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INTRODUCTION  
 
 Le diab•te est une pathologie frŽquemment rencontrŽe en mŽdecine gŽnŽrale. Le diab•te 
de type 1 reprŽsente environ 10 % de l'ensemble des diab•tes (tous ‰ges confondus), mais plus 
de 95 % des diab•tes de l'enfant. (1) Le diab•te de type 2 chez les enfants est rare en France, 
malgrŽ l'augmentation de l'obŽsitŽ. (2) Le diab•te de type 1 appara”t gŽnŽralement dans la 
tranche dÕ‰ge pŽdiatrique, ce qui en fait lÕune des maladies chroniques la plus frŽquente chez 
les enfants. Cette pathologie chronique est associŽe ˆ des risques de complications ˆ la fois ˆ 
court terme (hyperglycŽmie, hypoglycŽmie) et ˆ long terme (microvasculaires, 
macrovasculaires), en partie prŽvenus par un Žquilibre optimal de la glycŽmie. (3) 
 
 En Aquitaine, une Žtude longitudinale menŽe sur 17 ans a montrŽ une augmentation 
globale annuelle de lÕincidence de 3,3% chez les enfants de moins de 15 ans sÕŽlevant ˆ 7,6% 
chez les enfants de moins de 5 ans. Ces rŽsultats indiquent un doublement de lÕincidence du 
diab•te de type 1 chez les enfants tous les 30 ans en Aquitaine, soulignant ainsi la nŽcessitŽ 
dÕune adaptation appropriŽe du syst•me de soins de santŽ. (4) Le mŽdecin gŽnŽraliste sera 
amenŽ ˆ voir dans sa patient•le la proportion de diabŽtiques de type 1 croitre et sera, de fait, de 
plus en plus sollicitŽ dans le suivi au long cours de tels patients. 
 
 Une th•se soutenue ˆ Bordeaux en 2014 par Xabier Chohobigarat (5) dŽcrivait la prise 
en charge de l'enfant diabŽtique de type 1 par le mŽdecin gŽnŽraliste. Ce travail menŽ sous 
forme de questionnaires aupr•s de 146 mŽdecins gŽnŽralistes indiquait un intŽr•t et une volontŽ 
d'implication de ces derniers dans la prise en charge des enfants diabŽtiques de type 1 en 
consultation. Les mŽdecins les moins ˆ l'aise avec cette pathologie Žtaient demandeurs de 
formation leur permettant d'•tre plus impliquŽs dans la prise en charge de leur patient. 
 Une Žtude qualitative sur le r™le du mŽdecin gŽnŽraliste dans le suivi d'un enfant 
diabŽtique de type 1 ˆ travers des entretiens semi-dirigŽs aupr•s d'enfants et leurs parents a ŽtŽ 
rŽalisŽe en 2015. (6) Il en ressortait que les familles consid•rent le mŽdecin gŽnŽraliste comme 
le mŽdecin de famille avant tout, qui connait l'enfant au sein de sa famille et dans la rŽalitŽ de 
leur vie. Son implication Žtait plus largement souhaitŽe. NŽanmoins, il laissait transparaitre aux 
yeux des parents, un certain manque de compŽtences dans le domaine pŽdiatrique et plus 
particuli•rement dans le diab•te de type 1 de lÕenfant. 
 Un autre travail de th•se sÕintŽressait ˆ lÕimplication actuelle des mŽdecins gŽnŽralistes 
et secondairement ˆ leur intŽr•t dans la prise en charge des patients diabŽtiques sous pompe ˆ 
insuline. (7) Presque la moitiŽ des mŽdecins gŽnŽralistes interrogŽs Žtait motivŽe par le suivi 
des enfants sous pompe ˆ insuline avec des formations. Le mode privilŽgiŽ de formation Žtait 
la formation mŽdicale continue.  
 
 Enfin, la place de la formation universitaire et de la formation continue semble 
essentielle, de m•me que la nŽcessitŽ de renforcer lÕalliance thŽrapeutique entre le mŽdecin 
gŽnŽraliste et son patient, avec un r™le dans le suivi qui reste ˆ dŽfinir. (8) 
 
 Pour notre travail, nous avons souhaitŽ rŽaliser une formation mŽdicale continue (FMC) 
destinŽe aux mŽdecins gŽnŽralistes ayant dans leur patient•le un enfant diabŽtique de type 1 et 
nous donner comme objectif principal d'Žvaluer ̂  postŽriori l'intŽr•t quÕils avaient trouvŽ ̂ cette 
FMC. 
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CONTEXTE ET DEF INITIONS   
 
 1. ParticularitŽs du diab•te de type 1 de lÕenfant 
 
  1.1. ModalitŽs de dŽcouverte 
 
   1.1.1. EpidŽmiologie 
 
 LÕincidence du diab•te de type 1 chez les enfants a augmentŽ partout dans le monde au 
cours des derni•res dŽcennies du XX•me si•cle, mais les origines de cette augmentation sont 
mal documentŽes. Au dŽbut du XX•me si•cle, le diab•te infantile Žtait rare et rapidement mortel. 
(9) 
 
 LÕaugmentation de lÕincidence est particuli•rement importante chez les jeunes enfants ; 
ainsi environ 25% des diagnostics de diab•te de type 1 concernent des enfants de moins de 5 
ans. (2) Les taux d'incidence sont stables chez les adolescents de 15-19 ans. Ce mod•le 
spŽcifique d'augmentation plaide pour un changement de la dŽcouverte du diab•te vers un plus 
jeune ‰ge mŽdian.  
 Cela pourrait s'expliquer par le r™le dÕŽvŽnements environnementaux prŽcoces chez des 
enfants gŽnŽtiquement sensibles. (10) 
 
 DÕapr•s lÕInstitut National de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE) et les 
donnŽes de la Caisse Nationale dÕAssurance Maladie des Travailleurs SalariŽs (CNAMTS), 
prŽsentŽs en mars 2015 au congr•s de la SociŽtŽ Francophone du Diab•te (SFD) par le Dr Anne 
Fagot-Campagna, endocrinologue et ŽpidŽmiologiste, cette prŽvalence chez les moins de 20 ans 
Žtait de 133 pour 100 000 en France en 2013, soit 19 000 jeunes dont 4% avait moins de 5 ans. 
LÕincidence nationale Žtait dÕenviron 2 800 jeunes par an dont 12% avait moins de 5 ans (11). 
 
 Le diab•te de type 1 reprŽsente une maladie hŽtŽrog•ne dont l'hŽrŽditŽ est polygŽnique. 
Ce caract•re hŽrŽditaire se traduit par un risque de la maladie chez les apparentŽs au premier 
degrŽ d'un patient diabŽtique de type 1 (fr•re, sÏur, parent, enfant) par rapport ˆ la population 
gŽnŽrale. Le risque varie selon le nombre et le type d'apparentŽ(s) atteint(s). (Tableau 1) (12). 
Cependant, dans 90% des cas, il nÕexiste aucun antŽcŽdent familial. 
 

Tableau 1 - Risque absolu de diab•te pour un apparentŽ de premier degrŽ d'un sujet 
diabŽtique, dÕapr•s (12) 

 

Patient diabŽtique Risque 
P•re 6-9 % (pour son enfant) 
M•re 1-4 % (pour son enfant) 
P•re et m•re 30 % (pour leur enfant) 
Fr•re ou sÏur 5 % (pour le fr•re ou la sÏur) 
Jumeau monozygote 20-50 % (pour son jumeau) 
Population gŽnŽrale 0,4 % 
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   1.1.2. Physiopathologie  
 

Le diab•te correspond ˆ une ŽlŽvation prolongŽe de la concentration du taux de sucre 
dans le sang.  

 
 Le diab•te de type 1 est secondaire ˆ la destruction auto-immune des cellules pancrŽa-
tiques insulinosŽcrŽtrices : les cellules b•ta (! ) situŽes dans les ”lots de Langerhans conduisant 
ˆ une carence profonde en insuline (insulinopŽnie). Il existe une inflammation locale au niveau 
des ”lots de Langerhans (insulite) causŽe par des cellules mononuclŽŽes du syst•me immuni-
taire, principalement lymphocytes T CD8 et macrophages. 

 
 Le processus auto-immun est confirmŽ par la recherche des anticorps dirigŽs contre la 
cellule ! permettant ainsi dÕaffirmer le diab•te de type 1. Ils sont prŽsents dans 95 % des cas au 
moment du diagnostic. (12) 
 
 La maladie a ŽtŽ modŽlisŽe en diffŽrentes phases (Figure 1) (13) : 
  - une phase de prŽdisposition gŽnŽtique, o• des ŽvŽnements in utero et durant les 
premiers mois de vie peuvent affecter le dŽveloppement ou le maintien des cellules ! ;  
  - une phase o•, secondairement ˆ un ŽvŽnement dŽclencheur (et/ou l'absence 
d'exposition ˆ des facteurs protecteurs), il appara”t une auto-immunitŽ et une inflammation 
locale (insulite). Cette deuxi•me phase peut •tre plus ou moins longue, et la perte des cellules 
! n'y est pas linŽaire. La sŽcrŽtion d'insuline diminue progressivement, et il existe des Žpisodes 
d'hyperglycŽmies asymptomatiques ; 
  - la phase clinique avec hyperglycŽmie symptomatique, lorsque la destruction 
des cellules ! atteint un certain degrŽ (entre 60 et 90 %). (13) 
 

 
 
Figure 1 - Histoire naturelle du diab•te de type 1, dÕapr•s (13) 
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 Le mŽcanisme de dŽclenchement de cette maladie est mal connu, mais il semblerait quÕil 
existe une intrication entre prŽdisposition gŽnŽtique et facteurs environnementaux. (14) 
  
 En effet, un changement rapide de l'incidence au sein d'une population gŽnŽtiquement 
stable implique que les facteurs non gŽnŽtiques sont actifs et que l'influence des g•nes est 
relative ˆ la population, au temps et au lieu. Cela sugg•re que quelque chose a changŽ dans 
l'environnement que nos enfants rencontrent ou dans la fa•on dont ils sont ŽlevŽs. 
 ƒtant donnŽ que les rŽponses immunitaires annonciatrices du dŽveloppement ultŽrieur 
du diab•te de type 1 apparaissent frŽquemment au cours des premi•res annŽes de la vie, les 
expositions environnementales pertinentes sont susceptibles d'•tre rencontrŽes tr•s t™t dans le 
dŽveloppement. La possibilitŽ alternative est que les facteurs de protection ont ŽtŽ perdus dans 
l'environnement de l'enfance. 
 Du point de vue du gŽnŽticien, cela signifie que les mod•les d'hŽrŽditŽ qui conf•rent une 
susceptibilitŽ ˆ la perte immunitaire des cellules § pancrŽatiques deviennent progressivement 
inadaptŽs dans un environnement de la fin du 20•me si•cle.  
 Pour l'immunologiste, cela implique que l'ontogen•se de la rŽponse immunitaire dans la 
petite enfance Žvolue de telle sorte que les rŽponses potentiellement nocives sont maintenant 
plus frŽquentes ou plus agressives dans la sous-population d'enfants gŽnŽtiquement prŽdisposŽs. 
(9) 
 
 L'Žtude de marqueurs polymorphes couvrant l'ensemble du gŽnome chez des sujets dia-
bŽtiques a permis de localiser une quarantaine de rŽgions gŽnŽtiques associŽes ˆ une suscepti-
bilitŽ ˆ la maladie, les principales correspondant aux g•nes du complexe human leucocyte an-
tigen (HLA) de classe II et au g•ne de l'insuline. (15) 
 
 La saisonnalitŽ du diagnostic de la maladie est bien connue et a ŽtŽ confirmŽe par lÕŽtude 
EURODIAB qui a montrŽ lÕexistence dÕun pic hivernal dans tous les pays dÕEurope (16), 
suggŽrant ainsi que les infections virales notamment aux entŽrovirus et virus Coxsackie seraient 
un facteur de risque important de ce dŽr•glement immunitaire. (17) 
 Des facteurs de risque alimentaire sont Žgalement ˆ lÕŽtude, tels que lÕintroduction 
prŽcoce des produits laitiers dans lÕalimentation infantile, lÕintroduction de cŽrŽales avant 4 
mois ou apr•s 7 mois et une carence en vitamine D. 
 
 
   1.1.3. Clinique  
 

Dans les cas du diab•te de type 1, on observe que plus de la moitiŽ des enfants sont 
diagnostiquŽs par le mŽdecin gŽnŽraliste. (18) 
 

Le diagnostic est principalement clinique et se fait devant un syndrome cardinal 
(syndrome polyuro-polydipsique, polyphagie, asthŽnie, amaigrissement) associŽ ˆ une 
glycŽmie ŽlevŽe. (12) La polyurie et polydipsie sont prŽsentes dans 97 % des cas, alors que 
l'amaigrissement est retrouvŽ dans un cas sur deux seulement. (19) LÕapparition dÕune ŽnurŽsie 
secondaire ou dÕune constipation doivent faire penser au diagnostic chez les enfants de moins 
de 5 ans. 

 
 Les enfants diabŽtiques de type 1 prŽsentent gŽnŽralement des sympt™mes sŽv•res, des 
taux de glycŽmie tr•s ŽlevŽs, une glycosurie marquŽe et une cŽtonurie. (21) Cependant, les 
enfants de moins de 2 ans sont plus difficiles ˆ diagnostiquer et sont plus susceptibles de 
prŽsenter une acidocŽtose diabŽtique. (20) 
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 Le diagnostic est confirmŽ par la prŽsence dÕune glycosurie associŽe ou non ˆ une 
cŽtonurie et par une glycŽmie supŽrieure ˆ 2 g/L ˆ nÕimporte quel moment de la journŽe ou 
supŽrieure ˆ 1,26 g/L ˆ jeun. 
 
 Cette sŽmŽiologie est secondaire ˆ une hyperglycŽmie souvent supŽrieure ˆ 3 g/L qui 
entraine une glycosurie importante, responsable dÕune polyurie osmotique, entrainant ̂  son tour 
une polydipsie. LÕamaigrissement est liŽ ˆ la carence en insuline, responsable dÕun catabolisme 
du tissu musculaire et adipeux. 
 
AcidocŽtose inaugurale 
 
 L'acidocŽtose tŽmoigne de la carence absolue en insuline, apr•s plusieurs semaines de 
syndrome polyuro-polydipsique passŽ inaper•u ou mal interprŽtŽ. Les enfants qui nÕont pas ŽtŽ 
diagnostiquŽs lors de leur premi•re visite chez un mŽdecin ont un risque trois fois plus ŽlevŽ de 
prŽsenter une acidocŽtose diabŽtique. (18) Les consŽquences sont l'acidose mŽtabolique, la dŽs-
hydratation et les troubles hydro Žlectrolytiques. 
 
 L'acidocŽtose, au moment du diagnostic du diab•te de type 1 chez les enfants et les 
adolescents, est frŽquente et souvent grave. En France, une Žtude de 2014 a ŽvaluŽ la prŽvalence 
globale de lÕacidocŽtose diabŽtique ˆ 44%, elle est sŽv•re dans 15% des cas et touche 54% des 
enfants entre 0 et 5 ans, 43% des enfants entre 5 et 10 ans et 37% dÕentre eux entre 10 et 15 ans. 
Elle est donc dÕautant plus frŽquente au diagnostic que lÕenfant est jeune. (19) 
 
 Des recommandations internationales de prise en charge de lÕacidocŽtose chez lÕenfant 
ont ŽtŽ rŽdigŽes par lÕISPAD afin de limiter la morbi-mortalitŽ. (22) Le r™le des mŽdecins 
gŽnŽralistes est crucial pour cette prŽvention.  
 
 
  1.2. ModalitŽs thŽrapeutiques 
 
 Un suivi et une Žvaluation rŽguliers de la croissance sont les ŽlŽments essentiels ˆ la 
bonne gestion du diab•te. (23) 
 
   1.2.1. Traitement 
  
 A lÕheure actuelle, il nÕexiste aucune thŽrapeutique curative de cette maladie, il sÕagit 
de pallier ˆ cette carence en insuline par injections sous cutanŽes. Les traitements comprennent 
toujours une insuline d'action rapide et une insuline d'action prolongŽe, habituellement dÕaction 
lente. 
 
 Les besoins en insuline des enfants changent frŽquemment en fonction de la croissance, 
de la pubertŽ, de lÕactivitŽ scolaire et sportive. Les doses dÕinsuline varient selon le poids et la 
sensibilitŽ ˆ lÕinsuline. Pendant la poussŽe de croissance ˆ la pubertŽ, les besoins en insuline 
peuvent augmenter rapidement avant de revenir ˆ des niveaux normaux ˆ lÕ‰ge adulte. (24) 
 
 En 1993, le Diabetes Control and Complication Trial (DCCT) a clairement dŽfini les 2 
objectifs essentiels d'une insulinothŽrapie intensive : minimiser les Žpisodes d'hyperglycŽmies 
et Žviter les hypoglycŽmies profondes et prolongŽes de fa•on ˆ prŽvenir les complications 
microvasculaires, macrovasculaires ainsi que l'altŽration des fonctions cognitives. En dÕautres 
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termes, le maintien de lÕŽquilibre glycŽmique est lÕenjeu principal de la prise en charge de la 
maladie. (25)  
 
 LÕinsulinothŽrapie fonctionnelle part du principe que lÕinsuline manquante chez le 
diabŽtique doit •tre remplacŽe physiologiquement, cÕest ˆ dire en fonction des besoins comme 
chez le non diabŽtique, ce qui permet une plus grande libertŽ alimentaire et par consŽquence 
une meilleure qualitŽ de vie. (26) 
 
 Un plus grand nombre dÕinjections par jour permet dÕamŽliorer la ma”trise du diab•te ; 
elle peut gŽnŽralement •tre optimisŽe par des injections quotidiennes multiples (IQM) ou une 
pompe ˆ insuline. Les IQM consistent en une dose de base dÕinsuline ˆ action prolongŽe, 
combinŽe ˆ des injections dÕinsuline ˆ action rapide lors de chaque repas ou collation (de 4 ˆ 6 
injections par jour). Les utilisateurs de la pompe ˆ insuline portent un appareil qui injecte une 
dose de base dÕinsuline en continu, et ils doivent sÕadministrer un bolus dÕinsuline ˆ lÕaide de 
la pompe en prŽprandial. La quantitŽ dÕinsuline est calculŽe en fonction de la glycŽmie, de la 
quantitŽ de glucides contenue dans le repas ou la collation et des activitŽs physiques prŽvues. 
(3) 
 
 Les pompes ˆ insuline, commercialisŽes d•s le dŽbut des annŽes 1980, perfusent 
lÕinsuline en sous-cutanŽ, de fa•on continue, ˆ dŽbits variables. Trente ans plus tard, gr‰ce aux 
progr•s techniques, leurs tailles sont rŽduites, leurs habilitŽs et prŽcisions sont accrues. Elles 
sont ainsi devenues un traitement de choix de lÕinstabilitŽ glycŽmique de lÕenfant. Son Žquilibre 
mŽtabolique est mieux contr™lŽ, sans majoration du risque dÕhypoglycŽmie. (27) Actuellement, 
pr•s de la moitiŽ des enfants sont ŽquipŽs de ces dispositifs en France. (28)  
 
 Les infections de tous ordres survenant chez les diabŽtiques doivent •tre prises en charge, 
devant leur gravitŽ potentielle sur ce terrain. 
 Le diab•te nÕest pas une contre-indication aux vaccinations. LÕenfant qui a un diab•te 
doit donc •tre vaccinŽ comme les autres enfants.  
 Le risque de grippe nÕest pas plus ŽlevŽ chez lÕenfant diabŽtique que chez les autres 
enfants, mais, comme toute maladie fŽbrile, la grippe risque de dŽsŽquilibrer le diab•te. CÕest 
la raison pour laquelle le vaccin antigrippal est recommandŽ chez les enfants diabŽtiques. (29) 
 
 
   1.2.2. DiŽtŽtique 
 
 La prise en charge nutritionnelle des enfants diabŽtiques a donnŽ lieu ˆ de nombreux 
malentendus et controverses. Tous s'accordent ˆ dire que les apports nutritionnels nŽcessaires ˆ 
une croissance et ˆ un dŽveloppement normal sont similaires chez l'enfant diabŽtique et chez 
l'enfant non diabŽtique. Toutefois, les apports alimentaires chez les malades diabŽtiques sont 
coordonnŽs avec le schŽma d'insulinothŽrapie et le niveau d'activitŽ physique. Par consŽquent, 
les enfants diabŽtiques sont privŽs de la souplesse et de la variabilitŽ des apports alimentaires 
dont bŽnŽficie l'enfant non diabŽtique.  
 
 Les besoins ŽnergŽtiques quotidiens sont identiques ˆ ceux des autres enfants, et 
l'alimentation doit •tre composŽe de 55 % de glucides, 30 % de lipides et 15 % de protŽines. 
L'alimentation doit •tre ajustŽe aussi souvent que nŽcessaire pour rŽpondre aux besoins et aux 
souhaits de chaque enfant. (30) 
 



 
 
 

18 

   1.2.3. Surveillance de la glycŽmie 
 
 La prise en charge du diab•te demande dÕ•tre attentive ˆ lÕalimentation et ˆ lÕactivitŽ 
physique, de surveiller rŽguli•rement la glycŽmie et dÕadministrer la juste dose dÕinsuline. Pour 
les enfants, il est recommandŽ de mesurer la glycŽmie au moins quatre fois par jour (avant 
chaque repas et ˆ lÕheure du coucher). (3) 
 
 Les Žtudes interventionnelles et de suivi comme le DCCT-EDIC confirment 
lÕimportance du bon contr™le glycŽmique et de la recherche prŽcoce dÕune cible dÕhŽmoglobine 
glyquŽe (HbA1c) autour de 7 % pour rŽduire les complications du diab•te. (31) L'hŽmoglobine 
glyquŽe doit •tre dosŽe tous les 2 ˆ 3 mois. Ce param•tre constitue pour le diabŽtologue un outil 
d'une valeur inestimable pour Žvaluer la qualitŽ de l'Žquilibre glycŽmique. Il est important aussi 
que le malade et les parents connaissent la signification de cet examen. (30) 
 
 Depuis 2014, le dispositif dÕautosurveillance Freestyle Libre!  est disponible en France 
: cÕest un capteur glycŽmique, ˆ changer tous les 14 jours. Il mesure automatiquement le taux 
de glycŽmie interstitielle et enregistre les rŽsultats qui sont stockŽs pendant 8 heures. Un lecteur 
permet de scanner le capteur et de garder en mŽmoire lÕensemble des rŽsultats qui sont ainsi 
visibles en temps rŽel et de mani•re rŽtrospective lors du tŽlŽchargement du syst•me. La 
visualisation des fl•ches de tendance, indiquant la pente glycŽmique du moment, est une aide 
prŽcieuse ˆ la prise de dŽcision pour le patient ou sa famille. (32) Depuis le 1er juin 2017, ce 
dispositif a ŽtŽ inscrit sur la liste des produits et prestations remboursables prŽvue ˆ l'article L. 
165-1 du code de la sŽcuritŽ sociale (33). De m•me pour la fiabilitŽ, lÕHAS jugeait dŽjˆ  en 
juillet 2016 que le service attendu de ce dispositif Žtait suffisant en raison de lÕintŽr•t 
diagnostique et de santŽ publique (34). 
 
 La prescription initiale du syst•me Freestyle Libre!  est certes rŽservŽe au diabŽtologue 
ou au pŽdiatre expŽrimentŽ en diabŽtologie, mais le renouvellement peut •tre assurŽ par tout 
mŽdecin, en particulier le mŽdecin traitant.  
 
    
   1.2.4. Suivi 
 
 La prise en charge et le suivi de lÕenfant diabŽtique devraient •tre systŽmatiquement 
assurŽs par une Žquipe de spŽcialistes : pŽdiatre spŽcialisŽ en diabŽtologie et endocrinologie, 
professionnels paramŽdicaux (infirmier spŽcialisŽ en diabŽtologie, diŽtŽticien). Le planning de 
suivi reposant sur une consultation trimestrielle avec son diabŽtologue pŽdiatre et un bilan an-
nuel avec lÕŽquipe mŽdicale. (29) 
 
 Les objectifs du suivi sont de vŽrifier : 
    - la croissance, le dŽveloppement et le stade pubertaire  
   - les connaissances et les changements psychologiques  
    - les zones et les techniques dÕinjection  
    - le niveau dÕHbA1c  
    - lÕautonomie de prise en charge et lÕautosurveillance glycŽmique  
    - la tolŽrance du traitement  
    - lÕobservance (traitement pharmacologique et mesures hygiŽno-diŽtŽtiques)  
    - lÕapparition ou la survenue de nouveaux facteurs de risque, les niveaux de 
pression artŽrielle et de lipides, lÕadaptation des traitements  
    - lÕapparition de complications du diab•te  
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    - les maladies associŽes (goitre/dysthyro•die, maladie cÏliaque) 
  - les probl•mes de santŽ intercurrents (infections, incapacitŽs, ŽnurŽsie et autres 
probl•mes pŽdiatriques et dŽveloppementaux) (23) 
 
 
  1.3. Complications 
  
   1.3.1. AigŸes  
 
AcidocŽtose 
 
 CÕest lÕune des complications aigu‘s les plus sŽv•res du diab•te chez les jeunes. Elle est 
rencontrŽe suite ̂ lÕarr•t de lÕinsulinothŽrapie ou ˆ lÕoccasion dÕune infection intercurrente. La 
carence en insuline entraine une hyperglycŽmie avec ŽlŽvation des hormones contre rŽgulatrices 
(glucagon, catŽcholamines, cortisol et hormone de croissance). Les graisses sont alors 
mŽtabolisŽes afin de fournir de lÕŽnergie ˆ lÕorganisme, ce qui provoque lÕaccumulation de 
cŽtones dans le sang et lÕurine. Sa gravitŽ en fait une urgence mŽtabolique. 
 
 Les facteurs de risque d'acidocŽtose chez les patients diabŽtiques connus sont l'arr•t 
d'insuline, une surveillance glycŽmique mŽdiocre, des Žpisodes prŽcŽdents d'acidocŽtose, une 
gastro-entŽrite avec vomissements persistants et incapacitŽ ˆ maintenir une hydratation, des 
troubles psychiatriques notamment alimentaires, des conditions sociales et familiales difficiles, 
un acc•s limitŽ aux services mŽdicaux, un Žchec dans le traitement par pompe ˆ insuline. (22) 
L'arr•t de l'insulinothŽrapie concerne le plus souvent des adolescentes, non compliantes au 
traitement. (35) 
 
 
HypoglycŽmie 
 
 LÕhypoglycŽmie est une complication iatrog•ne suite ˆ lÕinstauration dÕinsuline. Elle est 
confirmŽe par une glycŽmie plasmatique infŽrieure ̂  0,60g/L. Les causes sont une inadŽquation 
entre la dose dÕinsuline et la quantitŽ de glucides ingŽrŽe (trop dÕinsuline, pas assez de glucides), 
une activitŽ physique plus intense ou inhabituelle. 
 
 Elle se manifeste par des sympt™mes dÕactivation adrŽnergique (palpitations, 
tachycardie, anxiŽtŽ, tremblements, sensation de faim, p‰leur, sueurs) et si elle est sŽv•re, des 
sympt™mes de neuroglycopŽnie (troubles de la vision, dysarthrie, irritabilitŽ, modifications de 
comportement, pleurs inconsolables). Non corrigŽe, elle conduit ˆ une perte de connaissance.  
(12)  
 
 Le traitement consiste en lÕingestion de glucides lorsque le patient est conscient ou par 
une injection de glucagon en cas de troubles de la conscience.  
 
 Il est important que les mŽdecins gŽnŽralistes aient connaissance des facteurs de risques 
dÕhypoglycŽmie, des sympt™mes et de son traitement. Leurs r™les dans lÕapprentissage et la 
rŽŽvaluation des connaissances de lÕenfant et de sa famille est primordial. En effet, ces 
hypoglycŽmies iatrog•nes pourraient •tre ŽvitŽes dans la majoritŽ des cas. 
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   1.3.2. Chroniques  
 
 Les complications vasculaires du diab•te peuvent entra”ner une morbiditŽ et une 
mortalitŽ ŽlevŽes. On distingue les complications microvasculaires (rŽtinopathie, neuropathie 
et nŽphropathie) des complications macrovasculaires (maladies coronariennes, maladies 
cŽrŽbrovasculaires et maladies vasculaires pŽriphŽriques). Ces complications peuvent •tre tr•s 
invalidantes d•s leur apparition. (36) 
 
 Les complications microangiopathiques sont les plus frŽquentes et les plus prŽcoces. 
Les complications macroangiopathiques sont plus rares. Des Žtudes ŽpidŽmiologiques telles 
que le Diabetes Control and Complications Trial (DCCT) (37) et lÕEpidemiology of Diabetes 
Interventions and Complications (EDIC) (38) ont dŽmontrŽ le r™le de lÕhyperglycŽmie 
chronique sur le dŽveloppement de ces complications et lÕeffet positif dÕun bon Žquilibre 
glycŽmique ˆ long terme.  
 
 Lors de lÕadolescence, le dŽpistage des complications est important, prŽparant ainsi 
lÕadolescent au dŽpistage rŽgulier. Le dŽpistage de la rŽtinopathie et de la microalbuminurie 
doit commencer ˆ partir de 11 ans avec une durŽe de diab•te allant de 2 ˆ 5ans. (36) 
 
 
 1.4. Le diab•te de lÕenfant au quotidien 
 
   1.4.1. Ecole 
   
 LÕaccueil dÕun enfant diabŽtique ˆ lÕŽcole doit pouvoir se faire sans grande diffi cultŽ, ce 
qui est effectivement le plus souvent le cas. NŽanmoins, il se peut que lÕentrŽe de cet enfant 
entra”ne des rŽactions dÕinquiŽtude de la part du corps enseignant, ce dÕautant que les parents 
peuvent vŽhiculer ce climat dÕanxiŽtŽ et avoir des demandes parfois inadaptŽes vis-ˆ -vis de 
lÕŽcole.  
 La mise en place du Projet dÕAccueil IndividualisŽ (PAI) a facilitŽ l'insertion scolaire 
des diabŽtiques en sensibilisant le personnel Žducatif sur la nŽcessitŽ d'amŽnager la vie 
quotidienne de ces enfants ˆ l'Žcole (prise des repas ˆ heures fixes, rŽalisation de glycŽmies 
digitales). Le PAI a Žgalement l'avantage de fixer prŽcisŽment l'attitude ˆ adopter par le 
personnel Žducatif dans les situations d'urgence. 
 Le projet est mis au point par le directeur dÕŽtablissement en concertation avec le mŽ-
decin de lÕEducation nationale, ˆ partir des recommandations Žcrites du mŽdecin diabŽtologue 
ou du mŽdecin traitant (protocole de soins et dÕurgence). 
 
 LÕhyperglycŽmie et lÕhypoglycŽmie peuvent avoir des effets nŽgatifs sur les apprentis-
sages scolaires. LÕhypoglycŽmie peut sÕinstaller rapidement en quelques minutes et perturber 
la concentration, les fonctions cognitives et le comportement. SÕils sont dŽtectŽs rapidement, la 
plupart des Žpisodes dÕhypoglycŽmie peuvent •tre traitŽs facilement par lÕingestion de sucre ˆ 
action rapide. (3) LÕhyperglycŽmie entraine un ralentissement des fonctions cognitives et mo-
trices. (39) 
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   1.4.2. Sport 
 
 L'activitŽ physique pour les personnes diabŽtiques de type 1 est associŽe ˆ un grand 
nombre dÕavantages pour la santŽ, notamment la diminution du risque cardio vasculaire, le 
renforcement du capital osseux et de la masse musculaire, le dŽveloppement des relations aux 
autres, la diminution du risque de dŽpression. (40) Il sÕagit Žgalement dÕun ŽlŽment important 
de la ma”trise de la glycŽmie. (3) 
  
 De la m•me fa•on, une Žtude transversale germanique concernant 19143 enfants et 
adolescents a montrŽ de fa•on significative quÕune activitŽ physique rŽguli•re est l'un des 
facteurs majeurs qui influence le contr™le de la glycŽmie sans augmenter le risque 
d'hypoglycŽmie grave. (41) 
 
 Cependant, comme lÕactivitŽ physique augmente lÕefficacitŽ de lÕabsorption du glucose 
par les muscles et les autres tissus, elle peut causer une hypoglycŽmie. Par consŽquent, la sur-
veillance de lÕalimentation et de la glycŽmie est dÕautant plus importante en pŽriode dÕactivitŽ 
physique. Les parents doivent •tre mis au courant des activitŽs physiques pratiquŽes ˆ lÕŽcole 
pour quÕils puissent alors ajuster la dose dÕinsuline et le menu de lÕenfant afin de prŽvenir lÕhy-
poglycŽmie et lÕhyperglycŽmie. (3) 
 
 Selon Ridell et al (42), un repas complet devrait •tre consommŽ 3 ˆ 4 heures avant 
lÕexercice ainsi quÕavant une compŽtition pour permettre la digestion et maximiser les rŽserves 
dÕŽnergie endog•ne, en particulier pour les activitŽs de longue durŽe. Si une prise de glucides 
est nŽcessaire lors dÕune activitŽ" de courte durŽe, il est prŽfŽrable de consommer des glucides 
dÕaction rapide sous forme de boisson. 
 
 Les modifications spŽcifiques du traitement par insuline et de la consommation de glu-
cides au cours de lÕexercice physique dŽpendent dÕun crit•re composite comprenant plusieurs 
facteurs : le type, la durŽe et lÕintensitŽ de lÕexercice, la prise de glucides et le niveau dÕentrai-
nement du patient. Comme il est actuellement impossible de prŽdire exactement les doses dÕin-
suline nŽcessaires, les individus doivent utiliser leurs expŽriences individuelles antŽrieures 
comme ligne directrice et toujours avoir des glucides supplŽmentaires ˆ disposition.��Bien que 
la rŽponse glycŽmique varie considŽrablement entre les patients, les variations de la glycŽmie 
au cours de l'exercice chez un m•me patient ont un certain degrŽ de reproductibilitŽ, ˆ condition 
que les conditions de l'exercice, le traitement par insuline et l'alimentation soient concordants 
(43).  
 
 Une revue fournit un consensus dŽtaillŽ sur la gestion de l'exercice pour les personnes 
atteintes de diab•te de type 1 pratiquant une activitŽ physique rŽguli•re, avec les objectifs de 
glycŽmie, les ajustements nutritionnels et les doses d'insuline. (44) 
 
�� Les observations prŽcitŽes doivent inciter ˆ encourager la pratique d'une activitŽ 
physique rŽguli•re chez les enfants diabŽtiques de type 1. En effet, peu de limitations devraient 
•tre placŽes sur les jeunes sportifs atteints de diab•te afin qu'ils puissent rivaliser sur un pied 
d'ŽgalitŽ avec leurs pairs et qu'ils puissent tirer les avantages sociaux, psychologiques et 
physiologiques d'un mode de vie physiquement actif. (42) 
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 2. Place du mŽdecin gŽnŽraliste dans la prise en charge dÕenfants dia-
bŽtiques de type 1   
 
 LÕimplication du mŽdecin gŽnŽraliste dans le parcours de soins de patients atteints de 
maladies chroniques concerne le bilan initial, le traitement et le suivi de tous les patients ; en 
collaboration Žtroite avec le pŽdiatre et lÕendocrino-diabŽtologue pour le diab•te de lÕenfant. 
(45) 
 
  2.1. Prise en charge initiale 
 

Dans les cas de diagnostic de diab•te de type 1, on observe que plus de la moitiŽ des 
enfants sont diagnostiquŽs par un mŽdecin gŽnŽraliste. (18) En revanche, l'insulinothŽrapie est 
initiŽe ˆ l'h™pital dans 95% des cas. (46) 

 
Cependant, cette probabilitŽ reste faible, de lÕordre de 2 ˆ 3 cas sur la carri•re dÕun 

mŽdecin gŽnŽraliste, et semble infime au regard des autres pathologies courantes rencontrŽes 
quotidiennement en mŽdecine gŽnŽrale. Mais la gravitŽ potentielle de la maladie et la simplicitŽ 
du diagnostic justifient que les professionnels de santŽ soient sensibilisŽs afin de poser un 
diagnostic le plus prŽcocement possible. (47) 
 
 Des Žtudes rŽalisŽes aupr•s de mŽdecins gŽnŽralistes (48,49) ont soulignŽes un manque 
de connaissance dans la dŽfinition du diab•te de type 1 ainsi que dans lÕattitude adaptŽe face ˆ 
une suspicion de cette maladie entrainant un retard diagnostique et thŽrapeutique 
potentiellement fatal.  
 
 Le r™le du mŽdecin gŽnŽraliste est dÕadresser immŽdiatement aux urgences un enfant 
suspect dÕ•tre diabŽtique. En cas de syndrome polyuro-polydipsique, une glycŽmie capillaire 
ou une bandelette urinaire suffisent. La mesure de la glycŽmie veineuse au laboratoire retarde 
la prise en charge et augmente le risque dÕacidocŽtose. (28) 
 
 En raison de sa place de premiers soins, le mŽdecin gŽnŽraliste est le plus souvent amenŽ 
ˆ annoncer le diagnostic au patient et ˆ ses parents. Le mŽdecin gŽnŽraliste para”t dans ce sens 
le meilleur acteur pour annoncer une Ç mauvaise nouvelle È, car son statut de mŽdecin de 
famille lui permet dÕapprŽhender les parents dans leur singularitŽ. (50) 
 
 
  2.2. Suivi 
 
 Le mŽdecin gŽnŽraliste est souvent le premier professionnel de santŽ sollicitŽ pour une 
symptomatologie de diab•te de type 1 chez un enfant. 
  
 En effet, les enfants sont de plus en plus suivis par les mŽdecins gŽnŽralistes comme lÕa 
montrŽ une Žtude de la CNAMTS en 2002 dans laquelle, parmi les enfants de moins de 3 ans, 
5% Žtaient suivis par un pŽdiatre uniquement, 40% par un mŽdecin gŽnŽraliste uniquement et 
55% par un pŽdiatre et un mŽdecin gŽnŽraliste conjointement. (11) (51) 
 
 Le r™le du mŽdecin gŽnŽraliste dans le suivi peut se dŽfinir en plusieurs points (28) : 
  - suivre la croissance, le dŽveloppement et les vaccinations du patient 
  - sÕassurer que lÕenfant diabŽtique voit son pŽdiatre diabŽtologue tous les 3 mois  
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  - se mettre en contact avec le diabŽtologue du patient en cas de difficultŽs de 
prise en charge ou dÕŽv•nements aigus (hypoglycŽmie sŽv•re, dŽsŽquilibre glycŽmique brutal) 
 
 Le r™le du mŽdecin traitant est important pour le traitement des affections intercurrentes 
qui peuvent dŽsŽquilibrer le diab•te, et doivent •tre traitŽes rapidement. Le lien avec lÕŽquipe 
spŽcialisŽe est essentiel car le mŽdecin traitant peut lÕŽclairer par sa connaissance de la rŽalitŽ 
de vie de la famille ; il doit pouvoir disposer des conduites ˆ tenir en cas de situation qui 
interf•re avec le diab•te. Concernant la gestion quotidienne du diab•te, les familles ont souvent 
davantage dÕaptitudes pour manÏuvrer, mais le soutien apportŽ par le mŽdecin, notamment 
chez les adolescents ayant des difficultŽs ˆ suivre les contraintes du traitement se rŽv•le une 
aide prŽcieuse. (52) 
�R 
 

  2.3. Education 
 
 Les mŽdecins gŽnŽralistes ont toujours ŽtŽ formŽs pour poser des diagnostics, assurer la 
prise en charge thŽrapeutique ou organiser les soins de leurs patients. Un enjeu primordial sÕest 
imposŽ dans leur exercice quotidien : lÕŽducation de leurs patients. Avec lÕaugmentation du 
nombre de personnes atteintes dÕune maladie chronique, lÕŽducation thŽrapeutique du patient 
est au premier plan de la prise en charge globale.  
 
 Dans lÕŽtude ENTRED (53), plus des 2/3 des mŽdecins gŽnŽralistes interrogŽs sur le 
r™le quÕils ont ˆ jouer dans lÕŽducation des patients diabŽtiques estiment que ce r™le est variable 
selon les patients. Le r™le le plus souvent citŽ est la coordination de lÕensemble de la dŽmarche 
Žducative (66%), vient ensuite un r™le de suivi des acquis des patients (54%), de soutien 
psychosocial (47%), de repŽrage des besoins Žducatifs (46%), dÕorientation vers les activitŽs 
Žducatives (41%) et un r™le de mise en Ïuvre dÕactivitŽs Žducatives (20%).  
 Les deux premiers freins ŽvoquŽs par les mŽdecins dans la dŽmarche Žducative avec 
leurs patients diabŽtiques sont le manque de temps et le manque de professionnels ou de 
structures relais pour prolonger lÕŽducation. 
 
 Sans se substituer aux pŽdiatres, le mŽdecin gŽnŽraliste a un r™le ˆ jouer, ˆ proximitŽ 
des lieux de vie des patients dans les cas dÕurgence et dans le dŽveloppement de l'Žducation 
thŽrapeutique. (54) 
 
 
  2.4. Lien avec les spŽcialistes  
 
 Le mŽdecin gŽnŽraliste reste le coordonnateur privilŽgiŽ des patients en ambulatoire. 
(28). Ces patients atteints d'une maladie chronique re•oivent des soins de la part de mŽdecins 
de premier recours et de spŽcialistes. 
 
 La coopŽration interprofessionnelle permet aux mŽdecins de se consulter, de mutualiser 
leurs connaissances et de les enrichir rŽciproquement. Elle fait partie des devoirs du mŽdecin 
envers le patient, ŽnoncŽs dans le Code de la SantŽ Publique : Ç D•s lors quÕil a acceptŽ de 
rŽpondre ˆ une demande, le mŽdecin sÕengage ˆ assurer personnellement au patient des soins 
consciencieux, dŽvouŽs et fondŽs sur les donnŽes acquises de la science, en faisant appel sÕil y 
a lieu, ˆ lÕaide dÕun tiers compŽtent. È (55)  
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 Le dŽveloppement de la coopŽration entre les professionnels de santŽ permet une 
synergie des compŽtences et doit permettre une nouvelle approche de la prise en charge des 
malades chroniques dont la prŽvention et le suivi impliquent une relation active et dynamique 
entre le patient et le syst•me de soins de proximitŽ, comportant un premier recours et un second 
recours coordonnŽs. (56) 
 
 Cependant, une mauvaise coordination entre les soins primaires et les soins spŽcialisŽs 
contribue ̂ une augmentation de la morbiditŽ et de la mortalitŽ.  
  
 Des Žtudes ont montrŽ une amŽlioration dans la prise en charge des patients diabŽtiques 
avec une diminution de lÕHbA1c lorsquÕune communication interactive entre mŽdecins de soins 
primaires et spŽcialistes Žtait tissŽe. (57) 
  
 Lors du parcours de soins dÕun patient diabŽtique, une rŽelle continuitŽ des soins est 
importante dans lÕintŽr•t du patient diabŽtique avec une transmission dÕinformations ˆ double 
sens entre le mŽdecin de soin primaire et le diabŽtologue. Le mŽdecin traitant informe le 
spŽcialiste de ses connaissances du patient et de ses interventions mŽdicales, le spŽcialiste 
lÕinforme en retour des prŽconisations dans le suivi. (58) 
 
 Une concertation sur les missions de lÕh™pital aupr•s des acteurs du syst•me de santŽ 
avec Žtablissement dÕun Žtat des lieux a rŽvŽlŽ que les relations ville-h™pital sont souvent com-
pliquŽes et que les gŽnŽralistes ont des difficultŽs frŽquentes ˆ joindre leurs coll•gues hospita-
liers. (59) 
 
 La formation mŽdicale continue (FMC) est Žgalement un lieu dÕŽchange informel entre 
mŽdecins.  
 

 

 3. Formation mŽdicale continue (FMC) et DŽveloppement Profession-
nel Continu (DPC) 
 
  3.1. DŽfinitions et objectifs du DPC 
 
 La formation mŽdicale continue sÕapplique au renforcement des acquis de la formation 
mŽdicale initiale et ˆ leurs mises ˆ jour, en particulier du fait de lÕŽvolution rapide des 
connaissances et des techniques mŽdicales ainsi que des textes rŽglementaires. Le r™le de la 
FMC est avant tout lÕamŽlioration de la qualitŽ des soins, qui passe par le renforcement ou 
lÕacquisition de nouvelles connaissances, compŽtences et comportements mŽdicaux, gŽnŽrant 
un changement des pratiques professionnelles bŽnŽficiant aux patients. La finalitŽ attendue de 
ce processus est une amŽlioration de lÕŽtat de santŽ de la population. 
 
 La FMC est une obligation lŽgale. Dans lÕarticle L.4133-1 du code de la santŽ publique, 
modifiŽ par la loi HSPT du 21 juillet 2009 (60), le concept de FMC a ŽtŽ remplacŽ par celui de 
DPC. Ses objectifs sont les suivants :  

  - lÕŽvaluation des pratiques professionnelles�R��
�� �� - le perfectionnement des connaissances�R��
��  - lÕamŽlioration de la qualitŽ et de la sŽcuritŽ des soins 
�� �� - la prise en compte des prioritŽs de santŽ publique et de la ma”trise mŽdicalisŽe 
des dŽpenses de santŽ. 
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��
 Tous les professionnels de santŽ doivent satisfaire au DPC et la HAS a communiquŽ la 
liste des mŽthodes et modalitŽs de DPC. (61) Les mŽdecins choisissent librement les 
programmes de FMC auxquels ils participent. LÕefficacitŽ de la FMC sur les pratiques 
professionnelles et lÕamŽlioration des prises en charge a ŽtŽ dŽmontrŽe, m•me si elle est 
modeste. (62) 

 Le DPC, qui a ŽtŽ instaurŽ par la loi Ç H™pital Patient SantŽ Territoire È (60) vient donner 
un nouveau cadre mŽthodologique ˆ cette formation. Il a pour but de proposer des formations 
fondŽes sur une approche cognitive combinŽe ˆ une Žvaluation des pratiques professionnelles. 
En utilisant, par exemple, lÕaudit ciblŽ avec retour dÕinformation, son objectif est de conduire ˆ 
des modifications de pratiques. Il est question de rŽpondre au besoin de lÕŽvaluation de la 
formation mŽdicale continue en proposant des Žvaluations formatrices. (63) 

 La mise en place du DPC est organisŽe par lÕAgence Nationale du DŽveloppement 
Professionnel Continu (ANDPC), qui a remplacŽ lÕOrganisme de Gestion du DŽveloppement 
Professionnel Continu (OGDPC). Ses missions concernent : 
         - la gestion financi•re du DPC, notamment lÕindemnisation des professionnels de 
santŽ. 
         - la dŽlivrance dÕun agrŽment pour les programmes remplissant les obligations du 
DPC. 
         - la communication des diffŽrents programmes aux professionnels de santŽ. 
 
 LÕUnitŽ Mixte de Formation Continue en SantŽ (UMFCS) de lÕUniversitŽ de Bordeaux 
dispense des formations dans le cadre du DPC. Elle peut Žgalement fournir un agrŽment DPC 
pour les organismes souhaitant dispenser des formations. 
 
 Pour quÕune formation rentre dans le cadre du DPC, elle doit respecter trois Žtapes : 
  - une analyse des pratiques et des besoins 
  - un enseignement interactif, prŽsentiel ou non 
  - une analyse (de lÕamŽlioration) des pratiques apr•s la formation 
 
 Au terme de la formation, le mŽdecin participant re•oit une attestation de participation 
ˆ un programme de DPC. 
  
 
  3.2. Evaluation dÕune FMC 
 
 Le mod•le de Kirkpatrick, dont la premi•re Žbauche de rŽfŽrence date de 1959, est un 
outil incontournable pouvant sÕappliquer ˆ lÕŽvaluation de formations quelles quÕelles soient. 
(64) Les quatre niveaux d'Žvaluation des activitŽs de formation sont : (65) 
  - niveau 1 : Ç reaction È : satisfaction des participants�R 
  - niveau 2 : Ç learning È : Žvolution des connaissances�R 
  - niveau 3 : Ç behavior È : Žvolution des pratiques professionnelles  
  - niveau 4 : Ç results È : Žtat de santŽ de la population  
     
 Ces crit•res sont Žgalement ceux choisis dans les derni•res publications 
mŽthodologiques de lÕHAS. (61) 
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 Comme le rappelle Bignolas (66), lÕŽvaluation de la participation et de la satisfaction 
des participants sont des crit•res intŽressants, mais tr•s insuffisants. De m•me que lÕŽvaluation 
des connaissances acquises par les participants est un crit•re qui renseigne peu sur les pratiques. 
LÕidŽal serait dÕŽvaluer les bŽnŽfices de la formation sur la santŽ des patients et de la population, 
mais ce type dÕŽvaluation est difficile ˆ mettre en Ïuvre. Le meilleur crit•re intermŽdiaire est 
alors le changement en termes de comportement mŽdical. CÕest ̂  ce niveau que sÕintŽresse notre 
travail de th•se.  
 
 Ainsi, le troisi•me niveau Žvalue Ç les changements comportementaux È dus ˆ la 
formation et le transfert dÕapprentissage. Il sÕagit de repŽrer les connaissances, compŽtences et 
attitudes acquises lors de la formation qui donnent effectivement lieu ˆ une amŽlioration dans 
la pratique professionnelle. Cette mesure est, la plupart du temps, rŽalisŽe par questionnaires 
ou entretiens et peut •tre pratiquŽe ˆ plusieurs reprises. (64) 
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MATERIELS ET METHODES  
 
 1. PrŽsentation de lÕŽtude 
 

1.1. Justifications 
 
 Les connaissances des mŽdecins gŽnŽralistes concernant le diagnostic de diab•te de type 
1 ainsi que les pratiques thŽrapeutiques initiales ont ŽtŽ ŽvaluŽes ̂  travers des th•ses sous forme 
dÕŽtudes quantitatives (47, 48, 49, 67). Les conclusions de ces Žtudes se rejoignaient et il en 
ressortait un manque de connaissances sur le diab•te de type 1 et sa prise en charge initiale 
entrainant un retard diagnostique et thŽrapeutique potentiellement fatal. 
 
 Deux autres travaux de th•se (7, 54) ont mis lÕaccent sur le r™le du mŽdecin gŽnŽraliste 
dans le suivi de patients diabŽtiques sous pompe ˆ insuline ˆ travers des questionnaires. Ils 
rŽvŽlaient un manque dÕimplication dans la prise en charge de la pompe. Les mŽdecins 
gŽnŽralistes souhaitaient •tre davantage impliquŽs dans le suivi de ces patients. 
 
 Enfin, une th•se basŽe sur un analyse quantitative (5) et deux autres sur des analyses 
qualitatives (6, 8) ayant pour th•me la description de la prise en charge du patient diabŽtique de 
type 1 par le mŽdecin gŽnŽraliste mettaient en exergue un intŽr•t et une volontŽ dÕimplication 
des mŽdecins gŽnŽralistes dans la prise en charge des patients diabŽtiques de type 1 en 
consultation. NŽanmoins, cette dŽtermination Žtait fondŽe sur le souhait dÕavoir plus de 
formation sur cette pathologie chronique. Dans ce but, la place de formation universitaire et de 
la formation continue est essentielle.  
 
 La FMC est un moyen pour les mŽdecins dÕentretenir et dÕamŽliorer leurs connaissances 
et compŽtences. 
  
 Face ˆ ces rŽsultats, il nous paraissait novateur de rŽaliser une FMC validant le DPC et 
dÕŽvaluer ˆ postŽriori lÕimpact de cette formation sur les pratiques professionnelles des 
mŽdecins gŽnŽralistes. La FMC Ç Prise en charge de lÕenfant diabŽtique de type 1 È se prŽsente 
sous une forme nouvelle car elle est interactive avec un module de discussion, un module 
thŽorique et des ateliers pratiques. 
  
 
   1.2. Objectifs 
 

Nous souhaitons dŽmontrer lÕimpact dÕune formation mŽdicale continue traitant de la 
prise en charge de lÕenfant diabŽtique de type 1 sur les pratiques professionnelles des mŽdecins 
gŽnŽralistes ayant dans leur patient•le un enfant diabŽtique de type 1. 
 
 
   1.3. Hypoth•ses 
 
 Les mŽdecins gŽnŽralistes participant ̂  une FMC acqui•rent de nouvelles connaissances, 
compŽtences et comportements mŽdicaux conduisant ˆ lÕamŽlioration de la qualitŽ des soins et 
au changement des pratiques professionnelles bŽnŽficiant aux enfants diabŽtiques de type 1.  
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 2. Description de la formation 
 
   2.1. Elaboration dÕune formation mŽdicale continue 
 
 Le but de la formation Žtait dÕamŽliorer la prise en charge des enfants diabŽtiques en 
renfor•ant les liens ville-h™pital. Cette formation a ŽtŽ crŽŽe et adaptŽe pour les mŽdecins 
gŽnŽralistes ayant un enfant diabŽtique de type 1 dans leur patient•le.  
 
 Nous avons ŽlaborŽ cette formation avec le Professeur Pascal BARAT responsable de 
l'unitŽ d'endocrinologie pŽdiatrique au CHU Pellegrin, le Dr Sandra POCHELU et CŽlia GULLI, 
diŽtŽticienne. 
 
 Notre programme de formation a ŽtŽ acceptŽ par lÕANDPC comme validant le DPC avec 
lÕaide et le soutien de lÕUMFCS de lÕUniversitŽ de Bordeaux. 
 
 Le programme remplissait les objectifs du DPC avec un module de discussion sur les 
pratiques et les besoins des mŽdecins gŽnŽralistes avant la formation, un enseignement interactif 
avec un module thŽorique et des ateliers pratiques puis une analyse de pratiques apr•s la 
formation. 
 
 Aucun financement nÕa ŽtŽ nŽcessaire ˆ la conception du programme : les supports des 
prŽsentations ont ŽtŽ rŽalisŽs par Pascal BARAT, CŽlia GULLI  et Sandra POCHELU. 
 La plaquette numŽrique de la formation a ŽtŽ rŽalisŽe par lÕUMFCS. (Annexe 1) 
 
 
   2.2. Participants 
 
 Notre formation sÕadressait aux mŽdecins gŽnŽralistes des enfants prŽsentant un diab•te 
de type 1 suivis dans le service dÕendocrinologie pŽdiatrique du CHU de Bordeaux. 
 
 Les crit•res dÕinclusion Žtaient les suivants : 
  - • tre docteur en mŽdecine ou possŽder une licence de remplacement 

  - • tre spŽcialisŽ en mŽdecine gŽnŽrale  
  - exercer en soins primaires       
  - avoir dans sa patient•le un enfant diabŽtique de type 1 

 
 Les crit•res dÕexclusion Žtaient : 
  - • tre professionnel de santŽ non mŽdecin 

  - avoir une spŽcialitŽ autre que mŽdecine gŽnŽrale  
  - exercer une activitŽ hospitali•re 

 
 Nous avons envoyŽ un courrier postal ̂ tous les correspondants selon les crit•res 
ŽnoncŽs ci-dessus dont les coordonnŽes avaient ŽtŽ retrouvŽes dans la base de donnŽes de lÕunitŽ 
dÕEndocrinologie et DiabŽtologie pŽdiatrique. Le courrier contenait la plaquette de la formation 
ainsi quÕun courrier explicatif les conviant ˆ cette formation. (Annexe 2) 
 
 Au total 259 courriers ont ŽtŽ envoyŽs.  
 LÕannonce de la formation Žtait Žgalement disponible sur le site internet de lÕUMFCS 
de Bordeaux et sur le site internet de lÕANDPC sous la rŽfŽrence 1337170072. 
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 Les mŽdecins sÕinscrivaient soit par mail, soit sur le site de lÕANDPC. Lors de leur 
inscription au programme de formation, ils avaient le choix soit de sÕinscrire dans le cadre du 
DPC leur permettant de valider des heures, soit de sÕinscrire librement. 
 
 
  2.3. DŽroulement de la formation  
 

La formation sÕest dŽroulŽe le jeudi 16 novembre 2017 en soirŽe dans la salle des 
urgences pŽdiatriques de lÕh™pital des enfants du CHU Pellegrin. 

Au total, 17 mŽdecins ont participŽ ˆ la formation. Six mŽdecins Žtaient inscrits dans le 
cadre du DPC. Un mŽdecin de lÕŽducation nationale Žtait prŽsent, informŽ de cette formation 
par un de ses confr•res.  

 
Les participants ont appris que cette formation serait le point de dŽpart pour un travail 

de th•se avec une Žvaluation ˆ distance. Ils ont donnŽ leurs coordonnŽes tŽlŽphoniques et e-
mail afin de pouvoir •tre recontactŽs ultŽrieurement. 

 
La formation a ŽtŽ prŽsentŽe par Pascal BARAT avec lÕintervention de CŽlia GULLI et 

Sandra POCHELU. JÕai assistŽ ˆ la formation en tant quÕobservatrice. 
 

Au dŽbut de la formation, nous avons introduit un module de discussion au cours duquel 
les participants se sont prŽsentŽs et ils nous ont livrŽs leurs modes dÕexercice, leurs pratiques et 
leurs attentes. 

Ce premier temps a mis en avant que les patients diabŽtiques consultent davantage leur 
mŽdecin gŽnŽraliste pour des motifs autres que la maladie diabŽtique telles que maladies 
infectieuses bŽnignes, traumatologie, mŽdecine prŽventive. Les mŽdecins gŽnŽralistes sont 
parfois contactŽs par lÕinfirmi•re scolaire pour des questions de traitement.  

Plusieurs mŽdecins se dŽclaraient en difficultŽ avec les adolescents et avaient Žgalement 
Žmis leurs regrets face au manque de suivi gŽnŽral chez ces patients qui les consultent moins 
pour les visites de contr™le.  
 Ils Žtaient en demande de conna”tre les nouveautŽs thŽrapeutiques et le lecteur de 
glycŽmie Freestyle libre! , dÕavoir un rappel sur les Žventuelles complications et sur la 
diŽtŽtique ainsi que de savoir comment intervenir en cas dÕaffections intercurrentes. 
 
 Ensuite, le module thŽorique se scindait en plusieurs parties. La premi•re dŽcrivait les 
rŽalitŽs quotidiennes du diab•te de l'enfant avec un rappel sur la diŽtŽtique, lÕinsulinothŽrapie, 
la surveillance glycŽmique, les complications et la vie en collectivitŽ.  
 La deuxi•me partie Žvoquait la place du mŽdecin gŽnŽraliste dans la prise en charge de 
l'enfant diabŽtique de type 1 au travers de cas cliniques prŽsentant diffŽrentes situations 
rencontrŽes en mŽdecine gŽnŽrale. 
 La troisi•me partie prŽsentait le service hospitalier dont lÕŽquipe dÕŽducation 
thŽrapeutique et son programme. 
 
 Enfin, des ateliers pratiques Žtaient mis en place avec manipulation des pompes et du 
capteur Freestyle Libre! . 
 
 Au terme de la formation des fiches support dÕaide dans la pratique et le programme 
dÕŽducation thŽrapeutique Žtaient remis aux participants. (Annexe 3 et 4) 
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 3. MŽthode de lÕŽtude 
 
   3.1. Type dÕŽtude 
 
 Il sÕagit dÕune Žtude qualitative prospective observationnelle avec mise en place d'une 
Žvaluation de niveau 3 selon le mod•le de Kirkpatrick sur lÕŽvaluation des activitŽs de formation 
(65) par entretiens individuels semi-dirigŽs aupr•s de mŽdecins gŽnŽralistes. 
  
Choix de la mŽthode 
 
 La mŽthode qualitative est une technique issue des Sciences Humaines. (68) Cette 
mŽthode est particuli•rement appropriŽe lorsque les facteurs observŽs sont difficiles ˆ mesurer 
objectivement. (69) 
 Il sÕagit dÕune mŽthode inductive, qui part de lÕobservation et de lÕŽcoute de la rŽalitŽ 
vŽcue pour Žlaborer une Žtude descriptive, en analysant les paroles et le comportement des per-
sonnes interrogŽes. L'objectif du chercheur qualitatif est d'obtenir une vision d'initiŽ du groupe 
ŽtudiŽ. (70) 
 
 L'intŽr•t de cette dŽmarche est de s'affranchir des idŽes prŽcon•ues, ce qui n'est pas 
possible avec une mŽthode quantitative utilisant un questionnaire. (71) 
 
 Trois possibilitŽs dÕentretiens qualitatifs (72) se posaient ˆ nous : 

  - l!entretien libre (ou non dirigŽ) : c!est le type d'entretien le moins structurŽ : il 
se caractŽrise par l'attitude non directive du chercheur qui suit et soutient le participant invitŽ ˆ 
s'exprimer. L'objectif de cet entretien est de porter un intŽr•t ˆ tous les ŽlŽments du discours : 
les idŽes exprimŽes mais aussi leur encha”nement par association, les intonations, etc. 
  - lÕentretien dirigŽ : lÕinterviewŽ rŽpond aux questions posŽes, sans avoir la pos-
sibilitŽ dÕapprofondir sa rŽflexion. Les questions posŽes sont Ç fermŽes È, c'est-ˆ -dire que la 
rŽponse du participant devra correspondre ˆ un choix d'une ou plusieurs rŽponses parmi une 
liste de rŽponses dŽterminŽes. Ce type d'entretien se distingue aussi par le cadre rigide qui le 
sous-tend. 
  - lÕentretien semi-dirigŽ se fonde sur l'attitude peu directive de l'enqu•teur qui 
pose des questions ˆ partir d'une liste prŽdŽfinie et laisse Žgalement le participant s'exprimer 
librement sur ces questions. Par ailleurs, l'enqu•teur n'est pas contraint par une liste de questions, 
il est autorisŽ ˆ en poser d'autres, en rapport avec les rŽponses donnŽes par le participant et le 
th•me de la recherche. Les participants peuvent ainsi livrer leur point de vue, leur ressenti et 
formuler des hypoth•ses spontanŽment. Le principe de l'entretien semi-directif est d'organiser 
l'Žchange.  
 
 Afin de rendre compte de la complexitŽ et de lÕintŽr•t des mŽdecins gŽnŽralistes pour 
cette formation sur la prise en charge du diab•te de type 1 de lÕenfant, lÕentretien semi-dirigŽ 
semble la mŽthode dÕinvestigation la plus adaptŽe. 
 
 Ce type dÕentretien Žtudie lÕopinion des personnes interrogŽes de fa•on plus approfondie 
que dans un entretien dirigŽ. Il permet Žgalement de cadrer lÕŽchange autour de th•mes 
prŽdŽfinis, et donc de limiter les digressions contrairement ˆ lÕentretien libre. 
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  3.2. Population ŽtudiŽe 
 
 Les mŽdecins gŽnŽralistes prŽsents ˆ la FMC ont ŽtŽ recontactŽs par mail cinq mois plus 
tard afin de prŽvoir les rendez-vous pour les entretiens six mois apr•s la formation.  
 Dix mŽdecins ont rŽpondu favorablement.  
 Un rendez-vous Žtait convenu ˆ la date, ̂ lÕheure et dans le lieu les plus arrangeants pour 
eux. 
  
 
   3.3. Elaboration dÕun guide dÕentretien 
 
 Le canevas dÕentretien a ŽtŽ rŽalisŽ apr•s rŽflexion autour de la littŽrature et adaptŽ aux 
ŽlŽments qui nous ont semblŽ indispensables ̂  recueillir afin de rŽpondre au mieux ̂  la question 
de recherche. 
 Ainsi, les th•mes pertinents ont ŽtŽ rŽunis afin dÕŽlaborer la trame du guide dÕentretien. 
Il comporte de nombreuses questions centrŽes autour de plusieurs th•mes : (Annexe 5) 
  - les motivations et attentes de la formation 
  - lÕimpact de la formation sur les connaissances et les pratiques 
  - la place du mŽdecin gŽnŽraliste dans le suivi dÕun enfant diabŽtique de type 1 
  - le lien avec les spŽcialistes 
  - les rŽsistances et rŽticences au suivi dÕun enfant diabŽtique 
  - des expŽriences de consultations 
  - les souhaits dans le suivi dÕun enfant diabŽtique 
 
 Ce guide permet de structurer lÕentretien ˆ lÕaide dÕune sŽrie de questions servant de fil 
conducteur et favorisant lÕŽchange. Il a ŽtŽ ensuite adaptŽ en fonction des rŽponses apportŽes 
lors de premiers entretiens.  
 Pour chaque item, plusieurs questions de relance permettaient dÕencourager les 
interviewŽs dans leurs rŽponses et de les faire rebondir. Les rŽponses Žtaient Žgalement 
rŽguli•rement reformulŽes pour aider lÕexpression et obtenir des prŽcisions. 
 
 LÕobjectif Žtait dÕaborder avec chaque mŽdecin gŽnŽraliste lÕintŽr•t dÕune FMC sur la 
prise en charge du diab•te de lÕenfant. 
 
 
   3.4. DŽroulement des entretiens 
 
 Nous souhaitions rŽaliser les entretiens six mois apr•s la formation. Cet intervalle de 
temps laissait ainsi lÕopportunitŽ pour les mŽdecins gŽnŽralistes de voir en consultation les 
enfants diabŽtiques de type 1.  
 
 Les 10 entretiens se sont dŽroulŽs de mai ˆ juillet 2018 ; 8 entretiens du 22 au 30 mai 
2018 et 2 entretiens le 5 juillet 2018. Un entretien durait en moyenne 24 minutes avec une 
variation de durŽe de 15 ˆ 32 minutes. 
 Les entretiens ont eu lieu, pour la majoritŽ, sur le lieu de travail du professionnel de 
santŽ. Un entretien (entretien n¡1) a eu lieu au domicile personnel du participant. 
 Tous les entretiens ont ŽtŽ rŽalisŽs par lÕauteur de ce travail de th•se. LÕenqu•teur 
participait pour la premi•re fois ˆ un recueil de donnŽes dans le cadre dÕune Žtude qualitative. 
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 Les donnŽes ont ŽtŽ enregistrŽes ˆ lÕaide dÕun smartphone et dÕun dictaphone afin 
dÕŽviter toute perte dÕinformation accidentelle. Il Žtait demandŽ systŽmatiquement en dŽbut 
dÕentretien lÕaccord oral du mŽdecin pour le recueil numŽrique de lÕinterview apr•s avoir assurŽ 
lÕanonymisation des donnŽes au soignant. 
 
 
  3.5. Retranscription des entretiens  
 
 Tous les entretiens ont ŽtŽ retranscrits au mot pr•s par Žcrit avec le logiciel WORD©.  
 Nous avons retranscrit les entretiens de mani•re intŽgrale, sans reformulation, afin de 
nous imprŽgner au mieux du contexte, de la personnalitŽ des enqu•tŽs et dÕeffectuer en parall•le 
lÕanalyse. 
 Nous avons choisi dÕattribuer un prŽnom fictif ˆ chaque enfant afin de respecter son 
anonymat tout en prŽservant le c™tŽ humain du rŽcit. 
 
 Le rŽsultat de cette retranscription est appelŽ Ç verbatim È. Tous les entretiens 
retranscrits forment ainsi le Ç corpus È. 
 
 La retranscription de chaque entretien sÕest effectuŽe dans la semaine qui suivait les 
entretiens pour ne pas perdre de donnŽes notamment non verbales.  
 Les transcriptions nÕont volontairement pas ŽtŽ annexŽes afin de garantir lÕanonymat de 
chaque interviewŽ. 
 
 
  3.6. Analyse des entretiens 
 
 Un crit•re de rigueur scientifique est lÕadŽquation entre la question posŽe et la mŽthode 
choisie pour y rŽpondre. Bien quÕil existe plusieurs mŽthodes de recherche qualitative, les plus 
utilisŽes dans le domaine de la santŽ sont la phŽnomŽnologie, la thŽorisation ancrŽe et 
lÕethnographie. Les fronti•res entre ces diverses mŽthodes sont souvent floues et les 
combinaisons frŽquentes, ainsi il faut •tre tr•s attentif pour Žviter toute confusion.�R��
 
 La thŽorisation ancrŽe vise ˆ produire une thŽorie non pas ˆ partir de catŽgories 
conceptuelles puisŽes dans la littŽrature mais ̂  partir de donnŽes recueillies aupr•s de personnes 
ayant une expŽrience significative permettant la description approfondie du phŽnom•ne ˆ 
lÕŽtude. La thŽorie est habituellement gŽnŽrŽe au moyen dÕentrevues individuelles ou 
collectives. (73) 
 La mŽthode de "thŽorisation ancrŽe" a ŽtŽ dŽcrite par PaillŽ (74), elle-m•me adaptŽe de 
la mŽthodologie de "thŽorisation enracinŽe" ou "grounded theory" de Glaser and Strauss (75). 
Cette mŽthode qualitative consiste en une analyse progressive des entretiens, c'est-ˆ -dire phrase 
par phrase. Les donnŽes sont collectŽes puis analysŽes sans formuler d'hypoth•se a priori. Le 
terme thŽorie ancrŽe est utilisŽ pour dŽcrire le processus inductif d'identification des catŽgories 
analytiques telles qu'elles ressortent des donnŽes. (75) 
 
 Nous nous intŽressons en effet ˆ la comprŽhension dÕun groupe, les mŽdecins 
gŽnŽralistes, ˆ partir de lÕanalyse inductive transversale des entretiens.  
 
 Pour cette analyse par thŽorisation ancrŽe, le codage est ouvert, toujours centrŽ par la 
question de recherche. Ë la lecture des retranscriptions, le texte a ŽtŽ codŽ, fragment par 
fragment, et rŽarrangŽ en une liste de catŽgories faisant Žmerger les th•mes principaux. Ce 
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travail a nŽcessitŽ de lire et de relire les donnŽes pour identifier les th•mes et catŽgories sous-
tendus par des phrases ou des comportements. (69) 
 
 Le codage des propos rapportŽs par les mŽdecins (verbatim) a ŽtŽ rŽalisŽ ˆ lÕaide dÕun 
tableur EXCEL©. 
 La classification sÕest faite en suivant trois niveaux de codage, chacun englobant le prŽ-
cŽdant : 
    - codage Ç ouvert È : synthŽtisant lÕidŽe principale du morceau de texte choisi 
    - codage Ç axial È : regroupant plusieurs codages ouverts convergeant vers la 
m•me idŽe centrale 
   - codage Ç sŽlectif È ou aussi appelŽ Ç th•me È : regroupant tous les codages 
axiaux en rapport avec un th•me donnŽ. Ces m•mes th•mes que lÕon peut retrouver dans la 
grille dÕentretien. 
 
 Une thŽorie explicative peut alors •tre envisagŽe puis construite ˆ partir des donnŽes. 
(69) 
 
 Toutes les phrases vŽhiculant une idŽe en lien avec nos questions Žtaient inclues dans le 
codage afin de faciliter le choix ultŽrieur de citations. Par la suite, pour choisir entre des cita-
tions parfois tr•s nombreuses, nous avons privilŽgiŽ les phrases illustrant de la fa•on la plus 
pertinente possible lÕidŽe voulue.  
 LÕobjectif Žtait de reprŽsenter les idŽes principales ainsi que lÕensemble des points de 
vue, surtout en cas de contradiction entre diffŽrents interviewŽs. En effet, cette analyse nÕa pas 
un but dÕexhaustivitŽ, mais de reprŽsentativitŽ. Dans lÕanalyse, les ŽlŽments rŽpŽtŽs par plu-
sieurs participants ont autant de poids que ceux qui nÕapparaissent quÕune fois. (76) 
 In fine, les donnŽes regroupŽes dans ce tableau ont ŽtŽ schŽmatisŽes sous forme dÕarbre 
thŽmatique afin de procurer une meilleure visibilitŽ au lecteur. 
 
  Le processus analytique a commencŽ lors de la collecte de donnŽes, ˆ mesure que les 
notions recueillies Žtaient analysŽes et fa•onnaient la collecte de donnŽes en cours. Cette ana-
lyse sŽquentielle ou analyse intermŽdiaire a l'avantage de permettre au chercheur de revenir en 
arri•re et d'affiner les questions, de dŽvelopper des hypoth•ses et d'explorer de nouvelles pistes 
de recherche. (77) 
 
 Il nÕa pas ŽtŽ convenu de nombre fixe de mŽdecins ˆ interviewer en amont du recueil de 
donnŽes. Les entretiens ont ŽtŽ poursuivis jusquÕˆ saturation des donnŽes dŽfinie comme lÕab-
sence dÕinformation additionnelle en rapport avec le sujet ŽtudiŽ avec comme rŽfŽrence la sa-
turation des codages axiaux. Le fait que les derniers entretiens ne fassent plus appara”tre de 
nouvelles donnŽes permet de supposer que la comprŽhension du sujet est compl•te. (73) 
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RESULTATS 
 
 

 1. CaractŽristiques des mŽdecins gŽnŽralistes interrogŽs 
 
   1.1. GŽnŽralitŽs 
 
 Au total 10 mŽdecins ont ŽtŽ interrogŽs 6 mois apr•s la formation. Chaque mŽdecin 
gŽnŽraliste a ŽtŽ nommŽ Ç M È suivi dÕun chiffre dans lÕordre chronologique de rŽalisation des 
entretiens. Les caractŽristiques des mŽdecins sont regroupŽes dans le tableau 2.  
 
Tableau 2 Ð CaractŽristiques des mŽdecins gŽnŽralistes 

MŽdecin M1 M2 M3 M4 M5 
Age (annŽes) 30 57  39 56 48 
Sexe Femme Femme Homme Homme Homme 
Lieu exercice Semi-rural Semi-rural Semi-rural Urbain Urbain 
Type exercice Remplacement Groupe Groupe Groupe Groupe 
AnnŽe 
installation 

/ 1995 2012 2012 2011 

Exercice 
particulier 

Non Non Centre de 
psychiatrie 

Ma”tre de 
stage 

PŽdiatrie, 
MŽdecin du 
sport 

DurŽe 
entretien 
(minutes) 

26Õ 27Õ 15Õ 18Õ 32Õ 

Validation 
DPC 

Non Oui Oui Oui Non 

 
MŽdecin M6 M7 M8 M9 M10 
Age (annŽes) 55 45 40 49 52 
Sexe Femme Femme Femme Femme Femme 
Lieu exercice Urbain Urbain Urbain Urbain Urbain 

Type exercice Groupe Groupe Remplacement Groupe Groupe 

AnnŽe 
installation 

1996 2010 / 2008 2009 

Exercice 
particulier 

Non PŽdiatrie IMP HomŽopathie, 
GynŽcologie, 
REPPOP 

Non 

DurŽe 
entretien 
(minutes) 

24Õ 21Õ 28Õ 25Õ 21Õ 

Validation 
DPC 

Oui Non Non Non Non 
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  1.2. Habitudes de formation 
 
 Les moyens de formation en mŽdecine gŽnŽrale sont nombreux et diff•rent selon les 
mŽdecins. La participation ˆ des formations prŽsentielles a ŽtŽ largement citŽe, sŽlectionnŽes 
en fonction de lÕorganisme et de lÕintŽr•t pour le th•me de la formation. 
 
  Ç JÕassiste parfois ˆ des formations prŽsentielles comme la v™tre. È M4 
  Ç Je participe ˆ des rŽunions de formation suivant les th•mes comme celle que 
vous avez faite. È, Ç Moi je suis plus dans lÕinteractionnel. È M9 
  Ç En gŽnŽral moi cÕest le th•me qui me plait, je commence par le th•me, apr•s 
lÕorganisme ; la validation de lÕorganisme et quand m•me la prise en charge [É ] pour rencon-
trer des gens comme •a. È M5 
  Ç Je fais quelques formations en fonction des propositions quÕon peut avoir È 
M10 
 
 Dans ce cadre, les groupes de pairs sont apprŽciŽs car les mŽdecins peuvent Žchanger 
avec leurs confr•res et choisir les th•mes. 
 
  Ç Je suis dans un groupe de FMC, un groupe de pairs dans lequel on choisit les 
th•mes que lÕon veut aborder et on fait venir un expert pour nous prŽsenter le sujet. CÕest une 
rŽunion par mois et on fait •a depuis 5-6 ans. È M10 
  Ç Je fais partie dÕun groupe de pairs avec une de mes coll•gues et des gens du 
secteur depuis ˆ peu pr•s 1 an, cÕest une rŽunion par mois ˆ peu pr•s È M2 
 
 Les congr•s de mŽdecine gŽnŽrale et les journŽes de formation notamment les journŽes 
des urgences pŽdiatriques ˆ Pellegrin sont ŽvoquŽs. 
 
  Ç Je suis allŽe au congr•s de mŽdecine gŽnŽrale il y a deux ans. È M1 
  Ç Je vais aux journŽes dÕurgences pŽdiatriques tous les ans È M10 
  Ç Les journŽes des urgences pŽdiatriques depuis le dŽbut quÕelles existent car 
cÕest assez ouvert aux gŽnŽralistes. È M6 
 
 Les contraintes de temps liŽes ˆ la surcharge de travail les am•nent ˆ utiliser 
prioritairement la presse mŽdicale et Internet, qui leur permettent dÕobtenir rapidement les 
informations nŽcessaires ˆ leur exercice. 
 
  Ç Ma formation assidue cÕest la revue Prescrire, je suis inscrit aux tests de 
lecture mensuels et cÕest une application que jÕutilise beaucoup pour mon exercice È M3 
  Ç Les revues : la Revue du Praticien, la Revue du Praticien MŽdecine GŽnŽrale 
et la revue Prescrire. È M4 
  Ç Je me forme en lisant Prescrire aussi, je participe aux tests de lecture et aux 
thŽmatiques Prescrire, •a cÕest un peu plus difficile dÕ•tre ˆ jour mais je lis les dossiers. È M9 
  Ç Pour la formation, il y a pas mal de sites internet qui nous aide, on a lÕEMC, 
on a diffŽrents sites officiels È M10 
  Ç Je dŽveloppe de plus en plus de programme de e-learning. È M3 
 
 Enfin une minoritŽ de mŽdecins dŽclarent assister ˆ des formations organisŽes par les 
laboratoires. 
  Ç Des soirŽes de formations proposŽes par des coll•gues ou des laboratoires È 
M7 
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  Ç CÕest des invitations des EPU (Enseignement Post-Universitaire) via certains 
labos cÕest plut™t des labos ˆ visŽe micro nutrition et phyto, on ne re•oit plus les labos 
traditionnels È M8 
 
 Les mŽdecins interviewŽs soulignent la difficultŽ de choisir ̂  quelle formation participer. 
  Ç Difficile de notre place de choisir ˆ quelle formation participer car il y a 
beaucoup de formations proposŽes È M2 
  Ç Ce nÕest pas notre r™le dÕ•tre spŽcialiste, de tout savoir, il y a beaucoup de 
choses sur lesquelles se former. È M4 
 
 

 2. La formation  : attraits , intŽr•t s et Žvaluation 
 
  2.1. ElŽments motivationnels retenus par les mŽdecins gŽnŽralistes pour 
participer ˆ la formation  
 
   2.1.1. Un th•me impliquant les mŽdecins gŽnŽralistes  
  
 Cette motivation est retrouvŽe dans la plupart des entretiens. Parfois m•me, elle est la 
seule motivation proposŽe. En effet, lÕattractivitŽ de cette formation est rŽelle si elle fait Žcho ˆ 
ce que vivent les professionnels de santŽ. Ils se sentent ainsi concernŽs.  
 Leur motivation se nourrit donc en prioritŽ de leur nŽcessitŽ actuelle de rŽpondre ˆ leurs 
interrogations.  
 
  Ç CÕest un sujet qui mÕintŽresse. È M4 
  Ç Je suis plusieurs enfants diabŽtiques È M7 
  Ç JÕai une patiente jeune qui est diabŽtique È M9 
  Ç ‚a reste anxiog•ne pour moi le diab•te de type 1 chez l'enfant È M2 
  Ç Je parlais toujours du diab•te et je voyais que cÕŽtait compliquŽ È M1 
  Ç Mieux discuter avec lÕenfant et les parents È M7 
  Ç On ne g•re pas le diab•te mais on fait le point quand elle vient pour dÕautres 
choses. È M10 
  Ç Pour mes patients diabŽtique type 2 sous insuline ; insulino-requŽrants, 
certains ont maintenant des capteurs Freestyle. È M3 
 
   
   2.2.2. AcquŽrir des connaissances 
 
 La formation est vue comme une opportunitŽ dÕacquŽrir des connaissances thŽoriques 
et pratiques. LÕenjeu est une remise ˆ jour par rapport ˆ une formation initiale jugŽe succincte 
sur ce th•me et une actualisation des connaissances ˆ travers une formation mŽdicale continue. 
 
  Ç Mieux conna”tre une pathologie que je ne connaissais pas bien, si un jour jÕai 
un pŽpin avec la patiente que je suis, je me sentirai plus ˆ lÕaise. È M3 
  Ç ComplŽment sur le diab•te, avoir un rappel È M4 
  Ç Avoir effectivement une explication plus concr•te sur les pompes, le 
Freestyle È M9 
  Ç Manipulation de son capteur È M8 
  Ç Remise ˆ jour des pratiques actuelles È M8 
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  Ç Par rapport ˆ quand jÕai fait ma formation initiale il y a pleins de choses qui 
ont changŽ È M9 
  Ç Pendant ma formation initiale le diab•te de lÕenfant tr•s honn•tement je pense 
quÕon en a pas parlŽ È M8 
  Ç VisŽe de formation continue È M3 
 
 
   2.2.3. Interaction et Žchanges  
 
 LÕobjectif est de trouver un lieu qui permet des Žchanges dÕexpŽriences avec les autres 
professionnels ; hospitaliers et libŽraux. Cette formation est identifiŽe comme un lieu 
dÕenrichissement.  
 
  Ç RŽpondre ˆ  une invitation pour les gens qui avaient des patients ˆ suivre, 
cÕŽtait bien ; cÕest pour •a que moi je suis intervenu È M3 
  Ç IntŽressants aussi et utiles, les Žchanges et tŽmoignages des diffŽrentes 
pratiques et diffŽrentes expŽriences surtout [É ] des exemples qui peuvent marquer pour la 
suite. È M8 
  Ç De parler de choses concr•tes avec des personnes dans le m•me cas et de 
choses concr•tes pas que hospitali•res. È M9 
  Ç Rencontrer lÕŽquipe hospitali•re È M8  
  Ç Je voulais savoir comment le syst•me hospitalier fonctionnait È M6 
 
 
  2.2. Attentes 
 
   2.2.1. Obtenir des informations prŽcises et adaptŽes 
 
 Les participants souhaitent que cette formation les soutienne dans leur prise en charge 
de lÕenfant diabŽtique de type 1. Ils veulent avoir des informations utiles, pratiques.  
 
  Ç Le rappel thŽorique simple et schŽmatique, des choses tr•s simples et tr•s 
pragmatiques, nous on ne fait pas de la recherche È M10 
  Ç Je ne l'avais (Freestyle) jamais vu et •a intŽresse les patients diabŽtiques È M1 
 
 Des thŽmatiques prŽcises sont citŽes : la diŽtŽtique, les activitŽs sportives, les conduites 
ˆ tenir en cas dÕhypoglycŽmie et dÕhyperglycŽmie.  
 
  Ç DŽvelopper quelques prŽcisions autour de la diŽtŽtique qui peut •tre 
compliquŽe pour un enfant diabŽtique [É ] la question de lÕactivitŽ sportive, dÕaccompagner 
lÕenfant et les parents autour de la gestion dÕactivitŽs sportives È M8 
  Ç Conna”tre les objectifs, les valeurs, les conduites ˆ tenir hypo-, hyper- È M9 
  Ç Quoi faire en cas dÕurgence È M7 
 
 
   2.2.2. Interaction et partage avec les autres professionnels 
 
 Tout comme dans le cadre des motivations, les participants attendent de cette formation 
quÕelle permette un Žchange entre professionnels. Les participants recherchent le point de vue 
des spŽcialistes en crŽant un lien et souhaitent se positionner par rapport aux autres mŽdecins 
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gŽnŽralistes. Ils enrichissent ainsi leur vision en sÕinspirant des expŽriences relatŽes.  
 
  Ç IntŽressant dÕŽchanger avec les mŽdecins qui les voyaient les plus [É ] dÕavoir 
une vision du Pr BARAT et de ses coll•gues È M3 
  Ç Le contact plus on en a mieux cÕest ; le rŽseau •a marche bien quand m•me È 
M1 
  Ç Le ressenti des autres cÕest toujours important car on est tous dans notre coin 
ˆ gŽrer notre enfant diabŽtique È M10 
  Ç Savoir si cÕest exceptionnel ou pas, savoir comment on se positionne par 
rapport aux autres mŽdecins gŽnŽralistes. È M10 
 
 
   2.2.3. Faire sa place dans une relation triangulaire  
  
 Il existe une attente sur la place particuli•re du mŽdecin gŽnŽraliste face ˆ des jeunes 
patients de plus en plus autonomes, informŽs et leurs parents inquiets, soucieux du bien-•tre de 
leur enfant. Aller ˆ la rencontre, convaincre et fŽdŽrer sont des postures nouvelles dans la prise 
en charge de lÕenfant diabŽtique de type 1 en mŽdecine gŽnŽrale. 
 
  Ç Apr•s franchement cÕest quand m•me eux qui nous expliquent comment •a 
fonctionne. È M10 
  Ç CÕest elle qui mÕa expliquŽ, comment •a marchait, •a fait un peu bizarre le 
patient de 10 ans qui explique au docteur comment •a marche. È M5 
  Ç Variations de comportement en fonction de lÕ‰ge et de la durŽe de la maladie È 
M2 
  Ç RŽpondre aux attentes et questions des parents [É ] faire interface È M4 
 
 
   2.2.4. Perspectives dÕavenir 
 
 Cette formation est vue comme un atout pour apprŽhender les perspectives dÕavenir. 
 
  Ç Les perspectives pour lÕavenir de ces jeunes diabŽtiques È M7 
 
 
 
  2.3. Evaluation de la formation par les mŽdecins gŽnŽralistes 
 
   2.3.1. La forme 
 
 Une formation prŽsentielle et interactive Žtait apprŽciŽe par les participants. 
 
  Ç Les formations prŽsentielles, comme vous avez fait je trouve que cÕest le mieux 
par rapport aux formations internet qui sont impersonnelles È M7  
  Ç CÕest toujours mieux que de lire un bouquin, y a une interaction È M5  
 
 LÕhoraire, la durŽe et le lieu de la formation leur convenaient. 
 
  Ç Et lÕhoraire arrangeante car le soir apr•s les consultations, cÕŽtait adaptŽ. È 
M1  
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  Ç CÕŽtait bien en soirŽe, cÕest un bon format. È M3  
  Ç La durŽe Žtait bien, ce nÕŽtait pas trop long. È M1  
  Ç Ë lÕh™pital cÕŽtait pratique È M7 
 
 Mais aussi prŽsentant quelques inconvŽnients : 
 
  Ç Je ne sors jamais le soir mais quand cÕest exceptionnel •a va parce que lˆ 
vraiment le sujet mÕintŽressait avec mon petit gar•on concernŽ È M6 
  Ç On est peut-•tre moins disponibles le soir donc il y a eu 2 idŽes fortes quÕon a 
retenu sur le coup et apr•s en reprenant mes notes je me suis rendue compte quÕil y avait pleins 
de choses qui nÕŽtaient pas imprimŽes È M9 
  Ç Un peu court au vu des notions ˆ aborder È M4 
   
 Les ateliers pratiques avec manipulation du capteur Freestyle!  et pompe ˆ insuline ont 
ŽtŽ jugŽs comme intŽressants. 
 
  Ç Le c™tŽ participatif sur les lecteurs et les nouveaux capteurs que jÕai trouvŽ 
intŽressant È M3  
  Ç Les lecteurs de glycŽmies, les pompes, le Freestyle, cÕŽtait bien de pouvoir les 
manipuler de savoir ˆ quoi •a correspondait. È M7  
 
 Certains mŽdecins soulignaient un manque de temps pour les ateliers pratiques. 
 
  Ç Un peu rapide et en fin de sŽance È M4  
  Ç Cela aurait nŽcessitŽ plus de temps. È M9  
 
 LÕintervention des animateurs a ŽtŽ approuvŽe en soulignant lÕidentification de leur r™le 
et permettant de crŽer le lien. 
 
  Ç Globalement on voyait leur r™le dans le service et •a cÕŽtait important [É ] 
lÕimportant dans cette formation cÕŽtait de crŽer le lien, de crŽer le contact, dÕavoir un contact 
rapprochŽ, surtout pour les enfants diabŽtiques [É ] voir des mŽdecins qui sÕoccupe autant des 
patients et des mŽdecins gŽnŽralistes È M1 
 
 LÕŽchange avec les participants a ŽtŽ vŽcu comme enrichissant avec un partage 
dÕexpŽrience riche dÕenseignement. 
 
  Ç On nous a fait participŽ cÕŽtait agrŽable. È M2  
  Ç JÕai bien aimŽ quÕon recueille aussi ce que nous on voulait dire ; le retour 
dÕexpŽrience, jÕai trouvŽ •a intŽressant. È M7 
   Ç IntŽressants aussi et utiles, les Žchanges et tŽmoignages des diffŽrentes 
pratiques et diffŽrentes expŽriences surtout [É ] des exemples qui peuvent marquer pour la 
suite. È M8 
    Ç CÕŽtait intŽressant aussi dÕŽchanger avec les expŽriences des autres ; je 
trouve que cÕest •a aussi lÕintŽr•t de ces formations È M6 
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   2.3.2. Le contenu 
  
 Il sÕagissait dÕune formation orientŽe pour tous les mŽdecins gŽnŽralistes, incitant ces 
derniers ˆ sÕinvestir. 
 
   Ç On suivait tous des enfants on Žtait tous impliquŽs [É ] cÕŽtait orientŽ, ciblŽ 
sur nos cas, donc cÕŽtait un peu particulier [É ] lˆ on pensait tous ˆ nos cas cliniques surtout 
en mŽdecine gŽnŽrale È M5 
   Ç Ce quÕon veut en tant que mŽdecin gŽnŽraliste cÕest des formations pour notre 
pratique, pour nous servir au quotidien, ce ˆ quoi on est confrontŽ de fa•on tr•s pragmatique. È 
M10 
  Ç Bien pensŽ, bien menŽ, cÕŽtait assez dynamique, pas trop long, cÕŽtait clair, 
concis È M8 
  
 
   2.3.3. Les limites  
 
 Cette formation a ŽtŽ parfois jugŽe chronophage avec peu de mise en pratique : 
 
  Ç Cela reprŽsente beaucoup de temps pour un seul patient [É ] la FMC comme 
la v™tre une fois cÕest bien et suffisant, comme je vous disais pour un seul patient diabŽtique 
dans sa patient•le È M4 
  Ç Je ne me souviens pas de tout mais cÕest toujours pareil, les enfants diabŽtiques 
de type 1 on en a tr•s peu donc cÕest tr•s espacŽ quand on est confrontŽs ˆ des questions, des 
consultations, cÕest tellement espacŽ quÕon oublie presque ce quÕon a dit la fois dÕavant È M10 
 
 
   2.3.4. Autres sujets ˆ aborder ?  
  
 Un approfondissement des notions de diŽtŽtique et des modalitŽs de prise en charge 
hospitali•re Žtait souhaitŽ par quelques mŽdecins. 
 
  Ç La partie diŽtŽtique peut-•tre pas assez approfondie, cÕest pour •a aussi que 
jÕŽtais venue È M8   
  Ç DÕavoir une fiche de diŽtŽtique car m•me si souvent on conna”t les bases la 
diŽtŽtique cÕest tr•s prŽcis et je nÕai pas les notions tr•s prŽcises en t•te, afin de pouvoir 
rediscuter autour de la fiche avec les patients diabŽtiques È M1 
  Ç Le mode de prise en charge hospitalier chez lÕenfant jeune [É ] je me demande 
toujours quel chemin elle a parcouru avec ses parents, en particulier ˆ lÕh™pital et apr•s ce qui 
a Žtait dit ˆ lÕŽcole, comment •a sÕorganise È M2 
 
 Tandis que dÕautres mŽdecins jugeaient la formation globalement compl•te et ce 
dÕautant plus au vu de la durŽe.  
 
  Ç CÕŽtait quand m•me assez complet sans •tre trop non plus. È M10 
  Ç Non vu la durŽe de la formation pas dÕautres sujets È M4 
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 3. La prise en charge des enfants diabŽtiques de type 1 selon les mŽde-
cins gŽnŽralistes 
 
  3.1. Place du mŽdecin gŽnŽraliste  
 
   3.1.1. R™le dans le parcours de soins 
 
 Le r™le du mŽdecin gŽnŽraliste face au diagnostic initial a ŽtŽ rappelŽ en prŽcisant que 
le diagnostic est souvent rŽalisŽ par le mŽdecin gŽnŽraliste et quÕil peut •tre fait au cabinet du 
mŽdecin en rŽalisant une bandelette urinaire. 
 LÕimportance de ne pas passer ˆ c™tŽ du diagnostic a Žgalement ŽtŽ soulignŽe. 
 
  Ç Ce sont souvent les mŽdecins gŽnŽralistes qui dŽcouvrent le diab•te È M5 
  Ç Le diagnostic de diab•te je lÕavais fait pour lui [É ] quand ils mÕont racontŽ 
les signes, jÕavais tout ; jÕai juste fait une bandelette pour prouver au papa quÕil se passait 
quelque chose et je lui ai dit dÕaller directement aux urgences. È M6 
  Ç Du coup il ne faut pas passer ˆ c™tŽ parce que lˆ cÕest chaud. È M5 
 
 Le r™le du mŽdecin gŽnŽraliste dans le suivi de lÕenfant diabŽtique de type 1 a ŽtŽ plus 
majoritairement ŽvoquŽ avec tout dÕabord la gestion des probl•mes aigus, hormis la gestion du 
diab•te, sur le plan thŽrapeutique. Ce recours en cas dÕaffection intercurrente est alors 
lÕoccasion de faire le point sur le diab•te et de rŽpondre aux questions des parents. 
 
  Ç Etre lˆ en cas de probl•me intercurrent surtout, pour gŽrer les ˆ -c™tŽs. È M4 
  Ç Donc sur le plan thŽrapeutique, on nÕest pas tr•s sollicitŽs pour le diab•te, on 
est plut™t sollicitŽs pour les ˆ -c™tŽs (ex fi•vre, angine) È M5 
  Ç On nÕest pas son premier recours, on la voit pour les certificats, pour les petites 
maladies, on ne g•re pas le diab•te mais on fait le point quand elle vient pour dÕautres choses. È 
M10 
  Ç Mais nous on est lˆ au quotidien [É ] et du coup quand il y a des probl•mes 
aigus cÕest nous qui sommes souvent le recours avec les questions des parents qui ont un lien 
ou non avec le diab•te. È M9 
 
 Quelques mŽdecins ont ŽvoquŽ avoir un r™le dans lÕurgence et dans le dŽpistage des 
complications de la maladie. En effet, de par sa proximitŽ, le mŽdecin peut •tre sollicitŽ en cas 
dÕurgence et rassurer lÕentourage.  
 
  Ç Donc je pense quÕon peut rassurer en cas dÕurgence. È M2 
  Ç On peut •tre lˆ parfois dans lÕurgence, ˆ domicile, la nuit. È M2 
  Ç Etre lˆ lors des complications È M4 
  Ç Les complications du diab•te chez lÕenfant arrivent plus tard È M6 
 
 Le r™le de prescripteur est apparu avec prescription dÕordonnance en cas de besoin et 
modification des doses dÕinsulines lors dÕerreurs majeures. 
 
  Ç Pour la prescription de chose È M2 
  Ç SÕil y a besoin, sÕil y a des grosses erreurs de pouvoir les corriger et modifier 
les posologies de la m•me fa•on quÕon le ferait pour les adultes. È M6 
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 Deux mŽdecins ont citŽ un lien avec lÕŽcole dans une posture rassurante face ˆ lÕanxiŽtŽ 
des instituteurs et parfois des mŽdecins scolaires. 
 
  Ç Un lien aussi avec les instits et on est moins effrayants nous gŽnŽralistes que 
le spŽcialiste du CHU pour discuter avec lÕinstit. È M9 
  Ç A lÕŽcole aussi, le mŽdecin scolaire mÕa appelŽe, elle Žtait un peu perdue È M2 
  
 Le r™le dÕaccompagnant et de soutien face ˆ une maladie chronique a son importance 
du point de vue des mŽdecins gŽnŽralistes. Celui-ci occupe une place de rŽfŽrent pour lÕenfant 
diabŽtique et ses parents avec crŽation dÕun lien privilŽgiŽ et ce, malgrŽ la proximitŽ de lÕh™pital. 
 
  Ç On reste rŽfŽrent comme je te disais, pour les parents et pour lÕenfant parce 
que elle aussi je pense quÕelle a confiance dans les mŽdecins qui sÕoccupe dÕelle ˆ lÕh™pital 
mais elle vient quand m•me me voir È M5 
  Ç Je pense quÕon reste le recours m•me si on est tr•s proche du CHU. On a une 
place toujours aussi centrale, on va dire pivot È M9 
  Ç Je pense quÕon reste un lien privilŽgiŽ pour les gens. È M5 
 
 Il est Žgalement un accompagnant de lÕenfant et de son entourage, extŽrieur ˆ lÕh™pital, 
ayant un r™le moteur, une aide dÕorientation et une rŽassurance des parents. 
 
  Ç Le plus gros truc cÕest le soutien [É ] et apporter de la motivation È M1 
  Ç Comme un accompagnant de lÕenfant un peu extŽrieur par rapport ˆ lÕh™pital 
et un accompagnant de la famille. È M7 
  Ç Un recours, une aide pour les orienter È M10 
  Ç Dans la rŽassurance des parents È M2 
  Ç Dire aux parents cÕest pas parce quÕelle a un diab•te quÕon doit la mettre sous 
antibiotiques systŽmatiquement È M8 
 
 Dans cette perspective, un mŽdecin a fait part dÕun statut dÕancrage dans la rŽalitŽ et le 
quotidien de lÕenfant en rappelant que la vie de lÕenfant ne tourne pas seulement autour du 
diab•te. 
 
  Ç On est plus lÕancrage dans la vie rŽelle et la vie quotidienne et accompagner 
les parents sur •a. Et comme on les voit pas que pour le diab•te, que le diab•te ne soit pas que 
la vie de lÕenfant [É ] de les accompagner et de les apaiser ˆ rester dans une vie rŽelle avec 
leur enfant. È M9 
  
 De m•me, les mŽdecins ont mentionnŽ la t‰che dÕencourager la prise en charge 
spŽcialisŽe. Ils y parviennent en sÕassurant que le suivi ̂  lÕh™pital est rŽalisŽ et que les consignes 
donnŽes par les spŽcialistes sont comprises ; en rŽpŽtant le discours hospitalier et en Žtant la 
caution des spŽcialistes ; en adressant ˆ lÕh™pital lÕenfant diabŽtique en cas de difficultŽs de 
prise en charge. 
 
  Ç Notre place est de sÕassurer que les consignes qui ont ŽtŽ donnŽes ˆ lÕh™pital 
ont ŽtŽ comprises. Que le suivi ˆ lÕh™pital soit fait, que les rendez-vous sont pris et assurŽs. È 
M6 
  Ç De vŽrifier quÕils font les choses comme il faut È M9 
  Ç RŽpŽter ce qui a Žtait dit ˆ lÕh™pital È M2 
  Ç Les parents Žvidemment ils nous demandent ˆ nous la caution de lÕh™pital ou 
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de lÕendocrinologue systŽmatiquement Ç est-ce que vous croyez que cÕest bien pour elle ? È [É ] 
encore plus pour les enfants. È M5 
  Ç Dans lÕordinateur jÕavais mis : Ç prŽvoir hospitalisation courte pour 
changement de schŽma bolus-basal È et du coup elle Žtait repartie ˆ lÕh™pital parce que •a ne 
marchait pas. È M5 
 
  
   3.1.2. DifficultŽs liŽes ˆ une pathologie chronique 
 
 Les mŽdecins gŽnŽralistes ont partagŽ leurs difficultŽs dans la prise en charge des 
enfants diabŽtique de type 1 face ˆ une prise en charge complexe et face ˆ lÕŽchappement du 
suivi hospitalier. 
 
 Ils dŽfinissent la complexitŽ de la prise en charge devant une double complication : la 
maladie et la population atteinte. Une diffŽrence de prise en charge par rapport ˆ dÕautres 
maladies sur le plan pratique avec usage de capteurs et de pompes. Ainsi appara”t des limites 
dans la prise en charge. 
  Ç CÕest une maladie compliquŽe le diab•te et en plus il sÕagit dÕenfants et 
dÕadolescents. Pour moi il y a vraiment cette double complication. È M1 
  Ç CÕest un petit peu diffŽrent de la prise en charge de dÕautres maladies 
notamment la manipulation des pompes et tout •a et les dosages dÕinsuline cÕest quand m•me 
complexe. È M9 
  Ç Mais jÕai des limites [É ] car on ne peut pas tout faire en tant que mŽdecin 
gŽnŽraliste È M4 
 
 LÕŽchappement au suivi hospitalier est principalement constatŽ lors de lÕadolescence, le 
mŽdecin gŽnŽraliste devient alors un relais et intermŽdiaire de lÕh™pital. 
 
  Ç Ë lÕadolescence quand ils ne veulent plus aller au CHU, cÕest le moment o• on 
peut •tre le plus prŽsents car avant ce sont les parents qui g•rent È M1 
  Ç En cas dÕŽchappement lˆ comme pour mon patient È M2 
  Ç Les enfants diabŽtiques ont besoin des mŽdecins gŽnŽralistes pour le relais È 
M1 
  Ç Etre lÕintermŽdiaire voilˆ cÕest •a. È M6 
 
 
   3.1.3. Place limitŽe  
 
 La plupart des mŽdecins interrogŽs dŽploraient une place limitŽe dans la prise en charge 
de lÕenfant diabŽtique de type 1. Ils justifiaient cette constatation par le ressenti dÕune prise en 
charge hospitalo-centrŽe et devant leurs limites de connaissances. 
 
 En effet, certains parents prŽf•rent un suivi mŽdical par le service hospitalier 
principalement, ils sont rassurŽs face ˆ lÕexpŽrience et aux connaissances des spŽcialistes, ne 
considŽrant pas leur mŽdecin gŽnŽraliste comme un acteur dans la prise en charge de la maladie 
de leurs enfants. 
  
  Ç Quand ils se posent une question, ils se basent sur lÕexpŽrience de 
lÕendocrinologue qui a le recul par rapport ˆ ce genre de situation plus que le mŽdecin 
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gŽnŽraliste. È M8 
  Ç Sa maman elle Žtait tr•s en lien avec h™pital, •a lÕa rassurŽe beaucoup È M2 
  Ç Les parents ne consid•rent pas le mŽdecin gŽnŽraliste comme un partenaire 
qui peut adapter le traitement en cas de difficultŽ È M8   
  Ç Je ne suis pas trop sollicitŽe. È M9 
 
 Le contexte suburbain avec la facilitŽ de joindre ou de se rendre ˆ lÕh™pital joue aussi 
un r™le en opposition aux zones rurales. 
 
  Ç On est en ville aussi, on nÕest pas ˆ 50 km de Bordeaux o• le mŽdecin 
gŽnŽraliste a une place peut •tre diffŽrente, m•me sÕil a acc•s et le contact tŽlŽphone/mail doit 
•tre possible avec lÕh™pital ; •a doit aussi jouer le contexte suburbain et le rŽflexe h™pital. È 
M8  
 
 De m•me, lÕassociation patient-parents-h™pital est per•ue actuellement efficace par un 
mŽdecin. 
  Ç Pour lÕinstant cÕest une association qui marche tr•s bien, patient, parents et 
CHU [É ] je trouve que les parents sont tr•s curieux et bien encadrŽs avec des rŽfŽrents 
rŽactifs È M3 
 
 Un mŽdecin estime que ce nÕest pas le r™le du mŽdecin gŽnŽraliste de gŽrer le diab•te et 
quÕil y a dŽjˆ beaucoup dÕintervenants autour de l'. 
 
  Ç Je ne crois pas que ce soit notre r™le parce quÕelle a dŽjˆ lÕh™pital, 
lÕendocrinologue qui mettent leur nez dedans, si en plus nous on met notre grain de selÉ  È M5 
  
 Les limites de connaissances sont indŽniables pour une majeure partie des mŽdecins 
gŽnŽralistes. Ces derniers estiment quÕil sÕagit dÕun domaine spŽcialisŽ et quÕils manquent de 
compŽtences sur le plan technique de la maladie. Le peu de confrontation ˆ cette maladie ne 
leur permet pas dÕacquŽrir des connaissances solides. 
 
  Ç Il sÕagit un domaine spŽcialisŽ È M4 
  Ç On nÕa pas trop notre place lˆ-dedans sur le schŽma thŽrapeutique, je crois 
quÕon est pas compŽtents pour •a. È M5 
  Ç Pas dans lÕinfluence technique de la maladie, •a je nÕy crois pas, ou si on le 
fait, on le fait mal, plus tu fais des choses de fa•on Žpisodique, moins tu les fais bien. È M5 
  Ç Elle est quand m•me ˆ la marge parce quÕˆ prŽsent je nÕai pas ŽtŽ sollicitŽ 
pour les questions techniques ou pointues ; cÕest pas une place centrale en tout cas. È M10  
 
 LÕenfant et sa famille ont souvent de meilleures connaissances sur la maladie par rapport 
au mŽdecin gŽnŽraliste. LÕŽducation thŽrapeutique faite ˆ lÕh™pital leur permet dÕ•tre au point 
sur les diffŽrentes facettes de la maladie avec adoption des comportements appropriŽs. 
 
  Ç Les parents en savent parfois plus que nous È M8 
  Ç Je suis tr•s peu confrontŽ ˆ son diab•te ˆ cette jeune fille, en m•me temps elle 
est jeune, elle nÕest pas dans lÕ‰ge difficile, les parents assurent bien, moi je ne me sens pas de 
faire plus que •a. È M3 
  Ç La rŽpartition des doses ils savaient faire dŽjˆ, le risque de lÕhypo elle 
connaissait, il y avait beaucoup de choses quÕils connaissaient dŽjˆ. È M5 
  Ç Pas pour la diŽtŽtique, car la famille Žtait tr•s au point. È M7 



 
 
 

45 

  3.2 Collaboration interprofessionnelle 
 
   3.2.1. Perception de la collaboration interprofessionnelle entre mŽ-
decin gŽnŽraliste et spŽcialiste 
 
 Tous les mŽdecins gŽnŽralistes relatent lÕimportance de la collaboration 
interprofessionnelle et sÕaccordent sur lÕefficacitŽ et lÕefficience de soins partagŽs. 
 La complŽmentaritŽ et la synergie des compŽtences ressortent dans les entretiens. 
  
  Ç Sans empiŽter chacun sur les compŽtences de lÕautre, on est complŽmentaires 
pas que le mŽdecin traitant et le spŽcialiste, les autres acteurs de santŽ sont aussi importants È 
M9 
  Ç Il  faudrait quÕon se connaisse de mieux en mieux pour avoir une vraie 
synergie È M7 
  Ç Donc si on rentre dans leurs schŽmas thŽrapeutiques •a changera leurs visions 
des choses, au lieu de le faire tout seul, se sera de la coopŽration. Et ˆ lÕavenir moi je pense 
quÕil y aura que la coopŽration qui marchera. È M5 
  Ç CÕest super, cÕest notre rŽseau, cÕest prŽcieux, des personnes ressources È M10 
 
 Les mŽdecins prŽsentent une relation dynamique et active avec transmission 
dÕinformations ˆ double sens et perfectionnement des connaissances. 
 
  Ç CÕest tr•s important car nous on va savoir des choses qui sont importantes ou 
qui stressent les patients et que le spŽcialiste nÕaura pas forcŽment en t•te parce quÕil le conna”t 
diffŽremment donc oui je pense quÕil faut travailler ensemble È M9 
  Ç On nÕa pas le m•me patient en face quand on est le spŽcialiste et le gŽnŽraliste, 
les patients ne racontent pas la m•me chose et puis on a une connaissance de lÕhistoire des 
patients qui est diffŽrente et de lÕhistoire des familles È M9 
  Ç Une fois de plus jÕai eu une consÏur au tŽlŽphone, on a des oreilles attentives, 
qui nous recadre bien. È M3 
 
 Il en rŽsulte alors une amŽlioration de la qualitŽ des soins avec une meilleure approche 
dans la prise en charge des maladies chroniques. 
 
  Ç Elle est tr•s importante, m•me indispensable. Je ne sais pas si tout le monde 
en prend conscience. È M6 
  Ç Hyper important pour la prise en charge des patients È M9 
  Ç CÕest capital et le cas de mon patient je lÕai bien senti È M2 
  Ç Parce quÕavec les patients un peu compliquŽs on peut avoir besoin de 
rŽorganiser les choses, de pouvoir demander conseil, de redemander des rendez-vous, ce genre 
de choses. È M10 
  Ç La collaboration rend les choses plus faciles pour tout le monde, pour les 
spŽcialistes, pour les mŽdecins gŽnŽralistes, pour les parents et pour les enfants. È M1 
   
 Quelques mŽdecins expriment lÕabsence dÕavenir sans collaboration ; sans lien ville-
h™pital. 
  Ç Il  faut travailler ensemble, de toute fa•on il nÕy a pas dÕavenir ˆ travailler tout 
seul, que ce soit pour les spŽcialistes ou pour les mŽdecins gŽnŽralistes È M9 
  Ç De toute fa•on on nÕy arrivera pas sans, les hospitaliers au bout dÕun moment 
ils pourront plus et il va bien falloir quÕils se reposent sur quelquÕun. È M5 
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   3.2.2. La communication interprofessionnelle  
 
 Les Žchanges avec les spŽcialistes sont jugŽs majoritairement faciles et efficaces avec 
une communication par courriers ou tŽlŽphone. Les courriers sont clairs, concis avec un rappel 
des objectifs thŽrapeutiques. Ils servent de support pour discuter avec les familles. En lÕabsence 
de courrier, des explications apparaissent dans le carnet de santŽ. 
 
  Ç On a toujours 2-3 cas qui nous posent probl•me on arrive toujours ˆ Žchanger 
donc pour moi cÕest efficace [É ] il nÕy a pas de difficultŽs dans les Žchanges È M3 
  Ç Globalement si on veut avoir quelquÕun on y arrive on nÕest pas dans un milieu 
trop compliquŽ avec un CHU, on est un peu privilŽgiŽs par rapport ˆ certaines rŽgions. È M6 
  Ç On re•oit les courriers et tout, on les re•oit quand m•me rŽguli•rement •a 
permet dÕ•tre quand m•me au point et •a cÕest bien. È M7 
  Ç JÕai les courriers du CHU, rŽguliers, le dernier en date du 27 avril, cÕest tr•s 
clair, les consignes sont tr•s bien, jÕai les informations sur ses insulines, les objectifs, voilˆ en 
2 pages jÕai une bonne synth•se [É ] on peut ainsi en rediscuter avec la famille, cÕest un bon 
support. È M4 
  Ç Je nÕai pas de retour de courriers mais au moins ils mettent quelque chose 
dans le carnet de santŽ, •a me permet quand m•me de suivre ce qui se passe. È M6 
  
 Les probl•mes exposŽs dans la communication sont les difficultŽs ˆ joindre les 
spŽcialistes avec une perte de temps et les dŽlais de retour des courriers quand le patient est 
revu avant en consultation. 
 
  Ç DifficultŽs ̂  joindre lÕh™pital [É ] on passe par les secrŽtariats cÕest compliquŽ, 
quelque fois on demande ˆ •tre appelŽs et on nÕest pas rappelŽs È M2 
  Ç Parce quÕon ne peut pas tout faire, on ne peut pas faire leur 100%, leurs 
papiers MDPH, gŽrer les patients pas bien en suite de traitement et en plus nous aller vers eux 
pour crŽer le rŽseau È M1 
  Ç Pas simple, le courrier peut arriver plus tard, on voit le patient et on ne sait 
pas ce quÕil sÕest passŽ. È M1 
 
 
  3.3. Suivi gŽnŽral des enfants diabŽtique de type 1 
 
 Certains mŽdecins ont rappelŽ lÕimportance de placer lÕenfant diabŽtique de type 1 au 
cÏur du soin, les professionnels de santŽ sÕarticulant alors autour de lÕenfant avec un partenariat 
et une complŽmentaritŽ.  
 En raisonnant ainsi, les mŽdecins ont allŽguŽ lÕobjectif de favoriser la performance 
hospitali•re et de maintenir le lien privilŽgiŽ avec lÕh™pital. 
 Il en rŽsulte, selon eux, un suivi de lÕenfant diabŽtique diffŽrent par rapport aux autres 
enfants, et surtout meilleur ; rendant leurs t‰ches plus faciles. 
 
  Ç LÕintŽr•t cÕest lÕenfant, ce nÕest pas le mŽdecin, si on ne met pas lÕenfant au 
centre du soin •a ne marche pas, si on dit quÕon les suit moins cÕest quÕon ne met pas lÕenfant 
au centre du soin, ˆ mon avis. È M5 
  Ç Il  faut favoriser la performance, et l,̂ la performance elle est hospitali•re [É ] 
ce rapport privilŽgiŽ ˆ lÕh™pital doit •tre maintenu et quÕon ne fasse trop dÕintervenants È M2 
  Ç Sur le plan gŽnŽral je pense quÕon les suit diffŽremment mais on les suit 



 
 
 

47 

mieux. È M5 
  Ç Ce sont des enfants qui sont plus suivis que les autres donc au total le travail 
pour nous mŽdecin gŽnŽraliste est plus facile. È M7 
 
 Pour corroborer, les mŽdecins gŽnŽralistes se consid•rent comme acteur dans la prise en 
charge de lÕenfant diabŽtique de type 1 en soulignant leur place lŽgitime et privilŽgiŽe dans le 
suivi gŽnŽral de lÕenfant. Ce suivi en termes de frŽquence de consultation est semblable ˆ celui 
dÕun enfant non diabŽtique, la dŽcouverte du diab•te nÕayant pas eu dÕinterfŽrence. 
 
  Ç Je crois que normalement nous on doit trouver notre place. CÕest ˆ nous de 
faire, cÕest ˆ nous de notre c™tŽ, de faire È M2 
  Ç JÕai une relation privilŽgiŽe avec cet enfant, jÕŽtais son mŽdecin traitant avant 
la dŽcouverte de son diab•te È M4 
  Ç Je la vois au moins une fois par an pour son certificat mŽdical donc on aborde 
le diab•te mais aussi le reste, la scolaritŽ, le sommeil, la croissance, les relations familiales È 
M9 
  Ç On la voit comme une enfant non diabŽtique il nÕy a pas de diffŽrences, on fait 
les certificats, en gŽnŽral elle vient pour des choses diffŽrentes de son diab•te donc on g•re le 
probl•me et ensuite on parle du diab•te È M10 
  Ç Le diab•te a presque rien changŽ ˆ notre relation, cÕest des parents que je vois 
de fa•on rŽguli•re qui sont vigilants sur lÕŽtat de santŽ global de leur enfant. È M3 
 
 Ils estiment Žgalement quÕil sÕagit dÕenfants tr•s mŽdicalisŽs pouvant expliquer le 
dŽsintŽr•t et lÕoubli de consulter leur gŽnŽraliste. Cependant, le suivi gŽnŽral ne doit pas •tre 
fait ˆ lÕh™pital. 
 
  Ç Les enfants nÕont pas forcŽment envie dÕaller revoir un autre docteur, ils sont 
dŽjˆ suivis ˆ lÕh™pital donc une consultation en plus cÕest toujours une consultation en plus. È 
M7 
  Ç Les parents ils nÕy pensent plus, apr•s ils en ont sžrement un peu marre de voir 
de mŽdecins mais je pense pas que cÕest de la mauvaise volontŽ. È M1 
  Ç Ce nÕest pas tr•s grave le manque de suivi gŽnŽral parce que ces enfants sont 
dŽjˆ tr•s mŽdicalisŽs È M2 
  Ç Les parents ont tendance ˆ faire la consultation gŽnŽrale ˆ lÕh™pital et ce nÕest 
pas forcŽment le lieu. È M8 
 
 Les complications dans le suivi rŽvŽlŽes par les entretiens sont lÕŽchappement avec 
parfois des patients perdus de vue et la ma”trise parentale dans la maladie de leur enfant. 
 
  Ç Mais cÕest vrai il y a quelques patients qui Žchappent. È M2 
  Ç JÕai lÕimpression que cet enfant mÕŽchappe du point de vue de son diab•te ; 
oui le probl•me dÕŽchappement, je regarde dans lÕordinateur je nÕai aucune HBA1c pour ce 
patient, aucune biologie. È M4 
  Ç Parce que lÕenfant nÕest plus suivi ni ˆ lÕh™pital, ni par moi depuis 
septembre [É ] lˆ oui jÕai un souci, surtout que la derni•re fois que je lÕai vu, jÕai dit aux parents 
que jÕaimerais le voir entre les consultations et pas que sÕil y a un probl•me ou quoi que ce 
soit. È M6 
  Ç Les parents sont souvent ˆ essayer de ma”triser les choses pour une maladie 
quÕils ne ma”trisent pas et qui touche leurs enfants mais voilˆ. È M9 
  Ç La maman de la petite fille cÕest une personnalitŽ particuli•re qui verrouille, 
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qui maitrise tout donc elle nÕest pas trop dans la dŽmarche de questions [É ] •a doit •tre tr•s 
prŽcis parce que cÕest tr•s vite contrecarrŽ que ce soit autour du diab•te ou autour de sa fille. È 
M8 
 
 
 

 4. Impact de la formation 
 

Figure 2 - ReprŽsentation graphique de lÕimpact de la FMC sur les pratiques professionnelles 
des mŽdecins gŽnŽralistes 

 
 
  4.1. Une formation en faveur de la collaboration interprofessionnelle 
 
 Cette formation mŽdicale continue est ressentie comme une volontŽ de la part des 
spŽcialistes de travailler conjointement avec les mŽdecins gŽnŽralistes en valorisant leur place 
et en les intŽgrant comme acteurs de la prise en charge de lÕenfant diabŽtique. 
 
  Ç Derri•re cette formation il y a une vraie volontŽ de venir vers nous 
[É ] lÕh™pital montre son envie de travailler avec nous et il adapte sa fa•on de travailler pour 
quÕon soit prŽsents È M1 
  Ç CÕest tr•s bien la formation qui a ŽtŽ proposŽe de la part de lÕh™pital, •a nous 
donne une certaine reconnaissance È M6 
  Ç CÕest une bonne initiative cette formation et votre sujet de th•se, cÕest des 
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choses qui doivent •tre dŽveloppŽs et il faut dŽvelopper ces liens ville-h™pital. È M8 
 
 
  4.2. Apport  de notions thŽoriques 
 
 Les mŽdecins gŽnŽralistes ont mis en avant une amŽlioration de leurs connaissances 
globales sur le diab•te de type 1 de lÕenfant et Žgalement un apprentissage de notions prŽcises 
et adaptŽes pour leur pratique. 
 
  Ç Des choses plus prŽcises dans ma t•te È M1 
  Ç DÕavoir revu dans cette formation que lÕŽnurŽsie pouvait •tre un sympt™me du 
diab•te cÕest important, avant je connaissais le syndrome cardinal, dŽsormais dans le cas 
dÕŽnurŽsie je pense au diagnostic de diab•te et je rŽalise une bandelette ÈM4 
  Ç JÕai eu les informations que je voulais par rapport ˆ lÕactivitŽ sportive que 
pouvait faire la petite. È M8 
  Ç La connaissance du Freestyle libre, comment il fonctionne, comment on le 
positionne, les conditions du remboursement È M1 
  Ç Pour moi cÕest un gros plus de conna”tre le syst•me Freestyle libre et de savoir 
sÕen servir. È M4 
  Ç JÕai lÕimpression de mieux maitriser le lecteur Freestyle et les capteurs, on a 
eu les informations de ce quÕon pourrait obtenir de ce lecteur [É ] approfondir sur les 
informations que lÕon pouvait obtenir du Freestyle cÕest lˆ o• jÕai appris des choses È M8 
  
 Cette formation a permis de mettre en lumi•re le rŽseau de spŽcialistes rŽactifs et 
disponibles pour soutenir les mŽdecins gŽnŽralistes. 
 
  Ç JÕai quand m•me compris que si on avait un probl•me on aurait des rŽfŽrents 
rŽactifs È M3 
  Ç Si un probl•me se prŽsente je sais qui contacter È M1  
  
    De plus, les fiches supports distribuŽes en fin de formation sont source dÕaide et de 
rappels en cas de nŽcessitŽ. 
 
  Ç JÕai toujours dans ma sacoche les fiches je les vois rŽguli•rement ressortir sur 
la gestion de lÕacidocŽtose [É ] je les ai en cas de besoin È M3 
  Ç Surtout sur les hyperglycŽmies, •a mÕa remis les choses au clair. È M7 
 
 
  4.3. Apport de notions pratiques 
 
 Les capteurs dont le lecteur Freestyle Libre!  sont mieux ma”trisŽs depuis la formation 
avec une augmentation de leur manipulation.  
 
  Ç Le Freestyle je lÕai manipulŽ chez des adultes, •a mÕa aidŽ pour le coup. È M6 
  Ç Pratique apr•s ce qui est intŽressant cÕest la prise en charge des nouveaux 
capteurs, •a mÕa bien aidŽ donc peut-•tre un apport plus pratique quÕautre chose. È M3 
  Ç JÕai lÕimpression de mieux ma”triser le lecteur Freestyle et les capteurs, on a 
eu les informations de ce quÕon pourrait obtenir de ce lecteur. È M8 
 



 
 
 

50 

  4.4. Un regard et une approche diffŽrents sur le diab•te de lÕenfant 
  
 On constate une majoration de lÕintŽr•t portŽ ˆ la maladie diabŽtique par certains 
mŽdecins gŽnŽralistes. 
 
  Ç Je me suis plus intŽressŽe ˆ son diab•te È M7 
  Ç Je me suis intŽressŽe aux pompes plus que je ne le faisais avant È M2 
  Ç Quand tu as un patient diabŽtique et quÕon te forme sur ce sujet [É ] cela 
motive È M1. 
 
 DÕautres praticiens ont rapportŽ •tre plus ˆ lÕaise dans la prise en charge de lÕenfant 
diabŽtique de type 1, favorisant ainsi le questionnement sur le diab•te et la rŽassurance parentale. 
 
  Ç Plus ˆ lÕaise sur le suivi en tout cas cÕest sžr È M7 
  Ç Je me sentais plus ˆ lÕaise, je lÕai questionnŽ È M3 
  Ç Que je sois plus ˆ lÕaise avec le diab•te, •a a permis dÕapaiser, parce que cette 
prise en charge qui Žtait tr•s interventionniste ˆ cause du diab•te les angoissait encore plus. È 
M9 
 
 LÕaccent est mis Žgalement sur la dŽdramatisation de la prise en charge de lÕenfant 
diabŽtique de type 1.  
 
  Ç Non je le traite comme un autre enfant et •a la formation nous a bien dit de le 
faire [É ] CÕest des jeunes patients quÕon a toujours ˆ lÕesprit apr•s on les traite quand m•me 
comme les autres. È M7 
  Ç Apr•s •a reste un enfant normal, dans le suivi de la mŽdecine gŽnŽrale je ne 
fais pas de diffŽrence, on adapte le diab•te mais cÕest tout. È M5 
  Ç On la voit comme une enfant non diabŽtique y a pas de diffŽrences, on fait les 
certificats, en gŽnŽral elle vient pour des choses diffŽrentes de son diab•te donc on g•re le 
probl•me et ensuite on parle du diab•te È M10 
 
 Cette formation a permis de rompre lÕisolement ressenti gr‰ce ˆ la constatation de 
difficultŽs identiques chez tous les mŽdecins gŽnŽralistes prŽsents. Le soutien et lÕefficacitŽ du 
rŽseau de spŽcialistes a Žgalement abondŽ dans ce sens. 
 
  Ç Je me suis rendue compte quÕon avait tous les m•mes difficultŽs. È M6 
  Ç Je ne me suis pas sentie seule et cela mÕa reboostŽ È M1 
  Ç Faut avoir le soutien du rŽseau car moi jÕai pas la compŽtence de suivre un 
diab•te de lÕenfant sans le soutien dÕun rŽseau. È M10 
  Ç Je me sens ˆ lÕaise parce que je vois que le tissu autour est efficace. È M3 
   
   
  4.5. Modification des pratiques 
 
 Une augmentation de lÕimplication dans le suivi de lÕenfant diabŽtique en consultation 
a ŽtŽ soulignŽe, les mŽdecins changent leurs habitudes et entreprennent de nouvelles actions de 
prise en charge. 
 Dans cette perspective, ils sont plus vigilants lors des pathologies intercurrentes pouvant 
faire dŽcompenser le diab•te. 
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  Ç Je suis plus impliquŽe [É ] je mÕen occupe plus quÕavant ou avant je 
considŽrais que cÕŽtait lÕh™pital qui sÕen occupait et que je mÕoccupais des probl•mes 
intercurrents. È M7 
  Ç Et puis de toute fa•on ils ont besoin de nous les patients donc il faut y aller, on 
ne peut pas rester que dans notre zone de confort. È M9 
  Ç Il  faut •tre vigilant cÕest tout [É ] •a mÕa ouvert les yeux sur le fait quÕil fallait 
•tre assez vigilant comme partout, pour les vaccinations, parler de tous les sujets finalement 
hors diab•te. È M3 
 
 Ils sont Žgalement plus alertes dans le dŽpistage du diab•te avec une connaissance des 
sympt™mes rŽvŽlant la maladie. 
 
  Ç Dans le cas dÕŽnurŽsie je pense au diagnostic de diab•te et je rŽalise une 
bandelette. È M4 
 
 Les mŽdecins sÕaccordent sur le fait que depuis la formation ils discutent davantage avec 
les parents mais aussi avec les enfants diabŽtiques. Ils estiment que lÕamŽlioration de leurs 
compŽtences favorisent lÕŽchange et sont enclins ̂  dire Ç je ne sais pas È aux parents et ˆ joindre 
un confr•re. 
 Les sujets de discussion portent sur lÕŽquilibre du diab•te, sur les hypoglycŽmies et 
hyperglycŽmies Žventuelles, sur lÕadaptation des doses dÕinsuline, sur le capteur Freestyle 
Libre!  ainsi que sur les activitŽs sportives. 
 
  Ç Moins en manque de compŽtences [É ] je sais de quoi elle me parle. È M9 
  Ç Non m•me en Žtant pas compl•tement compŽtente moi •a ne me dŽrange pas 
de dire aux patients on va avancer ensemble mais par contre jÕai pas toutes les billes, •a me 
dŽrange pas dÕappeler un confr•re spŽcialiste dÕautant plus lÕŽquipe de pŽdiatrie qui sont 
particuli•rement abordables et sympathiques. È M9 
  Ç Je pose plus de questions sur lÕŽquilibre du diab•te, sur le suivi quÕils ont È 
M7 
  Ç Poser les questions du nombre dÕhypo et dÕhyper et de voir si les parents 
adaptent le basal ou pas, sÕils savent faire des bolus ou pas. È M9 
  Ç On a surtout parlŽ du capteur Freestyle car elle ne le porte pas en permanence 
et donc je lui demandŽ pourquoi. Parce que effectivement je trouvais que •a avait lÕair pratique 
ˆ la formation, plus simple, moins douloureux È M10 
  Ç Pour le sport ils mÕont demandŽ pas mal de trucs sur : Ç est-ce que tous les 
sports Žtaient possible ? È È M5 
  Ç LÕŽchange avec Ga‘lle  Žtait possible. È M7 
 
 Les praticiens ont Žgalement le dŽsir de faire partager leurs connaissances avec le patient 
et leur famille. 
 
  Ç Je pourrais aussi acquŽrir des compŽtences que lÕon pourrait partager avec le 
patient pour aider. È M2 
  Ç Je lui (maman) ai parlŽ de ma formation pour lui dire que jÕavais dŽcidŽ de 
me mettre ˆ la page È M3 
 
 Au sujet du travail en Žquipe avec les spŽcialistes, ils sont satisfaits de la collaboration 
et dŽsormais disposŽs ˆ les contacter en cas de nŽcessitŽ. 
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  Ç Tu vois que lÕon peut faire des choses ensemble È M1 
  Ç Je contacterai plus facilement avec cette FMC. È M10 
  Ç Ce que je ne faisais pas cÕest de contacter lÕh™pital parce que jÕŽtais dans mon 
probl•me È M2   
 
 Le r™le dÕaccompagnement de lÕenfant diabŽtique est apparu dans certains entretiens 
avec la volontŽ de motiver lÕenfant, de crŽer et surtout conserver un lien au fil du temps. 
 
  Ç Apporter de la motivation [É ] essayer de le tenir loin de la dŽprime È M1 
  Ç Vraiment crŽer le lien avec lui. Je pense quÕil faut oser leur poser des questions 
[É ] quÕon garde un lien quelconque avec lui [É ] Et maintenant, •a marche plut™t bien m•me 
si je ne vois pas ThŽo tr•s souvent È M1 
 
 

  4.6. Absence dÕapport 
 
 Enfin, chez une minoritŽ de mŽdecins, la question de lÕabsence dÕapport sÕest posŽe 
devant le manque de confrontation avec lÕenfant diabŽtique entrainant un oubli des notions 
thŽoriques et lÕabsence de gestion de la pompe en pratique. 
 
  Ç Je ne me souviens pas de tout mais cÕest toujours pareil, les enfants diabŽtiques 
de type 1 on en a tr•s peu donc cÕest tr•s espacŽ quand on est confrontŽs ˆ des questions, des 
consultations, cÕest tellement espacŽ quÕon oublie presque ce quÕon a dit la fois dÕavant È M10 
  Ç ThŽorique cÕest un peu en train de sÕoublier parce que voilˆ une patiente qui 
est bien gŽrŽe [É ] •a ne sÕest pas prŽsentŽ È M3 
  Ç Pas grand-chose dans ma pratique parce que je ne g•re pas la pompe È M5 
 

 
 5. Axes dÕamŽlioration  
 
  5.1. Place du mŽdecin gŽnŽraliste dans lÕavenir 
  
 Le questionnement sur la place du mŽdecin gŽnŽraliste dans lÕavenir devant 
lÕaugmentation du nombre dÕenfants diabŽtiques fait na”tre des divergences dÕopinions. 
Certains mŽdecins gŽnŽralistes envisagent une augmentation de la place du mŽdecin gŽnŽraliste 
tandis que les autres pr™nent pour lÕabsence de changements importants. 
 
 LÕaugmentation de la place du mŽdecin gŽnŽraliste est imaginŽe dans les cas o• un 
manque de structure et/ou une saturation du syst•me hospitalier apparaissait ; ceci en 
collaboration avec les spŽcialistes. 
 
  Ç Si on est un passage obligŽ oui, quÕil y a pas assez de structures, de diabŽto, 
si on se retrouve ˆ •tre vraiment dans la boucle je pense È M10 
  Ç Quand lÕh™pital sature cÕest lˆ que nous on se met en place È M2 
  Ç CÕest en accord et en partenariat avec les endocrinologues È M8 
   
 Une amŽlioration des compŽtences serait alors nŽcessaire. 
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  Ç Il  faut quÕon soit bien plus compŽtents que ce que lÕon est actuellement. È M9 
  Ç CÕest lˆ quÕon a besoin de formations rŽguli•res, ̂  chaque nouveau truc. È M2 
  
 Les mŽdecins sÕadaptant ˆ la situation actuelle soulignent des habitudes ancrŽes de la 
part de lÕentourage familial avec des difficultŽs ˆ inciter des modifications. 
 
  Ç Si •a marche bien ˆ lÕh™pital avec lÕŽducation thŽrapeutique pas forcŽment È 
M1 
  Ç Faire prendre conscience aux parents, aux enfants, voir m•me leur proposer 
les consultations RŽPPOP ce nÕest pas toujours facile. È M6 
 
 La rŽflexion au sujet de lÕimpact de lÕaugmentation du nombre dÕenfant diabŽtique sur 
les pratiques des mŽdecins gŽnŽralistes est difficile ˆ Žvaluer pour certains praticiens ou 
considŽrŽ comme peu important pour dÕautres. 
  
  Ç Je ne me rends pas compte quÕest-ce que •a donnera en pratique, peut-•tre que 
sur une carri•re de gŽnŽraliste •a fera quand m•me que quelques unitŽs. È M3 
  Ç Est-ce que les pŽdiatres en auront plus aussi, est-ce que jÕen aurai 5 ou 6 dans 
ma patient•le ?! È M4 
  Ç M•me si le nombre double on va en avoir 2 donc je ne suis pas sžre que •a va 
changer, pas tout de suite en tout cas È M10 
 
 Un mŽdecin gŽnŽraliste a fait part que lÕaugmentation du nombre dÕenfants diabŽtiques 
pourrait Žgalement •tre des diab•tes de type 2 en lien avec lÕobŽsitŽ engendrant alors une prise 
en charge diffŽrente. 
  
  Ç ‚a  ne va peut-•tre pas •tre que des diab•tes de type 1, •a va •tre des diab•tes 
de type 2 avec lÕobŽsitŽ et cela ne sera pas la m•me prise en charge. È M6 
 

 
  5.2. Souhaits pour le suivi gŽnŽral  
 
 Les mŽdecins interrogŽs estiment que lÕenfant diabŽtique doit •tre vu par son mŽdecin 
gŽnŽraliste au moins une fois par an. 
 Afin dÕy parvenir, il est proposŽ une diffusion de messages de la part des spŽcialistes 
qui pourraient informer les parents de la nŽcessitŽ dÕune consultation annuelle chez le mŽdecin 
gŽnŽraliste. 
 
  Ç Ce qui est important nous cÕest quÕon voit lÕenfant diabŽtique ˆ peu pr•s une 
fois par an. È M2 
  Ç CÕest bien de les voir une fois par an comme les autres enfants pour vŽrifier le 
dos, donner de la vitamine D et ˆ visŽe de prŽvention. È M7 
  Ç Il faut informer les parents, les spŽcialistes pourraient informer les parents 
dÕaller voir le mŽdecin gŽnŽraliste un fois par an pour faire le point sur les vaccinations, la 
croissance. È M1 
  Ç CÕest que le spŽcialiste libŽral ou hospitalier impose une consultation annuelle 
ou biannuelle avec le mŽdecin traitant È M8 
  Ç Ils peuvent rappeler au patient que leur mŽdecin gŽnŽraliste peut pour un 
certain nombre de questions •tre plus disponible pour voir lÕenfant plus rapidement [É ] et que 
le mŽdecin gŽnŽraliste peut se mettre en lien avec lÕendocrinologue si vraiment il se pose des 
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questions. È M8 
 
 
  5.3. La FMC comme rŽfŽrence  
  
 La gŽnŽralisation de cette FMC est proposŽe laissant la rŽflexion sur la population ; tous 
les mŽdecins gŽnŽralistes ou les mŽdecins ayant dans leur patient•le un enfant diabŽtique de 
type 1 ? 
  Ç Ë gŽnŽraliser effectivement, pas contacter seulement ceux qui ont dŽjˆ ŽtŽ 
confrontŽs ou qui ont dŽjˆ dans leur patient•le un enfant diabŽtique, parce que •a peut arriver 
et apparemment de plus en plus dans les annŽes ˆ venir, donc •a doit •tre gŽnŽralisŽ ˆ tous les 
mŽdecins. È M8 
  Ç ƒvidemment m•me si cÕest rare il faut quÕen formation mŽdicale initiale se soit 
abordŽ de fa•on spŽcifique È M9 
  Ç Apr•s cÕest de proposer ce genre de soirŽe tr•s ciblŽe avec notamment des 
professionnels de santŽ qui sÕoccupent dÕenfants diabŽtiques je pense que cÕest tr•s bien È M9 
 
 Tandis que pour dÕautres participants, cette FMC ne devrait pas •tre systŽmatique devant 
le faible pourcentage de mŽdecin concernŽs par ce sujet.  
 
  Ç Je pense que cÕest en fonction de la pratique que chaque mŽdecin a, •a sert 
rien dÕaller se former ˆ •a de fa•on systŽmatique È M5 
  Ç Je ne sais pas si beaucoup de confr•res en ont, enfin je ne me rends pas tr•s 
bien compte. È M3 
 
 LÕintŽr•t de rŽitŽrer cette FMC est approuvŽ par bon nombre de mŽdecins. La frŽquence 
est quant ˆ elle variable dans les rŽponses. 
 
  Ç Un peu plus rŽguli•rement, autour du trimestre ce serait pas mal. È M2 
  Ç Refaire cette FMC une fois par an •a me para”t bien, oui une fois par an tant 
quÕon suit lÕenfant •a me para”t correct et •a permet de revoir des gens quÕon aime bien. È M5 
  Ç Refaire une remise ˆ niveau de temps en temps, ce genre de rŽunion tous les 1 
an ou 2 ans ce serait chouette, quÕest-ce quÕil y a de nouveau mais en tout : en diŽtŽtique en 
appareillage, •a peut •tre intŽressant •a. È M3   
  Ç Cette formation pourrait •tre refaite en fonction de lÕŽvolution des pratiques, 
lˆ il y a ce nouveau lecteur qui se dŽveloppe È M8 
  Ç Pas trop t™t non plus que lÕon puisse travailler, avancer. La formation en elle-
m•me est bien mais si apr•s on ne met pas en pratiqueÉ  È M6 
 
  

  5.4. CrŽation dÕoutils pratiques 
 
 Plusieurs idŽes ont ŽtŽ ŽvoquŽes afin dÕamŽliorer lÕaide pratique. Tout dÕabord, le 
souhait que les fiches support en format papier remises en fin de formation soient Žgalement 
transmises en support informatique. 
 
  Ç ætre utile dÕavoir un format informatique mais le papier est quand m•me utile, 
pratique oui dÕavoir les 2 formats È M8 
  Ç LÕinformatique cÕest plus simple et puis tu peux le mettre sur ton tŽlŽphone et 
le lire facilement. Le papier il faut que tu sois au bureau, il faut le chercher, le trouver. È M5 
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  Ç Le papier on en brasse tellement, donc un support informatique serait 
intŽressant È M10. 
 
 Ensuite la crŽation dÕun fichier vidŽo avec les sujets abordŽs pendant la FMC, ̂  regarder 
avant la formation puis ˆ la demande. 
 
  Ç Des vidŽos ++ et m•me regarder les vidŽos avant de venir ˆ la formation afin 
de mieux assimiler les notions prŽsentŽes [É ] un support vidŽo avec les notions thŽoriques et 
pratiques que lÕon pourrait regarder ˆ la demande et en cas de besoin È M4 
 
 Enfin, lÕŽlaboration dÕun logiciel adaptŽ aux gŽnŽralistes dans le mod•le du logiciel 
Antibioclic! . 
  Ç Pourquoi pas un Ç diabŽtoclic È avec pleins de petits outils accessibles, faciles 
et adaptŽs aux gŽnŽralistes È M10 
 
 

  5.5. Favoriser le lien ville-h™pital 
   
 Les suggestions dans le but dÕamŽliorer le lien ville-h™pital portent sur une optimisation 
de la communication en favorisant les Žchanges par courriel et en dŽfinissant un rŽfŽrent dans 
un service joignable en cas de questions et/ou probl•mes. 
 
  Ç Les mails je trouve •a bien, car les intŽressŽs peuvent rŽpondre quand ils ont 
le temps et cÕest plus simple que le tŽlŽphone È M1 
  Ç Favoriser bien sžr la communication tŽlŽphonique avec lÕh™pital. È M2 
   Ç Chaque fois que le patient ˆ une consultation on a un retour sous 48 heures 
soit mail, soit courrier, avec un numŽro de disponibilitŽ pour les mŽdecins, de mŽdecin ˆ 
mŽdecin, du mŽdecin qui prend en charge le patient È M5 
  Ç Il faudrait simplement un contact mail du rŽfŽrent de lÕenfant [É ] ˆ mon avis 
le mail ˆ lÕh™pital cÕest indispensable pour ces choses-lˆ qui ne sont pas urgentes et pour 
lesquelles on apprŽcie dÕavoir une rŽponse Žcrite, on peut la retranscrire dans le dossier [É ] 
le mail chacun rŽpond quand il est disponible par rapport au contact tŽlŽphonique qui est plus 
compliquŽ. È M8 
  Ç Il  faudrait un rŽfŽrent dans un service ˆ contacter en cas de besoin avec un 
numŽro. È M4 
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DISCUSSION 
 
 1. Points forts du travail  
 
  1.1. IntŽr•t de lÕŽtude  
 
 Le principal point fort de cette Žtude est son originalitŽ. Il s'agissait d'Žlaborer et de 
proposer ˆ des mŽdecins gŽnŽralistes ayant dans leur patient•le un enfant diabŽtique de type 1 
une formation sur la prise en charge de lÕenfant diabŽtique de type 1. Notre travail a pour 
avantage de rŽaliser un premier recueil de donnŽes de lÕimpact de cette FMC sur les pratiques 
professionnelles des mŽdecins gŽnŽralistes.  
  
 La formation rŽalisŽe Žtait prŽsentielle, interactive et au contenu orientŽ pour les 
mŽdecins gŽnŽralistes suivant un enfant diabŽtique de type 1. Les techniques interactives sont 
les plus efficaces pour modifier simultanŽment les soins prodiguŽs par un mŽdecin et les 
rŽsultats pour les patients. Les prŽsentations didactiques et la diffusion d'informations 
imprimŽes n'ont que peu ou pas d'effet bŽnŽfique sur l'Žvolution de la pratique mŽdicale. (78) 
 
 Nous avions estimŽ quÕil Žtait nŽcessaire de rŽaliser cette formation en soirŽe, afin de 
ne pas perturber le planning des cabinets mŽdicaux des participants. 
 
 
   1.2. Le choix de la mŽthode qualitative 
 
 Il sÕagit dÕune Žtude qualitative sur ce sujet, encore jamais effectuŽe en France.  
 
 LÕobjectif de l'Žtude Žtait d'Žvaluer lÕimpact sur les pratiques professionnelles des mŽ-
decins ̂ distance d'une formation. La mŽthode qualitative s'est donc imposŽe naturellement car 
elle permet d'adopter une dŽmarche inductive, c'est-ˆ -dire que les hypoth•ses ne sont pas for-
mulŽes au dŽbut mais au fur et ˆ mesure du travail, dŽmarche bien adaptŽe ˆ l'Žtude des phŽno-
m•nes en sciences humaines et sociales. (72) Elle consiste ˆ recueillir des donnŽes par une 
technique dÕentretiens et dÕanalyse par thŽmatique. Elle a pour but dÕŽtudier des mŽcanismes 
dÕaction, des schŽmas de pensŽes et des reprŽsentations. Elle permet de cerner la rŽalitŽ dÕune 
situation particuli•re. (69,80) 
 
 Dans le domaine de la recherche mŽdicale, la proportion d'Žtudes qualitatives est en 
augmentation entre 1998 et 2007 mais reste tr•s minoritaire (4,1% des travaux en 2007). (80)  
Souvent opposŽe ˆ la recherche quantitative, elle en est complŽmentaire, avec une richesse qui 
lui est spŽcifique, et elle peut lui •tre combinŽe de multiples fa•ons. (69) 
  
 Deux chercheurs fran•ais ont Žtabli une grille d'Žvaluation de travail qualitatif 
comprenant douze crit•res d'Žvaluations comparables ˆ ceux d'une Žtude quantitative. CÕest 
cette grille d'Žvaluation qui a permis de dŽgager les points forts et les limites de ce travail. (73)  
 
 
  1.3. Recueil des donnŽes  

 
 Le recueil par entretien semi dirigŽ permet de faire apparaitre plusieurs axes dÕŽtudes 
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futures. Un questionnaire ˆ rŽponses fermŽes n'aurait pas pu explorer autant de pistes et faire 
Žmerger autant d'idŽes. En effet, cette technique de recueil dans une Žtude qualitative permet de 
modifier le canevas au fil des entretiens, en fonction des premiers rŽsultats obtenus. LÕŽtude est 
donc modulable et Žvolutive pour orienter vers la question de recherche tout en permettant la 
libertŽ dÕexpression, intrins•que ˆ cette technique et apprŽciŽe par les personnes interrogŽes.  
 
 Sur le nombre total de participants : 16, 10 mŽdecins ont ŽtŽ interviewŽs, ceci a permis 
un large recueil. On peut alors supposer un recueil au plus pr•s de la rŽalitŽ. (68)  
 
 La mŽthode qualitative, gr‰ce au contact direct avec les mŽdecins, a favorisŽ la 
transmission des expŽriences, ŽlŽments nŽcessaires pour notre Žtude. Nous avons adoptŽ une 
attitude que nous connaissions dŽjˆ en tant que mŽdecin gŽnŽraliste : lÕŽcoute et la relation 
humaine.  
 
 Le lieu de lÕentretien a ŽtŽ proposŽ par lÕinterviewŽ. Ceci permet de le mettre en 
confiance et de lui signifier lÕimportance accordŽe ˆ ses propos. Au cours dÕune recherche 
qualitative, le chercheur aurait plut™t tendance ˆ se dŽplacer vers le milieu ŽtudiŽ pour observer 
les professionnels en exercice et les rencontrer en entrevue individuelle ou de groupe. (73) 
 
 La rŽalisation des entretiens sur une pŽriode courte de 2 mois a permis de limiter la perte 
dÕinformation entre le premier et le dernier interviewŽ.  
 
 
  1.4. Analyse des donnŽes 

 
 La Ç Grounded theory È ou thŽorie ancrŽe est une mŽthode spŽcifique dŽveloppŽe par 
Glaser et Strauss (1967) dont le propos est de construire la thŽorie ˆ partir des donnŽes 
recueillies. (75) Parfois utilisŽe de fa•on plus gŽnŽrique pour dŽsigner la construction thŽorique 
faite ˆ partir de lÕanalyse des donnŽes qualitatives.  
  
 Apr•s lÕensemble des entretiens, nous arrivons ˆ saturation des donnŽes. Nous ne 
retrouvons pas de nouvelles donnŽes majeures et les informations sont redondantes. Ceci est un 
des crit•res de qualitŽ de la mŽthode qualitative. (73) 
 
 

 2. Limites et biais de lÕŽtude  
 
  2.1.  Recueil des donnŽes  �R 
 �R 
  Le fait que les entretiens soient enregistrŽs a pu participer ˆ limiter les propos, impac-
tant la qualitŽ des Žchanges. Toutefois, tous les participants se sont plus ou moins rapidement 
habituŽs ̂  la prŽsence du tŽlŽphone au cours de lÕentretien, qui finalement est un objet relative-
ment familier. 
 
 Ces entretiens ont ŽtŽ rŽalisŽs par un mŽdecin gŽnŽraliste rempla•ant. Pendant nos 
Žtudes, nous abordons essentiellement les recherches quantitatives. Nous ne pouvons nous 
former ˆ lÕentretien semi directif, ŽlŽment de recherche qualitative, que par le biais de lecture 
de guides mŽthodologiques de lÕentretien. Le peu dÕexpŽrience dans ce type dÕentretien apporte 
une limite. Lors des premiers entretiens, certaines questions fermŽes apparaissent lors des 
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relances spontanŽes. Au fur et ˆ mesure des entretiens, lÕenjeu Žtait de favoriser le discours en 
exer•ant ˆ la fois une Žcoute active et utiliser ˆ bon escient les stratŽgies dÕinterventions. On 
peut donc supposer une perte dÕinformation sur les premiers entretiens. 
 
 LÕenqu•trice a participŽ ̂  la FMC en tant quÕobservatrice. Les entretiens se sont dŽroulŽs 
apr•s la formation. La connaissance de lÕenqu•teur peut •tre un biais car lÕenqu•tŽ souhaite 
apporter la rŽponse souhaitŽe par lÕenqu•teur. La consŽquence est le risque de recueillir un 
ressenti plus positif que le ressenti rŽel. Le biais est aussi lÕimpression de conna”tre ˆ demi-mot 
le ressenti de lÕinterviewŽ et de perdre une partie des donnŽes. (68) 
��
 Le biais dÕinvestigation intervient dans le recueil des donnŽes lorsque le chercheur 
interroge les participants dÕune mani•re qui peut influencer le discours. Ici, il est possible quÕˆ 
certains moments lÕenqu•teur, pendant la discussion, ait, de mani•re involontaire, suggŽrŽ des 
th•mes au mŽdecin interviewŽ non pas dans le but direct dÕinfluencer son discours mais plut™t 
de rebondir et faire vivre lÕŽchange entre lÕenqu•teur et le mŽdecin interviewŽ.  
 Ce biais aurait pu •tre diminuŽ en rŽalisant des entretiens test auparavant. Cependant, 
lÕassurance pour les interviewŽs que lÕentretien restera anonyme a permis de diminuer ce biais 
au maximum. 
�R��
 Un autre biais mis en Žvidence est le biais dÕinformation. En effet, lÕenqu•teur Žtait un 
mŽdecin gŽnŽraliste rempla•ant. Les mŽdecins interviewŽs Žtaient donc susceptibles de ressen-
tir leurs pratiques comme Žtant Ç jugŽes È par lÕenqu•teur pendant les entretiens, ceci conduisant 
ˆ une retenue dÕinformations afin de ne pas sÕexposer ˆ ce sentiment de Ç jugement È.  
��
 
  2.2.  Analyse des donnŽes 
 
 Notre Žtude a ŽtŽ ŽlaborŽe avec 10 mŽdecins gŽnŽralistes sur la base de la saturation des 
donnŽes. Cependant, ces mŽdecins gŽnŽralistes ont dans leur patient•le des enfants diabŽtiques 
suivis dans le m•me h™pital et de ce fait, ont le m•me type de prise en charge, liŽ au fonction-
nement du service pŽdiatrique et des mŽdecins spŽcialistes rŽfŽrents. La problŽmatique reste 
celle de la reproductibilitŽ de cette Žtude dans une autre zone gŽographique. 
 
 Une analyse des donnŽes gagne en crŽdibilitŽ quand elle utilise une Ç triangulation des 
chercheurs È, c'est-ˆ -dire quand les donnŽes sont analysŽes par au moins deux chercheurs pour 
vŽrifier leur concordance. Cette triangulation n'a pas pu •tre effectuŽe pour des raisons 
organisationnelles. Ceci ne permet donc pas dÕexclure un regard subjectif dans la rŽalisation 
des codes et th•mes de la grille dÕentretien. (81)  
  
 Cependant, l'adŽquation du concept de fiabilitŽ inter-Žvaluateurs dans la recherche 
qualitative est contestŽe. (82)  
 
 
  2.3.  SŽlection de population   
 
 On retrouve un biais de sŽlection du fait de la constitution de l'Žchantillon basŽe sur le 
volontariat. Pour la formation, les mŽdecins ont ŽtŽ invitŽs par courrier, seuls les mŽdecins les 
plus motivŽs ont rŽpondu positivement, induisant donc un premier biais de sŽlection.  
On peut Žmettre certaines hypoth•ses pour lÕintŽr•t variable envers cette formation : 
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  - les mŽdecins ne se sentent pas concernŽs, le pourcentage dÕenfants diabŽtiques 
est faible dans leur patient•le 
  - les mŽdecins ne suivent plus lÕenfant diabŽtique : passage au suivi adulte, 
dŽmŽnagement, changement de mŽdecin 
  - le manque de motivation  
  - le manque de temps 
   
 Cinq mois apr•s, les mŽdecins ont ŽtŽ recontactŽs afin de participer ˆ un entretien, et de 
nouveau, seuls les plus motivŽs ont acceptŽ. La population est donc un peu particuli•re. Les 
mŽdecins gŽnŽralistes ayant rŽpondu favorablement Žtaient ˆ priori intŽressŽs par ce sujet.  
 
  

 3. Principaux rŽsultats 
 
 Les professionnels prŽsents ont trouvŽ un intŽr•t ˆ participer ˆ cette formation pour 
plusieurs raisons. En effet, ils ont trouvŽ dans cette formation une possible rŽponse aux 
questions quÕils se posaient. Cette formation soutient leurs motivations.  
 LÕensemble des professionnels participants Žtait dŽjˆ sensibilisŽ par le suivi dÕenfant 
diabŽtique. Cette FMC renforce leur action et les aide ˆ enrichir leur pratique professionnelle. 
Nous pouvons dire que la formation Ç Prise en charge de lÕenfant diabŽtique de type 1 È est un 
moyen concret dÕaccompagner les professionnels de santŽ. 
 
 Il existe une rŽelle volontŽ des mŽdecins gŽnŽralistes ˆ se former continuellement pour 
enrichir leurs compŽtences Žducatives au profit de leurs patients diabŽtiques et amŽliorer la 
qualitŽ de vie de ces derniers (52).  
  
 Les attentes dŽfinies par les entretiens semblent •tre en grande partie assouvie par la 
formation. Elles portent sur lÕobtention dÕinformations utiles, prŽcises et adaptŽes, apportant 
une amŽlioration des connaissances globales ; sur lÕinteraction avec les autres professionnels 
de santŽ ; sur la place ˆ adopter face aux enfants diabŽtiques et ˆ leurs parents et sur les 
perspectives dÕavenir. Tous ces ŽlŽments semblent avoir ŽtŽ transmis pendant la formation.  
 
 Le contenu et la forme de cette formation ont aidŽ ˆ crŽer une aisance dans la relation ˆ 
lÕautre, permettant ainsi une amŽlioration de la communication. Pour enrichir leur enseignement, 
lÕŽchange dÕexpŽrience est un ŽlŽment attendu. La formation a exposŽ diffŽrentes situations, 
ainsi chacun a pu se confronter ˆ lÕexpŽrience de lÕautre et enrichir leur pratique au contact des 
confr•res.  
 De plus, suivre un enfant diabŽtique de type 1 en mŽdecine gŽnŽrale expose ˆ un 
sentiment dÕisolement. De par les rencontres quÕelle a occasionnŽes, cette formation rompt cet 
isolement. 
 
 Les mŽdecins interrogŽs 6 mois apr•s la formation dŽclarent un impact dans leurs 
pratiques professionnelles. Ils ont notŽ une amŽlioration de leurs connaissances thŽoriques avec 
apprentissage de notions prŽcises et adaptŽes ainsi que pratiques avec une meilleure ma”trise 
des capteurs dont le syst•me Freestyle Libre! . Bien que les endocrinologues et les spŽcialistes 
du diab•te continuent de maintenir une expertise dans ce domaine, il appartient au mŽdecin de 
soins primaires d'avoir une connaissance pratique des pompes et des capteurs d'insuline pour 
assurer des soins cliniques et des prises de dŽcision optimaux pour leurs patients. (32)  
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 Cette FMC a favorisŽ une remise en question de leur pratique de soin et a modifiŽ leur 
regard sur le diab•te de lÕenfant. Ils dŽclarent une majoration de lÕintŽr•t pour cette maladie ˆ 
travers une meilleure aisance dans sa prise en charge. Ils sÕapproprient un r™le comparable au 
suivi des autres enfants de leur patient•le. 
  
 La modification des pratiques professionnelles des mŽdecins gŽnŽralistes leur permet de 
mieux intŽgrer leurs actions en tant quÕacteur dans la prise en charge du diab•te de lÕenfant.  
En effet, lÕaugmentation de lÕimplication et de la vigilance face aux pathologies intercurrentes, 
lÕamŽlioration de la discussion et des Žchanges avec les familles, le partage de connaissance, le 
travail en collaboration avec les spŽcialistes et lÕaccompagnement de lÕenfant diabŽtique sont 
autant dÕŽlŽments attestant de lÕacquisition de nouvelles compŽtences et nouveaux 
comportements mŽdicaux. 
 
 Les principaux freins sont le manque de confrontation avec lÕenfant diabŽtique 
entrainant un oubli des notions thŽoriques et lÕabsence de gestion de la pompe en pratique. 
 
 Concernant leur place dans la prise en charge dÕun enfant diabŽtique de type 1, les 
mŽdecins gŽnŽralistes estiment avoir un r™le dans le parcours de soins particuli•rement dans le 
diagnostic initial, la gestion de probl•mes intercurrents et en cas dÕurgence. En effet, dans la 
pratique de la mŽdecine gŽnŽrale, l'imprŽvu est la r•gle et la disponibilitŽ permanente est une 
donnŽe incontournable. (83).  
 La place dÕaccompagnant et de soutien face ˆ une maladie chronique a Žgalement son 
importance avec un r™le de motivation, rŽassurance et orientation. Du fait de sa proximitŽ, de 
sa disponibilitŽ et de son statut de mŽdecin de famille, est suggŽrŽ par les parents un r™le 
primordial du mŽdecin gŽnŽraliste dans lÕaccompagnement et le soutien de ces familles. (50) 
 
 Les difficultŽs Žtroitement liŽes ˆ cette pathologie chronique, se manifestent dans la 
prise en charge dÕune maladie complexe touchant une population jeune et devant un 
Žchappement du suivi principalement ˆ lÕadolescence.  
 
 Certains mŽdecins dŽplorent une place limitŽe devant le ressenti dÕune prise en charge 
hospitalo-centrŽe avec mise ˆ lÕŽcart du mŽdecin gŽnŽraliste de la part des parents et devant 
leurs limites de connaissance dans ce domaine. 
 
 Le travail en collaboration interprofessionnelle entre mŽdecins gŽnŽralistes et 
spŽcialistes est indŽniable avec une complŽmentaritŽ, une synergie des compŽtences et une 
transmission dÕinformations ˆ double sens. Il en rŽsulte un rŽel bŽnŽfice pour les enfants 
diabŽtiques de type 1. Une Žtude a dŽmontrŽ que le conseil thŽrapeutique par vidŽoconfŽrence 
est faisable dans les soins du diab•te et sugg•re qu'il rŽduit les hospitalisations et amŽliore la 
qualitŽ des soins. (84) 
 
 Dans ce sens, cette FMC refl•te la volontŽ des spŽcialistes de travailler conjointement 
avec les mŽdecins gŽnŽralistes en les intŽgrant dans la prise en charge de lÕenfant diabŽtique. 
 La communication par tŽlŽphone et courriers est facile et efficace pour la plupart des 
mŽdecins gŽnŽralistes. Mais elle peut •tre parfois chronophage avec des difficultŽs ̂  joindre les 
spŽcialistes et avec un dŽlai de rŽception du courrier trop long.  
 Actuellement la coordination interprofessionnelle ne peut •tre reconnue et rŽmunŽrŽe 
quÕapr•s un chemin fastidieux de rŽalisation de dossiers de demandes de financements ˆ 
lÕAgence RŽgionale de SantŽ (ARS) dans le cadre de Contrat Pluriannuel dÕObjectif et de 
Moyen (CPOM). (85) 
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 4. Perspectives 
 
  4.1. AmŽliorer la formation de 2016 
 
 Dans notre Žtude, les mŽdecins interrogŽs ont exprimŽ des souhaits de formation assez 
variŽs, confirmant lÕidŽe quÕil nÕexiste pas un type de formation parfaite applicable ˆ tout le 
monde. NŽanmoins, le dŽsir de formation courte, interactive et rŽpŽtŽe dans le temps ŽtŽ ŽvoquŽ 
ˆ de nombreuses reprises.  
 Consacrer plus de temps aux ateliers pratiques serait ˆ prŽvoir car le c™tŽ participatif 
dans cette formation a ŽtŽ apprŽciŽ mais jugŽ trop court par plusieurs mŽdecins gŽnŽralistes. 
 Une transmission des fiches sous support informatique est ˆ envisager pour les 
prochaines sessions de formation.   
 
 La proposition de FMC pourrait •tre envoyŽe systŽmatiquement au gŽnŽraliste avec le 
premier courrier lors de la dŽcouverte de diab•te. Cette proposition de FMC pourrait •tre 
renouvelŽe apr•s un an de suivi diabŽtique. (5) 
 La question de la gŽnŽralisation de cette FMC ˆ tous les mŽdecins gŽnŽralistes est 
intŽressante et mŽrite rŽflexion.  
 
  4.2. AmŽliorer la formation initiale  
 
 Les pistes qui ont ŽtŽ envisagŽes pour permettre une meilleure circulation de lÕinforma-
tion parmi les mŽdecins gŽnŽralistes sont dÕaborder la question d•s lÕenseignement universi-
taire. (86) La formation universitaire dispensŽe aux internes spŽcialisŽs en mŽdecine gŽnŽrale 
devrait •tre axŽe autour des spŽcificitŽs du diagnostic du diab•te chez lÕenfant et de lÕadolescent 
de fa•on succincte et pragmatique. De fa•on plus globale, cette formation devrait sÕorienter sur 
les cas frŽquents, urgents et potentiellement graves (dont lÕacidocŽtose inaugurale ferait partie 
au m•me titre que le choc anaphylactique) afin, dÕune part, dÕ•tre ˆ lÕaise sur les motifs de 
consultation rŽcurrents en mŽdecine de ville et, dÕautre part, dÕ•tre suffisamment au point pour 
ne pas passer ˆ c™tŽ dÕune urgence et de ne pas mettre en danger le patient.  
 
  4.3. Promouvoir la prŽvention  
  
 La gravitŽ potentielle de la maladie et la simplicitŽ du diagnostic justifient que les pro-
fessionnels de santŽ soient sensibilisŽs afin de poser ce diagnostic le plus rapidement possible.  
 
 Des campagnes de sensibilisation concernant les signes prŽcoces de diab•te chez lÕen-
fant et lÕadolescent ont donc ŽtŽ mises en place et ont dŽjˆ dŽmontrŽ leur efficacitŽ dans la 
rŽduction de la frŽquence de lÕacidocŽtose au diagnostic.  
 
 Fin 2011 en France, lÕAide aux Jeunes DiabŽtiques (AJD) a dŽbutŽ une campagne na-
tionale de prŽvention de lÕacidocŽtose au diagnostic de diab•te de type 1 chez lÕenfant et lÕado-
lescent. LÕobjectif de cette campagne est dÕinformer les familles et les mŽdecins sur les symp-
t™mes dÕalerte du diab•te chez lÕenfant ainsi que sur lÕurgence diagnostique afin de rŽduire le 
dŽlai entre lÕapparition des premiers sympt™mes et le dŽbut du traitement. Le but est de diminuer 
le risque dÕacidocŽtose diabŽtique inaugurale.   
 Cette campagne avait permis, durant la premi•re annŽe, une diminution de la frŽquence 
de lÕacidocŽtose inaugurale de 44% ˆ 40%, exclusivement due ˆ la diminution de la frŽquence 
de lÕacidocŽtose sŽv•re. Il avait aussi ŽtŽ observŽ que la frŽquence de lÕacidocŽtose avait baissŽ 
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chez les patients adressŽs par un pŽdiatre mais pas chez ceux adressŽs par un mŽdecin gŽnŽra-
liste, sachant que plus de la moitiŽ des enfants Žtaient adressŽs par ce dernier. (86,87) 
 
  4.4. AmŽliorer la collaboration interprofessionnelle 
 
 Les pŽdiatres hospitaliers des centres hospitaliers gŽnŽraux sont confrontŽs ˆ une baisse 
de leur dŽmographie conjuguŽe ˆ une augmentation de l'incidence du diab•te chez l'enfant. (54) 
  
 Le rapport de GŽrard Larcher dÕavril 2008 prŽconise le renforcement des liens ville-
h™pital notamment par lÕinstauration de permanences tŽlŽphoniques dans les services, la possi-
bilitŽ dÕhospitalisations directes sans passage par le service des urgences et la transmission 
dÕinformations via des messageries Žlectroniques sŽcurisŽes. (59)  
 La crŽation dÕun rŽseau entre mŽdecins gŽnŽralistes et services hospitaliers ainsi que la 
dŽsignation dÕun rŽfŽrent hospitalier pourrait favoriser le suivi des patients diabŽtiques en 
ambulatoire. 
     
 LÕenjeu dÕune meilleure communication entre les professionnels de santŽ, tant dÕun 
point de santŽ publique que dÕun point de vue Žconomique, est tel que le nouveau programme 
du dipl™me de formation approfondie en sciences mŽdicales (DFASM) Žquivalent ˆ lÕancien 
deuxi•me cycle des Žtudes mŽdicales (DCEM), publiŽ par lÕarr•tŽ du 8 avril 2013 int•gre une 
unitŽ dÕenseignement Ç Apprentissage de lÕexercice mŽdical et de la coopŽration interprofes-
sionnelle È. 
 
  4.5. Propositions 
 
 Des Žtudes plus importantes sont justifiŽes pour Žvaluer lÕimpact dÕune formation 
mŽdicale continue traitant de la prise en charge de lÕenfant diabŽtique de type 1 sur les pratiques 
professionnelles des mŽdecins gŽnŽralistes. 
 
 Des travaux supplŽmentaires pourraient •tre entrepris : 
  - Une Žtude Žvaluant les bŽnŽfices de la formation sur la santŽ des patients et de 
la population, correspondant au niveau 4 du mod•le dÕŽvaluation de Kirkpatrick. (65) 
  - Une Žtude Žvaluant lÕimpact de la FMC par des entretiens semi-dirigŽs aupr•s 
des patients diabŽtiques de type 1 et de leurs familles. 
  - Une Žvaluation des pratiques en cabinet pouvant •tre comparative. 
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CONCLUSION 
 
 LÕimplication du mŽdecin gŽnŽraliste en tant quÕacteur de la prise en charge du diab•te 
de type 1 de lÕenfant appara”t comme une des pistes importantes bŽnŽficiant aux enfants 
diabŽtiques. CÕest la raison pour laquelle nous avons dŽveloppŽ un programme de formation 
validant le DPC sur la prise en charge de lÕenfant diabŽtique de type 1. Notre objectif principal 
Žtait dÕŽvaluer ˆ postŽriori l'intŽr•t que les mŽdecins gŽnŽralistes suivant un enfant diabŽtique 
de type 1 avaient trouvŽ ˆ cette FMC. 
 Nous avons pu rŽpondre ̂  cet objectif en rŽalisant une Žtude qualitative observationnelle 
par entretiens semi-dirigŽs. Seize mŽdecins gŽnŽralistes suivant un enfant diabŽtique de type 1 
ont assistŽ ˆ la formation, dix mŽdecins ont participŽ aux entretiens. 
 
 Cette Žtude a permis de mettre en Žvidence un rŽel impact de la formation sur les 
pratiques professionnelles des mŽdecins gŽnŽralistes ayant dans leur patient•le un enfant 
diabŽtique de type 1. Ils ont acquis de nouvelles connaissances et comportements mŽdicaux 
conduisant ˆ lÕamŽlioration de la qualitŽ des soins et au changement de leurs pratiques 
professionnelles. En effet, ils se dŽclarent plus ˆ lÕaise dans le suivi avec une augmentation de 
leur implication et de leur vigilance face aux affections intercurrentes. Leur place de mŽdecin 
de famille prend tout son sens dans leur r™le dÕaccompagnement de lÕenfant et dÕancrage ˆ la 
vie rŽelle. 
 Le travail en collaboration interprofessionnelle avec les spŽcialistes est important et 
essentiel pour eux, il en rŽsulte une complŽmentaritŽ et synergie des compŽtences. 
 La rencontre et lÕŽchange avec des confr•res libŽraux et hospitaliers lors de cette 
formation, a permis le partage dÕexpŽriences et de rompre lÕisolement ressenti. 
 
 Les obstacles rapportŽs par les mŽdecins gŽnŽralistes sont le faible pourcentage dÕenfant 
diabŽtique de type 1 dans leur patient•le et le manque de confrontation en consultation.  
  
 Il para”t ainsi intŽressant de poursuivre lÕeffort de formation des mŽdecins gŽnŽralistes 
ˆ la prise en charge de lÕenfant diabŽtique de type 1. Cela permettrait de pallier au manque de 
formation si souvent ŽvoquŽ, mais aussi de les conforter dans leur r™le de prise en charge des 
enfants diabŽtiques de type 1.  
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Annexe 1 : Plaquette de la formation 
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Annexe 2 : Courrier adressŽ aux mŽdecins gŽnŽralistes 
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Annexe 3 : Fiches support remises ˆ la formation  
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Annexe 4 : Programme dÕEducation ThŽrapeutique 
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Annexe 5 : Guide dÕentretien 
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SERMENT dÕHIPPOCRATE 
 
Au moment dÕ•tre admise ˆ exercer la mŽdecine, je promets et je jure dÕ•tre fid•le 
aux lois de lÕhonneur et de la probitŽ.�R��
��
Mon premier souci sera de rŽtablir, de prŽserver ou de promouvoir la santŽ dans 
tous ses ŽlŽments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.  
 
Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volontŽ, sans aucune 
discrimination selon leur Žtat ou leurs convictions. JÕinterviendrai pour les 
protŽger si elles sont affaiblies, vulnŽrables ou menacŽes dans leur intŽgritŽ ou 
leur dignitŽ. M•me sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances 
contre les lois de lÕhumanitŽ.  
 
JÕinformerai les patients des dŽcisions envisagŽes, de leurs raisons et de leurs 
consŽquences.  
Je ne tromperai jamais leur confiance et nÕexploiterai pas le pouvoir hŽritŽ des 
circonstances pour forcer les consciences.�R��
��
Je donnerai mes soins ˆ lÕindigent et ˆ quiconque me les demandera. Je ne me 
laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.  
 
Admise dans lÕintimitŽ des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiŽs.  
Re•ue ̂  lÕintŽrieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite 
ne servira pas ˆ corrompre les mÏurs .�R��
Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les 
agonies. Je ne provoquerai jamais la mort dŽlibŽrŽment.  
 
Je prŽserverai lÕindŽpendance nŽcessaire ˆ lÕaccomplissement de ma mission. Je 
nÕentreprendrai rien qui dŽpasse mes compŽtences. Je les entretiendrai et les 
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandŽs.  
 
JÕapporterai mon aide ˆ mes confr•res ainsi quÕˆ leurs familles dans lÕadversitŽ.  
 
Que les hommes et mes confr•res mÕaccordent leur estime si je suis fid•le ˆ mes 
promesses ; que je sois dŽshonorŽe et mŽprisŽe si jÕy manque.  
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RESUME en fran•ais 
 
Objectif : Le diab•te est une pathologie frŽquemment rencontrŽe en mŽdecine gŽnŽrale. Le diab•te de 
type 1 reprŽsente plus de 95 % des diab•tes de l'enfant. LÕaugmentation de lÕincidence du diab•te de 
type 1 est particuli•rement importante chez les jeunes enfants soulignant ainsi la nŽcessitŽ dÕune 
adaptation appropriŽe du syst•me de soins de santŽ. Le mŽdecin gŽnŽraliste sera amenŽ ˆ voir dans sa 
patient•le la proportion de diabŽtiques de type 1 croitre. Il nous est donc paru intŽressant de rŽaliser une 
FMC validant le DPC pour les mŽdecins gŽnŽralistes sur la prise en charge de l'enfant diabŽtique de type 
1. L'objectif principal Žtait d'Žvaluer ̂  postŽriori l'intŽr•t de cette FMC aupr•s des mŽdecins gŽnŽralistes. 
MatŽriels et mŽthodes : La formation sÕadressait aux 259 mŽdecins gŽnŽralistes des enfants prŽsentant 
un diab•te de type 1 suivis dans le service dÕendocrinologie pŽdiatrique du CHU de Bordeaux. Dix-sept 
mŽdecins ont participŽ ˆ la formation. Nous avons rŽalisŽ une Žtude qualitative prospective 
observationnelle avec mise en place dÕune Žvaluation de niveau 3 selon le mod•le de Kirkpatrick sur 
lÕŽvaluation des activitŽs de formation par entretiens individuels semi-dirigŽs. Dix entretiens ont ŽtŽ 
rŽalisŽs six mois apr•s la formation.  
RŽsultats : Les mŽdecins interrogŽs rapportent une amŽlioration de leurs connaissances thŽoriques avec 
apprentissage de notions prŽcises et adaptŽes ainsi que pratiques avec une meilleure ma”trise des 
capteurs dont le syst•me Freestyle Libre! . Ils sont plus ˆ lÕaise dans le suivi et plus impliquŽs dans la 
prise en charge avec une meilleure vigilance face aux affections intercurrentes. 
Conclusion : Les mŽdecins gŽnŽralistes participant ˆ cette FMC ont acquis de nouvelles connaissances 
et comportements mŽdicaux conduisant ˆ lÕamŽlioration de la qualitŽ des soins et au changement de 
leurs pratiques professionnelles bŽnŽficiant aux enfants diabŽtiques de type 1. 
 
TITRE et RESUME en anglais 
  
Impact of a Continuing Medical Education dealing with the case management of type 1 diabetes 

mellitus on the professional practices of general practitioners 
Qualitative study by semi-structured interviews 

Objective:  Diabetes is a common pathology in general practice. Type 1 diabetes mellitus accounts for 
more than 95% of children's diabetes in France. The increase in the incidence of type 1 diabetes mellitus 
is particularly important in young children, requiring adaptation of the health care system. The general 
practitioner (GP) may have to take care of type 1 diabetic children in his patient. In response to this, we 
have developed a Continuing Medical Education (CME) program validating Continuing Professional 
Development (CPD) on the management of type 1 diabetic child for GPs following a type 1 diabetic 
child. The main objective was to evaluate afterwards the interest that GPs had found in this CME.  
Materials and methods: The training was aimed at the 259 GPs of children with type 1 diabetes 
mellitus followed in the pediatric endocrinology department of Bordeaux University Hospital. 
Seventeen GPs participated in the training. We conducted a qualitative, prospective, observational study 
with step 3 evaluation based on the KirkpatrickÕs model on the evaluation of training programs through 
individual semi-structured interviews. Ten interviews were conducted six months after the training. 
Results: The GPs report an improvement of their theoretical knowledge with learning of precise and 
adapted as well as practical concepts with a better control of the sensors including Freestyle Libre¨ 
system. They are more comfortable in follow-up and more involved in the care with a better vigilance 
against intercurrent diseases. 
Conclusion: GPs participating in this CME have acquired new medical knowledge and behaviors 
leading to improved quality of care and changes in their professional practices benefiting children with 
type 1 diabetes mellitus. 
 
DISCIPLINE  : MŽdecine GŽnŽrale�R 
 
MOTS-CLES : Diab•te de type 1, MŽdecin gŽnŽraliste, Formation mŽdicale continue, Pratiques 
professionnelles, Prise en charge, Collaboration inter-professionnelle 
 
INTITULE ET ADRESSE DE LÕU.F.R. : U.F.R. des Sciences MŽdicales - UniversitŽ de Bordeaux 
146 rue LŽo Saignat 33076 Bordeaux cedex  


