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RESUME : 
 

INTRODUCTION : Le diabète touche de plus en plus de personnes dans le monde et ce faisant est un enjeu majeur 

de santé publique. Depuis 2008, les agonistes du récepteur du glucagon-like-peptide 1 (GLP1 RA) ont reçu l’AMM 

dans le traitement du diabète de type 2 insuffisamment contrôlé par les mesures hygiéno-diététiques et par la 

metformine. Le médecin généraliste est souvent le premier à instaurer et à optimiser ce traitement. Ce travail de 

recherche se propose d’analyser l’intégration et les représentations concernant les GLP1RA dans la pratique des 

médecins généralistes des départements d’Ille-et-Vilaine et du Morbihan. 

METHODES : 16 médecins généralistes d’Ille-et-Vilaine et du Morbihan ont participé à des entretiens semi-

dirigés entre février et juillet 2020.  

RESULTATS : Pour les médecins participants, le suivi du patient diabétique passait à la fois par la surveillance 

de l’équilibre du diabète, par l’intervention d’un réseau de professionnels de santé et par l’adhésion du patient à la 

prise en charge. L’intensification thérapeutique intervenait souvent après 6 mois de déséquilibre de la maladie. 

Dans ce contexte, plusieurs médecins interrogés introduisaient un GLP1RA. Le dulaglutide et le liraglutide étaient 

les molécules privilégiées pour leurs attraits médicaux. Ceux n’initiant pas de GLP1RA évoquaient principalement 

une méconnaissance et une méfiance envers ces thérapies mais assuraient leur renouvellement si le diabétologue 

l’avait introduit. Le doute sur leur iatrogénie, le manque d’actualisation des recommandations, et les conséquences 

des scandales thérapeutiques dans le diabète étaient des facteurs limitant l’utilisation de ces molécules. L’adhésion 

du patient au suivi et ses représentations sur la maladie diabétique étaient autant de sources potentielles de frein 

pour le médecin.   

DISCUSSION/CONCLUSION : Dans l’adaptation thérapeutique du diabète de type 2, les GLP1RA ne sont que 

partiellement intégrés dans la pratique des généralistes. Les prises de position des sociétés savantes sont peu 

connues et le manque d’actualisation des recommandations de la HAS malgré l’arrivée de nouveaux traitements 

complexifient la prise en charge de la maladie pour les médecins en soins primaires. Favoriser l’adhésion du patient 

par la décision médicale partagée est un élément indispensable. Il devient primordial de rendre le patient acteur de 

son suivi, des décisions thérapeutiques à son égard et de sa santé. Former les médecins à l’Education Thérapeutique 

du Patient et faciliter son accès sur le territoire permettra d’optimiser l’utilisation de l’arsenal thérapeutique anti-

diabétique, dont font partie les GLP1RA.  
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ABSTRACT : 
 

INTRODUCTION: Diabetes is affecting more and more people around the world and doing so is a major public 

health issue. Since 2008, glucagon-like-peptide 1 receptor agonists (GLP1 RA) have received marketing 

authorization in the treatment of type 2 diabetes not adequately controlled by lifestyle modifications and 

metformin. The general practitioner is often the first to initiate and optimize this treatment. This work aims to 

analyse the integration and representations concerning GLP1RA in the practice of general practitioners in the 

departments of Ille-et-Vilaine and Morbihan. 

METHODES: 16 general practitioners from Ille-and-Vilaine and Morbihan participated in semi-directive 

interviews between February and July 2020.  

RESULTS: For participating physicians, the follow-up of the diabetic patient involved both monitoring the balance 

of diabetes, the intervention of a network of health professionals and the patient's adherence to management. 

Therapeutic intensification often occurred after 6 months of disease imbalance. In this context, several doctors 

interviewed introduced a GLP1RA. Dulaglutide and liraglutide were the preferred molecules for their medical 

appeals. Those who didn’t initiate GLP1RA mainly spoke of a lack of knowledge and distrust of these therapies 

but did the renewal if the diabetologist had introduced it. Doubts about their iatrogenesis, the lack of updated 

guidelines, and the consequences of therapeutic scandals in diabetes were factors limiting the use of these 

molecules. The patient's adherence to follow-up and his representations on diabetic disease were all potential 

sources of hindrance for the physician.  

DISCUSSION/CONCLUSION: In the therapeutic adaptation of type 2 diabetes, GLP1RA are only partially 

integrated into the practice of general practitioners. The positions of learned societies are little known and the lack 

of updated HAS guidelines despite the arrival of new treatments complicate the management of the disease for 

primary care physicians. Encouraging patient’s adherence through shared medical decision-making is an essential 

element.  It becomes essential to make the patient an actor in his follow-up, in his concerning therapeutic decisions 

and his health. Training physicians in The Therapeutic Education of the Patient and facilitating its access to the 

territory will optimize the use of the anti-diabetic therapeutic arsenal, which includes GLP1RA. 
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I. INTRODUCTION : 
 

Le diabète de type 2 est une maladie grave par ses complications, notamment cardiaques, vasculaires, rénales et 

nerveuses. En 2019, près de 4,2 millions des décès dans le monde étaient imputables directement au diabète (1). 

Alors que l’OMS estimait en 2016 que cette maladie était devenue la septième cause de décès dans le monde, son 

incidence ne cesse d’augmenter (2). La prévalence mondiale de cette pathologie chez les adultes est ainsi passée 

de 4,7% en 1980 à 8,5% en 2014 et la France n’est pas épargnée par ce fléau (2). 

 

En effet, la prévalence du diabète traité pharmacologiquement en France était de 5,2 % en 2019, soit plus de 3 

millions de sujets (3). A structure d’âge identique, il existe cependant une forte disparité territoriale avec une 

prévalence enregistrée plus faible dans les départements bretons (0,6 à 0,7 fois plus faible qu’au niveau national) 

(3). Malgré des chiffres plus faibles sur ces territoires, on considère qu’ils sont probablement sous-évalués 

puisqu’entre 2014 et 2016 on estimait à 23% la proportion d’adultes diabétiques non diagnostiqués parmi 

l’ensemble des personnes atteintes dans le pays (3). 

Par ailleurs, cette pathologie a représenté 16,9 milliards de dollars des dépenses de santé totales de la France en 

2019 (1). Le diabète est donc une source majeure de morbimortalité, de dépense de santé et ce faisant un enjeu 

majeur de santé publique. 

 

Conséquence d’une hyperglycémie chronique, le DT2 représente 90% des patients diabétiques (4). Il résulte d’une 

baisse de sensibilité des cellules à l’insuline entraînant un dysfonctionnement pancréatique progressif. Les cellules 

béta pancréatiques vont ainsi s’épuiser et la production d’insuline devient insuffisante pour permettre une 

régulation optimale de la glycémie. Le DT2 reste longtemps asymptomatique et le diagnostic est souvent de 

découverte fortuite par dosage sanguin ou lors de complications. 

 

Cette pandémie mondiale de DT2 prend source dans la défaillance pancréatique, dans la prédisposition génétique 

et surtout dans deux facteurs de risques majeurs liés au mode de vie : la sédentarité et l’alimentation, conduisant à 

l’obésité.  Dans la stratégie thérapeutique du DT2, le traitement de référence reste avant tout la modification des 

habitudes de vie avec pour objectif une perte de poids, une activité physique régulière et une alimentation 

équilibrée (4). Malgré le bon respect de ces mesures hygiéno-diététiques et suite à l’épuisement progressif de la 

fonction sécrétoire des cellules insuliniques, la très grande majorité des patients vont nécessiter l’introduction d’un 

traitement médicamenteux à moyen ou long terme. 

 

Depuis 2008, une nouvelle classe thérapeutique : les agonistes du récepteur du glucagon-like-peptide 1 (GLP1 

RA), a reçu l’AMM dans le cadre du traitement du diabète insuffisamment contrôlé par les mesures hygiéno 

diététiques et par la metformine, demeurant le médicament de première intention. Le GLP1 est une hormone 

intestinale appartenant à la famille des incrétines, sécrété par les cellules L du jejunum. Cette hormone va agir 

directement sur le pancréas via ses récepteurs pour stimuler l’insulinosécrétion et inhiber la production de glucagon 

et va réduire la prise alimentaire et ralentir la vidange gastrique via son action sur le tronc cérébral et 

l’hypothalamus (5). Les GLP1RA sont des peptides synthétiques dont la composition est proche du GLP1 mais 

avec une meilleure stabilité dans l’organisme que l’hormone intestinale endogène (5,6). Ils vont alors agir en se 

fixant sur les récepteurs au GLP1. 
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En France, 4 molécules appartenant à la famille des GLP1RA ont l’AMM : l’exenatide (commercialisé en 2008), 

le liraglutide (2010), le dulaglutide (2016) et le sémaglutide (2019). Traitements injectables, leurs effets permettent 

en moyenne une perte de 1 point d’HbA1c en 3 à 6 mois, mais aussi une perte de poids (en moyenne de 1,3% en 

6 mois) (6). En plus de l’efficacité sur la morbimortalité, les études LEADER parue en 2017 et REWIND en 2019 

ont démontré un effet protecteur cardio-vasculaire du liraglutide et du dulaglutide respectivement (7,8). 

 

Les dernières recommandations de la HAS sur le DT2 datent de 2013 et le paradigme reste l’utilisation, en seconde 

intention en cas d’échec thérapeutique, de la bithérapie metformine + sulfamide, sauf contre-indication (Annexe 

B). Les GLP1RA sont évoqués en troisième ligne. Or depuis 2017, la SFD propose plusieurs schémas 

thérapeutiques en seconde intention et privilégie notamment l’introduction des GLP1RA associés à la metformine 

pour les patients à l’IMC > 30kg/m2 et/ou en prévention cardiovasculaire secondaire avant même l’utilisation des 

sulfamides (Annexe C). L’EASD en 2019 va même plus loin en proposant l’utilisation des GLP1RA en 

monothérapie chez le patient diabétique de type 2 à haut risque cardiovasculaire et naïf de tout traitement (Annexe 

D). 

 

Le médecin généraliste a un rôle central dans le traitement du DT2 car il est souvent le premier à l’instaurer et à 

l’optimiser. Selon l’étude ENTRED, en 2007, les personnes diabétiques de type 2 bénéficiaient en moyenne de 9 

consultations par an auprès d’un médecin généraliste, et 56% avaient eu 6 consultations ou plus dans l’année. A 

l’inverse, seuls 10% des patients avaient eu au minimum une consultation auprès d’un endocrinologue (9). Devant 

une faible augmentation (0,6%) de la densité de spécialistes médicaux en Bretagne entre 2010 et 2020, le médecin 

généraliste reste à l’heure actuelle le premier interlocuteur de la personne diabétique de type 2 (10). 

 

Ce travail de recherche se propose d’identifier l’intégration des GLP1RA dans la pratique des médecins 

généralistes de nos départements d’Ille et Vilaine et du Morbihan et plus largement, analyser leurs représentations 

et ressentis sur le suivi et l’intensification thérapeutique dans le DT2. Devant des molécules éprouvées depuis 12 

ans mais ayant une faible représentativité dans les recommandations de bonnes pratiques de la HAS, non modifiées 

depuis 2013, des questions, en effet, se soulèvent :  les GLP1RA ont-ils trouvé leur place parmi l’arsenal 

thérapeutique existant du DT2 ? Quels sont les réticences et obstacles pouvant persister ? Les prises de position 

des sociétés savantes de diabétologie que sont la SFD et l’EASD sont-elles connues des médecins en soins 

primaires ?  
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II. METHODE :

A. CHOIX DE LA METHODE DE RECHERCHE 

Pour répondre au mieux aux objectifs de l’étude, la démarche qualitative nous a paru évidente. En effet, disposant 

de peu données dans la littérature portant sur la place des incrétines et plus spécifiquement sur la place des 

GLP1RA dans le DT2 en médecine générale, il semblait pertinent d’explorer la diversité des représentations, des 

pratiques et des expériences autour du sujet sans imposer ou limiter les réponses. Cette méthode permet de saisir 

toute la complexité du sujet et d’identifier les ressentis, les attentes et les freins des médecins généralistes. 

Il nous a paru plus adapté de réaliser des entretiens semi-dirigés avec un guide d’entretien préparé préalablement, 

comprenant des questions ouvertes adaptées à l’exercice de la médecine générale, afin de recueillir des réponses 

les plus libres et spontanées possibles tout en étant non exhaustives. L’entretien semi-directif permet d’approfondir 

et d’expliciter le sujet en récoltant un grand nombre d’informations par le biais de questions prédéfinis. 

L’interactivité entre l’interlocuteur et la personne interrogée permet une plus grande liberté d’expression. 

B. POPULATION ETUDIEE ET RECRUTEMENT DES PARTICIPANTS 

La population étudiée était des médecins généralistes installés, exerçant en Ille-et-Vilaine ou dans le Morbihan, en 

zone urbaine ou rurale, permettant d’avoir un brassage de population important.  

Les participants ont été recrutés de plusieurs manières : soit par mailing listes fournies par le Conseil de l’Ordre 

des Médecins d’Ille-et-Vilaine et par l’Union Régionale des Médecins Libéraux Bretons (URPS MLB) soit par 

connaissances personnelles de l’investigatrice principale. A noter que le Conseil de l’Ordre des Médecins du 

Morbihan n’a pas souhaité diffuser les informations de contact de ses médecins, ce qui a pu limiter le recrutement 

dans ce département.  

Les médecins ont été contactés par mail. Celui-ci a été envoyé en février 2020. Le sujet de l’étude ainsi que sa 

méthodologie étaient exposés aux praticiens en mentionnant l’exploration des représentations et des pratiques 

concernant le DT2 et l’intensification thérapeutique, sans évoquer le type de traitement exploré, pour limiter les 

biais de recrutement. Une date et un lieu de rendez-vous étaient convenus avec chaque répondant. 

C. RECUEIL DES DONNEES 

Le guide d’entretien a été établi préalablement à l’aide de la littérature. Il a été affiné par plusieurs entretiens 

exploratoires auprès d’infirmier(e)s ASALEE exerçant en pôle de santé et ayant de nombreuses personnes 

diabétiques de type 2 dans leur patientèle.  

Les questions étaient structurées par thèmes et étaient les plus ouvertes possibles. Leur ordre ainsi que leur 

formulation ont été adaptées au cours des différents entretiens. Le guide d’entretien est disponible en Annexe E. 
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Les entretiens semi-dirigés se sont étalés de février 2020 à juillet 2020. Du fait de la Covid 19, beaucoup 

d’entretiens ont été annulés suite au confinement. Grâce à la moindre activité des médecins généralistes sur cette 

période, il a été possible de maintenir certains entretiens par le biais de logiciel de visioconférence type Skype. 

Les autres ont été reportés sur la période de mai à juillet 2020. 

 

Les participants étaient informés de l’enregistrement sonore (et visuel pour les entretiens en visioconférence) et 

de l’anonymisation des données.  

 

Lors des entretiens, l’investigatrice posait les questions en instaurant un climat de confiance et adaptait leur ordre 

en fonction du déroulement de la session. Il lui arrivait de relancer le participant en fonction des réponses 

apportées. Enfin les données non verbales (expressions faciales, attitude physique, gestuelle) étaient recueillies. 

 

D. ANALYSE DES DONNEES  
 

Chaque entretien a été retranscrit en intégralité à l’aide d’un logiciel Word. Les verbatims contiennent la totalité 

des informations verbales et non verbales. 

 

Une analyse verticale a ensuite été effectuée, entretien par entretien, par deux codeurs en aveugle. Le verbatim a 

été découpé en unité de sens, qui correspondaient à un code réutilisé à chaque fois que l’unité de sens était retrouvée 

dans le discours. Une très forte similitude des résultats a été mise en évidence en comparant les analyses des deux 

codeurs, permettant de limiter la subjectivité du codage.  

Puis l’analyse transversale des entretiens a permis de hiérarchiser les codes, de les regrouper dans les thèmes 

émergents et de construire le plan d’analyse. 

 

Les entretiens ont été réalisés jusqu’à saturation des données, c’est-à-dire lorsque plus aucun code émanant d’un 

nouvel entretien n’apportait de nouvelle dimension à l’analyse.   



 
 

17 

III. RESULTATS :  
 

A. CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION 
 

 

16 médecins généralistes, tous installés en libéral, ont participé aux entretiens. Le tableau ci-dessous regroupe 

leurs caractéristiques ainsi que la durée des rencontres. 8 médecins interrogés avaient eu une formation plus 

approfondie en Diabétologie soit par une participation à des FMC organisées par des diabétologues soit par le biais 

de stage durant leurs études médicales. Aucun n’avait de DIU ou de DESC en diabétologie. 

Tableau 1 : Caractéristiques de la population entretiens semi-dirigés (MSU : Maître de stage universitaire/ RET : 

Réseau d’éducation thérapeutique) 

CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION 

Médecins Sexe Age 
Année 

d’installation 

Secteur 

d’exercice 

Organisation 

de l’activité 
MSU RET Département 

Durée 

d’entretien 

M1 F 43 2010 Rural MSP Non Oui 35 27’43’’ 

M2 F 58 1998 Rural MSP Oui Oui 35 46’41’’ 

M3 F 37 2016 Rural 
Cabinet de 

groupe 
Oui Non 35 38’24’’ 

M4 M 41 2009 
Semi-

Rural 

Cabinet de 

groupe 
Oui Non 35 60’ 

M5 F 44 2011 Rural MSP Oui Non 35 36’24’’ 

M6 M 53 1996 
Semi-

Rural 

Cabinet de 

groupe 
Oui Non 35 58’34’’ 

M7 M 40 2010 
Semi-

Rural 

Cabinet de 

goupe 
Oui Oui 35 35’49’’ 

M8 M 61 1998 Urbain 
Cabinet de 

groupe 
Non Non 56 42’34’’ 

M9 M 38 2015 Urbain MSP Oui Non 35 39’ 

M10 M 39 2015 Urbain 
Cabinet de 

groupe 
Oui Non 35 40’ 

M11 F 36 2015 
Semi-

Rural 

Cabinet de 

groupe 
Non Non 35 31’37’’ 

M12 F 43 2004 
Semi-

Rural 

Cabinet de 

groupe 
Oui Non 35 36’19’’ 

M13 M 58 1991 
Semi-

Rural 

Cabinet de 

groupe 
Non Non 35 32’02’’ 

M14 M 43 2012 
Semi-

Rural 

Cabinet de 

groupe 
Non Oui 56 48’40’’ 

M15 F 38 2019 Rural 
Cabinet de 

groupe 
Non Non 56 35’08’’ 

M16 F 36 2011 
Semi-

Rural 

Cabinet de 

groupe 
Oui Oui 35 37’37’’ 
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B. ANALYSE DES ENTRETIENS SEMI-DIRIGES 
 

1. La prise en charge du diabète de type 2 en soins primaires 
 

1.1 Un suivi complexe 
 

a. Le patient chronique du médecin généraliste 

 

Pour la majorité des médecins généralistes interrogés le patient diabétique est « le patient chronique de la médecine 

générale ». Devant le nombre de pathologies chroniques intriqués au diabète, son suivi est considéré comme 

complexe.  

« C'est peut-être le patient médical du généraliste qui intègre tout un panel, un éventail de pathologies (…) C'est 

nos patients chroniques par définition. » M6 

 

Le diabète est pour beaucoup de médecins généralistes une pathologie où ce dernier est difficilement à l'aise, ce 

qui motive un investissement régulier et un questionnement permanent. 

« J'ai longtemps été mal à l'aise avec la diabéto, je ne vais pas dire que je suis plus à l'aise aujourd'hui ça me pose 

toujours des questions. » M6 

 

Le nombre important de patients diabétiques dans une patientèle rend le praticien plus facilement autonome dans 

la prise en charge de cette maladie.  

« J'ai beaucoup de patients diabétiques dans ma patientèle, beaucoup beaucoup, j'ai probablement une sur 

représentation de cette patientèle (…) Globalement le diabète c'est quelque chose de relativement simple si on s'y 

intéresse » M8 

 

b. Un suivi similaire pour chaque médecin généraliste 

 

L'ensemble des médecins généralistes évoquait un suivi stéréotypé dans des consultations vues comme 

« standardisées ». Il comprenait un suivi à la fois clinique et biologique. La fréquence de suivi trimestriel était, 

pour tous, la fréquence idéale dont l'objectif principal est de s'assurer du bon équilibre du diabète. L'évaluation de 

cet équilibre passe essentiellement par la mesure de l'HbA1c. 

« C'est des consultations standardisées avec un interrogatoire euh... et puis un examen clinique, et euh... puis après 

on va surtout voir en fonction des résultats des prises de sang s'ils sont dans les objectifs ou pas. » M4 

« J'essaie de donner l'idée aux patients que tous les 3 mois c'est pas mal. » M2 

 

c. Une prise en charge chronophage 

 

Lors de ces entretiens, il a été mis en avant que la prise en charge d'un patient diabétique prend du temps.  

« C'est chronophage (...) Même s'ils sont équilibrés, parce qu'après il y a tellement de type de patients » M16 

 

Pour obtenir l’adhésion du patient, les médecins généralistes estimaient nécessaire de prendre du temps entrainant 

des consultations longues.  
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« De commencer une consultation par « qu'est-ce que je peux faire pour vous ? » et entendre : « bah rien juste 

mes médicaments, vous avez vu mon bilan est bien mon suivi est à jour » c'est génial. Mais ça prend beaucoup de 

temps d'en arriver là surtout au début. » M2 

 

La plupart des médecins scindaient leur consultation en 2 parties : une première, clinique et une deuxième 

d’éducation thérapeutique. En effet, les praticiens interrogés abordaient à chaque consultation, les mesures 

hygiéno-diététiques, considérées comme le traitement principal du DT2.  

« Leur reparler des règles hygiéno-diététiques, leur demander s'ils marchent bien, qu'est-ce qu'ils bouffent, s'ils 

ont pris du poids, ouais ça demande facilement une demi-heure. » M5 

 

De plus, la durée de consultation était souvent adaptée à la situation du patient, il était noté l'importance 

d'accompagner et d'investir du temps pour les patients lors de la découverte du diabète ou en période de 

déséquilibre.  

« Au démarrage, la première fois si je suis sur une découverte je demande au patient de caler la demi-heure. Que 

je n'hésite pas à répéter au démarrage avec des consultations plus longues et rapprochées » M12 

 

Certains médecins déclaraient parfois passer moins de temps à reprendre les démarches éducationnelles quand ils 

voyaient que le patient n’était pas réceptif et investi.  

« Pour certains je vais passer du temps car le patient est intéressé et m'écoutera et pour d'autres on passera moins 

de temps parce que je sais que sinon on atteindra un point de rupture et le patient risque de décrocher totalement » 

M9 

 

Enfin, quelques-uns évoquaient l’existence de pathologies chroniques associées au diabète comme l'alcoolisme, le 

tabagisme ou les pathologies psychiatriques qui devenaient l'urgence à traiter avant de pouvoir espérer une prise 

en charge optimale du diabète. 

« J'ai beaucoup de patients diabétiques (…) qui ont des comorbidités associées assez lourdes et ça peut prendre 

plus de temps parce qu'il n'y a pas que le diabète en lui-même » M11 

 

d. L'adhésion du patient : un élément clé du suivi 

 

Pour l'ensemble des médecins, susciter l'adhésion du patient au suivi était l'élément indispensable à la prise en 

charge. Elle pouvait plus facilement être optimale quand l'adhésion du patient était obtenue rapidement. Le patient 

diabétique était vu comme un patient sachant ce qu’il devait faire pour améliorer son diabète mais qui n’était pas 

toujours investi. La démarche « d'entretien motivationnel » dans ce contexte a été évoqué à plusieurs reprises. 

« Je dirai qu'un diabétique il sait à peu près aussi ce qu'il faut faire mais c'est pas pour ça que sa glycémie est 

correcte. Donc c'est essayer d'approcher une vue de la chose pour faire avancer, pour améliorer en tout cas, la 

santé de mon patient. » M13 

« Par contre il va falloir faire de l'entretien motivationnel pour faire en sorte qu'il soit observant » M3 

 

L'adhésion du patient au rythme de suivi était primordiale, certains médecins déclaraient qu'il était donc parfois 

nécessaire d'adapter la fréquence de suivi à la situation du patient : cela pouvait justifier d'espacer le suivi chez le 

patient bien équilibré ou chez les patients exprimant une difficulté à adhérer à leur prise en charge notamment 
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quand ils ont eu l'habitude d'une autre. Malgré des consultations espacées, il leur semblait indispensable de garder 

le dosage de l’HbA1c trimestrielle, pilier du suivi. 

« L'éducation elle est des 2 parts, il faut accepter nous en tant que médecins de laisser la main de l'autre côté. (…) 

Je pense qu'on pourrait très bien alléger chez des diabétiques stabilisés avec quand même une biologie tous les 3 

mois. » M2 

« Si on a un diabétique qui déboule... euh... à la consultation parce que changement de région, changement de 

médecin, ça peut être très bien hein mais si c'est foiré dès le départ c'est dur de revenir. » M6 

 

La finalité de cette démarche était pour la grande majorité des médecins interrogés de rendre le patient autonome, 

acteur et expert de son suivi. Le rôle du médecin généraliste était vu comme un accompagnement à 

l'autonomisation du patient dans la prise en charge de sa maladie chronique.  

« C'est une maladie chronique et le problème des maladies chroniques c'est les patients qui s'en chargent, nous on 

est les garants. » M2 

 

1.2 Un suivi pluriprofessionnel 
 

a. Place du diabétologue :  

 

Tous les praticiens s'accordaient sur le fait que le suivi par un diabétologue n'était pas systématique. Selon ces 

médecins, ce n'était d'ailleurs pas forcément une attente du patient, le diabétologue pouvait même être vu comme 

synonyme d'insulinothérapie ou d'échec de prise en charge. 

« Les diabétologues un petit peu mais pas beaucoup car j'en éprouve pas le besoin, les patients sont pas forcément 

demandeurs » M2 

« Ils ont souvent peur quand on leur propose une consultation endocrino c'est de passer à l'insuline, c'est toujours 

une crainte » M12 

« Bah en fait voir le spécialiste c'est souvent déjà une forme d'échec » M7 

 

Le suivi considéré comme « simple » pouvait donc être encadré par le généraliste seul, le recours au diabétologue 

était donc globalement priorisé : en cas de difficulté sur la prise en charge d'un patient. 

Le rôle principal du diabétologue résidait pour beaucoup des praticiens dans l'hospitalisation en cas de 

décompensation majeure du diabète et sur l'introduction de thérapeutiques non maîtrisées par le médecin 

généraliste. 

« Je fais appel à lui en général en suite d'hospitalisation ou quand on découvre quelqu'un qui a une HBA1c à 12%. 

» M4 

« Le diabétologue sur le diabète de type 2 c'est finalement assez rare que j'ai besoin de lui, sauf quand je me sens 

un peu dépassé, notamment sur une majoration thérapeutique où je ne me sens pas à l'aise » M9 

 

Pour quelques-uns des praticiens, le diabétologue a aussi un rôle auprès des patients peu adhérents et réfractaires 

à la prise en charge. Il permet de partager la décision et la responsabilité médicale chez ce type de patient. 

« Ça permet de libérer la responsabilité chez des gens avec qui on ne se sent pas tout à fait à l'aise avec eux, c'est 

une minorité mais dans ce cas-là c'est bien de diluer la responsabilité et de diluer la décision avec quelqu'un. »M4 
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La majorité avait recours aux diabétologues hospitaliers notamment devant un manque de relation ou d’accès aux 

spécialistes libéraux (zone rurale). Ceux faisant appel aux diabétologues libéraux connaissaient la plupart du temps 

personnellement le professionnel de santé ce qui facilitait les échanges. Ils s'accordaient cependant à dire qu'il y 

avait un intérêt à s'orienter vers un diabétologue rattaché à une structure hospitalière. Pour tous, il était important 

d'être en accord avec la pratique du diabétologue. 

« Je vais m'adresser vers un diabétologue libéral que je connais car les relations sont plus faciles. » M2 

« J'envoie au diabétologue libéral mais chez un diabétologue attaché au CHU car c'est pratique après de les 

transférer au CHU quand y a besoin ou parfois au CHP. » M4 

« Si le diabétologue dans son courrier ne m'a pas expliqué pourquoi il a modifié le traitement j'ai du mal. » M3 

 

Pour beaucoup il était important de prioriser le recours aux diabétologues devant un manque de disponibilité des 

spécialistes de plus en plus accru. Il était donc important de leur libérer du temps pour qu'ils puissent voir 

essentiellement les patients compliqués et gérer les hospitalisations. Pour un petit nombre de ces généralistes, le 

diabétologue ne devrait voir que les patients en situation de déséquilibre et limiter les suivis annuels des patients 

stables. Les diabétologues étaient toutefois jugés relativement joignables, notamment par téléphone, pour la plupart 

des participants. 

« Et puis il y a aussi le manque de spécialistes, les diabétologues sont en sous effectifs, on a un manque de lit 

d’hospitalisation » M6 

« Je pense qu'il faudrait que les généralistes se mettent plus à l'insuline déjà (…) Ce qui permettrait de libérer du 

temps aux diabétologues qui pourraient voir d'autres choses que des patients qui ne vont pas trop mal dans 

l'ensemble et qui pourraient prendre du temps pour hospitaliser ceux qui ne vont pas bien (…) Et je trouve qu'ils 

(les diabétologues) perdent leur temps à voir nos patients d'une façon annuelle, alors qu'ils sont bien suivis » M8 

 

b. Intervention d'un réseau de professionnels de santé :  

 

De nombreux spécialistes étaient cités pendant les entretiens : cardiologue, angiologue, ophtalmologue, 

néphrologue. Leur intervention était nécessaire pour le dépistage ou le suivi des complications du diabète.  

 

Une nouvelle fois le manque de disponibilité des spécialistes était évoqué par la plupart des médecins, nécessitant 

une adaptation de la fréquence du suivi selon les recommandations du professionnel de santé. Cela pouvait 

conduire à une discordance entre la fréquence théorique de suivi auprès du spécialiste et celle réalisée en pratique. 

Il était important pour la plupart d'avoir un retour de la consultation spécialisée, ce qui n'était pas toujours le cas 

pour certaines spécialités (ophtalmologue) pouvant complexifier le suivi.  

« Alors ça d'ailleurs c'est un autre problème, on nous réclame un suivi spécialiste annuel or les cardio sont 

débordés, les ophtalmo aussi et ils nous disent plus ou moins 24 mois ça suffit et après on est pas dans les clous 

de la CPAM » M6 

 

Le rôle des paramédicaux était tout autant indispensable pour l'ensemble des médecins. En premier lieu, les 

infirmières étaient considérées comme le pilier du suivi paramédical chez les patients atteints de maladies 

chroniques et dépendants. Il était souligné l'importance de travailler avec des infirmières formées au diabète et à 

l'insulinothérapie pour faciliter le travail du médecin généraliste et utiliser cette thérapie sans crainte. 

« Sinon les infirmières évidemment, je vais les faire intervenir chez les personnes un peu plus dépendantes et en 
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cas d'insulinothérapie, ça c'est assez important » M9 

« J'ai une équipe d'infirmières qui bossent bien et avec qui je m'entends bien et qui connaissent bien le management 

de l'insuline (…) Elles ne sont pas désarçonnées quand les patients partent avec une insuline lente et une rapide. 

Je travaille avec des équipes que je connais. » M8 

 

Le rôle du podologue était tout aussi important pour le suivi du pied diabétique notamment en cas d'anomalie au 

dépistage, d’antécédents de complications (amputation) ou en prévention chez les patients moins rigoureux sur 

l'hygiène de leurs pieds.  

« La podologue quand je sais qu'ils ont des soins de pied pas toujours évident et qu'ils ne sont pas hyper attentifs 

à leur pied » M3 

 

L'intervention de diététiciennes permet un discours alimentaire plus en profondeur et plus précis pour beaucoup 

de médecins généralistes qui considèrent avoir une vision trop approximative de l'alimentation. Elles favorisent 

l'éducation nutritionnelle avec un rôle important dans la prise en charge des patients au diabète déséquilibré. Une 

nouvelle fois, certains médecins rappelaient l'importance de professionnels formés au diabète pour limiter les 

discours culpabilisant sur l'alimentation. 

« Je pense en consultation ne pas avoir la possibilité de consacrer autant de temps à la problématique diététique 

et je ne la maîtrise pas assez pour optimiser les conseils et pour en parler avec précision avec le patient. » M11 

« Avec les diététiciennes de temps en temps mais avec des diet euh, j'ai arrêté d'envoyer à n'importe lesquelles. 

L'avantage de faire de l'ETP, c'est qu'on a des diététiciennes aussi qui sont adhérentes et qui ont des formations 

d'ETP diabète. Elles ont donc un discours autour de l'alimentation qui est moins culpabilisante que n'importe 

quelle diététicienne. » M2 

 

Pour beaucoup, le suivi avec diététicienne devrait être systématique pour tous les patients diabétiques, mais 

l'absence de remboursement de leurs consultations est regrettable. L’orientation vers un nutritionniste pouvait 

palier au problème financier mais le manque d’accès en zone rurale était souligné.  

« Et la diététicienne qui devrait être remboursée systématiquement pour les patients diabétiques (…) La 

nutritionniste c'est bien mais c'est plus difficile d'accès et globalement la diététicienne serait beaucoup plus simple 

et utile » M11 

 

1.3 L'éducation thérapeutique du patient 
 

a. Approche centrée sur le patient 

 

L’éducation du patient était vue par ces médecins généralistes comme un vaste domaine faisant partie intégrante 

du suivi. Elle avait une place essentielle ; la finalité étant, pour beaucoup, l'autonomie et l’adhésion du patient.  

« Alors oui j'essaie d'intégrer l'ETP aux soins (…) Donc j'essaie de le proposer systématiquement à mes patients 

diabétiques de type 2 et quand ils sont partants et bien c'est super. » M16 

« Je crois que j'essaie de les rendre autonomes » M2 

 

Lors des entretiens, la quasi-totalité des médecins ont déclaré faire de l'ETP pour prendre en charge leur patient. 

L'ETP était décrit comme un moyen d'établir une relation avec son patient, permettant de comprendre ses attentes. 
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Tous les médecins généralistes n'avaient cependant pas reçu de formation.  

« Je n'ai pas fait de formation éducation thérapeutique, j'ai proposé à mes patients de rentrer dans l'ETP diabète, 

ETP collective de notre association dans notre pôle de santé » M1 

 

Pour beaucoup, l'ETP se résumait à inclure un temps d'éducation à chaque consultation voire de réaliser des 

consultations dédiées. Cependant certains exprimaient une volonté de s’orienter vers un programme d’ETP intégré 

dans leur pôle de santé.  D’autres avaient une compréhension inverse du rôle de l’ETP et ne souhaitaient pas 

l’inclure dans leur pratique.  

« Dans le secteur on n’a pas de programme d'ETP, c'est moi qui vais la pratiquer par petite touche. » M9 

« J'inclue l'ETP dans mes consultations, mais j'espère bien inclure ça dans un programme d'ETP de maladie 

chronique, c'est un projet » M13 

« Je suis assez réfractaire à l'éducation thérapeutique, rien que le mot m'hérisse un petit peu les poils même si 

c'est sûrement utile mais l'éducation, la rééducation, le formatage j'y crois pas trop (…) Essayer de comprendre 

comment il (le patient) fonctionne (…) j'estime que c'est plus adapté que de sortir un protocole d'éducation 

thérapeutique qu'on va essayer de lui soumettre. » M6 

 

Pour un tiers des médecins interrogés, l'ETP était intégrée dans un programme avec ateliers collectifs, validé par 

l'Agence Régionale de la Santé. Ils sont proposés de manière systématique et intégrés dans la prise en charge 

continue du patient diabétique. Il était important de préciser que le patient a le choix d'y participer ou non, le 

médecin ne faisant que des propositions. Un point a donc été plusieurs fois soulevé : les patients non adhérents 

étaient souvent dans le refus des ateliers collectifs.  

« Donc j'ai été formé à l'ETP il y a 5 ans, j'ai fait partie des premières vagues. Et après on a mis en place un 

programme ETP sur notre pôle de santé. Je fais donc surtout des ETP collectives » M2 

« Et bah comme pour le diabète, c'est toujours eux qui vont être décisionnaires et qui pourraient être limitants, 

parce qu'ils ne se sentent pas concernés par leur maladie, c'est très bien de participer à des groupes d'échanges, 

de comprendre la maladie mais si on y va sans... déjà ces patients là ils n’y vont pas on a du mal à les intégrer 

dans ses prises en charges. » M7 

 

b. Les thèmes de l'ETP 

 

Selon plusieurs médecins, les patients voient initialement le DT2 comme une histoire alimentaire (régimes, 

interdits…). Les séances d'ETP favorisent avant tout un discours déculpabilisant. Pour les médecins pratiquant 

l'ETP, apporter des connaissances physiopathologiques, travailler sur les représentations du diabète, l'alimentation 

et l'activité physique sont les points clés du traitement. 

« (On travaille) sur les représentations de la santé et les maladies (…) on parle de l'alimentation (…) éviter de 

culpabiliser le patient sur son alimentation (…) qu'ils se bougent un petit peu plus pour qu'ils essaient d'en faire 

davantage et qu'ils prennent confiance en eux pour faire intégrer l'activité physique dans leur quotidien » M16 

 

Les médecins insistaient sur le fait que beaucoup de patients n'ont jamais eu d'éducation aux mesures hygiéno-

diététiques. Pour eux, le médecin généraliste avait un rôle dans l’éducation à la santé. 
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« Et toi face à toi tu as des gens qui n'ont jamais eu d'éducation à la santé et à la nourriture (…) Et ça cette 

sensibilité au fait de bouger et la nourriture ce sont vraiment les 2 items hyper importants et on n’arrive pas 

forcement à le transmettre » M2 

 

L'infirmière ASALEE et l’IPA étaient aussi vues comme des aides à l'ETP. Elles n'étaient cependant pas perçues 

comme une nécessité pour beaucoup de médecins généralistes et même parfois méconnues. Elles étaient pour 

d'autres un moyen de déléguer l'éducation du patient. 

« L'infirmier ASALEE, pour le moment je n'ai pas franchement ressenti le besoin. » M1 

« J'espère que les IPA seront dans la boucle de diabète de type 2 voire plus que dans la boucle, qu'ils ou elles 

seront les meneurs ou meneuses du diabète de type 2 et que moi je serai le sous diabétologue de service (sourire) » 

M13 

 

c. Les freins à l'ETP 

 

Certains médecins évoquaient là encore le côté chronophage de l'éducation thérapeutique. De plus, même si une 

grande partie des médecins généralistes exprimaient être très favorable à la réalisation de séances d'ETP 

collectives, celles-ci ne sont pas encore disponibles pour tous les cabinets principalement en lien avec des 

problèmes organisationnels, d’absence de personnels formés et d'investissement de leur pôle de santé respectif. 

« Alors ça, ça me manque un peu, je n'ai pas trop le temps » M8 

« Après il y a l'ETP qui peut être là pour ça mais tout le monde n'y a pas encore accès » M11 

 

1.4 Le diabète de type 2, une maladie évolutive : l'intensification thérapeutique inévitable 
 

Globalement, les médecins généralistes se posaient la question d'intensification thérapeutique après un premier 

résultat d’HbA1c considéré pathologique mais ne modifiaient le traitement qu’après la survenue de 2 HbA1c 

pathologiques soit après un délai de 6 mois.  

« Au moins 2. Mais dès la première, quand... alors effectivement comme les objectifs sont différents pour chaque 

patient, dès que je vais avoir une hémoglobine glycquée pathologique je vais commencer à parler de 

l'intensification thérapeutique, assez rapidement » M16 

 

Ils s'accordaient cependant à dire que l'intensification dépendait de la cinétique d'évolution de l'HbA1c et qu'elle 

était plus rapide chez les patients au diabète décompensé de manière importante. Ils soulignaient aussi que 

l'intensification dépendait de l’objectif d’HbA1c qui était adaptée à la situation du patient. La démarche était 

souvent plus stricte chez les patients jeunes que chez les personnes âgées (plus de 80 ans) avec comorbidités. 

L'intensification était aussi effectuée plus rapidement chez les patients observants et adhérents du fait de peu de 

marge thérapeutique sur les mesures non médicamenteuses. 

« Après l'intensification dépend du profil du patient, quelqu'un de jeune je vais être plus exigeante. » M5 

« L'intensification dépend de la marge de manœuvre que le patient estime avoir, si le patient m'explique qu'en 

réalité il fait déjà un maximum d'efforts nutritionnels et d'activité physique lente et que j'ai l'impression que la 

courbe va dans le mauvais sens et que finalement il pas vraiment de marge de manœuvre comportementale euh 

rapidement j'augmente » M4 
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Une recherche d'explications corrigeables au déséquilibre du diabète était systématique dès son apparition pour 

limiter l’escalade thérapeutique. Le premier résultat d'HbA1c pathologique était, pour l'ensemble des médecins, 

l'occasion de refaire le point sur les mesures hygiéno-diététiques. Il était important de préciser au patient que 

l’augmentation des traitements était aussi inévitable face à l’évolution de la maladie diabétique. 

« Je me laisse un peu de temps quand ça monte progressivement, j'essaie de leur demander ce qu'il se passe, s'il 

y a une explication (…) mais même s'ils font tout bien à un moment ça va s'aggraver » M13 

 

Se laisser l’intervalle de 6 mois était pour beaucoup le moyen de réévaluer la prise en charge du patient. Ce temps 

permettait aussi au médecin de préparer le patient à l'intensification : préalable indispensable. 

« D'ailleurs, je prépare les patients à une probable intensification sur la consultation précédente » M1 

« Je vais me donner entre 6 et 12 mois pour avancer, il faut une alliance » M14 

 

Il était jugé parfois difficile de respecter cet intervalle de temps chez les patients pour lesquels le manque 

d'implication dans leur prise en charge semble évident. Les médecins s'autorisaient à attendre pour ces patients 

non adhérents pour ne pas rentrer dans l'escalade thérapeutique et mettaient en avant le déséquilibre du diabète 

pour essayer de susciter l'adhésion. 

« Le fait de voir que l'HbA1c ne descend pas où qu'elle continue à monter qu'on va peut-être réussir à un moment 

à les motiver pour qu'ils aient une meilleure hygiène de vie » M3 

« J'ai toujours été en difficulté pour rajouter des molécules les unes après les autres quand les patients font aucun 

effort alimentaire » M7 

 

Quelques médecins ont déclaré prendre le temps dans le diabète ce qui pouvait conduire à une certaine inertie 

thérapeutique. A l’inverse, ils ont révélé envisager une intensification plus facilement lorsque la modification 

thérapeutique est aisée. L’utilisation non courante de certaines classes thérapeutiques, la peur d'une intensification 

trop rapide, d'une intolérance du patient étaient d'autres arguments pouvant expliquer parfois l'inertie dans les 

prises en charges. 

« Faut dire, le diabète est une maladie latente évoluant lentement : l’inertie thérapeutique peut aussi s’expliquer 

parce qu’on se dit qu’on a le temps (…) C'est peut-être mes freins aussi car vient aussi en ligne de compte la 

facilité ou non à modifier la thérapeutique (…) Peur de me dire « est-ce qu'il va le (la majoration) supporter, est 

ce que je ne vais pas trop vite ? » » M6 

 

Par ailleurs, ils ont insisté sur le fait de composer avec un patient ayant des habitudes de vie et des attentes, 

nécessitant de prendre en charge le patient dans sa globalité et de ne pouvoir se référer seulement aux chiffres 

d'HbA1c. Les médecins généralistes font des propositions d'intensification mais le patient reste seul décideur, le 

patient non adhérent étant souvent inobservant par la suite. 

« Donc voilà après c'est de la négo avec le patient, si le patient n'adhère pas de toute façon ça ne sert à rien de 

lui expliquer parce qu'il va... au niveau de l'observance il ne va pas faire ce que tu lui demandes, donc c'est de la 

négo parfois pour essayer d'adapter. » M10 
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2. Place des agonistes au récepteur du GLP1 en soins primaires 
 

2.1 Médecins généralistes initiateurs de GLP1RA 
 

Pendant les entretiens, seuls 7 des 16 médecins généralistes interrogés prescrivaient à leur patient diabétique de 

type 2 un GLP1RA dans le cadre d’une intensification thérapeutique. 

 

a. Place dans le schéma thérapeutique du médecin généraliste 

 

Ces médecins avaient globalement une stratégie thérapeutique relativement bien défini : les GLP1RA étaient 

envisagés en seconde ou troisième ligne thérapeutique. Pour beaucoup, lorsqu’une bithérapie était introduite, la 

question du GLP1RA se posait si le patient rentrait dans les indications. Pour les autres, la bithérapie metformine-

sulfamides faisait toujours référence et le GLP1RA n’intervenait qu’en troisième intention. 

« Et je vais l'initier chez l'obèse, qui ne perd pas de poids parce qu'il n'y arrive pas avec des HbA1c excessives, 

c'est une bonne indication. Et bien entendu au minimum en bithérapie avec la metformine » M8 

« Alors en fonction de l'hémoglobine glycquée, si elle se majore malgré la bihérapie type sulfamide et glucophage, 

avec une information préalable » M13 

 

Après avoir expliqué la démarche au patient et s’agissant d’un traitement injectable, il semblait important de 

différer la prescription au mois suivant ou à 3 mois. L’utilisation était pour tous encadrée par l’IDE à domicile et 

le dosage était toujours majoré progressivement. Le rôle central de l’IDE dans l’éducation au geste et à 

l’autonomisation du patient était rappelé à plusieurs reprises. 

« Jamais je n'ai prescrit le jour où j'en ai parlé au patient (…) je ne lui prescris que le mois suivant si j'arrive à le 

faire revenir soit 3 mois plus tard. » M2 

« L'injection je la fais encadrée par l'infirmière de secteur. Le patient ne va pas faire ça tout seul. » M1 

 

Pour les médecins initiateurs, les avantages d’une telle thérapie résidaient dans la perte de poids et l’effet 

satiétogène, dans les effets secondaires peu nombreux (digestifs essentiellement) et dans la désacralisation de 

l’injection permettant une préparation à l’insulinothérapie. Pour un praticien, le côté injectable rendait le traitement 

comme une véritable étape préliminaire à l’insulinothérapie.  

« Je lui explique que ce n'est pas du tout de l'insuline, souvent les patients quand on leur parle de piqûre, ça y est 

c'est l'escalade de l'insuline donc surtout les rassurer en leur disant que c'est pas du tout de l'insuline et puis 

j'insiste sur la perte de poids possible qui les motive bien quand même. » M5 

« Pour moi c'est un bon intermédiaire avant l'insuline, je choisi souvent une molécule hebdomadaire pour pouvoir 

faire une transition. » M14 

 

b. Dulaglutide et Liraglutide : molécules privilégiées 

 

Deux molécules se sont majoritairement dégagées auprès des médecins interrogés : le dulaglutide (TRULICITY®) 

et le liraglutide (VICTOZA®). 
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Le dulaglutide était largement utilisé pour sa praticité pour le patient. L’injection hebdomadaire était vue comme 

altérant moins la qualité de vie, moins effrayante comparée à l’insuline et donc mieux acceptée par le patient. 

« Je privilégie le TRULICITY®, une molécule une fois par semaine. L'intérêt d'être une fois par semaine avec une 

seule injection, le côté facilité pour les patients. » M1 

« Je privilégie l'injection par semaine (…) ça leur fait beaucoup moins peur et moins pensé à l'insuline. » M2 

 

Pour d’autres le liraglutide faisait référence pour son recul d’utilisation et pour les données favorables de la 

littérature à son usage. La protection cardiovasculaire mise en avant dans les études était aussi un critère de choix. 

« Je privilégie plutôt le liraglutide car l'évaluation faite par Prescrire était plutôt bonne (…) Pour mon choix de 

molécule, j'ai vu un papier passé sur la prévention cardiovasculaire. » M4 

 

Un médecin a évoqué l’exenatide (BYETTA®) qu’il connaissait et utilisait s’agissant de la première molécule 

commercialisée en France. A noter que la prise en compte du terrain du patient pour privilégier telle ou telle 

molécule dans cette classe thérapeutique passait plutôt au second plan.  

« Je prends plus ou moins (en compte) le terrain cardiovasculaire dans ma prescription (…) mais le fait d'avoir 

un patient plus ou moins à risque cardiovasculaire ne changerait pas tellement le choix, la question qu'on se pose 

c'est qu'elle va être la DCI à utiliser en premier dans cette classe et c'est une des raisons pour lesquelles le 

liraglutide était rester dans ma tête » M4 

 

c. Une prescription aisée grâce à la pratique régulière 

 

La grande majorité des praticiens ont eu connaissance et ont été orientée vers les GLP1RA initialement suite aux 

conseils du diabétologue devant une impasse thérapeutique du généraliste. Les quelques médecins recevant des 

visiteurs médicaux ont aussi eu l’information de cette classe thérapeutique par leur intermédiaire.  

« Pour les analogues au GLP1, j'ai eu connaissance de ces traitements par le spécialiste mais aussi par la visite 

médicale, car je reçois la visite médicale » M5 

 

Tous déclaraient se sentir autonomes dans la prescription de cette classe thérapeutique avec une initiation aisée 

sans l’aide de correspondants. 

« Je n'ai pas tellement de patients diabétiques ayant eu besoin d'une intensification par agonistes mais je les initie 

cependant seule, je me sens à l'aise. » M1 

 

2.2 Médecins généralistes non initiateurs de GLP1RA 
 

a. Quelles en sont les raisons ? 

 

Un grand nombre des participants non initiateurs évoquaient une vraie méconnaissance envers cette classe 

thérapeutique. Cette méconnaissance était responsable d’une absence de prescription par défaut d’intégration des 

GLP1RA dans la pratique des généralistes.  

« Mais comme je ne maitrise pas mon produit je considère que je ne peux pas le prescrire. Je ne suis pas à l'aise. » 

M11 
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« Mais c'est vrai que c'est toujours, ce problème que je ne l'ai pas intégré à ma pratique, c'est le spécialiste qui va 

le prescrire » M6 

 

Ils soulignaient aussi la prédominance de la bithérapie metformine-sulfamide dans la stratégie thérapeutique et le 

recours rapide au diabétologue quand celle-ci devenait insuffisante. Certains justifiaient ne pas utiliser les 

GLP1RA par manque de patients susceptibles d’en bénéficier comparativement à l’hôpital. 

« Moi je me contente de mettre de la metformine et des sulfamides et puis au-delà de ça quand c'est déséquilibré 

je fais appel au spécialiste (…) Deuxième point, j'ai quand même très peu de patients qui décompensent au point 

d'avoir besoin d'initier ce type de traitement. » M7 

 

Beaucoup décrivaient une confusion entre les classes thérapeutiques dans le DT2 devant de nombreuses molécules 

disponibles et se posaient la question de l’intérêt de la mise sur le marché de nouveaux traitements.  

« Et je trouvais qu'on pouvait déjà faire pas mal avec ce qu'on avait déjà avant. (…) Et puis j'ai du mal à voir à 

quel stade en fait il faut le mettre, la metformine normalement reste en première intention et du coup je ne sais pas 

si c'est de la première 2e intention ? Je ne sais pas clairement... » M3 

 

Enfin la totalité des praticiens ne prescrivant pas de GLP1RA se disait méfiant envers cette classe. Ils exprimaient 

une peur d’introduire une thérapeutique à l’AMM perçue comme récente et dont le recul était jugé insuffisant. 

« Je ne suis pas à l'aise car je ne connais pas ces produits et c'est aussi des produits trop récents à mon sens pour 

les prescrire à tous mes patients à tour de bras. » M11 

 

b. Vers une prescription possible et facilitée du médecin généraliste ? 

 

Les praticiens avaient tous des patients sous GLP1RA, introduit par le spécialiste. Ils s’accordaient donc sur la 

possibilité de renouveler le traitement une fois initié, tout en soulignant qu’il était nécessaire pour cela d’être en 

accord avec la pratique du diabétologue qui l’a introduit et de pouvoir s’y référer si besoin.  

« Oui puis dans ces cas-là, le courrier (du spécialiste) m'aide à la poursuite de la prise en charge, donc oui ça 

sans problème pour le renouvellement oui. » M9 

« Comme je te disais si c'est en accord avec ma pratique, je lui fais confiance et je renouvelle tout à fait. »  M12 

 

La quasi-totalité de ces médecins généralistes était demandeurs de formations, principalement de formations 

présentielles, pour avoir des synthèses thérapeutiques claires, et surtout applicables à la médecine générale. Un 

souhait de formations indépendantes et fondées sans influence de l’industrie pharmaceutique était mis en avant. 

« Et la formation présentielle, j'aime assez, c'est pareil que pour la biblio, je ne suis pas un type à lire et j'ai du 

mal à m'instruire tout seul. Je trouve que les guide lines officielles sont un peu décalées de la pratique en médecine 

générale notamment. » M6 

« Je me méfie aussi, je fais attention à mes FMC qu'elles ne soient pas financées par le labo X ou Y. (…) Donc 

j'attendais pour essayer d'avoir aussi une information la plus honnête et la plus documentée possible, quand je 

ferai cette formation. » M10 
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Une petite partie des médecins interrogés n’était cependant pas demandeur de formation devant un manque 

d’intérêt envers la discipline, une facilité d’accès au spécialiste si besoin et la rareté des situations en médecine 

générale nécessitant un GLP1RA, selon eux. 

« Pour le coup pas de formation nécessaire car la situation n'est pas assez fréquente pour moi. » M9 

« Moi je ne suis pas à l'aise et ce n'est pas non plus une discipline où j'ai aussi envie de me former, d'aller plus 

loin (…) Moi je préfère parler plus, passer plus de temps à me renseigner sur l'alimentation, l'activité physique, 

chercher comment l'amener à ça que de me former dans la thérapeutique où les endocrinologues sont facilement 

accessibles facilement joignables et gèrent derrière. » M12 

 

3.  Les freins à la prescription des analogues au récepteur du GLP1 
 

3.1 Les freins du côté du médecin généraliste 
 

a. Les références des médecins généralistes pour prescrire 

 

Tous les médecins s’accordaient sur l’importance de garder une formation médicale continue. Les groupes de pairs 

et les formations présentielles y avaient un rôle majeur, permettant de garder à jour ses connaissances. 

« (Mes prescriptions reposent) Sur les échanges avec les professionnels de santé et spécialistes, sur mes 

formations. » M1 

 

Parmi les principales sources d’informations, les recommandations de la HAS de 2013 guidaient les praticiens 

dans la prise en charge du patient diabétique de type 2, notamment en termes de thérapeutiques et d’objectif 

d’HbA1c cible.  

« Et puis bien sûr, j'essaie de suivre les recommandations HAS, on essaie de coller au protocole proposé, surtout 

dans le diabète. » M8 

 

Plusieurs problèmes étaient cependant soulignés. Premièrement, les recommandations, parfois jugées obsolètes 

par plusieurs médecins, laissaient peu de place aux thérapies comme les GLP1RA. Deuxièmement, elles étaient 

aussi considérées difficilement applicables en soins primaires, devant une population diabétique en médecine 

générale différente de celle de l’hôpital. Beaucoup doutaient aussi de l’indépendance et de la transparence des 

comités d’experts rédigeant les recommandations institutionnelles.  

« Les recommandations HAS pour certains domaines je les suis mais pour le domaine du diabète, la dernière reco 

HAS a complètement été décrié donc euh... quand elle est sortie peu de temps après ça fait le gros tôlé en disant 

« ouai c'est plus du tout comme ça qu'il faut faire, l'HAS est pas à jour et « les gens qui l'ont faite sont pas 

indépendants... ». » M3 

« Il faudrait peut-être que pour le diabète les médecins généralistes aient aussi leurs propres recommandations, 

parce que je pense qu'on n’a pas la même population entre les diabétologues et les médecins généralistes. » M16 

 

La deuxième source principalement mise en avant était la littérature notamment Prescrire, revue ayant une 

influence majeure pour les trois-quarts des praticiens interrogés. La méfiance de Prescrire sur les molécules anti-

diabétiques et notamment sur les gliptines avait un impact direct sur la pratique de nombreux généralistes. Par 

extension, cet impact limitait l’utilisation des GLP1RA. 
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« Prescrire qui est très très très frileux par rapport à tous ces traitements là (les GLP1RA) (…) Mais voilà avec 

toute la polémique actuelle sur les gliptines ça ne m'encourage pas. » M10 

 

Quelques participants recevaient encore la visite médicale au cabinet dans un objectif d’information. Mais pour le 

reste, ils exprimaient une méfiance franche envers l’industrie pharmaceutique et notamment l’impact de cette 

dernière sur le corps médical. Pour beaucoup, l’aspect financier dans le domaine pharmaceutique du DT2 et les 

« arguments de vente » des laboratoires pour vanter les mérites d’une molécule renforçaient cette méfiance. 

« Fin c'est à dire que j'ai toujours été méfiant, depuis la fin de mon internat, je trouve que … je ne suis pas méfiant 

de l'industrie pharmaceutique, je suis méfiant de sa présence auprès de nos formateurs. » M14 

« Parce qu'il y a tellement de chose qui sortent au point de vu diabète, car c'est un peu la poule aux œufs d'or le 

diabète... il y a tellement de médicament qui sortent, (...) les labos sont toujours en train de te dire que c'est 

formidable, ils vont forcément te donner les arguments qui vont te donner envie de le prescrire... mais moi je reste 

sceptique par rapport à tout ça. » M11 

 

Enfin, la Sécurité Sociale via les ROSP avait peu d’influence. Les critères des ROSP n’étaient pas tous considérés 

comme pertinents et tous les médecins ne les avaient pas acceptés. Ces dernières pouvaient même être vues comme 

un moyen de contrôle de la pratique des généralistes par la Sécurité Sociale. Voire, elles étaient pour d’autres une 

source de frustration avec la sensation d’être comparé entre praticiens. 

« Je me bagarre et je critique pas mal sur certains critères que je ne trouve pas hyper fiable (…) Donc pour la 

ROSP il y a des critères où je ne suis pas dedans. C'est un peu frustrant surtout quand tu essaies de te mettre à 

jour comme tu peux et que tu prends du temps et qu'en fait t'es moins félicité que d'autres qui font de l'abattage. » 

M3 

 

Les médecins interrogés étaient peu informés sur les prises de position des sociétés savantes, de nouveau par 

méfiance. Elles étaient donc tout aussi peu utilisées.  

« Moi pour le coup je ne lis pas trop les recommandations qui émanent des sociétés savantes, de spécialistes parce 

que je crains qu'elles ne soient bourrées de conflit d'intérêt en général. » M9 

 

b. Les pratiques de prescription des généralistes 

 

Il a été noté que les praticiens avaient des habitudes de prescriptions. Ils s’orientaient facilement vers des 

thérapeutiques mieux connues et plus anciennes car mieux maîtrisées. La metformine et les sulfamides faisaient 

partie de ces habitudes. Ils se décrivaient réticents et méfiants à l’usage de thérapies plus récentes.  

« Mes habitudes vont certainement m'influencer, à partir du moment où tu es à l'aise avec une classe thérapeutique 

c'est plus simple. » M5 

« Ce qui fait partie de la réalité du terrain c'est qu'en effet on est à l'aise avec les traitements médicamenteux type 

metformine et sulfamides historiquement. » M6 

 

Certains participants avouaient être influencés par leurs expériences personnelles.   

« Je ne suis pas opposée mais d'expérience j'attends donc qu'il y ait plusieurs validations avec des études pour 

avoir un vrai retour avant de moi-même les utiliser. » M1 

« Parfois un traitement pour un truc un peu bénin se retrouve à donner des complications carrément mortelles. Je 
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me dis dans ma tête que c'est pas possible et ce genre d'expérience, ça te grave l'esprit. » M2 

 

Les praticiens interrogés se voulaient prudents quant aux thérapies aux AMM récentes, le recul de 10 ans pour les 

GLP1RA n’était pas toujours jugé suffisant. Ils attendaient volontiers les retours du médecin spécialiste avant 

d’envisager l’utilisation de molécules dont les études avaient prouvé l’efficacité en termes de morbimortalité. Les 

changements réguliers de paradigme en médecine et les nombreuses thérapies, notamment anti-diabétiques, ayant 

eu l’AMM retirée après quelques années ont renforcé cette prudence. Enfin, il était primordial de toujours 

rechercher la thérapie apportant un bénéfice réel au patient.  

« Je suis un peu frileuse, j'attends de voir un peu ce que mes collègues, mon maillage de spécialistes font pour 

ensuite avoir plus d'aisance et voir les résultats etc. » M5 

« Et je sais que de par mon expérience et ma longévité j'ai aussi connu la période : faut plus prescrire de béta 

bloquant, 15 ans plus tard, on les ré introduits et à dose maximale ;(…) Et ça, ça influence sur mes prescriptions 

actuelles et sur l'introduction de nouvelles molécules. » M2 

 

Quelques participants évoquaient aussi des craintes pouvant conduire à une inertie thérapeutique. Parmi ces 

craintes, introduire un traitement avec ses potentiels effets secondaires contribuait à la sensation de faire prendre 

un risque au patient diabétique qui était jusqu’alors asymptomatique. La peur de l’insulinothérapie et des 

hypoglycémies, plusieurs fois évoqués, en était un exemple. 

« Surtout en diabétologie où c'est quelque chose d'asymptomatique ou les gens ne se plaignent pas et je n'ai pas 

envie de leur faire prendre des risques avec des choses sans preuve ou avec peu de preuves. (…) on est sur de la 

maladie chronique je peux être assez prudent. » M14 

 

Cependant, tous s’accordaient sur l’importance de faire évoluer sa pratique et d’élargir son panel de prescriptions 

particulièrement chez le patient en situation de déséquilibre. Le fait d’être MSU contribuait, pour ceux qui l’étaient, 

à faire évoluer leurs pratiques.  

« Il faut lutter contre les habitudes de prescriptions, et ça c'est aussi l'avantage d'être maître de stage. Se remettre 

en question, c'est important, un médecin doit régulièrement se remettre en question sur ses habitudes. » M10 

 

c. Les conséquences des scandales thérapeutiques dans la pratique 

 

Les scandales thérapeutiques dans le domaine du diabète ont conforté la vigilance des médecins concernant leur 

prescription. Pour quelques praticiens, les scandales ont confirmé le risque de déviance à placer l’intérêt financier 

avant l’intérêt du patient.  

« Je vais être un peu caricatural, l'industrie pharmaceutique c'est de l'industrie et de la rentabilité, on ne va pas 

dans l'intérêt du patient, on va dans l'intérêt économique. » M6 

 

Pour lutter contre ce genre de déviance, il était important de limiter le mésusage des molécules et de se servir au 

maximum du système de pharmacovigilance.  

« Respecter les règles de prescription, les AMM, sont aussi de notre vigilance en tant que médecin, on n’est pas 

des apprentis sorciers. » M1 

« On se doit d'être vigilant et de déclarer à la pharmacovigilance dans la moindre suspicion de iatrogénie. » M15 
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Suites aux scandales, la place des thérapies non médicamenteuses, comme les mesures hygiéno-diététiques et 

l’hypnothérapie, a été renforcée pour beaucoup de praticiens. 

« Et puis de jouer au maximum sur la prévention à coté, sur l'hygiène de vie et tout le reste. A mon sens on sera 

plus bénéfique en mettant le moins de molécules possibles. » M3 

 

3.2 Les freins du côté du patient selon son médecin traitant 
 

a. Les représentations du patient diabétique de type 2 

 

Les représentations du patient sur le DT2, et sur les maladies chroniques en générale, étaient nombreuses et 

essentiellement négatives selon les médecins participants. Le DT2 dans la population générale a des 

représentations différentes de celles des professionnels de santé : beaucoup de patients sont marqués par des 

antécédents familiaux de diabète avec complications (cécité, amputations…). 

« Moi-même gamine avant que je sois médecin, le diabète c'était un truc oh la la c'était monstrueux fallait penser 

au piqûre avant les repas, moi j'avais les représentations du diabète comme quelque chose de wahou et c'était 

quelque chose qui te colle toute la vie alors j'imagine les patients aujourd'hui, tu leur annonces que ça y est on est 

dans un diabète c'est wahou. » M5 

« Le plus important c'est les notions familiales, de parents qui se sont fait amputés et qui avaient des piqures, ça 

c'est le traumatisme. » M14 

 

Cette maladie représentait l’altération de la qualité de vie des patients par la contrainte du régime alimentaire, de 

l’activité physique, de la prise médicamenteuse et de ses risques d’intolérance. 

« Ils ont peur de l'insuline, souvent ils ont vu des gens dans leur famille qui se sont piquer et ça leur fait peur. Les 

injections c'est hyper contraignant en fait. C'est le côté contraignant du traitement. Il y a aussi le coté contraignant 

de l'alimentation parce qu'ils pourront plus manger ce qu'ils veulent et comme ils veulent. » M3 

« Le généraliste est confronté à des patients qui préfèrent continuer à vivre comme ils ont toujours vécu, le 

changement des habitudes chez un patient dont le diabète apparaît vers 60 ans, changer ses habitudes à cet âge-

là c'est ultra compliqué. » M9 

 

La peur des thérapies injectables, synonyme de traitement pénible, pouvait être un frein à la prise en charge. 

L’insulinothérapie est le symbole de l’injection. Souvent perçue comme le reflet du diabète aux complications 

avancées, elle pouvait être source d’opposition de prise en charge par les patients. Les GLP1RA étant une thérapie 

injectable, l’analogie avec l’insuline y était, pour eux, aisée.  

« Oh bah classiquement, vous parlez justement des injectables et oui les injections c'est un gros frein, ça veut dire 

c'est le diabète à l'insuline et pour ceux qui ont pu connaître dans leurs antécédents familiaux l'insuline surtout il 

y a 50 ans c'est le diabétique qui va mourir ou qu'on va amputer celui qui a l'insuline. » M6 

« Beaucoup ont peur de se piquer, il y a le côté toxicomane, le coté douloureux aussi. » M14 

« Les analogues au début quand j'en parlais je ne faisais pas attention et c'est quand en fin de consultation ils 

prenaient conscience que c'était une piqure ça leur faisait peur. » M5 
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Le DT2 était aussi vu comme une maladie asymptomatique difficile d’acceptation. Le patient ne se sentant pas 

malade, l’adhésion à la prise en charge est rendue d’autant plus difficile. Pour le patient, rentrer dans la maladie 

chronique passe par la prise des traitements en particulier ceux injectables.  

« C'est plus embêtant chez les patients de 50 ans qui passent du jour au lendemain du statut de bien portant à 

malade c'est plus compliqué, surtout qu'ils se sentent en pleine forme. » M2 

« Il y a des patients qui sont complètement réticent de prendre un traitement qui les fait rentrer dans la maladie 

chronique. » M5 

« Et les réticents qui eux ne vont pas comprendre ne vont pas adhérer et encore moins si c'est un traitement 

injectable. » M11 

 

Ces représentations avaient une influence directe sur la prise en charge, il était donc important de les déconstruire. 

Pallier aux peurs était primordial pour éviter qu’elles ne deviennent un frein. 

« En travaillant sur l'histoire de vie du diabète, tout au long du parcours, on arrive à prescrire les traitements 

adéquats, ils acceptent mieux les choses. (…) Le fait de travailler sur les fausses images et sur l'acceptation de la 

pathologie, empêchent les limitations de prescriptions. » M1 

« Je passe souvent par le spécialiste pour qu'il y ait un temps pour bien qu'ils l'acceptent et qu'ils le comprennent, 

l'étape chez le spécialiste permet à mon sens de marquer un temps et de mieux accepter ce type de traitement. » 

M11 

 

b. La prise de position du patient dans sa prise en charge 

 

Les médecins interrogés constataient l’émergence de patients savants, reflet du patient acteur de sa santé.  

« Tenir compte de ce qu'il veut en fait, de ce qu'il souhaite. (…) J'aime bien quand ils sont acteurs de leur santé. »  

M16 

 

La prise de position plus affirmée du patient dans sa prise en charge permettait de construire l’échange entre le 

patient et son médecin traitant et de définir les attentes de chaque partie. 

« Je suis demandeur de ces patients, ça ne me bloque jamais. J'essaie de soigner les patients comme eux ils ont 

envie d'être soigné pas comme moi j'ai envie. (…) Donc si vous avez un dialogue, lui il interféra sur vous et vous 

interférez sur lui et c'est comme ça qu'on arrivera à mieux soigner les gens. » M13 

 

Basant leur prise en charge sur le principe de la décision médicale partagée, l’ensemble des praticiens soulignaient 

qu’ils faisaient des propositions thérapeutiques à leurs patients. Ces dernières étaient donc par la suite acceptées 

ou non.   

« En fait en pratique, c'est toujours le patient qui est décideur, j'essaie de présenter toujours les avantages et les 

inconvénients de chaque option thérapeutique et c'est la manière qui me paraît la plus sincère de proposer des 

projets thérapeutiques au gens, on choisit ensemble. » M4  

 

Certains profils de patients donnaient alors lieu à des compromis thérapeutiques, complexifiant la prise en charge 

et pouvant modifier, malgré lui, la pratique du médecin : c’était l’exemple du patient opposant, convaincu de ses 

connaissances, ou procédurier.  
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« Puis les gens sont plus curieux plus exigeants donc ouais ça a forcément des conséquences sur ma consultation 

ma prescription, les informations que je vais donner au patient. (…) Mais peut être que dans un certain profil peut 

être qu'à un moment donné je vais me dire qu'est-ce que je vais faire pour éviter, je sens que ces gens-là peuvent 

être un peu procédurier. » M5 

Il était noté toutefois que ce type de patient était rare, et qu’une grande majorité était encore considérée comme 

« passif » de leur prise en charge.  

« Le patient diabétique est un patient un peu particulier qui s'implique assez peu dans sa maladie de façon générale 

c'est un peu bête de dire ça mais on a l'impression que le diabétique de type 2 est un patient qui fait confiance à 

son médecin et qui va assez peu s'informer sur sa maladie. » M9 

c. Impact de l’entourage et de la société sur le patient diabétique de type 2

Il est ressorti durant ces entretiens que le DT2 est une maladie de société, reflet des conséquences de l’obésité et 

de la société de consommation. 

« Je trouve que les pouvoirs publics ne fournissent pas assez d'aide pour que les gens mangent mieux et on a une 

épidémie d'obésité avec des pouvoirs publiques qui a mon avis ne jouent pas leur rôle. » M9 

Les médecins interrogés constataient une influence de facteurs extérieurs comme la culture, la religion, le social… 

La prise en compte de ses facteurs psycho-sociaux est devenue indispensable pour accompagner le patient dans sa 

prise en charge. 

« Et puis y a dans pas mal de familles rurales, et bien y a aussi le fait qu’attention c'est important de bien manger, 

de manger en quantité suffisante, de ne pas se restreindre, il y a un peu cette culture là en campagne et du coup 

c'est pas toujours évident. » M3 

« Je pense aussi aux populations maghrébines ou syriennes qu'on a beaucoup dans notre secteur où l'obésité c'est 

quelque chose de positif (…) Donc ils ont du mal avec les régimes, l'activité physique car ce n'est pas leur culture. 

On a du mal. »  M8 

« Mais aussi les intolérances sociétales comme tout le bazar qui a été balancé sur les statines et on doit composer 

avec ça, on doit essayer de trouver une composition avec tout ça. » M6 

Au vu des changements récents des mentalités dans la société, investir dans les programmes de prévention 

notamment contre l’obésité, était pour beaucoup une des solutions pour lutter contre l’émergence du DT2.  

« Il y a ça aussi aujourd'hui, il faut dé stigmatiser : le gros pas sportif qui aime bien son ventre, il n’est pas bien 

vu aujourd'hui. » M6 

« On fait quand même un peu plus attention sociétalement parlant peut-être qu'un jour on arrivera à avoir moins 

d'obèses et de diabétiques de type 2 avec ce qu'il se met en place maintenant. » M13 

Enfin, de nombreux praticiens faisaient mention de la place de l’entourage familial dans la prise en charge. 

Particulièrement, le conjoint pouvait être une source de stimulation ou de frein aux mesures hygiéno-diététiques, 

à l’introduction ou à l’observance du traitement. La notion de bien-être familial pour une prise en charge optimale 

est notamment ressorti. 
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« En particulier l'entourage qui prépare les repas, ça chez les hommes qui ne font pas leur repas eux-mêmes, la 

prise en charge est toujours compliquée si la conjointe n'accompagne pas dans les règles hygiéno-diététiques. » 

M7 

« Après oui sur leur hygiène familiale ouais, quand t'as des conjugopathies aussi ça joue, car ça joue sur le 

psychique et le bien-être psychique avec le bien être alimentaire souvent il y a beaucoup de relations entre les 2. » 

M3 

« Beaucoup quand ils décident de passer à l'insuline, souvent ils font ça à 2, un qui fait l'autre qui note. » M14 

Quelques participants ont constaté que l’entourage pouvait véhiculer ses peurs et représentations de la maladie au 

patient. Cependant, le rôle du médecin généraliste sur ce cercle proche est restreint et pour limiter son influence, 

il était important de construire une image adaptée du diabète à l’entourage via l’éducation du patient. Car dans la 

finalité, l’ensemble des médecins notait que le patient reste maître de sa prise en charge. 

« Ils vont verbaliser les craintes que le patient pouvait avoir avant et appuyer sur des petites fragilités qu'on n’a 

pas pu travailler en consultation. (…) C'est au patient qui devient expert de sa maladie et de sa prise en charge et 

qui saura éduquer son entourage et de véhiculer une image construite positive et adaptée du diabète auprès de 

son entourage. » M1 

« C'est l'entourage qui communique plus sur ces peurs que le patient qui les exprime de lui-même. » M15 

« Je trouve que le patient est plutôt seul à gérer sa maladie. » M4 
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IV. DISCUSSION : 
 

A. POINTS FORTS ET LIMITES DE L’ETUDE 
 

Il existe en France quelques travaux de thèses étudiant la place des incrétinomimétiques en médecine générale   

(11). A notre connaissance, notre travail est cependant l’un des premiers à s’intéresser aux représentations et 

pratiques des médecins généralistes centrées uniquement sur les GLP1RA par le biais d’une étude qualitative. En 

cela, notre étude est inédite. 

 

 Recourir à la méthode qualitative « permettant d’explorer le lien entre « la vraie vie » du clinicien et la « science 

dure ». » (12) était particulièrement pertinent dans notre situation. Se servir de cette méthode permettait de 

répondre à notre objectif d’explorer et de comprendre les représentations des médecins généralistes vis-à-vis de 

l’intensification thérapeutique par les GLP1RA dans le DT2. 

Les entretiens semi-dirigés individuels ont permis d’aborder le sujet de ce travail de manière spontanée auprès des 

médecins généralistes. Ne pas évoquer directement les GLP1RA dans le mail de recrutement a permis d’avoir des 

réponses les plus proches de la réalité pratique des participants et d’éviter toute préparation préalable aux 

entretiens. Le guide d’entretien a aussi évolué au fil du temps avec parfois une reformulation des questions ou le 

changement de leur ordre pour permettre des réponses-discours libres et fluides (12). 

Nous avons essayé de lutter contre les biais d’interprétation et d’analyse par une retranscription mot à mot des 

entretiens en tenant compte des expressions non verbales, par une approche compréhensive et par la triangulation 

de l’investigation (13). 

L’ensemble de ces éléments ainsi qu’un nombre d’entretiens réalisé jusqu’à saturation des données ont permis de 

s’assurer que les données recueillies étaient bien le reflet de la réalité confortant la validité interne de notre étude. 

Malgré toutes ces précautions, certains biais peuvent émerger dans notre travail. Tout d’abord, comme dans toutes 

les études qualitatives avec entretien, les participants sont ceux qui se sentent intéressés par le sujet et à l’aise pour 

en discuter avec un observateur inconnu. Cependant, il est intéressant de noter que certains praticiens au cours des 

entretiens ont évoqué ne pas présenter d’attrait particulier pour la diabétologie voire ne pas souhaiter acquérir de 

formation supplémentaire à leur formation initiale. Ce biais de recrutement semble donc limité.  

 

Par ailleurs, le biais de déclaration est tout autant à prendre en compte. En effet, les médecins interrogés peuvent 

modeler leurs réponses par crainte d’un jugement de valeurs de l’investigatrice. La mise en œuvre d’un climat de 

confiance et de spontanéité était primordiale et a été au maximum favorisé au cours des entretiens. 

 

Enfin, notre étude qualitative ne visait pas la représentativité mais la diversité des profils des participants. En cela, 

notre population de médecins était variée tant en termes d’âge, de sexe, d’années d’expérience et de secteur 

d’activité. La moyenne d’âge de notre population était de 44,25 ans, celle des médecins en activité régulière dans 

le département d’Ille et Vilaine est de 46,9 ans et dans le Morbihan de 48,6 ans (10). Ces moyennes d’âges sont 

donc relativement comparables. En revanche, notre échantillon ne représente pas l’ensemble des profils des 

médecins bretons. En effet, tous les participants exercent en cabinet de groupe, comme 61% des médecins 



 
 

37 

généralistes libéraux en 2019, tout âge confondu (14). Cependant, l’avis des 39% des médecins exerçant en cabinet 

seul n’apparait pas dans ce travail.  

 

B. CONFRONTATION AUX DONNEES DE LA LITTERATURE 
 
1. Le « diabétique de type 2 » : le patient du médecin généraliste 
 

Tous les médecins généralistes ont dans leur patientèle des patients diabétiques, ils ont donc un rôle central auprès 

de ces derniers. Comme décrit par les praticiens interrogés, la coordination du suivi revient au médecin traitant du 

patient. Le diabétologue intervient essentiellement pour les situations complexes. L’étude EVOLUTIV fait le 

constat qu’en effet le spécialiste va être sollicité pour l’introduction de thérapies non maîtrisées pour la plupart des 

médecins généralistes et la sollicitation s’accroit avec la complexité de la situation clinique du patient (15). 

 

Par le biais de l’HbA1c considérée comme le pilier du suivi, l’adaptation thérapeutique est donc gérée en premier 

lieu par le médecin généraliste. En lien avec les recommandations de la HAS (16), le dosage trimestriel de ce 

critère biologique primordial est bien intégré dans le suivi par l’ensemble de nos médecins, ce qui montre une nette 

amélioration du suivi glycémique depuis plusieurs années. En effet, en 2007, seulement 50% des patients 

diabétiques de type 2 avaient eu au moins 3 dosages d’HbA1c dans l’année (9). 

 

L’intensification thérapeutique fait donc partie intégrante de la prise en charge du patient diabétique de type 2 par 

le généraliste. Dans l’étude DIAttitude de 2009, on retrouve cependant des données sévères où seulement 39% des 

patients nécessitant une modification de traitement ont une intensification par leur médecin traitant à 6 mois et 

41% des patients n’ont pas eu leur intensification à 12 mois (17). Ces données sont en dehors des recommandations 

(15), et cette adaptation reculée de quelques mois rentre dans ce qui est communément appelé « l’inertie clinique » 

(18). Dans notre travail, on constate une amélioration de ces tendances depuis 10 ans puisque, globalement, une 

adaptation thérapeutique survient à la suite du dosage de 2 HbA1c pathologiques soit après un intervalle de 6 mois. 

Cette inversion des tendances a été confirmée en 2018 par l’étude de Roussel et al. qui laisse entrevoir une 

médecine qui tend à devenir plus dynamique (19). 

 

Malgré cela, on retrouve les mêmes facteurs corrélables à l’inertie thérapeutique dans nos résultats que dans l’étude 

DIAttitude : l’âge du patient (on note une démarche plus stricte chez le patient jeune) et la valeur initiale d’HbA1c 

pathologique (intensification précoce pour une décompensation importante du diabète) (17). 

On peut cependant nuancer ces facteurs comme source d’inertie puisque depuis 2013 les recommandations de la 

HAS ont elles-aussi intégré ces données et ont réévalué les objectifs d’HbA1c en fonction de la situation clinique 

du patient (20). 

 

En revanche, un facteur d’inertie ressort particulièrement dans ce travail : l’intensification est retardée chez les 

patients non adhérents. Cette relation entre adhérence et inertie est décrite et étudiée depuis plusieurs années (21). 

Le DT2 est vu comme une pathologie nécessitant un investissement régulier du médecin généraliste, notamment 

un investissement de temps pour accompagner le patient. Cet investissement se doit d’être réciproque et nombreux 

praticiens avouent une implication réduite dans la prise en charge d’un patient non réceptif et non adhérent.  Dans 

ce contexte, l’étude DAWN2 a mis en avant le rôle important de la qualité de la relation médecin-patient, relation 
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complexe qui tend à évoluer (22). On constate, en effet l’émergence de patients savants, acteurs de leur santé. 

Cette position du patient est notamment encouragée par le principe de « la décision médicale partagée » (23). Les 

médecins généralistes insistent donc sur le fait de devoir composer avec le patient et qu’ils ne font que des 

propositions thérapeutiques acceptées ou non. C’est pour cela qu’ils rappellent l’importance de construire 

l’échange entre le patient et son médecin et de définir les attentes de chaque partie.  

 

Pour ces patients non adhérents, la consultation auprès du médecin spécialiste peut être vue comme un moyen 

supplémentaire pour favoriser son implication dans la maladie. Dans notre étude, les médecins généralistes 

déclarent adresser le patient vers un diabétologue pour partager la décision et la responsabilité médicale chez ce 

type de patient réfractaire. Malgré un manque d’accès au diabétologue sur le territoire breton, justifiant d’une 

priorisation de son recours (2,1 endocrinologues pour 100 000 habitants en 2018 versus 2,9 au niveau national 

(24) ), ces derniers sont jugés relativement disponibles par nos praticiens, à l’inverse d’autres spécialistes. Ce 

défaut d’accès n’est pas un argument utilisé par les médecins de notre étude pour expliquer leur éventuel retard de 

prise en charge chez certains patients. 

 

2. Les agonistes au récepteur du GLP1 : une thérapie à exploiter 
 

On peut constater dans cette étude qu’un peu moins de la moitié (44%) des médecins interrogés prescrivent des 

GLP1RA de manière habituelle. Ce chiffre témoigne que les praticiens n’ont pas encore totalement intégré cette 

classe thérapeutique dans leur pratique.  

 

Malgré un recours à cette famille de traitement encore limité, on peut constater dans l’étude de Roussel et al. que 

sur l’ensemble des prescriptions initiales de GLP1RA, 46% d’entre-elles émanent de médecins généralistes (19). 

Pour ces médecins initiateurs, les attraits médicaux de ces molécules sont souvent mis en avant. L’alternative à 

l’introduction ou à l’intensification d’une insulinothérapie, le bénéfice pondéral et la simplicité d’utilisation, 

permettant notamment de désacraliser l’injection auprès du patient, sont les arguments plébiscités par nos 

médecins et par l’ensemble du corps médical comme en témoigne une enquête de pratique auprès de médecins 

spécialistes du Midi-Pyrénées (25). 

 

Parmi cette classe thérapeutique, le liraglutide et le dulaglutide sont les deux molécules qui ressortent 

particulièrement dans ce travail. Cette donnée est en adéquation avec les données disponibles à ce jour en France 

montrant une prédominance de leur utilisation comparée aux deux autres molécules disponibles que sont 

l’exénatide et le sémaglutide (Annexe A). 

 

Etant l’une des molécules les plus anciennes mises sur le marché, l’utilisation majeure du liraglutide est cohérente 

devant une molécule éprouvée. La protection cardio-vasculaire validée et inhérente à ce traitement favorise aussi 

sa prescription. Cependant, on constate depuis 2016 une stabilisation du nombre de patients traités par liraglutide 

coïncidant avec la commercialisation en France du dulaglutide. (Annexe A). 

 

Ce dernier est le deuxième traitement plébiscité par nos participants. Comme ils peuvent le souligner dans l’étude, 

la pharmacocinétique du dulaglutide en une seule injection hebdomadaire le rend attractif, facilitant l’introduction 
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d’un traitement injectable auprès du patient. Ceci pourrait expliquer la croissance exponentielle du nombre 

d’utilisateurs en France depuis 2016 (Annexe A). 

 

On notera que le terrain cardio-vasculaire du patient n’est considéré qu’en second plan par les médecins 

généralistes dans le choix de la molécule pour cette classe.  

Enfin, le sémaglutide, commercialisé depuis 2019, n’a probablement pas encore trouvé sa place dans les 

prescriptions. 

 

De plus, les médecins spécialistes, largement pourvoyeurs de GLP1RA (19), permettent une diffusion de leur 

utilisation auprès des médecins généralistes. Dans ce travail, on note que même les praticiens n’initiant pas 

d’agoniste font leur renouvellement si ce dernier a été prescrit par le diabétologue. Les médecins qui de leur côté 

prescrivaient ce traitement, expliquaient avoir été orienté dans leurs premières prescriptions par le spécialiste avant 

une autonomisation par la pratique.  

 

Cette diffusion du spécialiste vers le généraliste permet un début de généralisation de l’utilisation des GLP1RA 

puisque tous nos médecins avaient au moins l’expérience d’un patient sous ce type de traitement.  

 

3. Les agonistes au récepteur du GLP1 : des obstacles à surmonter  
 

En 2015, le nombre de patients diabétiques de type 2 traités par GLP1RA en France est de 5%, avec une thérapie 

qui ne représente que 17% des thérapies injectables utilisées (19). Malgré une probable croissance sur ces 5 

dernières années notamment suite à la commercialisation du dulaglutide en France, il est probable que ces chiffres 

n’aient que légèrement augmenté (ces derniers ne sont pas encore disponibles, l’étude ENTRED 3 lancée en 2019 

nous donnera probablement ces informations). En effet, la France est le pays européen où les antidiabétiques oraux 

sont les plus prescrits atteignant les 78,7% en 2013 (26). Devant une nette prédominance de patients diabétiques 

suivis uniquement par leur médecin traitant, ce chiffre est donc expliqué par plusieurs études montrant la tendance 

des généralistes à maintenir les traitements oraux et à n’envisager la thérapie injectable qu’en derniers recours 

(15,22). 

 

Il est probable que les sources utilisées par les médecins généralistes pour s’informer aient une influence dans ce 

type de pratique. En effet, comme on peut le constater dans les résultats, les recommandations de la HAS de 2013 

et la revue Prescrire ont une place importante dans la pratique en médecine générale.  

 

Malgré des recommandations de la HAS jugées obsolètes et une méfiance certaine envers l’institution depuis 

l’abrogation des recommandations de 2006, la HAS garde son influence sur la pratique des praticiens. La position 

secondaire des GLP1RA dans ces recommandations complexifie leur utilisation en soins primaires (Annexe B). 

Le peu de référence par nos médecins-répondants aux prises de positions de la SFD de 2017 et de 2019 (Annexe 

C) ou au consensus de l’ESC/EASD de 2019 (Annexe D) est un élément supplémentaire réduisant la prescription 

des GLP1RA en médecine générale. Cependant, il est possible que les nouvelles recommandations actualisées de 

la HAS, toujours attendues en ce début 2021, changeront les pratiques futures. 
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La présence de la Sécurité Sociale par les ROSP semble d’autant plus renforcer la méfiance envers les autorités de 

santé. Les médecins interrogés sont en effet partagés sur le rôle des ROSP dans leur pratique. Pour beaucoup, elles 

sont un élément de contrôle de la pratique des généralistes par la Sécurité Sociale.  

 

A cette méfiance bien ancrée, se surajoute la méfiance envers les GLP1RA en adéquation avec la lecture 

prépondérante de la revue Prescrire. Comme les 19 841 médecins abonnés à cette revue, nos médecins-répondants 

déclarent s’appuyer régulièrement sur sa lecture pour initier une prescription. Les articles rédigés par les auteurs 

de Prescrire font ressortir un avis très partagé sur la place des GLP1RA (27) et de récentes polémiques sur les 

gliptines, que la revue déconseille d’utiliser (28). Ces données renforcent la position méfiante sur les 

incrétinomimétiques. 

 

De plus, les conséquences des scandales thérapeutiques dans le domaine du diabète comme la polémique du 

MEDIATOR® ou des glitazones sont encore bien présents dans la mémoire des prescripteurs. Celles-ci accentuent 

la prudence des médecins quant aux thérapies qu’ils prescrivent. Malgré une volonté d’objectivité et du respect du 

principe de l’Evidence Based Medecine, les praticiens rapportaient que les expériences personnelles et les 

habitudes de prescription jouaient aussi leur rôle dans cette prudence, avec pour objectif principal de limiter le 

risque pris par le patient jusqu’alors asymptomatique de sa maladie. De ce constat ressort la vigilance des médecins 

généralistes envers les effets secondaires et les conséquences à long terme des GLP1RA. Les risques de pancréatite 

aiguë, de cancer du pancréas (29) et de cancer de la thyroïde (30) pouvant leur être imputés lors de leur 

commercialisation en 2008, mais démentis depuis, leur ont fait une mauvaise réputation.  

 

L’ensemble de ces considérations font s’orienter les médecins généralistes plutôt vers des molécules plus 

anciennes et qui leur semblent mieux maîtrisées. Cette notion ressort depuis plusieurs années, comme l’explique 

l’étude de Arnaud et al. qui décrit un retour, initié depuis 2010, vers la prescription de molécules plus connues 

comme les sulfamides amorçant une décroissance d’utilisation des nouveaux antidiabétiques (31). 

 

En ce qui concerne les GLP1RA, la HAS définit un SMR de l’ensemble des molécules de cette famille comme 

important (32). Les études récentes, à la fois internationales (33,34) et de l’Agence Nationale de la Sécurité du 

Médicament (35), axées particulièrement sur les risques pancréatiques, montrent une sécurité d’emploi de cette 

classe thérapeutique. Ces deux données, possiblement méconnues de nos médecins, permettraient de dissiper en 

partie ces craintes. 

 

D’autre part, comme l’ont souligné plusieurs praticiens au cours de ce travail, tous ne maîtrisent pas la pathologie 

diabétique. Lors de la recherche des freins à l’intensification thérapeutique, l’étude de Reach et al. datant de 2017 

et portant sur l’inertie clinique dans le DT2, fait ressortir plusieurs arguments évoqués par les médecins généralistes 

pour expliquer leur difficulté à intensifier un traitement alors qu’il est nécessaire (36). Parmi ces critères, ressortent 

particulièrement le manque de maîtrise de la thérapie par le généraliste, le manque de temps, la complexité 

supposée du traitement, le manque de recommandations adaptées ainsi que la difficulté à gérer les comorbidités 

associées au diabète. Ces différents arguments identiques à ceux mis en avant par nos médecins peuvent devenir 

un frein dans leur prise en charge notamment devant un patient non adhérent. Ces freins s’étendent pour l’ensemble 

des traitements du diabète mais plus particulièrement pour les molécules injectables. 
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Dans ce contexte, on a pu voir émerger la notion de « résistance psychologique à l’insuline ». En effet, on estime 

qu’un quart des patients diabétiques de type 2 sont résistants à l’introduction de l’insuline suite à divers facteurs 

(37). Mais cette résistance s’applique aussi aux médecins généralistes qui se sentent moins à l’aise avec cette 

thérapie et supposent, parfois donc à juste titre, une réticence du patient aux injections. On peut voir alors s’étendre 

le phénomène de « résistance psychologique à l’insuline » aux GLP1RA. 

 

Le rôle du patient dans le défaut d’initiation d’un traitement n’est donc pas négligeable. Dans la même étude de 

Reach et al. le manque de symptômes dans le DT2, le déni de la maladie, l’inobservance mais aussi les addictions 

du patient, contribuent à hauteur de 30% à l’inertie clinique (36). Les médecins répondants à notre étude soulèvent 

l’importance de considérer les représentations du patient face au DT2. Ces représentations prennent souvent source 

dans les antécédents familiaux et compliquent parfois la prise en charge. Aussi, la prescription d’une thérapie 

injectable est une façon de faire « rentrer » le patient dans la maladie et n’est pas toujours acceptée. Elle est souvent 

témoin d’une altération de la qualité de vie comme le décrit le Centre Européen d’Etude du Diabète pour lequel 

« se débarrasser de toutes ces contraintes (que sont les injections et les contrôles glycémiques quotidiens), est à 

l’évidence un des enjeux majeurs de la recherche actuelle. » (38). De ce fait, on comprend l’objectif actuel de 

commercialisation du semaglutide par voie orale. 

 

Enfin, l’impact financier dans le domaine thérapeutique du diabète pose question auprès des praticiens. Le 

développement de nombreuses molécules par des laboratoires concurrents et l’influence de ces derniers dans le 

financement des formations sont décriés par une génération de médecins dont l’indépendance envers l’industrie 

pharmaceutique lui tient particulièrement à cœur. L’organisation de formations professionnelles indépendantes par 

des associations de médecins libéraux comme la FMC ActioN Bretagne du Morbihan est une première étape 

permettant de pallier à ce questionnement. 

 

L’ensemble de ces observations permet de mettre en exergue les principales préoccupations des médecins 

généralistes : une méconnaissance des GLP1RA avec un doute sur leurs conséquences à long terme et sur leur 

efficacité sur la morbi-mortalité, un besoin d’actualisation des recommandations de la HAS faisant toujours 

référence mais également le besoin d’une indépendance pharmaceutique. 

 

4. Les agonistes au récepteur du GLP1 : des pistes pour généraliser leur utilisation 
 
Comme énoncé précédemment, le patient a le premier rôle dans la prise en charge de sa maladie. Les médecins 

interrogés estimaient primordial de rendre le patient autonome et acteur de sa santé particulièrement dans le cadre 

de la maladie chronique. Cette adhérence à la prise en charge est vue comme un élément clé à obtenir avant même 

l’équilibre parfait du diabète. Comme le soulignait l’étude ENTRED, il est donc indispensable de prendre en 

compte le contexte individuel et social dans l’adhésion au traitement (9).  

 

Pour ce faire, les médecins-répondants trouvaient nécessaire de débuter une prise en charge par la déconstruction 

des peurs et des représentations du patient. « Préparer » ainsi le patient par une information claire, adaptée et 

validée favorise par la suite son adhésion au suivi. Aussi, comme le suggère Reach et al. dans son étude sur le 

vécu de l’insuline, informer précocement, dès le diagnostic, par « une consultation d’information et d’annonce » 
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sur les nombreuses armes thérapeutiques, en incluant les thérapies injectables comme des thérapies parmi d’autres, 

favoriserait leur observance (37). Démontrer ses compétences, expliquer l’évolution naturelle de la maladie, 

favoriser les questions et être à l’écoute du patient sont d’autant de facteurs permettant d’inscrire la prise en charge 

du patient dans une relation de confiance soignant-soigné et optimiser son adhérence, comme l’a démontré l’étude 

de Thom DH et al. (39). 

Pour répondre à cette démarche, les médecins généralistes rappellent devoir investir du temps. La prise en charge 

de la maladie chronique diabétique est perçue comme chronophage pour l’ensemble de nos praticiens. Ils 

soulignent l’importance du réseau de correspondants pour les aider dans ce travail. Le rôle des paramédicaux 

comme les infirmier(e)s ou les diététicien(ne)s ressort particulièrement dans notre étude. S’aider de professionnels 

de santé formés au diabète et à ses différentes thérapies permet d’améliorer le suivi du patient et de l’inclure dans 

un réseau de soins. Cependant l’accès aux paramédicaux formés est nuancé par nos praticiens qui constatent des 

difficultés de prise en charge notamment diététique par défaut de remboursement. Dans ce contexte, l’Assurance 

Maladie propose aux patients diabétiques depuis 2008 un service d’accompagnement, le service SOPHIA, pour 

lutter contre l’isolement des patients ayant un défaut d’accès à du personnel formé, par le biais notamment d’une 

maintenance téléphonique (40). 

Former les professionnels de santé et donc former les médecins généralistes devient primordial face à une maladie 

qui touche 3,5 millions de personnes en France et dont le nombre de personnes atteintes continuera probablement 

d’augmenter dans les années futures. Cette formation passe par le biais de la Formation Médicale Continue, 

plébiscitée par la quasi-totalité de nos médecins mais aussi par la formation à l’ETP. On peut constater dans ce 

travail que les deux tiers des médecins généralistes interrogés ne sont pas formés à l’ETP et ne connaissent pas sa 

définition. Il existe en effet une confusion de la part de nos praticiens entre le temps d’éducation qu’ils consacrent 

en consultation à leur patient et la définition exacte ainsi que les objectifs de l’ETP.  

Comme décrit tout au long de ce travail, nos médecins généralistes ont conscience de l’importance de l’ETP dans 

leur prise en charge. Le concept d’ETP a été décrit par l’OMS en 1996 comme étant un moyen pour le patient 

« d’acquérir et de conserver les capacités et compétences qui les aide à vivre de manière optimale leur vie et leur 

maladie. » (41). Elle répond donc à un schéma organisé d’activités par le biais d’ateliers orchestrés par des 

professionnels de santé formés.  Elle se construit dans le cadre d’une coopération interprofessionnelle mais reste 

encore trop méconnue. En effet, les médecins de notre étude s’appuient sur les professionnels paramédicaux et 

évoquent le système ASALEE, né en 2003 dans le Poitou-Charentes, ou les IPA mais le rôle de ces deux derniers 

éléments est peu défini. Même si les praticiens perçoivent ces systèmes comme un moyen supplémentaire de 

déléguer certains actes ou l’éducation du patient, ils ne les ont encore pas totalement intégrés dans leur pratique. 

Développer une équipe pluriprofessionnelle autour du patient via des ateliers d’ETP permettrait de lutter contre le 

manque de temps en consultation pour optimiser la gestion de la maladie et améliorerait le suivi du patient. 

Ainsi, se servir des programmes d’ETP ambulatoires permet de construire une prise en charge par et pour le patient 

et serait un facteur facilitant l’introduction et l’observance d’une thérapie comme les GLP1RA. Cependant, les 

programmes d’ETP de proximité restent encore trop peu disponibles pour une grande partie des praticiens 

interrogés. L’étude observationnelle DAWN2 fait le même constat au niveau national : les médecins généralistes 

se déclarent peu formés à l’ETP et sont demandeurs de formations complémentaires, et son offre sur le territoire 
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est jugée insuffisante par les patients et leur entourage alors qu’ils la déclarent utile à la prise en charge (22). 

Appuyer et soutenir le développement de programmes d’ETP de proximité par les structures de soins primaires 

qui sont en première ligne pour le suivi des patients diabétiques de type 2 mais aussi de l’ensemble des maladies 

chroniques est donc primordial, comme le souligne l’étude de Chapron et al. (42).   
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V. CONCLUSION : 

Dans une société où l’épidémie d’obésité ne fait que croître, tout laisse supposer que la prise en charge du DT2 

restera un enjeu majeur de santé publique dans les années à venir. Dans ce contexte, il est probable que le bon 

équilibre du diabète se jugera à la fois sur le taux d’HbA1c mais aussi sur la perte de poids. Les GLP1RA ont toute 

leur place dans la thérapie du DT2 pour atteindre cet objectif.  

Cette classe thérapeutique ne s’intègre encore que partiellement auprès des médecins généralistes dans le panel de 

traitement du DT2. Cette diffusion limitée prend source dans de multiples facteurs émergeant à la fois du médecin 

comme du patient. Pour les médecins généralistes, s’aider de formations indépendantes de l’industrie 

pharmaceutique s’appuyant sur les études récentes, sur des recommandations actualisées et permettant des 

stratégies thérapeutiques claires et adaptées à la médecine générale permettra probablement de lutter contre la 

méfiance et la méconnaissance de l’arsenal thérapeutique du DT2 et plus précisément des GLP1RA. 

De plus, ce travail de recherche rappelle l’importance de renforcer le rôle de la thérapie non médicamenteuse 

complémentaire à la pharmacologie. Plus que l’équilibre parfait du diabète, il est important de noter que le médecin 

généraliste cherche à susciter avant tout l’adhérence du patient à sa prise en charge pour limiter l’escalade 

thérapeutique infructueuse. L’ETP s’intègre dans cette démarche permettant au patient d’appréhender la maladie 

et ses armes thérapeutiques de manière optimale. Cette collaboration interprofessionnelle se construit grâce à des 

ateliers thérapeutiques adressés au patient mais aussi à son entourage qui a son rôle à jouer dans la maladie 

chronique. S’appuyer sur l’ETP améliorera la santé du patient ainsi que sa qualité de vie et celle de ses proches. Il 

devient donc primordial de former les professionnels de santé dont les médecins généralistes et d’appuyer le 

développement de programme d’ETP par les structures de soins primaires sur le territoire.  

Plus largement, investir dans des programmes de prévention ainsi qu’inclure les personnes à risques que sont les 

« pré-diabétiques » et leur entourage dans les ateliers d’ETP sont des perspectives pour lutter contre les pandémies 

d’obésité et de DT2.
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DIU : Diplôme InterUniversitaire 

DT2 : Diabète de Type 2 

EASD : Association Européenne pour l’Etude du Diabète 

ESC : Société Européenne de Cardiologie 

ETP : Éducation Thérapeutique du Patient 

FMC : Formation Médicale Continue 

GLP1RA : Agoniste au Récepteur du glucagon-like-peptide 1 

HAS : Haute Autorité de Santé 

HbA1c : Hémoglobine Glyquée 

IDE : Infirmier(e) Diplômé d’État 

IPA : Infirmier(e) en Pratique Avancée 

MSU : Maître de Stage Universitaire 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

ROSP : Rémunération sur les Objectifs de Santé Publique 

SFD : Société Francophone du Diabète 

SMR : Service Médical Rendu  
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VIII.  ANNEXES : 
 

A. EVOLUTION DU NOMBRE D’UTILISATEURS DE CHAQUE 

GLP1RA 
Source : L’observatoire du médicament 
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B. ALGORITHME DE LA HAS POUR LA STRATEGIE 

THERAPEUTIQUE DANS LE DIABETE DE TYPE 2 (2013) 
Source : HAS-santé.fr 
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C. PRISE DE POSITION DE LA SFD DE 2019 SUR LA STRATEGIE 

MEDICAMENTEUSE DANS LE DIABETE DE TYPE 2 
Source : Site sfdiabete.org de la Société Francophone du Diabète (onglet Référentiels SFD) 
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D. CONSENSUS ESC/EASD 2019 SUR LA PRISE EN CHARGE DE 

L’HYPERGLYCEMIE DU DIABETE DE TYPE 2 
Source : Site Cardio-Online.fr de la Société Française de Cardiologie 

 

 
Recommandations 2019 ESC-EASD sur la prise en charge du diabète de type 2    
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E. GUIDE D’ENTRETIEN SEMI-DIRIGE MEDECIN 

Caractéristiques du médecin interrogé Age ? 

Année d'installation ? 

Type d'exercice ? Secteur d'exercice ?  

Organisation de l’activité ? 

Maitre de stage universitaire ? 

Formation en diabétologie ?  

Le suivi du traitement et du diabète - Comment organisez-vous le suivi de vos patients diabétiques ?  

- Avec quels autres professionnels de santé interagissez-vous ? 

- Combien de temps dédiez-vous à la consultation d'un patient 

diabétique ?  

- Incluez-vous des séances d'éducation thérapeutique dans le suivi ? 

Si oui, sous quelle forme ?  

- Après combien de résultats d'HbA1c que vous considérez comme 

pathologique, intensifiez-vous le traitement ? 

Analogue au récepteur du GLP1 - Initiez-vous les GLP1RA ? 

- si oui : Comment ? Quelle molécule privilégiez-vous et pourquoi ? 

Quand l'initiez-vous ? Faites-vous appel à des correspondants pour 

vous aider ?  

- si non : Pour quelles raisons ? Si le traitement a été initié par le 

spécialiste faites-vous son renouvellement ? Êtes-vous demandeur 

d'une formation ?  

Les freins à la prescription - Sur quelles références vous basez-vous pour initier une 

prescription ? 

- Comment vos habitudes de prescription (expériences / 

connaissances) peuvent vous influencer dans l'introduction d’un 

traitement plus récent ? 

- Comment les scandales thérapeutiques type Médiator® ont-ils pu 

avoir une influence dans votre prise en charge du diabète ? 

 

- Quelles sont, pour vous, les représentations du patient sur les 

GLP1RA ou sur le diabète qui peuvent vous limiter dans vos 

prescriptions ? 

- La prise de position plus affirmée des patients dans leur prise en 

charge a-t-elle une influence ?  

- Constatez-vous un rôle de l'entourage dans la prise en charge du 

diabète d'un patient ? 



 
      

U.F.R. DE MEDECINE DE RENNES 
N° 

POISSEL Priscilla. Place des agonistes au récepteur du GLP1 dans le diabète de 
type 2 en soins primaires : pratiques et représentations des médecins généralistes 
d’Ille-et-Vilaine et du Morbihan. 

56 feuilles, 8 illustrations, 4 graphiques, 2 tableaux, 30 cm. Thèse : Médecine 
Générale ; Rennes 1; 2021 ; N°       . 
INTRODUCTION : Le diabète touche de plus en plus de personnes dans le monde et ce faisant est 
un enjeu majeur de santé publique. Depuis 2008, les agonistes du récepteur du glucagon-like-
peptide 1 (GLP1 RA) ont reçu l’AMM dans le traitement du diabète de type 2 insuffisamment 
contrôlé par les mesures hygiéno-diététiques et par la metformine. Le médecin généraliste est 
souvent le premier à instaurer et à optimiser ce traitement. Ce travail de recherche se propose 
d’analyser l’intégration et les représentations concernant les GLP1RA dans la pratique des médecins 
généralistes des départements d’Ille-et-Vilaine et du Morbihan. 
METHODES : 16 médecins généralistes d’Ille-et-Vilaine et du Morbihan ont participé à des 
entretiens semi-dirigés entre février et juillet 2020.  
RESULTATS : Pour les médecins participants, le suivi du patient diabétique passait à la fois par la 
surveillance de l’équilibre du diabète, par l’intervention d’un réseau de professionnels de santé et 
par l’adhésion du patient à la prise en charge. L’intensification thérapeutique intervenait souvent 
après 6 mois de déséquilibre de la maladie. Dans ce contexte, plusieurs médecins interrogés 
introduisaient un GLP1RA. Le dulaglutide et le liraglutide étaient les molécules privilégiées pour 
leurs attraits médicaux. Ceux n’initiant pas de GLP1RA évoquaient principalement une 
méconnaissance et une méfiance envers ces thérapies mais assuraient leur renouvellement si le 
diabétologue l’avait introduit. Le doute sur leur iatrogénie, le manque d’actualisation des 
recommandations, et les conséquences des scandales thérapeutiques dans le diabète étaient des 
facteurs limitant l’utilisation de ces molécules. L’adhésion du patient au suivi et ses représentations 
sur la maladie diabétique étaient autant de sources potentielles de frein pour le médecin.   
DISCUSSION/CONCLUSION : Dans l’adaptation thérapeutique du diabète de type 2, les GLP1RA 
ne sont que partiellement intégrés dans la pratique des généralistes. Les prises de position des 
sociétés savantes sont peu connues et le manque d’actualisation des recommandations de la HAS 
malgré l’arrivée de nouveaux traitements complexifient la prise en charge de la maladie pour les 
médecins en soins primaires. Favoriser l’adhésion du patient par la décision médicale partagée est 
un élément indispensable. Il devient primordial de rendre le patient acteur de son suivi, des 
décisions thérapeutiques à son égard et de sa santé. Former les médecins à l’Education 
Thérapeutique du Patient et faciliter son accès sur le territoire permettra d’optimiser l’utilisation de 
l’arsenal thérapeutique anti-diabétique, dont font partie les GLP1RA. 
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