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1 Introduction 
 

Le diabète de type 2 atteint 4 millions de personnes en France. La prévalence du diabète 

tous types confondus, traité en France, était de 4,7 % en 2013 selon l’INVS (1). Le diabète de 

type 2 est largement majoritaire, représentant 90 % des cas. (2)  

Entre 1999 et 2016, le nombre de personnes traitées pour un diabète dans notre pays 

augmenterait de 44 %. Cette augmentation serait due pour 14 % à la croissance de la 

population, pour 48 % à son vieillissement et pour 38 % à l’augmentation de l’obésité, 

laquelle peut être partiellement contrôlée(3).  

Les patients diabétiques de type 2 (DT2) en France sont suivis à 97,6 % par leur médecin 

généraliste selon les données CNAMTS (4). Chaque médecin généraliste a, dans sa file active, 

une trentaine de patients diabétiques. Avec un nombre moyen de 9 consultations de 

médecin généraliste par an et par patient, cela représente une activité importante en soins 

primaires. D’après l’étude ENTRED, 11 % des généralistes voient plus de 30 patients 

diabétiques par mois. (5) La prise en charge du diabète a évolué: 

- l'éducation thérapeutique du patient (ETP) s'est développée, et la maladie « diabète 

» est celle pour laquelle le plus grand nombre de programmes d'ETP ont été autorisés par les 

ARS (30 % des programmes d’ETP autorisés concernent le diabète) ; 

- des recommandations de prise en charge ont été publiées. 

 

 Définition des recommandations 
 

Les recommandations de bonne pratique (RBP) ont été définies dans le champ de la santé 
comme des propositions développées méthodiquement pour aider le praticien et le patient 
à rechercher les soins les plus appropriés dans des circonstances cliniques données. Les RBP 
ont été des synthèses rigoureuses de l’état de l’art et des données de la science à un temps 
donné (6). Elles ont été inscrites dans un objectif d’amélioration de la qualité et de la 
sécurité des soins (7). 

Les recommandations ont été classées en différents grades : 

- A : Preuve scientifique établie : fondée sur des études de fort niveau de preuve : 
essais comparatifs randomisés de forte puissance et sans biais majeur ou méta-
analyse d’essais comparatifs randomisés. 

- B : Présomption scientifique : fondée sur une présomption scientifique fournie par 
des études de niveau intermédiaire de preuve, comme des essais comparatifs 
randomisés de faible puissance, des études comparatives non randomisées bien 
menées, des études de cohortes. 

- C : Faible niveau de preuve : fondée sur des études de moindre niveau de preuve, 
comme des études cas-témoins, des études rétrospectives, des séries de cas. 

- AE : Accord d’experts : En l’absence d’études, les recommandations sont fondées sur 
un accord entre experts du groupe de travail, après consultation du groupe de 
lecture. 
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 Les recommandations sur le diabète : historique 
 

 La prise en charge du diabète a évolué depuis une vingtaine d'années, sur plusieurs plans : 

 Il existe plusieurs grandes études : 

 

-  L’étude UGDP (premier essai sur critères cliniques 1027 diabétiques de type 2). Cet 
essai a été interrompu du fait d’une augmentation de la mortalité cardio-vasculaire 
pour les patients traités par tolbutamide et d’une augmentation de la mortalité 
totale par phenformine. 
 

- Puis l’Essai UKPDS (8) a été débuté en 1977 et publié en 1998. C’était un essai 
multicentrique britannique, prospectif, complexe, randomisé, non aveugle. Il incluait 
4209 patients diabétiques de type 2 récent, âgés en moyenne de 54 ans. Cette étude 
comparait le traitement intensif du diabète de type 2 (GAJ inférieure à 6 mmol/L) à 
un traitement conventionnel (GAJ inférieure à 15 mmol/L). Les patients étaient 
répartis dans différents groupes : - 2118 ont participé au bras contrôle glycémique 
intensif insuline/sulfonylurée ; - 279 au bras témoin intensif metformine ; - 880 au 
bras témoin conventionnel (commençant par les mesures hygiéno-diététiques) ; - 
592 au bras témoin tensionnel serré ; - 292 au bras témoin tensionnel 
conventionnel.  

 

- Les principaux résultats de cette étude ont été les suivants :  
 L’incidence des complications chez les diabétiques de type 2 augmente avec 

le taux d’HbA1c de façon linéaire sans effet de seuil. 
 La diminution du taux d’HbA1c de 0,9 % sur 10 ans (7 % dans groupe intensif 

versus 7,9 % dans le groupe conventionnel) est associée à une réduction 
significative des complications microangiopathiques. 

 La réduction de la mortalité chez les patients obèses traités par metformine. 
 

- Le suivi post UKPDS (9) a été mené sur les patients retournés à une prise en charge 

standard, en médecine générale, entre 1997 et 2007. Les 5 premières années une 

visite annuelle avec un praticien UKPS était planifiée, les 5 années suivantes le suivi 

était réalisé sur la base d'un questionnaire annuel. Cette étude met en évidence que 

le contrôle glycémique précoce exerce un effet bénéfique à long terme sur le risque 

d'infarctus (-15 %) et de décès (-13 %), une réduction significative, avec un « effet 

mémoire » tant sur le plan macrovasculaire que microvasculaire. Le bénéfice se 

maintient alors qu'il n'y a plus de différence entre les groupes en termes d'HbA1c. En 

revanche, l'analyse du bras contrôle tensionnel ne met pas en évidence d'effet 

mémoire. 

- L’étude ADVANCE (10) et la branche de l’étude ACCORD (11), sur le contrôle de la 
glycémie ont été discutées en 2008. Les résultats de ces deux études n’ont pas 
montré de diminution significative des complications macrovasculaires chez les 
patients sous traitement très intensif (HbA1c < 6% dans l’étude ACCORD, < 6,5% dans 
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l’étude ADVANCE) par rapport au traitement standard (HbA1c 7 à 7,5%). L’étude 
ADVANCE avait un objectif d’HbA1c ≤ à 6,5 % en utilisant dans le  traitement intensif, 
un sulfamide hypoglycémiant.  
 

- L’étude ACCORD avait inclus 10 251 patients DT2 aux Etats-Unis et au Canada, en 
prévention secondaire cardiovasculaire (âgés de 40 à 79 ans) ou à haut risque 
cardiovasculaire (âgés de 55 à 79 ans, avec une athérosclérose infraclinique, une 
protéinurie, une hypertrophie ventriculaire gauche, ou au moins 2 autres facteurs de 
risque CV). Les patients ont été randomisés dans un bras intensif (objectif d’HbA1c < 
6,0%) ou conventionnel (HbA1c : 7,0 -7,9%), en utilisant une combinaison 
d’antidiabétiques oraux et d’insuline. Il existait une augmentation de la mortalité 
cardiovasculaire globale (22 %) et un risque multiplié par trois de survenue 
d’hypoglycémies, dans cette étude. 
 

- L’étude VADT (12) est une étude de plus petite taille (1791 sujets), qui a comparé un 
contrôle glycémique intensif (HbA1c<6,0%) à une prise en charge standard chez des 
patients DT2 franchement déséquilibrés à l’inclusion (HbA1C moyenne : 9,4%). 
L’écart d’HbA1C obtenu en fin d’étude a été le plus important des 3 études : 6,9% 
dans le groupe intensif vs 8,5% dans le groupe standard. Le critère primaire était un 
critère cardiovasculaire composite comprenant : IDM, AVC, décès CV, 
revascularisation coronaire, hospitalisation pour insuffisance cardiaque et 
amputation des membres inférieurs. Après un suivi moyen de 5,6 ans, le critère 
primaire n’a pas été atteint avec une diminution non significative de 12% dans le 
groupe intensif (HR : 0,88, IC 95% : 0,74- 1,05, P=0,12). Il a été observé une tendance 
à l’augmentation des décès cardiovasculaires dans le bras intensif (n=38 vs 29, NS). 
Une analyse post-hoc de VADT a démontré que la durée de diabète à l’inclusion était 
un élément clef de la protection cardiovasculaire induite par un contrôle intensif de 
la glycémie.  
 

Ces études ont remis en cause la valeur cible d’HbA1c et ont provoqué une 
incertitude quant à la stratégie thérapeutique à adopter. Les études ADVANCE, 
ACCORD et VADT incluaient des patients plus âgés ou à haut risque cardiovasculaires. 

 Il existe différentes recommandations : 

 

Des recommandations de prise en charge ont été élaborées et diffusées à la communauté 

médicale, depuis la déclaration de Saint Vincent en 1989 basée sur l’étude UGDP. 

- Puis les recommandations sur le suivi du diabète ANAES et AFSSAPS (1999 et 2000). 
Cette recommandation était basée sur la prise en charge globale des patients avec 
des objectifs HbA1c plus stricts et identiques pour tous les patients. 
 

- Puis des recommandations HAS-Afssaps en 2006 qui ont été retirées pour des 
raisons de forme et de conflits d’intérêt non déclarés. 

 

- Les recommandations britanniques du NICE en 2009 ne prennent pas en compte les 
études d’intensification du contrôle glycémique.  
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Ces recommandations sont basées sur :  
- impliquer les patients, les encourager à maintenir leur objectif individualisé sauf s’il 
y a des effets secondaires ou si les efforts fournis altèrent la qualité de vie. 
-  offrir les moyens thérapeutiques permettant l’obtention de la cible thérapeutique 
d’ HbA1c 
- informer la personne ayant une HbA1c au-dessus de l’objectif fixé que toute 
diminution de son HbA1c vers la cible thérapeutique s’accompagne de bénéfices 
futurs pour la santé. 
- éviter l’intensification thérapeutique en deçà de 6,5 % d’HbA1C. 
 

- Les recommandations du SIGN ont comme objectif : HbA1c = 7 % est raisonnable 
pour réduire le risque micro et macrovasculaire des diabétiques de type 2. Un 
objectif à 6 ,5 % peut être approprié au moment du diagnostic. Les objectifs 
thérapeutiques sont à individualiser afin de contrebalancer les risques, en particulier 
d’hypoglycémie et de prise de poids. 
 

- Jusqu'à la dernière recommandation de la HAS de janvier 2013.  

 

 La recommandation HAS de janvier 2013 (6)  
 

Cette nouvelle recommandation s’est adressée prioritairement aux médecins généralistes et 
secondairement aux spécialistes. La recommandation élaborée est fondée notamment sur 
les recommandations du NICE (13) de 2009 sur la prise en charge du diabète et celle du SIGN 
(14) de 2010, complétée par la mise à jour de la littérature publiée de 2009 à 2011. 

 En raison d’un manque d’études cliniques réalisées sur des critères de morbi-mortalité et le 
faible nombre d’études comparant les différentes stratégies médicamenteuses entre elles, 
les recommandations sont fondées sur un avis d’experts  (AE). Cette recommandation a été 
basée sur le plus faible niveau de preuve qui existe pour les recommandations : 54 des 58 
recommandations émises sont exclusivement basées sur des opinions d’experts. 

L’objectif de cette recommandation est d’améliorer la qualité de la prise en charge des 
patients adultes atteints d’un diabète de type 2 : seul le contrôle glycémique est abordé 
dans cette recommandation. 

Cette RBP traite trois questions principales :  

 la définition des objectifs glycémiques cibles ;  
 la définition d’une stratégie médicamenteuse du contrôle glycémique ;  
 la place de l’auto surveillance glycémique. 

Cette recommandation a été écrite par 7 endocrinologues et 4 médecins généralistes dans 
un groupe de travail de 26 personnes (2 économistes, 1 ingénieur en santé, 4 membres de l’ 
HAS, 2 infirmiers, 2 pharmaciens, 1 néphrologue, 1 cardiologue et 2 représentants 
d’usagers). 1 endocrinologue n’a pas participé à la fin de la recommandation et 1 
diabétologue n’a pas souhaité endosser cette recommandation de bonne pratique. Il y a 
donc 9 médecins qui ont participé à cette recommandation dont 4 médecins généralistes.  
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 Les recommandations internationales  
 

L’ACP (American College of Physicians association) a publié des recommandations en février 
2012 insistant sur les règles hygiéno-diététiques puis l’utilisation de la metformine. 
L’ADA (American Diabetes)(15) et EASD (European Association for the study of diabetes) ont 
publié des recommandations conjointes en 2012 et endossées par la Société francophone du 
diabète (SFD). Ces recommandations sont réactualisées tous les ans.  

 

 Les polémiques: 
 

Devant les polémiques à propos du contenu des recommandations et de conflits d’intérêts 

sur les rédacteurs des recommandations HAS de janvier 2013, se pose la question de l’effet 

néfaste de cette polémique sur l’adhésion des médecins généralistes à cette 

recommandation. 

Le CNGE a envoyé aux médecins généralistes un texte : «Le contrôle glycémique n’a aucun 

impact sur les évènements graves. Selon les données actuelles de la science, aucune valeur 

cible d’HbA1C n’est validée et aucun médicament antidiabétique n’a démontré une efficacité 

sur des critères de morbimortalité avec un haut niveau de preuve. » (Annexe 3) 

La société française de diabétologie a répondu par un communiqué : « Nous sommes 

consternés que ce conseil scientifique mette en cause la relation de cause à effet entre risque 

micro-vasculaire et contrôle du diabète sucré. La prise en charge glycémique reste la pierre 

angulaire de la prévention des complications micro-vasculaires du diabète. Ce point ne peut 

être remis en cause par une analyse insuffisante et orientée de la littérature, au risque de 

revenir à une période heureusement révolue, où les services hospitaliers étaient largement 

occupés de malades en détresse physique et morale à cause de leur cécité comme il y a vingt 

ou trente ans. » (16).  

La polémique est actuellement d’actualité (Annexe 4). L’Académie Nationale de médecine a 
publié un communiqué en octobre 2015 sur : « Les complications du diabète de type 2 
exigent une prévention multifactorielle qui passe obligatoirement par un contrôle optimisé de 
l’équilibre glycémique. » Ce communiqué a été rédigé avec l’appui de la Société francophone 
du diabète, du Conseil National Professionnel d’Endocrinologie, Diabétologie et Maladies 
Métaboliques et de l’Association Française des Diabétiques. 

 

Cette polémique est arrivée en début d’année 2014, une question s’est alors posée sur la 

connaissance de cette recommandation par les médecins généralistes et de l’influence que 

pouvait avoir de telles polémiques sachant que la précédente recommandation avait été 

retirée du fait de polémiques sur les conflits d’intérêt de ces rédacteurs. 
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 Les études sur les recommandations et la médecine générale : 
 

La DRESS (17) a réalisé dans cinq régions françaises une étude sur les pratiques en médecine 
générale: formation médicale continue, évaluation des pratiques et utilisation des 
recommandations de bonne pratique. Nous avons sélectionné une partie de leur travail sur 
l’utilisation des recommandations de bonne pratique. 

D’autres études ont été utilisées :  

- L’étude de Letourmy sur « Pourquoi les médecins généralistes n’observent-ils pas les 
recommandations de bonne pratique ? (18) ». Cette étude est basée sur les 
recommandations ANAES car réalisée en 2006, elle visait à comprendre pourquoi les 
médecins généralistes ne réalisaient pas les bilans et les suivis préconisés par ce référentiel. 
Les interactions entre le médecin et le patient sont essentielles, ce qui induit une 
hétérogénéité des pratiques.  

- L’étude de Trépos et Laure sur les médecins généralistes et recommandations médicales : 
une approche sociologique (19). Cette étude montre que les médecins généralistes 
aimeraient améliorer l’ensemble du processus de fabrication des recommandations en 
faisant une place aux informations émanant de la base. 

Ces études ont cherché à savoir si les recommandations de bonne pratique étaient connues 
des médecins et si elles changeaient les pratiques mais ces études ne sont pas spécifiques à 
la nouvelle recommandation HAS. Elles ne sont pas toutes spécifiques au diabète de type 2. 
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2 Objectifs :  
 

Les deux objectifs principaux de cette étude étaient : 

- de savoir si les médecins généralistes de Brest et BMO avaient connaissance de 

l’existence de la recommandation HAS de janvier 2013 sur  la stratégie 

médicamenteuse du contrôle glycémique du diabète de type 2. 

- de connaitre le niveau d’adhésion des médecins généralistes de Brest et BMO à la 

recommandation HAS concernant le diabète de type 2 sur le plan scientifique et 

pratique. 

Les objectifs secondaires étaient :  

- de connaitre les facteurs modifiant le niveau d’adhésion  

- de connaitre les facteurs modifiant le niveau de confiance dans cette 

recommandation.  
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3 Matériel et Méthode 
 

Une étude quantitative et qualitative déclarative a été menée du 1er mars 2015 au 30 juillet 

2015 auprès de médecins généralistes sur une enquête par questionnaire. 

 

 Population cible 
La population cible était de 228 médecins généralistes exerçant sur Brest et BMO (Bohars, 

Guilers, Gouesnou, Guipavas, Plougastel-Daoulas, Plouzané, Le Relecq-Kerhuon) d’après les 

données de l’ordre des médecins du Finistère.  

Les coordonnées des médecins ont été demandées à l’ordre et au CHEM qui ont répondu 

que l’usage des mails des médecins généralistes doit strictement rester ordinal, selon la loi 

CNIL. Ils ne donnent également pas les adresses postales. 

 

  228 Médecins généralistes inscrits à l’ordre 
Brest + BMO 

  

   
 
 

  

  195 médecins dont les coordonnées sont dans les 
pages jaunes : 

134 pour Brest & 61 pour BMO 

  

    

 

  135 Médecins dont les coordonnées postales 
sont exactes 

  

5 Exclus 
Car participation 

aux entretiens 
semi-directifs 

   

 

  130 Questionnaires distribués par voie postale 
 

 
 

 89 Mails envoyés à partir 
de 2 listings de médecins 

finistériens dont 40 
appartenant à la 

population incluse 

   
 
 
 

  

  170 Médecins contactés : 130 par voie postale + 40 par mail 
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 Critères d’inclusion  

- Médecin généraliste installé ou remplaçant  

- Exerçant à Brest ou dans BMO. 

 

 Critères d’exclusion 

- Les médecins généralistes exerçant en dehors de Brest et BMO ont été exclus. 

- Les médecins avec un mode d’exercice particulier exclusif (homéopathie, 

acupuncture, ostéopathie..) ou une autre activité spécifique (échographie, radiologie, SOS 

médecins..) ont été exclus.  

- Les médecins ayant participé aux entretiens semi-directifs ont été exclus. 

Après les critères d’exclusion notre population cible comprend 170 médecins généralistes. 

 

 Réalisation du questionnaire 

 Pré-questionnaire : Guide d’entretien 

 

Le questionnaire (annexe 1) a été élaboré à partir d’un pré-questionnaire (12 questions 

ouvertes), réalisé d’après l’étude de la DRESS (17). Celui-ci a été ensuite complété par des 

entretiens semi-directifs. 

 

 Entretiens semi-directifs (annexe 2) 

 

Les entretiens semi-directifs ont été réalisés auprès de 10 médecins généralistes (5 brestois 

et 5 hors Brest hors BMO) qui ont été exclus par la suite. Les entretiens ont été réalisés en 

face-à-face au cabinet du médecin généraliste. Ils ont duré entre 5 et 15 min. Ils ont été 

enregistrés puis ensuite retranscrits. Ils ont été réalisés par un enquêteur unique, non formé. 

Du fait de la désirabilité sociale (tendance de l’individu à vouloir se présenter favorablement 

aux yeux de l’enquêteur, de gagner une évaluation positive auprès des personnes qui 

l’entourent), les résultats de cette enquête ont été interprétés avec prudence. Ces 

entretiens ont permis de construire le questionnaire pour la suite de cette étude, ainsi que 

de réduire les malentendus, de permettre un dialogue, d’affiner, de réorienter et/ ou de 

supprimer des questions, par exemple :  

- « Quel est votre type de patientèle ? » Cette question n’était pas comprise par les 

médecins et les réponses étaient très hétérogènes type : jeune, âgée, moyennement 

observante, rurale. 

 

- « Voyez-vous des patients diabétiques plutôt ? (tous les combien de temps) Les 

réponses étaient variées de type : « 11 référencés sécu,  tous les 3 mois, 2 par jour 
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… ». La question a été précisée en demandant un nombre de patients diabétiques par 

patientèle. 

 

- « Avez-vous confiance dans la façon dont elles sont établies ? » Une question au-

dessus parlait exclusivement de la recommandation HAS de janvier 2013 mais les 

médecins généralistes répondaient souvent pour toutes les recommandations en 

général. Quand ils parlaient de la recommandation sur le diabète de façon spécifique 

beaucoup évoquaient les polémiques. Exemples de réponses « : Moyen, polémique 

sur financement de certain praticien par les laboratoires, difficulté de savoir qui 

croire ; Moyen pas très adapté à la pratique de médecine générale, ça serait mieux si 

c’était fait par des médecins généralistes qui travaillent toujours en cabinet. » 

Pendant ces entretiens, beaucoup ont entendu parler des polémiques avec des 

commentaires types :  

- « plutôt des recommandations faites sur la comptabilité et non l’intérêt des patients, 

avis plutôt partagé ;  

- problème financier (incitation à prescrire les médicaments les moins coûteux) ;  

- Plutôt bonne opinion car on doit faire des économies c’est important ;   

- Qu’il faut arrêter d’importuner les gens,  

- qu’il y a trop de contrôle d’HbA1c et que chacun doit faire à sa propre surveillance : 

mais le médecin interrogé trouve que c’est faux. » 

 

 Le questionnaire a ensuite été testé auprès de 10 internes brestois et de 20 médecins 

généralistes qui ne faisaient pas partie de l’échantillon sélectionné. 
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 Questionnaire final 

 

Le questionnaire comprenait 28 questions réparties en 3 parties, 4 questions ouvertes et 24 

questions fermées. Le temps de réponse était de 3 à 5 minutes. 

 La première page est une fiche explicative du projet comportant la justification, le but et 

le déroulement de l’étude. 

Il respectait l‘anonymat des médecins généralistes. Les données suivantes ont été 

recueillies : 

1. La première partie du questionnaire : 

 données démographiques :  

- âge / sexe 

 caractéristiques des médecins généralistes : 

- médecin remplaçant ou installé  

- maitre de stage à l’université 

- lieu d’exercice 

- temps de travail hebdomadaire 

- mode d’exercice  

- type de patientèle (nombre de diabétiques suivi)  

 

2. La deuxième partie du questionnaire :  

 les sources d’information  

- abonnement à des revues médicales 

- accueil des visiteurs médicaux ou non 

- fréquence de la réception des visiteurs médicaux 

- membre du réseau diabiroise 

- visite sur le site de la HAS 

 

3. La troisième partie du questionnaire : 

 l’adhésion ou non à cette recommandation  

- le mode d’information sur cette recommandation 

- la connaissance de cette recommandation 

- le degré de confiance 

- le degré d’adhésion sur le plan scientifique et pratique 

- le changement de pratique 

 la connaissance des polémiques 

 Pour la question 3.4 une graduation du degré de confiance a été réalisée : 

- de 1 à 5 : pas confiance 

- de 6 à 10 : confiance 

 Pour les questions 3.5 et 3.6, une graduation de l’adhésion des médecins 

généralistes a été effectuée. Elle a été notée (basée sur échelle de Likert): 

- de 0 à 4 : faiblement adhèrent 

- 5 : moyennement adhèrent 

- de 6 à 10 : fortement adhèrent  



26 
 

 Envoi du questionnaire 
 

Le questionnaire (3 feuilles recto-verso) a été envoyé par mail à 89 médecins généralistes 

puis par dépôt au cabinet de 130 médecins généralistes. 219 questionnaires ont ainsi été 

distribués, en espérant un taux de réponse de 30 %. Aucun rappel n’a été effectué. 

Les questionnaires ont été envoyés par mail le 3 mars puis déposés dans les cabinets du 27 

mars au 27 avril 2015. Les réponses ont été prises en compte jusqu’au 27 juillet 2015. 

Un questionnaire a été mis à disposition sur le site de l’ordre des médecins pendant 4 mois 

(du 27 mars au 27 juillet 2015). 

 

 Les statistiques 

 Description des sujets  

 

Les médecins généralistes de Brest et de BMO ont été ciblés par l’étude. 

 

 Description des variables 

 

Les variables qualitatives sont décrites par leur effectif et leur pourcentage.  

Les variables quantitatives sont décrites par leur effectif, moyenne et intervalle de confiance 

à 95 %. 

 

 Tests et seuils statistiques 

 

Les paramètres qualitatifs ont été comparés par des tests du Chi-2 ou dans le cas où les 

conditions d’applications n’étaient pas respectées par le test de Fisher exact. 

Les variables quantitatives ont été comparées par le test de Student ou dans le cas où les 

conditions d’applications n’étaient pas respectées par les tests non-paramétriques de Mann 

Whitney ou de Wilcoxon. Le test de Kruskal-Wallis a été utilisé pour la comparaison des 

moyennes. Une différence significative pouvait être établie si p-global <0,05. 
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Nombre questionnaire pour analyse de la 

connaissance et de l’adhésion : 

43 Questionnaires 

4 Résultats  

 Taux de retour 
 

56 questionnaires ont été reçus pour 219 questionnaires distribués. Sur les 89 mails 

envoyés, 16 réponses ont été obtenues dont 9 inclus (taux de réponses de 10,1 %). Sur les 

130 questionnaires déposés en cabinet , 40 questionnaires ont été reçus dont 34 inclus (taux 

de réponse de 26,1 %). Au moins 40 médecins généralistes ont reçu le questionnaire par 

mail et par dépôt à leur cabinet.  

Aucun médecin généraliste n’a répondu 2 fois au questionnaire. 

Le taux de réponse final a été de 25,3 %. 

 

 Effectif 
 

56 questionnaires ont été remplis dont 43 ont été analysés. 8 questionnaires ont été exclus 

car les médecins ne travaillaient pas sur Brest ou BMO.  

Ces chiffres ont été reportés dans la figure 1. 

Figure 1: Nombre initial et nombre final de questionnaires 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nombre initial 

56 Questionnaires 

  

 

 

Médecins hors Brest, hors BMO 

8 Questionnaires exclus 

Nombre exploité : 

48 Questionnaires 

Médecins ne connaissant pas la 

recommandation 

5 Questionnaires arrêtés après la 

question 3.1 
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 Analyse descriptive de la population 

 Caractéristiques des médecins généralistes 

 

Les médecins généralistes de Brest et de BMO étaient des hommes à 56 %, âgés en moyenne 

de 46,8 ans, installés depuis plus de 10 ans à 77 %. Ils exerçaient à Brest à 86 %, en cabinet 

de groupe à 70 %. Les médecins généralistes ont suivi pour 67 % d’entre eux entre 11 et 49 

patients diabétiques. Les médecins généralistes remplaçant avaient en moyenne 30 ans. 

Tableau 1 : Caractéristiques des Médecins Généralistes inclus - Résultats exprimés en moyenne n= 43 

 Médecin Généraliste 
inclus 

Effectif (n) n= 43 

Age (ans) 46,8 (IC95= 43,2- 50,4)*  

Sexe Homme 22 H (56 %) 

Maître de stage à l’université 14 (33 %) 

Médecin Généraliste remplaçant 5 (11 %) 

Statut 

MG remplaçant ou installé 
depuis – de 5 ans 

16 (37 %) 

MG installé depuis 5 à 10 
ans 

4 (9 %) 

MG installé depuis + de 10 
ans 

33 (77 %) 

Temps de travail (temps/semaine) 45h42(IC95=42,08-
48,76)* 

Mode d’exercice 

Cabinet individuel 10 (23 %) 

Cabinet de groupe 30 (70 %) 

Autres 3 (7 %) 

Patientèle 
Nombre diabétiques 

≤ 10 Patients DT2 3 (7 %) 

Entre 11 et 49 Patients DT2 29 (67 %) 

≥ 50 Patients DT2 11 (26%) 

Source 
d’information des 

médecins 
généralistes 

Reçoit visiteurs médicaux          
nombre de VM/sem 

29 (67 %) 
3,9 (IC95=2,93-4,87)* 

Abonnement revue Prescrire 
ou Exercer 

19 (44 %) 

Membre réseau diabiroise 19 (44 %) 

MG allant sur le site HAS 26 (60 %) 

* : Intervalle de confiance à 95 % 

Les médecins généralistes ont déclaré être informés sur la recommandation HAS de janvier 2013 : à 

26 % par HAS, à 21 % par le CHEM (HAS et CHEM couvrent 50 % de l’information des médecins 

généralistes), à 14 % par les groupes de pairs, à 11 % par les visiteurs médicaux et à 9 % par les 

délégués de l’assurance maladie.  
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 Critères de jugement principaux : 

 Premier critère de jugement : la connaissance de cette recommandation. 

 

Cette étude a montré que 89 % des médecins généralistes ayant répondu ont su qu’il existe des 

recommandations HAS sur la stratégie médicamenteuse dans le contrôle glycémique du diabète de 

type 2 et parmi eux 93 % les avaient lues ou les connaissent. 

Les 5 médecins généralistes qui n’ont pas eu connaissance de l’existence des recommandations :  

- Un était maitre de stage,  

- Tous exerçaient en cabinet de groupe, 

- Tous avaient moins de 50 patients diabétiques,  

- Ils recevaient en moyenne moins de visiteurs médicaux par semaine que les 

médecins généralistes connaissant la recommandation, 

- Tous étaient membres du réseau diabiroise, 

- Quatre d’entre eux ne consultaient pas le site de la HAS. 

Tableau 2 : Caractéristiques des médecins généralistes connaissant et ne connaissant pas les recommandations de la HAS de 
janvier 2013 n= 48 

 Médecins 
généralistes ne 

connaissant pas la 
recommandation 

Médecins 
généralistes 

connaissant la 
recommandation 

Effectif total 5 43 

Par rapport à l’effectif total en % 16,7  

Sexe masculin 2 24 

Age moyen des médecins ** 46,20 (40,89-
51,51)* 

46,8 (43,21-
50,38)* 

Médecin remplaçant ou installé depuis 
moins de 5ans 

1 16 

Médecin installé depuis 5 à 10 ans 2 4 

Médecin installé depuis plus de 10 ans 2 23 

Maitre de stage à l’université 1 14 

Temps de travail global hebdomadaire 
moyen en heure ** 

34h24 (23-45,48)*  45h42 (42,08-
48,76)* 

Exerce en cabinet individuel 0 10 

Exerce en cabinet de groupe 5 30 

Patientèle inf. à 10 patients DT2 2 3 

Patientèle entre 11 et 49 DT2 3 11 

Patientèle sup. à 50 DT2 0 29 

Reçoivent des VM 5 29 

Nombre moyen hebdomadaire de visiteurs 
médicaux reçus 

2,6 (1,01-4,192)* 3,9 (2,93-4,87)* 

Abonné à prescrire et/ ou à exercer 3 19 

Etre membre du réseau diabiroise 5 19 

Vont sur le site de la HAS 1 26 
* : Intervalle de confiance à 95 % / **Test de Mann- Whitney <0,05 donc non significatif 
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 Deuxième critère de jugement 

 

4.4.2.1 Niveau d’adhésion sur le plan scientifique à la recommandation HAS de janvier 2013 

 

Les médecins généralistes de notre population se considéraient comme fortement adhérents sur le 

plan scientifique à 70 % à cette recommandation. 

Tableau 3 : Caractéristiques des Médecins Généralistes en fonction de l’adhésion sur le plan scientifique à la 
recommandation HAS - Résultats exprimés en moyenne n= 43 

 Faiblement 
adhérent 

Moyennement 
adhérent 

Fortement 
adhérent 

Effectif (n) n= 6 (14 %) n= 7 (16 %) n= 30 (70 %) 

Sexe Homme 4 H (67 %) 6 (86 %) 14 (47 %) 

Age 42,67 (33,79-
51,55)* 

52,43 (43,68-
61,18)* 

46,30 (41,96-
50,64)* 

Maître de stage à l’université 1 (17 %) 2 (29 %) 11 (37 %) 

Statut 

MG remplaçant ou installé 
depuis – de 5 ans 

4 (67 %) 2 (29 %) 10 (33 %) 

MG installé depuis 5 à 10 
ans 

2 (33 %) 0 (0 %) 7 (23 %) 

MG installé depuis + de 10 
ans 

0 (0 %) 5 (71 %) 13 (44 %) 

Temps de travail (temps/semaine) 52h00 (47,95-
56,05)* 

44h17 (32,16-
56,18)* 

45h05 (40,95-
49,15)* 

Mode d’exercice 

Cabinet individuel 0 (0 %) 1 (14 %) 9 (30 %) 

Cabinet de groupe 5 (83 %) 6 (86 %) 19 (63 %) 

Autres 1 (7 %) 0 2 (7 %) 

Patientèle 
Nombre 
diabétiques 

≤ 10 Patients DT2 1 (17 %) 0 2 (7 %) 

Entre 11 et 49 Patients DT2 3 (50 %) 5 (71 %) 21 (70 %) 

≥ 50 Patients DT2 2 (33 %) 2 (29 %) 7 (23 %) 

Source 
d’information sur 
la 
recommandation 
HAS de janvier 
2013 

Reçoit visiteurs médicaux          
nombre de VM/sem 

4 (67 %) 
1,88 (0,21-3,55)* 

5 (71 %) 
2,8 (1,7-3,9)* 

20 (67 %) 
4,6 (3,35-

5,85)* 

Abonnement revue 
Prescrire ou Exercer 

5 (83 %) 3 (43 %) 11 (37 %) 

Membre réseau diabiroise 2 (33 %) 4 (57 %) 13 (43 %) 

MG allant sur le site HAS 2 (33 %) 3 (43 %) 21 (70 %) 

* : Intervalle de confiance à 95 % 
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L’analyse des réponses a donné 3 groupes de médecins généralistes : 

 Groupe fortement adhérent sur le plan scientifique à la recommandation (note supérieure ou 

égale à 6/10): 

- En majorité (30 sur 43, soit 70 %),  

- Recevant plus de visiteurs médicaux que les deux autres groupes en moyenne 4,6 par 

semaine 

- Consultant le site de la HAS pour 70 % d’entre eux. 

 Groupe moyennement adhérent sur le plan scientifique (note égale à 5/10) 16 % des 

répondants : 

- Des hommes installés depuis plus de 10 ans en cabinet de groupe  

- Accueillant entre 11 à 49 patients diabétiques de type 2  

- Recevant pour 71 % d’entre eux des visiteurs médicaux (2,6 par semaine) 

 Groupe faiblement adhérent sur le plan scientifique (note inférieure ou égale à 4/10) 14 % 

des répondants : 

- Des hommes jeunes,  

- Des remplaçants ou installés depuis moins de 5 ans  

- Exerçant en cabinet de groupe,  

- Recevant peu de VM  

- Abonnés à « Prescrire »ou à « Exercer » pour 83 % d’entre eux. 
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4.4.2.2 Niveau d’adhésion sur le plan pratique à la recommandation HAS de janvier 2013 

 

Les médecins généralistes se considéraient comme fortement adhérents sur le plan pratique à 72 % à 

cette recommandation. 

Tableau 4 : Caractéristiques des Médecins Généralistes en fonction de l’adhésion sur le plan pratique à la recommandation 
HAS - Résultats exprimés en moyenne n= 43 

 Faiblement 
adhérent 

Moyennement 
adhérent 

Fortement 
adhérent 

Effectif (n) n= 4 (9 %) n= 8 (19 %) n= 31(72 %) 

Age (ans) 
42,5 (29,94-55,06)* 

49,25 (40,91-
57,59)* 

46,71 (42,44-
50,98)* 

Sexe Homme 3 H (75 %) 7 H (87 %) 14 (45 %) 

Maître de stage à l’université 2 (50 %) 1 (13 %) 11(35 %) 

Statut 

MG remplaçant ou installé 
depuis – de 5 ans 

3 (75 %) 
3 (37 %) 10 (32 %) 

MG installé depuis 5 à 10 
ans 

0 (0 %) 
1 (13 %) 3 (10 %) 

MG installé depuis + de 10 
ans 

1 (25 %) 
4 (50 %) 18 (58 %) 

Temps de travail (temps/semaine) 47h30 (37,17-
57,43)* 

47h07 (36,95-
57,19)* 

45h05 (40,99-
49,11)* 

Mode d’exercice Cabinet de groupe 3 (75 %) 7 (87 %) 20 (64 %) 

Patientèle 
Nombre 
diabétiques 

≤ 10 Patients DT2 1(25 %) 0 (0 %) 2 (6 %) 

Entre 11 et 49 Patients DT2 1 (25 %) 6 (75 %) 22 (71 %) 

≥ 50 Patients DT2 2 (50 %) 2 (25 %) 7 (23 %) 

Source 
d’information sur 
la 
recommandation 
HAS de janvier 
2013 

Reçoit visiteurs médicaux          
nombre de VM/sem 

2(50 %) 
             2,33 (0-
4,8)* 

6 (75 %) 
2,23 (1,02-

3,44)* 

21 (68 %) 
4,60 (3,37-

5,83)* 

Abonnement revue 
Prescrire ou Exercer 

4 (100 %) 
3 (37 %) 12 (39 %) 

Membre réseau diabiroise 1 (25 %) 4 (50 %) 14 (45 %) 

MG allant sur le site HAS 1 (25 %) 4 (50 %) 21 (68 %) 

* : Intervalle de confiance à 95 % 

Les médecins généralistes faiblement adhérents sont plutôt des hommes, remplaçants ou installés 

depuis moins de 5 ans, exerçant en cabinet de groupe à 75 % et ils sont tous abonnés à Prescrire ou à 

Exercer. 

Tableau 5 : Nombre de médecins généralistes en fonction du niveau d’adhésion scientifique et pratique n= 43 

Adhésion  
scientifique 

Adhésion 
 pratique 

Faiblement 
adhérent 

Moyennement 
adhérent 

Fortement 
adhérent 

Faiblement adhérent 3 1 0 

Moyennement adhérent 2 6 0 

Fortement adhérent 1 0 30 

Les médecins généralistes qui ont fortement adhéré sur le plan scientifique, ont fortement adhéré 

sur le plan pratique.  
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 Critères de jugement secondaires 

 Facteurs modifiant le niveau d’adhésion 

 

Tableau 6 : Nombre de médecins généralistes en fonction du niveau d’adhésion scientifique et du niveau de confiance n= 43 

Adhésion  
scientifique 

 
Confiance 
 

Faiblement 
adhérent 

Moyennement 
adhérent 

Fortement 
adhérent 

Pas confiance 6 6 2 

Confiance 0 1 28 

Les médecins généralistes qui ont adhéré sur le plan scientifique ont eu confiance dans cette 

recommandation. 

Tableau 7 : Nombre de médecins généralistes en fonction du niveau d’adhésion scientifique et de la connaissance des 
polémiques n= 43 

Adhésion  
scientifique 

 
Polémiques 
 

Faiblement 
adhérent 

Moyennement 
adhérent 

Fortement 
adhérent 

Pas eu connaissance 1 4 17 

Eu connaissance 5 3 13 

La majorité des médecins généralistes qui sont faiblement adhérents ont eu connaissance de la 

polémique. 

 

 Facteurs modifiant le niveau de confiance 

 

Les médecins généralistes de notre population ont eu confiance à 67 % dans cette recommandation. 

Tableau 8: Lien entre la confiance que peuvent avoir les médecins généralistes par rapport aux polémiques sur la 
recommandation HAS de janvier 2013 n= 43 

Confiance 
 
 
Polémiques 

Confiance Pas confiance 

Pas eu connaissance 18 4 

Eu connaissance 11 10 

 

Les médecins généralistes qui ont eu connaissance des polémiques ont eu moins confiance que les 

médecins généralistes n’ayant pas eu connaissance de ses polémiques. 
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 Modifications des pratiques des médecins généralistes en fonction de leur adhésion scientifique 

  

Figure 2 : Observation des modifications des pratiques des médecins généralistes de Brest et BMO en fonction de leur degré 
d'adhésion sur le plan scientifique par réponse déclarative 

 

Sur les 30 médecins généralistes fortement adhérents sur le plan scientifique, 20 ont modifié 

leur pratique mais on ne sait pas s’ils appliquent la recommandation. Un tiers des médecins 

généralistes fortement adhérents sur le plan scientifique à la recommandation HAS n’a pas 

modifié ses pratiques. 30 % d’entre eux ont modifiés la fréquence des HbA1c. 

Dans le groupe des médecins généralistes moyennement adhérent : 43 % ont modifiés la 

fréquence des HbA1c 

Les médecins généralistes faiblement adhérents sur le plan scientifique à cette 

recommandation ont modifié leur pratique pour 2/3 d’entre eux.  
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5 Discussion  

  Résultats  principaux:  

 Taux de retour :   

 

Le taux de retour de notre étude s’est élevé à 25,3 %.  

170 médecins généralistes ont été contactés sur les 228 médecins généralistes inscrits à 

l’ordre. Les hypothèses du manque et/ou des fausses adresses seraient que certains 

médecins généralistes étaient partis à la retraite, d’autres étaient des médecins remplaçant 

donc sans adresse fixe et d’autres avaient probablement déménagé.  

 

Tableau 9 : synthèse du taux de participation aux différentes études retrouvées dans la littérature et dans cette étude 

Nom de l’étude (référence) Nombre de 
médecins 

participants à 
l’étude 

Année de 
l’étude 

Taux de 
participation par 

mail 

Taux de 
participation 

postale 

Cette étude 170 2015 10,1 % 26,1 % 

Etude de S. Pandraud (20) 
- Premier envoi 
- Relance avec timbre de retour 

307 
Charente 

Nov 2013 
à  

avril 2013 

  
34 % 
48 % 

Etude de l’IRDES (21) 
(étude rémunérée) 

120 
Bretagne 

2006  80 % 

Etude de F.Grand (22) Entre 1000 et 
1500 

2011 < 10 % avec 
relance par 
intervention brève 
à des soirées 
médicales de 
formation 

 

Etude de C. Tison (23) 
- Après 3 rappels 
- Corrigé * 

248 Avril / mai 
2007 

 
23 % 
32 % 

 

Etude de Letourmy (17) 19 entretiens 
78 question- -
naires postaux 

2006  42 % QMed 

Etude d’O. Romieu (24) 618 2008  27% 
* : Corrigé : retrait des médecins ayant changé d’adresse électronique et retrait des médecins 

ne faisant plus parti du réseau sentinelles 

 

Il s’agit d’un taux de participation satisfaisant au vu des références bibliographiques 

retrouvées au sein de la littérature. Le taux de retour maximal est de 80 % pour l’étude de 

l’IRDES et le taux minimal de retour est de moins de 10 % pour l’étude Florence Grand. 
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D’après le PRA (Prairie Research Associates), les questionnaires transmis par la poste ont, à 

tort, mauvaise réputation. Le PRA est une firme de recherche canadienne spécialisée dans 

les domaines des sciences sociales et économiques. Il se consacre à la collecte de données 

fiables. Leur travaux sur le taux de réponse des enquêtes postales montrent que : « le 

premier contact s'établit par le biais de l'envoi d'une lettre avec un questionnaire et une 

enveloppe pré- affranchie. Cela résulte en un taux de réponse d'environ 20 à 30 % de l'envoi 

initial. Ils proposent de faire en tout trois envois pour arriver à un taux de réponse final de 

65 à 75 %.»(25). 

- L’étude réalisée par Pandraud Sylvie (20) a montré que l’utilisation du questionnaire postal 

comme outil d'enquête est apparu tout à fait pertinent auprès des médecins généralistes et 

probablement plus fiable que l'entretien en face-à-face à cause du biais de désirabilité 

sociale. 

 

 Population 

 

La population de notre étude a été constituée de 43 médecins généralistes de Brest et de 

BMO. Ils sont âgés en moyenne de 47 ans, leur temps de travail a été de 43 heures par 

semaine en moyenne et exerçant à 70 % en cabinet de groupe. 

En 2015, Il y a 102 485 médecins généralistes en France dont 43,5% de femmes toutes 

activités confondues. Ils sont 62 211 ayant une activité libérale exclusive (26). 

Dans la littérature, les médecins généralistes sont âgés de 51 ans (27), travaillant en 

moyenne 57 heures par semaines (28) et en cabinet de groupe à 60% (21). 

Tableau 10: Caractéristiques des Médecins Généralistes inclus par rapport à la population de Médecins Généralistes bretons 
– Résultats exprimés en moyenne 

 
Médecin 

Généraliste 

Population 
Standard 

(MG bretons) 

 Effectif (n) 43 4439 

Age (ans) 
46,8 (43,21-

50,38)* 
51 

Sexe 
Homme 22 H (56 %) 2407 H (54 %) 

Femme 19 F (44 %) 2032 F (46 %) 

Maître de stage à l’université 14 (33 %) 

Entre 20 et 40% 
dans la région 

brestoise 
(annexe 4) 

Médecin Généraliste remplaçant 5 (11 %) 368 (8 %) 
* : Intervalle de confiance à 95 % 
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Dans le Finistère, en 2015, il y a eu 1328 médecins généralistes dont 599 femmes (45%), ils 

sont âgés de 51 ans en moyenne. 

Notre population incluse a été comparable à la population des médecins généralistes 

français, bretons et finistériens.  

Dans cette étude 26 % des médecins généralistes suivaient plus de 50 patients diabétiques 

dans leur patientèle. D’après l’étude ENTRED, 11 % des généralistes voient plus de 30 

patients diabétiques par mois. (5) 

De nombreux mails ont été envoyés au CDOM du Finistère, Diabiroise, CHEM Prescrire, 

Exercer. Sans aucune réponse de leur part nous n’avons donc pas pu savoir si notre 

population adhérait plutôt à un réseau de professionnel de santé sur le diabète ou allait 

plutôt en formation ou lisait davantage de revue médicale que la population générale de 

médecin généraliste. 

 

 La connaissance de cette recommandation : 

 

Les médecins généralistes de Brest et BMO, ayant répondu ont été bien informés de 

l’existence de cette recommandation sur la stratégie médicamenteuse du contrôle 

glycémique du diabète de type 2. Ils ont eu connaissance de cette recommandation à 89 %. 

75 %  des médecins généralistes qui n’ont pas eu connaissance des recommandations n’ont 

pas consulté le site de la HAS.  

 

Une fois les recommandations élaborées, il existe plusieurs étapes : 

- La diffusion 

- La promotion 

- L’évaluation :  

 connaissance 

 adhésion 

 application 

- L’actualisation 

Cette étude a essayé d’évaluer la connaissance et l’adhésion des médecins généralistes face 

à cette recommandation. Il n’a pas été réalisé d’étude sur l’application de la 

recommandation
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Tableau 11 : Mise en évidence de la connaissance des recommandations dans la littérature et dans cette étude 

Nom de l’étude : 
références 

Population cible 
de l’étude 

Année 
d’étude 

Connaissance des 
recommandations 

Application des recommandations Difficultés d’application des recommandations 

Cette étude 170 2015 89 % diabète type 2   

Etude de Coralie 
Tison (vaccination 
coqueluche)(23) 

248 
Avril-
mai 

2007 
80 % 20 % disent respecter le délai de 10 ans. 

69 % des médecins ont rencontré des difficultés dans 
applications des recommandations (incompréhension 
des patients 21 % ; absence de vaccin non combiné 18 

% ; manque de clarté des recommandations 12 %) 

Etude de la DRESS 
(17) 

399 en Bretagne 2009 

75 % asthme 
55 % migraine 

66 % dépression 
87 % HTA 

40 % obésité de l’enfant 

  

Etude de J. 
Letourmy (18) 

19 entretiens 
semi-directifs 

 
78 

questionnaires 
voie postale 

2006 

97 % connaissance 
référentiel ANAES 

 
Connaissance contenu du 

référentiel : 
- Pas du tout 2 ,8 %  

- un peu 47,2 %  
- Bien 47,2 %  

- Parfaitement 2,8 % 

Fraction population DT2 pour laquelle 
les recommandations sont applicables :  

-Défaut d’observance des patients 44 % 
 

-Relation médecin-malade 30,7 % 
 

-Médicales (maladies intercurrentes ou mauvaise 
tolérance du traitement) 16,9 % 

Biologie 

25 % et 
moins 

7,3 % 

De 50 % 
à 75 % 

40,1 % 

Tous 52,6 % 

Cs° spécialiste 

25 % et 
moins 

12,5 % 

De 50 % 
à 75 % 

54,9 % 

Tous 32,6 % 

Etude d’Olivier 
Romieu (24) 

618 du Vaucluse 2008 
84 % sur fréquence des 

HbA1c 
60 % 

Oubli d’application pendant la consultation 60 % 
Méconnaissance des recommandations 17 % 

Mauvaise compliance des patients 85 % 

(24) étude De Romieu Olivier «  Evaluation de la connaissance et de l’application des recommandations dans le diabète de type 2 par les 

médecins généralistes du Vaucluse en 2008 ».  

Ils ont également réalisé un score de connaissance des recommandations en prenant 10 questions parmi les 55 questions figurant dans leur 

questionnaire. Le score moyen obtenu était de 5,78/ 10 +/- 1,44, avec des extrêmes allant de 2 à 10. 
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Par rapport aux données retrouvées dans la littérature, l’étude de cette thèse était la plus 

récente.  

Le taux de connaissance des recommandations variait d’un taux minimum de 40 % pour l’obésité 

de l’enfant à un taux maximum de  97 % pour le référentiel de l’ANAES sur le diabète de type 2. 

D’après les données de la littérature, les médecins généralistes avaient une plus grande 

connaissance des recommandations sur le diabète par rapport à d’autres pathologies type 

dépression, migraines(17). 

L’étude de cette thèse a montré un taux  de connaissances des recommandations comparable 

aux études sur le diabéte de type 2 ( taux minimum de 84 % et taux maximum de 97 %). 

La dernière étude, basée sur les données du SNIIRAM 2013 (Système National d’Information 

Inter régimes de l’Assurance Maladie), publiée par le BEH en novembre 2015 (29) a montré que 

la prescription des médecins généralistes a évoluée. Ces données ont concerné l’ensemble des 

soins dispensés en ville.  

Cette publication du BEH du 10 novembre 2015 montre que le suivi des examens recommandés 

dans la surveillance du diabète progresse de façon significative. Ainsi, la fréquence de suivi de 

l’équilibre glycémique (3 dosages d’HbA1c) a nettement progressé (+ 12% depuis 2007) pour 

atteindre 51%. Le dosage de la créatinine était réalisé chez 84% des patients en 2013 (+ 5%). 

L’évaluation de la microalbuminurie et le dosage des lipides connaissent eux aussi une certaine 

progression. Seuls le suivi cardiologique et les consultations ophtalmologiques n’ont pas 

progressé depuis 2007. Cette publication ne prend pas en compte la stratégie thérapeutique. 

La ROSP (Rémunération sur Objectifs de Santé Publique) vient compléter le paiement à l’acte, il 

repose sur 24 indicateurs de qualité de la pratique médicale dont 8 concernent le suivi du 

diabète. Les médecins généralistes reçoivent un relevé de ces différents indicateurs par rapport à 

leur pratique. La ROSP est basée sur les recommandations de la HAS. 

La question se pose sur l’influence de la ROSP et celle des nouvelles recommandations par 

rapport à la modification des pratiques sur le suivi et la stratégie thérapeutique du diabète de 

type 2. 

La nouvelle recommandation n’aborde le thème du diabète de type 2 que dans le champ du 

contrôle glycémique. Elle n’aborde pas les examens préconisés ni le suivi.  
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Figure 3 : Proportion de personnes diabétiques traitées pharmacologiquement ayant bénéficiées 
des examens de suivi recommandés, France entière, 2001, 2007 et 2013 

 
Les difficultés d’applications des recommandations sont connues et non explorées lors de l’étude 

de cette thèse. 

Il pourrait être intéressant dans une autre étude de voir si les médecins fortement adhérents aux 

recommandations sont ceux qui les appliquent.  
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 L’adhésion sur le plan scientifique et sur le plan pratique 

 

Les médecins généralistes ont été formés à avoir un esprit critique vis-à-vis des 

recommandations et des articles scientifiques. Dans cette étude, les médecins généralistes ont 

été en majorité fortement adhérents (70 %) à cette recommandation sur le plan scientifique et 

par conséquent fortement adhérents sur le plan pratique. 

Selon l’étude de la DRESS, 60,6 % des médecins généralistes bretons ont été fortement 

adhérents aux recommandations de bonne pratique en règle générale. Les médecins 

« fortement » ou « moyennement adhérents » aux RBP ont été le plus souvent des hommes, 

exerçant en cabinet de groupe, obtenant leurs informations à partir de sociétés savantes et de 

colloques, recevant moins de visiteurs médicaux et ayant un patientèle plus jeune. Les médecins 

fortement adhérents dans leur étude ont été les plus jeunes en moyenne. Les médecins 

« faiblement adhérents » ont été ceux qui déclarent obtenir leurs informations le plus 

fréquemment de la part des visiteurs médicaux. (17) 

Dans l’étude de cette thèse, des données différentes ont été retrouvées. Ces données n’ont pas 

été significatives et peu de données ont été retrouvées sur ce sujet dans la littérature. De 

nombreux mails ont été envoyés au CDOM, Diabiroise, Prescrire, Exercer sans réponse de leur 

part pour essayer de comparer notre échantillon à la population de médecins généralistes 

Bretons et Français. 

 

 Les facteurs modifiant le niveau d’adhésion sur le plan scientifique et le niveau de confiance 

 

L’étude de cette thèse n’a pas permis de connaitre les facteurs modifiant le niveau d’adhésion 

scientifique ou pratique, ni le niveau de confiance du fait de la non significativité des résultats. 

L’analyse des résultats a permis de constater que les médecins généralistes fortement adhérents 

sur le plan scientifique et pratique, ayant un niveau de confiance élevée reçoivent plus de 

visiteurs médicaux en moyenne que les autres et ils consultent davantage le site de la HAS. 

La polémique était connue de 50 % de notre échantillon.  

Les 22 médecins généralistes ayant eu connaissance de cette polémique, ont entendu parler : 

- pour 54,5 % des polémiques sur l’utilisation des nouvelles molécules 

- pour 77,3 % des polémiques sur les conflits d’intérêt des rédacteurs des 

recommandations 

- pour 72,7 % des polémiques sur les enjeux financiers pour le budget de 

dépense de santé. 
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 Les limites et les forces de validité des résultats 
 

Cette étude a comporté plusieurs biais :  

- Biais de sélection : les médecins généralistes ayant participé à l’étude, l’ont peut-être 

fait parce qu’ils ont eu un intérêt particulier pour le diabète de type 2. Des mesures 

initiales avaient été prises pour diminuer ce risque comme rendre le questionnaire 

anonyme, essayer que les questions ne soient pas sous forme de jugement. Mais en 

contrepartie cela ne nous a pas permis de recontacter les praticiens pour améliorer le 

taux de réponse en stimulant la participation. 

- La population de l’étude est aussi biaisée car elle habite près d’un CHU. 

- Biais d’information : Le questionnaire n’a pas été testé par un comité d’expert. 

L’évaluation des informations données par les médecins généralistes s’est faite par un 

auto-questionnaire donc réponses déclaratives 

- Biais de confusion : L’étude était déclarative. Les médecins généralistes ayant répondu 

disent connaitre la recommandation. Connaissent-ils le contenu de la 

recommandation ?  

- L’effectif était trop restreint : les résultats obtenus n’ont pas permis d’avoir des 

statistiques significatives. 

 

Cette étude présente également des points forts : 

Des recommandations sont régulièrement publiées (exemple : 100 recommandations ont été 

publiées rien que par la HAS entre juin 2005 et décembre 2014).  Cette étude a permis de savoir 

que les médecins généralistes ont été bien informés et se sont informés des nouveautés par le 

diabète de type 2. 

Aucune étude n’a été faite sur cette recommandation spécifiquement. Aucune étude n’a été 

faite sur la connaissance des recommandations par les endocrinologues ou les diabétologues 

(recommandations actuelles et antérieures).  

Cette étude était intéressante car elle étudiait la population qui suit les patients diabétiques : les 

médecins généralistes. Il était important de connaitre l’avis des médecins généralistes qui 

réalisent 97 %(4) du suivi des patients diabétiques.  
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 Recommandation à la pratique 
 

Les médecins généralistes ont été bien informés en règle générale. Les voies d’information ne 

sont donc pas à modifier. Ils ont toujours pensé que les recommandations ont été faites par et 

pour l’hôpital malgré les efforts de la HAS.  

Dans cette étude, voici les différents commentaires des médecins généralistes: « encore un 

manque de transparence dans la construction des recommandations ; pas assez de généralistes 

(les personnes du terrain) pour construire ses recommandations ; nécessité à l'heure actuelle de 

prendre en compte la notion du bénéfice/ coût pour la société dans les stratégies de santé 

publique...mais il ne faut pas que cela soit aux dépens de la qualité des soins et de la liberté de 

prescription » 

« Le retour aux molécules " anciennes " de base me semble entre autre répondre également à 

une logique économique. Par ailleurs, les nouvelles molécules nous ont parfois échaudé 

(glitazones..) alors garder les nouveautés en seconde intention ne me choque pas. » 

« Il est impossible de porter un jugement personnel. J'attends la fin du débat et je me plierai aux 

nouvelles recommandations s'il y en a. Je suis obligée de faire confiance à un moment ou à un 

autre ! Autant que cela soit à l'HAS » 

« Moins de confiance car faiblesse du groupe d’expert en nombre » 

« Le MG est pris pour un perroquet qui doit réciter les recommandations aux patients, en lui 

disant tout et son contraire au gré des instances. Les rédacteurs des recommandations se basent 

sur des patients fictifs. Les rédacteurs n'ont jamais vu un " vrai patient " tout le cursus hospitalier 

= patient déjà vu par plusieurs professionnels de santé avant que l'expert ne le voit. Nous ne 

parlons pas des mêmes patients : recommandations peu adaptées à la pratique de médecins 

généralistes. » 

L’ensemble du panel interrogé pensait qu’il faudrait plus de médecins généralistes dans le 

groupe d’experts qui publie des recommandations qui seront appliquées en médecine de ville 

par les médecins généralistes. Dans cette recommandation, il y avait 4 médecins généralistes qui 

ont participé au groupe d’experts (26 personnes). 
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6 Conclusion 
 

Le diabète est une pathologie grave de par la sévérité de ses complications micro et macro 

vasculaires, il est reconnu comme une priorité de santé publique en France. Les patients 

diabétiques de type 2 sont 4 millions et sont suivis à 97,6 % (4) par un médecin généraliste. Les 

complications sont lourdes pour les personnes concernées et pour la société du fait des 

conséquences économiques qu’elles génèrent. Le coût directement lié au diabète et à ses 

complications a été estimé à 7,7 milliards d’euros en 2013. Toutefois, ces complications sont 

évitables. La dernière recommandation HAS vise à réduire ses complications. Faut-il encore que 

cette recommandation soit connue. 

Les médecins généralistes de Brest et de BMO ayant répondu à cette étude, connaissent à 89% 

et sont fortement adhérents à 70 % à la recommandation HAS de janvier 2013 sur le plan 

pratique et scientifique.  

Cette étude était une étude déclarative, visant à évaluer la connaissance et l’adhésion des 

médecins généralistes à cette recommandation. Il pourrait être intéressant d’évaluer 

l’application de cette recommandation dans les différents groupes de médecins généralistes 

dont ceux fortement adhérents. La méthode pourrait être améliorée pour élargir la population 

visée. 
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8 Annexes 

 Annexe 1 : Outil de recueil de données de l’étude – Questionnaire postal 
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 Annexe 2 : Base des entretiens semi-directifs 
 

Guide d’entretien 

- Quel est votre statut ? 

- Interne 

- Médecin installé 

- Médecin remplaçant 

- Si vous êtes un médecin installé, depuis combien d’année exercez-vous en cabinet libéral ? 

- Quel est votre lieu d’exercice principal ? 

- Rural 

- Semi-rural 

- Urbain 

- TEMPS DE TRAVAIL HEBDOMADAIRE MOYEN EN HEURE ? 

- Quel est votre type de patientèle ? Jeune, mixte, âgée ? 

- Quelle est votre modalité principale d’exercice ? 

- En cabinet individuel 

- En cabinet de groupe 

- Vacations dans un autre établissement que votre cabinet 

- Recevez-vous des visiteurs médicaux ? 

- A quelle fréquence ? 

- Allez-vous aux soirées VM ? 

- Participez-vous à des sessions de FMC ? 

- Êtes-vous membre du réseau diabiroise ? 

- Voyez-vous des patients diabétiques plutôt ? 

- Avez-vous été informé des recommandations HAS de janvier 2013 concernant les traitements des patients diabétiques de 

type 2 ? 

- Comment en avez-vous été informé ? 

- Avez-vous lu ou connaissez-vous ses recommandations ? 

- Si oui, ont-elles changées votre pratique ? 

- Avez-vous confiance dans la façon dont elles sont établies ? 

Trouvez-vous qu’elles sont trop difficiles à se procurer ? 

- Trouvez-vous qu’elles évoluent trop vite ? 

-Adhérez-vous à ses recommandations sur le plan pratique en médecine générale ? 

Echelle … 

, pourquoi ? 

- Adhérez-vous à ses recommandations sur le plan scientifique ? 

Echelle …. 

- Trouvez-vous ces recommandations suffisamment claires ? 

Echelle … 
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- Allez-vous sur le site de l’HAS ? 

- Si oui, tous les combien de temps ? 

 

-  Pour quelles raisons allez-vous sur le site de l’HAS ? 

- Questions autres ???? 
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 Annexe 3 : Texte du CNGE 
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 Annexe 4 : Texte de l’Académie Française 
 

 

ACADÉMIE NATIONALE DE MÉDECINE  

16, rue Bonaparte - 75272 PARIS CEDEX 06 

Tél. : 01 42 34 57 86  

   

Un communiqué exprime une prise de position officielle de l’Académie. L’Académie, saisie dans sa séance 
du mardi 13 octobre 2015, a adopté le texte de ce rapport avec 64 voix pour, 4 voix contre et 10 abstentions.  

  

  

COMMUNIQUÉ  

  

  

Les complications du diabète de type 2 exigent une prévention 

multifactorielle qui passe obligatoirement par un contrôle optimisé 

de l’équilibre glycémique  

  

Claude JAFFIOL*, Pierre GODEAU* (Rapporteurs), au nom de la commission XVI  

(Médecine générale et exercice médical libéral)  

  

Certains auteurs ont récemment remis en cause l’intérêt de contrôler l'équilibre 

glycémique des personnes diabétiques de type 2 [1] tout en contestant l’efficacité 

des traitements hypoglycémiants par rapport à leurs risques potentiels [2]. Cette 

prise de position est essentiellement fondée sur des publications [3-5] qui n’ont pu 

mettre en évidence un bénéfice cardiovasculaire significatif chez des patients soumis à 

un traitement intensif par rapport à une approche conventionnelle. Toutefois, ces 

études ont été conduites sur une courte durée de temps et sur des populations 

hétérogènes présentant déjà des complications vasculaires, ce qui conduit à faire des 

réserves sur l’interprétation de leurs résultats [6].   

À l’opposé, d'autres travaux, menés sur un temps d’observation prolongé [7] ou 

mis en œuvre chez des sujets plus jeunes [8-9], confirment le bénéfice d’une 

réduction de l’hyperglycémie sur le risque micro- mais aussi macro-

angiopathique, avec une diminution de la mortalité après 10 ans de suivi [10]. 

L’intérêt d’une intervention optimale sur le niveau glycémique dans la prévention des 

complications cardiovasculaires est, en outre, pleinement attesté par les résultats de 

l’étude EDIC suivant celle du DCCT au cours du diabète de type 1 [11]  

  

 ____________________________________  

* Membre de l’Académie nationale de médecine  
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En se fondant sur les plus récentes données de la littérature et sur cinquante 

années de pratique qui ont considérablement amélioré le pronostic des patients 

diabétiques, on est en droit d’affirmer que :  

  

1. l’optimisation glycémique réduit les complications micro-angiopathiques 

dans toutes les variétés de diabète [12-13]. La preuve est parfois moins évidente 

pour les complications macro-vasculaires lorsqu'il s’agit de sujets déjà porteurs de 

lésions chronicisées peu sensibles à la réduction de l’hyperglycémie. En revanche, le 

bénéfice devient significatif chez les patients diabétiques non ou peu compliqués, 

précocement traités, suivis sur une longue période [10].  

2. la prise en charge des autres facteurs de risque est indispensable mais ne 

doit pas occulter l’importance de traiter parallèlement l’hyperglycémie. En effet, les 

essais prospectifs montrent l’efficacité de ces mesures conjointes sur la survenue des 

événements cardiovasculaires [7- 14]  

3. l'HbA1c reste un indicateur fiable du déséquilibre glycémique [15]. Son 
niveau cible doit être personnalisé afin d’adapter l’intensification thérapeutique aux 
besoins individualisés de chaque personne diabétique [16].  

  

4. la large panoplie de médicaments hypoglycémiants permet de 

personnaliser la conduite thérapeutique [16] en optimisant le rapport bénéfice/ 

risques, avec, notamment, une diminution du risque d’accidents hypoglycémiques et 

de prise pondérale avec les nouveaux médicaments.   

  

Mettre en doute l’intérêt des traitements hypoglycémiants pour prévenir les 

complications cardio- vasculaires du diabète de type 2 conduit à ignorer les 

remarquables progrès obtenus dans la prise en charge multifactorielle de cette 

affection. Par ailleurs, ne prendre en compte que le risque cardio-vasculaire tend 

à ignorer les autres complications, oculaires, rénales et neurologiques, où le 

contrôle glycémique joue un rôle préventif capital. Cette attitude ne peut que 

porter un préjudice grave aux patients qui seraient tentés de négliger les conseils 

thérapeutiques fondés sur des bases solides et sur des années d’expérience.   

  

Ce communiqué a été rédigé avec l’appui de la Société francophone du diabète*, du 

Conseil National Professionnel d’Endocrinologie, Diabétologie et Maladies 

Métaboliques et de l’Association Française des Diabétiques** * André Scheen, 

Bernard Bauduceau, Jacques Bringer, Pierre Fontaine, Samy Hadjadj ; ** Gérard 

Raymond  
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 Annexe 5 : Part des maîtres de stage dans les médecins généralistes bretons 

 

 


