospitalisations directes par les MG lors de complications dans le
suivi dans d’autres départements, difficultés, manque d’information dans le
département du Tarn.

Idée d’une fiche de liaison simple pour amélioration de la communication avec

ophtalmologues.

Discussion :

Retard d’un des participants.

Prise de parole plus équitable et échanges plus homogenes.

Meilleur suivi du guide d’entretien.

Moins de disgression dans les échanges.

Sentiment d’apparition de peu d’éléments nouveaux lors de ce FG par rapport a

I’analyse déja menée des entretiens précédents.
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ANNEXE 6 : Extrait du tableau d’analyse
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ANNEXE 7 : Schéma issu de la triangulation des données
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ANNEXE 8 : Avis du comité éthique
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ANNEXE 9 :
Formulaire d’information et de consentement remis aux médecins

participants a 1’étude.

PROMOTEUR

Département Universitaire de Médecine Générale. Facultés de médecine de Toulouse,

133 route de Narbonne 31062 Toulouse Cedex

Mme MASSAY Clémence Mme FOUQUET Soléne
3 En Boutges 81290 Viviers-lés- 10 Rue d’Empare 81100 Castres
Montagnes

Réalisent une recherche biomédicale pour un sujet de thése de Médecine Générale :
« Quel est le ressenti des médecins généralistes du Tarn face au dépistage des complications
du diabéte de type 11 7 »

N° d’enregistrement : en cours

Lisez attentivement cette notice. Posez toutes les questions qui vous sembleront utiles.
Apres avoir obtenu les réponses satisfaisantes a vos questions et disposé d’un délai de

réflexion suffisant, vous pourrez alors décider si vous voulez participer a cette étude ou non.

But de I’étude :

Faire un point sur les pratiques des médecins généralistes vis a vis du diabete de type I1.
Définir les possibilités de mise en place d’un dépistage organisé en soins premiers.

Identifier les solutions pour une meilleure prise en charge du diabéte dans le bassin Tarnais.

Déroulement de 1’étude : Etude qualitative par le recueil d’entretiens semi-directifs enregistrés

sur le sujet, anonymisation, retranscription en texte puis syntheése du travail.

Votre participation : Elle consiste a participer a un entretien sur le sujet avec enregistrement
audio. Entretien pouvant se dérouler en Focus group (groupe de médecins généralistes du

département du Tarn) ou en entretien individuel.
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Précautions particuliéres : Les enregistrements seront détruits une fois la retranscription

réalisée.

Aspect réglementaire et administratif : Cette étude a été validée par la commission d’éthique

du département de Médecine Générale de Midi-Pyrénées.

Traitement informatique des données personnelles :

Cette ¢tude sera réalisée conformément aux dispositions de la loi n°78-17 du 6 janvier 1978
relative a I’informatique, aux fichiers et aux libertés modifiées par la loi n°2004-801 du 6 aoft
2004 relative a la protection des personnes physiques a 1’égard des traitements de données a

caractere personnel, de la Commission Nationale de 1’Informatique et des Libertés (CNIL).

Un traitement de vos données personnelles va étre mis en ceuvre pour permettre
I’analyse des résultats, dans des conditions assurant leur confidentialité. Ces données
pourront, dans des conditions garantissant leur confidentialité, étre transmises aux Autorités
de santé francaises ou étrangeres.

Vous disposez d’un droit d’accés et de rectification.

Vous disposez également d’un droit d’opposition a la transmission de vos données
personnelles utilisées dans le cadre de cette étude. Ces droits s’exercent aupres de
I’Investigateur qui vous suit dans le cadre de I’étude et qui connait votre identité. (n° de

téléphone)

Participation volontaire : Votre participation a cette étude est enticrement volontaire et libre.

Cette note d’information vous appartient et vous pouvez la communiquer a vos proches pour

avis.
Nous vous remercions de votre coopération.

Si vous acceptez de participer a cette étude, nous vous demandons de bien vouloir signer le

formulaire de consentement ci-joint.
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ANNEXE 10 :

Tableau des caractéristiques sociologiques des médecins participants
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TITRE: Ressenti des médecins généralistes du Tarn face au dépistage des complications du diabéte de
type II

DIRECTEUR DE THESE : CORBAZ Claude, CORBAZ Marie-Christine

LIEU ET DATE DE SOUTENANCE : Faculté de Médecine de TOULOUSE, Le 08/10/2019

Introduction : La prévalence des patients atteints de diabéte a presque doublé depuis 40 ans passant & 8,5% de la
population mondiale. La gravité¢ de cette affection réside dans 1’apparition de complications micro et macro
vasculaires. Au vu des bénéfices liés a une prévention optimale, les chercheuses se sont questionnées sur ce qui
pouvait influencer la mise en ceuvre des dépistages.

L’objectif principal était d’analyser le ressenti des médecins généralistes face au dépistage des complications du
diabéte de type II.

Matériel et Méthodes : Il a été mené de Novembre 2017 a Juillet 2019 une étude qualitative alliant des focus
groups et des entretiens individuels. La population étudiée était les médecins généralistes installés dans le sud du
Tarn. Les entretiens semi-directifs ont été menés a 1’aide d’un guide d’entretien. Deux types d’analyses ont été
effectuées, longitudinale et transversale selon la méthode de la théorie ancrée.

Résultats : 17 médecins ont participé aux entretiens. Les investigatrices ont mené 2 focus groups et 5 entretiens
individuels pour arriver a saturation des données. Les réponses étaient variées évoquant a la fois la spécificité du
médecin et la relation médecin-malade mais aussi la complexité des suivis et le manque de moyens. Il a été
positivement mentionné 1’aide par la coordination et I’éducation thérapeutique. Les médecins étaient optimistes
et tournés vers I’avenir.

Discussion : Le ressenti des médecins généralistes s’inscrit pleinement dans le concept de « Chronic Care
Model ». Il semble important de s’appuyer sur la coordination et I’information. De cette étude a pu se dégager un
schéma «le médecin généraliste coach des diabétiques : implication du premier recours ». Cette méme
organisation de soins fait partie des objectifs du plan santé 2022.

Title : The feeling of general practitioners regarding the screening for complications of type 2

diabetes

Introduction : The prevalence of patients suffering from diabetes has nearly doubled in the last 40 years reaching
8.5% of the world's population. The severity of this condition lies in the occurrence of micro and macro vascular
complications. Given the benefits of optimal prevention, the researchers have wondered about what could
influence the implementation of screening.

The main objective was to analyze the feeling of general practitioners regarding the screening for complications
of type 2 diabetes.

Materials and Methods : A qualitative study was conducted from November 2017 to July 2019, combining focus
groups and individual interviews. The considered population was general practitioners settled in the south of
Tarn, France. The semi-directive interviews were conducted using an interview guide. Two types of analyzes
were performed, longitudinal and transversal according to the method of anchored instruction.

Results : 17 practitioners have participated in the interviews. The investigators have conducted 2 focus groups
and 5 individual interviews to reach saturation of data. Answers were varied, bringing up both the practiotioner’s
specificity and the doctor-patient relationship, but also the complexity of follow-ups and the lack of resources. It
was positively mentioned the help from coordination and therapeutic education. The practitioners were
optimistic and forward-looking.

Discussion : The general practitioners’ feeling fully fits into the concept of "Chronic Care Model". It seems
important to rely on coordination and information. A plan has emerged from this study "general practitioner
coach of diabetics: implication of the first resort". This health care program is part of the objectives for the 2022
health plan.

Mots clés_: diabéte type 2, médecins généralistes, dépistages, complications, ressenti, coordination,
« chronic Care Model », coaching
Key words : type 2 diabetes, general practitionners, screenings, complications, feeling, coordination,
« chronic care model », coaching
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