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INTRODUCTION 

I. LE DIABÈTE DE TYPE 2 EN FRANCE 

1. ÉPIDÉMIOLOGIE  

a. Prévalence 

Le diabète est un véritable problème de santé publique et fait d'ailleurs l'objet de 

nombreuses campagnes nationales de dépistage. 

Sa prévalence ne fait que s'accroitre ces dernières années. La prévalence du diabète traité 

pharmacologiquement en 2013 était de 4.7 %, ce qui correspond à plus de 3 millions de 

personnes. En 2009, elle était de 4.4 % soit environ 2.9 millions de patients diabétiques 

d’après l’étude ENTRED 2007-2010 (Échantillon National Témoin Représentatif des 

personnes Diabétiques). Sur cette période, la prévalence du diabète a donc augmenté de 

2.4 % (1). D’après les projections épidémiologiques, la prévalence estimée du diabète en 

2022 sera de 7.8 %, soit plus de 5 millions de personnes (2).  

Le diabète de type 2 occupe une place prépondérante puisqu’il concernait 91.9 % des 

patients diabétiques, soit environ 2.7 millions de personnes en 2009 (1). 

La prévalence du diabète est dans l’ensemble plus élevée chez les hommes (6.4 %) que 

chez les femmes (4.5 %) à âge égal, à l’exception de la population des Départements 

d’Outre-Mer. Par ailleurs, elle augmente avec l’âge, atteignant un pic de prévalence dans la 

tranche d’âge 75 - 79 ans avec 19.7 % de diabétiques chez les hommes et 14.2 % chez les 

femmes. L’âge moyen des patients diabétiques recevant un traitement médicamenteux est 

de 65 ans. La prévalence du diabète semble également plus élevée chez les patients de 

niveau socio-économique moins favorisé, les populations ouvrières présentant un risque 

deux à trois fois supérieur à celui des cadres. 

Il existe des variations géographiques importantes concernant la prévalence du diabète, 

celle-ci étant élevée dans les Départements d’Outre-Mer (8.8 % pour la Réunion), ainsi que 

dans le nord et le nord-est de la métropole (5.4 % dans le Nord-Pas-de-Calais). Les régions 

de l’ouest de la métropole enregistrent en revanche une prévalence inférieure à la moyenne 

nationale (3 % en Bretagne), tandis que la prévalence au sein de la région Île-de-France est 

plus contrastée (entre 3.2 et 5.8 %) (3).  
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À ces chiffres s’ajoute la prévalence du diabète non traité pharmacologiquement. Elle est 

estimée à 0.6 % chez les personnes de 18 à 74 ans. Enfin, le diabète non diagnostiqué 

aurait une prévalence de 1 %. 

b. Incidence 

L’incidence des déclarations d'Affection de Longue Durée pour diabète (ALD n°8) était de 

178 000 nouveaux cas en 2006, soit 289 pour 100 000 habitants. Ce taux est plus élevé 

chez les hommes, avec un pic d’incidence dans la tranche 64 - 75 ans (1 011/100 000 

hommes et 670/100 000 femmes). 

Entre 2000 et 2006, le taux d’incidence du diabète a augmenté de 21 %, avec une 

augmentation plus marquée chez les hommes (+27 %, soit de 122 à 154/100 000) que chez 

les femmes (+14 %, soit de 106 à 121/100 000). 
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2. RAPPELS PHYSIOPATHOLOGIQUES 

a.  Régulation de l'homéostasie glucidique 

L'organisme dispose de trois substrats énergétiques apportés par l'alimentation : les 

glucides, les lipides et les protéines. Glucides et lipides peuvent être utilisés par l'ensemble 

des tissus, à l’exception du cerveau et des hématies qui ne peuvent utiliser que les glucides. 

L’organisme a des besoins énergétiques constants alors que les apports alimentaires sont 

discontinus. Par conséquent, différents mécanismes permettent d'utiliser les lipides de façon 

préférentielle, en phase post-absorptive et à jeun. Les glucides sont alors minoritaires et 

réservés au cerveau et aux hématies. En phase postprandiale, le substrat énergétique 

prépondérant est le glucose (4).  

La glycémie de l'homme doit être maintenue dans des limites assez strictes : 0.80 g/l en 

phase post-absorptive et 1.20 g/l en période postprandiale. Un état d'équilibre est atteint 

lorsque les apports de glucose dans la circulation sanguine sont exactement contrebalancés 

par le captage du glucose sanguin par les tissus utilisateurs de ce substrat. Quand un 

déséquilibre apparaît, la glycémie augmente ou diminue.  

Alors que tous les tissus et cellules de l'organisme sont capables d'utiliser le glucose, seuls 

le foie, les reins et l'intestin sont capables de le produire grâce à l'expression de la glucose-

6-phosphatase qui hydrolyse le glucose-6-phosphate en glucose (5).  Le glucose ainsi 

produit peut être libéré dans la circulation sanguine et dirigé vers les tissus dont l'activité 

fonctionnelle est totalement ou partiellement dépendante du glucose. Une production 

normale de glucose est essentielle en période post-absorptive pour maintenir une glycémie 

normale. 

Le métabolisme du glucose est contrôlé par plusieurs hormones et également par l'activité 

du système nerveux sympathique et parasympathique. L'insuline synthétisée par les cellules 

bêta du pancréas est la seule hormone hypoglycémiante de l'organisme. Elle inhibe la 

production hépatique de glucose et augmente la captation du glucose. Sa synthèse est 

activée par une élévation de la glycémie au-delà du seuil de 1 g/l (= 5.5 mmol/l).  

Les actions de l'insuline sont contrecarrées par les hormones dites de la contre-régulation : 

le glucagon sécrété par les cellules alpha du pancréas et les catécholamines. Ces hormones 

sont synthétisées durant un stress, à jeun ou en cas d’hypoglycémie, afin de mobiliser 

rapidement le glucose et de normaliser la glycémie. 
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- Période postprandiale 

En période postprandiale, l’élévation de la glycémie entraîne une augmentation de la 

sécrétion d’insuline et une baisse de la production de glucagon.  

Le glucose apporté par l’alimentation est stocké dans le foie sous forme de glycogène, par la 

voie de la glycogénogenèse. L’excédent de glucose est converti en graisse et exporté vers le 

tissu adipeux. Le tissu adipeux constitue une réserve énergétique. Il stocke les acides gras 

provenant du foie ou de l’alimentation par la voie de la lipogenèse. Le muscle est le principal 

tissu utilisateur de glucose en période postprandiale par la voie de la glycolyse. La 

glycogénogenèse lui permet également de stocker le glucose non utilisé sous forme de 

glycogène (Figure 1).  

L’insuline induit donc les réactions postprandiales de captation du glucose par le foie et le 

tissu musculaire, de stockage du glucose et des acides gras (glycogénogenèse et 

lipogenèse) ainsi que d’utilisation postprandiale du glucose (glycolyse).  

Par ailleurs, l’insuline inhibe les réactions post-absorptives qui sont elles-mêmes induites par 

la sécrétion de glucagon. 

 
Figure 1 : Physiologie du métabolisme glucido-lipidique en période postprandiale,  

actions induites par l’insuline  
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-  Période post-absorptive et à jeun 

En période post-absorptive ou à jeun, la glycémie est basse et la production d’insuline 

diminue tandis que la sécrétion de glucagon augmente.  

Le foie synthétise du glucose afin de maintenir la glycémie sanguine. Dans un premier 

temps, il utilise ses réserves de glycogène par le mécanisme de glycogénolyse, puis il 

convertit des protéines et des acides gras en glucose par la voie de la néoglucogenèse. En 

parallèle, le tissu adipeux utilise ses réserves afin d’économiser le glucose. La lipolyse libère 

ainsi des acides gras qui sont utilisés par les tissus musculaires pour la production d’énergie. 

Cependant, cette voie de bêta-oxydation musculaire des acides gras est saturable. Une fois 

cette voie saturée, les acides gras seront transformés en acide acétique par un mécanisme 

de cétogenèse hépatique qui produit ainsi les corps cétoniques, excellents substrats 

énergétiques en l’absence de glucose et responsables de la cétose de jeûne. Le muscle 

utilise également ses réserves de glycogène par la voie de la glycogénolyse afin de 

synthétiser du glucose (Figure 2).  

L’action hyperglycémiante du glucagon est donc à l’origine des réactions post-absorptives de 

synthèse et de libération du glucose (glycogénolyse et néoglucogenèse) ainsi que de 

libération et d'utilisation des acides gras (lipolyse et bêta-oxydation). 

 

Figure 2 : Physiologie du métabolisme glucido-lipidique en période post-absorptive et à jeun,  
actions induites par le glucagon 
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Il est important de noter qu’il existe en réalité une sécrétion basale d’insuline permettant 

d’inactiver l’effet des diverses hormones hyperglycémiantes (glucagon, cortisol, adrénaline, 

hormone de croissance) afin de stabiliser la glycémie plasmatique entre 0.8 et 1 g/l (4). 

b. Physiopathologie du diabète de type 2 

Le diabète de type 2 est une affection métabolique caractérisée par la présence d'une 

hyperglycémie chronique résultant à la fois d'anomalies de l'action de l'insuline ou 

insulinorésistance, mais aussi d'une déficience de la sécrétion d'insuline ou insulinopénie 

relative puis absolue. 

-  Facteurs prédisposants 

L’apparition du diabète de type 2 est favorisée par différents facteurs génétiques ou 

environnementaux (6). En effet, des antécédents personnels ou familiaux d’intolérance au 

glucose, de diabète gestationnel, de syndrome des ovaires polykystiques ou des 

antécédents familiaux de diabète de type 2 représentent des facteurs de risque d’apparition 

de la maladie. 

Les facteurs environnementaux sont souvent déterminants dans le développement du 

diabète de type 2. Parmi ces facteurs, on citera principalement les mauvaises habitudes 

alimentaires avec une consommation excessive de graisses saturées et de sucres rapides, 

qui favorisent la survenue d’une obésité éventuellement associée à une dyslipidémie.  

L’obésité de type androïde joue un rôle particulièrement important dans la survenue d’un 

diabète de type 2. Il s'agit d'une obésité avec répartition préférentielle des graisses au niveau 

de la partie supérieure du corps. Elle est évaluée par le rapport du périmètre de la taille (au 

niveau de l’ombilic) sur le périmètre des hanches (au niveau des trochanters). La répartition 

androïde des graisses est  ainsi définie par un rapport taille sur hanches supérieur à 0.8 

chez la femme et supérieur à 1 chez l’homme. Le tissu adipeux de type androïde est 

caractérisé par une hypertrophie adipocytaire et une sensibilité lipolytique importante. La 

répartition androïde des graisses est également associée à une accumulation de la graisse 

viscérale. Cette dernière est le principal déterminant de la résistance à l'insuline. Lors d'une 

perte de poids, l'amélioration de la sensibilité à l'insuline est directement corrélée à la 

diminution de la graisse viscérale. Ce type d'obésité représente  un risque trois à six fois plus 

élevé de survenue d'un diabète de type 2, en comparaison à une population de poids 

identique ayant une répartition des graisses différente (7). 
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Enfin, on peut rappeler qu’un mode de vie sédentaire constitue également un facteur 

favorisant l’apparition du diabète de type 2.  

-  Insulinorésistance 

L’insulinorésistance correspond à une diminution de l’efficacité de l’insuline sur les tissus qui 

utilisent le glucose de façon insulino-dépendante à savoir le foie, le tissu adipeux et le 

muscle (6).  

En période post-absorptive et à jeun, au niveau hépatique, on constate une diminution de la 

captation du glucose ainsi qu’une augmentation de la production de glucose. Au niveau du 

tissu adipeux, la captation du glucose diminue alors que la lipolyse augmente, d’où une 

libération d’acides gras libres. Au niveau musculaire, on observe une diminution de la 

captation du glucose ainsi que de la glycogénogenèse.  

L’insulinorésistance des tissus périphériques survient sur un terrain génétique favorisant 

mais dont les gènes ne sont pas encore connus. L’obésité est un facteur favorisant majeur, 

puisque sur le plan métabolique, l’insulinorésistance est secondaire à un excès de graisses 

au niveau des muscles et du tissu adipeux viscéral. Celui-ci libère ainsi une grande quantité 

d’acides gras libres qui favorisent la synthèse hépatique des triglycérides et stimulent la 

néoglucogenèse. Au niveau musculaire, les acides gras libres sont oxydés en priorité, ce qui 

entraîne une augmentation de la production d’acétyl-coenzyme A (acétyl-CoA), qui inhibe la 

glycolyse. L’énergie musculaire étant produite principalement à partir des acides gras, le 

stock de glycogène reste intact, ce qui inhibe la voie de la glycogénogenèse. Tandis que le 

stockage et l’utilisation du glucose diminuent au niveau musculaire, la production hépatique 

de glucose augmente, ce qui entraîne une élévation de la glycémie plasmatique (7). 

Afin de parer à cette insulinorésistance, l’organisme s’adapte en majorant sa synthèse 

d'insuline. Cet hyperinsulinisme compensatoire permet de rétablir un équilibre glycémique 

correct. L’hyperinsulinisme peut perdurer pendant 10 à 20 ans et maintient ainsi la glycémie 

à jeun à une valeur inférieure à 1.20 g/l. Par conséquent, l’apparition d’un diabète implique 

une incapacité du pancréas à produire l’insuline nécessaire à la régulation glycémique.  
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-  Trouble de l’insulinosécrétion 

Lorsque l’hyperinsulinisme compensatoire n’est plus suffisant, l’apparition d’une 

hyperglycémie à jeun ou postprandiale devient toxique pour le pancréas : c’est le 

phénomène de glucotoxicité. En parallèle, la dyslipidémie secondaire à la lipolyse qui n’est 

plus inhibée engendre un phénomène de lipotoxicité sur le pancréas. Lorsque les besoins en 

insuline de l’organisme ne sont plus couverts par la sécrétion des cellules bêta du pancréas, 

la carence relative en insuline entraîne une hyperglycémie chronique qui, lorsque les critères 

biologiques sont atteints, aboutit au diabète de type 2. Le déficit progressif de la fonction 

endocrine des cellules bêta débute donc plusieurs années avant le diagnostic de diabète. Au 

moment du diagnostic, cette fonction est altérée de 50 %, et se dégrade de 20 % 

supplémentaires après 6 ans de suivi (Figure 3) (4,6–8). 

 

 

Figure 3 : Évolution de la sécrétion endogène de l’insuline  
avec l’évolution du diabète de type 2 (9) 
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3. DIAGNOSTIC 

Sur le plan clinique, le diabète de type 2 évolue pendant plusieurs années de manière 

asymptomatique. Le diagnostic est biologique. Il est confirmé après la mise en évidence à 

deux reprises d’une glycémie à jeun supérieure à 1.26 g/l (= 7 mmol/l), ou d’une glycémie 

postprandiale supérieure à 2 g/l (= 11 mmol/l). 

L'orientation étiologique vers un diabète de type 2 est évoquée devant l’association à un ou 

plusieurs des critères suivants (10) :

- Une obésité (Indice de Masse Corporelle > 30 kg/m²), 

- Un âge supérieur à 40 ans, mais cet argument aurait tendance à disparaître devant 

l’augmentation de la prévalence du diabète de type 2 chez les enfants obèses, 

- Un syndrome métabolique ou l’association à d’autres facteurs de risque 

cardiovasculaire, 

- Des antécédents personnels ou familiaux cités précédemment, évocateurs de 

prédisposition à l’insulinorésistance, ou de trouble de l’insulinosécrétion. 
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4. SURVEILLANCE DU DIABÈTE DE TYPE 2 

a. Hémoglobine glyquée  A1c 

La surveillance biologique du diabète de type 2 est basée sur un dosage principal : 

l’hémoglobine glyquée A1c (HbA1c). 

L’hyperglycémie chronique entraîne un mécanisme de glycation irréversible des protéines 

correspondant à la fixation du glucose sur ces protéines, notamment sur l’hémoglobine. La 

glycation s’effectue tout au long de la vie de l’hématie, soit pendant 90 à 120 jours, et est 

proportionnelle à la glycémie (Figure 4). Par conséquent, le taux d’HbA1c, exprimé en 

pourcentage de l’hémoglobine totale chez les sujets homozygotes pour l’hémoglobine A, 

reflète l’équilibre glycémique des trois derniers mois (11). 

 

HbA1c (%) 
Glycémie plasmatique 
moyenne à jeun (g/l) 

5 0,97 

6 1,26 

7 1,54 

8 1,83 

9 2,12 

10 2,40 

11 2,69 

12 2,98 

Figure 4 : Corrélation entre les valeurs d’hémoglobine glyquée (HbA1c) 
et la glycémie plasmatique moyenne à jeun (12)  

 

La valeur normale de l’HbA1c est inférieure à 6 %, ce qui correspond à une glycémie à jeun 

inférieure à 1.26 g/l en moyenne. L'interprétation du dosage de l’HbA1c implique une durée 

de vie normale des hématies ainsi qu’une synthèse normale de l’hémoglobine (97 à 99 % 

d’hémoglobine A). En cas d’hémolyse quelle qu’en soit la cause, la durée de vie des 

hématies est raccourcie et l’équilibre entre synthèse, dégradation et glycation de 

l’hémoglobine est modifié. De même, chez un sujet porteur d’une hémoglobinopathie, 

l’HbA1c peut être faussement basse ou faussement haute, ce qui rend difficile son 

interprétation (8). 
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L’objectif d’HbA1c est différent selon le profil du patient. Les dernières recommandations 

nationales et internationales concernant la prise en charge du diabète de type 2 insistent sur 

la personnalisation indispensable des objectifs glycémiques. Ces derniers sont à réévaluer 

régulièrement en fonction de l’évolution de la maladie et surtout de l’état général du patient. 

Pour la plupart des patients diabétiques de type 2, l’objectif est un taux d’HbA1c inférieur ou 

égal à 7 % (13).  

Pour les patients sans antécédent cardiovasculaire dont le diabète est nouvellement 

diagnostiqué et dont l’espérance de vie est supérieure à 15 ans, l’objectif cible est un taux 

d’HbA1c inférieur ou égal à 6.5 %. En revanche, pour les patients diabétiques de type 2 

porteurs d’une comorbidité grave, ayant une espérance de vie inférieure à 5 ans, des 

complications macrovasculaires évoluées ou une longue durée d’évolution du diabète (> 10 

ans), l’objectif cible est un taux d’HbA1c inférieur ou égal à 8 %. 

Le niveau d'équilibre glycémique souhaité varie également en fonction de la clairance de la 

créatinine. La présence d’une insuffisance rénale chronique sévère à terminale, définie par 

une clairance inférieure à 30 ml/min/1.73m3, expose le patient à un risque plus élevé de 

survenue d'hypoglycémie. Le taux d’HbA1c cible est alors inférieur ou égal à 8 % (13).  

Chez la femme en âge de procréer, il est préférable d’obtenir un taux d’HbA1c inférieur ou 

égal à 6.5.% avant le début de grossesse et pendant la grossesse. Les objectifs glycémiques 

pendant la grossesse sont alors une glycémie à jeun inférieure à 0.95 g/l et une glycémie 

postprandiale à 2 heures inférieure à 1.20 g/l (14). 

Le dosage d'HbA1C doit être réalisé quatre fois par an selon les recommandations de 

bonnes pratiques de la Haute Autorité de Santé (HAS). 
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b. Autosurveillance glycémique 

L’autosurveillance glycémique correspond à la mesure de la glycémie capillaire par le 

patient, à domicile, à l’aide de lancettes, de bandelettes et d’un lecteur de glycémie 

capillaire. Elle n’est pas proposée systématiquement. Elle est recommandée bien 

évidemment pour les patients bénéficiant d'une insulinothérapie afin d’adapter les posologies 

d'insuline. Elle est fortement conseillée aux  patients recevant un traitement par sulfamide 

hypoglycémiant ou par glinide afin de ne pas méconnaître la survenue d'hypoglycémies. Elle 

peut également être utile dans le cas de situations aiguës risquant de perturber l’équilibre 

glycémique (corticothérapie, infection, modification du traitement…). Enfin, elle permet 

d’évaluer l’équilibre glycémique chez des patients pour lesquels l’HbA1c n’est pas 

interprétable (hémolyse, hémoglobinopathie) (13). 

L’autosurveillance glycémique fait partie de la démarche éducative du patient. Le report des 

valeurs sur un carnet de surveillance glycémique individuel permet d’optimiser la prise en 

charge en repérant les éventuelles fluctuations glycémiques au cours de la journée. Ces 

glycémies capillaires donnent une vision d’ensemble du profil glycémique du patient sur 24 

heures, ce qui permet au médecin de réadapter les mesures hygiéno-diététiques et 

éventuellement les modalités du traitement médicamenteux.  
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II. MESURES HYGIÉNO-DIÉTÉTIQUES : 
RECOMMANDATIONS  

1. OBJECTIFS DE LA PRISE EN CHARGE NUTRITIONNELLE 

a. Obtention de l’équilibre glycémique  

Les mesures hygiéno-diététiques devraient être au cœur de la prise en charge des patients 

diabétiques de type 2 dès le diagnostic. Leur efficacité est effectivement maximale au début 

de la maladie. Ces mesures doivent être maintenues tout au long de l’évolution du diabète, 

et ce quel que soit le traitement médicamenteux éventuellement associé (15). La majorité 

des patients diabétiques de type 2 présentent un surpoids voire une obésité. Or il existe un 

lien physiopathologique majeur entre excès d'adiposité viscérale et insulinorésistance. Une 

perte de poids modérée, surtout chez les patients diabétiques nouvellement diagnostiqués, 

est de fait recommandée de l'ordre de 5 à 10 % du poids initial afin d’obtenir une diminution 

significative de la glycémie et de l’HbA1c (16).  Au cours du suivi de ces patients, il faut 

prévenir la reprise pondérale qui peut, par ailleurs, être favorisée par certaines 

thérapeutiques telles que l'insulinothérapie ou les sulfamides hypoglycémiants. 

L’objectif principal des mesures diététiques est de favoriser le bon équilibre glycémique et de 

réduire ainsi le risque de survenue de complications du diabète à long terme. L’équilibre 

glycémique se traduit sur le plan biologique par l’obtention d’un taux d’hémoglobine glyquée 

HbA1c correspondant aux objectifs définis pour le patient selon le terrain. 

b. Diminution du risque cardiovasculaire 

La prise en charge nutritionnelle du patient diabétique de type 2 doit être une prise en charge 

individualisée conciliant au mieux bon équilibre diététique et préférences personnelles ou 

culturelles. Elle est prescrite après enquête alimentaire et tient compte des facteurs de 

risque cardiovasculaire associés. Ainsi, un contrôle des apports en sodium permet 

d’améliorer le profil tensionnel, tandis que la diminution de la consommation de graisses 

saturées et une réduction pondérale améliorent le profil lipidique. La HAS préconise par 

ailleurs la mise en place progressive d’une activité physique, jusqu’à un minimum de 2h30 

d’activité physique modérée (soit atteignant 50 à 70% de la fréquence cardiaque maximale 

théorique) ainsi que deux à trois séances hebdomadaires d’activité contre résistance avec 

renforcement musculaire (16). L'arrêt du tabac associé à ces mesures permet également de 

diminuer de manière significative le risque de survenue d'un événement cardiovasculaire, 

infarctus du myocarde ou accident vasculaire cérébral. 
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2. PRINCIPES ET MODALITÉS DU RÉGIME DIABÉTIQUE 

a. Limitation des pics hyperglycémiques : notion d’index 
glycémique 

Le régime diabétique doit permettre de limiter les pics hyperglycémiques postprandiaux, 

avec une répartition des apports sur trois repas principaux à faible index glycémique (17). 

L’index glycémique (IG) est un critère de classement des aliments contenant des glucides, à 

savoir les féculents, les fruits, les produits laitiers, les boissons sucrées ou alcoolisées, les 

gâteaux et confiseries et les légumes. En effet, tous ces aliments contenant des glucides font 

varier la glycémie, mais de manière différente pour une même quantité de glucides ingérée 

(18). L’index glycémique correspond au pouvoir hyperglycémiant de ces aliments, sur une 

échelle numérique.  

Si chaque aliment contient une quantité différente de glucides, l’index glycémique est calculé 

à partir d’une quantité ingérée équivalente à 50 g de glucides. Les études menées par Crapo 

à la fin des années 1970 ont en effet montré que pour une même quantité de glucides purs, 

chaque glucide entraîne une élévation différente de la glycémie (19,20). Cette notion a été 

exploitée par la suite en 1981 par Jenkins, qui a mis au point le calcul de l’index glycémique 

(21).  

Afin de définir l’index glycémique d’un aliment, on administre une quantité équivalente à 50 g 

de glucides à un sujet, puis on mesure la glycémie capillaire régulièrement après ingestion, à 

0, 15, 30, 45, 60, 90 et 120 minutes. Ces mesures permettent de dresser la courbe 

d’évolution de la glycémie durant les deux heures suivant l’ingestion. On détermine alors la 

surface sous la courbe, qui est limitée par la courbe de la glycémie et l’axe horizontal 

correspondant à une glycémie normale de 1.g/l. Cette mesure est également appelée 

« méthode du triangle » (Figure 5). 

 

Figure 5 : Courbe de l’évolution de la glycémie capillaire après ingestion de 50 g de glucides 
S = Surface sous la courbe 
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La surface sous la courbe de l’aliment étudié est alors rapportée à la surface sous la courbe 

de l’aliment de référence, le glucose, selon la formule suivante :  

 

IG = index glycémique de l’aliment étudié 

 = surface sous la courbe de l’aliment étudié 

 = surface sous la courbe de l’aliment de référence (glucose) 

 

Selon cette formule, le glucose a un index glycémique égal à 100, c’est l’index de référence. 

La classification des index glycémiques n'est pas la même selon les auteurs, cependant les 

valeurs indiquées donnent une bonne indication du pouvoir glycémiant de chaque aliment. 

Selon la définition relayée par la Fédération Française des Diabétiques, on peut considérer 

qu’une valeur comprise entre 0 et 55 correspond à un index glycémique faible, une valeur 

entre 56 et 69 est un index moyen, tandis qu’une valeur supérieure ou égale à 70 traduit un 

index glycémique élevé (18). À titre indicatif, la plupart des fruits entiers, les légumes et 

crudités, les flocons d’avoine, les haricots blancs ou rouges sont des aliments à index 

glycémique faible. Par ailleurs, le miel, la pastèque, les céréales sucrées, le riz à cuisson 

rapide ont un index glycémique élevé (Annexe 1) (22). Les viandes, poissons et œufs ont un 

index glycémique proche de zéro, car ils ne contiennent quasiment pas de glucides (23).  

Certains facteurs modifient la valeur de l’index glycémique pour un même aliment, 

notamment le temps de cuisson, la texture de l’aliment et la composition globale du repas. 

Plus le temps de cuisson est long, plus l’index glycémique sera élevé du fait d’une 

absorption plus rapide des glucides. De même, les aliments hachés ou mixés (en purée par 

exemple) sont plus rapidement absorbés et l’index glycémique est donc plus élevé. En ce qui 

concerne la composition du repas, l’association des glucides à d’autres nutriments tels que 

les protides, les lipides et les fibres, ralentit l’absorption des glucides et donc diminue l’index 

glycémique. 

En pratique, l’index glycémique a quelques limites, notamment car il est calculé sur la base 

standardisée d’une ingestion de 50 g de glucides. Il ne représente pas la quantité réelle de 

glucides absorbée lorsque le sujet consomme une portion habituelle de ces aliments. A titre 

d’exemple, la pastèque qui possède un index glycémique élevé (IG = 72), contient en réalité 

une faible quantité de glucides, et ne provoquera pas une augmentation aussi importante de 

la glycémie.  



31 

 

Afin de mieux préciser le pouvoir hyperglycémiant de ces aliments, on utilise la notion de 

charge glycémique (CG) (24). C’est un indice qualitatif et quantitatif, qui illustre le fait que 

certains aliments à index glycémique élevé mais contenant peu de glucides sont moins 

hyperglycémiants que d’autres aliments à index glycémique plus faible mais contenant plus 

de glucides. La charge glycémique d’un aliment s’obtient en multipliant l’index glycémique 

par la proportion de glucides contenus dans cet aliment. 

 

CG = charge glycémique de l’aliment étudié 

IG = index glycémique  

 = teneur en glucides (en grammes) pour 100 g de l’aliment 
 

Ce calcul permet de classer les aliments en trois catégories selon leur charge glycémique, 

qu’elle soit faible (inférieure ou égale à 10), moyenne (entre 11 et 19) ou élevée (supérieure 

ou égale à 20). La plupart des fruits crus, le lait, le yaourt nature, les flocons d’avoine, le pain 

aux céréales sont des aliments à charge glycémique faible. Le pain blanc, la plupart des 

céréales de petit déjeuner, le miel et les viennoiseries appartiennent à la catégorie 

intermédiaire. La baguette, les pâtes, le riz, les pommes de terre, les céréales de petit 

déjeuner riches en sucre et les boissons sucrées ont une charge glycémique élevée (Annexe 

2) (25,26). 

b. Limitation des fluctuations glycémiques : les équivalences 
glucidiques 

Le régime diabétique doit permettre une alimentation équilibrée et diversifiée répartie sur 

trois repas quotidiens. L'enjeu est aussi bien de limiter les hyperglycémies que d'éviter le 

plus possible les hypoglycémies, surtout chez les patients bénéficiant d'un traitement par 

insulinosécréteurs ou insuline. L'éducation diététique doit par conséquent permettre de 

limiter les fluctuations glycémiques sur le nycthémère. Le fait de connaître et d'avoir recours 

à des équivalences glucidiques va permettre au patient de disposer d'une quantité de 

glucides reproductible d'un jour à l'autre pour un repas donné.  

Un équivalent glucidique est une portion d’aliment qui apporte 20 g de glucides. A titre 

indicatif, cette quantité de glucides peut être apportée par quatre morceaux de sucre, 40 g 

de pain, trois biscottes, 100 g de féculents cuits (soit quatre cuillères à soupe rases de riz 

cuit ou deux pommes de terre de la taille d’un œuf), un fruit de taille moyenne, ou un laitage 

aux fruits sucré (Annexe 3) (17,27,28).  
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3. LE RÉGIME DIABÉTIQUE EN PRATIQUE 

a. Équilibre alimentaire 

Après enquête alimentaire, une répartition alimentaire individualisée doit être proposée. Elle 

repose sur trois repas principaux quotidiens, éventuellement associés à une collation à 10h 

et/ou à 16h selon le profil du patient. On recommandera de ne pas sauter de repas afin 

d’éviter les fringales et les grignotages. Une vigilance particulière sera accordée à la qualité, 

la quantité et la fréquence de consommation des différents aliments. Les besoins 

alimentaires sont variables d’un patient à l’autre, en fonction de l’âge, du sexe, du mode de 

vie et de l’état nutritionnel. On distingue trois catégories d’aliments : les nutriments ou 

macronutriments (glucides, lipides, protides) qui sont sources d’énergie pour l’organisme, les 

micronutriments (vitamines, minéraux) et les fibres. En ce qui concerne la répartition des 

apports en macronutriments, il n'y a pas actuellement de recommandations concernant les 

proportions idéales à prescrire à tous les patients diabétiques. Les conseils doivent être 

individualisés. En moyenne, dans la population diabétique, on constate que 45.% des 

besoins caloriques sont apportés par les hydrates de carbone, 36 à 40 % par les lipides et 

16 à 18 % par les protéines (29,30).  

Les aliments peuvent être classés en sept groupes en fonction de leurs apports nutritionnels. 

Leur répartition dans le cadre d’une alimentation équilibrée est représentée par la pyramide 

alimentaire. (Annexe 4). 

- Les féculents sont sources de glucides complexes et de protéines. Ils sont 

indispensables pour leur effet satiétogène. Consommés à chaque repas, leur 

répartition doit être homogène tout au long de la journée. La répartition optimale 

quotidienne est de 10 à 20 % des apports totaux au petit-déjeuner, et de 40 à 45 % 

des apports totaux au déjeuner et au dîner. 

 

- Les fruits et légumes apportent des fibres, de la vitamine C, de l’eau et des glucides. 

On en recommande une consommation de cinq portions par jour dont deux fruits. Les 

légumes verts sont particulièrement intéressants et doivent être préconisés à chaque 

repas en raison de leur teneur en fibres. Ils ont un effet satiétogène et ralentissent la 

vitesse d'absorption des glucides associés. 
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- La viande, le poisson et les œufs sont sources de protéines, de fer et de lipides 

(graisses animales). Une à deux portions quotidiennes sont recommandées, en 

favorisant la consommation de viandes maigres (veau, volaille, lapin, steak haché à 

5.% de matières grasses). Les poissons (sardine, maquereau, thon) doivent être 

consommés deux à trois fois par semaine (17). 

 

- Les produits laitiers apportent calcium et vitamine D, ils sont à consommer trois à 

quatre fois par jour. La consommation de fromage doit être limitée à 30 g par jour en 

raison de sa teneur en graisses. On préconise plutôt une consommation de laitages 

demi-écrémés ou contenant 3 à 4 % de matières grasses. 

 

- Les produits sucrés sont sources de glucides simples, rapidement absorbés par le 

tube digestif et à fort pouvoir hyperglycémiant. Leur consommation n’est pas 

indispensable et doit être limitée dans le cadre du régime diabétique, mais ils sont 

utiles pour le resucrage en cas d’hypoglycémie. 

 

- Les matières grasses apportent des lipides et des vitamines (principalement 

vitamines A et E). Leur consommation doit être limitée et ne doit pas excéder 20 à 

35.% des apports caloriques journaliers. Les matières grasses d’origine végétale 

doivent être privilégiées, tout en limitant la consommation de graisses saturées. On 

évitera d’associer plusieurs aliments riches en graisses au cours d’un même repas. Il 

est recommandé dans un premier temps de contrôler l’apport quantitatif en lipides en 

personnalisant les conseils à partir des recommandations générales. Dans un 

deuxième temps, on privilégiera les conseils qualitatifs, en favorisant les apports en 

acides gras insaturés de type oméga 3. Par conséquent, l’huile de colza est proposée 

comme huile d’ajout de première intention (16). 

 

- Parmi les boissons, la seule indispensable est l’eau. Les apports en eau doivent être 

indépendants de la sensation de soif. Les boissons sucrées doivent être 

consommées avec modération, tout comme l’alcool qui est calorique et favorise les 

variations de la glycémie. On recommande de ne pas dépasser une consommation 

supérieure à deux verres d’alcool par jour. 

 

On ajoutera à ces recommandations la nécessité de limiter les apports en sel à 8 g/j. En cas 

d’hypertension artérielle associée, la consommation de sel ne devra pas dépasser 6 g/j (16). 
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En pratique, on conseille donc à chaque repas : une portion de féculents, des légumes verts 

à volonté, une portion de viande ou équivalent, un morceau de pain éventuellement pour 

compléter le repas, un laitage, un fruit et de l’eau à volonté. 

En ce qui concerne les produits « allégés en matières grasses », ils peuvent être 

intéressants dans la mesure où la réduction des apports en matières grasses favorise la 

perte de poids. En revanche, l’appellation « allégé en matières grasses » n’a aucune 

incidence sur la teneur en glucides du produit. 

Enfin, les produits édulcorés doivent également être utilisés avec prudence, il en existe deux 

catégories. A la différence des produits édulcorés dits « sans sucres » qui ne contiennent 

pas de glucides, les produits édulcorés dits « sans sucres ajoutés » ne contiennent pas de 

saccharose mais peuvent toutefois contenir une autre source de glucides composant 

naturellement l’aliment concerné (produit fruité par exemple). Par conséquent, on conseillera 

au patient de toujours se référer à l’étiquetage de ces produits. 

b. Situations particulières 

- Impact du traitement antidiabétique sur les conseils 
diététiques 

Les patients diabétiques de type 2 qui bénéficient d'un traitement par insulinosécréteur 

(sulfamide hypoglycémiant ou glinide) doivent être bien informés de leurs modes d'action.  

Les sulfamides hypoglycémiants augmentent l’insulinosécrétion en se liant à un récepteur 

membranaire des cellules bêta pancréatiques. Cette stimulation de la sécrétion d’insuline est 

à l’origine du risque d’hypoglycémie lié à cette classe thérapeutique. Les plus couramment 

prescrits sont le gliclazide (Diamicron®), le glibenclamide (Daonil®, Daonil Faible®, Hémi-

Daonil®) et le glimépiride (Amarel®).  

Les glinides sont représentés par le repaglinide (Novonorm®). Ils stimulent le pic précoce 

d’insulinosécrétion et ont ainsi une action préférentielle sur la glycémie post-prandiale. Leur 

risque d’hypoglycémie, bien que réel, est moins sévère et moins prolongé que dans le cas 

des sulfamides hypoglycémiants. 

Avec ce type de thérapeutique, il est essentiel que le patient respecte les horaires des repas. 

Un apport en glucides est par ailleurs indispensable à chaque prise alimentaire afin de limiter 

le risque de survenue d'hypoglycémie. Lorsqu'un jeûne est préconisé, pour un examen par 

exemple, les insulinosécréteurs doivent être temporairement arrêtés.  
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Des conseils alimentaires spécifiques sont également prodigués aux patients bénéficiant 

d'une insulinothérapie, surtout lorsqu'il s'agit d'une prescription d'analogues rapides seuls 

(Novorapid®, Apidra®, Humalog®), ou associés à une insuline semi-lente (Novomix®, 

Humalog Mix®). La cinétique des analogues rapides avec un pic intense d’action à une heure 

et une durée d’action de trois heures est particulièrement adaptée au contrôle des glycémies 

postprandiales. La réalisation d’une injection d’analogue rapide de l’insuline doit par 

conséquent accompagner les repas et notamment  les apports en glucides.  

- Personnes âgées et dénutrition 

Chez la personne âgée, la prise en charge nutritionnelle doit tenir compte du vieillissement 

physiologique, des comorbidités, des conditions psychosociales et du degré d’autonomie. 

Les modifications de l’appétit, la diminution de l’activité physique ou la présence d’un 

syndrome dépressif exposent le sujet âgé au risque de dénutrition par leur influence négative 

sur la prise alimentaire (16). 

La dénutrition protéino-énergétique est la conséquence d’un déséquilibre entre les apports et 

les besoins de l’organisme. Il entraîne des pertes tissulaires, notamment musculaires, dont le 

retentissement fonctionnel peut être sévère (31). La prévalence de la dénutrition augmente 

avec l’âge. Elle concerne 4 à 10 % des personnes âgées vivant à domicile et peut atteindre 

15 à 38 % chez les personnes vivant en institution, voire 30 à 70 % chez les personnes 

âgées hospitalisées (32,33). La dénutrition chez une personne âgée favorise la survenue de 

comorbidités et aggrave l’état de fragilité ou de dépendance. Le dépistage de la dénutrition 

est fortement recommandé pour les patients à risque. Il repose sur la recherche de 

comorbidité pouvant favoriser l’apparition d’une dénutrition, l’estimation de l’appétit et des 

apports alimentaires, la mesure du poids et son évolution, ainsi que sur le calcul de l’Indice 

de Masse Corporelle (                               ).                                                                  
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Le diagnostic de la dénutrition repose sur la présence de l’un ou de plusieurs des critères 

suivants (34) :  

- Une perte de poids ³ 5 % (ou ³ 2 kg) en un mois chez tout patient, ou une perte de 

poids ³ 10 % (ou ³ 4 kg) en six mois chez les patients de plus de 70 ans (35). 

- Un Indice de Masse Corporelle (IMC) < 18.5 kg/m² chez tout patient, ou un IMC < 21 

kg/m² chez un patient de plus de 70 ans. Il est important de noter qu’un IMC > 21 

kg/m² chez une personne âgée n’écarte pas le diagnostic de dénutrition, notamment 

en cas d’obésité associée.  

- Une albuminémie < 36 g/l chez tout patient peut être un signe de dénutrition, mais 

n’en est pas spécifique, puisqu’elle peut être diminuée dans certaines situations 

pathologiques, notamment en présence d’un syndrome inflammatoire. Elle est 

néanmoins un facteur pronostique majeur de morbi-mortalité. 

- Un score Mini Nutritional Assessment (MNA) < 17.  

 

Le Mini Nutritional Assessment (MNA) est un outil validé pour le dépistage et l’évaluation de 

la dénutrition chez le sujet âgé (Annexe 5). C’est un questionnaire qui regroupe des données 

de l’examen clinique, notamment des mesures anthropométriques, et une évaluation 

nutritionnelle avec enquête alimentaire (34). Le score obtenu, sur un maximum de 30 points, 

permet de classer le patient dans l’une des catégories suivantes : patient non dénutri (MNA ³ 

24), patient à risque nutritionnel (MNA entre 17 et 23.5), patient dénutri (MNA < 17) (36). 

Une forme courte du MNA a été validée dans un second temps, afin de faciliter l’utilisation de 

cet outil en pratique courante (37). Ce MNA-Short Form (MNA-SF) regroupe six questions du 

MNA sur l’appétit, la perte de poids, la motricité, le stress, les problèmes 

neuropsychologiques et l’IMC, qui permettent un dépistage de la dénutrition avec une 

sensibilité de 97.9 % et une spécificité de 100 % dans la population gériatrique, en 

comparaison au MNA dans sa forme complète (Annexe 6). Sur un total de 14 points, un 

score inférieur ou égal à 11 au MNA-SF doit amener le praticien à compléter l’évaluation par 

le MNA dans sa version initiale. Un score supérieur à 11 n’est pas en faveur d’un risque 

nutritionnel particulier et doit donc amener à une surveillance nutritionnelle simple basée sur 

l’évolution du poids, l’évaluation de l’alimentation et de l’hydratation à l’interrogatoire. 
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L’enquête alimentaire permet une évaluation plus précise des apports nutritionnels. Un 

interrogatoire simple peut mettre en évidence les éventuelles erreurs alimentaires, un régime 

trop restrictif ou des troubles du comportement alimentaire. 

Les Apports Nutritionnels Conseillés (ANC) en énergie sont de 36 kcal/kg de poids corporel 

par jour. Au-dessous de 25 kcal/kg de poids corporel par jour ou de 1500 kcal/j, le risque de 

dénutrition est élevé. Concernant les protéines, les ANC sont de 1 g/kg de poids corporel par 

jour. Il existe un risque de dénutrition au-dessous de 0,8 g/kg de poids corporel par jour. En 

cas de dénutrition avérée, les ANC en protéines doivent être d’au moins 1,5 g de 

protéines/kg/j. 

 

On parle de dénutrition sévère lorsqu’il existe un ou plusieurs des critères suivants (35) :  

- Une perte de poids ³ 10% en un mois, ou ³ 15% en six mois, 

- Un IMC < 18 kg/m², 

- Un taux d’albuminémie < 30 g/l. 

Le dosage de la pré-albumine est également utile dans le cas d’une dénutrition sévère. La 

pré-albumine a une demi-vie brève de 2 jours, son taux varie peu en fonction de l’âge. On 

parle de dénutrition modérée pour un taux inférieur à 200 mg/l, de dénutrition sévère pour 

une valeur inférieure à 150 mg/l, le pronostic vital étant engagé en-dessous de 50 mg/l 

(35,38). 

Par conséquent, dans le cadre du régime diabétique, l’obtention d’un amaigrissement chez 

le sujet âgé de plus de 70 ans est rarement bénéfique. Il se discute chez les hommes dont 

l’IMC est supérieur à 30 kg/m² et dont le tour de taille est supérieur à 100 cm et pas chez les 

femmes. En effet, chez la personne âgée, un amaigrissement sans exercice physique 

associé entraîne une réduction de la masse maigre, en particulier musculaire, en même 

temps que la réduction de la masse grasse. Si le score du MNA est inférieur ou égal à 23.5, 

l’amaigrissement ne doit pas être recherché, quelle que soit la valeur de l’IMC (36). 

Enfin, chez la personne âgée, une vigilance particulière doit être apportée au risque de 

déshydratation. Le diabète prédispose à la déshydratation puisqu’elle est favorisée par 

l’hyperglycémie (en particulier lorsque la glycémie est supérieure à 2 g/l). De plus, la 

déshydratation elle-même participe à l’élévation de la glycémie. La sensation de soif étant 

atténuée chez la personne âgée, il est donc nécessaire de rappeler l’importance d’une 

hydratation suffisante chez les patients à risque (36). 
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- Activité physique 

Chez un patient traité par antidiabétiques oraux, une collation glucidique doit être à 

disposition lors d’une activité physique afin de limiter le risque d'hypoglycémie. 

Chez un patient insulino-requérant, en cas d’activité physique prévue, la dose d’insuline 

rapide injectée avant l’activité doit être diminuée. En cas d’activité imprévue, une collation 

glucidique est nécessaire pendant l’activité, de l’ordre de 10 à 20 g de glucides toutes les 30 

minutes. Par ailleurs, le repas suivant l’activité physique doit contenir une ration plus élevée 

qu’habituellement de glucides à index glucidique bas (17). 

- Femme enceinte 

Afin de limiter le risque de complications obstétricales liées au diabète, un bon contrôle 

glycémique est nécessaire en pré-conceptionnel et durant toute la grossesse. Chez la 

femme enceinte diabétique, les objectifs à atteindre sont une glycémie à jeun inférieure à 

0.95 g/l, et une glycémie post-prandiale à deux heures inférieure à 1.20 g/l. L’HbA1c doit être 

inférieure à 6.5 % en pré-conceptionnel, elle n’est pas indiquée pendant la grossesse car 

l’hémodilution peut fausser cette valeur. Une attention particulière doit être portée au risque 

d’hypoglycémie lors de la grossesse, en particulier dans le cas d’une insulinothérapie, 

associée à la diminution du seuil de perception de ces hypoglycémies chez la femme 

enceinte (39). 

Chez la femme enceinte diabétique de type 2, les besoins nutritionnels qualitatifs sont les 

mêmes que pour la femme enceinte non diabétique. Le fractionnement glucidique est 

souvent nécessaire afin d’atteindre les objectifs glycémiques. Par ailleurs, un contrôle 

quantitatif des apports lipidiques est nécessaire afin de limiter la prise de poids (16).  

- Néphropathie diabétique 

En cas d’insuffisance rénale, une intervention diététique est utile à partir du stade 3 et 

nécessaire au stade 4 afin de personnaliser les apports en eau, en sel, en potassium, en 

phosphore et en protides (16).  
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- Troubles du comportement alimentaire 

La présence d’un trouble du comportement alimentaire complique la prise en charge du 

patient diabétique, et rend difficile l’obtention de l’équilibre glycémique. En cas de boulimie 

ou de consommation excessive de boissons alcoolisées, le recours à un aidant peut s’avérer 

nécessaire, afin de contrôler les quantités absorbées, et de limiter la consommation des 

aliments concernés. En cas d’anorexie, la prise en charge est similaire à celle d’un patient 

présentant un risque de dénutrition (36). Le fractionnement de l’alimentation est souvent 

bénéfique. 

c. Gestion de l’hypoglycémie 

Dans le cas de la survenue d’une hypoglycémie, l’ingestion de 15 g de glucose suffit à 

entraîner une élévation de la glycémie d’environ 0.40 g/l (2.1 mmol/l) en 20 minutes (40). 

En cas d’hypoglycémie modérée (glycémie < 0.60 g/l) et en l’absence de troubles de la 

conscience, le resucrage oral doit faire appel à des aliments faciles à consommer (36). 

L’ingestion de 15 à 20 g de glucose d’absorption rapide est recommandée, correspondant à 

trois morceaux de sucre, 15 cl de jus de fruit ou une cuillère à soupe de confiture ou de miel. 

Si le prochain repas est proche, il est nécessaire d’avancer l’heure du repas. A distance du 

repas, une collation correspondant à 20 g de glucides d’absorption lente est nécessaire, ce 

qui correspond par exemple à 40 g de pain, deux madeleines, trois petits beurres ou une 

pomme. Cette collation glucidique peut être associée à un ralentisseur de type fibres, 

protéines ou lipides. Un contrôle de la glycémie capillaire est nécessaire 30 minutes après le 

début du resucrage, qui doit être éventuellement renouvelé en cas de persistance de 

l’hypoglycémie (41). 

En cas d’hypoglycémie sévère (glycémie < 0.50 g/l), le resucrage par voie orale est possible 

en l’absence de troubles de conscience. Il doit faire appel à l’ingestion de 20 g de glucides, 

éventuellement renouvelée après un contrôle de la glycémie capillaire 15 minutes après le 

début du resucrage. En cas de troubles de la conscience rendant impossible le resucrage 

oral, une injection sous-cutanée ou intra-musculaire de 1 mg de glucagon est recommandée. 

L’injection de glucagon est toutefois contre-indiquée chez les patients traités par sulfamides 

hypoglycémiants et le traitement doit alors faire appel à une perfusion intra-veineuse de 

glucose pour une durée supérieure à deux à trois fois la demi-vie du sulfamide 

hypoglycémiant en cause (42). 
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III. ÉDUCATION THÉRAPEUTIQUE EN MÉDECINE 
GÉNÉRALE 

1. ÉDUCATION THÉRAPEUTIQUE DU PATIENT : DÉFINITION  

L’Éducation Thérapeutique du Patient (ETP) est une forme de prise en charge qui se 

développe de manière croissante depuis plusieurs années. Selon la définition établie par 

l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) en 1996, elle 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.  

Cette définition de l’ETP s’inscrit donc dans un cadre réglementé et sa mise en œuvre se fait 

le plus souvent dans le cadre de programmes autorisés par les Agences Régionales de 

Santé (ARS). Ces programmes bénéficient de modes de rémunération permettant leur accès 

sans avance de frais pour les patients concernés. Une auto-évaluation de chaque 

programme ainsi qu’une évaluation de son activité sont demandées régulièrement par l’ARS 

(43). 

Cette prise en charge spécifique s’est développée à partir de différentes constatations. En 

effet, 80 % des maladies traitées en-dehors des structures hospitalières sont des maladies 

chroniques. À la fin des années 90, la plupart des traitements étaient efficaces. Cependant, 

la qualité de la prise en charge globale du patient était souvent peu satisfaisante, 

l’observance par les patients des instructions et prescriptions étant souvent aléatoire.  

Par ailleurs, les patients étaient souvent mal informés sur leur maladie et peu d’entre eux 

étaient assistés dans la gestion de leur traitement. Si les médecins étaient très compétents 

dans le diagnostic et la prescription d’un traitement de par leur formation initiale, trop peu 

d’entre eux formaient leurs patients à prendre en charge leur maladie (44). 

L’ETP est un processus permanent, intégré dans les soins, et centré sur le patient, qui a 

pour objectif l’amélioration de sa santé et de sa qualité de vie. Elle implique des activités 

organisées de sensibilisation, d’information, d’apprentissage de l’autogestion et de soutien 

psychologique concernant la gestion de la maladie. L’ETP vise à aider le patient et sa famille 

à comprendre la maladie et le traitement et à coopérer avec les soignants. 
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a. Compétences attendues des patients 

L’ETP consiste en l’acquisition d’une part de compétences d’autosoins et d’autre part de 

compétences d’adaptation (45). 

L’OMS définit les compétences d’autosoins comme des décisions que le patient prend avec 

l’intention de modifier l’effet de la maladie sur sa santé. Ces compétences lui permettent de 

soulager les symptômes, prendre en compte les résultats d’une autosurveillance, adapter les 

doses de médicament, réaliser des gestes techniques et des soins, mettre en œuvre des 

modifications de son mode de vie, prévenir des complications évitables, faire face aux 

problèmes occasionnés par la maladie et impliquer son entourage dans la gestion de la 

maladie et de ses répercussions. 

Les compétences d’adaptation sont des compétences personnelles et interpersonnelles, 

cognitives et physiques qui permettent aux personnes de maîtriser et de diriger leur 

existence, et d’acquérir la capacité à vivre dans leur environnement et à modifier celui-ci. 

Elles font partie d’un ensemble plus large de compétences psychosociales et permettent au 

patient de se connaître soi-même, d’avoir confiance en soi. Elles permettent de gérer et 

maîtriser ses émotions, de développer un raisonnement créatif et une réflexion critique, de 

développer des compétences en matière de communication, de prendre des décisions pour 

résoudre un problème, de se fixer des objectifs à atteindre et enfin de s’auto-évaluer et de se 

renforcer.   

b. Compétences attendues des soignants  

Les médecins généralistes souhaitant proposer une offre d’ETP dans ce cadre règlementé 

doivent acquérir un certain nombre de compétences spécifiques (44). Elles doivent leur 

permettre, individuellement ou en équipe, d’adapter leur comportement professionnel aux 

patients, à leurs proches et à la maladie chronique. Par une communication empathique, ils 

doivent être capables d’identifier les besoins des patients tout en prenant en considération 

l’état émotionnel de chacun et les représentations de la maladie et de son traitement.  

Les médecins réalisant l’ETP doivent apprendre aux patients à gérer leur mode de vie en 

utilisant les ressources sanitaires, sociales et économiques disponibles si nécessaire.  

Les soignants doivent pouvoir disposer d’outils d’aide à l’éducation thérapeutique, ils doivent 

également réaliser une évaluation de l’éducation du patient et de ses effets thérapeutiques 

sur le plan clinico-biologique, mais également sur le plan psychologique et socio-

économique, en apportant certains ajustements si nécessaire.    
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c. Mise en œuvre d’une éducation thérapeutique 

Une offre d’ETP s’adapte aux besoins éducatifs du patient, que ce soit en termes de moyens 

ou de durée. Elle nécessite une bonne coordination entre les différents professionnels de 

santé impliqués dans la prise en charge du patient. 

Elle débute par une séance individuelle d’élaboration du diagnostic éducatif afin d’identifier 

les besoins et les attentes du patient. Elle permet de définir les objectifs éducatifs, c’est-à-

dire les compétences à acquérir et les priorités d’apprentissage. Cette séance individuelle 

peut être renouvelée au cours du suivi si nécessaire, afin d’actualiser le diagnostic éducatif. 

Les séances éducatives sont réalisées de manière collective ou individuelle, elles permettent 

d’acquérir des compétences d’autosoins et la mobilisation ou l’acquisition de compétences 

d’adaptation, tout en favorisant leur maintien. 

Enfin, une séance individuelle d’évaluation des compétences acquises permet d’apprécier 

les changements mis en œuvre par le patient dans sa vie quotidienne.  

Une offre d’ETP de suivi régulier peut succéder à l’offre d’ETP initiale, à visée de 

renforcement éducatif pour consolider et actualiser les connaissances du patient. Elle 

encourage le patient dans la mise en œuvre de ses compétences et lui permet d’en acquérir 

de nouvelles en fonction de l’évolution de la maladie. 

En cas de difficultés dans l’apprentissage, de non-atteinte des objectifs ou de modification de 

la situation médicale et sociale du patient, une offre d’ETP de suivi approfondi est également 

possible. 
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2. ÉDUCATION THÉRAPEUTIQUE ET DIÉTÉTIQUE DANS LE 
DIABÈTE DE TYPE 2 

Dans le cas du diabète de type 2, les compétences d’autosoins sont en grande partie 

représentées par le respect des recommandations en matière de règles hygiéno-diététiques. 

Le patient doit être en mesure de sélectionner des objectifs pour la gestion de sa maladie, de 

restructurer son alimentation, de prendre son traitement et d’augmenter son activité 

physique.  

Dans le domaine de l’alimentation, il doit être capable de composer un repas équilibré, de 

consommer des glucides à chaque repas, de respecter l’horaire des repas et des collations, 

de repérer les déclencheurs de compulsions alimentaires et d’appliquer des stratégies de 

compensation. La réduction de la consommation de lipides, d’alcool et la présence de fruits 

et légumes à chaque repas doivent lui permettre d’atteindre son objectif en matière de perte 

de poids.  

L’acquisition de compétences d’adaptation permet au patient de développer une réflexion 

critique afin de prendre une décision devant un problème lié à la maladie. Le patient doit 

ainsi être capable de composer un menu équilibré lors d’un repas dans un lieu public, de 

refuser un deuxième service, ou encore de choisir les aliments et les quantités 

recommandés dans un buffet. 

Le patient doit apprendre à pratiquer une activité physique régulièrement et à la compenser 

éventuellement par une collation supplémentaire en cas de traitement hypoglycémiant. 

L’éducation thérapeutique doit permettre au patient de reconnaître les signes 

d’hypoglycémie, de la traiter et d’agir afin de prévenir de nouvelles hypoglycémies en cas de 

facteur déclenchant identifié. 
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3. ÉDUCATION THÉRAPEUTIQUE EN PRATIQUE EN 
CONSULTATION DE MÉDECINE GÉNÉRALE 

Il est important de noter que l’ETP telle qu’elle est définie par l’OMS implique une formation 

spécifique des professionnels de santé, dont la mise en œuvre est réglementée par la HAS. 

Ainsi, elle a lieu au sein de programmes ou de structures hospitalières en respectant un 

cadre légal. 

Toutefois, tout médecin généraliste se doit d’avoir une démarche éducative en consultation 

au quotidien, ce qui fait partie de la prise en charge thérapeutique de tout patient, que ce soit 

pour une pathologie aiguë ou chronique.  

Si par définition elle est différente de l’éducation structurée reçue dans le cadre des 

programmes d’ETP, cette démarche éducative individuelle sous-entend également une 

recherche des besoins du patient afin d’adapter le contenu de l’éducation. Un certain temps 

doit être accordé à l’écoute individuelle, avec empathie et en définissant des objectifs 

thérapeutiques personnalisés résultant de l’éducation reçue en consultation. 
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IV. ÉTUDES EXISTANTES ET PROBLÉMATIQUE 

1. ÉVOLUTION DES DONNÉES ÉPIDÉMIOLOGIQUES 

a. Contrôle glycémique 

Un des objectifs de l’étude ENTRED 2007-2010 était d’approfondir les connaissances sur 

l’état de santé des personnes diabétiques en France, en comparaison avec les données 

recueillies lors de la première étude ENTRED en 2001. Des progrès ont clairement été mis 

en évidence mais des axes d’amélioration ont été soulignés. 

En effet, malgré une amélioration de 0.3 % par rapport aux données de 2001, le contrôle 

glycémique chez les patients diabétiques de type 2 reste encore insuffisant avec une HbA1c 

moyenne égale à 7.1.%. Par ailleurs, 40 % des patients ont un taux d’HbA1c supérieur à 7 % 

et 15 % présentent un taux supérieur à 8 %, en amélioration de 7 points par rapport à 2001 

(1).  

Cette étude a également mis en évidence un contrôle insuffisant du diabète (HbA1c > 7 %) 

chez 39 % des patients de moins de 65 ans et chez 29 % des patients dont la durée 

d’évolution du diabète est inférieure à 5 ans.   

b. Caractéristiques des patients diabétiques 

- Évolution de l’indice de masse corporelle 

D’après l’étude ENTRED 2007, l’IMC moyen des patients diabétiques de type 2 est de 

29.5.kg/m², soit une augmentation de 0.7 kg/m² depuis 2001. Vingt pour cent des patients 

ont une corpulence normale avec un IMC < 25 kg/m², 39 % sont en surpoids défini par un 

IMC entre 25 et 30 kg/m². Ces chiffres sont en diminution respectivement de 4 et 3 points par 

rapport à 2001. En revanche, la prévalence de l’obésité (IMC ³ 30 kg/m²) s’est majorée de 7 

points entre 2001 et 2007. Elle est effectivement de 41 % (1). 

La surcharge pondérale est le facteur de risque modifiable majeur du diabète de type 2 et 

80.% des patients diabétiques de type 2 sont concernés. L’augmentation de cette prévalence 

doit donc être prise en compte dans le traitement des patients diabétiques afin d’optimiser 

leur prise en charge. 



46 

 

- Contrôle des autres facteurs de risque cardiovasculaire 

L’étude ENTRED 2007 a par ailleurs mis en évidence une amélioration du contrôle de la 

pression artérielle avec une moyenne de 134/77 mmHg, soit une amélioration 

respectivement de la systolique et de la diastolique de 3 et 2 mmHg. Cependant, 84 % des 

patients conservent encore une pression artérielle supérieure ou égale au seuil recommandé 

de 130/80 mmHg et 38 % ont une pression artérielle supérieure à 140/90 mmHg. 

En ce qui concerne le profil lipidique, le taux moyen de LDL-C est de 1.06 g/l ce qui 

correspond à une réduction de 0.18 g/l entre 2001 et 2007. Cependant, chez 18 % des 

patients le taux de LDL-C reste supérieur à 1.30 g/l.  

La prévalence du tabagisme actif est restée stable à 13 % depuis 2001, avec un taux plus 

élevé chez les patients de moins de 45 ans (36 %) (1). 

- Complications du diabète 

L’étude ENTRED 2007 a mis en évidence une augmentation de la fréquence des 

complications coronariennes de 3 points. Un patient diabétique de type 2 sur cinq est traité 

en prévention secondaire. 

Par ailleurs, la prévalence des complications ophtalmologiques déclarées par les patients est 

estimée à 20 %. La fréquence du traitement ophtalmologique par laser est de 16.6 %, en 

augmentation de 3 points, tandis que 3.9 % des patients déclarent une perte de la vue d’un 

œil, cette fréquence étant restée stable depuis 2001. Enfin, près de 10 % des patients 

déclarent un antécédent de mal perforant plantaire, en augmentation de 4 points par rapport 

à 2001 (1). 

En conclusion, malgré une amélioration du contrôle glycémique et de certains facteurs de 

risque cardiovasculaire, notamment suite à l’intensification des traitements médicamenteux, 

il existe encore une marge d’amélioration. Une prise en charge intensive est particulièrement 

recommandée pour les patients diabétiques les plus jeunes dont le diabète est de 

découverte récente et qui présentent un surpoids. En effet, ce sont ces patients qui 

bénéficient le plus à court et à long terme d’une prise en charge globale et d’une perte de 

poids. Lorsqu’une intensification du traitement semble nécessaire, il est utile de réévaluer le 

suivi des mesures diététiques par le patient. La poursuite des améliorations dans la prise en 

charge des patients diabétiques permettrait à long terme de diminuer la prévalence des 

complications du diabète et d’améliorer la qualité de vie de ces patients. 
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c.  Aspect financier 

L’étude ENTRED 2007 avait également pour objectif d’évaluer le coût des soins liés au 

diabète, sur la base des remboursements de l’Assurance Maladie en identifiant les facteurs 

liés à la consommation de soins. 

L’étude comparative a mis en évidence une augmentation de 80 % du montant des 

remboursements entre 2001 et 2007, de 7.1 à 12.5 milliards d’euros. Cette hausse des 

dépenses peut être en partie expliquée par l’augmentation de la prévalence du diabète de 

plus de 38 % sur cette période. Par ailleurs, le remboursement moyen par personne traitée a 

augmenté de 30 % entre 2001 et 2007, en partie secondaire à l’intensification des 

traitements, à l’apparition de nouvelles thérapeutiques plus coûteuses et à l’amélioration du 

suivi.  

Les soins hospitaliers représentent 37 % des dépenses avec 4.7 milliards d’euros, les 

dépenses de pharmacie s’élevant quant à elles à 3.4 milliards d’euros. 

Les facteurs associés à des montants élevés de remboursements de soins sont un âge 

avancé, l’ancienneté du diabète, la présence de complications macrovasculaires ou 

microvasculaires, la présence de comorbidités sévères et le fait de bénéficier d’une 

insulinothérapie (46).  

En plus d’être un enjeu de santé publique, le diabète est donc aujourd’hui un enjeu 

économique. Si une partie de l’augmentation des dépenses peut être attribuée aux mesures 

visant une prise en charge thérapeutique plus efficace, certains de ces frais pourraient sans 

doute être évités par un renforcement des mesures éducatives notamment concernant les 

règles hygiéno-diététiques. La promotion d’une activité physique régulière et d’une 

alimentation adaptée paraissent indispensables en prévention de la maladie afin de limiter 

les dépenses de santé.  
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2. PLACE DES MESURES HYGIÉNO-DIÉTÉTIQUES 

Il est établi que la première étape de la prise en charge du diabète de type 2 repose sur 

l’éducation du patient aux mesures diététiques et à la promotion d’une activité physique 

régulière. La prise en charge hygiéno-diététique est la pierre angulaire du traitement du 

diabète de type 2. Une bonne observance des mesures diététiques permet en effet de 

diminuer de 1 % le taux d’HbA1c chez des patients dont le diabète est connu depuis 4 ans 

en moyenne (47). 

L’étude menée par l’Observatoire MEDIAB en 2003 avait pour objectif d’évaluer la prise en 

charge des patients diabétiques de type 2 suivis par des médecins généralistes et 

considérés comme nécessitant un renforcement thérapeutique. Parmi ces patients, 45.6 % 

avaient une HbA1c supérieure à 8 % (48).  

L’étude a montré l’existence d’une relation inverse entre le respect des mesures hygiéno-

diététiques et l’équilibre glycémique. En effet, la pratique d’une activité physique régulière 

était plus fréquente chez les patients présentant un meilleur contrôle glycémique défini par 

une HbA1c inférieure ou égale à 6.5 % (34.7 %), que chez les patients dont le diabète était 

moins bien équilibré avec une HbA1c supérieure à 8 % (24.3 %). 

De la même manière, le respect des mesures diététiques était moins fréquent chez les 

patients présentant une HbA1c élevée puisque 50.3 % d’entre eux déclaraient prendre en 

compte les conseils diététiques versus 71 % dans le groupe de patients présentant une 

HbA1c inférieure ou égale à 6.5 %. 

Devant la persistance d’une proportion élevée de patients diabétiques mal équilibrés, l’étude 

MEDIAB préconisait un renforcement des conseils portant sur l’hygiène de vie et notamment 

un développement de l’éducation diététique en médecine générale. 
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3. RÔLE DU MÉDECIN GÉNÉRALISTE 

Dans l’étude ENTRED 2007, 87 % des patients diabétiques de type 2 étaient suivis 

uniquement par leur médecin généraliste. Ces données sont corroborées par d’autres 

observatoires. D’après l’Observatoire « L&Vous » (Observatoire national de l’utilisation en 

vie réelle de l’insuline basale par les patients diabétiques de type 2), le médecin généraliste 

initie seul l’insulinothérapie pour 41 % des patients. Par ailleurs, que ce soit au niveau de 

l’initiation ou au niveau du suivi de l’insulinothérapie, 45 %  des patients sont uniquement 

pris en charge par leur médecin traitant (49).  

Sur une année, seuls 10 % des patients ont consulté un diabétologue libéral, tandis que 

20.% ont bénéficié d’une consultation de diététique (diminution de 2 points par rapport à 

2001). Seuls 2.5 % des patients ont déclaré appartenir à un réseau de santé. Sur deux ans, 

le taux d’hospitalisations spécialisées des patients diabétiques était de 4 % (50).  

Depuis le diagnostic jusqu’au suivi régulier, le médecin généraliste est par conséquent le 

premier intervenant dans la prise en charge du patient diabétique de type 2. Étant donné son 

rôle central, le médecin généraliste doit être en mesure de délivrer les informations 

nécessaires ainsi que des conseils adaptés pour un meilleur équilibre du diabète. Le contrôle 

glycémique nécessitant avant tout le respect des mesures diététiques, le médecin 

généraliste doit pouvoir disposer de moyens pour éduquer efficacement le patient au régime 

diabétique.  
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4. ATTENTES ÉDUCATIVES DES PATIENTS 

L’étude ENTRED 2007 avait également pour objectif d’évaluer les besoins des patients 

diabétiques en matière d’information et d’éducation (51). 

Quatre-vingt pour cent des diabétiques de type 2 s’estimaient bien ou très bien informés sur 

leur maladie, mais 71 % auraient souhaité recevoir des informations supplémentaires. Dans 

l’étude menée par l’Observatoire « L&Vous », 52 % des patients déclaraient ne pas avoir 

bénéficié d’une éducation thérapeutique globale, à savoir sur les mesures hygiéno-

diététiques et sur l’activité physique (49). 

Dans l’étude ENTRED 2007, les patients souhaitaient recevoir des informations 

supplémentaires principalement sur l’alimentation (42 %), sur les complications du diabète 

(33 %) et comment améliorer leur qualité de vie (27 %). Les patients étaient moins 

fréquemment demandeurs d’informations sur leurs droits (18 %) et sur l’activité physique 

(17.%).  

La principale source d’information pour le patient est le médecin généraliste (82 %). Ils 

peuvent également trouver de l’information dans les médias (16 %), se renseigner auprès 

d’autres professionnels de santé (13 %), de leur entourage (13 %) ou auprès des 

associations de patients (2 %). Par ailleurs, 54 % des patients diabétiques de type 2 

déclaraient s’être renseignés par eux-mêmes, le plus souvent par l’intermédiaire de 

documents écrits (44 %), par internet (33 %), plus rarement par une association de patients 

(2 %) ou une plate-forme téléphonique (moins de 1 %).  

 



51 

 

5.  ABSENCE DE PROTOCOLE DÉFINI POUR L’ÉDUCATION 
DIÉTÉTIQUE 

En France, en dehors des recommandations de la HAS, il n’existe pas actuellement de 

protocole défini pour réaliser l’éducation diététique du patient diabétique de type 2 en 

médecine générale. L’étude ENTRED 2007 a rappelé que 68 % des médecins généralistes 

revendiquent un rôle de coordination de la démarche éducative de ces patients. Par 

conséquent, lors de la découverte du diabète, il semble logique que cet apprentissage soit 

majoritairement organisé par le médecin généraliste.  

Concernant les pratiques personnelles de l’éducation thérapeutique, 11 % des médecins 

généralistes ont déclaré que la majorité de leurs patients bénéficiaient d’une éducation 

thérapeutique. Parmi eux, 28 % déclaraient assurer eux-mêmes l’éducation thérapeutique 

(5.% le faisant pour la majorité des patients et 23 % pour certains patients). Cependant, 

l’étude ne précisait pas les différentes méthodes adoptées par les médecins généralistes 

pour l’éducation thérapeutique des patients diabétiques de type 2. 

Par ailleurs, il existe peu de données dans la littérature recensant les moyens mis à la 

disposition du médecin généraliste pour faciliter l’apprentissage des mesures diététiques 

dans le cadre du diabète de type 2.  
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OBJECTIFS DE L’ÉTUDE  

I. OBJECTIF PRINCIPAL 

L’objectif principal de cette étude qualitative était de recenser les différentes stratégies 

d’éducation diététique du patient diabétique de type 2 en médecine générale. Nous 

détaillerons les moyens matériels et humains mis à la disposition du médecin généraliste 

pour faciliter cet apprentissage. 

 

II. OBJECTIFS SECONDAIRES 

Deux objectifs secondaires seront également détaillés.  

Premièrement, nous avons cherché à recenser les différents obstacles rencontrés par les 

médecins généralistes dans le processus d’éducation diététique du patient diabétique de 

type 2. Certains obstacles ayant déjà été mis en évidence lors d’études antérieures (51), 

nous développerons plus précisément les différentes difficultés rencontrées au cours de la 

démarche éducative. 

Deuxièmement, nous évoquerons les éventuelles possibilités d’amélioration proposées par 

les médecins généralistes afin d’optimiser cette prise en charge. 
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MÉTHODE 

I. RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE 

1. OBJECTIFS 

La recherche bibliographique a permis dans un premier temps de recenser des travaux de 

recherche nationaux et internationaux concernant la prise en charge du patient diabétique de 

type 2 avec trois axes principaux : les recommandations diététiques, le rôle du médecin 

généraliste, les supports et outils disponibles. 

Des recommandations sur la prise en charge du diabète de type 2 ainsi que des guides de 

parcours de soins ont été diffusés par la HAS, principalement en ce qui concerne les 

objectifs glycémiques et la prise en charge thérapeutique, dont la prescription des mesures 

hygiéno-diététiques. D’autres sources bibliographiques ont également permis de définir les 

mesures alimentaires recommandées pour les patients diabétiques de type 2.  

Le rôle du médecin généraliste a été rapporté et retrouvé dans plusieurs publications.  

Des supports visant à faciliter l’éducation diététique du patient diabétique de type 2 sont 

disponibles en libre accès sur internet. Nous avons notamment recherché ceux s’adressant 

spécifiquement aux médecins généralistes et aux autres professionnels de santé, membres 

d’un programme d’ETP ou non. Les outils ou documents mis à la disposition des patients 

diabétiques ont également été recherchés, notamment ceux en libre accès sur le site de 

l’Association Française des Diabétiques. 

Enfin, les supports distribués lors de conférences hospitalières par des représentants de 

laboratoires pharmaceutiques ont été pris en compte. 
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2.  BASES DOCUMENTAIRES 

Les principales bases de données utilisées ont été PubMed, The Cochrane Library, le 

SUDOC, EBSCOhost et la Banque de Données en Santé Publique. 

Dans un souci d’exactitude, nous avons eu recours au site CisMef afin de contrôler la 

terminologie employée lors de la recherche bibliographique internationale, en utilisant le 

vocabulaire issu du thésaurus MeSH. 

Lors de la recherche dans les bases de données francophones, les principaux mots-clés 

utilisés sous différentes combinaisons étaient : « diabète », « diabète de type 2 », 

« éducation », « éducation thérapeutique », « éducation diététique », « diététique », 

« alimentation », « régime diabétique », « médecin généraliste », « médecine générale ». 

Lors de la recherche dans les bases de données anglophones, les principaux mots-clés 

utilisés sous différentes combinaisons étaient : « diabetes », « diabetes mellitus », « type 2 

diabetes mellitus », « education », « patient education », « dietary », « diabetic diet », 

« general practitioner », « general practice ». 
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II. POPULATION ÉTUDIÉE 

L’étude a été menée auprès d’un échantillon de médecins généralistes installés dans le 

département de la Seine-Maritime. Le recrutement des médecins généralistes s’est fait dans 

un premier temps de manière géographique, afin d’obtenir un échantillon le plus diversifié 

possible. En effet, ce critère géographique nous a semblé primordial dans le recrutement des 

participants, étant donné le sujet abordé par l’étude, avec l’éventualité de pratiques 

éducatives différentes liées en partie au lieu d’exercice des médecins.  

Une fois les différentes zones géographiques ciblées, les médecins généralistes ont été 

recrutés de manière aléatoire à partir d’une recherche exhaustive dans l’annuaire 

téléphonique des professionnels.  

Les médecins ont été contactés par téléphone, afin d’obtenir leur consentement pour 

participer à l’étude. Lorsque le praticien exerçait dans un cabinet médical de groupe, la 

participation pouvait être proposée à l’ensemble des médecins généralistes exerçant dans le 

cabinet médical, mais dans une limite de deux participants au maximum pour chaque cabinet 

médical. 

Lors de ce contact téléphonique, le médecin généraliste était informé des modalités de 

l’étude, à savoir la nécessité de compléter un court questionnaire puis de participer à un 

entretien individuel sur son lieu d’exercice. 
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III. ÉLABORATION ET DIFFUSION DU 
QUESTIONNAIRE 

Afin de déterminer les caractéristiques de la population étudiée, un questionnaire à 

l’attention des médecins généralistes a été élaboré. Cela a permis de recueillir les 

principales données quantitatives. 

Ce questionnaire comportait treize questions à réponses ouvertes et fermées, concernant 

deux domaines : les caractéristiques des médecins interrogés d’une part, et les 

caractéristiques de leurs lieux d’exercice d’autre part (Annexe 7). 

Les caractéristiques démographiques recueillies étaient le sexe, l’année de naissance, 

l’année d’installation, la possession de diplômes complémentaires, une orientation de 

l’activité médicale vers un ou plusieurs domaines particuliers, une formation spécifique en 

diabétologie ou en éducation thérapeutique, incluant la formation médicale continue. 

Les caractéristiques du lieu d’exercice permettaient de déterminer si l’activité du médecin 

interrogé dépendait d’une zone urbaine, semi-urbaine, ou rurale. Nous avons également 

cherché à connaître la distance séparant le cabinet médical des professionnels auxquels il 

pouvait avoir recours, notamment le centre hospitalier le plus proche, un service spécialisé 

en diabétologie, un médecin diabétologue libéral et un diététicien. Enfin, le médecin 

généraliste était interrogé sur la proximité d’un programme ou réseau d’ETP. 

Ce questionnaire a été envoyé aux médecins ayant accepté de participer à l’étude ou leur a 

été remis lors de l’entretien individuel. 
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IV. ÉLABORATION DU GUIDE D’ENTRETIEN 

Un guide d’entretien a été élaboré afin de faciliter le recueil des données qualitatives 

(Annexe 8).  

La première partie de ce guide consistait en une introduction avec la présentation de l’étude, 

son objectif principal et ses objectifs secondaires. Les modalités de l’étude y étaient 

exposées au médecin généraliste interrogé, notamment l’enregistrement des entretiens en 

précisant l’anonymisation des réponses ainsi que la possibilité pour le médecin d’exprimer 

des commentaires ou témoignages personnels lors de l’entretien.  

La deuxième partie du guide d’entretien permettait de recueillir le questionnaire 

généralement remis au préalable au médecin interrogé. 

La troisième partie du guide était composée initialement de dix questions ouvertes 

permettant d’orienter partiellement l’entretien si nécessaire, afin de garantir la cohérence des 

réponses envers les objectifs de l’étude. Chaque question était ciblée sur une seule idée, 

sans connotation positive ou négative afin de ne pas influencer les réponses.  

Une onzième question permettait au médecin d’exprimer des commentaires libres sur le 

sujet de l’éducation diététique du patient diabétique de type 2.  

Quatre axes principaux devaient être abordés lors des entretiens : 

- Les circonstances pouvant amener le médecin à aborder la diététique en consultation 

avec un patient diabétique de type 2, 

- Les modalités d’apprentissage des mesures diététiques, comprenant les supports 

matériels utilisés et les moyens humains à disposition (diététiciens, diabétologues, 

programmes d’éducation thérapeutique…), 

- Les freins à l’éducation diététique et les difficultés rencontrées ; cette question était 

précédée d’une rapide évaluation par le médecin de la qualité de l’éducation 

diététique reçue par ses patients, de la manière la plus objective possible, 

- Les éventuelles propositions formulées par les médecins généralistes pour améliorer 

si nécessaire l’éducation au régime diabétique. 
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Le guide d’entretien pouvait être adapté au fur et à mesure de la progression de l’étude. Il a 

ainsi été modifié une première fois après deux entretiens, afin de faire préciser le contenu de 

l’information délivrée au patient lors de l’éducation diététique. A l’issue du quatrième 

entretien, une question supplémentaire sur le temps consacré à l’éducation diététique a été 

ajoutée au guide d’entretien, ainsi qu’une question sur le recours au service sophia. 

Enfin, la quatrième partie du guide d’entretien permettait de proposer au médecin interrogé 

d’être informé des résultats de l’étude. 

Avant le recueil des données, le guide d’entretien a été évalué par une étude pilote auprès 

d’un médecin généraliste remplaçant. Cette étude a été réalisée dans le but de tester la 

compréhension des questions posées lors des entretiens, et de les modifier si besoin pour 

plus de clarté. 
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V. RECUEIL DES DONNÉES 

Après validation du guide d’entretien, chaque médecin généraliste inclus a été rencontré en 

entretien individuel sur son lieu d’exercice, le plus souvent sur le temps d’une consultation. 

La durée estimée des entretiens était de 15 minutes afin de correspondre à la durée 

moyenne d'une consultation en médecine générale. Les entretiens individuels semi-dirigés 

ont été enregistrés à l’aide d’un enregistreur numérique avec l’accord des praticiens.  

Le nombre d’entretiens nécessaires à l’étude a été déterminé par la saturation des données 

qualitatives recueillies. 

Afin d’obtenir un recueil de données pertinent et cohérent avec les objectifs de l’étude, nous 

avons utilisé des questions ouvertes, claires et précises, en les reformulant éventuellement 

en cas de mauvaise compréhension. Nous avons tenu à guider la discussion sans toutefois 

l’orienter, en redirigeant le propos vers le sujet de l’étude lorsque les propos recueillis 

s’éloignaient des objectifs. 

Afin de favoriser l’échange et d’encourager la sincérité du discours, nous avons pris soin 

d’adopter une attitude d’écoute active, témoignant de l’intérêt porté aux réponses formulées, 

sans jugement et en évitant d’exprimer toute opinion personnelle. Nous nous sommes 

adaptés aux réponses obtenues, en faisant parfois développer des idées, et en conservant 

une certaine flexibilité dans le déroulement de l’entretien ou dans l’ordre des questions en 

fonction des items spontanément abordés par le médecin interrogé. 

Enfin, une « pause active » de quelques secondes était respectée après chaque réponse, 

afin d’encourager d’autres commentaires ou le développement d’une idée.    



60 

 

VI. ANALYSE DES DONNÉES 

1. DONNÉES QUANTITATIVES 

Les données recueillies par les questionnaires ont été analysées dans un premier temps, 

afin de préciser les caractéristiques de la population étudiée. Elles ont été retranscrites dans 

un tableur sur Microsoft Excel permettant leur exploitation statistique associée à des 

représentations graphiques si nécessaire. 

2. DONNÉES QUALITATIVES 

Les entretiens individuels ont été retranscrits à l’écrit dans Microsoft Word. La transcription 

s’est faite en intégralité, mot à mot, afin de respecter les expressions des participants. Les 

nuances ont également été notées, afin de mettre en évidence les hésitations ou les 

convictions des médecins interrogés.  

Après relecture, ces fichiers ont été intégrés dans le logiciel Nvivo pour l’analyse qualitative. 

Les verbatim identifiés ont été encodés sous forme de sous-catégories représentant les 

idées véhiculées. Les sous-catégories ont ensuite été regroupées dans des catégories plus 

larges, elles-mêmes regroupées en thèmes plus généraux correspondant aux objectifs de 

l’étude. Ce codage axial des verbatim a permis d’obtenir un arbre de concepts représentant 

les résultats de l’étude. Son élaboration a été progressive, au fur et à mesure des entretiens, 

et évolutive, permettant d’adapter le guide d’entretien si nécessaire. Cette analyse continue 

a permis de déterminer à quel moment la saturation des données était atteinte. 

Une analyse descriptive succincte des données qualitatives a permis de quantifier 

approximativement la fréquence de certaines idées dans la population étudiée.  

Enfin, ces données ont permis une analyse interprétative associée à une comparaison des 

données existantes afin de discuter les résultats obtenus.  
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RÉSULTATS 

I. DONNÉES QUANTITATIVES 

1. CARACTÉRISTIQUES DES ENTRETIENS 

a. Recrutement des médecins généralistes 

Le recrutement des médecins généralistes s’est fait de manière téléphonique entre les mois 

de mars et juin 2015. Seize cabinets médicaux de Seine Maritime ont ainsi été contactés. 

Quatre des médecins généralistes contactés ont refusé de participer à l’étude pour 

différentes raisons. Deux médecins ont déclaré manquer de temps, l’un d’entre eux 

participant en parallèle à une autre thèse. Un médecin avait une activité orientée quasi-

exclusivement vers la médecine du sport et comptait peu de personnes diabétiques dans sa 

patientèle. Enfin, un médecin généraliste a déclaré manquer de motivation pour participer à 

une étude. 

Le recueil des données a été réalisé sur une période de trois mois, entre les mois de mars et 

juin 2015. Sur les 12 cabinets médicaux ayant accepté de participer, 16 médecins 

généralistes libéraux ont été inclus dans l’étude.  

b. Durée des entretiens 

La durée moyenne des entretiens était de 15 min 09 s. L’entretien le plus court a duré 9 min 

25 s et l’entretien le plus long 19 min 23 s. La durée cumulée de tous les entretiens était de 

4.h 02 min 23 s. 

 

Figure 6 : Évolution de la durée des entretiens individuels 
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2. CARACTÉRISTIQUES DE LA POPULATION ÉTUDIÉE

L’ensemble des caractéristiques de la population étudiée est consultable en Annexe 9. 

c. Caractéristiques des médecins généralistes 

- Caractéristiques démographiques 

Seize médecins généralistes ont été interrogés, dont 13 hommes (81 %) et 3 femmes 

(19.%).  

 

Figure 7 : Répartition hommes/femmes des médecins généralistes  

 

L’âge moyen des participants était de 51 ans, les valeurs s’étendant de 33 à 61 ans. Sept 

médecins (44 %) avaient un âge compris entre 50 et 59 ans, 4 médecins (25 %) avaient un 

âge supérieur ou égal à 60 ans, 3 médecins (19 %) avaient entre 40 et 49 ans et deux 

médecins (13 %) entre 30 et 39 ans.  

 

Figure 8 : Répartition des médecins généralistes par tranches d’âges 
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La durée d’installation moyenne des médecins interrogés était de 19 ans. Le médecin 

installé le plus récemment l’était depuis 2 ans. La durée d’installation la plus longue était de 

35 ans. Cinq médecins généralistes (31 %) déclaraient une durée d’installation comprise 

entre 20 et 24 ans. 

 

Figure 9 : Durée d’installation des médecins généralistes 

 

Quatre des médecins interrogés (25 %) avaient le statut de maître de stage universitaire et 

étaient donc susceptibles d’accueillir des internes de médecine générale en formation.  

- Orientation de l’activité 

Sept médecins généralistes (44 %) ont déclaré être titulaires de diplômes complémentaires. 

Parmi eux, 3 médecins étaient formés en médecine du sport, 2 médecins possédaient un 

diplôme en infectiologie – VIH. Les autres formations citées étaient la biochimie métabolique 

(n = 1 soit 9 %), l’immunologie (n = 1), la médecine manuelle et l’ostéopathie (n = 1), la 

mésothérapie (n = 1), l’addictologie (n = 1) et les soins palliatifs (n = 1). 
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Figure 10 : Types de diplômes complémentaires des médecins généralistes 

 

Six médecins généralistes (38 %) ont déclaré avoir une activité orientée vers un domaine 

particulier. Ces domaines étaient respectivement l’addictologie (n = 1), la gériatrie (n = 1), les 

vacations en Établissements d’Hébergement pour Personnes Âgées Dépendantes (EHPAD, 

n = 1), la médecine du sport et la mésothérapie (n = 1), la périnatalité (n = 1), le diabète et la 

drépanocytose (n = 1).  

- Formations spécifiques 

Sept médecins généralistes (44 %) ont déclaré avoir reçu une formation spécifique en 

diabétologie. Parmi eux, 6 médecins avaient bénéficié de formation médicale continue 

(FMC), représentée par les FMC locales, les « journées de diabétologie » et les formations 

organisées par les laboratoires. Un médecin s’était formé en diabétologie dans le cadre de 

son sujet de thèse. 

 

Figure 11 : Formations spécifiques en diabétologie 
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En ce qui concerne l’éducation thérapeutique, deux médecins (12 %) ont déclaré être formés 

en ETP. L’un d’eux avait bénéficié d’une formation validante en ETP de 30 heures dans le 

cadre de sa participation à un programme d’ETP financé par l’ARS. Le deuxième praticien 

s’était formé en ETP dans le cadre de son sujet de thèse. 

 

Figure 12 : Formations spécifiques en ETP 

d. Caractéristiques du lieu d’exercice 

- Mode d’exercice 

Dix médecins généralistes exerçaient en cabinet médical de groupe (63 %), 5 médecins 

dans un cabinet regroupant deux médecins généralistes (31 %) et un médecin était installé 

seul (6 %). 

 

Figure 13 : Répartition des médecins généralistes par mode d’exercice 
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-  Zone d’exercice 

Sur l’ensemble des médecins généralistes interrogés, 4 exerçaient en zone urbaine (25 %), 

5 en zone semi-urbaine (31 %) et 7 étaient installés en zone rurale (44 %). 

 

Figure 14 : Répartition des médecins généralistes par zone d’exercice 

 

- Proximité d’un centre hospitalier  

Les médecins généralistes interrogés exerçaient en moyenne à 16 km d’un centre 

hospitalier. Le centre hospitalier le plus proche se trouvait entre 1 et 50 km. Six praticiens 

(38 %) exerçaient à moins de 10 km d’un centre hospitalier, 4 praticiens (25 %) entre 10 et 

19 km, tandis que deux médecins (12 %) exerçaient à une distance supérieure ou égale à 

40.km d’un centre hospitalier. 

 

Figure 15 : Proximité d’un centre hospitalier 
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- Proximité d’un service hospitalier de diabétologie  

Le service hospitalier spécialisé en diabétologie le plus proche était en moyenne à 17,5 km. 

Cette distance s’étendait selon les médecins de 1 à 65 km. Six médecins (38 %) exerçaient 

à moins de 10.km d’un service de diabétologie, 4 praticiens (25 %) entre 10 et 19 km, tandis 

que deux médecins (12 %) exerçaient à une distance supérieure ou égale à 40 km d’un 

service spécialisé en diabétologie. 

 

Figure 16 : Proximité d’un service de diabétologie 

 

- Proximité d’un médecin diabétologue libéral  

La distance séparant le médecin généraliste d’un médecin diabétologue libéral était en 

moyenne de 31 km. La distance minimale était inférieure à 1 km, la distance maximale était 

de 70 km.  

Cinq médecins (31 %) ont déclaré exercer à une distance de 30 à 39 km d’un diabétologue 

libéral. Quatre médecins (25 %) exerçaient à moins de 10 km d’un diabétologue libéral, 

tandis que 4 médecins (25 %) déclaraient en être éloignés d’au moins 50 km. 

 

Figure 17 : Proximité d’un diabétologue libéral 
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- Proximité d’un diététicien 

Les médecins généralistes interrogés exerçaient en moyenne à 5,4 km d’un diététicien. La 

distance minimale était nulle car le diététicien partageait le même cabinet médical que le 

médecin interrogé. La distance maximale était de 20 km.  

Huit médecins (50 %) exerçaient à moins de 5 km d’un diététicien, 5 médecins (31 %) entre 

5 et 9 km, tandis que 3 médecins (19 %) en étaient éloignés d’au moins 10 km. 

 

Figure 18 : Proximité d’un diététicien 

 

Les distances séparant les médecins généralistes des différents professionnels libéraux et 

hospitaliers intervenant dans l’éducation diététique de leurs patients diabétiques de type 2 

sont résumées en Figure 19. 

 

0 

2 

4 

6 

8 

10 

12 

14 

0 - 9 10 - 19 20 - 29  30 - 39 40 - 49  > 49 

N
o

m
b

re
 d

e 
m

éd
ec

in
s 

 g
én

ér
al

is
te

s 

Distance (km) 

Centre hospitalier 

Service de diabétologie 

Diabétologue libéral 

Diététicien 

Figure 19 : Proximité des professionnels libéraux et des structures hospitalières 
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e. Proximité d’un programme d’Éducation Thérapeutique du 
Patient  

Douze médecins exerçaient à proximité d’un programme d’ETP (75 %) et avaient 

connaissance de ce programme. Un médecin a déclaré à juste titre ne pas exercer à 

proximité d’un programme (6 %), tandis que 3 médecins n’avaient pas connaissance de 

l’existence de l’un de ces programmes à proximité de leur cabinet médical (19 %).  

 

Figure 20 : Proximité d’un programme d’ETP



70 

 

II. DONNÉES QUALITATIVES 

1. CIRCONSTANCES AMENANT LE MÉDECIN À ABORDER LE 
SUJET DE LA DIÉTÉTIQUE 

Nous avons demandé aux médecins généralistes quelles circonstances les amenaient à 

aborder le sujet de la diététique avec leurs patients diabétiques de type 2. La période qui 

entoure le diagnostic du diabète semble être un moment particulièrement propice pour eux. 

Dans le cadre du suivi du diabète, il semblerait que le niveau d'équilibre glycémique soit un 

élément déterminant. Enfin, l'évolution pondérale du patient reste une occasion pour le 

praticien d'aborder les modalités du régime. 

a. Diagnostic du diabète 

Une grande majorité des médecins interrogés ont spontanément évoqué le moment de la 

découverte du diabète comme circonstance privilégiée d'échange autour de la diététique 

avec leur patient. 

- « D’abord de façon un peu systématique, à la découverte du diabète. » (MG 10 ; 

Homme ; 57 ans ; zone semi-urbaine)  

- « C’est la première chose quand on fait la découverte d’un début de diabète, la 

première chose dont on parle c’est diététique, avant de parler de médicaments, c’est 

diététique et environnement. » (MG 16 ; H ; 54 ; rurale)  

 

Parmi ceux n’ayant pas explicitement cité le moment de la découverte du diabète, la plupart 

des praticiens déclaraient aborder ce sujet à chaque consultation. 

- « C’est plutôt quelque chose qu’on aborde de manière un peu systématique à vrai 

dire, quand on a un entretien, à chaque fois on en parle. » (MG 8 ; H ; 55 ; urbaine) 

 

Certains ont déclaré aborder le sujet de la diététique avant le diagnostic de diabète, devant 

l’apparition d’une intolérance au glucose sur le bilan biologique de dépistage systématique. 

- « Même déjà avant qu’il ne soit étiqueté diabétique, dès que sur la prise de sang 

annuelle je vois qu’il y a une intolérance aux sucres, dès qu’on dépasse les 1.10 g/l, 

même si on n’a pas encore les 1.26 g/l, je commence déjà à leur dire les grands 

principes. » (MG 1 ; H ; 33 ; semi-urbaine) 
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- « La plupart du temps, la question du régime se pose avant même le diagnostic de 

diabète de type 2, puisque quand on a déjà des glycémies qui sont à la limite 

supérieure, […] c’est vrai que c’est plutôt à ce moment-là qu’on parle de régime. » 

(MG 3 ; F ; 40 ; semi-urbaine) 

 

Enfin, certains médecins généralistes accordaient une importance particulière à l’éducation 

diététique principalement lors des premières consultations de renouvellement, après la 

découverte du diabète de type 2, jusqu’à l’obtention d’un équilibre glycémique satisfaisant. 

- « C’est surtout au début. Souvent c’est les six premiers mois.» (MG 5 ; F ; 44 ; rurale) 

- « Le régime diabétique c’est le tout premier traitement du diabétique, […] il faut 

largement en parler et puis insister à chaque consultation, jusqu’à ce que ça rentre. » 

(MG 11 ; H ; 54 ; urbaine) 

 

b. Équilibre glycémique au cours du suivi 

Les médecins généralistes interrogés ont tous spontanément déclaré qu’un déséquilibre du 

diabète les amenait à aborder le sujet de l’alimentation. La plupart d’entre eux l’évoquaient 

assez régulièrement dès l’apparition d’un déséquilibre glycémique. 

- « Quand il n’est pas bien équilibré, donc quand j’ai des hémoglobines glyquées qui 

ne sont pas aux bons chiffres, soit que ça a toujours été comme ça, soit que ça s’est 

aggravé récemment, auquel cas j’essaie de renforcer les mesures diététiques. […] 

Donc voilà, c’est surtout les diabètes déséquilibrés. » (MG 6 ; F ; 34 ; rurale)  

- « Et puis un déséquilibre de l’HbA1c, si je vois que ça s’envole et que ça ne marche 

pas, je me pose la question : « Qu’est-ce que vous faites, est-ce qu’il y a une raison 

alimentaire au déséquilibre ? » » (MG 3 ; F ; 40 ; semi-urbaine) 

 

Cependant, quelques médecins ne parlaient pas systématiquement de diététique devant un 

diabète déséquilibré. L’une des raisons invoquées était la difficulté de changement des 

habitudes alimentaires pour certains patients. 

- «  Pas forcément. Il y a ceux qui font bien attention donc c’est pas la peine. Et puis il 

y a ceux qui de toute façon ne changent pas donc c’est pas la peine non plus ! » (MG 

7 ; H ; 42 ; urbaine) 
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L’autre raison était un manque d’intérêt du médecin pour l’apprentissage intensif de mesures 

diététiques strictes chez les patients diabétiques. 

- «  Non, rien du tout. […] Je préfère augmenter le traitement plutôt que d’être un rabat-

joie ! » (MG 9 ; H ; 61 ; rurale) 

 

Au contraire, lorsque l’équilibre glycémique était satisfaisant, la majorité des médecins 

interrogés ne parlaient pas particulièrement de l’alimentation en consultation. 

- «  Quand c’est un renouvellement, que tout va bien, que l’hémoglobine glyquée est 

bonne, je n’en reparle pas du tout de l’alimentation, je n’en parle jamais de manière 

systématique. » (MG 6 ; F ; 34 ; rurale)  

- « Après, pas spécialement. S’il est bien équilibré, il n’y a pas de raison de l’embêter 

et puis en remettre une couche à chaque fois qu’on le voit. » (MG 14 ; H ; 51 ; semi-

urbaine) 

 

Certains praticiens abordaient assez systématiquement le sujet de la diététique à chaque 

consultation avec un patient diabétique dont l’équilibre glycémique était satisfaisant. La 

plupart d’entre eux ont toutefois précisé qu’ils abordaient ce sujet très brièvement, souvent 

dans un but d’encouragement des efforts diététiques du patient. 

-  «  À chaque consultation du diabétique on reprend sa diététique, ou tout du moins 

les grandes lignes comme dans le cadre de l’éducation thérapeutique avec le sport 

[…]. De façon systématique, à chaque consultation. » (MG 10 ; H ; 52 ; semi-urbaine)  

-  « Quelqu’un qui est un patient diabétique bien équilibré, on va juste en dire un mot. 

Donc c’est quelques secondes pour l’encourager dans sa démarche, toujours un petit 

mot d’encouragement, c’est bien. » (MG 2 ; H : 60 ; semi-urbaine) 
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c. Evolution pondérale 

Certains médecins, bien que minoritaires, accordaient une importance particulière à l’IMC ou 

à l’évolution pondérale et considéraient qu’une modification du poids constituait une 

occasion d’aborder le sujet de l’alimentation avec un patient diabétique de type 2. Quelques 

praticiens avaient tendance à insister sur l’éducation diététique particulièrement en cas de 

surpoids ou d’obésité. 

- « Tous les diabétiques obèses évidemment, qui ont un IMC supérieur à 30, il faut 

largement en parler et puis insister à chaque consultation, jusqu’à ce que ça rentre. » 

(MG 11 ; H ; 54 ; urbaine) 

 

Certains déclaraient aborder les mesures diététiques à l’occasion d’une prise de poids ou en 

cas d’absence de perte de poids lors du suivi d’un patient diabétique. 

- « Je m’efforce une fois par an de mesurer et de peser tout le monde […] et puis en 

fonction des évolutions, qui sont dans le coin souvent à la hausse, on en reparle. » 

(MG 13 ; H ; 52 ; rurale) 

 

Enfin, quelques médecins ont également précisé qu’une perte de poids du patient les 

amenait à encourager les efforts diététiques de celui-ci. 

- « Systématiquement je les pèse. Donc c’est un bon point de repère, et si ça monte 

bah je dis « ca ne va pas », si ça baisse je les encourage. » (MG 12 ; H ; 61 ; rurale) 

 

d.  Autres circonstances rapportées par les médecins 
généralistes 

De manière plus isolée, d’autres circonstances favorisant le dialogue sur la diététique ont été 

évoquées par certains médecins.  

Il pouvait s’agir en particulier de l’association d’une dyslipidémie au diabète de type 2, à type 

d’hypertriglycéridémie. 

- « S’il y a des triglycérides aussi, augmentés de façon importante. » (MG 9 ; H ; 61 ; 

rurale) 
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Une demande émanant du patient permettait parfois d’aborder le sujet de l’alimentation lors 

d’une consultation, notamment pour une recherche de perte de poids. 

- « Et puis en fonction ou de sa demande à lui, parce que le patient vient avec une 

demande d’avoir envie de perdre du poids ou autre. » (MG 10 ; H ; 57 ; semi-urbaine)  

 

Enfin, un des médecins mesurait la glycémie capillaire en consultation, dans le but de 

sensibiliser le patient à la nécessité de poursuivre les mesures hygiéno-diététiques. 

- « Après, je fais un dextro, ça ne sert à rien mais je le fais quand même, ça les 

sensibilise, parce que s’ils ont 2.50 g/l je ne me gêne pas pour les disputer ! » (MG 

12 ; H ; 61 ; rurale)  
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2. STRATÉGIE ÉDUCATIVE DU MÉDECIN GÉNÉRALISTE 

Les médecins généralistes ont été interrogés sur la manière dont ils enseignaient 

habituellement les mesures diététiques à leurs patients diabétiques de type 2. 

a. Modalités d’apprentissage des mesures diététiques en 
consultation 

- Enseignement initial 

· Enquête alimentaire 

La majorité des médecins interrogés utilisaient assez systématiquement une enquête 

alimentaire auprès du patient diabétique, afin d’identifier les éventuelles erreurs diététiques. 

Parmi eux, certains réalisaient cette enquête par écrit. 

- « On essaie globalement de leur poser des questions sur leur alimentation, sur les 

deux ou trois dernières journées. On leur demande, quand ils nous reverront, de 

marquer ce qu’ils ont mangé globalement sur, oh en général je fais une semaine, 

sinon c’est trop compliqué pour eux. » (MG 16 ; H ; 54 ; rurale) 

- « C’est de leur dire « écrivez-moi ce que vous mangez », je leur dis « je ne vous 

demande pas de peser ni rien », juste voilà, « le matin j’ai mangé ça, le midi j’ai 

mangé ça, le soir j’ai mangé ça, entre deux j’ai grignoté ça… » » (MG 3 ; F ; 40 ; 

semi-urbaine) 

 

À partir des données issues de l’enquête alimentaire, les médecins pouvaient ensuite 

corriger si nécessaire les habitudes alimentaires du patient. 

- « En l’interrogeant sur sa façon de se nourrir, en essayant de voir un petit peu où est-

ce que le bât blesse. Donc je le réinterroge du matin jusqu’au soir en essayant de 

voir ce qui se passe, où est-ce qu’on pourrait faire un effort éventuel. » (MG 2 ; H ; 

60 ; semi-urbaine) 

- « Je leur demande de regarder ce qu’ils mangent, c’est-à-dire s’appuyer un peu sur 

une sorte d’enquête alimentaire, pour voir ce qu’on peut modifier, afin de modifier un 

peu leur alimentation. » (MG 8 ; H ; 55 ; urbaine) 
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· Évaluation des connaissances initiales du patient 

Certains médecins ont souligné l’importance d’évaluer les connaissances initiales du patient 

sur l’alimentation et l’équilibre alimentaire, en mettant l’accent sur l’importance de corriger les 

représentations erronées des patients en matière d’alimentation, notamment concernant les 

aliments riches en glucides. 

- « Il ne faut pas hésiter à les écouter, parce que je pense que c’est bien de savoir ce 

que eux savent et de partir un petit peu là-dessus, pour corriger le tir sur certaines 

choses. […] Je pense que c’est bien aussi de savoir ce qu’ils ont à nous raconter, et 

qu’on puisse corriger leurs « croyances ». » (MG 1 ; H ; 33 ; semi-urbaine) 

-  « Je suis dans un quartier où les gens confondent les choses. « Le miel ça ne peut 

pas être mauvais, c’est naturel ! Les dattes, c’est pas du sucre ! » J’ai plein de 

comme ça, d’idées reçues. » (MG 15 ; H ; 61 ; urbaine) 

 

· Information écrite 

La majorité des médecins ont déclaré s’appuyer sur une information écrite pour éduquer 

leurs patients. Ils utilisaient principalement un support papier prédéfini dont ils disposaient en 

consultation. Certains médecins rédigeaient cette information directement en consultation 

devant le patient, afin de mieux transmettre un message personnalisé. 

- « Je trouve que c’est bien de leur expliquer et en même temps d’avoir un support 

écrit en fait. » (MG 6 ; F ; 34 ; rurale) 

- « Je note ce qu’il me dit, et à côté je note ce qu’il serait bien de faire. […] Je pense 

que c’est pas mal d’avoir un soutien, qu’ils partent avec quelque chose dans les 

mains qui leur dise de faire attention, mais pas que des mots. » (MG 3 ; F ; 40 ; semi-

urbaine) 

 

· Information personnalisée 

Certains praticiens ont souligné l’importance de personnaliser les conseils diététiques qui 

pouvaient être donnés aux patients diabétiques. Cette personnalisation était souvent un 

accord entre le patient et le médecin concernant certains écarts alimentaires autorisés de 

manière plus ou moins ponctuelle. Ce compromis avait alors pour objectif de favoriser le 

respect des principales recommandations sans être trop contraignant pour le patient à long 

terme. 
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- « Je leur explique qu’ils font le maximum et qu’après, ce qu’ils ne peuvent pas faire, 

ce n’est pas la peine qu’ils se forcent parce que ça va durer trois semaines et 

qu’après ils vont recommencer pareil. Il faut qu’ils arrivent à identifier là où ils peuvent 

faire des efforts et il faut que ce soit leur régime personnalisé qu’ils ont choisi eux-

mêmes de faire. » (MG 6 ; F ; 34 ; rurale) 

 

La personnalisation des conseils diététiques portait également sur l’adéquation des apports 

énergétiques en fonction de l’activité physique habituelle du patient et sur l’adaptation aux 

comorbidités notamment cardiovasculaires. 

- « Tout ça dépend aussi de l’importance de ses problèmes estimés, de ses risques 

cardiovasculaires estimés. » (MG 10 ; H ; 57 ; semi-urbaine)  

- « Un régime tout fait pour diabétique ? Non, je n’en ai pas, et puis je préfère 

personnaliser, moi. Comme n’importe qui à qui vous voulez dire « vous faites un 

régime », si vous lui dites « vous supprimez ça, ça, ça… » à quelqu’un qui travaille, 

passer de 3000 calories à 500 calories, il ne tient pas le choc ! » (MG 4 ; H ; 57 ; 

rurale) 

 

De même, les modalités d’apprentissage des mesures diététiques pouvaient varier d’un 

patient à l’autre. 

- « Je n’ai pas de recette, c’est un peu au fur et à mesure du patient, mais je n’ai pas 

de choses très… Je n’ai pas de protocole. » (MG 7 ; H ; 42 ; urbaine) 

 

Seul un médecin ne délivrait que très peu d’informations en consultation sur les mesures 

diététiques associées au diabète de type 2. Les principales raisons étaient un recours 

régulier aux différents professionnels spécialisés en diététique, le manque de temps et 

d’intérêt pour l’éducation alimentaire et l’auto-apprentissage des patients à partir de 

magazines divers. 

- « Alors c’est un domaine que je n’aime pas beaucoup, donc même pour l’obésité, 

depuis toujours je me décharge sur les médecins qui sont spécialisés. […] Les 

patients le voient dans les revues, des choses comme ça… » (MG 9 ; H ; 61 ; rurale) 
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- Évolution de l’enseignement 

· Fractionnement de l’information 

L’éducation diététique était parfois réalisée de manière fractionnée, sur plusieurs 

consultations de suivi. Les raisons invoquées étaient principalement les capacités 

d’apprentissage du patient, et donc son aptitude à retenir et mettre en œuvre les conseils 

diététiques énoncés par le médecin généraliste. 

- « J’essaie de plutôt distiller, comme on les voit très régulièrement tous les 3 mois, 

d’aller lâcher une ou deux notions à chaque fois sur des petites choses. » (MG 1 ; H ; 

33 ; semi-urbain) 

- « Et puis, comme j’ai suivi des cours pour être enseignant, j’ai appris quelque chose, 

il ne faut jamais faire passer plus de trois messages, sinon ils ne les écoutent pas les 

autres ! » (MG 15 ; H ; 61 ; urbaine) 

 

· Répétition de l’information 

Pour certains médecins, l’information délivrée lors d’une première consultation était revue 

assez systématiquement à la consultation suivante, afin d’évaluer la compréhension et la 

mise en œuvre des mesures diététiques par le patient. 

- « En rediscuter avec eux un petit peu à chaque consultation, je pense que c’est ce 

qu’il y a de mieux pour que le message passe. » (MG 1 ; H ; 33 ; semi-urbaine) 

 

Les praticiens ont également insisté sur l’importance de répéter les mêmes informations 

éducatives lors de consultations successives, et en particulier lorsque les mesures étaient 

difficilement appliquées par le patient. 

- « À chaque fois, je reviens sur les mêmes choses. » (MG 15 ; H ; 61 ; urbaine) 

- « Il faut largement en parler et puis insister à chaque consultation, jusqu’à ce que ça 

rentre. » (MG 11 ; H ; 54 ; urbaine) 
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· Attitude éducative du médecin généraliste 

Certains médecins ont spontanément déclaré ne pas être trop exigeants envers les patients 

concernant les restrictions diététiques. Cette attitude volontaire était souvent adoptée dans le 

but de maintenir une bonne relation médecin-patient.  

- « Je ne suis peut-être pas forcément aussi stricte que ça, parce que je ne veux pas 

non plus les braquer. » (MG 6 ; F ; 34 ; rurale) 

 

Ils insistaient sur la nécessité de ne pas être moralisateur dans l’éducation diététique de ces 

patients, au risque de nuire à la relation médecin-patient. L’éducation devait alors être 

progressive, adaptée au profil du patient et à sa personnalité. 

- « Et puis surtout ne pas être moralisateur. Parce que le rapport des gens à la 

nourriture, c’est quelque chose d’assez intime en fin de compte. C’est comme leur 

dire « combien de fois vous vous lavez ? » Ou des choses comme ça. Il y a des 

sujets qu’on peut aborder mais il faut quand même faire un peu avec tact. Et surtout 

ne pas être l’avocat général, et ne pas être un accusateur. » (MG 14 ; H ; 51 ; semi-

urbaine)  

- « Il ne faut pas écœurer le patient. Si on ferme la porte, il ne revient pas, on n’a pas 

résolu le problème. […] Il faut l’accompagner, il ne faut pas être sévère. Il y a une 

éducation, mais il faut le faire tout doucement. » (MG 15 ; H ; 61 ; urbaine) 

 

Quelques médecins ont insisté sur la nécessité d’encourager les efforts diététiques du 

patient dans une attitude empathique, en particulier lorsque l’équilibre glycémique était 

atteint. Ils rappelaient parfois aux patients réticents la nécessité de poursuivre les mesures 

diététiques. 

- « Donc c’est quelques secondes pour l’encourager dans sa démarche, toujours un 

petit mot d’encouragement, c’est bien. » (MG 2 ; H ; 60 ; semi-urbaine) 

- « Et après, je leur dis de continuer leurs efforts parce que si de nouveau ils se 

relâchent, ça va recommencer. » (MG 6 ; F ; 34 ; rurale) 
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b. Informations délivrées au patient 

- Contenu de l’éducation diététique 

Le guide d’entretien a été modifié au cours de notre étude. Pour cette partie, la question n’a 

pas été explicitement posée à tous les médecins interrogés. Seuls douze praticiens ont 

apporté des précisions sur le contenu de leur éducation diététique. 

 

· Informations qualitatives 

Certains praticiens ont insisté sur l’obligation de simplicité dans les conseils donnés en 

consultation de médecine générale, afin de transmettre les principales notions de diététique. 

- « Il faut arriver à aborder les choses de façon simple et avoir un suivi en direct, un 

interlocuteur avec qui ils accrochent pour avoir des conseils simples, et ne pas les 

noyer sous plein d’informations qui leur passent au-dessus. » (MG 7 ; H ; 42 ; 

urbaine) 

- « À mon niveau, sans parler diététicienne, moi je ne parle que de choses simples, des 

choses de la vie courante, essayer de leur faire éliminer les choses interdites dans le 

diabète. » (MG 11 ; H ; 54 ; urbaine) 

 

Les médecins interrogés donnaient principalement des conseils généraux concernant les 

grandes lignes de la diététique.  

- « Je suis assez évasif, ce sont des conseils assez généraux. » (MG 7 ; H ; 42 ; 

urbaine) 

- « Ce sont vraiment des grands conseils qui ne sont pas extrêmement stricts. […] 

Et donc moi je donne plutôt des conseils, des grandes lignes, mais pas plus que 

ça. » (MG 6 ; F ; 34 ; rurale) 

 

Certains insistaient sur l’hygiène alimentaire, notamment sur le respect des horaires 

réguliers des repas et l’éviction des grignotages. 

- « Ce sont les recommandations de bon usage alimentaire habituelles, sur 

l’horaire des repas. » (MG 14 ; H ; 51 ; semi-urbaine) 

- « Il ne faut pas grignoter entre deux. » (MG 13 ; H ; 52 ; rurale)  
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La notion d’équilibre alimentaire était fréquemment abordée, dans le cadre d’une 

alimentation diversifiée autorisant la plupart des aliments, tout en respectant certaines limites 

de quantité ou de fréquence sur certains produits.  

- « Alors bien sûr, ça ne veut pas dire qu’il ne faut pas en manger, c’est l’équilibre, 

il n’y a rien de plus dur qu’un équilibre. Moi je n’interdis rien aux patients. Quand 

ils me disent « j’ai mangé ça », « bah mangez moins de celui-là alors ! » » (MG 

15 ; H ; 61 ; urbaine) 

- « Je leur dis qu’il ne faut pas forcément bannir… Que le régime diabétique c’est 

pas forcément poisson et haricots verts. Qu’on peut continuer à manger des 

féculents et ainsi de suite, tout est une question de quantité, de fréquence, de 

limites en fait. » (MG 3 ; F ; 40 ; semi-urbaine) 

 

Concernant la consommation de sucres lents, la plupart des médecins préconisaient 

explicitement la limitation des féculents, tout en autorisant leur consommation dans le cadre 

d’une alimentation équilibrée, mais en accordant une importance particulière à la quantité de 

féculents recommandée à chaque repas. 

- « Je vais dire qu’il ne faut pas trop manger de pain, qu’il ne faut pas trop manger de 

féculents, ça c’est sûr. » (MG 9 ; H ; 61 ; rurale) 

- « Réduction des sucres lents systématiquement. » (MG 11 ; H ; 54 ; urbaine) 

 

À l’inverse, certains ont déclaré insister sur l’importance de consommer des féculents à 

chaque repas, en quantité suffisante afin d’éviter les grignotages à base de glucides rapides 

en cours de journée. 

- « En fait, s’ils arrivent à prendre une bonne dose d’hydrates de carbone lents à 

chaque repas, ils n’auront pas de coup de mou dans la journée, donc ils ne seront 

pas obligés de manger leur sucre pour rétablir la situation. » (MG 13 ; H ; 52 ; rurale) 
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L’importance de la consommation de fibres à chaque repas était parfois soulignée, en 

association à la portion d’hydrates de carbone, afin de ralentir l’absorption digestive des 

glucides.  

- « Et puis à chaque repas d’avoir des mélanges avec les fibres, alors après en 

fonction de leur choix ou des crudités, ou de la salade, ou des légumes verts, […] 

mais que systématiquement tous les repas aient ce mélange-là. » (MG 10 ; H ; 57 ; 

semi-urbaine) 

 

Concernant les catégories d’aliments à limiter, la plupart des médecins interrogés 

recommandaient à leurs patients la limitation de la consommation de sucres rapides.  

- « Limitez les apports en sucre, essayez de vous débarrasser du sucre dans le café, 

boissons sucrées, bonbons, gâteaux, tout ça… » (MG 1 ; H ; 33 ; semi-urbaine) 

- «  Moi c’est surtout de prohiber tout ce qui est sucré, le sucre, la confiture, ici le miel, 

le cidre… » (MG 4 ; H ; 57 ; rurale) 

 

Certains insistaient également sur la limitation de la consommation des matières grasses, 

étant donné qu’elles participent au mécanisme physiopathologique favorisant l’insulino-

résistance. 

- « Je leur apprends aussi à limiter leurs apports de gras parce qu’on sait que ça 

favorise l’insulino-résistance, donc je leur donne à la fois un régime pauvre en 

graisses et pauvre en sucres. » (MG 6 ; F ; 34 ; rurale) 

- « Et suppression de toutes les graisses d’origine animale qui sont consommées 

largement en Normandie, donc la crème et le fromage, tout ça ! » (MG 11 ; H ; 54 ; 

urbaine) 

 

Enfin, certains recommandaient explicitement la limitation de la consommation de boissons 

alcoolisées étant donné leur teneur en glucides rapides. 

- « Et puis limiter un petit peu l’alcool aussi parce que ça peut jouer. » (MG 6 ; F ; 34 ; 

rurale) 
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La distinction entre « sucres lents » et « sucres rapides » était souvent abordée par les 

médecins généralistes interrogés. Ils l’associaient à des conseils concernant la quantité 

recommandée et la fréquence à laquelle ces aliments pouvaient être consommés. 

- « On leur donne déjà des premiers conseils sur qu’est-ce que le sucre lent, le sucre 

rapide. C’est la première chose. » (MG 16 ; H ; 54 ; rurale) 

- « J’ai ces conseils par rapport aux hydrates de carbone et à ce que ça représente 

50.g d’hydrates de carbone, et puis de limiter tous les sucres dits rapides. » (MG 10 ; 

H ; 57 ; semi-urbaine) 

 

Certains abordaient également la notion d’index glycémique lors de l’éducation diététique de 

leurs patients diabétiques, principalement en ce qui concerne la cuisson des féculents. 

- « Je leur explique même parfois qu’une pomme de terre écrasée, ça devient un 

sucre rapide, alors qu’une pomme de terre au beurre c’est un sucre lent. […] 

Sans leur dire le mot [d’index glycémique], je leur dis d’y faire attention… » (MG 

12 ; H ; 61 ; rurale) 

 

· Informations quantitatives 

Des informations quantitatives sur la diététique pouvaient être délivrées, principalement 

concernant la limitation en quantité des sucres lents et des sucres rapides. Par ce moyen, 

certains médecins ont déclaré autoriser la consommation de la plupart des aliments, afin de 

ne pas sembler trop restrictif envers le patient, mais en apportant une notion de limitation 

des quantités associée à la fréquence de consommation de ces aliments. 

- « On peut continuer à manger des féculents et ainsi de suite, tout est une question de 

quantité, de fréquence, de limites en fait. » (MG 3 ; F ; 40 ; semi-urbaine) 

 

Les autres informations quantitatives délivrées portaient d’une part sur la quantité en 

grammes d’hydrates de carbone pouvant être consommés, et d’autre part sur la réduction de 

la taille des assiettes. 

- « Ou aussi sur la quantité de l’alimentation, c’est-à-dire réduire la taille des assiettes, 

parce que souvent ils prennent les sous-assiettes comme assiettes de repas. Donc 

j’essaie de leur faire comprendre [qu’en prenant] une assiette à dessert, ils auront 

moins dans leur repas et ça marchera peut-être mieux. » (MG 11 ; H ; 54 ; urbaine) 
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Certains praticiens donnaient également des informations sur les aliments pouvant être 

consommés à volonté, en particulier concernant les légumes verts. L’un d’eux justifiait cette 

mesure par la nécessité de compenser les mesures restrictives de la diététique du patient 

diabétique par l’autorisation de consommer certaines classes d’aliments sans limitation de 

quantité ou de fréquence.  

- « Et après j’insiste sur tout ce qu’il peut manger à volonté, il y a de l’eau, les épinards, 

la viande grillée, les haricots verts, pour lui amener autre chose que des interdits. Je 

crois qu’il faut aussi ça. » (MG 15 ; H ; 61 ; urbaine) 

 

Par ailleurs, certains médecins constataient qu’un régime trop restrictif n’était généralement 

pas suivi par les patients au long cours, et par conséquent ne présentait pas de bénéfice à 

long terme sur l’équilibre glycémique. 

- « Moi je ne suis pas pour les régimes stricts, trop sévères, puisque de toute façon ils 

ne sont pas faits donc... Il vaut mieux un régime moins sévère mais continu, qu’un 

régime sévère qu’il va faire un mois et puis après c’est fini ! » (MG 4 ; H ; 57 ; rurale) 

 

- Activité physique 

Si le sujet n’était pas abordé de manière explicite lors des entretiens, certains médecins ont 

spontanément déclaré donner systématiquement des informations sur la nécessité d’une 

activité physique adaptée, en association aux mesures diététiques dans la prise en charge 

du diabète de type 2. 

- « C’est assez évident, mais quand on parle du régime, il faut qu’on parle des choses 

à côté, notamment l’activité physique, […] j’en dis toujours un mot bien sûr, plus 

qu’un mot d’ailleurs. » (MG 2 ; H ; 60 ; semi-urbaine) 

- « La première chose que j’essaie d’expliquer au patient, c’est que ce ne sont pas les 

médicaments qui sont importants, c’est déjà la diététique, l’activité physique, et si ça 

ne suffit pas, les traitements. » (MG 15 ; H ; 61 ; urbaine) 
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c. Temps consacré à l’éducation diététique  

- Quantification 

En consultation de médecine générale, le temps consacré à l’éducation diététique du patient 

diabétique de type 2 était variable et parfois difficile à quantifier. Si certains médecins ont 

caractérisé le temps qu’ils consacraient à parler alimentation comme très faible ou 

insuffisant, la majorité des médecins y accordaient quelques minutes, voire parfois une 

minute au maximum. 

- « Trois à quatre minutes, ça rentre dans une consultation en parlant mais en 

l’examinant aussi, voilà. » (MG 10 ; H ; 57 ; semi-urbaine) 

 

Toutefois, quelques médecins ont déclaré y consacrer près de la moitié du temps de la 

consultation. 

- « Vu que c’est la priorité dans le diabète, ça prend le plus de temps dans la 

conversation. […] Ca prend, on va dire la moitié du temps. Puisque même en faisant 

l’ordonnance de toute façon j’insiste, je continue à parler de ça. » (MG 11 ; H ; 54 ; 

urbaine) 

- « Une bonne partie, c’est l’essentiel de la consultation en général les premiers mois. 

Je ne sais pas, ça doit faire une dizaine de minutes. » (MG 5 ; F ; 44 ; rurale) 

 

- Variabilité selon le profil du patient 

Pour certains praticiens, ce temps était considéré comme variable en fonction du profil du 

patient. En cas d’erreurs diététiques flagrantes mises en évidence par l’enquête alimentaire, 

ou en cas de demande d’éducation diététique formulée par un patient motivé, ce temps était 

plus long. En revanche, chez les patients dont le diabète était ancien, le temps consacré à 

l’éducation diététique était plus court car le sujet était alors plus difficile à aborder. 

- « Alors ça effectivement c’est un petit peu variable d’une personne à l’autre. » (MG 

2 ; H ; 60 ; semi-urbaine) 

- « C’est plus facile quand c’est le début, quand on commence à être limite au niveau 

du diabète et qu’ils sont motivés pour faire quelque chose pour éviter de prendre des 

médicaments. Là ils sont des fois un peu… On a plus de temps. Quand c’est un 

diabète qui est connu depuis des années, c’est difficile. » (MG 7 ; H ; 42 ; urbaine) 
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- Variabilité selon le stade de la maladie 

Les médecins ont noté une différence dans le temps consacré en fonction du stade de la 

maladie : découverte de diabète, mauvais équilibre glycémique et diabète équilibré. 

 

· Découverte de diabète 

Dans le cas d’une découverte récente de diabète, le temps consacré à l’éducation diététique 

était généralement plus long. 

- « Enfin quand c’est vraiment la découverte de diabète, ça dure plus longtemps. » 

(MG 1 ; H ; 33 ; semi-urbaine) 

- « J’insiste plus à la première consultation sur la diététique, en leur expliquant ce qu’ils 

peuvent, ce qu’ils ne peuvent pas. » (MG 12 ; H ; 61 ; rurale)   

 

· Diabète déséquilibré 

Certains médecins ont déclaré consacrer un temps plus important à l’éducation diététique 

devant un déséquilibre du diabète. 

- « Si on voit que le déséquilibre est en train de s’installer, on va y passer plus de 

temps. » (MG 2 ; H ; 60 ; semi-urbaine) 

 

Parmi eux, le temps consacré pouvait varier, d’une durée assez restreinte à la moitié du 

temps de la consultation, voire plus. 

- « Alors combien de temps, c’est pas énorme ! » (MG 2 ; H ; 60 ; semi-urbaine) 

- « J’en parle quand c’est déséquilibré, auquel cas je n’ai pas vraiment de durée, c’est 

jusqu’à ce qu’ils aient bien compris. On va dire peut-être 10 minutes quand même, 

donc sur une consultation de 15 minutes parfois on a fait 15 minutes de 

renouvellement et je rajoute 10 minutes de plus derrière pour aborder ce sujet-là en 

particulier… Et je prends du retard mais c’est pas grave ! » (MG 6 ; F ; 34 ; rurale) 
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· Diabète équilibré 

Concernant les médecins qui abordaient régulièrement le sujet de la diététique avec un 

patient dont le diabète était bien équilibré, le temps consacré était bien entendu très faible, 

principalement à type d’encouragement des efforts diététiques. 

- « Quelqu’un qui est un patient diabétique bien équilibré, on va juste en dire un mot. 

[…] Donc c’est quelques secondes pour l’encourager dans sa démarche, toujours un 

petit mot d’encouragement c’est bien, donc ça c’est court. » (MG 2 ; H ; 60 ; semi-

urbain) 

 

d. Supports matériels  

La moitié des médecins généralistes interrogés ont déclaré utiliser au moins un support pour 

l’éducation diététique du patient diabétique de type 2. Au contraire, les autres praticiens ont 

déclaré ne jamais en utiliser, ou quasiment jamais.  

- Supports utilisés 

· Support informatique 

Les médecins utilisant régulièrement un support matériel en consultation disposaient 

principalement de supports informatiques. La plupart de ces supports étaient issus d’une 

recherche sur internet de la part de chaque médecin généraliste. 

- « J’ai une petite fiche que je vais chercher sur internet, qui est toute enregistrée. » 

(MG 10 ; H ; 57 ; semi-urbaine) 

- « C’est sur mon ordinateur, c’est une fiche régime diabétique. » (MG 6 ; F ; 34 ; 

rurale) 

 

Par ailleurs, quelques praticiens conseillaient régulièrement aux patients de se documenter 

eux-mêmes sur internet, dans une démarche de sensibilisation et de responsabilisation du 

patient, afin de le rendre acteur de sa prise en charge. 

- « Après, ce qu’on leur conseille, ils peuvent aller voir sur internet aussi. Il y a des 

choses, alors on ne leur donne pas de noms, je ne donne pas de noms de sites, ils 

cherchent, parce qu’il faut aussi qu’ils apprennent à se débrouiller ! » (MG 16 ; H ; 

54 ; rurale) 
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Ces supports issus d’une recherche sur internet présentaient certains avantages. Ils 

permettaient au patient de disposer d’une information écrite et étaient parfois relativement 

courts. 

- « Je pense que c’est pas mal d’avoir un soutien, qu’ils partent avec quelque chose 

dans les mains qui leur dise de faire attention, mais pas que des mots. » (MG 3 ; F ; 

40 ; semi-urbaine) 

- « Parfois je trouve effectivement, quand j’ai la capacité d’imprimer quelque chose, 

une feuille recto-verso. » (MG 3 ; F ; 40 ; semi-urbaine) 

 

En revanche, d’après certains médecins, ces supports informatiques étaient souvent trop 

longs, ou de contenu critiquable. Par ailleurs, les sites de référence pouvaient également 

être difficiles à identifier. 

- « C’est comme quand on nous dit « tenez, voilà une étude de 50 pages qui vous 

permettra de savoir quel est l’intérêt des antibiotiques sur l’otite moyenne aiguë ». On 

est plein de bonne volonté sur plein de trucs et puis finalement la pile monte, et au 

bout d’un moment on fait le ménage ! » (MG 3 ; F ; 40 ; semi-urbaine) 

- « Il y a des choses que je n’aime pas dessus, donc je dis au patient de ne pas en 

tenir compte. » (MG 6 ; F ; 34 ; rurale) 

- « C’est pas forcément évident parce que je n’ai jamais pris le temps de trouver 

précisément des sites où je pourrais, où j’aurais une référence bien précise. » (MG 3 ; 

F ; 40 ; semi-urbaine) 

 

· Support fourni par un laboratoire 

Certains praticiens utilisaient ponctuellement des supports fournis par les laboratoires 

pharmaceutiques, dans les limites de leur disponibilité lors de la consultation. 

- « Je n’en ai plus, mais de temps en temps j’ai des fiches de régimes que nous 

donnent les laboratoires, ou que je récupère quand je vais à une journée de 

diabétologie, des choses comme ça. » (MG 13 ; H ; 52 ; rurale) 
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Ces supports fournis par les laboratoires présentaient l’avantage d’être bien conçus et 

étaient particulièrement appréciés par les patients.  

- « Alors ils aiment bien et ils les ramènent en plus, parce qu’ils trouvent que c’est utile, 

ils me disent « oui ça m’a appris des choses ». On a des petits supports comme ça, 

par les laboratoires, qui sont encore intéressants. » (MG 12 ; H ; 61 ; rurale) 

 

En revanche, ces supports étaient de moins en moins distribués par les différents 

représentants de laboratoires pharmaceutiques. Par ailleurs, un médecin considérait qu’ils 

étaient parfois trop longs et trop complexes. 

- « Il y a eu une époque où les laboratoires aussi nous donnaient des choses, mais on 

en a de moins en moins, puisque c’est effectivement « nous acheter », donc voilà… » 

(MG 3 ; F ; 40 ; semi-urbaine) 

- « Après j’ai toujours un doute sur les plaquettes de labo quand il en existe encore et 

qu’elles sont très compliquées, qu’elles font plusieurs pages. Je ne suis pas du tout 

convaincue que les patients vont y passer du temps. » (MG 3 ; F ; 40 ; semi-urbaine) 

 

· Autres supports 

Quelques médecins ayant déclaré ne pas utiliser de support pour l’éducation diététique ont 

précisé disposer toutefois d’un support dans le cadre du diabète de type 2. Il pouvait s’agir 

d’une affiche en salle d’attente informant les patients sur le réseau d’éducation thérapeutique 

à proximité. Il pouvait également s’agir d’un carnet de suivi rédigé en langue arabe, adapté à 

la patientèle comprenant mal le français. 

- « Alors l’affiche MAREDIA je la mets dans ma salle d’attente, parce qu’ils font des 

cours de cuisine, des choses comme ça. » (MG 9 ; H ; 61 ; rurale) 

- « Alors j’ai quand même pour eux, que je photocopie, j’ai des carnets de suivi, de 

conseils écrits en arabe. » (MG 15 ; H ; 61 ; urbaine) 
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Enfin, les différents supports distribués par le réseau d’éducation thérapeutique local 

pouvaient être mis à la disposition des patients. 

- « De temps en temps on reçoit les menus donc je donne, je distribue, je laisse dans 

la salle d’attente les invitations, les dates d’ateliers, les dates de conférences, des 

choses comme ça. » (MG 10 ; H ; 57 ; semi-urbaine) 

 

- Contenu des supports utilisés 

Les informations contenues dans les supports étaient assez simples et relativement 

résumées. 

- « Oh c’est assez sommaire, c’est assez sommaire. » (MG 10 ; H ; 57 ; semi-urbaine) 

 

La plupart des médecins utilisant un support matériel décrivaient un support regroupant les 

principales recommandations diététiques associées au diabète de type 2. Ce support était 

communément appelé « feuille de régime » ou « fiche de régime ».  

- « Ce sont des conseils hygiéno-diététiques qui rappellent pour la marche, les choses 

de base et les grosses erreurs diététiques à éviter. » (MG 13 ; H ; 52 ; rurale) 

- « J’ai un truc de diététique avec les aliments conseillés et les aliments à éviter. » (MG 

12 ; H ; 61 ; rurale) 

 

Par ailleurs, quelques médecins utilisaient un support regroupant des idées de menus 

adaptés à l’alimentation du patient diabétique. D’après les médecins interrogés, ils 

présentaient l’avantage d’être bien conçus et bien adaptés au quotidien, notamment grâce à 

des exemples concrets. 

- « Ça je trouve que c’est assez bien fait, parce qu’il y a des exemples de menus qui 

sont en fonction des saisons et avec des exemples concrets. Parce que sur la 

théorie, voilà entre la théorie et la pratique, là au moins c’est noté. » (MG 5 ; F ; 44 ; 

rurale) 

- « On a des petits supports comme ça par les laboratoires qui sont encore 

intéressants. […] Donc en fonction des saisons, qui nous donnaient des petites 

recettes sympas, et qui étaient même bonnes puisque moi j’en ai faites moi-même ! » 

(MG 12 ; H ; 61 ; rurale) 
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- Circonstances amenant à utiliser un support 

· Diabète de découverte récente 

La plupart des praticiens utilisant régulièrement un support matériel y avaient recours 

systématiquement ou presque à chaque découverte de diabète de type 2. 

- « Quand on fait le diagnostic. « Voilà, maintenant vous avez un diabète qui est 

installé, on va faire comme ça, je vous donne un petit support papier déjà qui va vous 

donner des lignes de conduite, et on en reparle ». Mais c’est systématique à 

l’instauration du traitement. » (MG 13 ; H ; 52 ; rurale) 

 

Une différence était parfois notée en fonction du mode de découverte du diabète, notamment 

si le diagnostic résultait d’une prise en charge hospitalière, auquel cas l’éducation diététique 

initiale était considérée comme ayant déjà été délivrée. Le support était donc utilisé en cas 

de découverte du diabète à un stade initial sans complication clinique associée. 

- « Alors au niveau de la découverte du diabète, de deux choses l’une : ou les gens ont 

eu une prise en charge hospitalière et ce travail est déjà fait, ou alors ce sont des 

diabètes très légers et effectivement les premières choses sont juste les 

recommandations. » (MG 14 ; H ; 51 ; semi-urbaine) 

 

· Consultation de suivi du patient diabétique 

Pour la majorité des médecins utilisant un support, la mise en évidence d’un déséquilibre 

glycémique justifiait le recours à ce support en consultation. 

- « C’est quand je vois qu’il y a un déséquilibre qui s’installe que je vais pouvoir plutôt 

étayer mon discours avec un support comme ça. » (MG 3 ; F ; 40 ;  semi-urbaine) 

 

Le recours au support avait pour but soit de renforcer les mesures diététiques déjà mises en 

place, soit plus souvent de rappeler au patient les conseils hygiéno-diététiques en cas de 

difficultés d’observance ou de mauvaise compréhension du régime préconisé. 

- « Renforcement des mesures diététiques chez quelqu’un qui a un diabète 

déséquilibré. » (MG 6 ; F ; 34 ; rurale) 

- « Ou à un moment donné, quand on évoque justement cette façon de manger, et que 

de toute évidence il est à nouveau perdu. » (MG 10 ; H ; 57 ; semi-urbaine) 
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Quelques médecins ont précisé revisiter le support régulièrement tout au long du suivi du 

patient diabétique, en particulier en cas de déséquilibre glycémique. 

- « Et puis après on le revisite ponctuellement en fait. » (MG 8 ; H ; 55 ; urbaine)  

 

Plus rarement, le support pouvait ne pas être utilisé systématiquement devant un diabète 

déséquilibré, dans un souci de préservation d’une bonne relation médecin-patient. 

- « Ah non, pas systématiquement, il n’y a pas à mettre une couche à chaque fois 

qu’on voit les gens, je pense que psychologiquement c’est pas très utile, ça peut 

même être délétère à la poursuite d’une bonne relation avec les gens. » (MG 14 ; H ; 

51 ; semi-urbaine) 

 

En cas de diabète équilibré, les médecins interrogés n’avaient pas recours au support, sauf 

en cas de demande du patient, si celui-ci montrait un intérêt particulier pour la diététique. 

- « Peut-être que c’est la demande des gens tout simplement. Je vois bien que ce que 

je leur dis les interpelle, qu’ils aimeraient bien un petit plus et dans ces cas-là, c’est 

sans doute dans ce genre de situation que je vais leur dire « bah oui, tenez, j’ai 

quelque chose en plus si vous voulez. » » (MG 2 ; H ; 60 ; semi-urbaine) 

 

- Commentaires associés au support 

Le support était généralement commenté par le médecin généraliste, soit au moment de la 

remise du document, soit de manière différée. Des commentaires personnalisés 

permettaient de favoriser l’acceptation et la mise en œuvre des mesures diététiques. 

Certains distribuaient ce support au patient en lui conseillant de le lire après la consultation 

afin d’aborder de nouveau le sujet lors du renouvellement suivant. 

- « J’imprime la feuille et je leur dis « bon alors regardez, là il y a un petit tableau, on 

vous conseille de… C’est bien fait, vous pouvez suivre les recommandations et ainsi 

de suite… » C'est-à-dire qu’on commente le support, on ne balance pas le support 

comme ça. » (MG 3 ; F ; 40 ; semi-urbaine)  

-  « Je leur demande de lire et on en reparle à la consultation suivante. » (MG 5 ; F ; 

44 ; rurale) 
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- Avantages des supports utilisés 

Les médecins généralistes utilisant un support ont insisté sur l’importance de délivrer une 

information sous forme écrite, afin de faciliter l’apprentissage du patient. L’utilisation d’un 

support permettait également un gain de temps en consultation pour le médecin généraliste, 

avec la consigne pour le patient de prendre connaissance du support à domicile. 

- « Je trouve que c’est bien de leur expliquer et en même temps d’avoir un support 

écrit en fait. » (MG 6 ; F ; 34 ; rurale)  

- « Je les laisse voir ça tranquillement à la maison, je ne fais pas de grande 

dissertation pendant la consultation. » (MG 5 ; F ; 44 ; rurale) 

 

Le deuxième avantage signalé par certains médecins était leur bonne conception, que ce 

soit pour les supports délivrés par les laboratoires pharmaceutiques ou concernant les 

documents présentant des idées de menus. La notion d’exemples concrets était importante 

pour la mise en œuvre des mesures diététiques à domicile. 

- « Ça je trouve que c’est assez bien fait, parce qu’il y a des exemples de menus qui 

sont en fonction des saisons, et avec des exemples concrets parce que […] entre la 

théorie et la pratique, là au moins c’est noté. » (MG 5 ; F ; 44 ; rurale) 

 

Certains médecins soulignaient l’efficacité de ces supports, sur l’application des mesures 

diététiques d’une part, et sur la sensibilisation des patients à la nécessité d’une prise en 

charge optimale d’autre part. Ces supports étaient relativement appréciés par les patients 

concernés. 

- « Et ça marche pas trop mal, enfin quand ils veulent bien suivre le régime en tout cas, 

c’est plutôt efficace donc je pense que ça doit quand même avoir quelques 

fondements scientifiques. » (MG 6 ; F ; 34 ; rurale)  

- « Alors ils aiment bien et ils les ramènent en plus, parce qu’ils trouvent que c’est utile, 

ils me disent « oui ça m’a appris des choses ». On a des petits supports comme ça 

par les laboratoires qui sont encore intéressants. » (MG 12 ; H ; 61 ; rurale) 
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- Inconvénients des supports actuels 

Quelques médecins ont toutefois reproché aux supports disponibles leur complexité 

rendant difficile leur utilisation en pratique courante. Deux médecins ont également 

évoqué la longueur de ces supports. 

- « J’ai toujours un doute sur les plaquettes de labo quand il en existe encore et 

qu’elles sont très compliquées, qu’elles font plusieurs pages. Je ne suis pas du tout 

convaincue que les patients vont y passer du temps. » (MG 3 ; F ; 40 ; semi-urbaine) 

- « Le problème c’est que pour le diabète, tout ce que j’ai trouvé c’est toujours des 

trucs qui font 15-20 pages. Moi j’aime bien avoir un petit truc à imprimer, un petit 

tableau, une ou deux pages, […] sauf que là je ne peux pas leur sortir à chaque fois 

les 20 pages de polycopié. » (MG 11 ; H ; 54 ; urbaine) 

 

Concernant spécifiquement les supports informatiques, les principaux inconvénients 

étaient la difficulté à trouver des sites internet de référence pour l’éducation diététique du 

patient diabétique, ainsi que le contenu parfois critiquable de ces sources d’informations. 

- « C’est pas forcément évident parce que je n’ai jamais pris le temps de trouver 

précisément des sites […] où je pourrais imprimer une page. » (MG 3 ; F ; 40 ; semi-

urbaine) 

- « Il y a des choses que je n’aime pas dessus donc je dis au patient de ne pas en tenir 

compte. » (MG 6 ; F ; 34 ; rurale) 

 

Concernant les supports fournis par les laboratoires, il a été noté que les représentants 

délivraient de moins en moins fréquemment ces supports. 

- « Il y a eu une époque où les laboratoires aussi nous donnaient des trucs, mais on en 

a de moins en moins, puisque c’est effectivement « nous acheter », donc voilà… » 

(MG 3 ; F ; 40 ; semi-urbaine) 
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- Impact des supports utilisés 

L’impact de ces différents supports sur les patients a été spontanément évoqué par quelques 

médecins. Bien que généralement appréciés, ces supports avaient un impact variable selon 

les patients.  

- « Bon alors après l’impact que ça peut avoir, je ne suis pas convaincue d’un impact 

très important pour tout le monde mais bon, ça a son petit effet ! » (MG 3 ; F ; 40 ; 

semi-urbaine) 

- « Et ça marche pas trop mal, enfin quand ils veulent bien suivre le régime en tout cas, 

c’est plutôt efficace donc je pense que ça doit quand même avoir quelques 

fondements scientifiques. » (MG 6 ; F ; 34 ; rurale) 

 

Concernant les supports de type « tableaux de régime », certains médecins ont estimé qu’ils 

étaient difficilement applicables au quotidien, et n’étaient pas suivis si les conseils 

diététiques étaient trop restrictifs. 

- « Je ne leur donne pas de tableau tout fait parce que je trouve que ce n’est pas 

compatible avec la réalisation d’un régime à domicile. » (MG 6 ; F ; 34 ; rurale) 

- « Je ne suis pas pour les régimes stricts, trop sévères, puisque de toute façon ils ne 

sont pas faits… » (MG 4 ; H ; 57 ; rurale) 

 

- Médecins n’ayant pas recours aux supports matériels  

Un médecin disposait d’un support mais n’y avait recours que très rarement. La principale 

raison était la complexité du support disponible le rendant difficile à utiliser en pratique. 

- « C’est vrai que j’ai quelques fiches de régime mais c’est pas évident de se servir de 

celles que j’ai. […] Peut-être la complexité, ce que j’ai c’est donné en régime à « tant 

de calories… » Donc les gens ne savent pas trop où aller. » (MG 2 ; H ; 60 ; semi-

urbaine) 

 

En ce qui concerne les praticiens n’utilisant aucun support, les raisons en étaient variées. La 

principale raison invoquée était l’absence de support disponible en consultation. Un médecin 

a également précisé qu’il manquait de temps pour pouvoir élaborer un support adapté. 

- « Je n’en ai pas, et je n’ai pas le temps d’en faire ! » (MG 15 ; H ; 61 ; urbaine) 
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Certains n’utilisaient pas de support car ils les jugeaient non adaptés, au profit d’une 

éducation plus personnalisée. 

- « C’est pas adapté, je n’en utilise jamais, je préfère faire un dessin, j’ai du papier 

brouillon à côté de moi, je préfère faire quelque chose directement. » (MG 9 ; H ; 61 ; 

rurale) 

 

En dehors de la complexité et de la longueur de certains supports que nous avons évoquées 

précédemment, un médecin a précisé ne pas avoir recherché de support spécifique, entre 

autres car il considérait que les supports matériels n’étaient pas particulièrement plus 

efficaces pour l’éducation diététique des patients diabétiques. 

- « Je n’en ai pas trouvé, enfin je n’en ai pas cherché, non. Je pense que ça n’aide pas 

vraiment les gens. » (MG 7 ; H ; 42 ; urbaine) 

 

Un médecin n’utilisait pas de support dans le cadre du diabète de type 2 par manque 

d’habitude.  

- « Parce que je n’ai pas l’habitude d’utiliser ça. Quand je fais de la traumatologie du 

sport je le fais, mais pour le diabète non, pas de support. » (MG 11 ; H ; 54 ; rurale) 

 

Enfin, un praticien a déclaré ne pas utiliser de support en consultation car ayant facilement 

recours à un programme d’ETP, le support était généralement distribué au patient dans le 

cadre du programme. 

- « Non, parce que les supports on les donne en éducation thérapeutique, donc ils ont 

tout. » (MG 16 ; H ; 54 ; rurale) 

e. Recours aux autres professionnels 

- Recours à un diététicien 

La plupart des médecins interrogés pouvaient avoir recours à un diététicien pour l’éducation 

diététique des patients diabétiques de type 2.  

-  « Eh bien les diététiciennes du coin, ou d’ailleurs s’ils veulent aller à Rouen, pas de 

problème, je leur indique des adresses et des noms. » (MG 2 ; H ; 60 ; semi-urbaine) 
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Concernant la minorité de praticiens n’y ayant pas recours, ceux-ci travaillaient plutôt avec 

un médecin diabétologue ou avec un médecin nutritionniste. 

 

· Fréquence du recours à un diététicien 

La plupart des médecins interrogés n’y avaient pas recours de manière systématique, mais 

la majorité d’entre eux adressaient assez régulièrement les patients à un diététicien. 

-  « Non. […] Quand il y a des écarts donc difficile, oui. Mais autrement, si l’équilibre 

est obtenu, si on est aux objectifs, je ne l’impose pas. » (MG 9 ; H ; 61 ; rurale) 

-  « La plupart du temps, je l’adresse à une diététicienne. » (MG 4 ; H ; 57 ; rurale)  

 

Cependant, certains praticiens avaient rarement recours à un diététicien. Les différentes 

raisons invoquées étaient que ce recours se faisait principalement à la demande du patient, 

ou que la consultation de diététique se faisait dans le cadre d’une prise en charge 

hospitalière globale. 

- « À la diététicienne c’est plutôt rare. Je confie le patient à une équipe. Et c’est rare 

que ce soit uniquement une diététicienne. » (MG 14 ; H ; 51 ; semi-urbaine) 

 

Parfois, la prise en charge diététique spécialisée était proposée systématiquement, le 

médecin faisant partie d’un programme d’ETP et disposant donc d’une consultation de 

diététique à proximité. 

 

· Circonstances amenant à avoir recours à un diététicien 

- Difficultés dans l’apprentissage des mesures diététiques 

Les circonstances amenant à proposer une consultation auprès d’un diététicien étaient 

variables. La situation la plus fréquente était la mise en évidence de difficultés dans 

l’apprentissage et l’application des mesures diététiques, notamment lorsque les patients 

avaient besoin de temps en consultation pour intégrer les conseils formulés. 

- « C’est quand ils ont besoin d’être « coachés » un peu plus que ce que je peux faire 

dans le temps que je leur donne, et que quelque part je veux une aide un petit peu 

plus importante. » (MG 3 ; F ; 40 ; semi-urbaine) 
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Quelques praticiens ont également évoqué les situations dans lesquelles les patients 

pouvaient présenter des difficultés de compréhension des mesures diététiques. 

- « Ce qui pourrait m’y amener c’est si je vois vraiment qu’il ne comprend pas ce que je 

lui dis. » (MG 1 ; H ; 33 ; semi-urbaine) 

 

Un patient pouvait également être adressé à un diététicien lorsqu’il présentait des difficultés 

à structurer son alimentation, que se soit pour la répartition des apports ou pour la réduction 

des quantités. 

- « Alors la diététicienne c’est pour les gens qui ont du mal à se structurer dans leur 

alimentation. […] Et puis la taille des assiettes aussi d’autre part. […] Il y a des gens 

qui ont besoin d’avoir un plan. Quand il faut un plan, moi je ne le fais pas, je 

demande à la diététicienne de le faire. » (MG 11 ; H ; 54 ; rurale) 

 

Par ailleurs, un médecin a signalé avoir recours à un diététicien lorsque lui-même avait des 

difficultés à identifier les erreurs diététiques dans les habitudes alimentaires du patient. 

- « Quand moi je n’arrive pas à identifier les erreurs diététiques, et puis je ne suis pas 

très forte pour ça ! » (MG 5 ; F ; 44 ; rurale) 

 

- Mauvais contrôle métabolique 

Certains médecins avaient recours à un diététicien suite à la mise en évidence d’un mauvais 

équilibre glycémique, malgré les conseils diététiques délivrés en consultation et malgré le 

traitement déjà instauré. 

- « Celui à qui j’ai donné un traitement, si je suis à peu près sûr qu’il suit le traitement 

médical et que je vois que ses prises de sang sont toujours aussi mauvaises. Donc là 

je dis « il y a forcément un problème de régime. » » (MG 4 ; H ; 57 ; rurale) 

 

La consultation de diététique pouvait également être proposée selon le profil du patient. Les 

principales situations citées étaient le surpoids associé au diabète, la difficulté à perdre du 

poids ou en cas de dyslipidémie associée. 
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- « Ça dépend aussi s’il y a du surpoids ou pas. […] Surtout quand il y a une nécessité 

de perte de poids et qu’il y a une volonté de perte de poids dans le diabète. » (MG 3 ; 

F ; 40 ; semi-urbaine) 

-  « Quand ils y vont, c’est parce que leur diabète n’est pas bien équilibré ou leur 

cholestérol est au plafond. » (MG 9 ; H ; 61 ; rurale) 

 

- Demande du patient 

Une consultation auprès d’un diététicien pouvait être proposée lorsque le patient était 

demandeur de conseils diététiques plus précis ou plus élaborés. 

- « Si le patient se sent un peu perdu et qu’il me le demande, je l’oriente vers une 

diététicienne. » (MG 1 ; H ; 33 ; semi-urbaine) 

- « Des gens qui me le demandent, parce que mes conseils sont un peu trop vagues et 

ils n’arrivent pas à faire quelque chose. » (MG 10 ; H ; 57 ; semi-urbaine) 

 

· Attentes relatives à la consultation de diététique 

Les principales attentes des médecins généralistes envers la consultation de diététique 

étaient de disposer d’un temps dédié à l’alimentation afin d’approfondir les mesures 

diététiques, avec une structuration de l’alimentation et des informations quantitatives 

concernant les aliments recommandés. 

- « Qu’elles fassent ce que je ne fais pas, c'est-à-dire donc parler, consacrer une 

consultation aux problèmes alimentaires. » (MG 9 ; H ; 61 ; rurale) 

- « Et après si ça ne suffit pas, je demande de l’aide à une diététicienne pour leur faire 

des plans de régimes, il y en a qui y arrivent bien juste en leur donnant la qualité des 

aliments à réduire dans leur alimentation, d’autres ont besoin de plans bien structurés 

pour arriver à s’en sortir. » (MG 11 ; H ; 54 ; urbaine) 

 

 Cette consultation devait favoriser une perte de poids et permettre une adaptation 

secondaire du traitement médicamenteux une fois les mesures diététiques mises en place.  

- « Et puis on revoit après s’il faut adapter le traitement médical une fois que le régime 

est correctement fait. » (MG 4 ; H ; 57 ; rurale) 
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La notion de soutien du discours du médecin a été évoquée, ainsi que l’importance d’avoir 

une relative autorité sur le patient, qui était plus facilement retrouvée lors d’une consultation 

avec un diététicien par rapport à la consultation de médecine générale. 

- « Nous on dit ça, si un diététicien ou nutritionniste va dans notre sens, […] qu’il y ait 

plusieurs personnes qui disent la même chose, qui vont dans le même sens, je pense 

que c’est mieux. » (MG 4 ; H ; 57 ; rurale) 

- « Il faut une certaine autorité aussi, que je n’ai pas. Donc je délègue. Quand ils sont 

en face d’une diététicienne, elle connaît son métier, mieux que moi, sur le plan 

diététique. » (MG 9 ; H ; 61 ; rurale) 

 

· Avantages de la consultation de diététique 

Le principal avantage formulé par les médecins généralistes était la proximité géographique 

des diététiciens. 

- « Alors ça on y a accès plus facilement […]. Donc ça arrive d’envoyer chez les 

diététiciens. » (MG 5 ; F ; 44 ; rurale) 

 

Les autres avantages étaient la possibilité d’un suivi diététique régulier, la souplesse dans 

l’apprentissage des mesures diététiques et l’intérêt d’une aide à l’élaboration de leurs repas. 

- « Je travaille beaucoup avec la diététicienne, qui travaille bien, qui en plus n’est pas 

trop bloquée sur ses arguments, qui sait bien les prendre et donc ça passe plus en 

douceur. » (MG 4 ; H ; 57 ; rurale)  

- « Les guider au plus près de la façon dont ils vont manger, donc limite ne pas leur 

faire des menus mais presque. C'est-à-dire voilà, « ça vous avez le droit, ça vous 

pouvez faire et ainsi de suite… » C'est-à-dire les tenir vraiment par la main dans la 

façon dont ils élaborent leurs menus et leur façon de cuisiner. » (MG 3 ; F ; 40 ; semi-

urbaine) 
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- Recours à un médecin nutritionniste 

Certains médecins généralistes ont déclaré avoir recours à un médecin nutritionniste pour 

l’éducation diététique des patients diabétiques de type 2. 

 

· Circonstances amenant à avoir recours à un médecin nutritionniste 

- Déséquilibre glycémique 

Parmi eux, la plupart y avaient particulièrement recours en cas de déséquilibre glycémique 

persistant malgré les mesures diététiques ou le traitement médicamenteux déjà en place. 

- « Quand je n’arrive pas à faire baisser l’hémoglobine glyquée par les simples 

mesures diététiques ou d’hygiène de vie, d’activité physique, on prend le relai avec 

un diabétologue ou un nutritionniste. » (MG 11 ; H ; 54 ; urbaine) 

- « Celui à qui j’ai donné un traitement, dont je suis à peu près sûr qu’il suit le 

traitement médical et si je vois que ses prises de sang sont toujours aussi 

mauvaises.» (MG 4 ; H ; 57 ; rurale) 

 

- Demande du patient 

Une demande spécifique du patient pouvait motiver une consultation auprès d’un médecin 

nutritionniste, notamment par rapport à une volonté de renforcement des mesures 

diététiques ou dans une recherche de perte de poids. 

- « Ceux qui peuvent être demandeurs, je les envoie chez des spécialistes si je sens 

qu’ils sont intéressés pour approfondir. » (MG 7 ; H ; 42 ; urbaine) 

 

- Autres circonstances 

Les autres circonstances motivant le recours à un nutritionniste étaient les difficultés 

d’apprentissage des mesures diététiques avec nécessité d’y consacrer plus de temps en 

consultation, le moment de la découverte du diabète ou l’association à une dyslipidémie. 

- « Le cas rêvé, c’est quand les gens ont une réelle volonté de régime et qu’ils ont 

besoin d’être « coachés », un peu plus que ce que je peux faire dans le temps que je 

leur donne et qu’il y a en plus une volonté de perte de poids, alors là c’est d’autant 

plus facile. » (MG 3 ; F ; 40 ; semi-urbaine) 
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· Attentes relatives à la consultation de nutrition 

Les attentes relatives à la consultation auprès d’un médecin nutritionniste étaient 

relativement similaires à celles de la consultation diététique. Les médecins interrogés ont 

noté l’importance de bénéficier d’un temps de consultation dédié à l’alimentation, afin de 

structurer l’alimentation par une aide à l’élaboration des repas, permettant l’obtention d’une 

perte de poids et l’adaptation secondaire du traitement suite à la mise en œuvre des 

mesures diététiques adaptées. Les notions de soutien du discours du médecin et d’autorité 

sur le patient ont également été évoquées. 

 

-  Recours à un diététicien ou à un médecin nutritionniste 

Certains médecins ont déclaré avoir recours soit à un diététicien, soit à un médecin 

nutritionniste selon les situations. 

- « Diététicienne, médecin nutritionniste, je fais les deux. » (MG 3 ; F ; 40 ; semi-

urbaine) 

 

Le principal facteur influençant l’orientation du patient vers un professionnel ou un autre était 

le critère financier, étant donné l’absence de remboursement des consultations auprès d’un 

diététicien, tandis que les consultations auprès d’un médecin nutritionniste bénéficient d’une 

prise en charge par l’Assurance Maladie. 

- « En fonction des moyens des gens. » (MG 3 ; F ; 40 ; semi-urbaine) 

- « Question de remboursement » (MG 10 ; H ; 57 ; semi-urbaine) 

 

Un critère de proximité géographique a ensuite été évoqué, les diététiciens étant 

généralement plus facilement accessibles notamment en milieu semi-urbain ou rural, d’où un 

intérêt pratique pour le patient. 

- « Ceux qui veulent rester sur le plateau, j’ai des diététiciennes à proximité, parce que 

médecin nutritionniste c’est vrai que c’est plutôt Rouen. » (MG 3 ; F ; 40 ; semi-

urbaine) 
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Le médecin nutritionniste pouvait également être sollicité en deuxième intention, en cas 

d’échec des mesures diététiques mises en place malgré une consultation précédente auprès 

d’un diététicien. 

- « La plupart du temps, je l’adresse à une diététicienne. Si vraiment ça ne passe pas, 

je l’envoie carrément voir un nutritionniste. » (MG 4 ; H ; 57 ; rurale) 

 

Un médecin a déclaré orienter préférentiellement le patient vers un diététicien en cas de 

surcharge pondérale, afin que celui-ci bénéficie d’un suivi considéré comme plus adapté. 

- « Ça dépend aussi s’il y a du surpoids ou pas. Je pense effectivement que parfois, 

malheureusement pour mes confrères nutritionnistes, mais les diététiciennes vont 

parfois être plus dans le suivi régulier. » (MG 3 ; F ; 40 ; semi-urbaine) 

 

- Recours à un diabétologue 

La plupart des médecins généralistes ont déclaré avoir régulièrement recours à un 

diabétologue pour la prise en charge éducative des patients diabétiques de type 2. 

 

· Circonstances amenant à avoir recours à un diabétologue 

Certains praticiens ont toutefois précisé ne pas solliciter le spécialiste en cas de difficultés 

liées uniquement à l’éducation diététique. 

- « Par rapport à l’alimentation, non pas systématiquement, non. » (MG 12 ; H ; 61 ; 

rurale) 

 

De manière générale, les médecins généralistes avaient recours au spécialiste en cas de 

difficulté dans la prise en charge du patient diabétique de type 2. 

- « [Je les adresse] à l’endocrinologue quand je suis embêté. » (MG 13 ; H ; 52 ; rurale) 

-  « Quand il y a une difficulté, oui. Quand il y a des écarts donc difficile, oui. Mais 

autrement, si l’équilibre est obtenu, si on est aux objectifs, je ne l’impose pas. » (MG 

9 ; H ; 61 ; rurale) 
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Concernant les situations amenant à adresser les patients au diabétologue, le déséquilibre 

du diabète était le motif le plus fréquent. 

- « Un diabète que j’équilibre tout seul, il ne va pas voir le diabétologue parce que s’il 

est bien pris en charge, qu’il a une HbA1c [correcte], qu’il n’y a pas de complication 

cardiaque, il ne va pas voir le diabétologue. S’il commence à déraper, il va le voir. » 

(MG 12 ; H ; 61 ; rurale) 

 

Certains médecins ont déclaré avoir recours au diabétologue en cas de diabète devenant 

insulino-requérant, lorsque le traitement oral maximal s’avérait inefficace. 

- « C’est quand je suis au maximum de mes antidiabétiques oraux. […] Et quand j’en 

suis là, que je leur ai renforcé les mesures diététiques, […] au bout de 3 à 6 mois si je 

ne m’en sors pas, là je leur dis « bon maintenant je ne peux plus rien faire, pour les 

autre médicaments il faudra aller voir le diabétologue. » » (MG 6 ; F ; 34 ; rurale) 

 

Certains sollicitaient le diabétologue en cas de complications évolutives associées au 

diabète. 

- « Et puis la diabétologie c’est souvent quand c’est vers un stade plus évolué, quand il 

faut essayer de passer à l’insuline ou quand il y a des complications. » (MG 7 ; H ; 

42 ; urbaine) 

 

Lorsque les patients présentaient des difficultés dans l’apprentissage des mesures 

diététiques, une minorité de médecins généralistes avaient volontiers recours à un 

diabétologue. Une prise de poids constatée au cours du suivi pouvait parfois motiver cette 

consultation spécialisée. 

- « Quand je n’arrive pas à faire baisser l’hémoglobine glyquée par les simples 

mesures diététiques ou d’hygiène de vie, d’activité physique, on prend le relai avec 

un diabétologue. » (MG 11 ; H ; 54 ; urbaine) 

- « Parce que quand c’est « le grand docteur de la grande ville » qui parle, parfois ça 

passe mieux, ou ça vient en soutien de ce que j’ai dit. » (MG 4 ; H ; 57 ; rurale) 
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Certains praticiens faisaient régulièrement appel au diabétologue dans la mesure où cette 

consultation pouvait bénéficier d’un remboursement par l’Assurance Maladie, à l’inverse des 

consultations de diététique en libéral. 

- « Je fais appel au diabétologue. Ici nous sommes dans un quartier où les gens ne 

payent pas en consultation, c’est un quartier économiquement faible. […] Et la 

diététique en ville, c’est très cher, non remboursé. » (MG 15 ; H 61 ; urbaine) 

 

Les autres situations énoncées par les médecins interrogés étaient d’une part le recours à 

un diabétologue dans le cadre d’une prise en charge globale, en particulier sur un centre 

hospitalier, et d’autre part lorsqu’un patient motivé montrait un intérêt particulier pour une 

prise en charge optimale de la maladie. 

- « Là c’est une prise en charge globale, donc quand il y a un souci ou quand il y a un 

diabétique un petit peu dur à prendre en charge, ce sont eux qui s’en occupent, moi 

je leur passe la main, […] bien sûr il y a des médecins qui s’occupent de ça et puis il 

y a des diététiciennes. » (MG 14 ; H ; 51 ; semi-urbaine) 

- « Après, je les envoie chez des spécialistes si je sens qu’ils sont intéressés pour 

approfondir. » (MG 7 ; H ; 42 ; urbaine) 

 

· Attentes relatives à la consultation de diabétologie 

Si l’ensemble des praticiens ayant recours au diabétologue ont déclaré solliciter le 

spécialiste dans le cadre d’une optimisation de la prise en charge thérapeutique, ils en 

attendaient principalement une optimisation du traitement médicamenteux, notamment par 

l’introduction d’une insulinothérapie. 

- « Ou des fois des collègues diabétologues, parce que des fois on n’arrive pas à gérer 

correctement le traitement. » (MG 8 ; H ; 55 ; urbaine) 

- « Je leur explique que là de toute façon, pour le diabète je ne peux plus rien faire et je 

pense que les diabétologues vont entre autres les mettre sous insuline quand 

vraiment ils ne peuvent pas faire autrement. » (MG 6 ; F ; 34 ; rurale) 

 

Certains médecins ont déclaré attendre du diabétologue une optimisation de l’éducation 

alimentaire, en particulier pour un renforcement des mesures diététiques.  
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- « Mais voilà, souvent en fait je pense que le diabétologue, ça leur permet de faire 

plus attention, de renforcer les choses. » (MG 6 ; F ; 34 ; rurale) 

- « Parce que quand c’est « le grand docteur de la grande ville » qui parle, parfois ça 

passe mieux ou ça vient en soutien de ce que j’ai dit. » (MG 13 ; H ; 52 ; rurale) 

 

Quelques médecins attendaient du diabétologue l’organisation du suivi diététique, en faisant 

par exemple le relai avec d’autres structures éducatives, hospitalières ou non. 

- « Je pense que les diabétologues les envoient voir une consultation de diététicienne 

directement sur le lieu de consultation diabétologique. » (MG 6 ; F ; 34 ; rurale) 

 

La consultation de diabétologie permettait souvent de sensibiliser le patient à la maladie, à 

ses complications potentielles et à l’importance du respect des mesures hygiéno-diététiques 

et du traitement médicamenteux pour la suite de la prise en charge. Le spécialiste disposait 

d’une autorité sur le patient que le médecin généraliste n’avait pas systématiquement. Par 

conséquent, le discours du diabétologue venait en soutien de l’éducation déjà délivrée par le 

médecin généraliste. 

- « Pour le sensibiliser, pour lui faire prendre conscience que sa maladie, c’est plus 

grave qu’il ne le croit. » (MG 12 ; H ; 61 ; rurale) 

-  « Quand ça ne va pas, [le diabétologue] ne se gêne pas pour le dire et puis ça 

marche bien. » (MG 12 ; H ; 61 ; rurale) 

 

Une autre attente de la consultation de diabétologie était l’organisation d’une prise en charge 

globale du patient diabétique de type 2, que ce soit pour l’alimentation, le traitement 

médicamenteux ou la surveillance des complications. 

- « J’en ai quelques-uns qui, quand ils vont voir le diabétologue, acceptent la prise en 

charge globale. » (MG 12 ; H ; 61 ; rurale) 

 



107 

 

Enfin, la consultation de diabétologie permettait d’adresser le patient en hospitalisation 

programmée, pour la prise en charge éducative en particulier concernant les gestes 

techniques, ou d’adresser le patient à un programme d’ETP si le diabétologue le jugeait 

nécessaire. 

- «  Moi quand j’ai un gros problème, j’envoie au diabétologue, il les fait hospitaliser 

justement pour les éduquer à faire piqûres, régime et tout… » (MG 4 ; H ; 57 ; rurale) 

- « Je me contente de ce que je fais là, après je passe la main facilement au 

diabétologue, donc si le diabétologue veut passer la main [au réseau d’ETP]… Mais 

à mon niveau je ne le fais pas. Je préfère laisser ça au diabétologue. » (MG 11 ; H ; 

54 ; urbaine) 

 

f. Recours à un service hospitalier 

Certains médecins ont déclaré avoir parfois recours à un service hospitalier pour la prise en 

charge des patients diabétiques de type 2. 

 

· Circonstances amenant à avoir recours à un service hospitalier 

La prise en charge hospitalière était principalement organisée dans le cas d’un diabète 

devenant insulino-requérant, pour l’introduction de l’insulinothérapie et l’éducation 

thérapeutique associée, ou en cas de diabète évolué associé à des complications. 

- « Quand il y a un problème, notamment le passage à l’insuline, oui c’est là-bas que 

ça se passe. » (MG 14 ; H ; 51 ; semi-urbaine) 

 

Parfois, les médecins avaient recours à un service hospitalier dans les suites d’une 

hospitalisation. Il pouvait s’agir d’une hospitalisation pour une autre pathologie, notamment 

une affection cardio-vasculaire, qui donnait lieu à une prise en charge éducative du diabète 

lors du séjour hospitalier. 

- « Ça va se faire sûrement lors d’une hospitalisation pour un autre problème que celui 

du diabète. […] Donc ce sera à l’occasion d’une hospitalisation pour un problème 

cardiologique ou autre bien sûr, qu’il y aura une prise en charge à l’hôpital. » (MG 2 ; 

H ; 60 ; semi-urbaine) 
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Le recours au service hospitalier pouvait également se faire dans les suites d’un stage 

hospitalier précédent, en cas de nécessité de renouveler l’hospitalisation pour optimiser 

l’éducation thérapeutique.  

- « Oui, les stages à l’hôpital ça m’arrive de temps en temps, […] ça m’est arrivé de les 

recontacter parce qu’ils avaient déjà fait un stage. » (MG 10 ; H ; 57 ; semi-urbaine) 

 

· Attentes relatives à la prise en charge hospitalière 

Le recours à un service de diabétologie permettait principalement une prise en charge 

globale du patient diabétique, l’organisation de l’éducation du patient, lors d’une 

hospitalisation programmée. 

- « Là c’est une prise en charge globale donc quand il y a un souci ou quand il y a un 

diabétique un petit peu dur à prendre en charge, ce sont qui s’en occupent, moi je 

leur passe la main. » (MG 14 ; H ; 51 ; semi-urbaine) 

- « Ils peuvent éventuellement bénéficier des services de l’hôpital. […] Diabétologues 

et diététiciennes, pour l’éducation du diabétique. » (MG 2 ; H ; 60 ; semi-urbaine) 

 

g. Recours aux programmes d’ETP 

 

· Fréquence du recours aux programmes d’ETP 

Plus du tiers des médecins généralistes interrogés ont déclaré ne jamais avoir recours aux 

programmes d’ETP, par manque d’habitude pour la plupart. Certains ne connaissaient pas 

l’existence d’un programme d’ETP à proximité, ou préféraient laisser le diabétologue juger 

de la nécessité d’un recours à un tel programme. 

- « Je ne connais pas. En fait moi je suis installé, ça ne fait qu’un an et demi que je 

suis revenu dans la région, donc je ne connais pas bien les réseaux qui sont en 

place. » (MG 7 ; H ; 42 ; urbaine) 

- « C’est parce que je n’ai pas eu l’habitude de ça et puis je n’y pense pas forcément 

non plus, donc non. […] Je me contente de ce que je fais là, après je passe la main 

facilement au diabétologue, donc si le diabétologue veut passer la main… Mais à 

mon niveau je ne le fais pas. » (MG 11 ; H ; 54 ; urbaine) 
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Par ailleurs, un médecin n’ayant jamais recours aux programmes d’ETP a déclaré avoir tout 

de même installé une affiche en salle d’attente à titre informatif, à l’attention des patients 

intéressés par le réseau à proximité. 

- « Alors l’affiche [du réseau] je la mets dans ma salle d’attente, parce qu’ils font des 

cours de cuisine, des choses comme ça. Mais bon, à mon avis, ça n’attire personne.» 

(MG 9 ; H ; 61 ; rurale)  

 

Parmi les praticiens qui pouvaient avoir recours aux programmes d’ETP, la fréquence de ce 

recours était cependant très variable d’un médecin à l’autre. Une minorité de médecins 

proposaient systématiquement ou presque systématiquement au patient de participer à un 

tel programme. 

- « Et puis on leur propose l’éducation thérapeutique ici, systématiquement maintenant. 

Soit ils veulent, soit ils ne veulent pas, mais globalement c’est proposé. » (MG 16 ; 

H ; 54 ; rurale)  

 

Certains médecins généralistes ont déclaré recourir régulièrement, voire assez souvent aux 

programmes d’ETP. 

- « Oui, c’est une sorte de réseau d’éducation thérapeutique qui conseille le sport etc… 

Donc pour les gens qui sont un peu difficiles, je leur propose. » (MG 12 ; H ; 61 ; 

rurale) 

- « Quand est-ce que je le propose ? Assez souvent. […] Je leur explique ce que c’est, 

et voilà… » (MG 2 ; H ; 60 ; semi-urbaine) 

 

Cependant, la majorité de ces praticiens ont déclaré n’utiliser que très peu souvent ces 

programmes, même si par ailleurs, ils mettaient à la disposition des patients les supports 

distribués par le programme d’ETP local, à titre informatif.  

- « Assez peu à vrai dire, […] c’est vrai que c’est quelque chose que j’utilise assez 

peu. » (MG 8 ; H ; 55 ; urbaine) 

-  « De temps en temps on reçoit les menus donc je donne, je distribue, je laisse dans 

la salle d’attente les invitations, les dates d’ateliers, les dates de conférences, des 

choses comme ça. » (MG 10 ; H ; 57 ; semi-urbaine) 
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Les médecins ont pu estimer la proportion de patients diabétiques participant à un 

programme d’ETP. Celle-ci était variable d’un praticien à l’autre. Si cette participation était 

parfois difficile à chiffrer, elle était souvent considérée comme très faible. 

- « Je ne pourrais pas chiffrer, je n’en sais rien. » (MG 16 ; H ; 54 ; rurale) 

- « C’est fort peu. C’est de l’ordre de un ou deux… C’est vraiment très très faible. » 

(MG 8 ; H ; 55 ; urbaine) 

 

Certains ont estimé que ce taux de participation atteignait 5 à 10 %. Enfin, un médecin 

considérait que moins de la moitié de ses patients étaient intégrés dans un tel programme. 

- « Approximativement, je dirais pas beaucoup. Je ne sais pas, entre 5 et 10 %. » (MG 

2 ; H ; 60 ; semi-urbaine) 

- « Après, je pense que c’est moins d’un patient sur deux qui y va réellement. » (MG 1 ; 

H ; 33 ; semi-urbaine) 

 

Dans l’ensemble, les patients participant aux programmes présentaient un profil particulier, 

puisqu’il s’agissait principalement de patients motivés, accordant une importance particulière 

à leur santé et donc au bon équilibre glycémique. De plus, il s’agissait principalement de 

personnes retraitées disposant de temps pour participer aux séances d’éducation 

thérapeutique. 

- « Les gens qui y vont sont les gens qui sont plus motivés et qui sont le mieux à 

même de se prendre en main eux-mêmes. » (MG 1 ; H ; 33 ; semi-urbaine) 

- « Globalement on n’arrive à toucher que des retraités. […] La population la plus 

difficile à intégrer, c’est les travailleurs. » (MG 16 ; H ; 54 ; rurale) 

 

· Circonstances amenant à avoir recours à un programme d’ETP 

Les circonstances de recours à ces programmes étaient variables. Pour quelques médecins, 

la proposition d’intégration dans un programme d’ETP dépendait de la motivation du patient, 

en particulier si lui-même était demandeur d’une prise en charge spécifique. 

- « Mais je me rends compte que c’est plus chez les gens qui paraissent motivés. […] 

Alors là, je leur demande « est-ce que vous voulez adhérer au programme d’ETP ? » 

(MG 2 ; H ; 60 ; semi-urbaine)  
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Parfois, le programme était proposé principalement aux patients dont la prise en charge 

thérapeutique était difficile, soit devant l’inefficacité des mesures diététiques, soit devant un 

échec du traitement oral.  

- « Ce sont des gens qui vont dire « ah mais pourtant je fais ce que vous me dites mais 

ça ne marche pas bien… » » (MG 2 ; H ; 60 ; semi-urbaine) 

- « Ce sont les cas difficiles, ce sont ceux qui ne répondent pas au traitement classique 

ou qui n’arrivent pas à se prendre en charge. » (MG 12 ; H ; 61 ; rurale) 

 

Enfin, un praticien a déclaré recourir à un programme d’ETP lorsque la situation lui faisait 

penser à la possibilité d’intégrer le patient dans ce programme, bien que ce recours ne fasse 

pas partie de ses habitudes en pratique quotidienne. 

- « Parce que j’y ai pensé à ce moment-là ! Je pense que c’est ça la première raison. » 

(MG 8 ; H ; 55 ; urbaine) 

 

· Avantages des programmes d’ETP 

Pour les médecins ayant recours aux programmes d’ETP, les avantages spontanément 

évoqués étaient la prise en charge globale sur le plan de l’éducation du patient, avec la 

délivrance d’une information complète, notamment en matière de diététique mais également 

sur les définitions associées au diabète de type 2. L’avantage de la disponibilité des réseaux 

a également été cité, ainsi que la possibilité d’accès à une consultation de diététique dans ce 

cadre. 

- « il a eu sa consultation de diététique, il a vu la psychologue, et puis c’est une prise 

en charge globale. » (MG 12 ; H ; 61 ; rurale)  

- « Je trouve ça bien fait parce qu’ils ont vraiment des choses d’éducation pour le 

diabète : « qu’est-ce que c’est que le diabète » et tout ça, ils ont vraiment des choses 

très centrées diététique avec des cours de cuisine. » (MG 1 ; H ; 33 ; semi-urbaine) 
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· Impact des programmes d’ETP sur les patients diabétiques de type 2 

L’impact de ces programmes était souvent variable selon les patients. Cet impact était 

également difficile à caractériser de manière objective, étant donné que la plupart des 

patients y participant étaient plus particulièrement motivés pour l’apprentissage des mesures 

diététiques. 

- « Il y a des gens qui accrochent bien et il y en a qui font l’impasse complètement 

dessus, ça ne les intéresse pas. » (MG 1 ; H ; 33 ; semi-urbaine) 

- « C’est difficile à dire parce que clairement, les gens qui y vont sont les gens qui sont 

plus motivés et qui sont le mieux à même de se prendre en main eux-mêmes. » (MG 

1 ; H ; 33 ; semi-urbaine) 

 

Concernant la satisfaction des patients suite à la participation aux séances d’éducation 

thérapeutique, la plupart des patients étaient satisfaits de l’apprentissage qu’ils avaient reçu, 

notamment concernant les réponses apportées à leurs interrogations ainsi que les cours de 

cuisine avec idées de menus adaptés. 

- « Un certain nombre de patients sont très contents et ça c’est une grande majorité, 

parce qu’ils y trouvent les réponses qu’ils attendaient. » (MG 2 ; H ; 60 ; semi-

urbaine) 

 

Concernant les patients non satisfaits, bien qu’en minorité, il s’agissait semble-t-il plutôt de 

patients dont le profil n’était pas compatible avec ce type de prise en charge éducative, en 

particulier en fonction de leur milieu socio-professionnel. 

- « Et puis pour très peu, ça ne leur plaît pas, pour différentes raisons, plutôt d’ordre 

intellectuel peut-être. Les gens d’un niveau intellectuel on va dire un peu plus élevé, 

ça ne leur convient pas… » (MG 2 ; H ; 60 ; semi-urbaine) 

 

Cependant, certains médecins constataient que l’efficacité de cette formation, bien que 

satisfaisante initialement, restait insuffisante à plus long terme. 

- « Ils sont satisfaits, mais après c’est les résultats quoi… Sur le coup, ça les marque, 

mais certains au long cours c’est… Il faudrait presque les envoyer tous les 3 mois. » 

(MG 12 ; H ;  61 ; rurale) 
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· Impact du programme d’ETP sur la pratique d’un médecin généraliste 

L’un des médecins interrogés participait activement à un programme d’ETP spécialisé dans 

la prise en charge des patients diabétiques. Il a précisé que cet investissement dans le 

programme s’était avéré bénéfique pour sa pratique quotidienne. Les avantages étaient une 

approche plus adaptée du patient diabétique, avec un temps plus important consacré à 

l’éducation diététique. 

- « Ça m’a apporté énormément sur l’approche du patient diabétique. Moi, il y a quatre 

ans, je ne parlais pas du régime. […] Le fait d’avoir fait une formation d’éducation 

thérapeutique on prend un petit peu plus de temps maintenant quand même. »  

- « Je suis ravi de m’être investi là-dedans, parce que ça permet de créer un lien avec 

tout corps paramédical, […] ça permet de discuter avec les autres médecins, d’avoir 

aussi l’avis des kinés, des diététiciennes et tout ça. » (MG 16 ; H ; 54 ; rurale)  

 

Le seul inconvénient cité par ce praticien était d’ordre économique, concernant la 

rémunération de ce type d’activité éducative, actuellement en cours de restructuration. 

- « Ce que je trouve lamentable, c’est que la CPAM balance de l’argent sur sophia et 

va nous dire « pour ce que vous faites, on ne vous donne plus d’argent. » […] Ils font 

double-emploi, et puis après ils nous disent « bah non, on ne va plus vous payer 

parce qu’il y a sophia ». Donc on n’existera plus. » 

 

h. Recours au service sophia 

Sur les 13 praticiens avec lesquels ce sujet a été abordé, la majorité ont déclaré ne pas 

utiliser le service sophia pour l’éducation de leurs patients diabétiques. 

- « Pas du tout. Je dis même aux gens de ne pas le faire ! » (MG 11 ; H ; 54 ; urbaine) 

 

Certains médecins y avaient recours peu fréquemment. Seul un médecin a déclaré utiliser 

régulièrement ce dispositif. 

- «  Il y a le programme sophia, pour l’instant j’ai un patient qui a réussi à adhérer au 

truc parce que c’est compliqué… Ils n’adhèrent pas en fait. » (MG 5 ; F ; 44 ; rurale) 

- « Par contre j’utilise un peu sophia. » (MG 15 ; H ; 61 ; urbaine) 
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3. QUALITÉ DE L’ÉDUCATION DIÉTÉTIQUE DES PATIENTS 
DIABÉTIQUES 

a. Variabilité 

D’après les médecins interrogés, la qualité de l’éducation diététique pouvait varier d’un 

patient à l’autre, selon le profil et la motivation des personnes. 

- « Je vais dire que tout dépend des patients. Un patient qui comprend que le diabète 

c’est une maladie grave, qui peut être très grave, qui a peur, il va relativement bien 

suivre les conseils. Et puis d’autres ils n’en ont rien à faire. » (MG 4 ; H ; 57 ; rurale) 

 

La qualité de l’éducation diététique des patients diabétiques semblait parfois difficile à 

caractériser de manière objective. 

- « C’est difficile parce qu’on n’est jamais très bon juge de soi-même… » (MG 1 ; H ; 

33 ; semi-urbaine) 

 

b. Évaluation de la qualité de l’éducation diététique  

Pour certains médecins, l’éducation diététique de leur patientèle diabétique était considérée 

comme correcte. 

- « Je pense qu’elle est correcte, mais c’est aussi correct lié je dirais au niveau socio-

économique. » (MG 3 ; F ; 40 ; semi-urbaine) 

 

D’autres praticiens précisaient cependant que l’éducation diététique reçue était correcte, 

mais parfois mal appliquée par les patients. 

- « Je crois qu’ils sont bien renseignés, qu’ils sont bien éduqués mais qu’ils appliquent 

mal. Parce que lorsque la prise en charge est faite, les trois premiers mois c’est bien. 

Et puis après il y a un effet de lissage et on voit réapparaître les défauts. » (MG 12 ; 

H ; 61 ; rurale) 

-  « Ça dépend. Si je regarde dans ce qui est fait, elle est bonne. Si je regarde le 

résultat, elle est médiocre. […] Je pense que je fais une bonne éducation, mais je ne 

pense pas pour autant que j’ai un bon résultat ! » (MG 13 ; H ; 52 ; rurale) 
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Cependant, quelques médecins reconnaissaient que l’éducation diététique de leurs patients 

diabétiques était assez moyenne dans l’ensemble. 

- « Très moyenne. Très moyenne, parce que comme c’est le numéro un que je place 

dans le traitement… […] Moi je ne sais pas faire de la cuisine, alors j’ai du mal à dire 

aux gens comment il faut cuisiner ! » (MG 15 ; H ; 61 ; urbaine) 

 

Près du tiers des médecins interrogés considéraient que l’éducation diététique de ces 

patients était insuffisante, voire plutôt mauvaise. 

- « Clairement ils ne sont pas assez éduqués. […] Je pense qu’on n’est pas du tout au 

top sur l’éducation thérapeutique du diabétique, c’est clair ! » (MG 5 ; F ; 44 ; rurale) 

- « Pas très bonne. [L’éducation] n’est pas très bonne globalement. » (MG 7 ; H ; 42 ; 

urbaine) 

 

Enfin, un médecin constatait que les patients étaient mieux éduqués lorsqu’ils avaient 

participé à un programme d’ETP. 

- « Je pense honnêtement que [le programme] qu’on a mis en place tient la route, 

parce que c’est adapté à n’importe quel niveau intellectuel, c’est assez ludique. » 

(MG 16 ; H ; 54 ; rurale)  

 

De manière générale, beaucoup de praticiens ont explicitement précisé que l’éducation 

diététique des patients diabétiques en consultation de médecine générale pourrait être 

améliorée. 

- « Oui il y a des améliorations à apporter, oui. » (MG 2 ; H ; 60 ; semi-urbaine) 

- « Après je pense qu’elle serait largement améliorable par mon intervention. Je ne 

suis sûrement pas suffisamment efficace. » (MG 3 ; F ; 40 ; semi-urbaine) 
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4. OBSTACLES RENCONTRÉS AU COURS DE L’ÉDUCATION 
DIÉTÉTIQUE  

a. Obstacles liés aux patients 

- Degré de motivation 

Le principal obstacle rencontré dans l’éducation diététique associée au diabète de type 2 

était le degré de motivation des patients, qui a été spontanément cité dans l’ensemble des 

16 entretiens individuels. Ainsi, la plupart des praticiens ont évoqué un manque de 

motivation des patients en ce qui concerne l’application des conseils diététiques. 

- « Manque de motivation de la part du patient. […] Le principal frein je dirais que c’est 

ça. » (MG 1 ; H ; 33 ; semi-urbaine) 

- « Parce que sortis de mon bureau, dès qu’il faut faire un effort, ils s’en moquent un 

peu, ou ils se trouvent une bonne excuse. » (MG 13 ; H ; 52 ; rurale) 

 

Pour la majorité des médecins, ce degré de motivation était variable d’un patient à l’autre.  

- « Il y a certaines personnes qui vont se sentir extrêmement motivées, d’autres 

motivées mais qui vont avoir du mal à mettre en route et d’autres qui s’en moquent 

royalement. » (MG 2 ; H ; 60 ; semi-urbaine)  

 

L’adhésion aux mesures hygiéno-diététiques était principalement liée à la bonne 

compréhension des enjeux du traitement et des complications potentielles de la maladie en 

cas de mauvais équilibre glycémique. De même, la confrontation à une complication du 

diabète dans l’entourage du patient était parfois un facteur de motivation supplémentaire. La 

peur des complications cliniques du diabète pouvait donc participer à la motivation du 

patient. 

- « Un patient qui comprend que le diabète c’est une maladie grave, qui peut être très 

grave, qui a peur, lui il va relativement bien suivre les conseils. » (MG 4 ; H ; 57 ; 

rurale)  

- « Quand dans leur entourage, il y a quelqu’un qui fait un AVC, ou qui fait un infarctus 

ou qui perd la vue, ou des complications majeures du diabète, en général dans ces 

familles-là, les gens font plus attention. » (MG 11 ; H ; 54 ; urbaine) 
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D’après les médecins généralistes interrogés, le manque de motivation était principalement 

lié à la contrainte représentée par les mesures diététiques. Certains praticiens ont insisté sur 

le fait que beaucoup de patients « n’aimaient pas faire d’efforts », d’où une difficulté dans le 

maintien des mesures alimentaires au long cours. 

- « On est dans une société où les gens n’aiment pas faire d’efforts. J’ai encore une 

dame l’autre jour qui me dit « je viens chercher la pilule qui me couperait la faim, qui 

ferait maigrir. » Donc voilà, les gens n’ont pas envie de faire d’efforts. Prendre les 

médicaments c’est déjà un effort, donc se mettre au régime en plus, vous n’imaginez 

pas ! » (MG 3 ; F ; 40 ; semi-urbaine) 

- « C’est la persévérance dans le régime, la lassitude qui apparaît rapidement. » (MG 

12 ; H ; 61 ; rurale) 

 

Certains médecins constataient que les patients préféraient recourir à un traitement 

médicamenteux plutôt que de respecter les mesures hygiéno-diététiques. 

- « Et puis c’est vrai que l’être humain recherche toujours la facilité, c’est plus facile 

d’avaler un cachet que de marcher, que de faire un régime. » (MG 15 ; H ; 61 ; 

urbaine) 

- « Tout ce qu’ils veulent c’est qu’on leur donne des cachets et qu’on leur fiche la paix 

avec ça. Il y en a clairement, on continue à leur donner des médicaments, et puis 

quand on interroge un peu, c’est toujours le Flamby® en dessert, les trois sucres dans 

le café et les pâtisseries tous les dimanches… » (MG 1 ; H ; 33 ; semi-urbaine) 

 

Pour beaucoup de praticiens, certains patients restaient difficile à éduquer, malgré les 

explications délivrées en consultation sur les complications potentielles associées au diabète 

de type 2. 

- « Même si on a beau leur expliquer toutes les cochonneries que peut leur donner le 

diabète, il y en a qui s’en moquent complètement. […] Leur faire peur avec l’accident 

vasculaire cérébral, l’infarctus et tout, ça ne marche pas toujours. » (MG 1 ; H ; 33 ; 

semi-urbaine) 

- « J’ai des patients, on leur a coupé des orteils, ils continuent à manger du sucre 

alors… Qu’est-ce que vous voulez qu’on y fasse ? » (MG 4 ; H ; 57 ; rurale) 
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De plus, certains médecins décrivaient un sentiment de fatalité vis-à-vis de la maladie, de la 

part de certains patients diabétiques qui n’étaient par conséquent pas motivés pour mettre 

en œuvre les mesures diététiques. 

- « J’ai un patient, « mon père était diabétique, ma mère était diabétique, je suis 

diabétique et je mourrai de mon diabète ! » Il a des hémoglobines glyquées à 12 %, il 

ne veut pas passer à l’insuline, bon il descend un petit peu à 10 % mais il s’en moque 

quoi ! […] Il y a des gens qui sont inconscients. » (MG 12 ; H ; 61 ; rurale) 

 

Une autre difficulté était le fait que certains patients diabétiques accordaient peu 

d’importance à leur apparence, notamment concernant la surcharge pondérale. 

- « C’est comme les personnes qui veulent faire un régime parce qu’elles sont en 

surpoids, et finalement elles voient que ça ne porte pas ses fruits et elles se disent 

« bah finalement je ne suis pas si mal comme ça » et elles reviennent en arrière. Et je 

pense que les diabétiques, ça doit être un petit peu le même principe. » (MG 6 ; F ; 

34 ; rurale)  

- « Ici, le côté esthétique ne fonctionne pas trop, quoi… » (MG 9 ; H ; 61 ; rurale) 

 

Enfin, certains praticiens ont également évoqué le manque de motivation du patient pour le 

recours à un diététicien ou à un autre spécialiste dans le cadre de l’éducation diététique, 

notamment si la consultation proposée n’était pas à proximité du domicile du patient. 

- « Donc ils veulent bien écouter mes conseils mais après, que je les envoie à 20 km 

voir quelqu’un, non. » (MG 6 ; F ; 33 ; rurale) 

- « Je ne suis pas certain que ces patients, qui sont des patients de médecine 

générale, si on ne leur amène pas les choses dans un cadre de proximité, qu’ils aient 

envie de le faire. » (MG 10 ; H ; 57 ; semi-urbaine) 

 

- Comportement alimentaire 

Lorsque nous les avons interrogés sur les difficultés rencontrées dans l’éducation diététique, 

la plupart des médecins ont évoqué les difficultés associées au comportement alimentaire de 

certains patients diabétiques de type 2.  
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Outre les contraintes associées au respect des mesures diététiques que nous avons 

évoquées précédemment, les praticiens ont insisté sur la difficulté de modifier les habitudes 

alimentaires des patients. 

- « Les freins au changement. En nutrition c’est difficile de leur faire changer 

d’habitudes. […] Souvent, ce n’est pas pour rien qu’ils sont diabétiques, et c’est 

difficile de les faire changer. » (MG 7 ; H ; 42 ; urbaine) 

- « Tout doucement, on essaie de faire changer des habitudes mais c’est très dur, 

parce que par tradition, on cuisine comme notre maman nous a appris. Mais à 

l’époque on faisait des kilomètres à pieds et maintenant on ne le fait plus. » (MG 15 ; 

H ; 61 ; urbaine)  

 

De même, les médecins ont spécifiquement évoqué les écarts alimentaires fréquents des 

patients. Ces écarts portaient principalement sur une alimentation riche en matières grasses, 

avec une notion de grandes quantités dans les aliments consommés. Les autres écarts cités 

étaient la consommation excessive de desserts sucrés ou de boissons alcoolisées, l’ajout de 

sucre dans le café et la consommation fréquente de produits chocolatés.  

- « La difficulté, c’est ceux qui ne sont pas réceptifs et qui continuent à manger comme 

quatre, ou dire qu’ils font attention quand on sait pertinemment qu’ils ne le font pas. » 

(MG 11 ; H ; 54 ; urbaine) 

- « Après, on s’aperçoit qu’il mange un fruit à chaque repas, qu’il prend des dattes à 

quatre heures. » (MG 15 ; H ; 61 ; urbaine)  

- « Moi j’ai le plus gros problème avec le cidre. Ça j’avoue que le cidre, je n’arrive pas 

à le faire arrêter. » (MG 4 ; H ; 57 ; rurale) 

 

Par ailleurs, quelques médecins ont évoqué les représentations erronées de certains 

patients vis-à-vis de l’équilibre alimentaire. 

- « Parce que les gens ont plein de représentations parfois, qui nous, en tant que 

médecins, nous échappent un petit peu, mais qu’ils peuvent avoir entendues à 

gauche à droite, des choses un peu ahurissantes… » (MG 1 ; H ; 33 ; semi-urbaine) 

- « Je suis dans un quartier où les gens confondent les choses. « Le miel ça ne peut 

pas être mauvais, c’est naturel ! Les dattes, c’est pas du sucre ! » J’ai plein de 

comme ça, d’idées reçues. » (MG 15 ; H ; 61 ; urbaine) 
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Enfin, il était difficile pour certains médecins d’évaluer les apports alimentaires, avec 

notamment la difficulté de réaliser une enquête alimentaire de manière exhaustive et 

objective, associée à une sous-déclaration des apports de la part des patients. 

- « Je leur demande aussi de noter ce qu’ils mangent et on s’aperçoit qu’en fait ils ne 

notent pas vraiment, c'est-à-dire qu’il y a des tas de trucs qui ne sont pas notés parce 

que « ça ne compte pas ». » (MG 5 ; F ; 44 ; rurale) 

- « Les gens mentent beaucoup, énormément, c’est extraordinaire… J’ai un patient, 

c’est une catastrophe son diabète. Il est adorable, mais quand il est avec moi, il 

mange « de la salade matin midi et soir », et sa femme décrit bien que c’est une 

bouteille de Coca® par jour, des glaces… » (MG 3 ; F ; 40 ; semi-urbaine) 

 

- Représentations de la maladie et réactions individuelles 

Les réactions individuelles face à la maladie étant différentes d’un patient à l’autre, les 

représentations du diabète pouvaient également varier. Certains médecins généralistes ont 

ainsi évoqué le déni de la maladie par certains patients diabétiques. 

- « Il y en a quand même pas mal des comme ça, qui sont dans le déni en fait. […] Le 

comprimé leur donne bonne conscience pour pouvoir continuer à manger du chocolat 

et tout ce dont ils ont envie. » (MG 3 ; F ; 40 ; semi-urbaine)  

- « J’ai une patiente qui falsifiait, comme une petite élève qui trafique son carnet de 

notes, qui falsifiait ses carnets de glycémie… » (MG 14 ; H ; 51 ; semi-urbaine)  

 

Pour certains, le déni ou le manque de motivation étaient principalement liés au caractère 

asymptomatique du diabète dans les stades initiaux. 

- « Donc disons que pour une maladie silencieuse, ce n’est pas évident pour eux de 

faire autant d’efforts. […] Donc le diabète c’est assez sourd, ça ne leur donne pas 

grand-chose et donc finalement ils ne sont pas très enclins à faire un régime. » (MG 

6 ; F ; 34 ; rurale) 

- « Parce que globalement, comme c’est une maladie où il n’y a pas de signes 

cliniques pendant des années, pour eux ce n’est pas grave quoi, on mange quand 

même. » (MG 16 ; H ; 54 ; rurale)  
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En dehors du sentiment de fatalité que nous avons évoqué précédemment pour certains 

patients, l’ancienneté du diabète pouvait également être un obstacle à l’éducation diététique, 

étant donné que ces patients avaient en principe reçu cette éducation depuis longtemps, et 

que les écarts alimentaires persistants étaient plus difficiles à corriger. 

- « Et puis l’éducation il faut qu’elle soit faite dès le début, sinon après c’est 

compliqué… » (MG 7 ; H ; 42 ; urbaine) 

 

- Catégorie sociale 

Les médecins généralistes ont particulièrement évoqué certaines difficultés liées à la 

catégorie sociale des patients diabétiques. La principale difficulté était associée aux facteurs 

socio-économiques, notamment à cause des dépenses occasionnées par le respect d’une 

alimentation équilibrée. Les frais engendrés par les déplacements pour accéder à un 

enseignement diététique spécialisé étaient également mis en cause. 

- « Manger des légumes c’est cher, manger du pain un peu spécial et non pas de la 

baguette ultra-raffinée qui est du sucre pur, c’est plus cher. […] Il y a déjà un 

argument de coût, vraiment. » (MG 13 ; H ; 52 ; rurale) 

-  « Le critère financier aussi quand même, où ils vont se déplacer, ils vont dépenser, 

ça va leur coûter cher pour descendre à Rouen. » (MG 10 ; H ; 57 ; semi-urbaine) 

 

Par ailleurs, certains médecins ont précisé que le milieu professionnel du patient pouvait être 

un obstacle au respect des mesures hygiéno-diététiques, principalement à cause des 

horaires de repas irréguliers ou des écarts alimentaires fréquents lors de l’activité 

professionnelle. 

- « Un régime c’est contraignant, ce n’est pas forcément compatible avec leur vie. Moi 

j’ai eu aussi des patients qui sont jeunes, qui sont actifs, qui ne mangent pas chez 

eux, qui mangent entre deux avec des horaires irréguliers, d’autres patients qui sont 

commerciaux qui doivent boire de l’alcool régulièrement, du coup quand ils travaillent, 

ils ont des difficultés à adapter leur régime à leur travail. » (MG 6 ; F ; 34 ; rurale) 



122 

 

- Capacités d’apprentissage 

Les capacités d’apprentissage des patients diabétiques étaient généralement variables et 

pouvaient constituer un obstacle dans le processus d’éducation diététique. En particulier, les 

informations délivrées n’étaient en général pas retenues dans leur intégralité, la répétition 

des informations était parfois nécessaire, l’application des conseils diététiques en pratique 

n’était souvent que partielle et la compréhension de ces mesures parfois complexes était 

difficile pour certains patients. 

- « Ce que les patients comprennent, arrivent à comprendre, arrivent à appliquer. 

Parce qu’on a une telle marge entre ce qu’on dit, ce qu’on se raconte quand on est là 

dans le cabinet, et ce qui se passe après quand ils sont dans leur cuisine. C’est le 

jour et la nuit. » (MG 5 ; F ; 44 ; rurale) 

-  « J’ai le sentiment que si on leur fait un cours de diététique d’une demi-heure ils n’en 

retiennent rien. » (MG 1 ; H ; 33 ; semi-urbaine)  

 

Pour certains médecins, la mauvaise compréhension des enjeux du bon équilibre 

glycémique était également un obstacle dans la prise en charge de ces patients.  

- « Je lui ai rappelé qu’il fallait qu’il continue ses efforts, parce que « bon, on arrête les 

traitements, puisque tout est bon maintenant, et on arrête le régime ! » Je dis « on 

n’arrête ni le traitement, ni le régime, vous continuez ! » » (MG 4 ; H ; 57 ; rurale) 

 

- Patients âgés 

La prise en charge des patients diabétiques âgés était parfois problématique. La raison 

principale était la difficulté de modification des habitudes alimentaires anciennes, notamment 

en cas de découverte tardive du diabète. Par ailleurs, l’importance d’une « alimentation 

plaisir » chez ces patients a été soulignée, étant donné l’espérance de vie au moment de la 

découverte du diabète.  

- « Des diabètes découverts tard, c’est toujours un peu plus difficile de leur faire 

changer des habitudes alimentaires que quand c’est découvert à 50-60 ans. » (MG 

1 ; H ; 33 ; semi-urbaine) 

-  « Parce qu’ils ont parfois 70 ou 80 ans et que pour les 20 ans qu’il leur reste à vivre, 

ils ont envie de manger correctement et de se faire plaisir. Et l’alimentation, c’est un 

plaisir, donc je comprends que ça ne soit pas toujours facile. » (MG 6 ; F ; 34 ; rurale) 
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b. Obstacles liés au médecin généraliste 

La majorité des praticiens ont reconnu qu’il existait des obstacles liés au médecin généraliste 

lui-même, dans l’éducation diététique des patients diabétiques de type 2. 

- Manque de connaissances 

La plupart d’entre eux ont identifié des obstacles liés au manque de connaissances du 

médecin généraliste. Ainsi, beaucoup estimaient manquer de connaissances en matière 

de régime diabétique. 

- « Je ne me sens pas suffisamment au point sur l’éducation diététique du patient 

diabétique, en tout cas pas du tout aussi compétente qu’une diététicienne ou qu’un 

diabétologue, clairement pas. » (MG 6 ; F ; 34 ; rurale) 

- « Et je ne sais pas faire l’éducation, je ne sais pas le faire toute seule, il leur manque 

beaucoup d’informations clairement, […] parce que je pense que je ne suis pas 

capable de leur fournir les bonnes informations. » (MG 5 ; F ; 44 ; rurale) 

 

Quelques médecins ont précisé manquer de connaissances en particulier concernant les 

valeurs caloriques des différents aliments. 

- « Toutes les valeurs caloriques, tout ça moi je n’y connais rien. Je sais ce qui favorise 

le diabète, mais autrement dans la précision, je n’ai pas la formation. » (MG 9 ; H ; 

61 ; rurale) 

 

Un médecin a déclaré présenter des difficultés pour identifier les erreurs diététiques des 

patients lors de l’enquête alimentaire. 

- « Je ne suis pas très forte pour ça ! […] Je n’ai pas les capacités pour décrypter 

toutes leurs erreurs alimentaires. » (MG 5 ; F ; 44 ; rurale) 

 

Un manque de formation en matière d’éducation thérapeutique a également été évoqué. La 

complexité de la démarche qui permettait d’accéder à une formation spécifique en ETP était 

soulignée, cette complexité pouvant dissuader les praticiens de suivre cette formation. 

- « Je pense que je suis un peu insuffisant quand même sur l’éducation thérapeutique 

du patient. » (MG 8 ; H ; 55 ; urbaine) 
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- « On avait prévu éventuellement de faire de l’éducation thérapeutique, mais pour 

faire de l’éducation thérapeutique et notamment avoir accès aux rémunérations 

spécifiques, il fallait passer le DU d’éducation thérapeutique, je n’en ai pas le temps, 

j’ai d’autres activités. » (MG 10 ; H ; 57 ; semi-urbaine) 

 

- Manque de support matériel 

Certains médecins généralistes ont déclaré manquer de support matériel pouvant participer 

à l’éducation diététique en consultation. 

- « Je regrette de ne pas avoir de choses bien cadrées. » (MG 6 ; F ; 34 ; rurale) 

 

- Autres obstacles 

Par ailleurs, quelques praticiens ont estimé ne pas être assez stricts en matière d’éducation 

diététique avec les patients diabétiques, principalement dans un souci de préservation de la 

relation médecin-patient. 

- « Donc mes freins à moi, c’est que je ne suis peut-être pas forcément aussi stricte 

que ça, parce que je ne veux pas non plus les braquer. » (MG 6 ; F ; 34 ; rurale) 

 

Les derniers freins exprimés concernant les médecins généralistes étaient une orientation de 

l’exercice médical vers un domaine particulier, en particulier l’addictologie, et un manque 

d’intérêt du médecin pour l’éducation aux mesures diététiques. 

- « Parce que je suis plus dans d’autres trucs, donc je pense que je ne suis sûrement 

pas assez formé dans ce domaine-là. » (MG 8 ; H ; 55 ; urbaine) 

- « Alors c’est un domaine que je n’aime pas beaucoup. […] Ça ne me passionne pas 

trop ! » (MG 9 ; H ; 61 ; rurale)  
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c. Obstacles liés à la consultation de médecine générale 

La plupart des praticiens ont identifié des obstacles liés à la consultation de médecine 

générale elle-même. Ils ont évoqué principalement le manque de temps pour aborder les 

mesures diététiques en consultation avec le patient diabétique de type 2. 

- « L’obstacle principal, c’est le temps on est d’accord. Faire une bonne analyse ça 

demande du temps, un interrogatoire important. » (MG 2 ; H ; 60 ; semi-urbaine) 

- « Et puis moi c’est vrai que je n’ai pas forcément beaucoup de temps non plus. Mais 

on a l’impression qu’il faut prendre le temps pour l’aborder. » (MG 7 ; H ; 42 ; urbaine) 

 

L’un de ces médecins déplorait en particulier le manque de temps consacré aux actions de 

prévention en médecine générale, y compris en ce qui concerne l’éducation diététique. 

- « Notre gros problème actuellement, nous médecins généralistes, c’est qu’on ne fait 

plus de la « bonne médecine », dans la prévention. Or la diététique, c’est presque de 

la prévention. Donc moi le souci que j’ai, c’est le temps que je peux donner, et il faut 

que j’en donne à tout le monde. » (MG 16 ; H ; 54 ; rurale) 

 

Par ailleurs, les multiples motifs de consultation représentaient également un obstacle à 

l’éducation diététique des patients diabétiques. Certains praticiens considéraient que le 

médecin généraliste ne pouvait pas gérer toutes les problématiques sur une même 

consultation, d’où la nécessité de déléguer certains rôles à d’autres professionnels. 

- « Le problème, c’est qu’ils ne viennent pas uniquement pour ça. Ils viennent parce 

qu’ils ont de la tension, parce qu’ils ont mal au dos … » (MG 16 ; H ; 54 ; rurale) 

-  « Peut-être qu’on ne peut pas tout faire. » (MG 3 ; F ; 40 ; semi-urbaine) 

 

d. Obstacles liés au lieu d’exercice 

Les médecins généralistes ont souligné le manque de motivation de certains patients pour 

les déplacements, en particulier dans le cas d’un exercice en zone rurale. En effet, 

lorsqu’une prise en charge spécialisée s’avère nécessaire, elle se tient souvent à distance 

du domicile du patient, ce qui constitue un obstacle à la prise en charge éducative.  
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- « Parce qu’on est quand même très à distance de tout. Si pour eux ça n’était pas une 

contrainte d’aller très loin voir des spécialistes, je pense qu’ils auraient peut-être plus 

de notions. […] Donc c’est vrai que si on était plus en ville, je pense qu’on aurait peut-

être moins de difficultés à les recadrer. » (MG 6 ; F ; 34 ; rurale) 

 

Par ailleurs, l’aspect financier de ces déplacements constituait également un obstacle dans 

leur prise en charge. 

- « Ici on n’est pourtant pas très loin de Rouen, mais c’est déjà une expédition pour 

certains d’aller jusqu’à Rouen. […] Aller à Rouen, ça les embête. « Qui est-ce qui va 

payer pour aller jusque-là ? Est-ce-que j’aurai droit au taxi ? » […] Donc le fait de se 

déplacer, ça va coûter cher. » (MG 4 ; H ; 57 ; rurale) 

 

Enfin, pour quelques médecins, un exercice en zone rurale rendait moins fréquent le recours 

aux différents spécialistes, faisant du médecin généraliste le principal interlocuteur des 

patients en ce qui concerne l’éducation diététique. Toutefois, certains médecins exerçant en 

milieu rural considéraient que leur zone d’exercice n’était pas un obstacle pour l’éducation 

diététique des patients diabétiques. 

- « Je pense que oui, on a moins recours aux spécialistes, donc on les traite. » (MG 4 ; 

H ; 57 ; rurale) 

- « Je pense que le médecin généraliste, en tout cas en campagne, a franchement sa 

place dans les conseils, parce qu’ils nous écoutent parfois plus que leur spécialiste, 

puisqu’on est la seule personne auprès d’eux, à côté de chez eux. » (MG 6 ; F ; 34 ; 

rurale) 

 

e. Obstacles liés aux recommandations diététiques 

La complexité des recommandations en matière d’alimentation pouvait être un obstacle dans 

l’éducation du patient diabétique de type 2. Cette complexité rendait difficile la mise en 

œuvre des mesures diététiques au quotidien. 

- « La diététique, je trouve que c’est un sujet qui est complexe, dans tous les termes, 

que ce soit pour le diabète, que ce soit pour le cholestérol. » (MG 1 ; H ; 33 ; semi-

urbaine) 
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Les praticiens considéraient que ce sujet était très vaste, que les recommandations 

diététiques pouvaient parfois varier selon les sources et que la définition même des hydrates 

de carbone était difficile à intégrer pour certains patients. 

- « Je trouve que le régime diabétique c’est compliqué, parce qu’on entend un peu tout 

et n’importe quoi. » (MG 6 ; F ; 34 ; rurale) 

- « D’abord la définition des hydrates de carbone, ça c’est dur, où sont les sucres.» 

(MG 15 ; H ; 61 ; urbaine)  

 

f. Obstacles liés aux autres professionnels 

Tous les médecins généralistes interrogés ont cité au moins un obstacle lié au recours à un 

ou plusieurs professionnels pour l’éducation diététique des patients diabétiques de type 2. 

- Accès à un diététicien 

La moitié des praticiens ont évoqué des obstacles relatifs au recours à un diététicien. Pour la 

plupart d’entre eux, le critère financier était l’obstacle principal, étant donné l’absence de 

remboursement des consultations de diététique en libéral. 

- « Les diététiciens en libéral, je ne les conseille quasiment jamais parce que c’est 

payant et du coup ça m’embête toujours un peu de les orienter vers ce type de 

solution. » (MG 1 ; H ; 33 ; semi-urbaine)  

- « Ici nous sommes dans un quartier où les gens ne payent pas en consultation, c’est 

un quartier économiquement faible. […] Et la diététique en ville, c’est très cher, non 

remboursé. Donc ça c’est un obstacle. » (MG 15 ; H ; 61 ; urbaine)  

 

Certains médecins regrettaient également de ne pas avoir accès aux diététiciens hospitaliers 

en-dehors d’une prise en charge globale en hospitalisation. 

- « À l’hôpital, il y a des diététiciennes mais elles sont réservées, on me le dit quand je 

demande une consultation, il faut d’abord que je fasse hospitaliser. Donc on tourne 

en rond. » (MG 15 ; H ; 61 ; urbaine) 
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Les autres freins recensés dans le cadre du recours à un diététicien étaient l’éloignement 

géographique, le manque de motivation de la part du patient et le manque de connaissance 

du médecin généraliste sur les professionnels exerçant à proximité. 

- « L’autre frein c’est aussi que s’ils avaient facilement recours au diététicien, […] si 

pour eux ça n’était pas une contrainte d’aller très loin voir des spécialistes, je pense 

qu’ils auraient peut-être plus de notions. […] Donc ils veulent bien écouter mes 

conseils mais après, que je les envoie à 20 km voir quelqu’un, non. » (MG 6 ; F ; 34 ; 

rurale) 

- « Et puis je ne connais pas beaucoup de diététiciennes, pas suffisamment pour 

savoir ce qu’elles font exactement. » (MG 7 ; H ; 42 ; urbaine) 

 

- Accès à un nutritionniste 

Seul un médecin a évoqué des obstacles spécifiquement liés à l’accès à un nutritionniste. Là 

encore, l’éloignement géographique était le principal obstacle, associé aux frais de 

déplacement nécessaires pour une telle consultation. 

- « On n’a pas de nutritionniste sur le plateau, donc obligatoirement aller faire les 15 

km il y a des gens qui… Ce n’est pas le côté pratique. Le critère financier aussi 

quand même, où ils vont se déplacer, ils vont dépenser, voilà, ça va leur coûter cher 

pour descendre à Rouen et toutes les difficultés que ça peut représenter. » (MG 10 ; 

H ; 57 ; semi-urbaine) 

 

- Accès à un diabétologue 

Plus d’un tiers des praticiens ont recensé des obstacles liés au recours à un diabétologue, 

principalement à cause de l’éloignement géographique des spécialistes. L’aspect 

chronophage et financier de chaque déplacement constituait ainsi un obstacle dans la prise 

en charge. 

- « Donc le fait de se déplacer ça va coûter cher, ça va prendre du temps et puis ça ne 

sert à rien… Enfin bon, il faut se fâcher pour les envoyer ! » (MG 4 ; H ; 57 ; rurale)  
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Par ailleurs, un médecin généraliste a déclaré ne pas avoir recours au diabétologue pour 

l’éducation diététique par impression de manque d’intérêt du spécialiste pour la prise en 

charge de patients ne nécessitant pas de soins particuliers. 

- « Mais bon à ma connaissance, les diabétologues n’aiment pas trop voir ces patients-

là qui n’ont pas forcément besoin de soins spécialisés. » (MG 9 ; H ; 61 ; rurale) 

 

- Accès à un service de diabétologie 

Plus rarement, la nécessité de recourir à un service de diabétologie pouvait constituer un 

frein dans l’éducation des patients, étant donné la réticence au recours à un service 

hospitalier de la part des patients. Cette réticence était également associée à l’éloignement 

géographique et au circuit jugé compliqué pour accéder aux services hospitaliers. 

- « Parce que souvent, c’est une barrière pour les patients d’aller à l’hôpital. Vu d’ici 

c’est loin. Et donc ils ne veulent pas aller à l’hôpital, et en plus si c’est loin… » (MG 

7 ; H ; 42 ; urbaine) 

 

g. Obstacles liés aux programmes d’ETP et au service sophia 

- Recours aux programmes d’ETP 

La plupart des médecins interrogés ont recensé des freins au recours aux programmes 

d’ETP. 

Le principal motif limitant l’accès à ces programmes était lié au fait que le médecin 

généraliste ne proposait pas systématiquement l’inclusion dans un programme. La raison 

principale était le manque d’information du médecin sur le fonctionnement de ces 

programmes, concernant les modalités d’inclusion du patient et le déroulement des séances 

éducatives. 

- « Le souci, c’est que le réseau on en entend parler de loin, on ne sait pas trop 

comment ça fonctionne, on n’a pas d’information. […] Donc je sais que ça existe, 

mais je ne sais pas comment l’utiliser. Je ne sais pas qui appeler, je ne sais pas 

comment prendre rendez-vous, je ne sais pas comment les mettre dedans, je ne sais 

pas du tout comment ça fonctionne. » (MG 6 ; F ; 34 ; rurale) 
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Certains médecins ont également déclaré ne pas utiliser les programmes d’ETP par manque 

d’habitude, ou parce qu’ils n’y pensaient pas en pratique quotidienne. 

- « Non, c’est parce que je n’ai pas eu l’habitude de ça et puis je n’y pense pas 

forcément non plus. » (MG 11 ; H ; 54 ; urbaine) 

 

Une minorité de praticiens n’y avaient pas recours car ils ne connaissaient pas les 

programmes d’ETP mis en place à proximité. 

- « Je ne connais pas. En fait moi je suis installé, ça ne fait qu’un an et demi que je 

suis revenu dans la région, donc je ne connais pas bien les réseaux qui sont en 

place. » (MG 7 ; H ; 42 ; urbaine) 

 

Enfin, un praticien reconnaissait ne pas être assez insistant auprès des patients pour 

participer au programme. Un autre utilisait plus facilement le dispositif sophia et n’adressait 

donc pas ses patients au réseau d’ETP à proximité. 

- « Enfin pour les interroger après, ils n’y vont jamais. Parce que probablement je 

n’insiste pas, parce que si j’étais très insistant, ils iraient. Ils auraient peut-être une 

autre attitude. » (MG 10 ; H ; 57 ; semi-urbaine) 

- « Parce que j’utilise sophia, voilà, j’en ai pris un. » (MG 15 ; H ; 61 ; urbaine)  

 

Les médecins évoquaient souvent le manque de motivation de certains patients pour 

participer à ces sessions éducatives. Ce constat était valable pour les patients n’ayant 

jamais participé à ces séances, ou pour les patients ayant déjà suivi une session précédente 

et ne souhaitant pas renouveler l’expérience. 

- « À mon avis, ça n’attire personne. Pas grand-monde. […] Non non, les gens ne sont 

pas très motivés. » (MG 9 ; H ; 61 ; rurale)  

- « Mais les choses étant tellement de retours négatifs, ou ils n’y allaient pas, ou ils me 

disaient « oui mais… » […] Ou ils y sont allés une fois et « oui je sais, je connais ! » » 

(MG 10 ; H ; 57 ; semi-urbaine) 
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En outre, pour l’un des praticiens, l’éducation diététique dans le cadre d’un programme 

d’ETP ne convenait pas à tous les profils de patients, en particulier en fonction de la 

catégorie socio-professionnelle. 

- « Ça ne leur plaît pas, pour différentes raisons, plutôt d’ordre intellectuel peut-être. 

Les gens d’un niveau intellectuel on va dire un peu plus élevé, ça ne leur convient 

pas… » (MG 2 ; H ; 60 ; semi-urbaine) 

 

Là encore, pour certains praticiens, l’éloignement géographique des programmes d’ETP 

constituait un obstacle à l’éducation diététique, en particulier pour les médecins exerçant en 

zone rurale ou semi-urbaine. 

- « On est en milieu rural profond… Donc les cours de cuisine, quand il faut aller 

jusqu’à Rouen, ils ne peuvent pas, ils n’ont pas de moyen de transport, il y a 70 km, il 

n’y a pas de bus… » (MG 5 ; F ; 44 ; rurale) 

- « Quand je leur dis qu’il va falloir descendre dans Rouen, […] une des premières 

demandes c’est de dire « ah oui, mais il faut que ça reste sur le plateau ! » » (MG 3 ; 

F ; 40 ; semi-urbaine) 

 

D’un point de vue pratique, certains praticiens ont recensé d’autres obstacles plus 

particuliers à l’utilisation des programmes d’ETP. Les problématiques rencontrées étaient 

l’accessibilité des réseaux au niveau des horaires, ainsi que les difficultés d’accès et 

d’organisation pour les patients diabétiques âgés. La barrière de la langue était également 

un obstacle pour certaines populations.  

- « Peu avec le réseau, parce que j’ai essayé et ce n’est pas pratique, ça ne marche 

pas. […] Les horaires ne sont pas accessibles. » (MG 10 ; H ; 57 ; semi-urbaine) 

- « Oui, alors le réseau je le connais bien, mais comme j’ai des patients, 90 % sont 

d’origine du Maghreb et ne parlent pas français… » (MG 15 ; H ; 61 ; urbaine) 

 

Par ailleurs, un médecin exerçant à proximité d’un service de diabétologie avait 

préférentiellement  recours à une éducation hospitalière pour ces patients. 

- « Et puis comme j’ai l’hôpital à 50 mètres, quand ça ne va pas, c’est là. » (MG 15 ; H ; 

61 ; urbaine) 
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Enfin, quelques médecins ont évoqué un retour plutôt négatif sur l’efficacité éducative de ces 

programmes au long cours. L’éloignement du milieu du patient était également mis en cause, 

les mesures enseignées lors des séances éducatives n’étant généralement pas appliquées 

par le patient à domicile. 

- « C’est bien, ils nous le disent, mais ça n’applique pas. Donc vraiment moi je suis 

carré, quand je vois le retour, quand je vois l’efficacité… […] Dans la vraie vie de tous 

les jours, ça ne me semble pas terriblement efficient. » (MG 13 ; H ; 52 ; rurale) 

 

- Recours au service sophia 

Sur les 13 médecins avec lesquels ce sujet a été abordé, la plupart ont évoqué des 

obstacles relatifs à l’utilisation du service sophia de l’Assurance Maladie. Pour la majorité 

des praticiens, ce dispositif ne présentait pas d’intérêt dans l’éducation diététique des 

patients diabétiques de type 2.  

- « Je pense que le réseau sophia ça ne sert à rien ! Il y a eu beaucoup d’argent de 

mis pour pas grand-chose. Mais sinon non, il faut arriver à aborder les choses de 

façon simple et avoir un suivi en direct. » (MG 7 ; H ; 42 ; urbaine) 

 

Certains ont estimé que ce dispositif n’était pas adapté à la médecine générale. 

L’éloignement du milieu du patient a là encore été souligné. 

- « Les gens de chez sophia, ils ne vont pas voir où habitent nos patients, ils ne vont 

pas voir comment ils mangent, tout est tronqué ! » (MG 13 ; H ; 52 ; rurale)   

 

 L’aspect chronophage du dispositif a également été évoqué. Enfin, un médecin estimait que 

ce service ciblait relativement mal les patients, les personnes nécessitant un renforcement 

des mesures éducatives en matière de diététique échappant souvent à ce dispositif.   

- « [Sophia n’est] pas adapté à l’exercice de la médecine libérale. Mis en place par des 

bureaucrates pour des bureaucrates et pas pour des médecins libéraux. […] Le 

temps que ça prend. On nous prend de plus en plus à la fois pour des médecins du 

travail, des médecins de prévention, […] on risque d’oublier un jour que l’on est des 

médecins traitants, on est là pour traiter avant tout. » (MG 14 ; H ; 51 ; semi-urbaine) 



133 

 

- « En plus ils interpellent mes patients qui ont des hémoglobines glyquées souvent en-

dessous de 7 %, pour leur dire « oh il faut faire très attention ! » […] Quant aux 

autres, ceux qui ne sont pas équilibrés, ils leur échappent complètement, donc on va 

sur-traiter des patients qui sont bien, et ceux qui échappent, eux ils auront besoin 

d’un autre abord… » (MG 10 ; H ; 57 ; semi-urbaine)  

 

Le service sophia semblait faire « double emploi », à côté des programmes d’ETP mis en 

place en parallèle, notamment pour un praticien disposant d’un programme sur son lieu de 

consultation. 

- « Sophia je réponds systématiquement non, puisque j’ai déjà une structure ici. Donc 

les gens qui viennent avec sophia je leur dis « attendez, on ne va pas mélanger 

tout. » » (MG 16 ; H ; 54 ; rurale) 

 

Un autre obstacle à l’utilisation de sophia était lié au manque de motivation des patients, 

notamment vis-à-vis des contacts téléphoniques répétés.  

- « Le programme sophia, pour l’instant j’ai un patient qui a réussi à adhérer parce que 

c’est compliqué… Ils n’adhèrent pas en fait, le coup des contacts téléphoniques… » 

(MG 5 ; F ; 44 ; rurale) 

- « Les gens ne veulent pas être ennuyés et ils ont d’autres préoccupations. » (MG 9 ; 

H ; 61 ; rurale) 

 

Certains médecins ont déclaré ne pas avoir de retour de ce dispositif suite à l’inclusion de 

leurs patients et ne pas avoir d’information sur le déroulement de l’éducation diététique dans 

le cadre de sophia. 

- « Et alors, c’est vrai par contre que je ne sais pas trop ce qu’ils font avec les 

patients! » (MG 15 ; H ; 61 ; urbaine)  

 

Concernant la satisfaction des patients suite à l’inclusion dans le service sophia, elle était 

variable en fonction des patients, voire plutôt négative d’après un médecin, étant donné le 

sentiment de surveillance éprouvé par les patients concernés. 
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- « Alors il y a deux façons de réagir à sophia. On l’adopte et on la garde, on ne l’aime 

pas et on arrête. Donc sur dix qui se présentent, il y en a cinq qui restent, et cinq qui 

s’en vont. Mais c’est pas mal, 50 % dans une maladie chronique ! » (MG 15 ; H ; 61 ; 

urbaine) 

- « Eux-mêmes au départ ont répondu qu’ils voulaient bien rentrer dans le système. 

Mais après ça les embête, parce qu’ils ont l’impression qu’on les épie, et qu’on va un 

peu contre le discours du médecin. » (MG 12 ; H ; 61 ; rurale)  

 

Enfin, certains praticiens ont déclaré ressentir un manque de confiance de la part de 

l’Assurance Maladie envers les médecins généralistes, en ce qui concerne l’éducation 

diététique des patients diabétiques de type 2. 

- « Moi personnellement en tant que médecin généraliste, j’ai l’impression qu’ils ne 

nous font pas confiance. Ils se disent qu’on a besoin de faire ce genre de choses 

pour que le message passe. […] Donc moi je prends plutôt ça comme un défi envers 

nous qu’une confiance. » (MG 11 ; H ; 54 ; urbaine) 

 

h. Obstacles liés à la société 

Près du tiers des médecins généralistes ont évoqué des obstacles liés à notre mode de vie, 

en particulier aux habitudes alimentaires de la société actuelle. Par ailleurs, l’aspect culturel 

de l’alimentation constituait parfois un obstacle dans l’éducation diététique. 

- « La diététique dans notre civilisation occidentale, c’est complexe, parce que bon, je 

pense que nous sommes malades d’une société. » (MG 15 ; H ; 61 ; urbaine) 

-  « C’est un problème de fond, et d’éducation c’est certain, de culture. […] Je pense 

qu’on mange mal. […] C’est un problème culturel aussi. » (MG 9 ; H ; 61 ; rurale)  

 

Enfin, le développement des chaînes de restauration rapide était problématique, non 

seulement pour l’éducation diététique du patient diabétique mais également en prévention 

primaire, étant donné que ce mode d’alimentation pourrait contribuer à l’augmentation de 

l’incidence du diabète de type 2 dans les années à venir. 

- « Et puis quand on voit tous ces fast-food et puis l’alimentation rapide, ça ne favorise 

pas. Voilà, donc ça épuise le pancréas ! » (MG 9 ; H ; 61 ; rurale) 
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Les principaux obstacles rencontrés par les médecins généralistes au cours de cette 

éducation diététique sont présentés en Figure 21. 

 

 

Figure 21 : Principaux obstacles rencontrés au cours de l'éducation diététique  
des patients diabétiques de type 2 
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5. PROPOSITIONS D’AMÉLIORATION  

La quasi-totalité des médecins interrogés ont formulé différentes propositions afin 

d’améliorer l’éducation diététique des patients diabétiques de type 2.  

Au niveau des patients, les médecins généralistes considéraient généralement qu’il existait 

un facteur non modifiable, lié à la motivation individuelle de chaque personne diabétique. 

- « En fait, tant qu’ils ne sont pas motivés, je pense qu’on a beau leur dire et leur 

répéter, ça ne va pas porter ses fruits forcément. » (MG 6 ; F ; 34 ; rurale) 

- «  Globalement je trouve que les gens sont flemmards. Et la limite de nos résultats, 

c’est ça. » (MG 13 ; H ; 52 ; rurale)  

 

Les médecins constataient que, même s’il ne s’agissait pas d’une généralité, certains 

patients ne modifiaient que très peu leur mode de vie, voire ne le modifiaient pas, malgré les 

différents conseils éducatifs qu’ils avaient reçus par le médecin généraliste ou par d’autres 

professionnels. 

- « Quelle que soit l’éducation qu’on peut y porter, je pense qu’il y a des personnes qui 

sont complètement, comment dire, irrécupérables à ce niveau-là. » (MG 14 ; H ; 51 ; 

semi-urbaine) 

- « Après, du côté des patients, ça sera toujours un petit peu la même chose, c'est-à-

dire qu’il y a certaines personnes qui vont se sentir extrêmement motivées, d’autres 

motivées mais qui vont avoir du mal à mettre en route, et d’autres qui s’en moquent 

royalement. Ceux-là, je pense qu’on aura toujours beaucoup de difficultés. » (MG 2 ; 

H ; 60 ; semi-urbaine) 

 

Devant ce constat du manque de motivation de certains patients diabétiques pour l’éducation 

diététique, aucune mesure corrective n’était envisageable à ce niveau. Par conséquent, les 

possibilités d’amélioration formulées par les médecins interrogés pouvaient concerner le 

médecin généraliste lui-même ou l’organisation de sa consultation. Elles pouvaient 

également s’appliquer aux différents professionnels et programmes impliqués dans cette 

éducation diététique, ou de manière plus générale, elles pouvaient concerner l’ensemble de 

la société en amont.  

 



137 

 

a. Au niveau des médecins généralistes 

La majorité des praticiens interrogés ont évoqué des possibilités d’amélioration au niveau du 

médecin généraliste et de sa consultation. Elles concernaient la disponibilité d’un support, le 

recours plus fréquent aux programmes d’ETP, un besoin de formation des médecins 

généralistes et une réorganisation de la consultation de médecine générale. 

- Disponibilité d’un support 

Près de la moitié des médecins souhaitaient disposer d’un outil d’aide à la consultation 

permettant l’éducation diététique en médecine générale. Ce support servirait de base pour la 

discussion au cours de l’éducation alimentaire du patient. 

- « Moi je pense que le plus important, c’est de disposer d’outils pour les guider sur le 

régime. » (MG 6 ; F ; 34 ; rurale) 

- « Des outils qui servent de base aux discussions, c’est peut-être des choses de cet 

ordre-là. » (MG 8 ; H ; 55 ; urbaine) 

 

· Types de supports 

Certains praticiens ont spontanément évoqué le type de support qui leur conviendrait pour 

une utilisation optimale en consultation de médecine générale. Il pouvait s’agir d’un support 

papier éventuellement fourni par un laboratoire pharmaceutique, pouvant éventuellement se 

présenter sous forme de plaquette adhésive à afficher dans la cuisine du patient. 

- « Des supports papiers, parce que ça, ça me paraît vraiment indispensable d’avoir un 

support papier. Du coup, ça serait peut-être plus efficace. » (MG 6 ; F ; 34 ; rurale) 

- « J’avais, à une époque, des plaquettes comme ça, elles étaient super bien faites par 

un labo. […] En plus, elles étaient adhésives, donc je disais « maintenant, vous la 

collez au frigo ou dans la cuisine ! » » (MG 3 ; F ; 40 ; semi-urbaine) 

 

Un médecin a également évoqué la possibilité d’un support informatique sous forme de site 

internet de référence destiné aux professionnels de santé, regroupant les recommandations 

diététiques associées au diabète de type 2. 
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- « On est une génération qui est très connectée, donc peut-être effectivement avoir 

quelque chose d’imprimable en ligne, moi j’adorerais ça. Par exemple comme quand 

je vais sur le « CRAT » pour tout ce qui est références de médicaments pour la 

grossesse et l’allaitement. […] Un endroit où je pourrais dire « tiens j’imprime des 

conseils précis et puis on imprime la feuille, on la met sur le bureau et puis on en 

discute… » » (MG 3 ; F ; 40 ; semi-urbaine) 

 

· Contenu du support 

Les médecins ont insisté sur le fait que ce support devrait être simple à comprendre et à 

utiliser pour le patient. La possibilité de personnalisation des conseils diététiques sur ce 

support a également été évoquée. 

- « Je pense franchement que des fiches de diététique bien faites, simples, sur 

lesquelles on pourrait facilement rajouter deux ou trois petits conseils personnalisés, 

je pense que ça nous aiderait beaucoup... » (MG 2 ; H ; 60 ; semi-urbaine) 

 

Concernant la présentation du support, certains praticiens ont suggéré une grille alimentaire 

ou « tableau de régime », avec éventuellement un aspect tricolore en fonction des aliments 

représentés. 

- « Ce qui pourrait améliorer, c’est un support papier, un petit tableau de régime. » (MG 

1 ; H ; 33 ; semi-urbaine) 

- « Avec le système tricolore : ce qui est bien, ce qui est limite, ce qui n’est pas bien. 

Donc c’est très visuel, […] ça a son petit effet ! » (MG 3 ; F ; 40 ; semi-urbaine) 

 

Le support devrait reprendre les grands principes de l’alimentation du patient diabétique, en 

rappelant les types de glucides et éventuellement les index glycémiques. 

- « Des choses toutes bêtes, triées par index glycémique, qu’il voie un peu ce que c’est 

les sucres lents, les sucres rapides. » (MG 1 ; H ; 33 ; semi-urbaine) 
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Au contraire, quelques médecins ont spontanément précisé ne pas avoir besoin de nouveau 

support en consultation, car ils utilisaient déjà un support adapté ou ne souhaitaient pas en 

disposer. 

- « Non, je préfère rester à discuter. Je pense que ça passe mieux. Ils ont assez, la 

télé ils l’ont à la maison, donc les supports informatiques ce n’est pas la peine, les 

bouquins ils sont assez grands pour aller les acheter… » (MG 11 ; H ; 54 ; urbaine) 

 

-  Recours plus fréquent aux programmes d’ETP 

Plus du tiers des praticiens considéraient qu’un recours plus fréquent aux programmes 

d’ETP était nécessaire dans la pratique quotidienne des médecins généralistes. L’utilisation 

plus régulière des programmes pourrait permettre au médecin traitant de déléguer 

l’éducation diététique à une structure plus spécialisée, afin de conserver du temps de 

consultation pour les autres problématiques du patient. Par conséquent, les programmes 

d’ETP étaient considérés comme une bonne solution pour la prise en charge des patients 

diabétiques de type 2. 

- « Je pense qu’il faudrait que j’essaie de les motiver plus pour entrer dans le système 

de réseaux, parce que je pense qu’il y aurait sûrement de l’apprentissage pour eux à 

la clé qui serait sûrement bien. Effectivement peut-être qu’on ne peut pas tout faire, 

mais pour le coup il existe des lieux où on fait ça très bien, et donc il faut savoir 

déléguer. » (MG 3 ; F ; 40 ; semi-urbaine) 

- « Ça serait bien que je les envoie pour l’éducation thérapeutique, mais ça c’est pas 

encore fait. […] Mais je pense que c’est une très bonne chose et que c’est une très 

très bonne solution. » (MG 5 ; F ; 44 ; rurale) 

 

- Besoin de formation 

Près du tiers des médecins estimaient avoir besoin d’une formation spécifique pour la prise 

en charge diététique du patient diabétique de type 2.  

- « Je suis la seule à laquelle ils ont recours. Donc voilà, je pourrais en effet bénéficier 

d’une formation. » (MG 6 ; F ; 34 ; rurale) 
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· Formation en diététique 

Il s’agissait le plus souvent d’un besoin de formation en matière de diététique, de 

recommandations nutritionnelles associées au diabète de type 2, que ce soit pour les 

aliments recommandés ou déconseillés, ou pour les modes de consommation et en 

particulier la cuisson des aliments. 

- « Je dirais, c’est plus en termes de formation par rapport à la nutrition peut-être, des 

choses dans ce genre-là. » (MG 8 ; H ; 55 ; urbaine)  

- « Il faudrait peut-être qu’on ait des formations à la diététique, comment cuire les 

aliments, des choses de base ! Moi je ne sais pas faire la cuisine, alors j’ai du mal à 

dire aux gens comment il faut cuisiner ! » (MG 15 ; H ; 61 ; urbaine) 

 

· Formation en éducation thérapeutique 

Une formation spécifique en éducation thérapeutique était souhaitée par deux médecins, afin 

d’optimiser l’éducation diététique des patients diabétiques. Cette formation leur permettrait 

de transmettre correctement les conseils diététiques aux patients, afin qu’ils soient bien 

compris et appliqués le mieux possible. 

- « C’est plutôt moi qu’il faudrait former, pour savoir comment communiquer, savoir ce 

que les patients comprennent, arrivent à comprendre, arrivent à appliquer. […] Donc 

je pense qu’il doit y avoir des façons de présenter les choses, des façons de leur 

expliquer ce qu’ils mangent. […] Je ne suis pas sûre de bien savoir leur expliquer. » 

(MG 5 ; F ; 44 ; rurale) 

 

· Modalités de la formation 

Les médecins suggéraient de développer la Formation Médicale Continue (FMC) dans ce 

domaine, notamment par les Enseignements Post-Universitaires (EPU). Le développement 

du dispositif sophia a également été évoqué, en particulier par la création d’une branche 

dédiée à la formation des médecins généralistes, au même titre qu’il existe une branche pour 

l’éducation diététique des patients. 
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- « Sophia par exemple, il y a une partie pour le patient. On aurait une partie pour le 

médecin, où on irait à une formation sur le diabète, pour apprendre à faire le régime, 

à cuisiner. […] Et puis des EPU régulièrement parce que ça évolue, et puis il y a des 

gens qui sont passionnants en diabétologie, et il faut qu’ils nous apprennent ça. C’est 

aux spécialistes aussi de nous former. » (MG 15 ; H ; 61 ; urbaine) 

 

· Pas de nécessité de formation supplémentaire 

Cependant, quelques praticiens ont précisé ne pas avoir besoin de formation supplémentaire 

en matière d’éducation diététique du patient diabétique de type 2. Ils estimaient que leurs 

connaissances étaient suffisantes pour la pratique courante, notamment grâce aux sessions 

de FMC. 

- « Après c’est à chacun de s’investir un petit peu en disant aux gens de faire attention. 

Nous sommes assez formés, je pense, pour donner des conseils. » (MG 12 ; H ; 61 ; 

rurale) 

- « Besoin de formation, de choses comme ça ? Non, je pense que je suis… Enfin, ça 

m’arrive toujours de me former, donc de revoir un petit peu de temps en temps. […] 

Je n’ai pas envie d’approfondir forcément plus. » (MG 10 ; H ; 57 ; semi-urbaine) 

 

- Organisation des consultations 

Plus rarement, les médecins suggéraient un remaniement de la consultation de médecine 

générale, en ce qui concerne la prise en charge éducative des patients diabétiques de type 

2. La proposition consistait en la mise en place d’une consultation longue dédiée à la 

diététique, réalisée par le médecin généraliste, dont la tarification serait revalorisée. Ce 

temps dédié et rémunéré favoriserait une éducation diététique adaptée et personnalisée. 

Cependant, le caractère chronophage de ce type de consultation restait problématique étant 

donné le nombre croissant d’actes réalisés quotidiennement par certains médecins 

généralistes devant la demande de soins. 

- « Peut-être faut-il aussi personnaliser les consultations. Je ne sais pas, peut-être que 

23 euros, quand je vais dans d’autres pays ce n’est pas ce tarif là ! […] Qu’on fasse 

un courrier pour le diabétologue ou qu’on passe une demi-heure à expliquer, on a 

gagné 23 euros ! Moi je trouve que le courrier est plus rapide ! Ou alors on me donne 

plus de temps, plus d’argent, et je verrai ! » (MG 16 ; H ; 54 ; rurale) 
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- « Ou alors il faudrait bloquer une consultation que pour ça… Enfin je veux dire, après 

ça dépend des médecins, des endroits où ils se trouvent, mais quand vous voyez 

quarante personnes par jour et que vous êtes débordé… » (MG 15 ; H ; 61 ; urbaine) 

 

L’intérêt des visites médicales organisées par les laboratoires pharmaceutiques a également 

été souligné, car elles pouvaient avoir une fonction de rappel de formation dans différents 

domaines, y compris l’alimentation du patient diabétique. 

- « Bon et puis il faut garder la visite médicale, parce que le laboratoire quand il vient, il 

nous présente des produits, c’est aussi important. Enfin moi ça fait partie de ma 

formation. » (MG 15 ; H ; 61 ; urbaine) 

 

b. Au niveau des autres professionnels 

Près de la moitié des médecins ont formulé des possibilités d’amélioration liées aux autres 

professionnels intervenant dans l’éducation diététique.  

- Propositions liées à la consultation de diététique 

La plupart de ces praticiens proposaient le remboursement de certaines prestations, 

notamment vis-à-vis des consultations auprès d’un diététicien. Cette prise en charge 

financière pourrait permettre une éducation diététique précoce et adaptée pour les patients 

diabétiques. Un schéma a été proposé, associant des consultations rapprochées au début 

de la prise en charge, puis une consultation annuelle de suivi pour ces patients. 

- « Je pense que si les diététiciennes étaient prises en charge, je pense qu’on aurait 

plus de patients qui iraient. » (MG 1 ; H ; 33 ; semi-urbaine) 

- « On nous dit quand même que le régime diabétique c’est au moins 50 % de 

l’efficacité du traitement, les médicaments arrivant généralement au bout de trois 

mois de régime. Sauf que pour aller voir la diététicienne, il faut qu’ils payent de leur 

poche. Donc c’est quand même un petit peu contradictoire. Je pense que déjà si on 

proposait de manière gratuite une prise en charge avec un diététicien, régulière, 

parce qu’au début je pense qu’il faut que ce soit plusieurs séances à quelques mois 

d’intervalle, et puis après peut-être une consultation annuelle comme on peut le faire 

parfois avec les podologues, ce serait sûrement mieux suivi. » (MG 6 ; F ; 34 ; rurale) 
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En-dehors de l’aspect financier, certains médecins ont proposé de faciliter l’accès à un 

professionnel spécialisé en diététique, en termes de proximité. La présence d’un tel 

professionnel en libéral à proximité du domicile du patient permettrait d’éviter le recours aux 

centres hospitaliers pour des problématiques nutritionnelles. 

- « D’avoir surtout une personne disponible, proche, à qui l’on puisse avoir accès 

relativement facilement. » (MG 10 ; H ; 57 ; semi-urbaine) 

- « Facilement, parce qu’il y a des gens qui veulent bien voir un nutritionniste mais il 

faut rentrer dans le système de l’hôpital, il faut d’abord voir un médecin pour rentrer 

dans le réseau, et c’est compliqué, donc il faut vraiment que ça soit facile d’accès. Et 

peut-être que justement en-dehors de l’hôpital ça serait plus facile. » (MG 7 ; H ; 42 ; 

urbaine) 

 

Un passage de diététicien au domicile du patient a été suggéré, afin d’évaluer ses habitudes 

alimentaires avec le plus de fiabilité possible et d’apporter les mesures correctives 

nécessaires. 

- « Alors comment faire, je ne sais même pas s’il y a une solution, faire que les 

diététiciennes puissent passer à domicile, ou qu’il y ait un œil vraiment averti qui les 

prévienne régulièrement. » (MG 14 ; H ; 51 ; semi-urbaine)  

 

- Recours aux soins infirmiers 

Certains médecins ont proposé de solliciter un infirmier pour l’éducation diététique des 

patients diabétiques. Il pourrait s’agir d’une éducation diététique en concertation avec un 

infirmier en charge des soins à domicile, ou d’une consultation avec une infirmière 

clinicienne spécialisée en nutrition. 

- « Ce sont les infirmiers qu’il faudrait presque voir, parce que ce sont eux qui sont là 

au quotidien, qui font les injections, et qui font le tour des placards… » (MG 14 ; H ; 

51 ; semi-urbaine) 

- « En fait, il faudrait plutôt avoir une infirmière clinicienne qui nous fasse de la 

diététique et qui soit disponible quasiment à la sortie de la consultation, pour pouvoir 

leur donner un rendez-vous sur leur lieu d’habitation. » (MG 10 ; H ; 57 ; semi-

urbaine) 
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c. Au niveau des programmes d’ETP 

Plus du tiers des médecins ont proposé des améliorations relatives aux programmes d’ETP. 

Ils suggéraient d’améliorer l’accessibilité des programmes et de renforcer la communication 

entre les programmes et les médecins généralistes. 

- « Et puis peut-être des liens plus importants avec des professionnels ou les réseaux, 

c’est peut-être des choses de cet ordre-là. » (MG 8 ; H ; 55 ; urbaine) 

 

Par ailleurs, certains praticiens souhaitaient recevoir des informations plus précises 

concernant le fonctionnement des programmes d’ETP, afin de mieux orienter les patients et 

d’être en mesure de les convaincre de participer aux sessions éducatives. 

- « Ça serait peut-être bien que l’on voie à quoi ça ressemble, le réseau. Quand on 

connaît et qu’on voit les choses, c’est parfois plus motivant pour aller effectivement y 

envoyer les gens, tout simplement. » (MG 3 ; F ; 40 ; semi-urbaine) 

 

Enfin, quelques médecins ont suggéré le regroupement des programmes d’ETP, en 

soulignant la nécessité d’un réseau unique, ce qui simplifierait la prise en charge des 

patients en pratique. 

- «Je pense que l’idéal, ça serait effectivement un réseau important. Là il y en a un, 

donc pourquoi en avoir deux, pourquoi en avoir dix ? Ça ne sert strictement à rien. 

[…] Un réseau qui marche bien c’est ce qu’il y a de mieux. » (MG 2 ; H ; 60 ; semi-

urbaine) 

 

d. Au niveau des médias  

Un quart des médecins interrogés ont suggéré une plus grande implication des médias pour 

la prise en charge des patients diabétiques de type 2. Les médias concernés étaient 

principalement la télévision, avec la diffusion de spots éducatifs, mais également la diffusion 

de l’information dans les journaux ou par des affiches. 

- « Alors qu’est-ce qui a des impacts ? Les campagnes publicitaires. Qu’est-ce que 

regardent les gens ? Ils regardent TF1, donc il faut leur faire des campagnes 

publicitaires aux heures de grande écoute, c’est ça qui les marque pour de bon. » 

(MG 14 ; H ; 51 ; semi-urbaine) 
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Ces campagnes relayées par les médias auraient pour objectif d’informer les patients sur la 

nécessité d’un dépistage régulier du diabète de type 2, sur les signes de gravité devant 

amener à consulter un médecin, ou sur les mesures diététiques recommandées dans le 

cadre du diabète de type 2. 

- « Rien qu’un dépistage, ça changerait beaucoup de choses, dépisté tôt. […] Moi ça 

fait partie de mon bilan habituel, mais pour des gens qui ne viennent pas chez le 

médecin, on ne peut pas donner de bilan. Alors à la télévision ça serait pas mal : 

« vous buvez beaucoup, vous urinez beaucoup, peut-être que vous avez du 

diabète ! » Ce sont des spots comme ça : « Attention, les sucres ! Le pain c’est du 

sucre. » » (MG 15 ; H ; 61 ; urbaine) 

  

e. Au niveau de la société 

Plus rarement, certains médecins ont évoqué des modifications nécessaires de manière 

générale, au niveau de la société de consommation. 

Ces modifications étaient dominées par la nécessité d’une éducation pour la santé en amont, 

en prévention primaire, étant donné les habitudes alimentaires de la société actuelle et 

l’aspect culturel de l’alimentation. 

- « C’est un problème de fond, et d’éducation c’est certain, de culture. Et donc il faut 

remuer beaucoup de choses et c’est un travail de fond. Je pense qu’on mange mal. » 

(MG 9 ; H ; 61 ; rurale)  

 

Ils soulignaient l’aspect économique lié au développement des chaînes de restauration 

rapide et à la publicité croissante pour certains aliments déconseillés dans le cadre du 

diabète. Cette politique de développement de la société de consommation entre en 

contradiction avec les recommandations diététiques en matière d’équilibre alimentaire. 

L’amélioration de l’éducation des patients diabétiques devrait donc passer par des 

modifications de grande ampleur sur l’industrie alimentaire. 
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- « Une des propositions, ça serait de virer tous les rayons de sucreries et de sodas 

dans les grandes surfaces ! […] Ce n’est pas à notre niveau ! Il y a un double-

discours, on nous dit de faire attention à notre niveau, de faire de la prévention du 

diabète… Et puis derrière ils vendent à qui mieux mieux, ils font de la publicité à qui 

mieux mieux pour les Kinder Bueno®, McDonald’s®… C’est peine perdue ! […] Donc 

le conseil, ce serait ça : arrêtons de faire en sorte qu’on vende des trucs pour avoir 

du diabète ! » (MG 11 ; H ; 54 ; urbaine)   

 

f. Médecins n’ayant pas de besoins particuliers pour 
l’éducation diététique 

Certains praticiens ont spontanément déclaré ne pas avoir de propositions pour améliorer 

l’éducation diététique des patients diabétiques de type 2. Ils estimaient ne pas avoir de 

besoins particuliers pour les aider dans cette démarche. 

- « Non. On a déjà des moyens qui nous aident. […] On est assez formés, je pense, 

pour donner des conseils. » (MG 12 ; H ; 61 ; rurale) 

 

La plupart d’entre eux ont tout de même émis des propositions d’améliorations après 

réflexion et au fur et à mesure de l’entretien. Les propositions étaient alors la disponibilité 

d’un support, le recours aux passages de diététiciens et d’infirmiers à domicile en 

concertation avec le médecin généraliste et la mise en place d’une consultation médicale 

dédiée à cette problématique avec une revalorisation de sa tarification. 

 

Les principales propositions d’amélioration formulées par les médecins généralistes au cours 

des entretiens individuels sont résumées en Figure 22. 
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Figure 22 : Principales propositions formulées par les médecins généralistes afin d'améliorer  
l'éducation diététique des patients diabétiques de type 2 
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DISCUSSION 

I. VALIDITÉ INTERNE ET LIMITES DE L’ÉTUDE 

À chaque étape de la réalisation de ce travail de recherche, nous avons tenu à adapter au 

mieux la méthodologie afin de limiter la survenue de biais éventuels.  

1. CHOIX DE LA MÉTHODE QUALITATIVE 

La méthode qualitative nous a semblé être la mieux adaptée à la problématique de l’étude. 

Elle a permis d’explorer les différents aspects du sujet de manière plus large qu’une 

méthode quantitative, ce qui nous a donné la possibilité de recueillir des idées inédites ou 

inattendues tout au long du travail de recherche. 

Par ailleurs, la méthode qualitative est bien adaptée aux études en soins primaires et permet 

une interaction intéressante avec la population étudiée, soit dans ce cas les médecins 

généralistes de Seine-Maritime.   

La réalisation d’une étude pilote au préalable nous a permis d’adapter le guide d’entretien, 

de modifier la formulation de certaines questions dans un souci de clarté pour le bon 

déroulement des entretiens. L’étude pilote a également permis d’estimer la durée prévisible 

des entretiens individuels afin que celle-ci soit compatible avec la durée moyenne d’une 

consultation en médecine générale.  

2. RÉALISATION DE L’ÉTUDE 

En-dehors du critère géographique qui nous a semblé important pour la représentativité de 

cette étude, l’échantillon de médecins interrogés a été formé de manière aléatoire parmi les 

zones géographiques ciblées, sans tenir compte de convenances de proximité ou de 

connaissances. Nous avons ainsi pu obtenir une diversité dans les réponses obtenues, 

l’échantillon étant le plus varié possible. 

L’étude a été poursuivie jusqu’à l’obtention de la saturation des données, celle-ci étant 

définie par une stabilité des hypothèses et une récurrence des principales informations 

délivrées par les médecins interrogés. 

La fiabilité de l’analyse des données était garantie par une retranscription minutieuse des 

entretiens individuels, associée à un processus d’analyse des données par encodage au fur 

et à mesure de la réalisation des entretiens. 
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3. LIMITES DE L’ÉTUDE 

Nous avons tenté de limiter un éventuel biais de sélection par une constitution aléatoire de 

l’échantillon de médecins à partir d’une recherche dans l’annuaire téléphonique. Ce 

recrutement téléphonique s’est fait à partir de zones géographiques ciblées au préalable, 

puisque le caractère urbain, semi-urbain ou rural de l’exercice médical nous a semblé 

pertinent dans l’inclusion des praticiens. Un biais de sélection géographique était donc 

nécessaire pour garantir la représentativité des pratiques qui pouvaient différer selon les 

zones concernées. 

Il existe toutefois un biais de non-réponse secondaire au fait que certains médecins 

généralistes contactés n’ont pas souhaité participer à l’étude. Les raisons avancées étaient 

la faible prévalence de personnes diabétiques dans la patientèle d’un praticien orienté vers 

la médecine du sport, le manque de temps (n = 4) ou le manque d’intérêt pour participer à 

une telle étude (n = 1). Ces refus de participation concernaient tous des médecins 

généralistes exerçant en zone urbaine. 

Bien que ce critère n’ait pas été déterminant dans la sélection de l’échantillon, certains 

médecins généralistes contactés étaient également maîtres de stages universitaires. Il est 

envisageable que ce statut favorise la participation de ces médecins aux travaux de 

recherche, d’où un possible biais de recrutement qui nous a semblé toutefois limité. 

La méthode qualitative autorise une adaptation du guide d’entretien au fur et à mesure de 

l’avancement de l’étude. Ce remaniement du guide d’entretien au cours du recueil de 

données nous a semblé pertinent et nécessaire. Par conséquent, certains sujets n’ont pas 

été abordés avec certains médecins généralistes, notamment lors des premiers entretiens 

individuels. Là encore, ce biais restait limité étant donné l’obtention de la saturation des 

données à la fin du travail de recherche. 

 

Au cours du recueil de données, malgré notre souci de respecter la méthodologie des 

entretiens individuels, certains biais se sont présentés. Souvent indépendants de la volonté 

de l’enquêteur, nous les avons mis en évidence lors de la retranscription des entretiens. 

Lors des entretiens individuels, certaines erreurs non intentionnelles de la part de l’enquêteur 

ont pu engendrer un biais d’investigation. Il pouvait être secondaire à une modification 

involontaire de l’ordre des questions perturbant potentiellement le déroulement logique de 

l’entretien. Ce type de biais a toutefois été relativement limité dans l’ensemble de l’étude. 
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Un des risques de l’étude qualitative par entretiens individuels semi-dirigés est l’orientation 

du dialogue ou son interprétation selon les opinions personnelles de l’enquêteur. Afin de 

limiter un éventuel biais d’intervention, nous avons tenu à adopter une attitude la plus neutre 

possible lors des entretiens, que ce soit dans la manière de poser les questions ou dans nos 

réactions aux réponses des médecins interrogés. Nous avons également essayé d’éviter tout 

commentaire spontané afin de ne pas influencer le discours des praticiens. Parfois, une 

situation particulière du médecin interrogé a pu engendrer une question supplémentaire, 

dont la réponse pouvait être semi-orientée par les attentes de l’enquêteur ou par les 

réponses formulées précédemment. Par exemple, lors d’un entretien, un exercice en milieu 

rural a pu amener l’enquêteur à demander spécifiquement si l’éloignement géographique 

était un obstacle dans la prise en charge des patients diabétiques.   

Ponctuellement, malgré l’importance accordée au respect de la méthodologie de l’étude, 

certaines questions formulées lors des entretiens n’étaient pas suffisamment ouvertes, ou 

auraient mérité un approfondissement par davantage de relances. Une insistance de 

l’enquêteur concernant certains sujets aurait permis de compléter ou préciser certaines 

déclarations des médecins généralistes, afin d’éviter un biais de perte d’information.  

 

Au niveau des informateurs, bien que chaque médecin ait été informé du caractère anonyme 

des réponses, un biais de déclaration était envisageable dans cette étude. L’enregistrement 

des entretiens a pu engendrer une retenue dans le discours des praticiens. Le dialogue a pu 

être facilité par le fait que l'enquêteur soit également médecin ou, bien au contraire, certains 

praticiens ont pu éprouver quelques réticences à répondre honnêtement de peur d'être jugé 

par un pair. Des déclarations erronées étaient donc possibles en réaction à la gêne 

éprouvée en présence d’autrui.  

À titre d’exemple, une sur-déclaration de certaines pratiques éducatives était possible de la 

part des médecins interrogés, peut-être dans un souci de décrire un exercice médical en 

accord avec les recommandations de bonne pratique.  Une sous-déclaration était également 

possible, liée aux oublis éventuels des médecins interrogés ou à la mauvaise 

compréhension d’une question. Parfois, un empressement des médecins dans certains 

entretiens a également pu entraîner une sous-déclaration, bien que les praticiens aient été 

informés au préalable de la durée approximative de l’entretien. 
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Chaque rencontre s’étant déroulée sur le lieu de travail du médecin interrogé et sur le temps 

d’une consultation, des biais externes à type d’interruptions intempestives ont pu survenir 

lors des entretiens. Les principales interruptions étaient téléphoniques, parfois à plusieurs 

reprises au cours d’un même entretien, pouvant perturber le discours du praticien ou 

interrompre le développement d’une hypothèse. Ce fut le cas lors de cinq entretiens. 

 

Enfin, la validité d’une étude qualitative implique que les données recueillies soient 

représentatives de la réalité et reproductibles. La triangulation des méthodes est souvent 

recommandée afin d’augmenter la validité interne d’un travail de recherche. Elle correspond 

à une démarche permettant de croiser différentes approches d’un sujet de recherche. La 

triangulation méthodologique implique la mise en œuvre de plusieurs méthodes dans la 

recherche, tandis que la triangulation de l’investigation nécessite l’intervention de plusieurs 

chercheurs lors de l’étude. Aucune triangulation n’a été possible pour cette étude. Les 

différentes étapes ont été menées par une seule personne, depuis la réalisation des 

entretiens jusqu’à leur analyse. Malgré un souci d’impartialité, le risque d’un biais 

d’interprétation à ce niveau n’a pas pu être écarté.  

 

4. PERTINENCE DE L’ÉTUDE 

Une recherche originale est dite pertinente lorsqu’elle apporte des connaissances ou 

augmente le degré de confiance accordée à une connaissance déjà établie. Les résultats 

d’une telle étude devraient également pouvoir être généralisés au-delà du contexte dans 

lequel ils ont été trouvés. 

Cette recherche peut être considérée comme pertinente, car elle a permis de répondre aux 

différents objectifs issus de la problématique. En effet, les médecins généralistes interrogés 

ont pu décrire leurs pratiques en matière d’éducation diététique du patient diabétique de type 

2. Ils sont également parvenus à identifier les obstacles rencontrés et ont proposé des 

mesures correctives à plusieurs niveaux. 
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II. VALIDITÉ EXTERNE ET ÉTUDE DE LA 
LITTÉRATURE 

1. PROFIL DES MÉDECINS GÉNÉRALISTES RÉPONDANTS 

D’après les données démographiques transmises par l’ARS, notre échantillon ne semble pas 

représentatif de la population des médecins généralistes de Seine-Maritime (52). En effet, 

dans le département, au mois d’août 2015, la population de médecins généralistes était 

composée pour 65 % d’hommes contre 81 % dans notre cohorte. Pour autant, la 

représentativité de l’échantillon n’est pas nécessaire dans le cas d’une étude qualitative 

visant une diversité des informations recueillies. 

Lors des entretiens individuels, certains praticiens ont semblé plus à l’aise que d’autres dans 

le domaine de l’éducation diététique des patients diabétiques. Ce ressenti pouvait découler 

de la facilité avec laquelle les médecins décrivaient leurs pratiques éducatives, ou du 

contenu de l’éducation délivrée aux patients, plus ou moins détaillé. Il s’agit donc d’une 

appréciation totalement subjective, mais nous avons tenu à souligner ce contraste entre les 

différents entretiens. 

Dans notre étude, les médecins les plus jeunes de la cohorte semblaient particulièrement à 

l’aise dans ce domaine. En soutien de l’information délivrée oralement, ils disposaient 

souvent d’un support qu’ils commentaient devant le patient, dans un souci de 

personnalisation de l’éducation. Cette relative maîtrise des mesures éducatives pourrait être 

expliquée par le fait que ces médecins aient bénéficié d’une formation universitaire plus 

récente que les autres médecins de la cohorte. En effet, l’importance accordée à l’éducation 

thérapeutique lors des formations médicales est croissante depuis les années 2000. Une 

étude de l’INPES publiée en 2008 présentait un état des lieux des formations initiales en 

ETP en France (53). Cinquante-sept pour cent des facultés de médecine répondantes 

proposaient alors une formation spécifique en ETP.  

Par ailleurs, parmi les médecins semblant les plus à l’aise en éducation diététique, quelques 

praticiens, bien que plus âgés, étaient maîtres de stages universitaires. Ceci implique 

probablement un plus grand investissement dans ce domaine pour un enseignement en 

accord avec les recommandations les plus récentes, ainsi qu’une mise à jour régulière des 

connaissances et des pratiques en consultation.  



153 

 

Dans la littérature, il a été montré que la mise en place d’actions éducatives pour les 

professionnels de santé avait un impact positif sur la modification des pratiques 

professionnelles, 70.% des actions éducatives allant dans ce sens (54). Dans notre étude, la 

participation à une Formation Médicale Continue en diabétologie ou une formation spécifique 

en ETP semblaient en effet faciliter l’éducation diététique des patients diabétiques en 

consultation de médecine générale. Parmi les praticiens paraissant particulièrement à l’aise 

en éducation diététique, la plupart avaient bénéficié d’une formation en diabétologie, 

principalement à type de Formation Médicale Continue (FMC), tandis que certains avaient 

reçu une éducation spécifique en ETP. Dans le groupe des praticiens semblant moins à 

l’aise, un seul médecin avait bénéficié d'une FMC dans ce domaine. On peut noter par 

ailleurs que l'âge moyen des médecins ayant bénéficié d’une FMC en diabétologie est de 

quatre ans supérieur à l'âge moyen de la cohorte. Ce résultat corrobore le fait que les 

praticiens les plus jeunes éprouvent moins le besoin de se former dans la mesure où leur 

formation universitaire est relativement récente. Cela souligne également l'importance pour 

les médecins plus âgés d'avoir recours à la FMC afin de pratiquer une médecine au plus 

près des nouvelles recommandations.  

Enfin, 80 % des praticiens exerçaient à moins de 10 km d’un diététicien libéral et 69 % 

exerçaient à moins de 40 km d’un diabétologue libéral. Pourtant, le lieu d’exercice ne 

semblait pas influencer particulièrement le recours à ces spécialistes dans la pratique des 

médecins interrogés. Cependant, les médecins exerçant à moins de 12 km d’un service de 

diabétologie (50 %) déclaraient plus fréquemment avoir recours à un service hospitalier pour 

la prise en charge des patients diabétiques, en particulier dans le cadre d’une hospitalisation 

programmée ou d’un « stage » hospitalier pour une prise en charge globale.  
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2. PRATIQUES ÉDUCATIVES DES MÉDECINS GÉNÉRALISTES 

a. Circonstances amenant à aborder la diététique 

La plupart des médecins interrogés ont déclaré aborder le sujet de la diététique 

particulièrement au moment de la découverte du diabète de type 2 ou lors des premières 

consultations suivant le diagnostic. Cette pratique est en adéquation avec les 

recommandations mais également avec le vécu des patients. En effet, l’étude Diabasis a 

montré que 85 % des patients diabétiques ressentaient particulièrement un besoin 

d’information au moment du diagnostic (55). 

L’évolution pondérale défavorable des patients au cours du suivi médical est également un 

prétexte déterminant qui motive les médecins généralistes pour aborder le sujet de 

l’alimentation. En revanche, l'indice de masse corporelle lui-même n'est pas un facteur 

décisionnel en soi puisque moins de la moitié des médecins interrogés y accordaient une 

importance particulière. L’obésité et en particulier la répartition viscérale du tissu adipeux 

sont pourtant au cœur de la physiopathologie du diabète de type 2. Par conséquent, on 

aurait pu s’attendre à ce qu'un IMC supérieur à 30 soit un élément incitatif pour l'éducation à 

une bonne observance des mesures diététiques. 

Enfin, l’ensemble des médecins ont déclaré qu’un déséquilibre glycémique pouvait les 

amener à aborder le sujet de la diététique, ce qui est conforme aux recommandations. Il est 

toutefois important de préciser qu’en cas de déséquilibre glycémique majeur, le 

renforcement des mesures hygiéno-diététiques ne doit pas retarder l’intensification du 

traitement médicamenteux. En effet, il a été montré que le respect des mesures hygiéno-

diététiques permettait une réduction de 1 % du taux d’HbA1c chez des patients dont 

l’ancienneté moyenne du diabète était de quatre ans (47). Les conseils diététiques doivent 

donc accompagner la prise en charge sans se substituer à la majoration du traitement (13).  

b. Mise en place d’une démarche éducative structurée  

Lors de l’étude ENTRED en 2007, la démarche éducative structurée était encore rare en 

médecine générale (56). Si 68 % des praticiens revendiquaient leur rôle de coordination de 

la démarche éducative, seulement 28 % d'entre eux déclaraient donner des rendez-vous 

pour des temps d’éducation thérapeutique et uniquement 11 % considéraient que la majorité 

de leurs patients bénéficiaient d’une éducation thérapeutique (51).  
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Dans la même étude, 17 % des patients déclaraient avoir reçu un complément éducatif au 

cours des 12 derniers mois, principalement à type d’entretiens individuels approfondis 

(15.%), de séances collectives (3 %) ou d’un accompagnement téléphonique (0.4 %). Dans 

l’Observatoire L&Vous, 52 % des patients déclaraient ne pas avoir bénéficié d’une éducation 

générale à propos du diabète, de manière individuelle ou en groupe, en particulier 

concernant les mesures diététiques et l’importance d’une activité physique adaptée (49). 

Dans notre cohorte, aucun médecin n’a déclaré donner de rendez-vous spécifique pour 

l’éducation diététique. Celle-ci était plutôt réalisée de manière progressive, au cours des 

consultations de suivi, en particulier au début de la prise en charge. 

Plusieurs stratégies sont possibles pour mener l’éducation diététique du patient. La méthode 

choisie doit être avant tout adaptée au patient, à ses capacités de compréhension et aux 

objectifs à atteindre. La participation active et l’autonomie du patient doivent être favorisées. 

Certains types d’interventions sembleraient favoriser l’adhésion aux mesures diététiques 

dans les pathologies chroniques, en particulier le suivi téléphonique, la vidéo, le contrat 

soignant-soigné, les outils nutritionnels ou des interventions plus complexes voire multiples. 

Toutefois des études complémentaires sont nécessaires afin de déterminer la stratégie la 

plus efficace pour garantir un respect à long terme des conseils donnés (57,58). 

- Intérêt et limites de l’enquête alimentaire  

Dans notre étude, une majorité de praticiens utilisaient une enquête alimentaire lors de 

l’éducation diététique. Cette méthode s’avère très utile pour mettre en évidence les erreurs 

diététiques éventuelles, même s’il existe un risque de sous-déclaration de la part du patient 

quant à la qualité et la quantité des aliments consommés. L’aspect chronophage de son 

analyse en consultation peut également être un obstacle à sa réalisation optimale en 

pratique quotidienne. Le fait de demander au patient de réaliser lui-même cette enquête au 

domicile sur quelques jours et d’en présenter les résultats lors de la consultation permet de 

gagner un peu de temps. La HAS recommande en effet d’ « évaluer les consommations 

alimentaires du patient en utilisant, selon le patient et ses propres habitudes, soit un rappel 

des 24 heures, soit un journal alimentaire sur 3 à 7 jours, soit un questionnaire sur la 

fréquence de consommation des aliments, soit une reconstitution des habitudes alimentaires 

par l’interrogatoire » (16). 
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- Des supports variés et d’une grande aide en consultation  

La moitié des praticiens utilisaient régulièrement un support comme outil d’aide à l’éducation 

diététique des patients diabétiques de type 2, qu’il soit informatique ou fourni par un 

laboratoire pharmaceutique. Le recours à un support a été relevé aussi bien chez les 

praticiens aguerris à l'éducation diététique que chez les praticiens moins à l'aise et cela peut-

être avec des intentions différentes. Le fait de disposer d’une information écrite était un 

avantage pour le patient, permettant de mémoriser plus facilement les conseils délivrés lors 

de la consultation. Le support pouvait parfois être commenté ou modifié dans un souci de 

personnalisation des mesures diététiques. 

Plusieurs études ont déjà démontré l’intérêt de délivrer une information sous forme écrite, 

associée aux explications à l’oral. La combinaison des deux modes de communication 

permet en effet une meilleure compréhension des mesures préconisées (59). 

En pratique, l’utilisation des supports n’est pas toujours évidente. S’ils sont bien perçus par 

les patients à court terme, ils ne répondent pas toujours à toutes les situations pouvant être 

rencontrées au quotidien et sont souvent abandonnés. Dans le cas du diabète, les 

messages diététiques de base sont la consommation de glucides lents à chaque repas, la 

limitation des sucres rapides, le respect des horaires de repas et le fractionnement des 

apports pour constituer une éventuelle collation. Une fois ces notions expliquées, la 

personnalisation des conseils généraux en conseils individualisés est nécessaire, en tenant 

compte des habitudes alimentaires du patient. L’éducation diététique ne doit donc pas se 

limiter à la distribution d’un document standardisé, celui-ci doit être personnalisable et 

accompagné d’explications adaptées afin de rendre le patient acteur de sa prise en charge 

thérapeutique (60).  

- Un contenu éducatif à préciser 

Notre étude n’a pas permis d’évaluer précisément le contenu de l’éducation diététique 

délivrée par les médecins généralistes. Plus de la moitié des praticiens abordaient la notion 

d’équilibre alimentaire. Par définition, il s’agit de « l’état au cours duquel sont couverts par 

l’alimentation tous les besoins tant quantitatifs que qualitatifs nécessaires et suffisants au 

développement, à l’activité, à l’entretien, à la reproduction et au vieillissement naturel de 

l’organisme » (61). Cependant, étant donné la complexité de cette définition, il est probable 

que le message délivré varie selon les médecins généralistes.  
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Par exemple, il existait des différences dans les informations reçues par les patients, entre la 

majorité des médecins qui préconisaient une limitation de la consommation des féculents et 

ceux qui conseillaient une consommation suffisante de glucides lents dans le cadre d’une 

alimentation équilibrée. D’après les recommandations de la HAS, le pain et les féculents 

doivent être conseillés pour leur effet satiétogène. La répartition glucidique quotidienne 

optimale semble être de 10 à 20 % des apports au petit déjeuner et 40 à 45 % des apports 

totaux au déjeuner et au dîner. Les collations éventuelles doivent résulter du fractionnement 

des repas (16). 

Malgré ces nuances dans les pratiques éducatives des médecins généralistes interrogés, la 

démarche paraît toutefois cohérente pour la majorité d'entre eux avec la réalisation d'une 

enquête alimentaire, le recours à un support et la délivrance d'une information 

personnalisée. Cependant, une éducation complète semble difficilement réalisable au cours 

d’une consultation de médecine générale de durée limitée. 

c. Le diététicien : professionnel de premier recours 

Dans notre étude, la majorité des médecins généralistes avaient facilement recours à un 

diététicien dans le cadre de l’éducation diététique des patients diabétiques de type 2. 

Cependant, malgré le besoin d’information des patients au moment du diagnostic notamment 

en matière d’alimentation (51,55), la grande majorité des praticiens ne proposaient pas de 

consultation spécialisée en diététique dès le début de la prise en charge du diabète. La 

consultation de diététique était principalement motivée par l’absence d’efficacité des 

premières mesures alimentaires et le constat d’un mauvais équilibre glycémique persistant.  

Cette stratégie est en accord avec les recommandations de la HAS qui préconise le recours 

à une consultation de diététique en cas de difficultés pour atteindre les objectifs nutritionnels, 

avec un échec des premières mesures après 6 à 12 mois de suivi (16). Selon ces 

recommandations, la consultation de diététique est également indiquée en cas de prise de 

poids sous insulinothérapie, ou lorsque la survenue d’une complication nécessite un 

renforcement des mesures hygiéno-diététiques. Une intervention diététique est d’ailleurs 

recommandée dans les suites d’un syndrome coronarien aigu. Elle peut être utile en cas 

d’insuffisance rénale chronique stade 3 et est nécessaire au stade 4 afin de personnaliser 

les apports en eau, en sel, en protéines, en potassium et en phosphore. 
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En pratique, peu de patients diabétiques de type 2 bénéficient d'une éducation au bon 

équilibre alimentaire. Dans l’étude ENTRED 2007, 20 % des patients diabétiques de type 2 

déclaraient avoir bénéficié d’une consultation de diététique au cours des 12 derniers mois, 

ce taux étant en légère baisse de 2 points par rapport à 2001 (50). La proportion de patients 

bénéficiant d’une consultation de diététique n’a pas été recherchée dans notre étude. 

Lors de l’étude menée par l’Observatoire MEDIAB au sujet des patients nécessitant un 

renforcement thérapeutique, la prise en charge diététique spécialisée concernait 

généralement les patients ayant bénéficié d’une consultation de diabétologie, étant donné le 

manque de temps à disposition du médecin généraliste pour réaliser cette éducation (48). 

La prise en charge diététique précoce occupe la première place dans toutes les 

recommandations, qu'elles soient nationales, européennes ou américaines (16). En ce qui 

concerne les recommandations à l’étranger, il est intéressant de noter que selon l’American 

Diabetes Association (ADA), une consultation auprès d’un diététicien est recommandée 

précocement, dès le diagnostic de diabète de type 2 (62). Ce suivi devrait être basé sur 3 à 4 

séances éducatives d’une durée de 45 à 90 minutes, sur une durée de 3 à 6 mois. Le 

diététicien devrait alors être en mesure de déterminer si des consultations supplémentaires 

sont nécessaires. Enfin, au moins une consultation de diététique annuelle est recommandée 

pour évaluer la mise en œuvre des mesures diététiques au long cours (15). Malgré ces 

recommandations aux États-Unis, une étude menée sur une large cohorte de 18404 patients 

montrait que seuls 9.1 % des sujets avaient bénéficié d'une consultation dédiée à la 

diététique (63).  

d. Place du diabétologue libéral et des services de 
diabétologie 

Dans notre travail, la plupart des médecins généralistes ont déclaré avoir recours à un 

diabétologue ou à un service hospitalier de diabétologie, souvent de façon adéquate par 

rapport aux recommandations de la HAS. Pour la plupart des praticiens, une problématique 

liée uniquement à la diététique ne motivait généralement pas à elle seule une consultation 

auprès du spécialiste, bien qu’une optimisation de l’éducation diététique fasse partie des 

attentes relatives à cette consultation. 

 Par conséquent, dans notre étude, le diabétologue n’était pas considéré comme le premier 

référent en matière de diététique. Il était sollicité en cas de difficultés dans la prise en 

charge, devant un déséquilibre glycémique persistant nécessitant éventuellement 

l’introduction d’une insulinothérapie, ou devant l’apparition de complications chroniques du 

diabète de type 2. 
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Selon les recommandations du groupe de travail de la HAS (16), « il est de la responsabilité 

des médecins généralistes de prendre ces avis conformément aux recommandations et 

chaque fois que leur propre expertise atteint ses limites. Les endocrino-diabétologues sont 

les principaux interlocuteurs des médecins généralistes ; leurs avis doivent être sollicités 

chaque fois que nécessaire. Ces avis doivent apporter les préconisations utiles au 

programme personnalisé de santé, sans se transformer en suivi alternatif à celui du médecin 

traitant. » Une consultation spécialisée de diabétologie peut donc être envisagée dans 

plusieurs situations.  

En ce qui concerne spécifiquement l’alimentation, lorsque le médecin généraliste constate 

que les mesures hygiéno-diététiques ne sont pas suffisamment appliquées par le patient au 

bout de 6 à 12 mois de suivi, le recours à un diabétologue peut être envisagé. L’association 

d’un surpoids au diabète de type 2 malgré le respect des conseils diététiques peut 

également justifier une consultation spécialisée. Un renforcement du suivi pluri-professionnel 

est conseillé en cas d’association d’un déséquilibre glycémique à une ou plusieurs 

complications du diabète, l’avis d’un diabétologue étant recommandé dans les suites d’un 

syndrome coronarien aigu associé à une HbA1c supérieure à 8 %. Un diabète devenant 

insulino-requérant peut également justifier la consultation de diabétologie, en particulier pour 

le choix du schéma d’insulinothérapie. Par ailleurs, l’avis d’un endocrinologue est conseillé 

devant la mise en évidence d’une HbA1c supérieure à 10 % au moment du diagnostic, afin 

de mettre en place une insulinothérapie intensifiée. Enfin, la mauvaise tolérance ou 

l’inefficacité du traitement ainsi que la prise de poids sous insuline peuvent amener le 

médecin généraliste à recourir au diabétologue. 

Les résultats de l’Observatoire MEDIAB en 2001 ont montré que 38.1 % des patients 

considérés comme nécessitant un renforcement thérapeutique avaient consulté un 

endocrinologue au moins une fois, 23.9 % des patients ayant été adressés à un spécialiste 

par leur médecin généraliste pour avis sur la suite de prise en charge (48).  

Par ailleurs, les résultats de l’étude ENTRED 2007 ont établi que seuls 10 % des patients 

diabétiques de type 2 avaient consulté un endocrinologue libéral au cours des 12 mois 

précédents (-2 points par rapport à 2001), ce pourcentage atteignant 12 % en tenant compte 

des hospitalisations en service d’endocrinologie, diabétologie et nutrition (50). 
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En ce qui concerne le recours aux services hospitaliers de diabétologie, les principales 

indications recensées dans notre étude étaient la nécessité d’une prise en charge globale 

devant un diabète devenant insulino-requérant ou associé à des complications. 

L’hospitalisation programmée permettait alors d’introduire une insulinothérapie associée à 

une éducation thérapeutique du patient. Les recommandations de la HAS précisent toutefois 

que le médecin généraliste doit privilégier le parcours de soins le moins onéreux, en 

favorisant une prise en charge ambulatoire lorsque cela est envisageable et en s’assurant 

d’une qualité et d’une sécurité équivalentes aux soins hospitaliers (16). 

e. Un recours aux programmes d’ETP encore insuffisant  

En 2013, L’ARS recensait 94 programmes d’ETP autorisés en Haute-Normandie, tous 

domaines confondus. Les pathologies prioritaires étaient alors l’asthme, l’obésité, les 

maladies cardio-vasculaires, le diabète, les cancers et les maladies rares. Quatre-vingt-

quatre pour cent de ces programmes étaient menés dans le cadre de structures hospitalières 

avec un faible nombre de patients inclus, car les patients atteints de maladie chronique ne 

résidaient pas forcément à proximité de ces structures. L’ARS a donc développé des unités 

transversales d’ETP à proximité du patient, sur les territoires de Rouen, Le Havre, Évreux-

Vernon et Dieppe (64). 

L’autorisation de ces programmes par l’ARS se fait pour une durée de quatre ans. Ils doivent 

être composés d’une équipe pluridisciplinaire comprenant au moins un médecin. Ces 

équipes interviennent dans le cadre d’établissements hospitaliers, de réseaux de santé, de 

maisons de santé pluridisciplinaires, de pôles de santé ou d’associations de malades 

agréées par le Ministère de la Santé. 

Concernant les programmes d’ETP spécialisés dans le diabète de type 2, en dehors du 

programme coordonné par le CHU de Rouen, le décompte de 2011 recensait 7 structures en 

Seine Maritime (65). Trois d’entre elles étaient situées sur un centre hospitalier public 

(Centre Hospitalier de Dieppe, Groupe Hospitalier du Havre, Centre Hospitalier 

Intercommunal d’Elbeuf-Louviers-Val-de-Reuil). Deux programmes étaient des structures 

libérales (Saint-Romain-de-Colbosc, Neufchâtel-en-Bray). Enfin, deux programmes d’ETP 

avaient le statut de « réseaux de santé », à savoir MAREDIA à Rouen et le Réseau Diabète 

Estuaire au Havre, ce dernier n’étant plus en activité actuellement. Le développement 

progressif de ces programmes d’ETP permet une relativement bonne couverture du territoire 

de la Seine-Maritime, de nouveaux programmes étant en cours d’élaboration (Annexe 10). 
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Lors de l’étude ENTRED 2007, 3 % des patients diabétiques de type 2 déclaraient avoir 

participé à des séances collectives d’ETP. Il est probable que cette proportion ait augmenté 

depuis, étant donné la multiplication des programmes d’ETP ces dernières années. Le faible 

taux de participation constaté en 2007 était accompagné de l’hypothèse selon laquelle les 

médecins ne proposaient pas ces activités éducatives (51). Cette hypothèse semble se 

confirmer dans notre étude puisque la majorité des médecins interrogés ont déclaré n’avoir 

que très peu, voire jamais recours aux programmes d’ETP. L'absence de proposition d’un 

programme éducatif par les médecins généralistes est le principal obstacle au recours à ces 

structures, que ce soit par manque d’informations sur leur fonctionnement, par manque 

d’habitude ou par méconnaissance des programmes à proximité.  

Des freins existent également du côté des patients même si, dans l'étude ENTRED 2007, 

31.% des patients n'ayant jamais intégré un programme d'ETP auraient souhaité en 

bénéficier. L’hypothèse d’une méconnaissance des patients quant à l’existence et l’intérêt de 

ces approches est également à envisager. Dans notre étude, le manque de motivation de 

certains patients a été mis en avant par les médecins généralistes comme un obstacle au 

recours aux programmes d’ETP. Toutefois, la plupart des médecins évoquant ce manque de 

motivation des personnes diabétiques reconnaissaient manquer eux-mêmes d’information 

sur le fonctionnement de ces programmes.  

La faible sollicitation des programmes d'ETP est donc probablement la conséquence d’un 

défaut de connaissances des médecins et des patients sur l'organisation et le contenu de 

ces programmes. Le patient se trouvant au centre de la prise en charge éducative, il semble 

nécessaire que celui-ci dispose de renseignements relativement détaillés, afin de 

comprendre le bénéfice de cette prise en charge éducative et d’être ainsi acteur de sa santé, 

ce qui devrait favoriser l’observance des mesures thérapeutiques. 

Ces programmes d’ETP présentent différents avantages, bien identifiés par certains 

médecins interrogés, en particulier la possibilité d’une prise en charge globale avec des 

consultations de diététique sans avance de frais. La multiplication de ces structures devrait 

améliorer leur accessibilité en termes de proximité dans les années à venir. Par ailleurs, si le 

patient peut accéder à un programme d’ETP de lui-même, il est conseillé qu’il soit adressé 

par un professionnel de santé, le médecin traitant pouvant rédiger un courrier afin de mieux 

définir les objectifs éducatifs.  
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D’après les médecins interrogés, la plupart des patients ayant participé à un programme 

d’ETP semblaient plutôt satisfaits de l’éducation reçue. Ce constat rejoint les données de 

l’étude ENTRED 2007 qui précisait que 86 % des patients ayant bénéficié d’une éducation 

thérapeutique individuelle ou collective étaient satisfaits, ces séances ayant répondu « tout à 

fait » ou « en partie » à leurs attentes. Ils souhaitaient d'ailleurs pour 44 % d'entre eux 

renouveler cette prise en charge. 

Concernant l’efficacité des programmes d’ETP, il a été montré que la participation à des 

séances collectives entraînait des améliorations clinico-biologiques significatives chez les 

patients diabétiques de type 2. Ces améliorations portaient principalement sur une 

diminution de l’HbA1c atteignant 1 % à deux ans, associée à une perte de poids, une 

diminution significative de la pression artérielle systolique et une diminution du traitement 

médicamenteux (66). 

f. Le service sophia : une utilisation difficile en médecine 
générale 

Créé en 2009, ce dispositif vise à accompagner les patients atteints de pathologie chronique 

dans la gestion de leur maladie. Le diabète est le premier champ d’application de ce service. 

L’accompagnement proposé vise à renforcer les connaissances du patient sur sa maladie, 

tout en favorisant la mise en œuvre des recommandations associées, notamment en ce qui 

concerne les mesures hygiéno-diététiques. L’inclusion du patient est généralement proposée 

lors de la déclaration en ALD n°8. L’adhésion gratuite à ce service permet au patient de 

recevoir régulièrement des brochures informatives (livrets « Repères »  et journal « sophia et 

vous »). Il peut également obtenir des informations en se rendant sur le site internet dédié de 

l’Assurance Maladie ou en contactant par téléphone un infirmier du service, les patients 

pouvant parfois être appelés directement par ce conseiller en santé (67). 

Dans notre étude, le point de vue des médecins généralistes concernant ce service était 

plutôt négatif dans l’ensemble, la plupart des praticiens interrogés soulignant un intérêt limité 

du dispositif, considéré comme non adapté à la médecine générale. Par conséquent, la 

majorité d’entre eux n’y avaient recours que rarement, voire jamais. 
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Pourtant, une étude de satisfaction menée en 2014 par l’institut A+A retrouvait des résultats 

différents (68). Plus de trois quarts des médecins interrogés considéraient alors que 

l’Assurance Maladie était pleinement dans son rôle en mettant en place un 

accompagnement des patients atteints de maladies chroniques. Les deux tiers des médecins 

interrogés avaient alors une opinion positive du service sophia et le considéraient comme 

une solution complémentaire utile et adaptée aux patients. Pour près d’un médecin sur deux, 

ce dispositif favorisait la modification des habitudes de vie chez les patients diabétiques. 

Dans cette évaluation, 72 % des médecins s’estimaient bien informés sur sophia, mais seuls 

40 % d’entre eux en parlaient à leurs patients.  

Notre étude a mis en évidence l’importance de la personnalisation des conseils diététiques 

en consultation de médecine générale. Par conséquent, la réaction des praticiens interrogés 

vis-à-vis du service sophia peut être expliquée par le caractère impersonnel des contacts 

téléphoniques par rapport à une conversation en tête-à-tête avec un soignant.  

L’Assurance Maladie a pourtant mis en place un système de questionnaires permettant la 

personnalisation des informations données dans le cadre des contacts téléphoniques. En 

effet, lorsque l’adhésion se fait par l’intermédiaire du médecin traitant, celui-ci est tenu de 

remplir un questionnaire médical confidentiel, permettant d’adapter l’accompagnement selon 

les besoins du patient. Ce questionnaire regroupe des informations sur les antécédents 

cardio-vasculaires et sur les mesures cliniques et les dosages biologiques en lien avec le 

diabète de type 2 (Annexe 11). Le médecin généraliste est alors rémunéré à hauteur de 

23.euros pour chaque patient inclus. Lorsque le patient est déjà adhérent à sophia, le 

médecin conserve la possibilité de contacter le service par l’intermédiaire d’une « fiche 

contact ». Ce document permet de transmettre les sujets à aborder de manière préférentielle 

lors des contacts téléphoniques, en particulier l’alimentation, l’activité physique, le 

tabagisme, les examens de suivi, l’autosurveillance glycémique et le suivi du traitement 

médicamenteux (Annexe 12). 

Au cours de l’étude ENTRED 2007, alors que le service sophia n’était pas encore mis en 

place, 0.4 % des patients diabétiques de type 2 déclaraient avoir bénéficié d’un 

accompagnement téléphonique au cours des 12 derniers mois (51), ce qui correspondrait à 

plus de 10 000 personnes. Actuellement, le service sophia recense plus de 600 000 

adhérents (69). Bien que ces chiffres ne soient pas comparables étant donné qu’il n’est pas 

établi que l’ensemble de ces adhérents aient effectivement reçu un accompagnement 

téléphonique au cours des 12 derniers mois, le recours à ce type de dispositif éducatif aurait 

tendance à se développer ces dernières années.  
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Dans notre étude, certains médecins ont spontanément évoqué un manque de motivation et 

un manque d’intérêt de la part du patient pour l’inclusion dans ce dispositif, l’impact étant très 

variable, voire plutôt négatif à cause de la contrainte représentée par les contacts 

téléphoniques répétés.  

Si notre étude n’a pas permis d’explorer précisément l’opinion des patients vis-à-vis du 

service sophia, l’enquête de satisfaction de 2014 menée auprès des adhérents a mis en 

évidence plusieurs points de satisfaction de la part des patients, bien que le taux de réponse 

n’ait été que de 35 %. Le service sophia était considéré comme un bon système 

d’accompagnement complémentaire pour 87.% des patients. Les supports écrits 

bénéficiaient alors d’une opinion très favorable, 94 % des répondants les trouvant utiles pour 

la gestion du diabète au quotidien. Si le site internet restait plutôt méconnu, l’opinion des 

patients y ayant recours était également favorable. Concernant les contacts téléphoniques, 

90 % des patients estimaient que les informations reçues étaient adaptées à leur situation. 

Pour 86 % des patients répondants, sophia les encourageait à modifier leurs habitudes de 

vie (68). 

Dans l’ensemble, il semblerait que le service sophia soit un dispositif utile pour son contenu, 

mais qui mériterait d’être remanié sur ses modalités, en favorisant un cadre de proximité 

avec le patient, les contacts téléphoniques ne constituant pas une bonne solution pour la 

majorité des médecins de notre cohorte.  
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3. OBSTACLES RENCONTRÉS DANS LE PROCESSUS 
ÉDUCATIF 

a. Des obstacles déjà identifiés au cours des études 
précédentes 

Dans le cadre de l'étude ENTRED 2007, les médecins généralistes avaient été interrogés 

sur leurs difficultés lors de la mise en place d'une démarche éducative, à l’aide d’une liste 

d’items pré-établis (51). Par notre méthode qualitative, nous avons cherché à compléter ces 

déclarations en mettant en évidence d’autres obstacles qui n’avaient pas été abordés lors de 

l’enquête précédente. 

- L’adhésion du patient aux recommandations, principal 
obstacle 

La plupart des médecins de notre cohorte décrivaient un manque de motivation de la part de 

certains patients, avec des difficultés à modifier les habitudes alimentaires. Ces difficultés 

persistaient parfois malgré les explications délivrées en consultation sur les enjeux du 

traitement et ce, chez certains patients, probablement du fait d'un déni de la maladie.  

Ce résultat corrobore celui d'autres études notamment l’étude ENTRED 2007. La principale 

difficulté rencontrée par les médecins généralistes était également l’adhésion des patients 

aux recommandations sur l’alimentation (65 %) et sur l’activité physique (64 %). Le manque 

de compréhension des patients vis-à-vis du diabète (35 %) et les difficultés liées au soutien 

psychologique des personnes diabétiques (17 %) constituaient également des obstacles 

dans la prise en charge. Cette étude précisait que 33 % des patients ne ressentaient pas le 

besoin d’une éducation thérapeutique (51). 

Cette difficulté avait été mise en évidence par l’Observatoire MEDIAB portant sur des 

patients diabétiques de type 2 nécessitant un renforcement thérapeutique. L’observance des 

mesures diététiques était une des principales préoccupations, sachant que la moitié de ces 

patients déclaraient ne pas appliquer les conseils, l’autre moitié décrivant une observance 

douteuse des mesures diététiques (48).  
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- Manque de temps et de formation du médecin généraliste 

La plupart des médecins interrogés nous ont décrit un manque de temps en consultation 

pour aborder correctement le sujet de la diététique avec les patients diabétiques. Cette 

problématique était également citée par 76 % des médecins interrogés lors de l’étude 

ENTRED 2007 qui le considéraient comme le principal frein au développement d’une 

démarche éducative en consultation de médecine générale. 

Dans notre étude, une majorité de praticiens évoquaient un manque de formation des 

médecins généralistes, principalement en matière de recommandations diététiques mais 

également en matière d’éducation thérapeutique. Cette proportion était plus faible (26 %) au 

cours de l’étude ENTRED 2007, bien que ce manque de formation soit tout de même 

considéré comme un obstacle dans le processus éducatif. 

- Difficultés d’accès aux professionnels et structures -relais 

Lors de l’étude ENTRED 2007, 43 % des médecins généralistes évoquaient des difficultés 

liées à la disponibilité des diététiciens, les raisons de ces difficultés n’ayant pas été 

détaillées. Trente-neuf pour cent des praticiens déploraient alors un manque de 

professionnels spécialisés et de structures-relais. 

La moitié des médecins de notre cohorte ont également signalé des difficultés d’accès aux 

diététiciens, en particulier pour des raisons financières étant donné l’absence de 

remboursement de ces consultations. Certains évoquaient également des difficultés d’accès 

aux consultations de diabétologie, pour des raisons d’éloignement et de dépenses liées aux 

déplacements. De même, l’éloignement géographique de certains médecins par rapport aux 

structures proposant des programmes d’ETP était un obstacle à leur utilisation. Certains 

médecins décrivaient par ailleurs un manque de motivation des patients pour les 

déplacements, principalement en milieu rural. 

- Manque de support éducatif en consultation 

Certains médecins ont précisé manquer de support pour l’éducation diététique des patients. 

Ce résultat est en adéquation avec l’étude ENTRED 2007 dans laquelle 21 % des médecins 

généralistes précisaient que le manque de matériel adapté était un obstacle à la mise en 

place d’une démarche éducative pour les patients diabétiques de type 2. 
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b. Mise en évidence d’autres obstacles à l’éducation 
diététique 

Notre étude, menée sous la forme d’entretiens individuels avec des questions ouvertes, nous 

a permis d’obtenir de nouvelles données concernant les obstacles rencontrés par les 

médecins généralistes.  

Comme nous l’avons évoqué précédemment, la plupart des médecins identifiaient des freins 

au recours aux programmes d’ETP. De fait, la plupart des praticiens ne proposaient pas ou 

quasiment jamais ces programmes éducatifs à leurs patients. Le manque de motivation des 

patients et l’éloignement géographique étaient des obstacles significatifs. 

De même, les médecins reprochaient souvent au service sophia son mode de 

fonctionnement, considéré comme inadapté à leur pratique quotidienne. 

Par ordre de fréquence, un autre obstacle identifié par certains médecins généralistes était 

lié à la catégorie socio-professionnelle des patients. En effet, l’aspect financier des 

recommandations diététiques (légumes frais, pain complet…) était souligné par quelques 

médecins. Par ailleurs, le mode de vie lié à l’activité professionnelle de certains patients 

pouvait rendre difficile l’observance des mesures diététiques. 

Au niveau de la société elle-même, les médecins identifiaient des obstacles à l’éducation 

diététique. Il s’agissait des habitudes alimentaires de la société, liées à la culture ou au 

développement de l’industrie, notamment des chaînes de restauration rapide. 

  Au niveau de la consultation de médecine générale, certains médecins estimaient que les 

patients n’étaient généralement pas motivés pour les déplacements, que ce soit pour des 

consultations spécialisées ou pour une prise en charge dans le cadre d’un programme 

d’ETP, en particulier à cause des coûts engendrés. Ce constat était particulièrement décrit 

par les médecins exerçant en milieu rural. 

Enfin, la complexité des recommandations diététiques associées au diabète de type 2 était 

également un obstacle dans la prise en charge de ces patients. 



168 

 

4. PROPOSITIONS FORMULÉES PAR LES MÉDECINS 
GÉNÉRALISTES 

Si la majorité des médecins interrogés considéraient que la marge d’amélioration était très 

limitée concernant l’éducation de certains patients, cette attitude fataliste a été 

contrebalancée par de nombreuses propositions que notre étude qualitative a permis de 

recenser de manière exhaustive. Nous les exposerons par ordre de fréquence, de la 

proposition la plus récurrente aux propositions plus anecdotiques. 

a. Mise à disposition d’un support 

La proposition d’amélioration la plus fréquente était la possibilité de disposer d’un support en 

consultation, pour l’éducation diététique des patients diabétiques de type 2.  

Les résultats de l’étude ENTRED 2007 allaient dans ce sens, 40 % des médecins 

généralistes souhaitant alors disposer de supports d’information pour les patients et 32 % 

évoquant un besoin d’outils d’aide à la consultation pour eux-mêmes (51). 

Un des médecins a évoqué la possibilité d’avoir accès à un site internet de référence dédié 

aux professionnels de santé, à titre d’outil d’aide à la consultation. 

Du côté des patients, avec le développement des nouvelles technologies de santé, plusieurs 

applications interactives ou logiciels spécialisés dans le diabète sont apparus ces dernières 

années. Il a d’ailleurs été démontré que l’utilisation d’applications interactives avait un effet 

bénéfique sur la modification du mode de vie dans les pathologies chroniques (70).  

Cette offre variée et hétérogène doit tout de même inciter à une certaine vigilance sur le 

contenu de certaines applications n’ayant pas toujours une finalité médicale. Ainsi, le recours 

à une application de ce type ne doit pas remplacer l’éducation diététique personnalisée 

reçue en consultation avec un professionnel de santé. Un Guide des Applications Diabète a 

d’ailleurs été développé afin d’aider le patient à déterminer l’application répondant au mieux 

à ses besoins (71). 

Par ailleurs, la télémédecine tend à se développer ces dernières années. Le Code de la 

Santé Publique la définit comme « une forme de pratique médicale à distance utilisant les 

technologies de l'information et de la communication. Elle met en rapport, entre eux ou avec 

un patient, un ou plusieurs professionnels de santé, parmi lesquels figurent nécessairement 

un professionnel médical et, le cas échéant, d'autres professionnels apportant leurs soins au 

patient » (72).  
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Si son application reste limitée actuellement et parfois expérimentale, principalement 

développée pour les patients diabétiques insulino-requérants, elle offre des perspectives 

d’avenir pouvant répondre aux besoins des diabétiques de type 2, en particulier pour la 

résolution de problèmes liés à l’alimentation ou à l’activité physique. L’utilisation de ce type 

de technologie, en conservant une interactivité entre soignant et soigné, pourrait répondre en 

partie à certains obstacles rencontrés en médecins générale, en particulier le manque de 

temps du praticien ainsi que la contrainte des déplacements urbains pour le patient (73). 

b. Recours plus fréquent aux programmes d’ETP  

De nombreux médecins généralistes ont spontanément précisé qu’un recours plus fréquent 

aux programmes d’ETP serait bénéfique pour améliorer la prise en charge diététique des 

patients. Il semble nécessaire d’améliorer l’accessibilité de ces programmes, en particulier 

en matière de proximité géographique. Certains médecins généralistes étaient 

particulièrement demandeurs d’informations ou préconisaient un renforcement de la 

communication entre les médecins généralistes et les professionnels impliqués dans 

l’éducation thérapeutique. 

Par ailleurs, lors des entretiens, le fait d’évoquer l’existence des programmes d’ETP a pu 

amener les médecins à prendre conscience qu’un recours plus fréquent à ces structures 

serait nécessaire et bénéfique dans la prise en charge future de leurs patients diabétiques. Il 

est possible que les pratiques éducatives de certains médecins évoluent dans les suites de 

cette étude. 

c. Besoin de formation 

Dans notre étude, l'expression d'un besoin de formation par les médecins généralistes 

répondait, de façon logique, à un sentiment de manque d’aisance dans l’éducation diététique 

des patients diabétiques de type 2. Le souhait de formation était principalement orienté sur 

les recommandations alimentaires mais également sur les modalités d'éducation 

thérapeutique, que ce soit sous la forme de formation médicale continue, d’enseignement 

post-universitaire (EPU) ou par l’intermédiaire du service sophia. 
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Des FMC et EPU dans le domaine de la diabétologie sont déjà mis en place pour les 

praticiens libéraux. Ces enseignements sont en revanche souvent dédiés à l'intensification 

thérapeutique, à l’introduction de l'insulinothérapie ainsi qu’au dépistage et à la prise en 

charge des complications du diabète. Dans l’étude ENTRED 2007, les axes de formation 

souhaités par les médecins généralistes étaient différents et concernaient les principaux 

types de savoir-faire utiles à la mise en place d’une démarche éducative, principalement 

« proposer et négocier des objectifs » (52 %), « apporter une information adaptée » (48 %) 

et « identifier les besoins des patients » (37 %) (51). 

Cette demande est d'autant plus forte que la mise en place d’une démarche éducative 

individuelle est un domaine encore assez peu abordé dans la formation initiale des médecins 

généralistes. D’après une étude de l’INPES en 2008, ces formations universitaires se 

multiplient mais seulement 57 % des facultés de médecine répondantes proposaient une 

formation initiale en ETP. Elles abordaient alors la relation soignant-soigné, les enjeux de 

l’ETP, les représentations de la santé et de la maladie et la psychologie du patient. Les 

maladies métaboliques et endocriniennes étaient particulièrement concernées par cet 

enseignement en ETP (53). 

d. Facilitation de l’accès à la consultation de diététique  

La prise en charge financière des consultations de diététique est une proposition 

fréquemment évoquée par les médecins interrogés. En effet, il est établi que les patients 

diabétiques présentant un pied à risque de grade 2 ou 3 peuvent bénéficier d’une prise en 

charge des soins auprès d’un pédicure-podologue, dans le cadre d’un forfait annuel de 

prévention des lésions des pieds (4 à 6 séances selon le grade), sous réserve de 

prescription médicale. 

Par conséquent, il semble logique de proposer une prise en charge financière des 

consultations de diététique pour ces patients, en particulier pour ceux présentant des 

difficultés dans la mise en œuvre des conseils alimentaires. Devant l’incidence croissante de 

cette maladie chronique, le remboursement par l’Assurance Maladie de ces consultations 

fera sans doute partie des évolutions à envisager pour la prise en charge des patients 

diabétiques de type 2. 

Par ailleurs, la facilitation de l’accès aux professionnels de la diététique dans un cadre de 

proximité était souhaitée par certains praticiens, afin d’optimiser la prise en charge 

thérapeutique des patients réticents à recourir à des spécialistes plus éloignés ou difficiles 

d’accès. 
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e. Implication des médias et de l’industrie alimentaire  

Certains praticiens souhaitaient une plus grande implication des médias dans 

l’enseignement des mesures hygiéno-diététiques. L’omniprésence des médias dans les 

foyers justifiait cette proposition, en particulier concernant les spots télévisés de prévention. 

Cette approche est intéressante principalement en prévention primaire, pour l’enseignement 

de l’équilibre alimentaire et la promotion d’un dépistage régulier du diabète de type 2. 

Certains messages de prévention sont d’ailleurs assez présents au quotidien dans le 

domaine de la publicité alimentaire, mais les médecins interrogés souhaiteraient des 

messages plus visibles, à type de spots de prévention spécifiquement consacrés à ce sujet. 

Il est important de noter que l’éducation pour la santé se développe en France, en réponse à 

l’approbation par l’OMS de la « Stratégie mondiale pour l'alimentation, l'exercice physique et 

la santé ». Le programme EPODE (Ensemble Prévenons l’Obésité Des Enfants) a ainsi été 

mis en place en 2004 dans une dizaine de villes pilotes. La diminution de la prévalence de 

l’obésité infantile dans ces populations a permis sa généralisation à de nombreuses 

communes françaises (74,75). Rebaptisé programme VIF (Vivons en Forme) au début des 

années 2010, ce programme est basé sur l’implication des services de proximité à l’échelle 

de chaque ville, pour mettre en œuvre des mesures de prévention à un stade précoce 

impliquant les familles et la société. Afin de sensibiliser les populations à l’équilibre 

alimentaire et de promouvoir une activité physique régulière, chaque chef de projet local 

coordonne les actions préventives, en accord avec les recommandations nationales établies 

par le Programme National Nutrition Santé (PNNS). Cette méthodologie permet à la 

communauté entière (enseignants, cantines scolaires, professionnels de santé, parents, 

médias…) de contribuer à la modification des comportements alimentaires et des habitudes 

de vie. Cependant, aucune commune de Seine-Maritime n’est intégrée dans ce programme 

actuellement (76). 

Par ailleurs, dans le cadre du Plan Obésité 2010-2013, le Ministère de la Santé a préconisé 

le développement des actions préventives dans un cadre de proximité, en s’appuyant en 

particulier sur le PNNS 2011-2015, sur le Programme National pour l’Alimentation (PNA) et 

sur le Programme Éducation Santé (PES). Ce plan avait également pour objectif de faciliter 

la diffusion d’informations sur l’offre de soins existante pour les personnes en surcharge 

pondérale (77). 
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Parallèlement au développement de l’éducation pour la santé, certains médecins ont 

suggéré des modifications à plus grande échelle au niveau de la société de consommation. 

Ces propositions, bien que pertinentes, semblent toutefois anecdotiques étant donné les 

enjeux économiques et professionnels représentés par l’ensemble de l’industrie alimentaire. 

f. Création d’une consultation spécifique revalorisée  

Étant donné le temps nécessaire pour réaliser une éducation diététique de qualité, certains 

médecins généralistes ont suggéré la création d’une consultation longue dédiée à 

l’alimentation pour les patients diabétiques de type 2. La revalorisation de sa tarification 

pourrait encourager les praticiens à s’investir plus activement dans cette activité éducative. 

Pour la plupart des patients, le médecin généraliste est le professionnel de premier recours. 

Certaines personnes pouvant présenter un manque de motivation pour consulter d’autres 

professionnels dans ce domaine, une consultation longue en médecine générale pourrait 

être une solution de proximité adaptée à beaucoup de patients.   

g. Recours aux infirmiers 

Comme l’ont suggéré plusieurs médecins, le recours aux infirmiers pour l’éducation 

diététique pourrait être une solution. Cependant, ceux-ci sont soumis aux mêmes contraintes 

que les médecins généralistes, à savoir un manque de formation et un manque de temps, en 

particulier pour les infirmiers libéraux effectuant des actes au domicile du patient. Une 

solution pourrait être la création de postes d’infirmiers formés à la diététique, dont une partie 

de l’activité serait consacrée à des temps d’éducation diététique, que ce soit en séances 

individuelles ou collectives, dans le cadre d’une maison de santé pluridisciplinaire par 

exemple. Ce type d’activité éducative existe déjà et se développe progressivement, en 

particulier dans le cadre des programmes d’ETP, mais les praticiens interrogés ont insisté 

sur l’avantage présenté par les infirmiers libéraux en termes de proximité.   
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5. QUALITÉ DE L’ÉDUCATION DIÉTÉTIQUE ET 
PROPOSITIONS ASSOCIÉES 

L’étude ENTRED 2007 a montré une amélioration du contrôle glycémique ces dernières 

années, signe d’un progrès dans la prise en charge du diabète de type 2. Cependant, 

certains médecins de notre cohorte considéraient que l’éducation diététique reçue par leurs 

patients diabétiques était moyenne voire plutôt mauvaise.  

Malgré cette auto-évaluation négative en ce qui concerne la qualité de l’éducation délivrée, 

nous n’avons pas mis en évidence de différences dans leurs pratiques éducatives par 

rapport aux autres médecins de la cohorte. En effet, certains utilisaient un support et/ou 

réalisaient une enquête alimentaire, la plupart avaient recours si besoin à des professionnels 

de la diététique ou aux diabétologues.  

Ces praticiens ont toutefois recensé des obstacles rendant difficile le recours aux autres 

professionnels pour la prise en charge de ces patients. L’accessibilité des programmes 

d’ETP était la principale difficulté, soit en termes de proximité géographique, soit par manque 

d’habitude du médecin généraliste. Le caractère inadapté du service sophia pour la 

médecine générale était également un obstacle pour ces praticiens. Enfin, l’aspect financier 

des consultations de diététique était un frein également récurrent. 

Parmi les médecins estimant que l’éducation diététique de leurs patients était moyenne voire 

mauvaise, la principale proposition d’amélioration était une meilleure formation des médecins 

généralistes en ce qui concerne la diététique ou l’éducation thérapeutique. Un recours plus 

fréquent aux programmes d’ETP et l’investissement des médias dans l’éducation pour la 

santé étaient également des propositions récurrentes. 
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6. BESOINS ÉDUCATIFS DES PATIENTS : INTÉRÊT D’UNE 
DÉMARCHE PERSONNALISÉE 

Dans l’étude ENTRED 2007, la plupart des patients diabétiques de type 2 se disaient bien 

informés sur leur maladie, mais auraient souhaité recevoir des informations supplémentaires 

principalement en matière d’alimentation. Le médecin généraliste était leur principale source 

d’information concernant leur pathologie. Néanmoins, plus de la moitié d'entre eux 

déclaraient s’être renseignés par eux-mêmes à partir de livres ou de documents écrits, sur 

internet et beaucoup plus rarement par l’intermédiaire d’une association de patients ou d’une 

plateforme téléphonique en ce qui concerne l’équilibre alimentaire.  

Les patients souhaitaient principalement bénéficier d’un complément éducatif à type 

d’entretiens individuels approfondis. Ce constat tendrait à favoriser les approches éducatives 

personnalisées et adaptées au profil du patient. Ils souhaitaient moins fréquemment 

participer à des séances éducatives collectives ou bénéficier d’un accompagnement 

téléphonique, peut-être par méconnaissance de ces dispositifs qui commençaient alors à se 

développer (51).  

En 2009, l’étude de Duke et al. suggérait un bénéfice plus important à court terme de la 

démarche d’éducation thérapeutique individuelle par rapport à une éducation non structurée 

ou à une éducation collective en cas de déséquilibre glycémique (HbA1c > 8 %), mais cette 

étude n’avait pas mis en évidence de différence significative concernant l’efficacité des 

différentes démarches à plus long terme (78). 

Enfin, la démarche éducative individuelle personnalisée améliore certains indicateurs de 

santé physique (HbA1c, pression artérielle systolique) et psychologique et améliore les 

capacités d’autosoins. Ces effets bénéfiques sont particulièrement marqués lorsque les 

séances éducatives sont plus nombreuses, plus fréquentes et lorsque le médecin traitant du 

patient est impliqué dans cette démarche (79).    
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CONCLUSION 

Devant l’augmentation de la prévalence du diabète de type 2, les études observationnelles 

ont bien mis en évidence le rôle prépondérant des médecins généralistes dans la prise en 

charge de ces patients. Selon les recommandations nationales et internationales, la 

première étape de cette prise en charge repose sur l'éducation aux mesures hygiéno-

diététiques avec la nécessité d'une personnalisation des conseils, clé d'une prise en charge 

optimale. 

Notre étude qualitative se proposait d'évaluer les stratégies mises en place par les médecins 

généralistes pour l'éducation diététique des patients diabétiques de type 2. Par ailleurs, nous 

avons cherché à recenser les obstacles rencontrés et les possibilités d'amélioration de cette 

démarche éducative.  

Cette étude a confirmé l'implication des praticiens dans la mise en place des mesures 

diététiques, les pratiques éducatives étant adaptées et les conseils souvent personnalisés. 

En revanche, elle n'a pas permis de déterminer précisément le contenu de l'éducation 

diététique délivrée. Cet aspect pourrait faire l'objet d'un nouveau projet de recherche et ce 

d'autant plus qu'une majorité de médecins généralistes ont reconnu manquer de formation 

dans ce domaine. La mise à disposition d'outils d'aide à la consultation serait également une 

piste d'amélioration pour l'éducation diététique des patients suivis en médecine générale.  

Parmi les autres obstacles rapportés dans cette étude, le manque de temps en consultation 

et l'absence de valorisation financière de l'activité éducative occupent une place 

prépondérante. Ces deux freins concernent tous les professionnels de santé impliqués dans 

l'éducation des patients et ne pourraient être levés que par l'implication des instances 

administratives. Il en est de même pour une éventuelle prise en charge par la sécurité 

sociale des consultations de diététique en libéral, notamment au moment du diagnostic du 

diabète.  

L’accès plus fréquent aux programmes d'ETP dans un cadre de proximité semble être le 

parcours patient à prioriser, dans la mesure où il contourne ces deux difficultés. Force est de 

constater qu'en pratique, peu de médecins généralistes dans notre étude y avaient recours, 

essentiellement par méconnaissance de ces réseaux. Une meilleure communication autour 

des programmes d’ETP serait probablement une piste d’amélioration à mettre en place dans 

la région. 
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Au cours des entretiens, les praticiens ont pu mener une réflexion sur leurs pratiques, basée 

sur une auto-évaluation de la démarche éducative. À distance de cette étude, il serait 

intéressant d’interroger de nouveau ces médecins généralistes, afin de déterminer si leur 

participation à ce travail de thèse a entraîné une modification de leurs actions éducatives.  

L’éducation thérapeutique est un domaine en plein essor ces dernières années, le diabète 

de type 2 étant l’un de ses principaux champs d’application. Actuellement, l’apprentissage 

des mesures diététiques représente une difficulté autant pour le patient que pour le médecin. 

Face à ces obstacles, il existe toutefois de nombreuses perspectives d’amélioration qui 

devront se développer dans l’avenir, afin d’optimiser le travail éducatif du médecin 

généraliste tout en garantissant au patient un rôle central dans le projet de soins. 
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ANNEXES 

ANNEXE 1 : Tableau récapitulatif des index glycémiques (IG) de certains 
aliments courants.  
Les valeurs des index glycémiques sont données à titre indicatif et peuvent varier selon les 
sources (22,23). 
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ANNEXE 2 : Tableau récapitulatif des charges glycémiques (CG) de certains 
aliments courants.  
Les valeurs représentent la charge glycémique correspondant à l’ingestion de 100 g de 
l’aliment concerné. Elles sont données à titre indicatif et peuvent varier selon les sources 
(25,26,80). 
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ANNEXE 3 : Les équivalences glucidiques (17,27,28) 
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ANNEXE 4 : La pyramide alimentaire (81) 
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ANNEXE 5 : Le Mini Nutritional Assessment (MNA) : dépistage et évaluation de 
la dénutrition chez le sujet âgé (82)  
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ANNEXE 6 : Forme courte du Mini Nutritional Assessment : MNA-Short Form 
(MNA-SF) (83) 
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ANNEXE 7 : Questionnaire remis aux médecins généralistes pour le recueil des 
données quantitatives 
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ANNEXE 8 : Guide d’entretien utilisé pour le recueil des données qualitatives 
Les items rédigés en italique (1b, 2b et 10b) ont été ajoutés au fur et à mesure de la 
réalisation des entretiens individuels. 
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ANNEXE 9 : Tableau récapitulatif des caractéristiques des médecins 
généralistes interrogés 
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ANNEXE 10 : Répartition géographique des programmes d’Éducation 
Thérapeutique du Patient spécialisés dans le diabète, autorisés par l’Agence 
Régionale de Santé en Seine-Maritime en 2011 (65,84) 

 

 

Programmes se déroulant au sein d’un Centre Hospitalier public : 
- Centre Hospitalier Universitaire de Rouen 
- Centre Hospitalier de Dieppe 
- Groupe Hospitalier du Havre (Montivilliers) 
- Centre Hospitalier Intercommunal d’Elbeuf-Louviers-Val-de-Reuil (Saint-Aubin-lès-Elbeuf)  
 
Programmes se déroulant au sein de structures libérales :  
- Saint-Romain-de-Colbosc 
- Neufchâtel-en-Bray 
 
Programmes se déroulant au sein de réseaux de santé : 
- MAREDIA (Rouen) 
- Le Réseau Diabète Estuaire du Havre n’étant plus en activité actuellement, celui-ci n’a pas 
été représenté sur cette carte. 
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ANNEXE 11a : Questionnaire médical rempli par le médecin généraliste lors de 
l’inclusion d’un patient diabétique dans le service sophia de l’Assurance 
Maladie (1ère partie) 
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ANNEXE 11b : Questionnaire médical rempli par le médecin généraliste lors de 
l’inclusion d’un patient diabétique dans le service sophia de l’Assurance 
Maladie (2e partie) 
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ANNEXE 12 : Fiche contact permettant au médecin généraliste de transmettre à 
l’équipe sophia les besoins éducatifs spécifiques d’un patient diabétique 
inclus dans ce service 
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RÉSUMÉ 

L’éducation diététique est une priorité dans la prise en charge des patients diabétiques de 

type 2. Le médecin généraliste doit pouvoir disposer de moyens efficaces pour réaliser cet 

enseignement. Nous avons réalisé une étude dont l’objectif était de décrire les pratiques des 

médecins en ce qui concerne l’éducation diététique des patients diabétiques de type 2, en 

mettant en évidence les obstacles rencontrés et les possibilités d’amélioration de cette 

démarche. 

Cette étude qualitative par entretiens individuels semi-dirigés a été réalisée auprès de 16 

médecins généralistes de Seine-Maritime. Les pratiques éducatives des médecins interrogés 

étaient adaptées, et les conseils diététiques souvent personnalisés. Le recours aux différents 

professionnels libéraux ou hospitaliers respectait généralement les recommandations de 

bonnes pratiques. Plusieurs obstacles avaient déjà été mis en évidence au cours d’une 

précédente étude, ils ont été de nouveau particulièrement développés par les médecins 

interrogés. Les praticiens ont ainsi évoqué les difficultés d’adhésion de certains patients aux 

mesures diététiques, le manque de support éducatif, le besoin de formation des médecins, le 

manque de temps en consultation et les difficultés d’accès aux différents professionnels de 

la diététique. Ils ont également recensé d’autres obstacles, principalement un recours 

insuffisant aux programmes d’Éducation Thérapeutique du Patient (ETP) et des difficultés 

liées à l’utilisation du service sophia de l’Assurance Maladie. Les praticiens ont proposé des 

améliorations, essentiellement concernant la mise à disposition d’un support éducatif, le 

développement de la formation des médecins généralistes, et enfin l’amélioration de 

l’accessibilité des programmes d’ETP et des consultations de diététique. 

Afin de favoriser l’adhésion des patients aux mesures diététiques, la démarche éducative 

personnalisée et réalisée dans un cadre de proximité semble être la plus adaptée. Le 

développement actuel de l’ETP offre de bonnes perspectives d’avenir dans ce domaine, 

même si des améliorations sont encore possibles à différents niveaux de cette prise en 

charge. 
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