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RESUME 

Contexte 

Le diabète de type 2 est une pathologie chronique dont la prise en charge implique 

une modification du style de vie, souvent très difficile à mettre en place. Les ateliers 

d’éducation thérapeutique (ETP) existants pour le diabète dans les maisons de santé 

pluriprofessionnelles (MSP), permettent d’accompagner les patients dans le cadre 

d’une médecine de proximité ambulatoire. 

Ces ateliers permettent-ils aux patients de mieux adhérer aux recommandations de 

style de vie ? 

Méthodes 

Des patients recrutés dans les maisons de santé pluriprofessionnelles dans les 

départements du Nord et du Pas de Calais ont été suivis sur une période de 3 mois. 

Une évaluation des modifications du style de vie a été réalisée par questionnaire de 

type avant/après l’ETP.  

Les patients ont rempli avant le premier atelier d’ETP le premier questionnaire 

portant sur leurs habitudes de vie. Les patients ont été rappelés par téléphone 3 

mois après le dernier atelier d’ETP pour répondre au second questionnaire. 

Le critère d’évaluation principal a été la modification de l’application des 

recommandations médicales du style de vie. Le critère d’évaluation secondaire a été 

la réduction éventuelle de l’intoxication éthylo-tabagique. 

Résultats 

Parmi les 22 patients inclus, 2 patients ont été perdus de vue soit 9% de l’effectif. Les 

données étaient disponibles pour 20 patients. 

Le score d’adhésion aux recommandations de style de vie a varié significativement à 

3 mois de l’ETP, montrant une amélioration moyenne de 1.9 points (95 % IC [0.55 ; 

3.25], p = 0.05). 

Conclusion 

Le programme d’éducation thérapeutique montre une amélioration à l’adhésion des 

recommandations médicales du style de vie 3 mois après les ateliers d’éducation 

thérapeutique chez des patients du Nord et du Pas de Calais.
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INTRODUCTION 

Généralités 

Le diabète de type 2 correspond à une hyperglycémie chronique. Il est la 

conséquence de facteurs à la fois environnementaux et génétiques (1). 

La prévalence du diabète de type 2 est de 5 % en France d’après le dernier rapport 

de Santé Publique France de 2016 (2). 

L’évolution lente et insidieuse de la maladie contraste avec la gravité des 

complications : le risque relatif d’AOMI est multiplié par 6 à 10 ; de coronaropathie 

par 2 à 4 ; d’AVC par 2 (3). 

75 % des patients diabétiques mourront d’une cause cardiovasculaire, la moitié d’un 

infarctus du myocarde. 

Certaines complications sont propres au diabète : la rétinopathie diabétique est une 

des principales causes de cécité en Europe ; la néphropathie diabétique est la 

première cause d’insuffisance rénale terminale dans les pays occidentaux et la 

première cause de neuropathie périphérique dans le monde est d’origine diabétique.  

La prévalence de patients diabétiques non traités pharmacologiquement représente 

1.2% chez les adultes de 17 à 74 ans. 

Cette maladie représente un enjeu de santé publique car la proportion de patients 

atteints de diabète de type 2 traités pharmacologiquement est en augmentation 

chaque année.  

Le traitement de première intention du diabète de type 2 est la modification du style 

de vie pendant une durée de 3 mois avec un contrôle de la glycémie par l’HbA1c (4). 

La résistance à l’action de l’insuline peut être diminuée par un amaigrissement et par 

l’augmentation de l’activité physique (5). 

L’alimentation recommandée pour les patients atteints de diabète de type 2 est le 

régime méditerranéen : schématiquement une alimentation à base d’huile d’olive, de 

céréales complètes, de poissons et de noix (6–10). 
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Une alimentation saine et la pratique d’une activité physique régulière ont montré 

une réduction du risque relatif d’apparition du diabète de type 2. Chez les patients 

pré-diabétiques (11) et les patientes ayant fait un diabète gestationnel (12) on note 

une baisse de l’HbA1c. 

L’activité physique permet une amélioration de la sensibilité à l’insuline, une 

amélioration des chiffres tensionnels à l’effort, une augmentation de la masse maigre 

et une diminution de la masse grasse (13–15). 

Selon la Haute Autorité de Santé (HAS), l’activité physique recommandée est de 75 

min à 150 min/semaine d’activité physique à intensité intense, ou 150 min à 300 min 

d’activité physique modérée comme la marche. 

Mais l’adhésion aux recommandations de style de vie est difficile pour les 

patients (16–19) et les traitements médicamenteux, indiqués en 2ème intention 

résument souvent la thérapeutique du diabète de type 2 (20). 

Interroger le style de vie des patients et remettre en question leur rapport à 

l’alimentation et à l’exercice physique, n’est pas chose aisée et sous-tend des 

mécanismes complexes. 

Cela remet en question un équilibre physique et psychique propre à chaque individu, 

certains comportements alimentaires pouvant être mis en place pour compenser des 

épisodes traumatiques. 

Les modifications thérapeutiques du style de vie sont difficiles à mettre en place tant 

elles demandent un changement en profondeur du style de vie de la personne (21). 

La méconnaissance de la maladie est souvent citée comme frein à l’adoption d’un 

nouveau style de vie. Les patients pensent à tort que cela n’a pas d’impact important 

sur la prévention des complications contrairement aux médicaments (22–24). 

L’annonce d’une maladie chronique est souvent perçue comme une mauvaise 

nouvelle. L’adhésion du patient doit prendre en compte le contexte socioculturel, 

psychologique et l’existence d’autres comorbidités (25,26). 

L’accompagnement des patients au long cours implique idéalement une relation 

médecin-patient sur le modèle de la décision médicale partagée (27,28). 
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Pour favoriser l’adhésion et l’implication du patient dans sa prise en charge, les 

professionnels de santé ont imaginé devoir développer l’éducation thérapeutique 

(29). 

L’autonomisation du patient est un concept clé dans la prise en charge du diabète.  

 

Education thérapeutique 

L’éducation thérapeutique selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) « vise à 

aider les patients à acquérir ou maintenir les compétences dont ils ont besoin pour 

gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique […] Ceci a pour but de les aider 

à comprendre leur traitement, à collaborer ensemble et à assumer leurs 

responsabilités dans leur propre prise en charge, dans le but de les aider à maintenir 

et améliorer leur qualité de vie » (30). 

 

Les 4 étapes de la démarche d’éducation thérapeutique sont (31) :  

-Elaborer un diagnostic éducatif : identifier les besoins, les attentes, les freins 

du patient à adopter un comportement en adéquation avec sa pathologie. 

Le diagnostic éducatif se fonde sur les 5 dimensions du patient : biomédicale, 

cognitive, psycho-affective, projet de soins, socioprofessionnelle. 

-Le contrat d’éducation : à partir du diagnostic éducatif, formuler avec le 

patient les compétences à acquérir ou à mobiliser selon le projet. 

-Mise en œuvre du programme éducatif : planifier des séances éducatives (le 

plus souvent collectives), leur rythme, leur durée, leur organisation. 

-Evaluation des compétences du patient : faire le point avec le patient sur ce 

qu’il a compris, sur le vécu de sa maladie, sur les compétences à améliorer. 

Evaluer la capacité du patient à gérer sa maladie, sa qualité de vie. 
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L’ETP a montré des résultats encourageants sur certains paramètres de suivi du 

diabète notamment sur la perte de poids (32), sur l’HbA1c (33–35) sur certaines 

complications (36)  notamment cardiovasculaires (37,38). 

L’ETP comporte plusieurs objectifs tels qu’ instaurer ou renforcer la pratique régulière 

d’une activité physique, explorer les croyances des patients sur la pratique de 

l’exercice physique (39,40). 

L’observance médicamenteuse se voit renforcée grâce à certains programmes 

(41,42). 

Cependant l’impact de l’ETP sur la modification thérapeutique du style de vie n’a que 

très peu été étudié (43). 

 

Contexte 

L’éducation thérapeutique semble être une piste intéressante pour aider les patients 

diabétiques à adopter un nouveau style de vie.  

Au cours de ma formation j’ai pu assister à des ateliers d’éducation thérapeutique 

dans le CHRU qui m’a formé durant l’externat. 

Qu’en est-il de la médecine ambulatoire ?  

Des ateliers d’ETP sont dispensés dans les maisons de santé pluriprofessionnelles, 

en médecine ambulatoire donc favorisant l’accès au plus grand nombre. 

L’ARS des Hauts de France autorise et finance le programme : « Le Diabète… 

dialoguer, partager, apprendre ensemble » 

Depuis 2011, ce programme a été suivi par près de 700 patients. 

L’équipe des professionnels de santé est composée de médecins généralistes, de 

pharmaciens, de masseur-kinésithérapeutes, d’infirmiers, mais aussi de diététiciens. 

L’ETP en médecine ambulatoire favorise une médecine de proximité, animant des 

programmes qui ne sont plus dispensés exclusivement dans les CHRU. 
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Le programme d’ETP est composé de 5 ateliers de 2h, dispensés sur une période 

d’un mois et demi environ au rythme d’un atelier hebdomadaire. 

Le programme d’ETP se décline comme suit :  

- un atelier « Comprendre, agir et réagir » ;  

- un atelier « Gérer ses traitements » ;  

- un atelier « Equilibrer ses repas avec ses envies » ;  

- un atelier « Prendre soin de ses pieds » ;  

- un atelier « Bouger plus pour sa santé ». 

 

Un groupe est composé de 10 à 15 patients, chaque groupe s’inscrit dans un cycle 

qui comprend ces 5 ateliers. 

Les patients sont admis sur la base du volontariat, l’ETP est proposé par les 

professionnels de santé de chaque MSP. 

 

Question 

Quel est l’effet d’un programme d’éducation thérapeutique en maison de santé, sur 

l’adhésion aux recommandations de style de vie des patients atteints de diabète de 

type 2, dans le Nord Pas de Calais ? 
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METHODES 

Design de l’étude 

Il s’agit d’une étude observationnelle multicentrique de cohorte sur 3 mois menée 

dans les départements du Nord et du Pas de Calais. 

Les patients ont été inclus du 7 septembre au 10 décembre 2020. 

 

Les critères d’inclusion étaient ceux de l’inclusion des patients dans le programme, à 

savoir réunir les 4 critères suivants :  

- Patient atteint de diabète de type 2, âgé de moins de 75 ans.  

- Patient atteint de diabète de type 2 peu compliqué et relativement stabilisé, 

au moment de la prise en charge éducative.  

- Découverte de diabète de type 2 depuis moins de 10 ans.  

- Patient assistant à son premier atelier d’ETP « Diabète, dialoguer, partager, 

apprendre ensemble » dans une maison de santé, dans les départements du 

Nord ou du Pas de Calais (44). 

L’inclusion des patients au sein du programme s’est faite par accord formel entre le 

médecin traitant et le patient. 

Les critères d’exclusion étaient les patients ayant déjà assistés à l’ETP ou un 

désaccord du patient et/ou du médecin traitant. 

 

Quatre maisons de santé dans les départements du Nord et du Pas de Calais ont pu 

être inclues dans l’analyse, la MSP de Sin le Noble, la MSP de Maubeuge, le centre 

de santé Filieris de Wingles, la MSP de Gauchin-Verloingt. 

Les patients remplissaient avant le premier atelier un questionnaire renseignant leur 

style de vie, notamment leur alimentation, leur activité physique, ainsi que leur 

consommation d’alcool et de tabac. 
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Un comparatif de type avant/après à 3 mois du programme a été effectué avec 

comme base, le même questionnaire.  

Le questionnaire comprenait 18 questions : 10 sur la nutrition, 2 questions sur 

l’activité physique, 3 questions sur le tabac et 3 sur l’alcool. 

Le critère de jugement principal de cette étude était l’amélioration de l’adhésion aux 

recommandations après 3 mois : objectivé par la variation moyenne du score 

d’adhésion sur les questions portant sur la nutrition et l’activité physique : 12 items. 

Le critère de jugement secondaire était la réduction des intoxications tabagique et 

alcoolique. 

Le nombre de patients inclus était limité à la fois par le nombre de programmes 

d’ETP prévus lors de l’année 2020 et par le nombre de volontaires ayant accepté de 

se rendre au programme. 

Au total 22 patients ont été inclus dans l’étude, les données étaient disponibles pour 

20 d’entre eux. 

Pour simplifier l’analyse statistique et éviter une multiplication des tests et l’inflation 

du risque alpha, chaque patient s’est vu attribué un score relatif à l’adhérence aux 

recommandations de style de vie. 

Chaque patient avait un score avant et après ETP. 

Ce score a été calculé en prenant autant en compte l’alimentation que l’activité 

physique. Plus un patient avait d’items correspondant aux recommandations, plus 

son score était élevé.   

La variation moyenne de ce score a été calculée et nous avons procédé à une 

analyse univariée de cette moyenne par un test de Student avec un intervalle de 

confiance à 95% pour comparaison de moyennes appariées. 

Un logiciel Excel a été utilisé pour calculer un test de Student à 95%. 
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J’ai sollicité l’avis des deux Comités de Protection des Personnes (CPP) de l’ARS 

des Hauts de France, par email le 23/03/2020, le 14/05/2020, le 26/10/2020 sans 

obtenir de réponse de leur part. 

Cependant au vu de l’étude observationnelle n’impliquant pas d’intervention de la 

part du chercheur et le questionnaire ne ravivant pas de mémoire traumatique, l’aval 

du CPP pour cette étude ne doit pas théoriquement être requis. 

Une déclaration de conformité pour la Commission Nationale de l’Informatique et des 

Libertés (CNIL), a été délivrée le 11/09/2020 par le délégué à la protection des 

données de l’université de Lille. 

 

L’analyse statistique a été effectuée avec l’aide du département de biostatistiques de 

l’université de Lille et du service de biostatistique du CHU de Lille. 
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RESULTATS 

Au total 22 patients ont été inclus dans l’étude. 

Les données étaient disponibles pour 20 patients, avec 2 patients perdus de vue, 

écartés de l’analyse, soit 9% de l’effectif global. 

Diagramme de flux 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Patients participants aux 

ETP n=25 

Patients inclus lors de 

l’ETP n=22  

Patients perdus de vue 

n=2 

Patients répondants au 

questionnaire à 3 mois 

n=20  



10 
 

Les caractéristiques de la population analysée sont présentées dans le tableau ci-

dessous. 

Population analysée    n=22 

Âge 

30-40       1 (4.5%) 

50-60       8 (36.3%) 

60-70       10 (45.4%) 

70-80       3 (13.6%) 

Genre 

Femme      17 (77.3%) 

Homme      5 (22.7%) 

Pourquoi assister à l’ETP ? 

Mieux connaître ma pathologie   15 (68.1%) 

Mieux connaître mes traitements   5 (22.7%) 

Décès d’un proche     1(4.5%) 

Motivation  

Pleinement motivé(e)    13 (59.1%) 

Plutôt motivé (e)     8 (36.3%) 

Plutôt pas motivé(e)               1 (4.5%) 

 

 

La population analysée avait en majorité un âge compris entre 60 et 70 ans.  

Il y avait 17 femmes soit 77.3 % de la population d’étude. 

La raison principale pour laquelle les patients venaient assister au programme était 

de mieux connaître leur pathologie. 

59,1 % des participants étaient pleinement motivés. 
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Le score d’adhésion aux recommandations de style de vie a varié significativement à 

3 mois de l’ETP, montrant une amélioration moyenne de 1.9 points avec un intervalle 

de confiance à 95% [0.55 ; 3.25] avec (p< 0.05). 

La variation du score est répartie sur le diagramme ci-dessous. 
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Taux d’adhésion aux recommandations par item sur le critère de jugement principal : 

     Avant ETP (n=22)   Après ETP (n=20) 

Item 1 : Sel      94.5%    95% 

Item 2 : Fruits et légumes    9%    25% 

Item 3 : Poisson    22.5%    30% 

Item 4 : Viande rouge    85 %    95% 

Item 5 : Charcuterie    76%    85% 

Item 6 : Huile d’olive    72%    100% 

Item 7 : Pain complet    45%    60% 

Item 8 : Pâtes au blé complet   13%    25% 

Item 9 : Boissons sucrées   50%    70% 

Item 10 : Produits sucrés   68%    75% 

Item 11 : Activité physique régulière  31.5%    40% 

Item 12 :  Temps de marche quotidien 36%    50% 

 

Pour certains items les patients ont déjà de bons réflexes : exemple de l’item 1 : 

comment salez-vous votre repas ? ; avant l’ETP 94.5% des patients ne salent qu’une 

seule fois leurs assiettes, après ETP, 95%. 

Certains items ne montraient que très peu d’amélioration. La part de patient 

consommant du poisson avant/après ETP passe de 22.5% à 30% ; celle 

consommant très peu des sucreries de 67.5 % à 75 %. 

Certains items ont montré une amélioration modérée. La part de patient consommant 

5 fruits et légumes par jour passe de 9% à 25 % ; des pâtes au blé complet de 13.5% 

à 25%. 

Certains items ont montré une amélioration importante notamment sur la 

consommation d’huile d’olive pendant la cuisson : 72% contre 100% après ETP. 
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Concernant l’activité physique, les patients étaient 31,5 % à adhérer aux 

recommandations avant contre 40% après le programme d’ETP. 

 

36% des patients marchaient plus d’une demi-heure par jour avant l’ETP contre 50 % 

3 mois après. 

 

Le critère de jugement secondaire : la réduction de l’intoxication tabagique et du 

mésusage en alcool n’a pas pu être étudié. 

Seulement 18,1 % des patients consommaient du tabac avant ETP. Il n’y a pas eu 

plus de tentatives d’arrêt après ETP ; il n’y avait qu’un seul patient soit 4.5 % de la 

population, présentant un mésusage d’alcool et il n’y a pas eu de diminution de sa 

consommation pour ce seul patient. 

Etant donné ces faibles pourcentages nous n’avons pas pu réaliser une seconde 

analyse statistique pour le critère de jugement secondaire. 
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DISCUSSION 

Forces et faiblesses de l’étude 

 

La faible puissance de l’étude constitue un biais de sélection, qui s’explique par la 

pandémie de la Covid-19.  

Le recueil de données ayant été effectué lors de la pandémie de la Covid-19 ; il en a 

résulté l’annulation de 80% des ateliers d’ETP des MSP, lors de l’année 2020, dans 

les départements étudiés.  

Celles qui ont souhaité poursuivre ont restreint les groupes de 5 à 10 patients en 

raison des règles sanitaires. Les ateliers qui ont été maintenus n’ont jamais réuni 

plus de 5 patients, potentiellement par crainte de se contaminer. 

Il existe un biais de recrutement, les patients recrutés sont probablement plus 

investis dans leur prise en charge et seront plus facilement enclins à changer leur 

style de vie. 

Un autre biais de sélection est notable : une large majorité de femmes, 77,3% de 

l’échantillon, ont participé au programme d’ETP, alors que le diabète est une 

pathologie à prédominance masculine. 

Il existe un biais de confusion. Le confinement consécutif à la Covid-19 a entrainé 

une réduction de l’offre sportive. Les salles de sport et les associations sportives sont 

restées fermées quasiment toute l’année 2020, incluant donc notre période 

d’inclusion. 

Ce confinement peut être source d’un autre biais de confusion. L’alimentation a pu 

être une valeur refuge et entraver les efforts des patients à la mise en application des 

recommandations diététiques. 

Cette étude se base sur deux auto-questionnaires, donc de données déclaratives qui 

ne reflètent pas forcément la réalité, cela représente un biais de prévarication. C’est 

un biais de classement dans la mesure du critère de jugement principal. 
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L’étude menée par un investigateur unique, sans financement extérieur, a été 

fortement limitée dans sa durée et dans le nombre de sujets inclus ce qui en limite la 

puissance.  

 

 

Validité interne de l’étude : les résultats sont-ils fiables ? 

 

La méthodologie est adaptée à la question posée : étude de cohorte prospective. 

Le temps de suivi faible ne permet pas de savoir si les changements de style de vie 

sont durables. 

Le questionnaire sur le style de vie n’est pas un questionnaire validé en France, il 

n’existe pas de tel questionnaire validé en France. 

Il existe plusieurs scores d’adhésion au régime méditerranéen tels que le rMED 

score (relative Mediterranean Diet) ou le MDSPS (Mediterranean Dietary Style 

Pattern Score) adapté à la population américaine.  

Ces scores ne prennent en compte ni la consommation de sucreries ou boissons 

sucrées, ni l’activité physique, essentiels dans le contrôle de la glycémie des patients 

atteints de diabète (45,46). 

Enfin, ces questionnaires n’abordent pas la surcharge en sodium des plats qui est 

responsable d’hypertension artérielle, une comorbidité fréquente des patients 

diabétiques. 

Les critères d’inclusion et d’exclusion ont permis de constituer un échantillon 

représentatif de notre population cible, patients diabétiques dont le changement du 

style de vie est à proposer en première intention. 

Les perdus de vue ont été écartés de l’analyse statistique. Le faible nombre de 

perdus de vue, inférieur à 10%, a permis d’obtenir un résultat statistiquement 

significatif sur le critère du jugement principal. 
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Validité externe : Ces résultats sont-ils applicables à une population plus 

générale ? 

 

Le diabète est une maladie à prédominance masculine, survenant à un âge moyen 

de 65 ans. Les modifications du style de vie constituent le traitement de première 

intention des patients atteints de diabète de type 2 pas ou peu compliqué et/ou de 

découverte récente. 

Ce programme applicable en médecine ambulatoire de proximité est transposable 

dans n’importe quelle maison de santé pluriprofessionnelle. 

 

Nos données sont concordantes avec les connaissances établies de la littérature : 

des interventions d’ETP dédiées permettent une meilleure adhésion des patients aux 

recommandations diététiques et d’activité physique (47,48). 

Ces études sont toutefois limitées à quelques mois de suivi. Nous n’avons pas de 

recul au long cours sur le maintien des modifications du style de vie induites par les 

programmes d’éducation thérapeutique. 
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CONCLUSION 

 

Les patients diabétiques ayant participé au programme d’éducation thérapeutique 

ont modifié favorablement leur style de vie.  

Ces modifications sont maintenues à 3 mois. Devant la taille limitée de notre 

échantillon, ces données demandent à être confirmées à plus large échelle. Elles 

pourraient également être étudiées sur une plus longue période.  

Ces données complémentaires pourraient permettre d’améliorer le contenu des 

programmes, de mettre en évidence la pertinence de programmes récurrents chez 

un même patient. 
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Annexe 1 : Note d’information de l’Université de Lille  

 

 

Après avoir lu la note d’information ci-jointe, si vous décidez de prendre part à cette étude, 

veuillez, svp, signer le formulaire de consentement ci-après et le remettre au coordinateur 

scientifique. 

 

Madame, Monsieur, 

 

Le présent document décrit l’étude à laquelle il vous est proposé de participer. Il 

résume les informations actuellement disponibles en répondant à plusieurs questions 

que vous pouvez vous poser dans le cadre de votre participation à cette recherche. 

Avant de choisir d’y participer ou non, il est important que vous preniez connaissance 

de son but et de ce qu’elle implique. 

 

Pourquoi me propose-t-on de participer à cette étude ? 

Cette étude vous est proposée car vous êtes diabétique de type 2 

Lettre d’information pour les participants à la recherche intitulée : 

Étude: « Effet d’un programme d’éducation thérapeutique en maison de santé, sur l’adhésion aux 

recommandations de style de vie des patients atteints de diabète de type 2. » 

Organisme responsable de la recherche : 

Université de Lille - Département de Médecine Générale (Faculté de médecine H. WAREMBOURG - 

Tél standard. +33 (0)3 20 62 69 21) 

 

Responsable scientifique de la recherche : DUMAS William, interne en médecine générale 

Adresse Mail : william.dumas.etu@univ-lille.fr 

 

Coordinateur scientifique : SERRON Guillaume, médecin généraliste, maître de stage universitaire au 

département de médecine générale, directeur de thèse 

Adresse Mail : guillaume.serron@univ-lille.fr 

Mail du délégué à la protection des données de l’université de Lille : jordan.dussart@univ-lille.fr 

mailto:guillaume.serron@univ-lille.fr
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Quels sont les objectifs de la recherche ? 

L’objectif principal de cette étude est de mesurer l’impact d’un programme 

d’éducation thérapeutique sur les habitudes de vie notamment alimentaires et 

sportives des patients atteints de diabète de type 2. 

Comment va se dérouler la recherche ? 

Tout d’abord, le premier questionnaire a lieu avant ou lors du premier atelier 

d’éducation thérapeutique, vous serez ensuite recontacté 3 mois après par téléphone 

avec les mêmes questions, pour voir vos progrès et mesurer le changement dans 

vos habitudes de vie. 

Que se passera-t-il à la fin de ma participation à cette recherche ? 

A la fin de la recherche ; vous aurez la possibilité d’être informé des résultats globaux 

de l’étude et des résultats vous concernant. 

Quels sont les bénéfices attendus de ma participation à l’étude ? 

Pour le participant : Mesurer vos changements alimentaires et sportifs. 

Pour la collectivité : Permettre de quantifier de façon globale les bénéfices de ces 

ateliers. 

 

Ma participation à l’étude comporte-t-elle des risques et/ou des contraintes 

particulières ? 

Votre participation à cette étude n’entraînera pas de participation financière de votre 

part.  

Les contraintes qu’implique la participation à cette étude sont les contraintes de 

temps liées à la participation aux ateliers, au remplissage des questionnaires et à la 

réalisation des tâches. 

Les seuls risques identifiés liés à la participation à la recherche sont : 

La fatigue éventuelle liée à la participation aux ateliers, au remplissage des 

questionnaires et à la réalisation des tâches. 
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Quels sont mes droits en tant que participant à la recherche ? 

 

Vous êtes totalement libre d’accepter ou de refuser de participer à cette étude sans 

avoir à vous justifier et sans conséquence pour vous. 

Vous disposez du temps que vous estimez nécessaire pour prendre votre décision. 

En cas d’acceptation, vous pourrez à tout moment revenir sur votre décision, sans 

nous en préciser la raison par simple mail à : william.dumas.etu@univ-lille.fr 

Conformément aux articles 15 et suivants du règlement général sur la protection des 

données, vous pourrez obtenir communication et, le cas échéant, demander la 

rectification des données inexactes ou incomplètes, d’effacement des informations 

déjà collectées, de limitation du traitement des données en vous adressant au 

Responsable scientifique de la recherche à l’initiative de cette étude : Mr 

DUMAS ; Mail : william.dumas.etu@univ-lille.fr 

 

Comment sont gérées vos données personnelles ? 

Le responsable du traitement est l’université de Lille. Le traitement est fondé sur 

l’article 6.1 du Règlement Général sur la Protection des Données, les bases légales 

sont votre consentement et l’exécution d’une mission d’intérêt public.  

Dans le cadre de cette étude, un traitement de vos données personnelles sera mis 

en œuvre pour permettre d’analyser les résultats.  

Ces données sont susceptibles d’être utilisées dans le cadre de l’étude et d’être 

traitées par le responsable scientifique ou les personnes placées sous son autorité et 

astreintes à une obligation de confidentialité. 

Les données seront anonymisées lors du remplissage du 2ème questionnaire, il n’y 

aura aucun moyen de faire le lien entre les éléments renseignés et votre identité. 

Ces données seront conservées pendant la durée de l’étude jusqu’à la publication 

des résultats de l’étude dans le système d’information de l’organisme responsable de 

la recherche puis seront archivées pendant 10 ans à l’issue de l’étude. Les 
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responsables scientifiques pourront accéder à ces données à des fins de recherche 

scientifiques ultérieures pour une finalité compatible avec l’objectif de l’étude 

uniquement : vous recevrez préalablement les informations sur ce traitement qui fera 

l’objet des formalités réglementaires applicables.  

 

A qui dois-je m’adresser en cas de questions ou de problèmes ? 

 

Vous pouvez poser toutes les questions que vous souhaitez, avant, pendant et après 

l’étude en vous adressant à Mr DUMAS William, par mail : william.dumas.etu@univ-

lille.fr 

Si vous n’obtenez pas de réponses à vos questions dans un délai d’un mois, vous 

pouvez porter réclamation auprès de la CNIL. 

Nous vous remercions d’avance pour l’intérêt que vous porterez à cette étude. 

 

Initiales du participant       

 

 

 

 

 

 

 

 

 



28 
 

Annexe 2 : Questionnaire T0  

QUESTIONNAIRE T0 - intégration ETP 

INFORMATIONS GENERALES 

Nom, Prénom : 

Numéro de téléphone : 

 

Code du patient pour cette étude  

Genre : 

 Féminin 

 Masculin 

Votre tranche d’âge : 

 Inférieur à 30 ans  

 Entre 30 et 40 ans 

 Entre 40 et 50 ans 

 Entre 50 et 60 ans 

 Entre 60 et 70 ans 

 Entre 70 et 80 ans 

 Supérieur à 80 ans 

Qui vous a amené à participer à ce programme ? 

 Votre médecin généraliste 

 Un médecin spécialiste  

 Un autre soignant 

 Un parent, un ami 

 Un patient atteint de la même pathologie que vous  

 Votre caisse d’assurance maladie ou votre mutuelle  

Qu’est-ce qui vous a amené à assister au programme ? 

 Mieux connaitre votre pathologie  

 Mieux connaitre votre traitement  

 Le décès d’un proche atteint de la même pathologie que vous  

 Une hospitalisation récente 

 Un événement grave de santé récent 
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En ce début de programme, à titre individuel, diriez-vous que vous êtes ? 

 Pas du tout motivé 

 Plutôt pas motivé 

 Plutôt motivé  

 Pleinement motivé  

 

L’ALIMENTATION  

1. Comment salez-vous votre repas ? 

 Uniquement lors de la cuisson    

 Uniquement dans l’assiette     

 Lors de la cuisson et dans l’assiette 

 Sans sel 

 

2. Combien consommez-vous de fruits et légumes par jour ?  

(Exemple : 1 portion de carottes le midi avec une pomme le soir = 2 fruits et 

légumes par jour) 

 0   

 1  

 2     

 3 

 4 

 5 

 

3. Vous consommez du poisson : 

 Jamais   

 1 fois par semaine     

 2 fois par semaine    

 Plus de 2 fois par semaine 

 

4. Concernant la viande de bœuf, de porc, de mouton ou de cheval : 

 Jamais  

 1 fois par semaine   

 Plusieurs fois par semaine   

 Tous les jours 

 

5. Vous consommez de la charcuterie : 

 Jamais   

 1 fois par semaine   

 Plusieurs fois par semaine   
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 Tous les jours 
 

6. Le plus souvent, lors de la cuisson vous utilisez : 

 De l’huile d’olive    

 De l’huile de tournesol    

 Du beurre 

 Pas de matière grasse 

 

7. Le plus souvent consommez-vous : 

 Du pain blanc     

 Du pain complet  

 Jamais de pain 

 

8. Le plus souvent consommez-vous : 

 Des pâtes blanches   

 Des pâtes au blé complet 

 Jamais de pâte 

 

9. Vous consommez des boissons sucrées (sodas, jus de fruits) : 

 Jamais   

 1 fois par semaine   

 Plusieurs fois par semaine   

 Tous les jours 

 

10. Vous consommez des produits sucrés (gâteaux, pâtisseries, viennoiseries, bonbons) 

 Jamais   

 1 fois par semaine   

 Plusieurs fois par semaine   

 Tous les jours 

L’ACTIVITE PHYSIQUE  

11. Pratiquez-vous une ou plusieurs activité(s) physique(s) ?    

 Oui   

 Non 

  Si oui laquelle ou lesquelles ………………………………………………………………… 

           Si oui cela représente : 

 Moins de 1h par semaine  

 Entre 1 à 2h par semaine   

 2 à 3h par semaine    

 3 à 4h par semaine      
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 Plus de 4 h par semaine 

 

12. Combien de temps marchez-vous par jour ? 

 

 Moins de 15 minutes   

 Entre 15 à 30 minutes  

 Entre 30 à 60 minutes  

 Plus de 60 minutes 

     

TABAC ET ALCOOL 

13. Fumez-vous du tabac ? 

 Oui 

 Non je n’ai jamais fumé 

 Non j’ai arrêté depuis … année (s) (Si moins d’un an mettre « 0 année ») 

Si oui depuis quel âge fumez-vous ? … Si non, merci de passer directement à la question 16 

14. Combien de cigarettes fumez-vous par jour ?  

 10 ou moins  

 11 à 20  

 21 à 30  

 31 ou plus 

 

15. Combien de fois avez-vous déjà essayé d’arrêter de fumer, au cours des 3 derniers 

mois ? 

 Jamais 

 1 fois 

 2 fois 

 3 fois 

 

16. Vous consommez de l’alcool : 

 Jamais 

 Une fois par mois au moins 

 Deux à quatre fois par mois 

 Deux à trois fois par semaine 

 Quatre fois ou plus par semaine 
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17. Combien de verre standard d’alcool (soit 25cl de bière ou 10cl de vin ou 2,5 cl 

d’alcool fort) buvez-vous au cours d’une journée ordinaire où vous buvez de l’alcool 

?  

 Jamais  

 1 ou 2  

 3 ou 4  

 5 ou 6 

 7 à 9 

 10 ou plus 

 

18. Au cours des 3 derniers mois, combien de fois avez-vous essayé de réduire votre 

consommation d’alcool ? 

 Jamais 

 1 fois 

 2 fois 

 3 fois 

 4 fois ou plus 

 

MERCI POUR VOTRE PARTICIPATION,  
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Annexe 3 : Questionnaire M+3  

QUESTIONNAIRE M+3  

INFORMATIONS GENERALES 

Nom, Prénom : 

Numéro de téléphone : 

 

Code du patient pour cette étude  

L’ALIMENTATION  

1 Comment salez-vous votre repas ? 

 Uniquement lors de la cuisson    

 Uniquement dans l’assiette     

 Lors de la cuisson et dans l’assiette 

 Sans sel 

 

2 Combien consommez-vous de fruits et légumes par jour ?  

(Exemple : 1 portion de carottes le midi avec une pomme le soir = 2 fruits et 

légumes par jour) 

 0   

 1  

 2     

 3 

 4 

 5 

 

3 Vous consommez du poisson : 

 Jamais   

 1 fois par semaine     

 2 fois par semaine    

 Plus de 2 fois par semaine 

 

4 Concernant la viande de bœuf, de porc, de mouton ou de cheval : 

 Jamais  

 1 fois par semaine   

 Plusieurs fois par semaine   
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 Tous les jours 

 

5 Vous consommez de la charcuterie : 

 Jamais   

 1 fois par semaine   

 Plusieurs fois par semaine   

 Tous les jours 
 

6 Le plus souvent, lors de la cuisson vous utilisez : 

 De l’huile d’olive    

 De l’huile de tournesol    

 Du beurre 

 Pas de matière grasse 

 

7 Le plus souvent consommez-vous : 

 Du pain blanc     

 Du pain complet  

 Jamais de pain 

 

8 Le plus souvent consommez-vous : 

 Des pâtes blanches   

 Des pâtes au blé complet 

 Jamais de pâte 

 

9 Vous consommez des boissons sucrées (sodas, jus de fruits) : 

 Jamais   

 1 fois par semaine   

 Plusieurs fois par semaine   

 Tous les jours 

 

10 Vous consommez des produits sucrés (gâteaux, pâtisseries, viennoiseries, bonbons) 

 Jamais   

 1 fois par semaine   

 Plusieurs fois par semaine   

 Tous les jours 

L’ACTIVITE PHYSIQUE  

11 Pratiquez-vous une ou plusieurs activité(s) physique(s) ?    

 Oui   

 Non 

  Si oui laquelle ou lesquelles ………………………………………………………………… 



35 
 

           Si oui cela représente : 

 Moins de 1h par semaine  

 Entre 1 à 2h par semaine   

 2 à 3h par semaine    

 3 à 4h par semaine      

 Plus de 4 h par semaine 

 

12 Combien de temps marchez-vous par jour ? 

 

 Moins de 15 minutes   

 Entre 15 à 30 minutes  

 Entre 30 à 60 minutes  

 Plus de 60 minutes 

     

TABAC ET ALCOOL 

13 Fumez-vous du tabac ? 

 Oui 

 Non je n’ai jamais fumé 

 Non j’ai arrêté depuis … année (s) (Si moins d’un an mettre « 0 année ») 

Si oui depuis quel âge fumez-vous ? … Si non, merci de passer directement à la question 16 

14 Combien de cigarettes fumez-vous par jour ?  

 10 ou moins  

 11 à 20  

 21 à 30  

 31 ou plus 

 

15 Combien de fois avez-vous déjà essayé d’arrêter de fumer, au cours des 3 derniers 

mois ? 

 Jamais 

 1 fois 

 2 fois 

 3 fois 

 

16 Vous consommez de l’alcool : 

 Jamais 

 Une fois par mois au moins 

 Deux à quatre fois par mois 

 Deux à trois fois par semaine 

 Quatre fois ou plus par semaine 
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17 Combien de verre standard d’alcool (soit 25cl de bière ou 10cl de vin ou 2,5 cl 

d’alcool fort) buvez-vous au cours d’une journée ordinaire où vous buvez de l’alcool 

?  

 Jamais  

 1 ou 2  

 3 ou 4  

 5 ou 6 

 7 à 9 

 10 ou plus 

 

18 Au cours des 3 derniers mois, combien de fois avez-vous essayé de réduire votre 

consommation d’alcool ? 

 Jamais 

 1 fois 

 2 fois 

 3 fois 

 4 fois ou plus 

 

MERCI POUR VOTRE PARTICIPATION,  
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