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Résume

Contexte : Au fil des années et avec I’évolution de la médecine, les maladies chroniques ont vu
leur prévalence devenir de plus en plus importante, tant dans les pays occidentaux qu’en
Afrique. L’éducation thérapeutique des patients (ETP) c’est avéré étre efficace dans la gestion
de ces pathologies, aussi bien du point de vue clinique que dans la réduction du budget de soins
d’hospitalisation de longue durée et donc dans la réduction des dépenses de santé publique. Le
clinicien, plus précisément celui des soins primaires, étant la premiere ligne de contact, est le
mieux placé pour une éducation thérapeutique, car dispose de connaissances suffisantes sur la
maladie et donnera lieu a un dialogue et a des enseignements plus individualisés surtout en
Afrique. Il est donc important que ces derniers incluent 'ETP dans le parcours de soins de leurs

patients et que ceci réponde a certaines exigences.

Objectif : cette étude avait pour but d’explorer et comprendre les pratiques d’éducation
thérapeutique du personnel soignant du district de Deido.

Méthode : Il s’agissait d’une étude qualitative, de type phénoménologique, portant sur les
médecins et infirmiers de 4 formations sanitaires du district de Deido, Douala-Cameroun.
L’échantillonnage a été fait par convenance et par choix raisonné. Les données ont été
collectées via des entretiens réalisés a I'aide d’un guide d’entretien préconcgu sur base du model
TDF et des recommandations de bonnes pratiques de la HAS et de I'OMS. Les entretiens ont
ensuite été retranscrits, puis analysés et les codes seront créés.

Résultats : 20 entretiens ont été réalisés, dont un focus groupe constitué de 4 infirmiers. Cette
enquéte indique que pour la plupart des soignants, I'éducation thérapeutique des patients
(ETP) tourne fondamentalement autour de la diffusion d'informations et de conseils. Ce
phénomeéne se reflete évidemment dans leurs pratiques, qui continuent de se caractériser par
I'absence de stratégies pédagogiques et une focalisation intense sur un paradigme de soins
curatifs. En outre, il révéle que ces soignants sont confrontés a de nombreux défis, notamment
une grave pénurie de ressources, des croyances profondément ancrées et l'influence globale
des normes culturelles camerounaises.

Conclusion : Il est impératif que le PS possede une conceptualisation bien définie de I'ETP, qui
peut étre acquise grace a un développement professionnel suffisant, une forme de formation
recherchée par la majorité des participants.

Mots clés : éducation thérapeutique du patient, pratiques, personnel soignant



Summary
Background: Over the years, as medicine has evolved, chronic diseases have become

increasingly prevalent, both in Western countries and in Africa. Therapeutic patient education
(TPE) has proven to be an effective way of managing these pathologies, both from a clinical
point of view and in terms of reducing the budget for long-term hospitalization and hence
public health expenditure. As the first line of contact, the clinician, and more specifically the
primary care physician, is best placed to provide therapeutic education, as he or she has
sufficient knowledge of the disease to enable dialogue and more individualized teaching,
especially in Africa. It is therefore important that they include TPE in their patients' care
pathway, and that this meets certain requirements.

Objective: the aim of this study was to explore and understand the therapeutic education
practices of health-care personnel in the Deido district.

Method: This was a qualitative, phenomenological study of doctors and nurses in 4 health
facilities in the Deido district, Douala-Cameroon. Sampling was based on convenience and
reasoned choice. Data were collected via interviews using a pre-designed interview guide based
on the TDF model and HAS and WHO good practice recommendations. The interviews were
then transcribed, analyzed and codes created.

Results: 20 interviews were conducted, including a focus group of 4 nurses. This survey
indicates that for most caregivers, therapeutic patient education (TPE) revolves fundamentally
around the dissemination of information and advice. This is obviously reflected in their
practices, which continue to be characterized by a lack of pedagogical strategies and an intense
focus on a curative care paradigm. In addition, it reveals that these caregivers face many
challenges, including a severe shortage of resources, deeply held beliefs and the overall
influence of Cameroonian cultural norms.

Conclusion: It is imperative that the SP has a well-defined conceptualization of TVE, which can
be acquired through sufficient professional development, a form of training sought by most
participants.

Key words: therapeutic patient education, practices, caring staff



Préambule
Les maladies chroniques constituent un défi de santé mondial majeur, étant a I'origine

de plus de 60 % des déces dans le monde[1,2]. Ces affections sont principalement dues a des
facteurs liés au mode de vie tels qu'une mauvaise alimentation, l'inactivité physique et le
tabagisme, qui sont devenus courants en raison des changements sociétaux et des pratiques
commercialisées[3,4]. Le fardeau des maladies chroniques est particulierement élevé dans les
pays a revenu faible ou intermédiaire, ou elles devraient représenter une part croissante de la
morbidité et de la mortalité, souvent associées a la dénutrition[2,4]. Malgré la nature évitable
de nombreuses maladies chroniques, l'investissement dans la prévention reste
disproportionnellement faible par rapport au traitement[5]. L'impact économique est profond,
les maladies chroniques devant colter 47 billions de dollars dans le monde d'ici 2030[5]. Il est
donc essentiel d'adopter une approche globale incluant a la fois la prévention et le traitement
pour lutter efficacement contre la pandémie de maladies chroniques.

L'éducation thérapeutique des patients (ETP) est un aspect crucial de la prise en charge
des patients atteints de diverses maladies chroniques, elle met I'accent sur la nécessité pour les
patients de participer activement a la prise en charge de leur santé. L'ETP met |'accent sur les
compétences d'autogestion et les approches centrées sur le patient, soulignant l'importance
d'une relation de collaboration entre les patients et les soignants[6]. L'ETP aborde non
seulement les dimensions médicales mais aussi psychologiques et sociales, a travers
I'empowerment des patients[7].

Médecin généraliste d’origine camerounaise, j'y ai effectué de nombreux stages et
travaillé pendant une année dans des hoépitaux publics. J'ai été confronté a de nombreux
patients qui souffraient de maladies chroniques. Cependant, beaucoup souffraient de
complications de ces pathologies car ils n’étaient pas formés a gérer leurs maladies au
quotidien. J'ai donc fini par comprendre qu'’il fallait partager notre pouvoir médical et impliquer
le patient dans sa prise en charge.

Ceci m’a donc motivé a faire cette formation de santé publique. A cette époque je ne
savais pas ce qu’était I'’éducation thérapeutique des patients, mais une fois ces cours dispensés,
j’ai réalisé que c’était pour ¢a que j'étais en santé publique et a quel point c’était important,

non seulement pour le patient, mais aussi pour les soignants.



I. Introduction
I.1. Le contexte de santé publique

D’aprés les données de I'OMS publiées en 2019, les maladies chroniques, sont les
principales causes de déces dans le monde, et ce depuis plusieurs décennies[8]. Cette
prévalence tend a augmenter avec |’évolution de la médecine et donc, avec le vieillissement de
la population et la multitude de pathologies chroniques qui I'accompagnent[9]. De plus, la
majorité des patients ne suivent pas correctement leurs traitements car ne sont pas assistés
dans la gestion de leurs traitements et manquent d’informations sur leurs maladies[10]. Ce qui
les expose a plus de complications et fatalement, entraine une augmentation des colts de
santé. Comme le souligne la littérature, la complexité des besoins des patients a augmenté,
mais le financement et la capacité des services n'ont pas suivi le rythme, ce qui a entrainé une
hausse des seuils d'acceptation des services et des sorties plus précoces[11]. De méme, les
systemes de santé publique du monde entier sont soumis a des pressions pour optimiser les
résultats sanitaires malgré les contraintes financiéres, ce qui nécessite des stratégies
innovantes d'allocation des ressources[12].

Des études ont montré que les patients souhaitent étre des acteurs de santé, les
organisations de patients en Russie s'efforcent activement de faire entendre la voix et de
répondre aux besoins des patients, en facilitant leur participation a la gouvernance de la santé
et aux processus de prise de décisions[13]. En outre, une étude qualitative réalisée aux Pays-
Bas a identifié les principaux motifs de la participation des citoyens non professionnels a la
promotion de la santé, notamment le désir d'agir avec détermination et de se développer
personnellement, ce qui suggere que les individus sont motivés a la fois par les avantages
personnels et collectifs[14].

I’'absence d’accompagnement éducationnel par le praticien entraine une sollicitation plus
accru des réseaux sociaux[15]. L’éducation thérapeutique a travers internet et les réseaux
sociaux est facilement accessible et est encouragée, dans certains cas par les jeunes médecins
[16]. Cependant, il apparait que le choix d’un site internet fiable n'est pas garanti et dépend
fortement du niveau d’éducation du patient[17]. De plus, ces informations tiennent rarement
compte des différents savoirs déja acquis par les individus et restent trop générales. Or, pour
gu’une information soit utilisée ou pousse au changement, elle doit étre « co-produite avec les
personnes concernées et donc, tenir compte de leurs savoirs individuels et de leur

environnement »[18]. La difficulté face a I'obtention d’informations satisfaisantes en matiére de
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santé pour plus de la moitié des patients [19], a remis I"accent sur la place de |’éducation

thérapeutigue dans les soins de santé.

| .2. L’éducation thérapeutique dans le parcours des soins

En effet, 'un des principaux moyens d’action contre ces maladies chroniques est la lutte
contre leurs facteurs de risque[20] tels que 'alimentation, le mode vie, I'’environnement etc..
Un des moyens les plus efficaces pour combattre ces facteurs de risque est I’éducation
thérapeutique du patient. L’éducation thérapeutique des patients, est défini comme « un
processus de renforcement des capacités du malade et/ou de son entourage a prendre en
charge I'affection qui le touche, sur la base d’actions intégrées au projet de soins»[21]. Elle va
de la sensibilisation sur les facteurs de risque des différentes pathologies, a la conception de
stratégies de gestion de ces facteurs de risque et des traitements. En plus d’étre indispensable
dans la prise en charge des maladies chroniques, elle est tout aussi efficace dans les affections
aigues[10]. Conférant ainsi aux patients, une meilleure autonomie face a leur maladie, et donc
une meilleure qualité de vie.

L’éducation thérapeutique joue un réle non négligeable dans la réduction du budget de
soins d’hospitalisation de longue durée et donc dans la réduction des dépenses de santé
publique[10]. Elle a prouvé son efficacité dans plusieurs pathologies, notamment dans I'asthme
chez I'enfant, le diabete, 'amélioration de la fonction physique, la gestion de la douleur a court
terme et méme une amélioration de la qualité de vie chez les patients souffrant d’ostéoporose
spinale[10,22-24]. Pour cette raison, 'OMS a mis sur pied un programme de formation en
éducation thérapeutique du patient, afin de donner une référence aux soignants.

L’éducation thérapeutique est un processus multidisciplinaire et qui peut et est tres
souvent fait a I'aide de divers matériels éducatifs tel que les brochures, des vidéos, des
dessins...mais nous devons noter que ces outils ne sont pas toujours lisibles et compréhensibles
par tous les patients sans le concours des médecins, surtout quand la pathologie d’intérét est
complexe[25,26]. Une revue narrative de la littérature de 2015 a révélé que les meilleures
stratégies d’éducation sont les éducations taillées spécifiquement pour un patient, les
éducations facilement compréhensibles pour des patients avec une faible littératie en santé,
adaptées a la culture, et qui aident le patient a naviguer dans son processus de soins[23,27]. Les
méthodes d’éducation collectives doivent donc étre associées a des méthodes individualistes
tel que I'’éducation par les cliniciens[23].

L'éducation thérapeutique de qualité (ETP) implique une approche structurée qui

améliore les connaissances, les compétences et les capacités d'autogestion des patients. Le
9



processus comprend généralement plusieurs étapes clés : L’évaluation des besoins/ diagnostic
éducatif : L'identification des problemes de santé spécifiques et du contexte de la situation du
patient est cruciale pour adapter le programme d'éducation[28]. Conception du
programme/définition des objectifs : Elaboration d'un programme multidisciplinaire intégrant
divers themes et méthodologies pédagogiques, en veillant a ce qu'il soit adaptable a la
population de patients[28,29]. Ills sont négociés avec le patient afin de créer un programme
personnalisé[30]. Mise en oeuvre: Impliqguer les patients par le biais d'entretiens
motivationnels et de techniques cognitivo-comportementales pour faciliter le changement de
comportement et améliorer I'observance thérapeutique[31]. Evaluation: Evaluation de
I'efficacité du programme au moyen de résultats mesurables, tels que I'amélioration de la
gualité de vie et la réduction des complications[31]. Il s’agit ici de faire le point avec le patient
sur les compétences acquises et celles qu’il aimerait acquérir[30]. Amélioration continue :
Utiliser les commentaires pour affiner le programme et éliminer les obstacles a I'engagement
des patients[32]. Ces étapes visent collectivement a responsabiliser les patients, en leurs
permettant d’acquérir des compétences tels que : Compétences d’autosoins comportant des
compétences dites de sécurité ( Soulager les symptémes; Prendre en compte les résultats d’une
autosurveillance, d’une automesure; Adapter des doses de médicaments, Initier un auto-
traitement; Réaliser des gestes techniques et des soins; etc) Compétences d’adaptation (Se
connaitre soi-méme, avoir confiance en soi; Savoir gérer ses émotions et maitriser son stress;
Prendre des décisions et résoudre des problemes; Se fixer des buts a atteindre et faire des

choix; S’observer, s’évaluer, se renforcer; etc) [33].
1.3 La situation du probleme

La plupart des cliniciens reconnaissent que I'éducation et le counseling (« Forme
d'intervention psychologique et sociale qui a pour but d'aider quelqu'un a surmonter les
difficultés d'adaptation ou d'ordre psychologique qui I'empéchent de fonctionner adéquatement
dans une situation donnée. »[34]) des patients font partie de leur travail. lls pensent que les
groupes d’éducation sont une bonne stratégie, que de brefs counselings sur les changements
de comportement peuvent facilement étre intégrés a la consultation et que plus de personnels
devraient étre formés a éduquer les patients[35]. Cependant, a peine la moitié d’entre eux la
trouve professionnellement gratifiante[36]. Certaines études européennes et Américaines ont
montré que la majorité des médecins n’éduquent pas leurs patients a la santé, ils ne se sentent

pas confiants dans la transmission des informations en dehors des consultations normales. Elles
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ont également révélées que ces médecins privilégient les brochures (qui d’ailleurs ne sont pas
toujours disponibles dans les pays en développement), et participent le moins aux formations
en promotion de la santé et le plus souvent n'évaluent méme pas la disposition des patients a

changer de mode de vie[19,37-41].

Beaucoup de médecins ne discutent pas des tests avec leurs patients quand les résultats
sont négatifs par exemple, et certains I'ont méme qualifié de perte de temps[38]. Une étude
menée dans 20 pays d’Europe révele que pres de la moitié des patients participant a cette
étude n’ont jamais abordé la question de mode de vie avec leur médecin traitant[42]. Certains
médecins justifient ce manque de pratique par une absence de formation coordonnée de
promotion de la santé dans leurs structures[41]. D’autres par contre mettent en avant le
mangque d’intérét de la part des patients[43]. Les barriéres a I'éducation thérapeutique des
patients les plus rapportées dans la littérature sont la charge de travail/manque de temps, le
mangque de confiance en soi de la part des médecins, le manque d’intérét de la part des
patients et de la direction, mauvaise adaptation culturelle des techniques d’ETP, bas niveau de
littératie des patients, formation insuffisante dans ce domaine et le fait que ce service ne soit
pas remboursé[39,40,43,44]. Il reste tout de méme important de noter que les médecins qui
avaient un style de vie contraire aux recommandations faites pour le patient avaient plus de
difficultés a I'éduquer sur ce sujet[43]. Or le clinicien, plus précisément celui des soins
primaires, étant la premiere ligne de contact, et donc en contact direct avec la population et
son environnement, est le mieux placé pour une éducation thérapeutique, car dispose de
connaissances suffisantes sur la maladie et donnera lieu a un dialogue et a des enseignements
plus individualisés surtout en Afrique « ol le pouvoir médical reste particulierement

fort »[45,46].

A ce jour, il n’existe que quelques études qui évaluent les connaissances, les pratiques et
le ressentie des médecins vis-a-vis de I’éducation thérapeutique des patients, et ce quel que
soit la région géographique. Et méme si la littérature renferme beaucoup plus d’études sur les
barrieres a I'implémentation de I'éducation thérapeutique des patients, la plus part de ces
études ont été réalisées en occident, il existe trés peu de données concernant ces barrieres en

Afrique [39,40,42,43].
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1.4. Situation du Cameroun

Le Cameroun est un pays de I'Afrique centrale, d’'une superficie de 475 442 km[47],
contenant 28 millions d’habitants[48]. « Le Cameroun est divisé en 10 régions administratives
qui sont aussi 10 régions de santé. Ces 10 régions sont subdivisées en 189 districts de santé, eux-
mémes subdivisés en 5284 aires de santé »[49]. Le secteur public de la santé est divisé en 3

niveaux [49-51]:

e Le niveau central : constitué du ministere de la santé et de ses 5 directions, ainsi que les
hopitaux généraux et centraux. Ce niveau est chargé d’établir les politiques et stratégies
sanitaires et de les coordonner.

e Le niveau intermédiaire : constitué de la délégation régionale de la santé publique et les
hopitaux régionaux. Ce niveau constitue un appui technique aux districts.

e Le niveau périphérique : représente les districts de santé et d’aires de santé, ainsi que
des Hopitaux de districts, centres médicaux d'arrondissement et centres de santé

intégré. Ce niveau est chargé de la mise en ceuvre des programmes de santé.

Au Cameroun, la majeure partie (70,6%) les dépenses liées a la santé sont couvertes par les
ménages, et seulement 14,6% par le gouvernement[51,52]. En 2019, 40% de la population a
consulté pour cause de maladie[53]. Un peu plus de 10000 médecins sont enregistrés a I'ordre
national des médecins du Cameroun a ce jour[54]. La majorité des consultations qui ont lieu
dans la ville de Douala se déroulent dans les formations sanitaires privées laiques, excepté dans
les districts de Deido et Nylon qui comptent respectivement 59% et 58% de leurs consultations

dans les structures publiques[53].

Méme s'il existe encore une grande incidence de décés par maladies transmissibles en
Afrique, principalement au Cameroun, la prévalence des maladies non transmissibles est de
plus en plus importante (de 16,800DALYS/100000hab en 2010 a 17,100DALYS/100000hab en
2013) [8,51,55]. Le Cameroun étant un pays avec un grand manque de ressources a la fois
financieres, matérielles et humaines, principalement dans le domaine médical, il doit miser
dans la prévention et inciter le patient a participer a ses soins[51], qu’elle soit primaire,
secondaire ou tertiaire. Ce qui au long terme, permettra de réduire I'incidence et la prévalence
de maladies et des complications qui nécessiterons des ressources dont le pays ne dispose pas.
L’éducation thérapeutique permettrait d’optimiser cette prévention en encapacitant le patient

pour agir sur ses facteurs de risque et autogérer ses maladies et ses traitements, méme dans
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des pathologies aigues. Bien que les informations soient rares au Cameroun , nous constatons
néanmoins que, I'éducation thérapeutique du patient semble y étre encore trés peu présente
dans la pratique médicale et quand pratiquée sur le terrain, elle se limite en général a certaines
maladies[45,56] et reste trés médicalo-centrée [57] , et les causes de cette situation sont peu

connues.
I.5. Angle problématique :

Etant donné le manque d’informations concernant les pratiques d’ETP en Afrique, le
ressenti du personnel soignant face a cette derniére ainsi que les barriéres a I'implémentation
de celle-ci, il semblait judicieux d’orienter cette étude vers une exploration des pratiques du
personnel soignant vis-a-vis de I'ETP au Cameroun, ainsi que des facteurs influencant leur
implémentation, surtout sachant qu’au Cameroun, I'éducation thérapeutique ne fait pas partie
du programme de formation des médecins[58]. C’'est dans la méme lancée qu’une étude
réalisée en Ecosse en 2018 a évaluée les pratiques d’éducation thérapeutique des podiatres
dans le cadre de la neuroarthropathie de Charcot[59]. Cependant, cette derniére n’évalue pas
la qualité de I'ETP en soi comme prévu dans la présente étude, mais plutot le timing (a quel
stade de la maladie initier cette ETP) et I'utilisation de matériel visuel lors de I'éducation.
D’autres études, toujours occidentales, quant a elles sont allées plus loin et ont évaluées
I'impact des connaissances et attitudes des médecins en nutrition sur leurs pratiques
d’éducation thérapeutique concernant la nutrition[60] ou l'impact des pratiques sur les
connaissances et attitudes, puis I'impact de ces derniéeres sur leurs pratiques[61]. Néanmoins,
dans la présente enquéte, I'accent a été mis exclusivement sur les méthodologies employées
par les soignants, étant entendu que I'absence d'une ETP officiellement reconnu et légiféré ne
signifie pas que les professionnels de la santé n'ont pas pris d'initiatives. L'étendue de leur
expertise dans ce domaine n'a pas fait I'objet d'une évaluation, pas plus que l'influence de ces

connaissances sur leurs pratiques professionnelles.

Une autre étude réalisée en Belgique en 2015 a quant a elle explorée les pratiques du
personnel soignant (équipe hospitaliere et médecins généralistes) intervenant dans I’éducation
des patients diabétiques et/ou obéses[62]. Cette recherche représente la comparaison la plus
pertinente par rapport a notre enquéte ; toutefois, il convient de noter que notre étude n'a pas
spécifiguement accordé la priorité a une pathologie en particulier. L'ETP ici sera abordé de

facon plus générale, comme faisant partie des soins de base prodigués a tout patient dont la
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pathologie le nécessite, et donc susceptible d’étre réalisé a chaque nouvelle consultation et par

tout soignant.
1.6. Modéle d’analyse
1.6.1 Question de recherche :
Comment les professionnels de santé du district de Deido expérimentent-ils
I'accompagnement éducatif des patients au Cameroun ?
1.6.2 Objectif général :
Explorer et comprendre les pratiques d’éducation thérapeutique du personnel soignant
du district de Deido
1.6.3 Objectifs spécifiques :
1. Décrire les pratiques et perception du personnel soignant du district de
Deido en matiére d’éducation thérapeutique des patients.

2. Identifier les facteurs limitant et favorisant I'implémentation de

I’éducation thérapeutique des patients par les cliniciens du district de Deido.
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Il. Matériel et méthode :

II.1. Design de I'étude :

L’éducation thérapeutique est reconnue comme levier dans l'accompagnement des
malades, en particulier des malades chroniques, que beaucoup de travaux ont déja été réalisés
mais tres peu en Afrique. En particulier au Cameroun il manque d'informations sur ce qui se fait
sur le terrain et donc introduire une étude qualitative qui souhaite partir de la réalité a laquelle
sont confrontés les professionnels de santé pourrais répondre a cette préoccupation et méme
servir de base pour d’autres recherche. Cette étude était donc une étude qualitative a
raisonnement inductif. Elle a ainsi permis d’appréhender la complexité de ces pratiques d’ETP,
et donc de répondre de la facon la plus fidele et complete possible a notre question de
recherche tout en respectant le délai imparti. Cette étude était de type phénoménologique car
permettra d’identifier les différents problémes présents dans ce contexte social et la facon dont
les participants y font face. Ce qui a donné une vue d’ensemble plus compléte de la situation et
une meilleure compréhension des pratiques du PS, dans le but d’enrichir les réflexions sur les

besoins en matiere de formation en éducation thérapeutique.
I1.2. Lieu et période de I'étude

La collecte de données a eu lieu dans les formations sanitaires du district de Deido. Ce
district est situé dans la ville de Douala, dans la région du Littoral, et est subdivisé en 12 aires de
santé, qui au total renferment 9 formations sanitaires (FOSAs) publiques et 75 FOSAs
privées[49]. Dans le cadre de cette étude, seules les structures publiques étaient sélectionnées
(car réalisent plus de moitié des consultations de ce district, surtout sachant que les
consultations en clinique privées ne sont accessibles qu’a la classe favorisée de la
population)[52]. Ces FOSAs étaient au nombre de 4 : une de la catégorie sanitaire la plus élevée
sur pyramide sanitaire du district (I’"hopital Laquintinie, hopital de catégorie 2), une de la
catégorie sanitaire la plus basse renfermant des médecins (CMA de Bepanda qui est une FOSA
de catégorie 5) et deux de catégories intermédiaires (I’h6pital de district de Déido qui est une
FOSA de catégorie 4 et I’h6pital militaire région 2 qui est une FOSA de catégorie 3).

L’étude s’est déroulée sur une période de 14 mois, de aolt 2023 a septembre 2024. Dont

une collecte de donnée répartie sur 2 mois, de mars a avril 2024.
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Tableau 1: Planification du travail

Mois/ Aout Sept- Déc Mar Avril Mai-
activités 2023 oct 2023- s 2024 juillet

2023 fev 2024 2024
2024

Soumission
pré-
protocole
Soumission
protocole,
clearance
éthique et
autorisations
Collecte de
données

Analyse
statistique et
rédaction du
mémoire

Défense du
mémoire

I1.3. Population étudiée, méthode d’échantillonnage :
Personnel soignant (médecins et infirmiers) travaillant dans le district de Deido.
Criteres d’inclusion :
o Etre clinicien posté/employé dans une des 3 FOSAs sélectionnés du district de
Deido,
o Etre disponible pour un entretient de 30 min minimum entre février et mars,
o Maitriser le frangais ou I'anglais,
o Avoir un contact avec les patients

Avoir signé le formulaire de consentement.

o

L’échantillonnage a été fait par convenance : les cliniciens qui répondront aux critéres
d’inclusion et qui seront de service le jour du passage dans leurs formation sanitaire seront

physiquement invités a participer a I’étude.
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Il a également été fait au jugé pour I'étude qualitative, dans le but de garantir une
diversité des informations recueillies suivant les criteres suivants :
généraliste/spécialiste/infirmier.ere, homme/femme, catégories formations sanitaires.

Le recrutement s’est poursuivi jusqu’a saturation des données pour I'étude qualitative.

Afin de palier au biais d’échantillonnage, au moins de 2 passages ont été effectués par
hopital. En ce qui concerne le biais de désirabilité sociale, le chercheur a effectué des séances
d’observation lors des consultations (au moins une par profession dans chaque FOSA), ce qui a
apporter par la méme occasion, plus de matiére a notre travail.

Il n’était donc pas question ici de ne sélectionner que le personnel qualifié comme

« éducatif » mais de se rapprocher le plus possible des réalités de terrain.
11.4. Outil et organisation de la collecte des données

Les données ont été collectées a I'aide d’un guide d’entretien qui servira de guide pour
les entretiens semi-dirigés (annexe A). Il a été construit sur base du model TDF (« Theoretical
Domains Framework » qui constitue une base théorique pour I'évaluation des problemes
d’'implémentation aussi bien liés aux professionnels de la santé, qu’aux comportement de santé
de des patients) et des recommandations de bonne pratique en ETP faites par la Haute Autorité
Sanitaire francaise (HAS) [63]. Les questions avaient un vocabulaire adapté, pour se rapprocher
au mieux des pratiques de la vie quotidienne des soignant, sachant que I'ETP de fait pas parti
du programme de formation initial, laissant ainsi penser que le PS n’était pas familier au
vocabulaire spécifique de I'ETP. Ce guide contenait également une partie socio-démographique
renfermant : la profession, le genre, I'age et la catégorie de la FOSA. Les deux premiers
entretiens semi-structurés ont servi de pilote et ont orienté les modifications de guide
d’entretien avant la poursuite des autres entrevues. Un magnétophone était également requis
pour I'enregistrement du dit entretien dans le but de le retranscrire. La durée d’un entretien est
estimée entre 30 minutes et 1h.

Apres obtention des différentes autorisations administratives (clearance éthique,
autorisation du délégué régional de la santé du Littoral, directeurs des hopitaux), les
participants ont été abordé a tour de role (dans les bureaux de consultation, durant les jours et
horaires prévus pour recevoir les délégués médicaux, afin de ne pas nuire au flow des
consultations) ou en groupe (en salle de repos). Le but, les bénéfices, les risques et la procédure
de I'étude leurs ont été expliqués verbalement et un formulaire d’information leur sera remis.

D’autre part, Un formulaire de consentement a été remis au personnel qui a accepté de
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participer a I’étude. Une fois le formulaire d’information lu et celui du consentement signé, un

rendez-vous ultérieur était pris pour récupérer ledit questionnaire et réaliser I’entretien.

I1.5. Traitement des données et méthodes d’analyse

Le principe qui régissait le traitement des données était d’anonymiser I'ensemble des
données des que possible, avec pour objectif de disposer d’interviews strictement anonymes
avant le début de la phase d’analyse des verbatims. Pour ce faire, chaque entretien a été
retranscrit dans son entiereté et enregistré de facon anonyme, de maniere a refléter
exactement le discours des participants, mais sans que ceux-ci ne soient identifiables. Les
enregistrements audios ont été détruits des que les retranscriptions seront terminées, le
promoteur/Co-promoteur s’est assuré de cela.

Tout d’abord, une lecture verticale de I'ensemble des retranscriptions a été effectuée,
afin de s'imprégner parfaitement des données récoltées. Ensuite, une analyse horizontale sera
menée, les entretiens ont été lus en profondeurs, les codes ont été créés et des verbatims
extraits et regroupés par code. Puis, des catégories d’analyse regroupant les codes de méme
sens ont été créées et des liens seront élaborés entre ces différentes catégories. Toutes ces
analyses ont été réalisées suivant les thématiques émergentes des recommandations de
pratiques d’ETP de la HAS (notamment : diagnostique éducatif, définition d’'un programme
personnalisé avec priorité d’apprentissage, planification et mise en ceuvre les séances d’ETP

collectives et évaluation), attitude/ressenti des professionnels, facteurs influengant I’'ETP.

Il.6. Considérations éthiques

Le protocole a fait I'objet d’'une demande de révision éthique au comité hospitalo-
facultaire de I'Université de Liége (annexe B) et du comité régional du littoral (annexe C). Une
autorisation a été obtenue du délégué régional de la santé du Littoral (Annexe D). Une
autorisation verbale/écrite a été obtenue du directeur de chaque formation sanitaire (Annexe
E) et un consentement éclairé a été obtenu de chaque participant (Annexe F) avant la
réalisation de I'étude. La confidentialité des informations a été assurée par I'attribution d'un
numeéro d'identification (réservé aux enquéteurs) a chaque participant. Les informations tirées
de cette étude ont été utilisées uniquement a des fins de recherche et non a des fins de

stigmatisation ou pour générer des profits.
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I1l. Résultats

19 entretiens individuels ont été réalisé, ainsi qu’un focus groupe constitué de quatre
infirmieres.  L’échantillon final de répondants est constitué de 23 soignants, dont huit
infirmiéres (une exercant dans le service de neurologie, une dans un service de pédiatrie, une
dans un service de Gastro-entérologie, une dans un service d’urgence et quatre en médecine
générale ayant réalisé un focus groupe) et 15 médecins (six généralistes, un Cardiologue, une
Diététicienne, un cancérologue, un ORL, un Pneumologue, un Ophtalmologue un
gastroentérologue, une Pédiatre et un chirurgien général) (voir annexe H). La plupart de ces
soignants sont confrontés a une variété de public, c’est-a-dire les enfants et les jeunes adultes
et plus rarement, des personnes du troisieme age. Ceci est particulierement vrai concernant les
médecins généralistes, qui contrairement aux spécialistes qui travaillent avec un type
particulier de public, travaillent avec tous ces publics en méme temps car ils sont le plus
souvent affectés aux services d’urgence et de consultation générale. Seuls quatre soignants ont
déclaré avoir suivi une formation en ETP (voir tableau 1), parmi lesquelles 3 concernaient
principalement des Pathologies médicales (VIH, diabete, psychologie médicale) et quelques
notions d’ETP leurs ont été donnés concernant ces Pathologies. Le quatriéme soignant quant a
lui affirme avoir suivi des cours d’ETP lors de sa formation, sa sous spécialisation en Diététique.
Un autre professionnel affirme avoir été formé « sur le tas » (officieusement) en ETP par son
chef de service. Les Pathologies les plus courantes rencontrés ont été réparties en trois
catégories : infectieuses (I’hépatite, tuberculose, bronchite, arthrites, otites, VIH) métaboliques
(hypertension artérielle, diabéte, I'obésité, golite) et autres (la gastrite, le cancer, la
drépanocytose, l'insuffisance rénale, glaucome, cataracte, vice de réfraction, BPCO, allergies,
rhinites chroniques, asthme, insuffisance cardiaque, AVC, parkinson, démence, épilepsie).

Ce travail a donc été subdivisé en trois parties : une partie « Pratiques actuelles d’ETP »
dans laquelle les pratiques d’éducation thérapeutique du personnel soignant du district de
Deido sont décrites. Une partie « Pratiques idéales de I'ETP » qui décrit ce que représente une
pratique idéale selon les soignants. Et enfin, une partie « Freins et leviers » qui représentent les

facteurs influencant le passage a ces pratiques idéales précédemment citées.
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lll.1. Pratiques actuelles d’ETP

111.1.1 Difficulté a définir 'ETP

Définir 'ETP s’est avéré complexe pour la plupart des participants a I'étude. L'ETP est
percu comme un counseling et par conséquent est limité a une simple transmission
d’information. Cette vision erronée de I'ETP est donc traduite dans la définition qu’ils en font
en ces termes : « une sorte de counseling qu’on fait au malade pour qu’il sache les médicaments
qu’il prend sont pour telle maladie, pourquoi il le prend et a quelle dose le prendre. »
(Généraliste) Ou « un ensemble de conseils » (généraliste) ou encore « amener le patient a
comprendre » (généraliste). Seuls 2 participants lI'ont défini comme un processus
d’accompagnement, notant ainsi I'importance d’'une démarche partenariale entre soignant et
soigné et son caractere continu, progressif : « L'éducation thérapeutique pour nous c'est de
permettre déja d'expliquer au malade le pourquoi il a sa maladie et comment faire pour mieux
vivre avec sa maladie. Donc c'est vraiment un accompagnement et un cheminement du soignant
avec son patient. » (Pédiatre). Cependant, cette derniére définition de I'ETP ne se retrouve pas
traduite dans leurs pratique, I'objet de I'éducation thérapeutique mentionné par la majorité
des soignants interviewés étant le traitement médicamenteux et la vie sociale du patient : «
I’ensemble des moyens a mettre en ceuvre pour rendre un malade sain. » (Chirurgien) « Il peut
étre médicamenteux, il peut étre un conseil médicamenteux, un conseil social » (généraliste),
« c’est éduquer les patients sur la prise en charge en elle-méme, c’est-a-dire les médicaments, la
posologie, la durée du traitement, I'impact qu’ils peuvent avoir sur la santé du patient, sur
I’environnement, sur I’environnement social du patient » (généraliste). Leur but est avant tout
que le patient guérisse « Amenez le G comprendre que j'ai un probléeme qu'on a déterminé qui
est dii a ¢a et qu'on peut traiter » (orl) « Parce que : un, ¢a l'aide au cours de I'hospitalisation. Et
si les pratiques qui ont été débutées a I'hépital, Si ¢a... si I'entourage ou bien la famille
continuent a la maison, Vraiment, c’est a dire que le recouvrement de la santé serait vraiment

effectif. » (Infirmiére).

111.1.2. Absence d’un véritable diagnostic éducatif

Les principales informations recherchées par les participants lors de la premiere
consultation avec le patient sont d’ordre biomédicales : les antécédents médicaux, le motif de
consultation/histoire de la maladie « Maintenant quand il arrive c'est quoi son motif de
consultation c'est quoi I’histoire de la maladie c’est quoi les antécédents » (généraliste). De

méme que les caractéristiques socio-démographiques des patients, ces informations sont
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collectées principalement dans le but de poser un diagnostic clinique et éducatif dans une tres
moindre mesure.

Ces professionnels réalisent généralement une anamnese en lien avec leur profession,
afin de recueillir les informations nécessaires pour poser le meilleur diagnostic possible et
mieux planifier la prise en charge et le suivi du malade. Par exemple, une Diététicienne déclaré :
« pendant la premiere rencontre avec le patient on fait 'enquéte alimentaire... C’est toujours
sur l'alimentation toujours ¢a ne manque pas. En fait quand le patient est la c’est beaucoup plus
éducation, comment est-ce qu’il doit manger ? Quand est-ce qu’il doit manger ? quelle sont les
attitude alimentaire les bonnes habitudes ; les mauvaises habitudes ? ainsi de suite c’est en fait
¢a de fagon générale. » (Diététicienne). Il est tout aussi important de noter que méme si ces
informations semblent étre essentiellement tournées vers la profession, elles tournent surtout
autour du motif de consultation, des plaintes du patient « Les informations classiques d’une
consultation d’ophtalmologie ou bien de toute consultation médicale. Le motif de consultation,
les différents antécédents, I'histoire de la maladie, I'enquéte systémique ol on questionne
autour différents signes présents. » (Ophtalmologue). Ceci pourrait signifier que ces cliniciens
iront difficilement chercher des informations qui a priori n’auraient pas de lien avec le motif de
consultation, mais qui pourrait étre capital pour le suivi éducatif. De fagon générale, le
diagnostic éducatif posé par la grande majorité des soignants est donc fonction de |la pathologie
du patient « Non, mais le sujet, vous I'avez bien dit, c'est corrélé a la pathologie que présente le
patient. Donc, il n'y a pas de choix. » (ORL).

Plusieurs participants ont déclaré investiguer spontanément les déterminants
psychologiques et environnementaux. C’'est le cas de cette infirmiere chef de service qui, en
répondant a la question de savoir quelles informations sont collectées afin de choisir le sujet de
I'ETP a déclaré « Lorsqu’on pose le diagnostic infirmier, on peut sortir du cadre médical, il y a
des personnes qui perdent I'estime de soi-méme. On essaye de causer avec eux par rapport,
peut-étre il y a des personnes chez qui on peut noter un rejet social, un rejet familial, de
I'entourage et tout et tout » (infirmiére). Mais le plus souvent, rien de spécifique n’est fait par
rapport a ¢a, soit par manque de ressources (absence de d’accompagnateur psychosocial pour
la plus parts des pathologies chroniques, manque de finances pour un suivi psychologique
indépendant/personnel), soit par banalisation de ces signes, surtout d’un point de vue culturel.
On note également que seuls quelques soignants reconnaissent que les patients chroniques
peuvent avoir des connaissances préalables sur leurs pathologie et les prennent en compte,
« Une fois, ceci fait, nous essayons de voir d'abord comment le patient lui-méme il congoit déja

22



la maladie, est ce qu’il connait déja quelque chose sur la maladie. » « Il y a d'abord des
connaissances au préalable de sa maladie.» (Médecin généraliste et Infirmiere
respectivement). Toutes ces informations finalement ne serviront pas a grande chose puisque
le diagnostic reste fort clinique, trés peu sont ces soignants qui vont au-dela de la maladie et le
son traitement, pour explorer et/ou aborder le vécu quotidien, I'adaptation du malade a tout

ceci.

111.1.3. Définition d’objectif surtout cliniques et réservé aux médecins
Chaque médecin fixe ses propres objectifs. Ce qui n’est pas toujours le cas pour les
infirmiers, qui souvent évoluent en fonction de I'objectif fixé par le médecin traitant « ils ne

participent pas trop a la prise de décision puisque : un c'est le clinicien qui le fait ... ». Quelques

soignants déclarent que les patients participent a la fixation des objectifs. Cependant, leurs
discours nous révelent que cette participation n’est que marginale, elle n’est sollicitée que dans
le but d’ajuster les objectifs préalablement fixés par le médecin, pour les rendre atteignable :
« on voit avec lui quelles seront la faisabilité et la compliance, est-ce que ce qu'on lui demande
de faire vraiment par rapport a sa situation, est-ce que ce sera faisable ? On se rassure toujours
que ce soit méme dans les médicaments, on sait que si on lui donne tel produit sur le long
terme, est-ce que financiérement il va pouvoir tenir a l'achat de ses médicaments. Donc on
adapte méme son traitement en fonction de son revenu mensuel, ... » « Avec le patient, oui. »
(Médecins généralistes) « ok les informations socio-démographique, socio-culturel parce que en
fait généralement la maniére de s’alimenter dépend aussi de ¢a, I’environnement, ou est ce
qu’on se trouve... ¢a tient compte de cela des gouts de chaque patient c’est pour ¢a que
I'alimentation est plus spécifique pour chaque individu » (Diététicienne).

Mais force est de constater que pour la plupart des participants, la connaissance de ces
choses n’a pas toujours de poids quand il faut choisir entre une démarche participative ou pas.
C'est a dire, Le fait de savoir que les caractéristiques sociodémographiques, les connaissances
et préférences du patient sont importants (voir 2 paragraphes précédents) pour la prise de
décisions médicales, les participants ne sont pas plus motivés a impliquer les patients dans ces
prises de décisions. En effet, les soignants restent encore sur une démarche tres paternaliste,
supposant que la décision prise par le médecin pour la vie du patient est forcément meilleure
gue celle que pourrais prendre un patient « Maintenant, il y a des patients qui comprennent
trés vite que la ou ils sont la, il faut simplement qu'ils adhérent aux informations ou aux
injonctions, je ne sais pas si je peux dire ¢a comme ¢a, du médecin. Maintenant il y a d'autres

qui ne le comprennent pas, la il faut un peu plus tirer. J'ai insisté sur les messages et je leur ai
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donné des cas de figure avec. Parce qu'il va revenir en se plaignant. « Je ne me sens pas bien »,
mais quand vous regardez, il n'a pas observé ce que vous lui avez donné, comme conseil et
méme le traitement qui lui a été prescrit. Il n'a pas eu une bonne observance. La, on est obligé
de sortir et d'aller plus en profondeur pour lui faire comprendre qu'il n'y a pas d'autre
alternative que celle-la, De bien suivre les conseils qui leur sont prodigués et de bien prendre les
médicaments qui leur sont prescrits. » (ORL). Cette vision pourrait révéler un manque de
confiance des professionnels vis-a-vis des patients, pour prendre des décisions de santé. Ce qui
a son tour pourrait démontrer une absence d’évaluation effective de I'état des savoirs du
patient. C'est en ce sens qu’une infirmiere déclare que :« IIs (patient) ne participent pas trop a
la prise de décision puisque : un c'est le clinicien qui le fait et il a des arguments pour... comment
je vais dire ? des arguments pour demander de faire si, de faire ¢a. Et généralement les garde-
malades, ils ne sont pas si conciliants » (infirmiére) (a noter qu’ici le soignant parle de garde-
malade parce qu’on est dans un service de neuro, ou la plus parts des patients sont dans

I'incapacité de s’exprimer, le garde-malade devient donc son représentant).

Les objectifs par conséquent, sont principalement cliniques (glycémie, tension
artérielle), anthropométrique (indice de masse corporel/poids corporel parallelement avec la
pratique d’activités physiques et I'alimentation), la compliance au traitement (« mais quand
vous regardez, il n'a pas observé ce que vous lui avez donné, comme conseil et méme le
traitement qui lui a été prescrit. Il n'a pas eu une bonne observance ») et dans une moindre
mesure, le bien-étre psychologique du patient (« guérir quelqu'un c'est de le guérir
physiquement et psychologiquement en fait. Donc c'est en fait ¢a la guérison. Si vous opérez
quelqu'un d’un goitre et que psychologiquement il commence a vous faire des petites crises,
vous ne l'avez pas guéri. Donc c'est un ensemble. ») ou encore savoir-faire relatif aux prises
tensionnelles et glycémiques. Ces choix d’objectifs sont majoritairement justifiés par les
recommandations médicales faites pour la pathologie du patient ou par le fait que les soignant
soient cliniciens et donc estiment ne pas étre concernés par tout ce qui est hors clinique
« Notre objectif premier en tant que praticien c’est la guérison. Donc s’il faut bien voir, vous,
vous étes dans le service de santé publique, donc votre regard est autre, Donc vous allez
regarder... vous avez un regard hors thérapeutique comme on dit » (ORL).

Méme si tous les participants prétendent pratiquer un ETP, seuls deux d’entre eux

tiennent vraiment compte des désirs et des priorités du patient, depuis le diagnostic éducatif.
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D’autres objectifs tel que I'adaptation quotidienne a la maladie sont abordé de maniere
isolée. Les pratiques restent plus centrées sur la guérison du patient que sur ses conditions de

vie. Aucune méthode de coping par exemple n’est abordé sauf avec la Diététicienne.
11l.1.4. Planification et mise en ceuvre trés limitées

La majorité des séances sont des séances individuelles et sont planifiée pendant les
consultations normales. Le contexte socio-économique (beaucoup de patients ne résident pas a
proximité des FOSAs et n’ont pas toujours les moyens de s’y rendre. |l n’existe pas de salle
libre/disponible pour des séances de groupe) et les croyances (certains patients ne voient pas la
nécessité d’un suivi médical quand ils vont mieux « Méme déja a un rendez-vous normal, c’est-
a-dire quand il a des symptémes, des que vous lui donnez le traitement et vous lui dites que « je
veux vous revoir dans 10 jours » et il ne revient pas parce qu'il va bien. Donc imaginez alors celui
qui va déja bien bien bien bien et vous lui dite que « je veux vous voir par exemple au tour de
deux mois pour voir si telle telle chose, c'est difficile, c'est difficile. » ORL) pourraient justifier ces
choix. Il n'existe donc pas de rendez-vous de suivi éducatif. Ce qui représente une véritable
limite a une éducation de qualité, qui est supposée étre continue, s’inscrire dans le temps. Les
rares séances de groupe existantes sont réalisées soit en salle d’hospitalisation soit en salle
d’attente, or, ni 'une ni 'autre n’est dédiée a une pathologie spécifique, sans compter les
bruits dues a tous les aller-venir des usagers. Seul un médecin généraliste prévoit des séances
de suivi a distance (téléphoniques), mais qui comme les séances en présentiel sont

principalement pour un suivi clinique.

La fréquence de ces séances est variable en fonction de la pathologie et de la réponse
clinique du patient au traitement. Elle est donc fonction de I'évolution de la maladie. Tous
déclarent posséder une tragabilité écrite de la prise en charge éducative, mais cette derniere
s’avere étre intégrée au dossier médical ou au carnet de consultation. Ce qui pourrait étre une
bonne chose, étant donné que toutes les séances d’éducation sont réalisées pendant les
consultations, permettant ainsi a I’éducateur de garder un flow continu de ces séances lors de

la consultation médicale.

Dans certains services tels que |'unité de prise en charge du VIH, I'ETP est
principalement réalisé par les accompagnateurs psychosociaux (APS) : « de fagon rigide, ce sont
les APS qui ont la compétence absolue pour faire ce travail, ou si non, tous les intervenants sont

formés pour éduquer les patients » (Pneumologue et chef UPEC). Ce qui signifie que dans ces
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services, ni le médecin ni l'infirmier n’est vraiment impliqué dans I'ETP, méme s’il est formé
pour.
111.1.4.1. Contenu des séances tres médicalo-centré
Lorsque les participants ont été interrogé sur les méthodes d’accompagnement des
patients réalisées pour aider les patients a s’adapter quotidiennement a leurs maladies,
beaucoup ont fait mention de conseil, d’explication, de counseling et de traitement. « Ce qui
est sure, tout lui est bien expliqué. On essaie de lui expliquer, le bien fondé, du traitement qu'il
doit prendre et peut-étre des mesures hygiéno-diététiques qu'il doit observer pour sa vie de tous
les jours. » (ORL). Ce qui une fois de plus, nous renvoie a cette vision réductrice de I'ETP qu’est
la transmission d’informations. D’autres ont fait mention de soutiens psychologique : « Bon, en
fait c'est vrai que nous par peut-étre notre formation on a fait un peu de psychologie et ce qui
fait que Nous n'avons pas de dispositif d'annonce diagnostique comme dans d'autres pays. C’est
nous qui annongons le diagnostic généralement aux patients... Malheureusement, nous n’avons
pas ce dispositif qui comprend le spécialiste, les psychologues et bien d'autres spécialistes. »
(Cancérologue) « Oui, les plaintes médicales, on gére I'aspect médical et donc en fonction de la
situation qu'on va trouver, on pourra appeler le médecin psychologique. » (Pédiatre). Ici, les
soignants restent fixés sur le c6té psycho-clinique de la maladie, en laissant pour compte le
volet environnemental et adaptatif de I'ETP. Certains soignants quant a eux enseignent des
savoir-faire : « Je le fais systématiquement, j’éduque et autant que faire ce peu, je demande aux
patients beaucoup plus de se procurer un tensiometre ou un glucométre. Et le faire bien sir,
quand il revient avec c’est de lui expliquer le premier, ou alors de se rapprocher toujours s’il y a
un centre de santé ou alors un hopital dans sa zone si c’est plus facile. » (Cardiologue)
111.1.4.2. Carence de support et outils
Les soignants ne disposent d’aucun outil a caractere pédagogique. La quasi-totalité des
outils mis a leurs dispositions sont a caractére informatifs, tels que les affiches, les brochures,
des fiches de suivi, Fournis par l'institution. Pour ceux qui réalisent I'ETP par téléphone, le
matériel (téléphone, internet, crédit de communication) est acquis personnellement.
Et dans une moindre mesure, ils utilisent le matériel hospitalier tel que le tensiométre,
le glucometre, pour montrer au patient comment l'utiliser.
111.1.4.3. l’adaptation des activités en fonction du niveau socio-démographique

du patient

La plupart des soignants déclarent adapter leurs activités en fonction du niveau

d’éducation du patient, de sa culture, de son age, de son implication et de ses croyances: « on
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adapte vraiment en fonction de la tranche d'dge de la personne qui se trouve devant nous. »
(Infirmiere) « D'abord, le niveau d’éducation est trés important. ||l me faut avoir le niveau
d'étude du patient, ¢ca nous permet facilement I'adapter. Parce que la il faut chercher, voire
d’abord la langue, est ce qu’il parle la méme langue que moi, il faut descendre a son niveau de
langue. ». Et tout ceci se passe a travers le dialogue : « tous les jours ou, j’ai 'opportunité de
dialoguer avec le patient Je fais tous les jours. ». lls vont plus loin et font une planification selon
I’emploi de temps du patient « Bon, je planifie en fonction d'abord de la disponibilité du patient
lui-méme » (médecin généraliste).

111.1.4.4. Collaboration entre professionnels pluridisciplinaire plutét qu’inter ou

transdisciplinaire

Les entretiens réalisés révelent plus une pluridisciplinaire dans les pratiques des
soignants qu’une interdisciplinarité. Les informations sont transmises a travers le dossier
médical et des réunions médicales. Des réunions d’équipe sont organisées de facon
hebdomadaire (par service) et mensuel (par département) mais ne concernent généralement
gue les patients hospitalisés, et encore, pas tous. Ce qui implique que dans la plupart des cas, il
n’y a pas de vraie discussion entre les intervenants avant la prise de décisions. Ces réunions
sont planifiées dans tous les services et départements, quel que soit la formation sanitaire.

Il existe un seul dossier médical par patient, consultable par tous les membres de
I’équipe. Toutefois, des échanges informels peuvent avoir lieu de fagon quotidienne, mais ces
derniers sont rares, il existe trés peu de communication directe entre les différents
intervenants. Chacun s’occupe de son domaine de facon un peu indépendante. « Mais il y a des
spécialistes, il vient, il sait qu’il a tel avis a donner, il vient il prend le dossier, il va il travaille, il
revient, il repart, sans qu’il y ait une communion. Surtout s'il n'y a personne en place au
moment T. »

La communication entre I'équipe soignante et les intervenants externes au service se
fait essentiellement par rapport-courrier (fiche d’avis ou fiche de transfert ou de référence). Il
reste important de noter que dans les cas de référence d’un patient, les fiches de contre
référence ne sont pas toujours renvoyées. Cependant, certains patients prennent sur eux de
donner un compte rendu a leur médecin généraliste, soit par téléphone soit en présentiel une
fois rétabli.

111.1.4.5. Implication quasi systématique de I’entourage

L'implication de I’entourage dans les consultations médicales est tres souvent

demandée par les patients et encouragé par les soignants. Ceci pourrait étre expliqué par la
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culture sociale partagée dans le contexte africain. Dans la culture africaine, les soins médicaux
sont généralement financés par I'entourage, dans certains cas méme le patient est totalement
a la charge de I'accompagnant (au quotidien), ceci est particulierement vrai quand le patient est
une personne agée ou mineure. Ce qui fait qu’il y a une tres grande transparence avec
I’entourage concernant les conditions médicales. Dans certains cas, c’est méme |’entourage qui
décide de la suite des soins, qui prend les décisions médicales. Un médecin a méme déclaré

tenir compte des disponibilités du garde-malade quand il fixe les rendez-vous de suivi selon.

111.1.5. Réalisation d’une évaluation éducative conditionnée par le résultat clinique

Lors des rare séances de suivi honorées par les patients, la majorité des soignants
interrogés, déclarent évaluer I'adhérence au traitement et aux mesures hygiéno-diététiques.
Les indicateurs en sont les parametres biologiques tels que la charge virale, la glycémie, le BMI,
la tension artérielle. On trouve aussi I'activité physique, le comportement alimentaire. Et dans
une moindre mesure, on a, les difficultés rencontrées, le savoir-faire du patient. Trés peu de
participants ont déclaré évaluer les acquis du patient, particulierement leurs savoirs.

La quasi-totalité des soignant ont recours a une auto-évaluation lors que leurs objectifs
ne sont pas atteints, afin de comprendre pourquoi ils n"ont pas été atteints. Et lors de cette
auto évaluation, ils repassent tout le processus des soins en revue, la fixation des objectifs ,
I'adéquation des médicaments prescrits, I'observance thérapeutique et méme leurs pratiques
d’ETP :« Si les résultats ne sont pas satisfaisants, on va donc un peu plus loin en matiéere
d’observance, en matiere de compliance au traitement, d’adéquation entre le traitement et la
maladie » (pneumo) « Faisons une réévaluation du patient, des objectifs du patient, mes
objectifs, les différents facteurs qui auraient influencé I'échec. Une fois qu’on a fait cette
analyse-la, on se fixe de nouveaux objectifs, on essaie d’exclure tout ce qui ont influencés, qui
ont participé a I’échec de notre mission. » « Parfois on ne se remet pas en question, tu vas
prendre dans nos structures qu’est-ce qu’on fait ? « Ah, je vais pousser au spécialiste » c’est
vrai que moi-méme il m’est arrivé de le faire, pour ne pas accuser mes collégues, mais a un
niveau je me dis « est-ce que j’ai vraiment fait 'ETP ici » ? est-ce que ¢a ne bloque pas parce
gu’ici j’ai omis de faire une éducation thérapeutique ? » (Généralistes). C’est donc au moment
ou le médecin fait une auto-évaluation qu’il réalise que I'évaluation éducative n’a pas été faite
et qu’il la réalise.

Ceci implique que ce n’est que lorsque les objectifs cliniques fixés par les médecins ne
sont pas atteints que les soignants ont recours a une évaluation éducative, afin de comprendre

pourquoi le patient ne répond pas au traitement. Si I'évaluation de |’atteinte des objectifs
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cliniques est favorable, le personnel soignant en majorité passe a autre chose, ils ne voient plus
la nécessité d’une auto-évaluation et par ricochet, ils ne voient pas non plus celle d’une
évaluation éducative. Supposant peut-étre que le fait que les objectifs cliniques soient atteints
implique que tout a été bien fait et que les recommandations sont mises en pratique. Ce qui
signifie encore une fois que le but de I’évaluation est clinique, et peu orienté vers la qualité de
vie du patient.

Tres peu de soignant impliquent les patients dans I’évaluation de I'atteinte des objectifs.

Ceci pourrait étre expliqué par un désir d’objectivité, de transparence.

l11.2. Vision idéale de 'ETP rapportée par les soignants interrogés

Méme si tous les participants étaient d’accord concernant le besoin de formation, le
besoin d’avoir un personnel formé en ETP et méme un service dédié pour ¢a, des divergences
ont été noté au niveau de la mise en ceuvre de ce dernier. Tandis que certains envisagent ce
service d’ETP comme un organisme connexe d’évaluation, de régulation et recyclage des
pratiques d’ETP de tout le personnel hospitalier, d’autres le voient comme un service annexe,
qui se chargerait de toutes les éducations thérapeutiques de la FOSA de facon un peu

indépendante.

Dans le premier cas, le service d’ETP aurait un peu un droit de regard sur tous les autres
services. Le role du personnel de ce service serait de former, observer, et évaluer les pratiques
d’ETP des soignants de tout I'h6pital. Organiser des séances de mise a niveau pour le personnel
qui en aurait besoin, et faire des remarques constructives quant a I’élaboration de ces séances
d’ETP y compris en termes d’infrastructures. Il serait donc |a pour outiller le personnel soignant
de chaque structure sanitaire. Engendrant ainsi I'implication de tout le personnel soignant et

méme de I"'administration, dans ces pratiques d’ETP.

La derniere version quant a elle impliquerai une démarche plus symbiotique entre ce
service d’ETP et tous les autres services de la FOSA. Il réaliserait toutes les séances d’ETP, ce qui
implique un acces a tous les dossiers médicaux de patients, causant de potentiels soucis de
confidentialité. Surtout, ceci pourrait constituer un obstacle dans la continuité des soins et donc
dans la pratique d’'une ETP de qualité dans le sens ou toutes les autres décisions cliniques
seront prises sans leur participation sans forcément tenir compte des progres ou difficultés des
patients, dénaturant ainsi I'essence méme de I'ETP qui est d’inclure chaque paramétre de la vie
du patient afin de prendre avec lui les meilleures décisions cliniques pour son bien-étre et son

adaptation quotidien. Sans compter que ce service a son tour pourrait trés vite se retrouver
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dépassé si la FOSA est grande. Cette vision de I'idéal pourrait étre motivée par le surmenage, le

mangue de temps, ou un manque de confiance en soi ou d’auto-efficacité percu.

Certains soignants vont plus loin dans leur vision de I'idéal, et identifient cette situation
comme celle dans laquelle tout le monde, c’est-a-dire gouvernement, direction de la FOSA,
soignants et patients se sentiraient concernés par I'ETP et s’impliquerai. « Si tout le monde s’y
mettait, méme si on n’a pas le service qui va avec, si tout le monde ¢’y mettait, ¢a serait un peu
plus facile, ca serait motivant et on palperait mieux les résultats de cette éducation-la. »
(Cardiologue). Toute la population engagée pour I'ETP résoudra un grand nombre de difficultés
qui seront énumérées dans la partie suivante. Mais ceci sous-entend qu’au moins une partie
des difficultés rencontrées est due a un manque de volonté de la part de la population en

général.

l11.3. Les facteurs adjuvant et inhibiteurs de la prise en charge éducative

Ces facteurs peuvent étre classés en 3 grandes catégories : la premiere qui les attributs
au gouvernement/systéme de santé, la deuxiéme qui les attributs a la formation sanitaire et la
derniére quant a elle, les attributs soit au personnel soignant soit aux patients. Et chacune de
ces catégories sera traitée sous base du model TDF (« Theoretical Domains Framework » qui
constitue une base théorique pour I’évaluation des problemes d’implémentation aussi bien liés
aux professionnels de la santé, qu’aux comportement de santé de des patients) et ses 14
domaines.

Facteurs inhibiteurs

e Facteurs gouvernementaux :

1. Contexte environnemental et ressources: il s’agit d'une absence de
financement des soins. Au Cameroun, les soins sont principalement financés par
les patients « Il y a des personnages qui n'ont pas I'argent pour se rendre Dans
les structures. » (Infirmiére). Et donc rend la charge financiere du patient
beaucoup plus élevée que dans les pays ou il existe une assurance maladie
universelle. Ainsi, le patient peut tres vite se retrouver dépassé, surtout dans un
pays avec une forte prévalence de chdmage comme celui-ci. Ce qui le poussera
a mangquer certains rendez-vous, et par conséquent entravera le bon suivi
éducatif.

2. Compétences: manque de programme de formations ou de recyclage

systématique en ETP pour les soignants « il n'y a pas un canevas qui est mis en
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place par le systéeme, ou ils vont nous dire, OK, chaque enseignant est pris en
charge peut-étre pour deux formations dans I'année ou pour une formation dans
lI'année ou tout est pris en charge par la structure parce qu'on sait qu'il en a
besoin. » (ORL). Ce manque de formation fait que beaucoup de soighants ne
sont pas outillés pour I'ETP, et peut tres vite affecter leur sentiment d’auto-
efficacité, les rendre pessimiste et voir méme contribuer a causer un burn-out.

3. Renforcement : I'ETP est un acte non rémunéré « Je ne peux pas prendre plus de
2 mois pour ¢a étant donné que je ne demande pas 5 francs » (généraliste), ce
qui fait que beaucoup de soignants ne sont pas trés motivés a la pratiquer, ou
encore, le font de facon trés superficielle, considérant le temps dédié a cette
pratique comme un temps qui pourrait leur servir a gagner plus d’argent
ailleurs, en consultant d’autres patients par exemple.

4. Connaissances : Certains soignants s’interrogent sur les motivations de la société
camerounaise quant au manque d’investissement dans I'ETP. Plus précisément,
ils se demande si cela est due a un manque de connaissances ou autre chose :
« Je ne sais pas si elle (ETP) n'est pas soutenue parce qu'on connait mais on ne
peut pas faire, ou elle n'est pas soutenue par l'ignorance de son existence. C'est
pour ¢a que votre question reste tres ambigué. Est-ce que... Il faut déja qu’elle
(la société) soit au courant que ces types de pratiques existent » ORL

5. Croyances concernant leurs capacités : la quasi-totalité des participants ne sont
pas confiants quant a leurs pratiques faute de temps. Ils estiment ne pas
disposer de suffisamment de temps ou encore de cadre propice pour le faire
convenablement : « vraiment, I’éducation thérapeutique, je ne pense pas que ce
soit la parmi nous, on les inclut dans des petites consultations, ce qui fait que ¢a
ne donne pas vraiment I'impact comme on le souhaitait. » (Cardiologue)

e Facteurs institutionnels

1. Contexte environnemental et ressources : la quasi-totalité des participants ont
fait mention d’'un manque de personnel, non seulement en termes d’effectifs
« avec la multitude des patients, c'est je... c'est quand méme deux infirmiéres
pour 21 patients. Ce n'est pas facile » (Infirmiere) mais aussi en termes de qualité
du personnel « Parfois la qualité, nous sommes en manque de de qualité du
personnel. » (Infirmiére). Ceci a son tour souléve un autre probleme qui est le

mangue de temps : « On vient le matin, je consulte en moyenne, 20 malades par
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jour. En fait, dans un intervalle de 9h a 14 heures, tu dois avoir 20 malades. La,
par exemple, j'ai eu 20 malades. Et j'ai opéré. Vous voyez qu'il y a un temps trés

limité qu'on doit faire, que Je dois faire par patient. » (ORL).

Des participants ont également fait mention du manque de matériel : « Par
exemple, nous n’avons pas de projecteur pour faire des télés, comment dire... des
projections, discuter avec les patients, faire certaines séances d'éducation avec
des patients. Enfin, certains trucs comme les ordinateurs, Les projecteurs méme
nous n'avons pas, les salles méme. » (Généraliste) et de salle : « Bon, dire qu’il y
a une salle mise spécialement Pour ¢a, pas vraiment. Il y a des fois ou je regroupe

des usagers ici dans mon bureau » (Infirmiére).

Il semble tout aussi important de noter la rupture de contact avec le personnel
infirmier apres la sortie d’une hospitalisation, due a I'organisation structurelle de
certaines FOSAs « et la, le pont se coupe vraiment le jour ou le patient sort du
service » (infirmiere). En effet, les infirmiers affectés dans les services
d’hospitalisations, ne sont pas les mémes dans les services de consultations
externe, or c’est en consultation externe que le suivi est réalisé une fois le
patient sorti d’hospitalisation, ce qui rend le suivi impossible pour certains
infirmiers.

2. Influences sociales: les soignants ne sont pas impliqués dans les prises de
décisions, ce qui fait que leurs besoins ne sont pas souvent comblés surtout en
matiere d’ETP « Il faut de la considération, pour moi-méme c’est la premiére des
choses aupres de I'administration. Il faut que le personnel soit écouté, pourque tu
puisses dire ce que tu penses, pour qu’on puisse mettre a ta disposition ce qu’il
faut. Mais malheureusement, ce n’est pas toujours ¢a. » (Cardiologue)

e Les facteurs liés au personnel quant a eux sont :

1. Le pessimisme: des soignants se sentent impuissants face au manque
d’implication de leurs collegues « Donc, méme si individuellement tu le fais, ¢a
reste noyé. Tu ne peux pas te venter aujourd’hui, pas 'outillé aujourd’hui, que je
fais une éducation parce que on n’arrive pas a le ressentir dans la globalité »
(cardiologue),

2. Roéle professionnel/Emotions : Certains soighants ont mentionné comme

situation idéale avoir des professionnels plus focalisés sur le bien-étre de leurs
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patients que sur leurs revenues, et qui prennent le temps d’interagir avec leurs
patients, avoir de I'empathie pour eux : « avoir un praticien patient, qui patiente,
qui ne court pas aprés un chiffre. Le chiffre qu'on avait, le chiffre du nombre de

patients et le chiffre dans son sens propre. » (ORL)

e Facteurs liés aux patients :

1.

2.

3.

Emotions : des patients trop collants poussent leurs soignants a écourter voire
bacler leur suivi « le suivi a distance, on garde le Contact de temps en temps avec
le patient, je suis ouvert. Méme comme c’est vrai qu’aprés ¢a devient autre. » «
C’est vrai que certains deviennent attachants et ¢a va dans tous les sens, a ce
moment je commence a me détacher et... » (Généraliste).

Réle professionnel/social : certains patients ne semblent pas étre conscients du
role gu’ils ont a jouer dans leur processus de soin. Le manque d’implication des
patients, a travers les pertes de vues et le manque d’assiduité aux rendez-vous
médicaux constitue un véritable obstacle pour la continuité des soins et donc,
une ETP de qualité « Méme déja a un rendez-vous normal, c’est-a-dire quand il a
des symptémes, des que vous lui donnez le traitement et vous lui dites que « je
veux vous revoir dans 10 jours » et il ne revient pas parce qu'il va bien. Donc
imaginez alors celui qui va déja bien bien bien bien et vous lui dite que « je veux
vous voir par exemple au tour de deux mois pour voir si telle telle chose", c'est
difficile, c'est difficile. » (ORL).

Connaissances : certains soignants pensent que la majorité des patients n’ont
aucune idée de ce que c’'est que I'ETP « C'est un acte qui n'est pas valorisé.
Méme le patient ne considére pas ¢a comme un soin. Lui, sais que c'est une
causerie. » (Ophtalmologue). « C'est vrai que certains patients sont un peu
retissant, quand on leur pose certaines questions ils ne vont pas s’ouvrir »
(généraliste),

Influences sociales : cette étude a permis de relever plusieurs facteurs socio-
démographiques des patients, entravant les pratiques d’ETP du personnel
soignant, notamment: le niveau d’éducation des patients: « C'est vrai que
certains patients sont un peu retissant, quand on leur pose certaines questions ils
ne vont pas s’ouvrir »(généraliste), la culture : « Par exemple par la population du
Grand Nord, vous avez a faire a une femme qui va vous dire comme vous étes un

homme, Alors je ne peux pas accepter que vous me fassiez ci ¢a parce que vous
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ne pouvez pas m’examiner sans mon mari, »(ORL), la religion: « Tu as des
patients qui vont te dire que « moi je ne peux pas faire Ceci parce que je suis
témoin de Jehova » » (cardiologue) et d’autres croyances: « il y a des patients
qui arrivent et qui ont déja leur conception de la chose. « Je sais que c’est tel

personne qui a fait au quartier, c’est telle personne qui m’a donné la maladie » ».

Facteurs favorisant ’'ETP

Les facteurs gouvernementaux

Les connaissances : ici, elles sous-tendent une prise de conscience progressive : « /'état
en général prend déja conscience du fait qu’il faut éduquer les patients. » (Cardiologue)
Les facteurs organisationnels quant a eux comprennent une régulation du
comportement des soignants, a travers des incitations fréquentes a pratiques I'ETP : «
La hiérarchie nous martéle tout le temps de le faire » (généraliste)

Les facteurs liés aux soignants, certains sont revenus a plusieurs reprises, notamment :
le sentiment d’auto-efficacité/optimisme « En général oui, en général oui. Surtout
lorsqu'on se rend compte que ¢a a fonctionné, parce que le résultat est palpable. »
(Infirmiere), I'optimisme « Je veux atteindre certains objectifs personnels, soigner tous
mes patients, étre le meilleur médecin, comme tout le monde. », et le réle professionnel
« Je dois étre un acteur principal, je dois étre celui-la qui doit étre a la premiere ligne ».
Les facteurs adjuvants liés aux patients les plus fréquemment cités sont: le
renforcement a travers la reconnaissance, et dans une moindre mesure, leurs
motivations/implications dans le parcours de soin. C’est ainsi qu’un médecin généraliste
c’est exprimé concernant l'intérét que portent les patients vis-a-vis de 'ETP en disant

« Oui, tres Tres tres intéressés ».
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IV. Discussion

L'objectif de cette étude était d’explorer et comprendre les pratiques d’éducation
thérapeutique du personnel soignant du district de Deido. Les résultats de cette étude ont
révélé que l'éducation thérapeutique des patients est une pratique non financée et peu
reconnue au Cameroun. Pour la quasi-totalité des participants, elle se limite a une transmission
d’information sur la maladie, son traitement et ses causes. Et la qualité de leurs pratiques d’ETP

sert de preuve a l'appui de cette affirmation.

Les pratiques déclarées par les participants se concentrent principalement autour de la
guérison du malade, du diagnostic éducatif a I'évaluation, tout en s’inscrivant dans une
approche de type biomédicale, centré sur le curatif. Leurs pratiques semblent donc étre
conditionnées par une identité médicale basée sur un modéle de médecine de crises. Selon
Assal JP, cette identité professionnelle serait centrée sur la performance, les professionnels
s'identifient souvent a une prise de décision rapide et a une prise en charge immédiate des
patients, en mettant l'accent sur les compétences techniques et la capacité de travailler sous
pression. L'identité professionnelle en médecine aigué (ou médecine de crise) et en médecine
de longue durée refléte les valeurs, les roles et les défis distincts auxquels sont confrontés les
praticiens dans ces domaines_[64]. En médecine de longue durée, |'accent doit étre mis sur la
continuité des soins et le développement de relations durables avec les patients. Iserson
souligne que les praticiens de ce domaine ont souvent une vision holistique de la santé des
patients, en mettant I'accent sur les maladies chroniques et les soins préventifs, ce qui fagonne
leur identité professionnelle autour de l'empathie et de Il'engagement a long terme[65].
L'identité professionnelle des médecins peut étre faconnée par divers facteurs, notamment
I'éducation, la socialisation et |'évolution du paysage des soins de santé. Les recherches
indiquent que la formation médicale influence de maniere significative la facon dont les
médecins percoivent leurs roles et responsabilités, favorisant ainsi le sens du professionnalisme
et de l'engagement éthique[66]. Les résultats de la présente enquéte suggerent que les
méthodologies employées par les soignants sont restées ancrées dans un paradigme quelque
peu paternaliste des soins aigus (toutes les décisions sont prises exclusivement dans le but de
guérir le patient, ne laissant au patient d'autre choix que d'accepter ces déterminations et de se
conformer aux recommandations prescrites), un cadre dans lequel ils ont été formés, en raison

de la forte affluence des patients et de la fréquence importante des crises et des urgences
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prévalant dans les établissements de santé ou leurs enseignement médical est dispensé [64].
De plus, Schrewe et al discutent de |'impact de I'évolution du paysage des soins de santé sur
I'identité professionnelle, suggérant que les prestataires de soins peuvent avoir du mal a
conserver leur identité dans un contexte de changements systémiques[67]. L'impact des
facteurs culturels et contextuels ne peut étre négligé ; des études soulignent que les pratiques
de santé locales et les attentes de la société jouent un réle essentiel dans la formation de
I'identité des médecins[68]. Aux vues du profil épidémiologique cité dans la partie « résultats »
(forte incidence de maladies chroniques dans toutes les disciplines), Les professionnels de santé
ne sont pas uniquement chargés de la gestion des crises ; ils doivent plutét accepter une
nouvelle identité médicale et partager son pouvoir médical, en formant le patient dans le but
gu’il développe des compétences d’autosoins et d’adaptation. Or, les soignants de cette étude
semblent éprouver des difficultés a dépasser les dimensions biomédical et pharmacologique,
pour y associer une dimension psychosociale et pédagogique des soins de santé [64]. Le
probléeme de ressources prégnantes au Cameroun pourrait expliquer le fait que la priorité y soit
centrée sur les urgences, reléguant les changements de comportement au second plan. Les
recherches indiquent que l'infrastructure de santé du pays est inadéquate, avec de graves
pénuries de soins chirurgicaux essentiels et de ressources humaines, ce qui entrave la capacité
a mettre en ceuvre des stratégies sanitaires complétes au-dela des urgences immédiates[69].
En outre, la prévalence des régimes d'urgence, enracinés dans I'histoire coloniale, a normalisé
I'attention portée aux réponses urgentes aux crises, reléguant ainsi les mesures préventives et
les changements de comportement[70]. Par exemple, alors que les soins préhospitaliers ont
démontré leur potentiel d'amélioration de la survie apres un traumatisme, ils restent sous-
utilisés en raison du manque de formation et de ressources formelles[71]. Ce résultat est
similaire a celui de Pétré et al, qui nous révele que malgré I’évolution remarquable dans les
discours des soignants occidentaux, leurs pratiques quant a elles n’ont pas tant évoluées que ¢a

[62].

L'enquéte a également révélé que, malgré le fait que le diagnostic éducatif défini par tous
les soignants étaient subordonnées au diagnostic clinique, un nombre minimal de ces soignants
ont pris en compte les ramifications et les implications de la maladie et du traitement
correspondant sur le quotidien du patient. Il en est de méme pour chacune des quatre autres
dimensions décrites par d’lvernois et Gagnayre (englobent plusieurs aspects clés qui

contribuent a une évaluation et a une intervention éducatives efficaces. Leur cadre met |'accent
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sur l'importance de comprendre le contexte de l|'apprenant, qui inclut les dimensions
cognitives : que sait-il ; biocliniques : qu’a-t’il ; psychoaffectives : qui est-il ; motivationnelles :
quel est son projet et socioprofessionnelles : que fait-il) qui ne sont pas pleinement explorées
et donc influencent les résultats de [|'apprentissage[72,73]. Dans la dimension
socioprofessionnelle, le mode de vie du patient est tres peu exploré, ce qui constitue un frein a
leur compréhension du comportement des patients et donc limite les possibilités d’action et
d’évolution dans les activités d’ETP [74]. Dans les dimensions cognitives et pédagogiques,
seules les connaissances sur la maladie sont évaluées, au détriment des capacités d’adaptation
et de gestion du traitement. L’exploration des dimensions psycho affectives et motivationnelles
quant a elles sont quasi inexistantes dans les pratiques de ces participants. Toujours d’apres
d’lvernois et Gagnayre, « Le diagnostic éducatif est de principe évolutif et non exhaustif, et doit
étre renouvelé chaque fois qu’une démarche éducative est envisagée » [73]. Or, dans cette
étude, les soignants ne posent qu’un seul diagnostic éducatif a la premiére consultation, et
gu’ils conservent tout au long du suivi, et ceci peut étre justifié soit par un manque de
connaissances de leur part, soit par le fait que les patients ne respectent pas toujours leurs

rendez-vous, les poussant ainsi a se focaliser uniquement sur le plus important a leurs yeux.

Les résultats suggerent que les patients ne sont pas impliqués dans quelque processus de
décision que ce soit, influencant ainsi leur relation soignant-soigné, ce qui complique davantage
cette pratique d’ETP. Ce qui est contraire aux recommandations de bonne pratiques[30]
formulées par la HAS. Ce résultat est similaire a celui de B. Pétré et al réalisée en 2015 en
Belgique qui montrait que les soignants accordaient une faible place aux patients « dans le co-
construction du projet de soins »[62]. De plus, les objectifs établis par les soignants dans la
présente enquéte semblent étre sur une trés longue durée plutot que progressifs. Or cette
derniére approche permet de donner au patient le temps de d’accepter la maladie, et de
développer le désir, la motivation de participer activement a ses soins. Assal JP le justifie par le
fait que ces soignants restent dans une médecine de crise ou ils n’avaient recours qu’aux
examens biologiques et aux médicaments, et ont tendance a exiger des patients la méme

efficacité que ces outils quand il passe en mode chronique[64].

De facon pratique, les participants a la présente étude ne prennent pas toujours la peine
de noter les ETP réalisées, et quand c’est fait, ce n’est pas détaillé, car ces notes sont prises
dans le dossier médical du patient, qui se trouve étre sous forme papier. Ce résultat est

semblable a celui obtenu par Bassah et al dans une étude réalisée au Cameroun, qui suggérait
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que les soignant ne notent pas leurs séances d’ETP [75]. Ces deux résultats peuvent étre
expliqués par le fait qu’au Cameroun, I'ETP est encore percue comme une causerie et non
comme un soin médical. Ceci vient renforcer le probleme de communication existant entre les
différents intervenants dans le parcours de soin du malade, que ce soit entre infirmier-médecin
ou médecin-médecin. Cette situation peut étre justifiée par le fait que les soignants « n’ont pas
appris a communiquer entre eux et a développer en commun des objectifs thérapeutiques pour
leur patient » pendant leur formations de base[64]. Or, il a été démontré que l'intégration de la
formation interprofessionnelle améliore la pratique collaborative, ce qui est crucial pour
développer une identité professionnelle cohérente parmi les prestataires de soins de santé[76].
Une approche interdisciplinaire avec participation active du patient permettra d’avoir une vue

d’ensemble du patient et des « relais adéquats »[62].

Cette étude nous a également révélé que certains soignant ont recourt a un suivi a
distance. Malgré des écarts de comportement de la part de certains patients, ce type de suivi a
est considéré comme bénéfique pour I'autonomisation du malade car donne un sentiment de
sécurité et de responsabilisation des malade a travers cette nouvelle relation soignant-

soigné[64].

L’évaluation quant a elle reste fort centrée sur les connaissances lorsqu’elle n’est pas
clinique, méme s’il est reconnu que le savoir n’est forcément synonyme de changement. Et
méme, les évaluations cliniques sont trés directes et souvent au long terme. Or il serait plus
pertinent d’avoir des évaluations intermédiaires, qui permettrait une évaluation plus
progressive de I'ETP et qui en passant contribuerai a augmenter le sentiment d’auto-efficacité
et de compétence percue, a la fois chez le patient et le médecin. En outre, elle permettra un
feedback continu et l'adaptation des stratégies pédagogiques, en veillant a ce qu'elles
répondent a I'évolution des besoins des patients. Ce processus itératif favorise une approche
plus personnalisée de I'éducation, dont il a été démontré qu'elle améliore I'engagement des

patients et leur adhésion aux plans de traitement[77].

La présente étude nous a révélé que le manque de personnel et de personnel qualifié
était 'un des principaux freins aux pratiques d’ETP. Ce résultat est similaire a celui de Hossein
et al obtenu dans une étude réalisée en Iran. De méme, ces deux études ont eu des résultats
similaires en ce qui concerne le manque de local pour les séances d’ETP, le manque de

formation en ETP, le manque de collaboration de la part de I’'administration hospitaliere, le bas
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niveau d’éducation des patients[44]. Toutes ces similitudes pourraient étre due au fait que

I'lran et le Cameroun, sont tous deux des pays en développement.

Comme autre barriere a 'implémentation de I'ETP, cette étude fait ressortir le manque
de ressources financiéres, et les croyances des patients. Ces résultats sont corroborés par les
résultats de I'étude de Amélie Mogueo et Barthelemy Kuate Defo, réalisée au Cameroun et
publié en 2022[78]. Ces similitudes peuvent étre expliquées par le fait que les deux populations

partagent les méme réalités socioéconomiques et culturelles.

Les facteurs facilitants I'ETP les plus fréquent étaient I'optimisme et le réle professionnel
des soignants, et la reconnaissance des patients. Ce qui n’est pas suffisant pour réaliser une ETP
de qualité, néanmoins constitue une base sur laquelle travailler. Ce résultat differe de celui de
Mogueo et Defo[78] qui faisait mention de la diversité des outils et moyens d’éducation. Cette
différence peut étre due a la divergence des populations d’étude. En effet, Mogueo avait
comme population d’étude les patients et garde-malades, tandis que celle de cette étude
concerne le personnel soignant et ces deux études ont été réalisées dans deux régions
différentes. Ce qui pourrait suggérer que la disponibilité des ressources pourrait différer d’'une

région a une autre, et peut étre méme les pratiques.

Comme situation idéale souhaitée, cette étude révele le désir qu’a le personnel soignant
d’avoir des collégues spécialement formés pour I'ETP, qui auront pour réle non seulement de
réaliser des séances d’ETP, mais aussi de former et évaluer les soignants des autres services, en
matiere d’ETP. Cette étude a aussi révélé un désir de formation et I'ouverture d’une salle
dédiée a I'ETP. Ce résultat est similaire a celui de Hossein et al. Ce qui peut s’expliquer par le

fait que ces deux études avaient révélé les mémes freins aux pratiques d’ETP[44].

Malgré la volonté de quelques soignants de se décharger de I'ETP en créant un service qui
se chargerait de toutes les séances d’ETP de la formation sanitaire, il est important de noter
que la quasi-totalité des participants ont recours a une ETP en cas d’échec du traitement, ou
plutdét en cas de manquement a leurs objectifs. Ce qui renforce I'idée selon laquelle ces
professionnels seraient ouvert a I'idée de se faire former en éducation thérapeutique, afin de
bien la réaliser le cas échéant, voir méme lintégrer complétement au processus de soins

comme il est recommandé.
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V. Forces et limites de I'étude

V.1. Forces

La force de cette étude est que tous les entretiens ont été réalisés par le méme enquéteur,
limitant ainsi les biais d’informations. Un autre point fort est qu’elle touchait plusieurs niveaux
de la pyramide sanitaire du Cameroun, donnant ainsi une vision plus globale des pratiques

d’ETP.

V.2. Limites

e Cette étude n’incluait pas les aides-soignants dans sa population. Or au Cameroun, une
bonne partie des soignants sont des aides-soignants embauchés en tant que infirmiers.
Aussi, les séances d’ETP dans les programmes de VIH sont principalement réalisées par
les accompagnateurs psychosociaux qui en réalité sont des aides-soignants.

e Les soignants occupants des postes administratifs n’ont pas pu étre interrogés, faute de
disponibilité de leur part dans les délais qui m’étaient impartis. Or le nombre passages
dans les formations sanitaires a été multiplié afin de palier a ce probléme, ce qui n’a pas
été efficace dans toutes les formations sanitaires. Ceci pourrait constituer un biais
d’échantillonnage.

e Biais de désirabilité sociale, certains soignants ont déclarés éduquer tous leurs patients
or lors les séances d’observations nous ont révélé que I'éducation en réalité était
surtout pratiqué en cas d’échec de traitement, ou lorsque le patient avait des
interrogations.

e Ces résultats ne sont basés que sur les dires des soignant, donc pas toujours objectifs.

V.3. Perspectives

Une étude a grande échelle, dans toutes les régions du Cameroun devrait étre réalisé,
afin de mieux comprendre les pratiques et d’identifier tous les facteurs influencant ces
pratiques. Méme si la culture et le systeme sont les méme dans |'étendue du territoire
camerounais, I'organisation de ce systeme-la n’est pas la méme dans toutes les régions, les
croyances non plus.

Il existe trés peu d’études réalisées en ETP dans les pays en développement a ce jour.
97, 82% des études publiés en ETP étaient réalisées par les auteurs résident dans les pays
développés[79]. D’autres études devraient étre réalisées dans d’autres pays en
développement, permettant d’augmenter les richesses scientifiques en matiere d’ETP dans ces

régions du monde et donnant ainsi plus de pistes de solutions aux problemes rencontrés.
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Nous recommandons apres réalisation d’autres études et surtout quantitatives pour

confirmer ces résultats et s’assurer de leur généralisation :

e Au ministere de la santé publique :

1.

2.

3.
4.

De créer plus de programmes d’éducation thérapeutique a travers le pays et de
veiller a ce que l'existence de ces programmes soit connue de toute la
population.

De mettre sur pied un systeme de financement des soins plus souple pour la
population, tel gu’une réduction des frais de santé pour les classes sociales les
plus basses.

Former et embaucher plus de personnel dans les régions ol cela est nécessaire.
Organiser des campagnes de sensibilisation de la population et des soignants sur

I’éducation thérapeutique.

e Al’administration de chaque formation sanitaire :

1.

3.
4.

Organiser des formations annuelles de mise a niveau ou de recyclage d’ETP pour
le personnel soignant.

Inclure des soignants et méme les patients ou des représentants syndicaux dans
les prises de décision.

Mettre une salle a disposition du personnel pour les séances d’ETP de groupe.

Investir dans du matériel pédagogique pour les séances d’ETP.

e Au personnel soignant :

1.
2.

D’inclure 'ETP comme partie intégrante des soins de santé.
Inclure le patient dans toutes les décisions de santé le concernant, I'écouter et

tenir compte de ses besoins et de ses priorités.

e Aux patients : Devenir acteurs de leur propre santé.

e Ministere de I’éducation supérieure : inclure des cours d’ETP dans le programme de

formation des soignants en années cliniques et affecter un formateur par hdpital

universitaire.
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VI. conclusion
Les maladies chroniques constituent un défi de santé publique important, car elles ont

des effets néfastes non seulement sur les ressources financieres du pays et sur les patients eux-
mémes, mais également sur la qualité de vie globale de ces personnes. L'éducation
thérapeutique des patients (ETP) a été reconnue comme une intervention exemplaire, qui
permet d'améliorer la qualité de vie des patients tout en contribuant a la réduction des
dépenses de santé.

Les résultats de cette enquéte indiquent qu'un nombre considérable de soignants ont
une compréhension assez limitée de ce qu'implique I'ETP, ce qui conduit a une application
restreinte de cette approche pédagogique. De nombreux soignants limitent I'ETP a la simple
diffusion d'informations et de conseils, rencontrant ainsi des difficultés considérables pour
transcender les pratiques curatives traditionnelles pour intégrer des dimensions psychosociales
et éducatives. En outre, cette étude souligne la lacune notable de la collaboration
interdisciplinaire, qui est cruciale non seulement pour la prestation efficace de |'éducation
thérapeutigue, mais également pour les soins curatifs holistiques, engendrant un sentiment de
sécurité pour les soignants grace a une répartition équitable des responsabilités. En outre, il
devient évident que leurs pratiques en matiere d'éducation thérapeutique des patients sont
faconnées par une série d'obstacles, notamment : la structure du financement des soins de
santé, l'indifférence dont font preuve certains patients et méme certains soignants, le manque
de connaissances dans ce domaine, des croyances bien ancrées, des facteurs culturels, une
formation inadéquate dans ce domaine et une pénurie importante de ressources, englobant les
dimensions financieres, matérielles et humaines.

Néanmoins, il met également Il'accent sur l'efficacité des pratiques de surveillance a
distance, qui renforcent la confiance des patients et améliorent ainsi la relation médecin-
patient. La majorité des participants a cette étude expriment un vif intérét a suivre une
formation sur I'ETP et plaident en faveur de la création d'un département dédié a ces pratiques
au sein de leurs établissements de santé. Par conséquent, la fourniture d'une éducation de
gualité nécessite un engagement plus profond de la part de I'ensemble de la population
camerounaise, y compris les entités gouvernementales, les patients et les parties prenantes, a
travers la mise en ceuvre d'initiatives de sensibilisation et un développement professionnel

continu.
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ANNEXES
Annexe A :
Introduction :
Tout d’abord, je voulais vous remercier de bien vouloir participer a cette étude.
Comme convenu, nous sommes ici aujourd’hui pour réaliser un entretien dans le cadre de mon
mémoire de fin d’étude. Pour rappel, il s’intitule « PRATIQUES D’EDUCATION THERAPEUTIQUE
DU PATIENT PAR LE PERSONNEL SOIGNANT DU DISTRICT DE DEIDO ET FACTEURS INFLUENCANT
SON IMPLEMENTATION » et vos réponses nous permettront de mieux comprendre les défis et
les opportunités liées a la mise en ceuvre de I'ETP.
Nous tenons a rappeler que la réalisation de cette étude est soumise au RGPD, notamment en
veillant au respect de la confidentialité de celui-ci et en vous garantissant 'anonymat.
(Vérifier le remplissage et la signature du formulaire d’information et de consentement +
autorisation d’enregistrer signé)
L’entretien peut durer entre 30’ et 1h. Durant ce moment, je vais vous poser différentes
guestions qui s’intéressent a votre expérience. Il n’y a donc pas de bonne ou de mauvaise
réponse.
A ce stade, vous reste-il des questions ou des précisions a apporter concernant le déroulé de
I'entretien ?
Caractéristiques socio-démographiques :
Genre
Profession (infirmier, médecin généraliste, médecin spécialiste et spécialisation)
FOSA
Années d’expérience
Public(s) pris en charge dans I'exercice de vos fonctions (enfants, adolescents, adultes)
Type de maladies chroniques prises en charge. (diabéte, HTA, épilepsie, asthme, cancer,
insuffisance cardiaque ou rénale, HIV, tuberculose, cirrhose etc...)
Formation en ETP ? si oui, il y a combien de temps et dans quelles circonstances ?
Recommandations de bonnes pratiques en ETP :
Racontez-moi le parcours type d’un patient chronique
1) Diagnostique éducatif :

e Comment cela se passe-t-il quand vous rencontrez un patient pour la 1lére fois ?

Quel type d’informations cherchez-vous a obtenir lors de la 1ére rencontre ?



Comment accompagnez-vous les patients souffrant de maladies chronique durant
leur prise en charge pour les aider a faire face aux adaptations a mener dans leur vie
guotidienne ?

Quels éléments prenez-vous en compte pour définir les sujets que vous allez

aborder lors des séances ?

A guel moment réalisez-vous I'ETP ? Est-ce pendant les consultations, pendant des séances

particulieres et programmées, ou juste quand le patient vient pour une visite médicale ?

2) Définition des objectifs :

Comment fixez-vous des objectifs ? de quel ordre sont-ils (cliniques ou éducatifs) ?

3) Planification et mise en ceuvre :

Quels sont les intervenants habituels qui accompagnent ces patients chroniques ?
Comment la coordination entre intervenants est-elle organisée ? Comment est
organisé le partage d’informations entre les différents intervenants ?

Comment les séances d’éducation des patients sont-elles organisées ? combien de
séances ?

Utilisez-vous des outils ou supports pour aider a [I'éducation? sont-ils
personnalisés ? lesquels ?

Comment les séances éducatives sont-elles adaptées a la situation des patients
Est-ce que I'entourage du patient est concerné par ces pratiques éducatives ? Si oui,

comment ?

4) Evaluation :

Evaluez-vous I'atteinte de ces objectifs ? comment ? avec quelle temporalité ?
Quels sont ceux qui participent a I’élaboration et |’évaluation de ces objectifs ?
Dans quelle mesure, les évaluations vous conduisent-elles a une auto-évaluation ?
Existe-t-il des carnets de note de progression de chaque séance d’éducation ? Quel
mécanisme de régulation utilisez-vous lors qu’une méthode d’éducation ne

fonctionne pas

Facteurs influengant 'implémentation de 'ETP



1. Situation actuelle: Quel est votre ressentie face a la situation/aux pratiques
précédemment décrite ? est vous satisfait ?

2. Freins et leviers : Que pensez-vous de 'ETP ?

Quels sont selon vous les principaux facteurs de motivation pour les professionnels de la

santé a pratiquer I'ETP ?

Quels sont les principaux obstacles que vous avez rencontré dans I'exercice de cette

fonction d’éducateur thérapeutique ?

a) Individuels :

e Qu’est-ce que I’éducation thérapeutique selon vous ?
e Avez-vous un réle a jouer dans I’éducation des patients ? si oui, jusqu’ol s’étend-
il?
b) Organisationnels :

e Est-ce que ce type de pratique est soutenu par |'organisation ou est laissé a
I'appréciation de chaque professionnel, ... ?

e De quelle ressource disposez-vous dans votre organisation ? au niveau matériel,

humain et financier.

e Bénéficiez-vous d’une quelconque forme de reconnaissance (financiére, verbale)
de la part de vos collegues, dirigeants ou patients pour ces pratiques d’ETP ? si

oui lesquelles ?

c) Structurels:

e Selon-vous, quelle est la place actuelle de I'ETP dans votre société ?
e Comment les aspects culturels, sociaux ou économiques influencent-ils la mise

en ceuvre de I'ETP ?

3. Situation idéale :

e Quelle est |la place attendue de I'ETP dans les parcours de soins des malades ?

e Dans un monde idéal, quel serait pour vous I'accompagnement éducatif des

patients ?



e Qu’est-ce que pour vous un accompagnement éducatif idéal des patients ?

Conclusion :

Nous arrivons au terme de cette entrevue.

Y a-t-il quelque chose que vous souhaitez ajouter et qu’on n’a pas abordé lors de I'entretien ?
Je vous remercie pour votre disponibilité et votre clarté. Vos perspectives sont précieuses pour

mieux comprendre les facteurs influengant I'implémentation de I'ETP.



Annexe B : clearance éthique Université de Liege

Comité d'Ethique Hospitalo-Facultaire Universitaire de Liége (707)

4 ¥ LIEGE CH./
J université de LJéE’E‘
Sart Tikman, le 23012024
MWadame le Prof. A-F. IMONNEAL
Madame Lucresse MAYO MINSE

Service des SCIENCES DE LA SANTE PUBLIQUE
CHU BI3

Concemne:  Yotre demande d'avis au Comilé 4"Ethiqus

MNotre réf; 2024/9

"Pratiques du personnel soignant de la ville de Douala en matiére de ["éducation thérapeufique
des patients ot facteurs influengant son implémentation, ™
Frotocole : vl

Cher Collégue,

Le Comilé 4'Ethique constate que votre étude n'entre pas dans le cadre de la loi du 7 mai 2004 relative
mux expérimentations sur la personne humaine.

Le Comité n'émet pas d’objection éthigue a la réalisation de cefle dude,
Wous trouvercz, sous ce pli, la composition du Comité d"Ethique.

Je vous prie d'agréer, Cher Collégue, I'expression de mes sentiments les meilleurs.

Peof. D. LEDETX
Président du Comité d'Ethique

C.H.L, de LIEGE ~ Site du Sart Tilman - Avenue de I'Hépital, 1 - 4000 LIEGE
Prasident : Professeur 0. LEDOUY

Vice-Présidents : Docteur G. DAENEN = Docteur E. BAUDOUX - Professeur P. FIRKET
Secrétarlat adminlstratif : 04/323.21.58

Coordination scientifique: 04/323.22.65

Mail : ethigue@chuliege,. be

Infos dispenibles sur:http:/fwww . chuliege. beforggen.html#ceh



Annexe C : autorisation comité d’éthique littoral
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Annexe D : autorisation délégation régional de la santé du Littoral
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Annexe F : formulaire d’information et de consentement

» # LIEGE

université

Formulaire d’information et de consentement RGPD pour un travail de fin d’étude

Pratiques du personnel soignant du district de Deido en matiére d’éducation
thérapeutique des patients et facteurs influengant son implémentation

Ce formulaire d’information et de consentement RGPD présente une description de I'étude et
des traitements de données a caractére personnel qui y sont associés.

Nous vous demandons de lire attentivement ce document. Si vous étes d’accord de prendre
part a cette étude, vous devrez signer ce document. Une copie datée de ce document vous
sera remise. Aprés avoir donné votre consentement a participer, vous resterez libre de vous
retirer de cette étude a tout moment, sans qu’aucune justification ne soit nécessaire.

Si vous avez d'autres questions ou préoccupations concernant le projet ou vos données a
caractere personnel, ou si vous souhaitez retirer votre participation, vous étes libre de
contacter le ou les responsables du projet de recherche a tout moment au moyen des
coordonnées figurant ci-dessous.

Responsable(s) du projet de recherche

Le promoteur de ce travail de fin d’étude est : PR. BENOIT PETRE Benoit.Petre@uliege.be
L’étudiant réalisant ce travail de fin d’étude est: MAYO MINSE Lucresse
Lucresse.MayoMinse@student.uliege.be étudiante en master des sciences de santé publique.

Description de I’étude

Cette étude a pour but de :

3. Décrire les pratiques et perceptions du personnel soignant du district de
Deido en matiére d’accompagnement éducatif des patients.
4. Identifier les facteurs limitant et favorisant I'implémentation de cet

accompagnement éducatif par les cliniciens du district de Deido.

Aprés l'obtention de votre consentement éclairé, les données seront collectées lors
d’entretiens semi-dirigé, a I'aide d’un guide d’entretien qui explorera I'expérience vécue par
les professionnels de santé du district de Deido en ce qui concerne I'accompagnement
éducatif des patients au Cameroun. Ce guide se base sur les recommandations de bonne
pratique faites par la Haute Autorité Sanitaire frangaise (HAS) et du modeéle TDF («
Theoretical Domains Framework »). Il contiendra également quelques questions socio-

démographiques concernant : la profession, le genre, années d’expérience, public et maladies
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chroniques prises en charge et la catégorie de la FOSA. La durée d’un entretien est estimée
entre 30 minutes et 1h. Chaque entretien sera retranscrit dans son entiéreté et enregistré de
facon anonyme, et les enregistrements audios seront détruits immédiatement apres. Le
chercheur effectuera des séances d’observation lors des consultations (au moins une par
profession dans chaque FOSA), ce qui apportera par la méme occasion, plus de matiéere a
notre travail.

Vous devez savoir que, si vous acceptez de participer a cette étude :

e (Cette étude de recherche a été soumis a I'avis du comité d’éthique du Master en
Sciences de la Santé publique a I'Université de Liege et de celui de la délégation
régionale du Littoral au Cameroun.

e \otre participation est volontaire et doit étre libre de toute contrainte. Pour exprimer
votre consentement, il est nécessaire de signer le présent document.

e Toutes les informations recueillis sont confidentielles. Votre anonymat est garanti,
aucun nom ou information capable d’identifier des participantes ne sera mentionné
dans cette étude.

e Des extraits du verbatim des entretiens peuvent étre utilisé dans les résultats, mais
toujours en respectant I'anonymat des participants sans qu'aucune information ne
puisse identifier le participant.

e Toutes les activités se dérouleront au sein de votre formation sanitaire.

e En acceptant de participer a cette étude, vous consentez également a I'enregistrement
audio de I'entretien semi dirigé.

e Sivous acceptez de participer a cette étude, nous vous demandons de collaborer au bon
déroulement de cette étude.

Cette étude sera menée, sauf prolongation, jusqu’a la fin de 'année académique 2023-2024.

Protection des données a caractére personnel

Le ou les responsables du projet prendront toutes les mesures nécessaires pour protéger la
confidentialité et la sécurité de vos données a caractere personnel, conformément au
Reglement général sur la protection des données (RGPD — UE 2016/679) et a la loi du 30 juillet
2018 relative a la protection des personnes physiques a |'égard des traitements de données a
caractere personnel

Qui est le responsable du traitement ?

Le Responsable du Traitement est I'Université de Liege, dont le siege est établi Place du 20-
Ao(t, 7, B- 4000 Liege, Belgique.

Quelles seront les données collectées ?

Les données récoltées sont :

La profession, le genre, années d’expérience, public et maladies chroniques prises en charge
et la catégorie de la FOSA, pratiques d’éducation thérapeutique et facteurs influengant
objectivés et/ou mentionnées lors des entretiens.
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Notes d’observation du comportement, de 'ambiance et des discours seront notées dans une
fiche lors de I’étape d’observation

A quelle(s) fin(s) ces données seront-elles récoltées ?

Les données a caractere personnel récoltées dans le cadre de cette étude serviront a la
réalisation du travail de fin d’étude présenté ci-dessus. Elles pourraient, éventuellement, aussi
servir a la publication de ce travail de fin d’étude ou d’articles issus de cette recherche, a la
présentation de conférences ou de cours en lien avec cette recherche, et a la réalisation de
toute activité permettant la diffusion des résultats scientifique de cette recherche. Votre
anonymat sera garanti dans les résultats et lors de toute activité de diffusion de ceux-ci.

Combien de temps et par qui ces données seront-elles conservées ?

Les données a caractére personnel récoltées seront conservées jusqu’a la réalisation et la
validation par le jury du travail de fin d’étude présenté ci-dessus. Le cas échéant, la
conservation de ces données pourrait étre allongée de quelques mois afin de permettre les
autres finalités exposées au point 3.
Ces données seront exclusivement conservées par |'étudiant réalisant ce travail de fin d’étude,
sous la direction de son promoteur.

Comment les données seront-elles collectées et protégées durant I’étude ?

La collecte de données sera réalisée dans le respect de la vie privée des participants. Les
données seront récoltées pendant I'observation passive et pendant les entretiens semi-
directif. Aucun nom ou information capable d’identifier des participantes ne sera mentionné
dans I'étude.

- Etape 1: récolte des données lors d’entretiens individuels enregistrés a I’aide d’un
magnétophone, mis a la disposition unique du chercheur. Chaque entretien sera
retranscrit dans son entiéreté et enregistré de fagon anonyme, de maniére a refléter
exactement le discours des participants, mais sans que ceux-ci ne soient identifiables.

- Etape 2: Les enregistrements audios seront détruits dés que les retranscriptions
seront terminées, le promoteur/Co-promoteur s’assurera de cela. Les réponses
deviennent donc purement anonymes. Un document Word reprendra les
transcriptions et sera stocké dans un disque dur et protégé par mots de passe. L’accés
aux notes d’observations, d’entretiens et le document Word des transcriptions seront
accessibles a la chercheuse et son équipe qui traitera et analysera les données. Ces
personnes sont tenues par une obligation de confidentialité. Les informations
recueillies seront totalement anonymisées

- Etape 3 : rédaction du mémoire au moyen des réponses désormais anonymes.

Ces données seront-elles rendues anonymes ou pseudo-anonymes ?

Les données seront anonymisées, ni le genre et les années d’expériences n’apparaitront dans
la retranscription. La retranscription de chaque entretien aura lieu le soir méme de
I'entretien et I’enregistrement sera supprimé immédiatement apreés.
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Qui pourra consulter et utiliser ces données ?

Seuls l'étudiant réalisant le travail de fin d’étude présenté plus haut, son promoteur et
éventuellement les membres du jury de mémoire (pour validation de la démarche scientifique)
auront accés a ces données a caractere personnel.

Ces données seront-elles transférées hors de I’Université ?
Non, ces données ne feront I'objet d’aucun transfert ni traitement aupres de tiers.
Sur quelle base légale ces données seront-elles récoltées et traitées ?

La collecte et l'utilisation de vos données a caractere personnel se fondent sur la mission
d'intérét public de I'Université (RGPD, Art. 6.1.e) et, pour les données particuliéres, sur la
nécessité de traiter ces données a des fins de recherche scientifique (RGPD, Art. 9.2.j).

Quels sont les droits dont dispose la personne dont les données sont utilisées ?

Comme le prévoit le RGPD (Art. 15 a 23), chaque personne concernée par le traitement de
données peut, en justifiant de son identité, exercer une série de droits :

- obtenir, sans frais, une copie des données a caractere personnel la concernant faisant
I'objet d’un traitement dans le cadre de la présente étude et, le cas échéant, toute
information disponible sur leur finalité, leur origine et leur destination;

- obtenir, sans frais, la rectification de toute donnée a caractére personnel inexacte la
concernant ainsi que d’obtenir que les données incomplétes soient complétées ;

- obtenir, sous réserve des conditions prévues par la réglementation et sans frais,
I'effacement de données a caractére personnel la concernant;

- obtenir, sous réserve des conditions prévues par la réglementation et sans frais, la
limitation du traitement de données a caractére personnel la concernant;

- s’opposer, sous réserve des conditions prévues par la réglementation et sans frais,
pour des raisons tenant a sa situation particuliére, au traitement des données a
caractére personnel la concernant ;

- introduire une réclamation auprés de I'Autorité de protection des données
(https://www.autoriteprotectiondonnees.be, contact@apd-gba.be).

Comment exercer ces droits ?

Pour exercer ces droits, vous pouvez vous adresser au Délégué a la protection des données de
I’'Université, soit par courrier électronique (dpo@uliege.be), soit par lettre datée et signée a
I'adresse suivante :

Université de Liege

M. le Délégué a la protection des données,

Bat. B9 Cellule "GDPR",

Quartier Village 3,

Boulevard de Colonster 2,
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4000 Liege, Belgique.
Colts, rémunération et dédommagements

Aucun frais direct lié a votre participation a I'étude ne peut vous étre imputé. De méme,
aucune rémunération ou compensation financiere, sous quelle que forme que ce soit, ne vous
sera octroyée en échange de votre participation a cette étude.

Retrait du consentement a participer a I'étude

Si vous souhaitez mettre un terme a votre participation a ce projet de recherche, veuillez en
informer I"étudiante réalisant ce travail de fin d’étude et/ou son Promoteur, dont les noms
figurent sur la premiére page de ce document. Ce retrait peut se faire a tout moment, sans
gu’une justification ne doive étre fournie. Sachez néanmoins que les traitements déja réalisés
sur la base de vos données personnelles ne seront pas remis en cause. Par ailleurs, les données
déja collectées ne seront pas effacées si cette suppression rendait impossible ou entravait
sérieusement la réalisation du projet de recherche. Vous en seriez alors averti.

Questions sur le projet de recherche

Toutes les questions relatives a cette recherche peuvent étre adressées a I’étudiant réalisant le
travail de fin d’étude, dont les coordonnées sont reprises ci-dessus.

Je déclare avoir lu et compris les 5 pages de ce présent formulaire et j’en ai recu un exemplaire
signé par les personnes responsables du projet. Je comprends la nature et le motif de ma
participation au projet et ai eu l'occasion de poser des questions auxquelles j’ai recu une
réponse satisfaisante. Par la présente, j'accepte librement de participer au projet.

Nom et prénom :

Date:

Signature :

Nous déclarons étre responsables du déroulement du présent projet de recherche. Nous nous
engageons a respecter les obligations énoncées dans ce document et également a vous informer
de tout élément qui serait susceptible de modifier la nature de votre consentement.

Nom et prénom du Promoteur : Pr. Benoit Pétré

Date :

Signature :

Nom et prénom du Co-Promoteur : Dr. Ebongue Mbondji Peter
Date :
Signature :

Nom et prénom de I’étudiant réalisant le travail de fin d’étude : Dr. Mayo Minse Lucresse

Date :
Signature :
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Annexe G: Budget Prévisionnel

Activités

Internet(communication)

Transport Belgique-Cameroun

Transport inter urbain Cameroun
Impressions formulaires de consentement
Dossier pour autorisation de recherche
Imprévus

Total

Prix (FCFA)

50 000 FCFA

545 000 FCFA

100 000 FCFA

5 000 FCFA

30 000 FCFA

120 000 FCFA

850 000 FCFA (1298 €)
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Annexe H : Caractéristiques socio-démographiques de la population d'étude

Variable Fréquences Pourcentage
Professions
Infirmiers.éres | 8
Médecin généraliste | 6
Médecin spécialiste | 9
Genre
Masculin | 9
Féminin | 14
Années d’expériences 1-26
FOSAs (formation sanitaire)
Catégorie 2 | 11
Catégorie3 | 4
Catégorie 4 | 3
Catégorie 5 | 5(dont 1 focus groupe de 4)

Formation précédente en
ETP
Oui

Non

19

Public cible
Enfants
Jeunes adultes
Personnes agées

Diversifié

20

Pathologies communes
Syndrome métabolique
Infectieuses

Autre

20
14
11
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