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I INTRODUCTION 
 

« Aidons vos patients à agir pour leur santé ». Ainsi sont interpelés les 
médecins généralistes par le récent programme « SOPHIA » de promotion de 
l’éducation thérapeutique, mis en œuvre par l’Assurance Maladie. L’envergure 
de ce projet reflète la prise de conscience des financeurs du levier 
thérapeutique que représente l’approche éducative. Comme nombre de 
structures mises en place en ce sens, ce programme « externalise » 
l’éducation hors du cabinet médical, cantonnant les médecins généralistes au 
rôle de prescripteurs de séances d’éducation. Mais qu’en pensent ces mêmes 
médecins ? 
L’éducation thérapeutique, est une pratique à la frontière entre science de 
l’éducation, médecine et psychologie. Elle s’apparente finalement plus souvent 
à une philosophie de soins qu’à une discipline à proprement parler, devant 
nous amener à reconsidérer notre vision de la relation au patient. Pratiquer 
l’éducation thérapeutique c’est reconnaître le patient dans sa dimension 
globale, prendre en considération son environnement, ses croyances, ses 
angoisses, ses désirs, car pour espérer maîtriser la maladie au long cours, le 
médecin a besoin de son concours : il doit l’encourager à être actif, voire « pro-
actif », « co-thérapeuthe(1) » dans la prise en charge de sa pathologie, afin 
qu’un transfert de savoir et de savoir-faire puisse s’opérer.  
Mais pratiquer l’éducation thérapeutique c’est également maîtriser parfaitement 
les connaissances biomédicales nécessaires afin d’aborder sereinement le 
dialogue avec le patient. L’élaboration d’un outil nous a semblé être un bon 
départ pour concrétiser et faciliter cette démarche. Nous avions 2 objectifs 
indissociables : Mettre l’accent sur des illustrations incitant au dialogue et 
facilitant la mémorisation, et rassembler l’ensemble des connaissances 
actualisées nécessaires à l’accompagnement médical des patients 
diabétiques. 
 Notre outil, le Diabétoscope! est le fruit de ce travail. Ce guide illustré de 38 
pages est né des approches et savoirs complémentaires de médecins 
généralistes et diabétologues. Un petit groupe de médecins volontaires a 
accepté de le découvrir et d’essayer librement de l’intégrer à sa pratique. Le 
groupe s’est fait l’écho des attentes éducatives des patients concernés et de 
leurs réflexions, a émergé une idée plus précise de la participation possible 
des médecins traitants au maillage éducatif. 
Le contenu et le principe d’utilisation du Diabetoscope! vous seront détaillés 
après avoir rappelé brièvement le contexte épidémiologique et économique 
dans lequel s’inscrit ce travail, les fondements et principes de l’éducation 
thérapeutique ainsi que les besoins ressentis par les médecins généralistes en 
matière éducative, tels qu’ils ont été révélés dans la littérature. Nous vous 
livrerons pour finir le fruit de l’analyse, par la technique qualitative du focus 
group, du ressenti de notre groupe pilote. Il nous a permis d’évaluer 
l’ergonomie et l’acceptabilité de notre outil, essentielles à son utilisation 
nécessairement très minutée en médecine ambulatoire… et pourrait même 
nous pousser à imaginer un scénario possible de diffusion de l’approche 
éducative en cabinet médical. 
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II AVANT-PROPOS ET JUSTIFICATIF DU TRAVAIL 

 

II.1 Avant-propos sur l’éducation thérapeutique  
 

II.1.1 Origine et principes 
 

Concept ancien évoqué dans les textes réglementaires depuis les 
années 1980, l’éducation thérapeutique s’apparente à un « faux ami ». Elle 
parle aux patients, comme aux soignants, mais reste finalement trop abstraite 
pour beaucoup, ce qui la relègue parfois, pour certains, au rang de ces 
modes médicales éphémères… Rappelons-en les principes fondateurs. 
D’après l’OMS en 1998 (2) : faire de l’éducation thérapeutique c’est 
 
« Former le malade pour qu’il puisse acquérir un savoir-faire adéquat, afin 
d’arriver à un équilibre entre sa vie et le contrôle optimal de la maladie. 
L’éducation thérapeutique du patient est un processus continu qui fait partie 
intégrante des soins médicaux. Elle comprend la sensibilisation, l’information, 
l’apprentissage, le support psychosocial, tous liés à la maladie et au 
traitement. La formation doit aussi permettre au malade et à sa famille de 
mieux collaborer avec les soignants. » 
 
Diagnostiquer, traiter, guérir. Autrefois, être un bon médecin revenait à se 
focaliser sur la parfaite maitrise de cet algorithme, et les patients étaient 
satisfaits. Des années plus tard, ces mêmes patients, consciencieusement 
guéris par des médecins de qualité, développent des maladies, 
qu’aujourd’hui, on ne sait pas guérir, mais seulement contrôler.  
 
Les traitements mis en œuvre, non seulement ne sont pas miraculeux, mais 
en plus nécessitent une observance scrupuleuse, des années durant. Le 
patient doit admettre qu’il est « malade à vie », et doit rechercher en lui les 
raisons qui vont le pousser à se prendre en charge, à être observant. Le 
médecin, de son côté doit apprendre à se pencher sur les états d’âmes des 
patients chroniques, souvent très dubitatifs face au traitement d’une maladie 
généralement asymptomatique.  
 
C’est précisément à cette problématique que répond l’éducation 
thérapeutique. Car il s’agit bel et bien d’une philosophie de soins plus que de 
techniques, et rappelons-le pour ceux  qui y verraient un marché prometteur: 
elle est indissociable du soin.  
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II.1.2 Efficacité de l’éducation thérapeutique du patient  
 
Il est important de rappeler que l’éducation thérapeutique se pratique sur la 
base de succès avérés (3), mais la complexité des paramètres à évaluer pour 
juger de son efficacité, pourrait conduire à polémiquer sur celle-ci et certains 
« educato-sceptiques » se serviront peut-être de cela pour la reléguer au rang 
d’accessoire. Rappelons que de nombreuses études se sont penchées sur la 
question pour valider cette pratique. Cependant, la pédagogie et 
l’apprentissage du sujet adulte s’ancrent dans  un domaine de sciences 
humaines complexes, et l’intention d’enseigner du soignant n’équivaut pas au 
succès de l’apprentissage du patient (4) et nécessite une prise en charge de 
longue haleine dont nous avons peu l’habitude d’appréhender les critères 
d’efficacité (hospitalisations évitées, gain de qualité de vie, réduction de la 
consommation médicamenteuse, sont plus difficiles à objectiver qu’une 
simple baisse de l’hémoglobine glyquée par exemple). Instinctivement, tout 
soignant ressent qu’un traitement bien maitrisé et compris par le patient, est 
un traitement plus efficace et moins dangereux, mais l’on s’attache encore à 
le démontrer afin de justifier scientifiquement cette approche. Quoi qu’il en 
soit, les autorités sanitaires, au premier chef concernées et soucieuses de 
cette efficacité, ne s’y sont pas trompées et fondent leur action sur cette 
notion de performance: « Il est démontré que l’éducation thérapeutique des 
patients améliore l’efficacité des soins et permet de réduire la fréquence et la 
gravité des complications. » (5) Il est donc légitime de considérer cela comme 
acquis pour la suite de notre travail. Notre propos ne sera d’ailleurs pas de 
prouver cette efficacité, mais d’envisager un mode de pratique de l’éducation 
thérapeutique par le médecin généraliste et d’en étudier la cohérence et la 
faisabilité.  
 

II.1.3 Le « paysage éducatif » ambulatoire français 
 
En France, le cap est encore mal défini. Le rapport sur la prise en charge des 
maladies chroniques par l’IGAS le rappelle : « Par contraste avec certains 
modèles étrangers, notamment en Allemagne, l’éducation thérapeutique est 
encore en France à la recherche d’un modèle de prise en charge ». Il existe 
une offre plurielle, mais pas de ligne directrice claire de développement. 
« Les activités d’éducation du patient en soins ambulatoires s’organisent 
majoritairement autour de quatre dispositifs :  
- l’éducation thérapeutique du patient intégrée aux pratiques des 
professionnels de santé libéraux   
- les structures réunissant plusieurs professionnels médicaux et/ou 
paramédicaux (grâce à des financements publics – Fonds d’intervention pour 
la qualité et la coordination des soins ou Fonds national de prévention, 
d’éducation et d’information sanitaire – ou privés)  
- les programmes éducatifs à l’initiative d’organismes de santé "payeurs" 
(CNAMTS, Mutualité sociale agricole, Caisse des mines, etc.)  
- et les réseaux de santé. » (6) 
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II.1.3.1 L’éducation thérapeutique du patient intégrée aux pratiques des 
professionnels de santé libéraux 

Il s’agit de celle pratiquée par les diabétologues au cabinet et peut-être par 
certains généralistes, podologues, infirmiers etc. C’est dans cette catégorie 
que nous nous inscrivons avec le Diabetoscope!. Notons que des études 
déclaratives recensent un grand nombre de médecins généralistes pratiquant 
de l’éducation thérapeutique. Une analyse plus approfondie de ces 
déclarations révèle que, souvent, les médecins ont un mode de négociation 
dit de «dépendance/expertise» selon la classification de Girard et 
Grandmaison, alors qu’idéalement on devrait retrouver un mode 
«coopération/partenariat» pour être fidèle à la philosophie éducative (7). 
Autrement dit, la discussion fait sa place dans les cabinets, mais l’écoute est 
encore insuffisante pour parler réellement d’éducation thérapeutique. 
 

II.1.3.2 Les structures pluri-disciplinaires 
Un exemple est celui de l’association ASALEE (Action de Santé Libérale En 
Equipe) regroupant des médecins et infirmières d’éducation thérapeutique 
salariées. Les médecins délèguent à ces infirmières des actions d’éducation 
thérapeutique du patient concernant le diabète de type 2 et l’hypertension 
artérielle, ainsi que le dépistage des troubles cognitifs après 75ans. 
L’évaluation du programme en a été très prometteuse. On connaît les limites 
de ces structures qui demandent une organisation importante de l’exercice et 
une formation et une motivation conséquente des praticiens (8). 
 

II.1.3.3 Les réseaux de santé 
En Lorraine, et concernant le diabète, ils sont au nombre de 7 (données du 
site ANCRED, Association Nationale de Coordination des REseaux Diabète). 
Sauf modification récente, on recense : ADOR à Verdun, MDN à Nancy, 
Maison du diabète d’Epinal, REDIAME à Freymins Merlebach, REDIVHOM à 
Bar le Duc, LE RESEAU DE DIABETOLOGIE DEODATIEN à Saint Dié, 
RESEAU RéDOCThionis à Thionville. 

 
Rappelons que le principe des réseaux à été défini par la loi du 4 mars 2002, 
relative aux droits des malades et à la qualité du système de santé, comme 
des structures : « qui ont pour objet de favoriser l'accès aux soins, la 
coordination, la continuité ou l'interdisciplinarité des prises en charge 
sanitaires, notamment de celles qui sont spécifiques à certaines populations, 
pathologies ou activités sanitaires. Ils assurent une prise en charge adaptée 
aux besoins de la personne, tant sur le plan de l'éducation à la santé, de la 
prévention, du diagnostic, que des soins. Ils peuvent participer à des actions 
de santé publique. Ils procèdent à des actions d'évaluation afin de garantir la 
qualité de leurs services et prestations ». 
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Les « Maisons du Diabète et de la nutrition (MDN) » en sont un exemple. La 
MDN de Nancy à ce titre développe une éducation thérapeutique ambulatoire 
des diabétiques de type 2, et propose aux médecins libéraux des parcours 
formalisés d’éducation thérapeutique du patient multi professionnelle 
(infirmier, diététicien, kinésithérapeute) pour leurs patients diabétiques non 
suivis en service de diabétologie. Il s’agit d’éducation de groupe, déterminée 
selon un « parcours éducatif » composé de 3 ateliers, et fixé par le médecin 
traitant qui a signé une charte d’adhésion au réseau MDN. 
 

II.1.3.4 Les programmes éducatifs à l’initiative d’organisme de santé 
« payeurs » : Le projet SOPHIA. Un exemple de disease management 
francisé  

 

Le « disease management » est une stratégie de prise en charge des 
maladies chroniques. Nous l’avons souligné précédemment, l’éducation 
thérapeutique est, par définition, indissociable du soin. Le « disease 
management » n’est donc pas assimilable, stricto sensu, à de l’éducation 
thérapeutique mais constitue néanmoins la stratégie (9,10) qui s’est 
développée majoritairement outre-Atlantique, et depuis peu en France dans le 
projet SOPHIA. Il est intéressant d’en connaître les principes car elle 
constitue précisément un modèle au sein duquel le médecin généraliste n’a 
qu’un rôle éducatif très réduit, alternative possible à ce que nous proposerons 
avec le Diabétoscope!. 

II.1.3.4.1 Rappel sur le principe du « disease management »  
 

Les définitions ne sont pas consensuelles et le terme de disease 
management reste difficile à transcrire en français pour certains auteurs (ce 
qui explique que l’on utilise souvent le terme anglophone). La définition 
américaine revendiquée par le « Care Continuum Alliance » (anciennement : 
Disease Management Association of America) qualifie le disease 
management comme : «  un système coordonné d’interventions et de 
communication en matière de soins, dirigé vers des populations pour 
lesquelles les efforts des patients eux-mêmes ont un impact significatif ». 
(11,12) C’est une des manières possible d’intégrer une certaine forme 
d’éducation thérapeutique à la prise en charge des patients. Son 
développement récent, à grande échelle, souligne la prise de conscience de 
l’importance du levier éducatif dans la gestion des maladies chroniques. 
 

D’autres auteurs, notamment français, dont Pierre Lebert en 1996, en 
soulignent la dimension économique, en le définissant comme « une 
approche plus globale de la maladie et de la santé, par l’intégration de tous 
les maillons de la chaîne des soins (mais aussi d’actions de prévention et 
d’information) et par l’adoption d’une démarche visant à l’amélioration 
qualitative de la distribution des soins (…) La finalité demeure essentiellement 
économique". 
 
Quoi qu’il en soit, les modèles éducatifs étrangers ont été décortiqués et ont 
fait l’objet d’un rapport très détaillé, en 2006, de l’IGAS, développant et 
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soulignant les caractéristiques et failles de chacun (10), ceci dans un 
contexte, à l’époque, d’absence totale de politique éducative établie en 
France. Il détaillait l’exemple américain. 

II.1.3.4.2 L’exemple nord-américain en quelques chiffres 
 

Dans l’approche nord-américaine, l’éducation est dispensée via des 
communications téléphoniques provenant  de centres d’appel, réalisées par 
des infirmières à des patients choisis et stratifiés selon leurs niveaux de 
risque face à leur maladie; l’intensité de l’intervention est fonction du groupe ; 
le consentement des patients y est implicite, mais ceux-ci peuvent demander 
à être exclus du programme. Cette approche traduit en fait la volonté des 
financeurs d’une part, qui y voient une manière rapide d’obtenir des résultats 
en terme de réduction des frais engagés liés aux hospitalisations et à la 
survenue de complications, et des industriels d’autre part, qui en constatent le 
potentiel commercial (aux Etats-Unis, le développement du disease 
managment a représenté 1,2 Milliards de dollars de chiffre d’affaire en 2005 
avec une croissance annuelle de 40% depuis 1997(10)).  

II.1.3.4.3 Détails sur le programme SOPHIA 
 

Le programme SOPHIA est né dans les mois qui ont suivi ce rapport de 
l’IGAS sur les choix stratégiques en matière de gestion des maladies 
chroniques et de l’éducation thérapeutique.  
Ce programme s’adresse à tous les patients diabétiques 1 ou 2 de plus de 18 
ans, en ALD, assurés sociaux, ayant eu au moins 3 prescriptions d’anti-
diabetiques dans l’année. Il se définit comme un service d’accompagnement 
personnalisé pour les maladies chroniques. Son objectif est d’aider les 
patients à agir pour leur santé, en les informant sur la maladie et en les 
encourageant à modifier leurs habitudes. Initialement projet pilote développé 
dans quelques départements, il en concerne maintenant 19. Des subtilités 
existent par rapport au modèle anglo-saxon. Le programme est normalement 
initié par le généraliste qui fait remplir un formulaire d’inclusion au patient. Ce 
formulaire recense ses facteurs de risque, son poids, sa taille et l’existence ou 
non d’épisodes de complications. Tous les paramètres biologiques de 
surveillance y sont recensés (HbA1C, Cholesterols, Triglycérides, Créatininémie, 
Microalbuminurie et Protéinurie). On y demande le consentement du patient en lui 
faisant signer ce formulaire d’inclusion. Le médecin participant est indemnisé 
2C (soit 46E actuellement) par patient inclus la première année, puis 1C par 
année de suivi par patient, ceci correspondant à la rétribution pour la 
sensibilisation des patients au programme et pour le remplissage des 
questionnaires. Un numéro permet aux médecins comme aux patients de 
contacter un « infirmier-conseiller  en santé », et il n’est à priori pas fait 
mention de document de suivi que recevraient en retour les généralistes. Une 
documentation par thème et un journal « Sophia et vous » sont adressés aux 
patients. Nous aborderons dans notre discussion la problématique du circuit 
de l’information. On peut se demander s’il est bienvenu qu’éventuellement le 
patient « mette en défaut » son médecin en lui brandissant la liste du suivi 
minimum recommandé… (Annexe 5).  
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II.2 Le diabète : un exemple de prise en charge de maladie chronique 
en plein essor 

 

 
 

 
 
Illustration issue de la 1ère de couverture du fascicule en ligne, conçu par l’OMS, détaillant 

le programme et la stratégie de lutte contre les maladies transmissibles,  
priorité fixée pour la période de 2008 à 2013. 
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II.2.1 Les maladies chroniques : une urgence planétaire » (13)    
Retour sur le contexte épidémiologique et économique mondial 
 
A l’instar de la mortalité infantile et maternelle périnatale, du paludisme et 
autres maladies transmissibles il y a quelques années, les maladies 
chroniques, dont le diabète de type 2, sont désormais au centre des 
préoccupations des instances sanitaires mondiales et ont motivé le lancement 
du plan d’action OMS 2008-2013 de lutte contre les maladies non 
transmissibles (14). Initialement considérées comme l’apanage des sociétés 
d’abondance, les experts constatent désormais qu’elles touchent les 
populations de tous les continents, quels que soient leurs niveaux de vie.  
 
Leur tendance préoccupante à la hausse est confirmée : selon les derniers 
chiffres de l’OMS, une majorité des décès leur serait imputable avec 61% de 
la totalité des causes de mortalité (figure ci-jointe), traduisant une croissance 
de 73% sur 10 ans. Economiquement, l’enjeu est de taille si l’on en juge par 
la part majoritaire que représentent les dépenses de santé consacrées à ce 
secteur : 
 

en France : 13% des patients sont remboursés au titre d’une affection de longue durée, 
représentant 60% du budget des dépenses de santé (Source AMELI) 
 

Et tout cela, est-il nécessaire de le rappeler, dans un contexte 
d’essoufflement de notre système de protection sociale qui impose une 
véritable réflexion sur les investissements en matière de politique de santé et 
d’évaluation des résultats obtenus. 
 

 
 

Projection de la répartition des causes de 58 
millions de décès au niveau mondial en 2005, 

selon les statistiques de l’OMS 
*Schéma issu de « Les maladies chroniques, une urgence 

planétaire » publié dans  Médecine/sciences, Dominique Labie, 
vol 22 n°1, 2006, 68-70 reproduit avec autorisation. 
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II.2.2 Le diabète : Un domaine historiquement pionnier en matière 
d’éducation thérapeutique  
 
Nous avons évoqué l’enjeu économique que représente la gestion des 
maladies chroniques. Le diabète, de type 2 essentiellement, ne fait pas 
exception à la règle et concerne en France, en ne comptabilisant que les 
personnes sous traitement, 2 à 2,5 millions de personnes.  
 
En 2007 les remboursements versés par l’assurance maladie aux personnes 
diabétiques ont été estimés à 12,5 milliards d’euros soit 8% environ des 
dépenses totales remboursées ; 4,7 milliards ont été consacrés à 
l’hospitalisation, 3,4 aux médicaments (60 % pour les traitements 
antidiabétiques et à visée cardiovasculaire), 1,0 aux soins infirmiers et 1,0 aux 
honoraires médicaux, ces chiffres ayant marqué une hausse de 9,2% sur 10 
ans.  
 
La tendance ne va pas être à l’amélioration, à en juger par l’augmentation 
continue de la fréquence de la maladie (avec une augmentation de la 
prévalence de 5% entre 1994 et 1999 selon les sources françaises et 
européennes, soit 4,4% de la population générale traitée pour un diabète). 
Les modifications du mode de vie, un meilleur dépistage, et un allongement 
de la durée de vie sont invoqués pour expliquer ces données ; quelles qu’en 
soient les causes, il va falloir faire face à une véritable épidémie de diabète. 
(15) Sources AMELI. 
 
L’éducation thérapeutique est toujours rattachée, dans l’inconscient collectif 
médical, à la prise en charge du diabète. Pourquoi plus que l’asthme ou 
l’insuffisance cardiaque ? Probablement car c’est la première pathologie 
(avec l’apparition de l’insuline injectable dans les années 20) qui ait confronté 
les soignants à la nécessité d’envisager un partenariat avec les patients pour 
optimiser leur qualité de vie (1). Il fallut quand même une cinquantaine 
d’années pour qu’un médecin s’intéresse à démontrer scientifiquement l’effet 
thérapeutique de l’enseignement dans ce domaine.  
 
Cette première étude d’envergure fut dirigée par Leona Miller en 1972 dans 
un collectif de 6000 patients diabétiques au Los Angeles County Hospital. Elle 
y exposa des résultats attestant qu’après deux ans d'enseignement aux 
malades, la morbidité baissait fortement. La durée d’hospitalisation des 
patients concernés passait de 5,7 à 1,4 jours par an, contre 1,2 jours pour la 
population générale, les décompensations acido-cétosiques de 200 à 100 par 
année, et les consultations pour lésions aiguës des membres inférieurs 
(cellulite, mal perforant, gangrène) de 320 à 40 par semaine ; enfin, les 
urgences diminuaient de 80%. (16,17) 
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II.2.3 La question de la gestion de l’insulinothérapie en médecine 
générale 
 

II.2.3.1 Un domaine trop peu consensuel et très exigeant en matière de 
connaissances à transmettre 

 
L’insulinothérapie constitue un double enjeu : la place de l’éducation 
thérapeutique y est évidente et prépondérante, et la formation théorique et 
technique des soignants y est indispensable et malheureusement souvent 
anecdotique dans le cursus de médecine générale.  
 
Nous reviendrons par la suite sur l’importance de l’uniformité du message 
éducatif au travers des discours des différents intervenants, chose à 
l’évidence plus facile dans certains domaines que dans d’autres, encore 
que… En la matière, la précision semble primordiale lorsqu’il s’agit de 
l’insuline dont la manipulation nécessite un certain savoir-faire, souvent 
empirique, rarement enseigné dans notre cursus d’externe. La formation de 
chacun est très souvent enrichie d’informations glanées ça et là dans les 
services hospitaliers.  
 
Aucun support ne permet d’avoir certaines certitudes si l’on n’a pas eu 
l’opportunité d’effectuer un stage en diabétologie. Il réside dans ce domaine 
une ambiance à la frontière entre secrets culinaires et potions magiques, qui 
pourrait laisser penser qu’il faut être initié pour mériter le droit de savoir. Par 
ailleurs, la diabétologie est la spécialité par excellence où les chapelles sont 
nombreuses.  
 
Le métier de généraliste est passionnant, justement du fait qu’il permet 
d’appréhender quotidiennement des domaines très différents. Mais la 
possibilité d’enrichir ses connaissances au fil d’une activité souvent 
débordante, nécessite selon nous l’existence de supports consensuels, 
conviviaux et véhiculant des messages clairs. La conception de notre outil, le 
Diabetoscope!, est née de ce constat : la diabétologie est faite d’une quantité 
importante de connaissances techniques et théoriques. N’ayons pas la 
prétention de les maîtriser toutes parfaitement, mais offrons la possibilité, 
autour d’un outil validé par un expert, d’accéder à ces connaissances et 
d’essayer de les transmettre au mieux. L’instauration d’un dialogue avec le 
patient, et avec nos partenaires spécialistes, n’en sera que plus sereine. 
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II.2.3.2 Etat des lieux révélé par l’étude ENTRED : révélation de la nécessité 
éducative (Echantillon National Témoin REprésentatif des personnes 
Diabétiques) (18)  

II.2.3.2.1 Principe de l’étude 
 

Revenons rapidement sur cette étude très riche d’enseignements. Débutée 
en 2001, elle a permis de dresser un bilan de l’état de santé des personnes 
diabétiques et d’évaluer leur prise en charge au niveau national.  
Elle s’est effectuée en 2 phases :  
 

! 2001-2003 : échantillon de diabétiques sous traitements :  
 10 000 envois de questionnaires, 4 542 réponses patients, 2 219 de leurs 

médecins, associés à une enquête annexe sur les motifs 
d’hospitalisations de 314 diabétiques hospitalisés randomisés. 

 

! 2007-2010 : échantillon de personnes diabétiques : l’assurance maladie 
(CnamTS et RSI) a tiré au sort un échantillon de 10 705 adultes et enfants 
diabétiques, parmi les personnes ayant bénéficié d’au moins 3 
remboursements de médicaments antidiabétiques oraux et/ou d’insuline 
lors des 12 derniers mois.  

 Pour les 8 926 adultes de métropole, ont été réalisées une enquête 
téléphonique courte conduite par les médecins conseil (taux de 
participation : 47 %), une enquête postale longue (48 %), ainsi qu’une 
enquête postale médicale des médecins traitants (62 % des médecins 
contactés, soit 28 % de l’échantillon). 

II.2.3.2.2 Le Diabetoscope! et la démarche éducative : un besoin ciblé par les 
résultats de l’étude ENTRED  

 

! Concernant les patients : 
 

• 80% des patients se disent bien informés sur leur maladie mais 75% de ces 
mêmes patients souhaiteraient des informations supplémentaires (surtout 
sur l’alimentation et les complications liées à la maladie, plus rarement sur 
l’activité physique) 

 

• 82% des patients déclarent que le médecin est leur principale source 
d’information. 54% d’entre eux complètent cette information en se 
renseignant eux-mêmes sur la maladie. 

 

• On observe que la démarche éducative structurée est encore rare (15% en 
1 an) pour le diabète de type 2, qu’elle soit réalisée au travers d’entretiens 
individuels approfondis, de séances collectives, ou d’un accompagnement 
téléphonique. Elle s’inscrit majoritairement dans une relation en face à face, 
au cours d’entretiens individuels approfondis avec un professionnel de 
santé, consacrés à la gestion du diabète et à son traitement au quotidien. 

 

• Certes 28% seulement des patients déclarent désirer bénéficier d’une 
éducation individuelle, mais ce constat doit probablement être pondéré par 
leur probable méconnaissance de ces approches, car lorsqu’ils en ont 
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bénéficié, 73% estiment qu’elles ont répondu à leurs attentes et 72% 
qu’elles les ont aidés à mieux vivre avec leur diabète et souhaiteraient 
souvent pouvoir en bénéficier à nouveau. 

 
 

! Concernant les soignants : 
 

• Les praticiens se plaignent de difficultés d’adhésion aux recommandations 
alimentaires et d’activité physique essentiellement. 

 
• Les médecins généralistes estiment avoir un rôle à jouer en matière 

d’éducation et ! des généralistes assurent des consultations dédiées à 
l’éducation thérapeutique. 

 
• Les freins identifiés par les généralistes au développement de la démarche 

éducative sont : 
 

o 76% le manque de temps 
o 39% le manque de professionnels et structures relais 
o 33% des généralistes invoquent le fait que les patients ne ressentent 

pas le besoin d’une démarche éducative  
o la non-rémunération et la barrière linguistique et culturelle à cette 

activité sont pointées essentiellement par les spécialistes 
 

• Les médecins souhaiteraient se former d’avantage à l’approche éducative et 
disposer de supports d’information à utiliser avec les patients (40%) ainsi 
que d’outils d’aide à la consultation pour les patients et pour eux mêmes 
(32%), afin d’améliorer le dialogue avec le patient. 
 

II.2.3.2.3 La difficulté d’entreprendre une démarche éducative nuirait à 
l’application des référentiels  (19) 

 
Dans le cas de l’insulinothérapie, l’éducation thérapeutique est loin d’être un 
luxe dont on pourrait décider de se passer. Peut-on envisager de mettre sous 
insuline et de laisser quitter le cabinet, sans formation préalable, un patient 
mal ou incomplètement renseigné sur l’utilisation de son nouveau traitement?  
Les médecins ne sont pas inconscients et on peut penser que les mises sous 
insuline sont limitées aux plus urgentes, faute de temps et de matériel 
d’explication adapté à l’initiation technique nécessaire.  

Et c’est bien l’ultime justification de ce travail : la prise en charge 
thérapeutique optimale des diabétiques est altérée par le défaut de mise sous 
insuline.  
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L’étude ENTRED le confirme avec dans ses résultats intermédiaires (19) 
objectivant 
 

• Un taux d'insulinothérapie faible (4 % par an), avec une définition 
pourtant "large" de l'insulinothérapie (une seule délivrance) 
 

• Un retard à l'initiation de l'insuline : seuls 1/4 des personnes traitées par 
au moins 2 ADO et ayant une HbA1c> ou = 8% débutent une insulinothérapie 
comme il est recommandé de le faire dans les référentiels*. En France, sur la 
base de 200 000 diabétiques de type 2 traités par au moins 2 anti-diabétiques 
oraux et ayant une HbA1c > ou = 8% (estimations ENTRED), 50 000 
personnes seulement auraient bénéficié d'un traitement par insuline. 
 

Les conclusions de 2010 confirment cette tendance à l’inertie thérapeutique. 
(20) 
 

*Rappel des recommandations françaises actuelles 
 

 
Extrait des recommandations françaises AFSSAPS-HAS 2006* 

 
*Signalons que la H.A.S. a été saisie en 2009 par la Direction de la Sécurité Sociale la Société Francophone 
du Diabète (SFD, ex ALFEDIAM) et la Caisse nationale d’assurance maladie des travailleurs salariés 
(CnamTS) d’une demande d’actualisation de ces mêmes recommandations de bonne pratique (RBP) tenant 
compte des résultats des études récentes sur la corrélation entre morbidité et intensité du contrôle 
glycémique (UKPDS, ACCORD, ADVANCE, VADT), de la mise sur le marché des incrétinomimétiques et 
inhibiteurs de la DDP4, et des nouvelles données de pharmacovigilance concernant les thiazolidinediones. 
Cette nouvelle publication est prévue pour 2011-2012. 

 
Nous pensons que cette inertie thérapeutique est en partie explicable par les 
difficultés à assumer en cabinet l’éducation thérapeutique sous-jacente à 
l’insulinothérapie. Un travail d’envergure à venir pourrait s’attacher à le 
démontrer, mais un préalable nécessaire est de concevoir un outil rendant 
plus accessible cette approche thérapeutique en médecine générale. L’étude 
ENTRED nous a confirmé que ce besoin existait, notre outil tente d’y 
répondre en offrant un support d’information, d’aide à la consultation, et de 
recueil d’outils d’incitation au dialogue. 
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III METHODES 

III.1 Préalable à l’élaboration de notre outil 

III.1.1 Revue des référentiels : Recommandations HAS de juin 2007: 
« Education thérapeutique du patient : comment la proposer et 
la réaliser » (21) 
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La lecture de ces référentiels nous donne des clés pour proposer au patient 
une approche de sa maladie lui permettant d’acquérir des compétences 
d’auto-soins et d’adaptation. Selon la H.A.S., tout bon programme repose sur 
5 étapes fondamentales : 

 
1. L’offre : Elle doit intervenir quel que soit le stade de la maladie (Offre 

d’éducation thérapeutique initiale, juste après le diagnostic, de renforcement 
en cas d’une première tentative éducative peu satisfaisante, ou de reprise en 
cas d’évolution de la pathologie nécessitant l’acquisition de nouvelles 
compétences en rapport). Cette phase vise à encourager le patient à 
s’intéresser de plus près à sa maladie. Il doit savoir quelles sont les offres 
éducatives et intervenants possibles. Il aura besoin d’exemples concrets en 
rapport avec sa pathologie pour comprendre ce que lui apportera cette 
démarche. 

 
2. Le diagnostic éducatif initial : Il permet de faire le point avec le 

patient sur ce qu’il sait, croit savoir, et aimerait savoir sur sa maladie. Cette 
étape sera également fondamentale pour faire le point sur le profil 
psychologique et le positionnement du patient face à sa maladie, pour cerner 
les attentes et priorités du patient, identifier les obstacles à venir (difficultés de 
compréhension, de lecture, maitrise de la langue, participation plus ou moins 
active de son entourage). Cette étape est indispensable pour proposer une 
stratégie adaptée à chaque patient, et dont on sera en droit d’attendre des 
résultats. 

 
3. Programme personnalisé et priorités d’apprentissage : En fonction 

des aptitudes et du niveau de connaissances préalables, on va pouvoir alors, 
avec le patient, se fixer des objectifs réalistes et hiérarchisés. Cela peut 
impliquer une « négociation » en cas de divergence entre les priorités du 
soignant et du patient. L’objectif est l’appropriation du programme par le 
patient, seule garante de son efficience. Pour chaque pathologie chronique, 
des programmes d’éducation thérapeutique structurés vont progressivement 
être élaborés pour recenser l’ensemble des compétences à acquérir par les 
patients atteints de cette maladie parmi lesquels on fixera des priorités 
d’apprentissage consensuelles. Par exemple, pour les diabétiques de type 2 
sous insuline, l’ensemble de ces compétences pourrait être : Savoir qu’un 
problème de sensibilité des cellules à l’insuline et d’épuisement du pancréas 
est à l’origine du développement du diabète, nécessitant à terme une 
supplémentation indispensable en insuline et une alimentation équilibrée. 
Savoir quels sont les organes qui pâtiront de ce déséquilibre glycémique 
chronique, s’il persiste. Savoir quand et comment mesurer sa glycémie, savoir 
comment réagir en cas de glycémie basse ou trop élevée. Savoir quand et 
comment s’injecter une dose d’insuline. Savoir comment réagir face à un 
déséquilibre inattendu de ses glycémies,  et savoir quand appeler son 
médecin. En cas de complication avérée (neuropathie par exemple), savoir 
prendre soin de ses pieds, savoir quels gestes éviter, et quelles attitudes 
préventives encourager. 
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4. Mise en œuvre de l’apprentissage : Il repose sur la réalisation de 
séances individuelles ou collectives d’une durée moyenne de 30 minutes. 
Chaque séance doit faire l’objet d’une thématique prévue lors de la 
planification préalable. Idéalement la H.A.S. préconise des techniques 
pédagogiques interactives (Exposé interactif, étude de cas, table-ronde, 
remue-méninges, simulation à partir de l’analyse d’une situation ou d’un 
carnet de surveillance, travaux pratiques, atelier, simulations de gestes et de 
techniques, activités sportives, jeu de rôle, témoignages, documentaires, 
technique du photolangage®) et du matériel adapté (Affiche, classeur-
imagier, bande audio ou vidéo, cédérom, brochure, représentations d’objets 
de la vie courante, etc.)  

 
5. Evaluation des compétences acquises : Elle permet de remettre en 

perspective les objectifs fixés initialement et les acquisitions et changements 
réellement opérés par le patient. On réactualise ainsi le diagnostic éducatif, à 
un rythme qui reste à définir, au minimum à l’issue de tout programme 
éducatif. 
 

III.1.2  Revue des supports éducatifs existant en médecine générale 
 
Ce travail de thèse a débuté en essayant de recenser des outils utiles à la 
pratique éducative dans l’exercice quotidien d’un médecin généraliste. 
Certains supports prévus à cet effet (dialogue entre le médecin généraliste et 
son patient au cabinet médical) existent peut-être, mais leur accessibilité est 
mauvaise. Les supports disponibles et évoqués par la suite dans notre focus 
group, sont des produits diffusés par l’industrie pharmaceutique ou acquis au 
cours de formations. Et si l’outil idéal existe, les médecins concernés n’en ont 
malheureusement pas été informés. 
 
 Nous n’avons, de notre côté, pas trouvé d’offre équivalente à notre 
Diabetoscope! en diffusion libre. Certaines revues (22), accessibles sur 
internet, s’attardent de manière parfois assez « pratique » sur le passage à 
l’insuline, mais ne s’adressent en aucun cas aux patients. Les outils 
développés par l’IPCEM (première structure spécialisée en France de 
formation des soignants à l’éducation thérapeutique des patients atteints de 
maladies chroniques) semblent souvent être édités et diffusés par l’industrie 
pharmaceutique (Bayer notamment) ou par des structures comme la 
Mutualité Sociale Agricole (MSA). Certains généralistes ont été amenés à les 
utiliser de par leur participation à des formations de patients, sortant de la 
pratique classique. Ce fut le cas lors du développement d’un programme 
éducatif décidé par la MSA avec formation de médecins généralistes à 
l’animation de groupes d’éducation par des médecins libéraux et utilisation 
d’un kit spécifique élaboré avec le laboratoire de pédagogie de la santé 
(Professeur d’Ivernois). Les outils qui avaient été proposés pourraient 
d’ailleurs s’avérer compatibles avec l’utilisation en médecine générale.  
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III.2 Elaboration de notre outil 

III.2.1 Cahier des charges du Diabetoscope! 
Quelques points clés nous ont permis de préciser le projet : 
- les médecins devaient être sensibilisés à la logique d’éducation 
thérapeutique telle que décrite ci-dessus, afin de pouvoir proposer cette 
démarche aux patients. 
- Un diagnostic éducatif « format médecine ambulatoire» devait être pensé et 
proposé à ces médecins 
- Notre outil devait être convivial et permettre une approche pédagogique 
accessible au médecin comme au patient, même en cas de difficultés 
linguistiques 
- L’information à délivrer devait être validée et uniformisée afin de garantir au 
médecin la validité des informations transmises. 
- Une évaluation de cette expérience éducative devait être envisagée. 

III.2.2  Conception, financement, et promotion 
Le contenu du Diabétoscope! a été élaboré dans le cadre du travail de cette 
thèse, puis proposé à la relecture à un Chef de service de Diabétologie, qui 
en a vérifié et validé le contenu scientifique.  
L’approche « philosophique » a été discutée et affinée auprès d’un praticien 
hospitalier diabétologue, d’un membre du service de santé publique impliqué 
dans l’évaluation en Lorraine de l’éducation thérapeutique, du C.H.U. de 
Nancy, ainsi qu’auprès d’une diététicienne de la Maison du Diabète et de la 
Nutrition de Nancy, et enfin d’une podologue. L’accueil fait au Diabétoscope! 
s’est avéré très encourageant, et nous avons tenu compte de leurs conseils. 
 

 L’iconographie dans ce projet, nous étant apparue comme essentielle, un 
budget de 1 200E a été consacré à la production des planches éducatives 
réalisées par un graphiste. L’indépendance vis à vis de l’industrie 
pharmaceutique a été privilégiée et rendue possible grâce à la contribution 
financière d’un réseau de diabétologie. La reprographie d’une dizaine de 
Diabetoscope! a été effectuée de manière artisanale.  
 

Les utilisateurs auxquels est destiné le guide (médecins généralistes libéraux) 
ont été sollicités par courrier, via le publipostage d’une association de 
formation continue. Un courrier (Annexe 1) proposait, à l’ensemble des 
adhérents, une soirée de F.M.C. sur la sensibilisation à l’éducation 
thérapeutique et à l’insulinothérapie, animée par le diabétologue nous 
assistant sur ce projet, suivie de la  distribution, d’un exemplaire par praticien 
intéressé, du Diabetoscope! au décours d’une présentation succincte des 
modalités d’utilisation. Un questionnaire d’évaluation (Annexe 4F) était remis 
avec une enveloppe pré-timbrée devant permettre le retour des formulaires 
d’inclusion et du questionnaire unique d’évaluation de l’expérience.  
Une quinzaine de personnes étaient finalement présentes à cette réunion. 
Dans un second temps, une notice leur a été envoyée par mail redétaillant les 
modalités d’utilisation (Annexe 2). 
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III.3 Présentation de notre outil 

III.3.1 Prise en main (l’intégralité du Diabetoscope! est présente en annexe) 
Classeur papier 

Notre outil se présente sous la forme d’un classeur de format A4.  
Son objectif est de favoriser une approche éducative, au cabinet de médecine 
générale, auprès des patients diabétiques de type 2, quel que soit le stade de 
leur maladie.  
Le support papier a volontairement été privilégié afin de permettre une plus 
grande proximité et l’utilisation possible du guide à domicile. Le médecin a la 
possibilité de proposer cette approche éducative à tout patient diabétique qui 
le désire. 
 

Modalités d’utilisation 
 

Le Diabetoscope!  est destiné à être utilisé lors d’une consultation dédiée, 
d’une durée standard, voire légèrement augmentée (15 à 30 minutes). Il 
nécessite une approche en 3 temps : 
- Le diagnostic éducatif (Annexe 4A, 4B, 4C) fait l’objet d’une première 
consultation, puis un programme, tenant compte des faiblesses recensées 
chez le patient, lui est proposé.  
- Les séances éducatives (nombre fixé avec le patient en fonction du 
nombre d’items non maitrisés révélés lors du diagnostic éducatif) sont 
réalisées lors des consultations suivantes par le médecin généraliste et à 
l’aide des chapitres dédiés du Diabetoscope!. 
- Le diagnostic éducatif peut être à nouveau proposé à l’issue des séances 
éducatives, afin de s’assurer que les items ciblés sont désormais maitrisés. 
 

Principe pédagogique  
 

Lors des séances éducatives, tandis que le patient rassemble des notions 
que lui évoquent les planches d’illustration proposées (souvent muettes), le 
médecin dispose d’un listing des points à aborder sur le thème choisi pour la 
séance (présenté sous forme de questions suggérées, en regard desquelles 
sont formulées des réponses possibles). Ceci nous a semblé éviter de verser 
dans l’exposé magistral sans intérêt, mais nous laissons bien sûr au praticien 
le soin de reformuler les questions afin de ne pas tomber dans l’interrogatoire 
scolaire.... Si ce support est utilisé également par d’autres soignants, cela 
permettra d’uniformiser nos discours par la précision des réponses, et d’aider 
ainsi à la mémorisation par le patient. La présence d’illustrations a été 
privilégiée à chaque chapitre, tantôt « muettes », tantôt annotées, afin 
d’encourager l’échange verbal débutant par la sollicitation des connaissances 
préexistantes du patient, indispensables à connaître, si l’on veut contribuer à 
les enrichir, voire à en combattre les idées fausses. La possibilité du recours 
à la mémoire visuelle des patients est également privilégiée. Chaque thème 
dispose d’un « remis patient » personnalisable, obligeant à une certaine 
interactivité et permettant de laisser une trace des points soulevés ou 
problématiques découlant de l’entretien. 
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Ergonomie 
 

Un code couleur a été instauré permettant, à l’usage, de retrouver plus 
aisément certaines informations. Il est repris tout au long du guide. Une 
couleur a été fixée par thème abordé. 
 
Un sommaire détaillé, associé à des onglets latéraux identifiant chaque 
chapitre, doit permettre une navigation plus aisée dans le Diabetoscope!. 
 

 
 
 
 

III.3.2  Composition détaillée du Diabétoscope! 

Le Diabetoscope! est composé de 3 parties 
 

III.3.2.1 Partie1  
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Les rappels théoriques 

 
Cette partie est destinée au médecin exclusivement, même si ce dernier peut 
faire le choix d’utiliser certaines planches avec son patient.  
Elle récapitule les connaissances théoriques indispensables à une bonne 
gestion des traitements par insuline.  
Ce premier chapitre rappelle, à l’aide de schémas simples, les différentes 
sortes d’insulines classiquement utilisées, leurs profils d’action propre, et les 
schémas dans lesquels elles peuvent être utilisées. 
 

Connaître ses partenaires 
 

Ce second chapitre permet de rappeler au praticien les différents intervenants 
qu’il peut être amené à solliciter pour une hospitalisation, un conseil 
téléphonique, une prise en charge diététique, etc.  
 
Une partie, laissée vierge, est personnalisable avec de nouveaux contacts 
afin d’inciter à la pluri-disciplinarité. 

 
Proposition d’un programme éducatif 

 
Le troisième chapitre développe une proposition d’éducation thérapeutique 
sur le modèle de celle préconisée par la H.A.S., mais adaptée à la pratique 
ambulatoire. Nous avons tenté d’adhérer le plus fidèlement aux référentiels 
existants.  
 
Un rappel succinct des modalités d’éducation telles qu‘elles ont été indiquées 
par la H.A.S. est fait.  
 
Puis un feuillet d’inclusion (1 par patient pris en charge), comprenant le 
diagnostic éducatif, est fourni en 2 versions (une pour patient insuliné, l’autre 
pour le patient « naïf d’insuline»).  
 
Afin d’en apprécier le bénéfice perçu par le patient, nous avons enrichi le 
diagnostic éducatif de questionnaires de qualité de vie (à remplir de manière 
autonome par le patient) à faire une première fois le jour de l’inclusion, et une 
seconde fois à l’issue de la prise en charge éducative (quelques semaines 
plus tard).  
 
Ce questionnaire qualité de vie est inspiré de différentes sources reconnues 
(ADDQoL, ISQ etc…) (Annexe 4) 
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Exemple du feuillet concernant les patients non insulinés (repris en Annexe 4 p161) 
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Récapitulatif du matériel à disposition 
Afin de rendre plus transparent le choix du matériel d’injection et d’auto-
surveillance, 2 tableaux récapitulatifs sont proposés (Annexe 3H p126), non 
exhaustifs, reprenant les lecteurs de glycémie et stylos à insuline les plus 
utilisés (en 2009). Ils récapitulent les différentes caractéristiques techniques 
de chacun, atouts, points faibles, et doivent permettre de faire, avec le 
patient, un choix éclairé lui permettant de disposer du matériel le plus adapté 
à son « profil ». 

III.3.2.2 Partie 2 : Support du dialogue avec le patient 
Toute la difficulté de ce travail est d’essayer d’aborder les thèmes de 

manière concise, sans conférer une attitude trop scolaire à l’approche. Ceci 
tient à la philosophie même de l’éducation thérapeutique, que nous avons 
développée précédemment.  
 

Les différents items :  
 

Cette partie développe 7 thèmes essentiels à la gestion du diabète. 
Ayant conçu ce guide dans l’optique de la facilitation de la mise sous 
insuline de certains patients, une chronologie a été établie entre eux, les 
chapitres essentiels à la mise sous insuline ayant été mis en premier. 
 
 

 
 

La mise en page : 
Chaque thème est accessible par un onglet latéral portant le nom de l’item, 
permettant une navigation plus rapide. Elle a été étudiée de manière à ce que, le 
Diabetoscope! étant positionné entre patient et médecin, tous les visuels destinés 
au patient soient orientés vers celui-ci, et la trame et les explications des points à 
aborder lors de la consultation, vers le médecin. 

 

Visuel  
Médecin 

Visuel  
Patient 
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Chaque chapitre est clôturé par un « remis patient » personnalisant l’entretien et 
permettant d’en garder une trace qui permettra de revenir sur certains points clés 
soulevés. Il peut également servir de « pense bête » au patient qui pourra s’y 
reporter si besoin, et quelque fois, les planches illustrées s’y prêtent également et 
peuvent être photocopiées et remises au patient. 

 

 
 

III.3.2.3 Partie 3 : Les fiches outils 
 

 
 

Un des objectifs du Diabetoscope! a été de proposer un recueil de 
différentes données qui peuvent être nécessaires lors de la prise en charge 
d’un patient diabétique. Des points théoriques liés à la prise en charge du 
patient diabétique y sont repris. 
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III.4 Notre outil à l’épreuve du terrain : Méthode d’analyse des 
perceptions des utilisateurs du Diabetoscope!  par la technique 
dite du « focus group » 

III.4.1  Evolution du projet initial ayant conduit au choix d’une 
approche qualitative 
A quelques mois de la distribution des Diabetoscopes!, nous n’avions 
toujours pas de retour de l’expérience. Après un petit sondage téléphonique 
informel, il ressortit que l’outil était apprécié, mais que l’utilisation très 
codifiée qui en était attendue avait constitué un frein important. Après une 
rapide réflexion, nous avons proposé au petit groupe de participants 
d’utiliser à leur manière le Diabetoscope! et de nous retrouver quelques 
semaines plus tard pour faire le point sur l’apport qu’avait constitué cet outil 
et ce qu’il nous avait permis de mettre en évidence sur la place possible 
pour la pratique éducative en médecine libérale. Nous avons donc opté pour 
une méthode d’analyse qualitative basée sur la technique dite du « focus 
group » et avons abandonné l’idée de récupérer les questionnaires. 
 

III.4.2 La méthode du « focus group »  

III.4.2.1 Rappel sur les principes de la recherche qualitative (23)  
 
Utilisée pour la première fois dans les années 1940 par Lazarsfeld et Merton 
dans le domaine du marketing, la recherche qualitative par entretien est 
alors considérée comme une simple technique de collecte d’informations et 
non comme un dispositif de recherche en lui même. Très rapidement, cette 
méthode est reconnue comme très intéressante pour comprendre des 
situations. Au cours des années 1980, le processus commence à être 
intégré aux pratiques de recherche en santé. Rapidement, cette technique a 
permis de mettre en avant la notion de groupe et de sa dynamique, comme 
une entité propre. Il faut attendre les années 1990 pour que le champ de 
l’éducation ne bénéficie de tout cet apport et l’intègre  progressivement à ses 
pratiques de recherche. 
 

III.4.2.2 Adéquation de ce modèle d’analyse avec notre projet 
 
L’objet du focus group était de verbaliser autour de l’éducation thérapeutique 
telle que perçue par des médecins généralistes de terrain de différents 
profils. Parallèlement, la conception et la mise à disposition d’un outil 
devaient explorer une démarche éducative possible et détailler les atouts et 
les faiblesses de notre prototype. Elle permettait ainsi de mieux cerner, à 
partir d’une expérience pratique, le rôle que pourraient envisager de jouer 
les généralistes à l’avenir en utilisant un outil pensé pour eux.  
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La recherche qualitative soulève souvent, à tort, la question de la 
validité des résultats, étant donné l’apriori d’interprétation de paroles. Dans 
notre cas, la méthode qualitative est particulièrement adaptée, idéale en cas 
de recherche d’amélioration de situation en recherche-action ou recherche-
développement pour faciliter les analyses des besoins. Un des atouts de 
cette approche est de permettre un accès à une information plus nuancée et 
souvent plus riche. Contrairement à un questionnaire qui pourrait ne pas 
refléter le questionnement des « sondés », dans ces techniques d’entretien 
collectif, tous les mots sont justes car choisis par l’intéressé. La principale  
question de recherche est de faire émerger des idées, un ressenti.  
 

III.4.2.3 Modélisation de notre projet de recherche (24) 
Les différents éléments du modèle (buts de recherche, contexte conceptuel, 
questions de recherche, méthodes et validité, chacun interdépendants) 
seront détaillés lors de la discussion abordant la validité de notre étude. 
 

III.4.2.4 Modalités de choix et profils des participants 
Nous nous sommes référés aux stratégies générales d’échantillonnage 
selon Miles Et Huberman (25). Dans notre étude, nous pouvons considérer 
avoir un échantillonnage « utile» (basé sur l’étude de cas opportuns), c’est à 
dire qui a tiré partie de l’inattendu (Kuzel 1992 ; Patton, 1990) ce qui est le 
propre de la démarche inductive. Notre groupe a compté 7 membres :  
- Les intervenants: 4 généralistes  ayant participé à la réunion de 
présentation de cet outil l’année précédente et 2 Maîtres de stage qui 
avaient eu connaissance du développement de l’outil lors des stages. Nous 
les dénommerons  M1 , M2 , M3 , M4 , M5, M6. 
-  Le rôle d’animation a été assuré par notre directrice de thèse. Son statut 
privilégié de pair des médecins présents a permis d’instaurer un rapport de 
confiance, et l’ambiance a rapidement été décontractée et conviviale. Elle 
s’est également proposée d’essayer d’utiliser notre outil, et endosse donc, 
très rarement et lorsque cela s’y prête, le rôle de participante à l’entretien. 
L’intégralité de la séance a été filmée, enregistrée et retranscrite. 

III.4.2.5 Trame de l’entretien semi-dirigé 
Nous avons opté pour un entretien semi-structuré. Nous avions préparé une 
trame de l’entretien soulignant les différents points à aborder (Annexe 6) 
afin d’essayer de mettre en évidence l’apport qu’a constitué le 
Diabétoscope!, de souligner ses points forts et points faibles (afin de faire 
des propositions d’évolution), de mieux comprendre les freins rencontrés au 
renvoi des questionnaires, et de sonder l’idée qu’ont pu se faire, autour de 
cet outil, les médecins généralistes quant à leur rôle dans le parcours 
éducatif du patient.   
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III.4.2.6 Principes de la technique d’analyse : Méthode de Deschamps (26)  
 
Pour l’analyse des données, nous nous sommes appuyés sur cette méthode 
d’analyse conduisant à une réduction phénoménologique. Ce tableau 
reprend les différentes étapes nécessaires au traitement de la retranscription 
de l’entretien. 
 
Tiré de « L’approche phénoménologique en recherche: comprendre en retournant au 
vécu de l’expérience humaine » publié chez Guérin universitaire en 1993. 
 

1 "  Tirer le sens général de l’ensemble de la description 
C’est-à-dire effectuer une ou plusieurs lectures flottantes, de manière à se 
rapprocher à nouveau du phénomène et à s’en saisir de l’intérieur. 
2 "  Reconnaître les unités de signification qui émergent de la description 
Le chercheur doit alors découper le contenu du verbatim en autant d’unités que l’on 
peut déceler à chaque transition thématique observée lors de la lecture, et cela dans 
la perspective de chaque participant. Les unités de signification dégagées 
permettent de remonter du vécu (expérience) vers le concept (structure typique du 
phénomène étudié). Les unités de signification principales représentent la structure 
du phénomène. 
3 "  Développer le contenu des unités de signification de manière à 
approfondir le sens qui est contenu dans le matériel 
A cette étape, le chercheur approfondit sa compréhension de l’expérience en 
traduisant les unités de signification en unités approfondies de signification, c’est-à-
dire que le contenu du verbatim, correspondant à une unité de signification, est alors 
approfondi par le chercheur grâce à sa connaissance plus générale de la réalité 
explorée. Il explicite dans ses mots et dans celui du participant, ce qu’il en est de 
cette partie de l’expérience, dans une optique d’analyse qui permet l’appropriation 
du sens, sa compréhension, son explicitation et son élaboration.  
4 "  Réaliser la synthèse de tous les développements des unités de 
signification, dans le respect du phénomène considéré, et décrire la structure 
typique du phénomène 
C’est la dernière phase de la démarche de réduction phénoménologique. Ici, le 
chercheur doit réunir les unités de signification et les unités de signification 
approfondies en une description consistante, cohérente, qui prend une forme 
synthétique. Chaque récit analysé entraîne une description systématique et fidèle 
des propos de participant, selon la structure qui lui est propre. Le chercheur procède 
aussi à la synthèse des différents récits par une description générale de la structure 
typique de l’expérience : on passe alors de la description vers le concept, et à un 
niveau de généralité supérieur. Dans sa démarche de réduction phénoménologique, 
le chercheur peut solliciter le point de vue des répondants, leur communiquer la 
description de l’expérience typique et obtenir d’eux une appréciation. Cette étape 
permet d’approfondir l’analyse. 
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IV RESULTATS 
Nous allons vous présenter nos résultats en dégageant ce qui nous a 
semblé être les idées clés retrouvées à l’analyse de l’entretien, et en les 
illustrant des verbatim nous ayant conduit à ces conclusions.  
Evoquons, pour les caractères non verbaux de la retranscription, qu’il a 
régné une ambiance très animée, sereine et volontaire. 

IV.1 Présentation des médecins participants 
 

• M1 : Femme médecin de 65 ans, installée seule en ville, plus 
précisément en Z.U.P. (Zone d’urbanisation prioritaire) sensibilisée au 
projet en tant que Maître de stage. 
 

• M2 : Femme médecin de 33  ans, récemment installée, exercice rural, 
ayant remplacé au préalable pendant 5 ans. Recrutement par réponse 
au publipostage de l’organisation de F.M.C. 
 

• M3 : Homme médecin, 51 ans,  généraliste installé en petite ville,          
sans spécificité d’exercice, travaillant seul, et participant à la formation 
médicale continue. Recrutement par réponse au publipostage de 
l’organisation de F.M.C. 
 

• M4 : Femme médecin, 56 ans, généraliste avec un mode d’exercice 
semi-rural, atypique car sous forme de salariat de la CARNI (ancien 
régime minier). Elle travaille en collaboration avec une infirmière sur 
site. A noter qu’elle a bénéficié d’une formation proposée par 
l’ANDEM concernant le diabète dans un premier temps, et dans un 
2nd temps sur l’insuffisance cardiaque et la BPCO (Projet OPERA). 
Également participante active de F.M.C. Recrutement par réponse au 
publipostage de l’organisation de F.M.C. 
 

• M5 : Femme médecin,  50 ans,  installée en secteur 1 en milieu semi-
rural, en association avec une collaboratrice, Maître de stage 
accueillant des étudiants en SASPAS. Notion d’une participation 
auprès du réseau local de diabétologie : la M.D.N. Recrutement dans  
notre projet en tant que Maître de stage. 

 

• M6 : Homme médecin, 59 ans,  généraliste installé en petite ville, 
d’abord seul en cabinet, puis en groupe (3 collaborateurs 
actuellement), maître de stage depuis 1989, chargé de cours à la 
faculté, Maître de stage pour des étudiants en 5ème, 8ème année et 
SASPAS. Il a participé à des enquêtes épidémiologiques, il fait partie 
de l’équipe d’organisation de F.M.C. depuis une trentaine d’années 
(au niveau local et national). Recrutement par réponse au 
publipostage de l’organisation de FMC. 

 

• L’entretien a duré 2h14. 
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IV.2 Réalité éducative des médecins généralistes 
 

IV.2.1 Freins et déterminants exprimés dans la relation « médecin-
patient » à la prise en charge éducative des maladies 
chroniques au cabinet de médecine générale 
 
L'introduction à notre étude, lors de la séance de focus group, a permis de 
faire un point sur la réalité de terrain, et de dégager certains éléments 
importants à souligner pour proposer une stratégie éducative adaptée. Elle a 
permis ainsi de faire exprimer certains freins dans le processus. Ils sont 
souvent déjà connus, mais leur importance est parfois mal évaluée.  
 

IV.2.1.1  Des patients difficiles à prendre en charge  
 

Le profil psychologique des patients concernés par les pathologies 
relevant d'une prise en charge éducative semble soulever quelques 
questions  et démasque un certain découragement chez les praticiens qui ne 
sont peut-être pas armés pour accompagner au mieux ces patients, M1 : 
« Les gens mal équilibrés, c’est des dénis de la maladie, c’est de choses 
tellement compliquées… ».  

 
Chez certains patients, les praticiens se heurtent à un déni manifeste, 

M3 : «  c’est  un symptôme  de la difficulté de la prise en charge », chez des 
patients qui refusent de se considérer comme malades et se prennent donc 
peu en charge. 

 

Les médecins décrivent les patients comme plus ou moins réceptifs à 
leurs consignes, ce qui rend ces mêmes médecins assez fatalistes  quant 
aux chances de réussir à équilibrer la maladie, M2 : « ceux qui sont mal 
équilibrés, c’est un petit peu fataliste, mais j’ai l’impression qu’ils le 
resteront ». De véritables difficultés sont ressenties, M3 : «  j’ai un mal fou, 
mais fou, c’est au delà du possible… (…) j’ai beau répéter et ne pas 
m’énerver ». 
 

Les médecins semblent parfois douter de l’impact des paroles 
médicales, tant elles ne sont parfois pas suivies d’effet. Ils pourraient, à 
l’extrême, laisser penser aux médecins qu’il est inutile d’insister, et induit 
parfois un ascendant (rôle d’évaluateur) du médecin et une crispation des 
rapports. L’exemple repris par plusieurs de nos médecins est celui de la 
surveillance glycémique par le lecteur et la retranscription sur le carnet pas 
toujours très fidèle : M3 : «  je comprends qu’ils n’aient pas tellement envie 
d’amener le lecteur parce que c’est le mouchard ». 
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IV.2.1.2  Une dimension éducative encore mal considérée par les acteurs 
 

Les médecins n’arrivent pas à aménager un temps de consultation 
dédié à l’éducation thérapeutique. Plusieurs raisons sont invoquées, qu’il 
s’agisse de leurs propres convictions ou de celles qu’ils attribuent au patient. 

 
Ils avouent ne pas toujours être convaincus de l’efficacité de leur 

démarche : M2 : « à quoi bon y passer une heure, de toutes façons ça va 
rien donner », ni d’ailleurs du réel besoin ressenti par le patient : « qu’est-ce 
que tu vois comme frein ? » M2 : «  (…) l’intérêt qu’il y trouve… ». Ils ne 
pensent pas que l’éducation fasse partie des priorités de leurs patients 
puisqu’ils ne consultent jamais pour cette raison : M3 : « ils viennent pas 
avec quelque chose de précis à faire dans le cadre du diabète ».  
 

Et quand le médecin tente de changer cette tendance, les patients ne 
jouent pas toujours le jeu : M6 : « je leur dis, la fois prochaine, on fera pas 
d’examen, on va discuter de votre maladie, oui mais ils viennent avec une 
autre demande aussi… ». 
 

Leur comportement laisse parfois même à penser qu’ils 
désapprouvent cette démarche : M3 : « la bonne dame elle avait 
l’impression qu’on avait rien fait ». 

 
 La conséquence est un effet de miroir : les médecins ont d’autant 

plus de difficultés à attribuer à l’acte éducatif pur, un intérêt thérapeutique, et 
donc un temps de consultation dédié. On ne sait d’ailleurs plus précisément 
qui, du patient ou du médecin, a l’impression de ne pas participer à un acte 
médical : M3 : « ça fait pas consultation médicale, si on leur a pas pris la 
tension à la fin, on a rien fait » 

 
Il est encourageant d’observer que notre médecin initié, probablement 

donc plus convaincu, n’évoque pas cette problématique, et est à l’initiative 
de consultations dédiées : M4 : « je préfère dire au patient, on se revoit et je 
vous fais une consultation uniquement sur le diabète pour vous expliquer ». 

 
L’association de ces tendances participe probablement à la difficulté 

des généralistes à tendre vers une dynamique éducative. En effet, dans 
leurs conditions actuelles de travail, et étant donné l’accueil qui leur est 
parfois fait, vouloir éduquer le patient se solde généralement par un 
allongement des consultations, puisque éducation thérapeutique et 
consultations classiques s’ajoutent sur une seule et même consultation : 
M3 : « Ils reviennent parce qu’ils sont malades, qu’ils ont quelque chose à 
demander. Et après on se retrouve avec une consult’ à rallonge ». Ce qui 
ramène à la problématique essentielle du temps disponible. 
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IV.2.1.3  Le facteur temps : un facteur toujours très limitant  
 

La sensation de manque inexorable de temps dans l’activité 
quotidienne est clairement un élément récurrent de l’entretien : M5 : « c’est 
affreux, M6 : c’est clair, c’est un problème de temps…. ».  

 
Le découragement qu’il engendre M5 : Je me dis desfois, « t’es lente, 

c’est pas possible ! », et le sentiment de frustration , M5 : « je fais pas tout 
ce que je voudrais faire… » font écho aux contraintes d'exercice imposant 
toujours plus de travail et de tâches en un temps inextensible : M5 : 
« comment je vais faire pour faire tout  parce que je trouve que je fais déjà 
beaucoup». 

 
Les médecins participant à la formation continue enrichissent leurs 

compétences, M6 : « tu fais de plus en plus de choses, et tes consultations 
sont de plus en plus longues », mais ne semblent pas avoir le temps de les 
mettre en application sereinement, ni même le temps de repenser leur 
organisation pour en gagner: M5 : « Mais je sais pas où je vais prendre du 
temps… ». Ils ont le sentiment qu’il faudrait se résoudre à renoncer à 
certains pans de leur activité, s’ils veulent s’améliorer sur certains points, 
sans trop savoir ce sur quoi ils pourraient empiéter. 

 
Lors de la mise en place d’expériences éducatives précédentes, 

l’évolution a été freinée par ce même problème de temps : M4 : « le projet 
OPERA (…) on n’a pas abouti, car on avait un problème de temps ». 

 
Quand les médecins étaient enthousiastes à l’idée d’utiliser le 

Diabétoscope!, ils se sont laissés rattraper par le temps, M5 : « mais en fait 
il a jamais eu le temps… ». 

 
La conclusion à laquelle les médecins présents arrivent facilement, 

est qu’il n’y a pas de temps disponible pour l’éducation thérapeutique en 
général : M4 : « Mais sur le terrain (…) on n’a pas franchement le temps 
pour faire de l’éducation thérapeutique ». 

 

IV.2.1.4  Des degrés d’investissement très variables, mais un besoin de 
s’investir plus 

 
Le sentiment de frustration induit par le manque de temps est 

accentué par le besoin et le sentiment de la nécessité de s’impliquer dans la 
démarche éducative. Ce mouvement nait d’un sentiment d’intérêt, M5 : « je 
me sentais concernée par l’éducation thérapeutique », et de manque 
d’efficience : M5 « je trouvais qu’on n’était pas (…) suffisamment pertinent 
au niveau des consignes qu’on pouvait proposer aux patients ». 
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Cela peut s’être traduit par la recherche d’une solution alternative par 
l’implication dans des structures : M5 : «Je fais partie de la MDN en Meurthe 
et Moselle (Maison du diabète et de la nutrition) et j’ai déjà participé à des 
réunions», et d’autres fois, nos praticiens ont eu des opportunités de 
s’impliquer d’avantage : M4 « Moi j’ai eu une formation en éducation 
thérapeutique avec l’ANDEM pour le diabète (…) et (…) un projet OPERA 
sur l’insuffisance cardiaque et la BPCO ». 
 

Le degré d’expertise n’est donc pas équivalent : un de nos 
participants présente un bagage très utile : M4 : « j’ai fait toute la base de 
formation, entretien motivationnel, (…) donc, je sais en gros ce qu’il faut 
faire», alors que d’autres, sans pour autant avoir une connaissance 
développée sur le sujet, ressentent simplement le besoin d’approfondir cette 
approche, notamment par le développement d’utilisation d’outils : M1 : « Je 
pense que si je m’aidais de supports, de dessins, que je n’ai pas, ça pourrait 
être plus intéressant ».  

 
Notons au passage que détenir une certaine maitrise éducative ne 

détourne pas d’un intérêt pour un outil, et que donc, les deux approches 
apparaissent complémentaires.  

 

IV.2.2 Réalité de l’éducation thérapeutique en médecine générale 

IV.2.2.1  Une pratique éducative informelle, certes, mais présente et assez 
structurée 

 
Nos généralistes considèrent qu'ils pratiquent de l'éducation 

thérapeutique : M6 : « Bien sûr, on fait de l’éducation thérapeutique dans 
notre colloque singulier ». En fonction de leur sensibilisation à l'éducation, ils 
font le distinguo entre conseil et éducation : M4 : « Nous on fait du conseil 
comme on disait. C’est à dire en individuel on peut prendre 10 minutes un 
quart d’heure ».  

 
Le profil très polymorphe de nos participants souligne les différentes 

sensibilités face à la question éducative en fonction des vécus, même si les 
praticiens totalement désintéressés de la question ne se sont probablement 
pas manifestés lors du recrutement pour notre travail. Cependant, dans des 
tranches d'âge différentes (début d'activité, cœur d'activité, fin d'activité) 
avec des motivations variées de participation à l'étude (aspiration ancienne 
à la formation médicale continue, curiosité, sensibilisation intrinsèque au 
sujet pour des raisons personnelles, ou association de plusieurs de ces 
motivations), on observe que les prédispositions à l'attitude éducative sont 
d’autant plus marquées qu’il a existé, au préalable, une sensibilisation par 
une formation à l’éducation du patient. 
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IV.2.2.1.1 Traditionnelle, plus assimilée à du conseil 
 

Elle s’inscrit dans le cadre de la consultation traditionnelle, mais met 
l’accent sur l’utilisation de quelques supports, et surtout sur le 
développement d’explications, et le désir d’implication du patient dans la 
décision thérapeutique.  

 

Cela se traduit par : 
- un désir spontané d’illustration visuelle des idées : M6 : « souvent je me 

surprends moi, à faire des dessins », 
- par un type d’approche pédagogique : M6 : « (…) je prends l’exemple de »,  
- par un désir d’implication du patient : M6 : « j’essaye toujours (…) qu’ils 

adhèrent le plus possible ».  
 

Les approches peuvent diverger d’un intervenant à l’autre sur certains 
points qu’ils jugent plus ou moins important (ex : physiopathologie). La 
notion de répétition est mise en avant : M6 : « on rappelle sans arrêt les 
conseils minimum », «  je reviens sans arrêt sur les mêmes choses et je 
répète, je répète, je répète », ce qui sous-tend peut-être un sentiment de 
manque d’impact des messages.  

 
Généralement, les outils sont peu présents : M3 : « c’est dans 

l’entretien que se passe l’éducation », M6 : « J’utilise pas d’outil, que la 
parole ». 

 
Les participants insistent sur la notion de progressivité du discours: 

M3 : « et après j’essaye de modifier quelques éléments simplement petit à 
petit ». A noter qu’on observe dans notre groupe un soucis évident de suivre 
les recommandations officielles, mettant l’accent sur les mesures hygiéno-
diététiques.  

IV.2.2.1.2 Plus pointue, demandant une organisation des soins 
 

On observe que les attitudes éducatives, mises en œuvre 
préalablement à l’expérience Diabetoscope!, sont essentiellement le fait de 
mise à disposition d'outils ou de démarches « clé en main » (ex: projet 
OPERA, agenda diététiques remis par tel ou tel organisme) et ceci 
probablement en raison de cette question de temps, limitant la démarche de 
recherche. La présence providentielle d'un médecin ayant déjà pris part à 
des projets éducatifs, et le retour très positif qu'elle en fait, est un élément 
très encourageant. Cela se traduit par une vison nouvelle de son activité : 
M4 : «  maintenant, j’essaye de le faire pour tout, pour tout, pas seulement 
pour le diabète ». Avant l’expérience Diabétoscope!, elle commençait déjà à 
structurer son activité en tenant compte de cette activité éducative : M4 : 
« J’ai quand même testé en faisant un après-midi par mois (…) pour faire 
des séances avec l’infirmier, l’assistante sociale, et il y avait aussi une 
animatrice qui venait de l’extérieur ». 
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IV.2.2.1.3 Les supports pédagogiques 
 
! Existence d'un a priori positif sur les outils en général 
 

L’importance de l’utilisation de supports semble conditionnée par 
l’implication dans le réseau éducatif. Ainsi, l’intérêt pour notre participant 
sensibilisé est franc : M4 : « l’intérêt des outils c’est que tu fais parler le 
patient, et on apprend beaucoup de choses comme ça ». Pour les autres, 
lorsqu’ils sont à disposition, ils sont utilisés et généralement appréciés. On 
leur attribue même une action sur l’implication des patients : M3 : « j’avais 
pas de support et je leur disais de noter ça et il ne le faisaient pas, mais je 
leur donne le support et ils me le ramènent ».  

 
Lorsqu’ils n’existent pas, pour certains, leur création répondrait à un 

besoin. Quoi qu’il en soit, le sujet interpelle et les acteurs reconnaissent 
vouloir plus d'informations : M1 : « je suis intéressée par un support, c’est 
pour ça que je suis venue ». 

 
! La notion d’habitude d’exercice à prendre en compte pour mieux 

penser les outils à venir 
 

Le manque d’habitude d’utilisation des outils en général est souligné 
et semble limitant (ce point sera repris et détaillé dans les limites du 
Diabetoscope!).  

 
Certaines expériences d’outils fournis par différentes structures, n’ont 

pas été suivies d’utilisation effective des supports: M1: « un modèle 
d’enquête diététique (…) c’est pas mon truc, (…) j’y arrive pas du tout…. je 
sais pas comment les exploiter ». 

 

Le besoin d’utiliser un outil semble variable d’un praticien à l’autre. 
Certains se reconnaissent comme naturellement peu enclins à leur 
utilisation: M6 : «  je suis peu outil à chaud…parce qu’il y a tellement de 
choses à faire en même temps ».  

 
Son utilisation est peut-être conditionnée par la place qui pré-existe 

pour celui-ci dans l’exercice : M3 : « J’ai pas beaucoup de support, et du 
coup vouloir utiliser tout un grand support comme ça, ça m’a posé des 
problèmes ». Par exemple, un médecin ayant toujours appris à faire sans 
outil, pourrait voir son utilisation plus comme une perturbation que comme 
un atout. A l’inverse, on pourrait penser qu’un médecin, considéré comme 
encore relativement  inexpérimenté, percevra peut-être plus cela comme un 
tuteur pouvant guider sa consultation.  
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! Supports utilisés 
 

Les agendas diététiques, et bien sûr, les carnets de glycémies, 
semblent bien intégrés à la pratique et ont généralement été glanés :  
- au décours de formations : M5 : « il y avait un cahier qu’ils donnent pour 

les enquêtes diététiques chez l’enfant qui est super bien fait je trouve »,  
- conservés d’envoi de la CPAM : M3 : « une petite enquête alimentaire sur 

un journal, je crois que le support avait été publié par la caisse primaire 
sur le cholestérol »,  

- ou conçus par les médecins, mais dans ce cas là, ils sont assez 
sommaires : M3 : « j’avais essayé à un moment de faire un carnet avec 6 
ou 7 colonnes, M2 : « je me suis fait  quand même une fiche de conseils 
alimentaires effectivement, que je remets, pour commencer  les  
consultations » 

 

Parfois, ils n’en n’ont pas vraiment mais avouent utiliser des 
illustrations improvisées au coup par coup, mais adopteraient volontiers un 
outil équivalent plus « travaillé » si on le leur soumettait : M6 : « là même ça 
(montrant une page du Diabetoscope!) on peut le présenter à un patient ». 

 

Pour les outils plus perfectionnés, ils ont été fournis dans le cadre de 
projets pédagogiques : M4 : « oui, pour expliquer, j’ai du matériel », « J’ai 
des petites fiches, des fiches de diététique, des petites scénettes comme ça, 
je leur montre, et je leur demande dans quelle situation ils se retrouvent ». 

 

  On observe que seuls des outils présentant une approche qui leur 
semble particulièrement adaptée, sont conservés et utilisés de manière 
pérenne : M3 : « ils nous avaient donné des supports très simples sur 4 
jours, et je photocopie ça ». 

 

 

! Accessibilité des outils et formation associée 
 

Il n’existe pas de piste claire rapportée des intervenants pour se 
fournir un outil. Les outils sont généralement recueillis au gré des rencontres 
(comme dans les exemples cités au paragraphe précédent), et conservés en 
fonction de leur degré d’adéquation à la pratique quotidienne (structure 
d’éducation, formation continue, envoi C.P.A.M., laboratoires 
pharmaceutiques, presse médicale).  

 

Les éditeurs des outils utilisés sont multiples et parfois mal connus de 
leurs utilisateurs. L'absence de circuit pré-établi d'accès à des outils, ou à 
des concepteurs d'outils, semble contrecarrer le désir éducatif. Les 
praticiens soulignent, comme nous l’avons déjà évoqué,  un cruel manque 
de temps global rendant toute recherche de matériels, en amont de la 
pratique, illusoire.  

 

Si les outils comme le Diabetoscope! sont fournis, le temps de 
formation semble indispensable et limitant s’il n’est pas intégré à une 
facilitation de la prise en main (sera ré-abordé dans les limites de notre outil, 
mais mentionné ici car ne semble pas spécifique à notre outil). 
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IV.2.2.1.4 Le support de connaissances 
 

Il apparaît comme un besoin sous-jacent clairement identifié : M2 : 
« Parce qu’en fait pour éduquer le patient, j’ai eu le sentiment qu’il fallait que 
moi je sois mieux formée». La formation initiale universitaire des médecins 
sur les thèmes abordés dans le Diabetoscope!, n’est pas ressentie comme 
optimale : M5 : « Je trouvais qu’on n’était pas suffisamment pointus dans ce 
qu’on faisait ». 

 

Un recueil accessible de manière récurrente est vécu comme une 
aide certaine à la maîtrise de connaissances nombreuses, exigeantes, 
précises, parfois anciennes et à réactualiser. La réassurance fournie par cet 
outil semble grandement conditionner la participation à une quelconque 
démarche éducative. Dans la discussion, aucun recours (avant la mise à 
disposition du Diabetoscope!) à un support de connaissances jouant le rôle 
de repère, n'est mentionné.  

 

IV.2.2.2  Les partenariats établis entre professionnels  

IV.2.2.2.1 Place des infirmières 
 

Il semble être le partenariat le plus abouti. Les relations sont de bonne 
qualité : M4 : « on communique beaucoup avec les infirmières »,  et font état 
d’une véritable collaboration. Les infirmières sont systématiquement 
sollicitées pour les mises à l’insuline: M4 : « quand je mets de l’insuline en 
place, je me fais aider par une infirmière à domicile », M1 : « ça se fait 
toujours avec l’aide d’une infirmière qui passe à domicile ». 
 

Ce partenariat apporte satisfaction, même si les pratiques des 
infirmières sont parfois nuancées (l'absence d'unicité des messages est en 
cause). La qualité des prestations est parfois discutée : M5 : «  sur les 
adaptations d’insuline (…) desfois c’est pas au patient qu’il faudrait 
expliquer… ». 

 

Le recours aux infirmières apparait comme indispensable dans 
l'insulinothérapie, et semble garantir une sécurité minimum auprès des 
patients : M5 : « on se fait aider des infirmières parce qu’on est sur, au 
moins, qu’il y a une glycémie qui a été prise ». La constance dans les 
relations semble permettre de mettre en place des stratégies thérapeutiques 
reproductibles pour un type de patient : M5 : « Ils savent comment je 
travaille et ils savent comment j’ai l’habitude de demander le suivi ».  

 
 

La question des trop nombreux intervenants en maison de retraite a 
été soulevée, avec des difficultés à transmettre correctement des consignes 
de soins : M5 : «  quand on leur demande le truc de glycémie (…) comme 
c’est jamais la même infirmière, c’est extrêmement compliqué de faire 
passer un message ». 
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IV.2.2.2.2 Place des pharmaciens 
 

Ils ont un rôle assez mal défini en matière d'éducation thérapeutique 
qui semble, dans notre discussion, essentiellement palier aux domaines 
dans lesquels les médecins rencontrent des difficultés, notamment 
d’actualisation et de consignes d’utilisation des matériels.  

 
La question du respect de la prescription est soulevée : M6 : « au 

début je prescrivais, et puis c’est jamais celui que je prescrivais qui sortait, 
alors finalement pour quoi faire ? » mais nuancée par le fait que les 
médecins se déchargent de missions qu'ils ne se sentent finalement plus 
capables de mener à bien : M4 : « Moi j’avais l’habitude de noter lecteur de 
glycémie, et puis je disais, bon c’est le pharmacien qui se débrouille ». Ils ne 
semblent pas considérer pour autant que ces missions incombent à priori au 
pharmacien.  

 
Il n’en résulte néanmoins pas de climat difficile : M6 : « Je dis, il vaut 

mieux que le pharmacien donne ce qu’il a ». Leur place serait à terme 
intéressante à bien définir dans ce domaine. 

 

IV.2.2.2.3 Place des diabétologues 
 

Ils sont la référence en tant que formateurs à la pratique académique, 
et leur enseignement, parfois difficilement accessible, est recherché : M2 : 
« j’ai fait un mois et demi de stage en surnombre à Ste Blandine ». 

 
 Ils sont parfois sollicités en tant que partenaires alliés dans les cas 

difficiles, et permettent de renforcer des décisions ou conduites à tenir : M5 : 
« quand je sens qu’il y a une réticence, là, royal, c’est l’endocrinologue, je 
passe la main » ; M1 : « l’hôpital, ça me permet parfois d’avoir l’impression 
d’avoir un peu plus d’autorité… ». 

 
Ce partenariat semble également parfois stigmatiser les difficultés de 

compréhension entre les généralistes et le monde hospitalier. Nous 
développerons ce point dans les freins identifiés.  

IV.2.2.2.4 Place de l’éducation thérapeutique institutionnalisée ou des 
systèmes d’hôpital de jour 

 
! Une adhésion mitigée des médecins et patients … 
 

Les médecins émettent des doutes sur l'efficience de l'éducation 
thérapeutique intensive telle que proposée à l'hôpital : M6 : « ils vont faire 
15j d’éducation thérapeutique à outrance et puis après plus rien ! Et très 
rapidement, ça s’effondre », qu'ils jugent efficace mais non durable dans son 
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efficacité : M6 : « Ils assènent énormément d’informations qu’ils redisent de 
manière différente, mais qui n’est pas plus mémorisée».  
 

Ils semblent constater des freins à la prise en charge. Ils observent un 
désengagement de la part des patients pris en charge : M5 : « souvent ils 
décrochent ».  Les freins sont identifiés comme liés à des problèmes de 
proximité : M2 : «  moi je suis pile poil entre Metz et Saint-Avold, les gens 
ont du mal à se déplacer», ou de disponibilités : M5 : « les jours où c’est fait, 
c’est pas forcément les jours qui leur conviennent ».  

 
 

! Des difficultés relationnelles bloquant la remontée d’information 
des médecins généralistes pourtant au plus près des attentes des 
patients 

 
Nos généralistes considèrent qu'ils pratiquent une forme d’éducation 

thérapeutique. Minimiser cette dimension de leur travail est sans doute une 
source de crispation. Cette problématique fait certainement le lit des 
difficultés de collaboration avec les initiateurs de l'éducation thérapeutique 
"institutionnalisée" telle que faite en hôpital de jour ou en stage d'éducation 
thérapeutique (maison du diabète et de la nutrition, etc...).  

 
 
Ils semblent par ailleurs connaître des facteurs limitant l'adhésion de 

leurs patients, notamment l'éloignement géographique et la préférence pour 
un recours de proximité.  

 
 
La remontée d’information est limitée, en partie en raison de 

l’impression de ne pas, ou insuffisamment, avoir été intégrés au 
développement de ces structures : M5 : « Mais moi, je suis pas promoteur 
du système, donc c’est pas à moi à faire cette évaluation là ». 

 
 

Il est cependant très intéressant de noter que, quand la démarche est 
faite, non pas de faire adresser par le médecin ses patients vers les centres 
en question, mais de former directement le médecin généraliste en 
l’accompagnant, ce dernier  adopte une attitude bien plus positive envers le 
système, et travaille en bonne intelligence avec ces structures : (Parlant 
d’ETP autonome vs ETP institutionnalisée) M4 : « Moi je pense qu’on a 
besoin des deux. »  
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IV.3 Du Diabétoscope! à la pratique : Atouts et faiblesses de notre 
outil 

IV.3.1 Modalités intuitives d’utilisation 
 
D’une manière générale, le Diabetoscope! a été utilisé de manière 
ponctuelle et récurrente, selon les besoins de chacun : M5 : « j’ai utilisé des 
choses qui me semblaient intéressantes ». 
 
Chacun semble s’être intéressé aux parties concernant son propre 
questionnement : M4 : «  je m’en suis servi ponctuellement ».  
 
La notion de besoin apparaît, avec un recours récurrent : M3 : « et j’ai 
besoin, selon les schémas utilisés par les patients, de m’y remettre le nez 
dedans. »  
 

IV.3.2 Qualités intrinsèques reconnues 
 

IV.3.2.1  Exhaustivité : outil jouant le rôle de référence/repère et sérieux  
 
M2 : « je pense qu’il y avait tout -  non, il y a tout  - il y avait vraiment tout ». 
 
 L’existence d’un support comme le Diabétoscope! permet d’optimiser son 
temps sans avoir à rechercher une information dans différents sites internet 
ou livres : M4 : « Tout ça, franchement, c’est pour notre formation 
personnelle, on l’a sous les yeux, en permanence, on sait où aller chercher».  
 
L’exhaustivité du recueil est appréciée à ce titre : M2 : « du début à la fin 
( …) on a besoin de tout, finalement », toute information utile au généraliste 
touchant au thème du diabète y étant colligée : M4 : «Toute la première 
partie sur les schémas d’insuline tout ça, pour nous ça a été une bonne mise 
en place, une bonne révision ». Cet aspect du Diabetoscope! a été apprécié 
dans ce sens. 
 
« Est-ce que ça vous semble des pavés trop fournis et trop…M2 : non parce 
qu’il y a tout ».  
 
Cette volonté de fournir des détails et d’être le plus exhaustif possible a 
conduit à un recueil assez imposant. Ce point semble avoir été apprécié 
malgré tout. Aucune information n’a été considérée comme accessoire : y 
avait-il des choses que tu savais suffisamment bien pour ne pas avoir besoin 
de point de repère ? Qui t’ont semblé inutiles ? M2 : Non ! ». Ceci a permis 
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d’offrir un tour d’horizon de toutes les notions à maitriser : M6 : « j’ai retrouvé 
toutes les préoccupations… tous les cas de figures que je rencontre depuis 
des années y sont… j’ai pas trouvé de lacune ». 
 

Les rappels théoriques ont été considérés comme nécessaires : M3 : 
«c’est très intéressant, c’est très bien, c’est indispensable, c’est bien, c’est 
une bonne remise à niveau».  

 

La notion de « référence » revient souvent : M4 : «chaque fois que 
j’avais besoin d’un renseignement, j’allais quand même voir là dedans ». La 
garantie d’une information d’origine validée en amont de la conception a 
probablement facilité le recours au Diabetoscope!. Dans notre entretien, 
aucun des participants n’a semblé remettre en question la validité du 
discours médical proposé. Ceci explique certainement l’utilisation, au titre de 
référence, qui en a été faite.  

 

IV.3.2.2  Clarté des explications – praticité 
 

Les explications et schémas ont été bien compris des lecteurs, et 
considérés comme pratiques : M4 : « ça c’est un truc très pratique ». En 
fonction des items, chacun a marqué des préférences : M6 : « Moi je trouve 
qu’il y en a qui sont très très pratiques, en particulier celle sur les différents 
sites d’injection ». Probablement correspondaient-ils à un besoin pour ces 
praticiens là : M6 : « les petits schémas, les scénettes pré-établies, c’est 
quand même très pratique».  
 

La valorisation par l’image est reconnue : M6 : « mais là, l’avantage, 
c’est qu’il y avait des photos, alors que d’habitude, c’est pas très 
pratique… ». 

 

IV.3.2.3  Un outil didactique et sérieux 
 

Les utilisateurs évoquent une optimisation de la mémorisation des 
données à force de se rapporter au même support. Cet effet était celui 
espéré côté patient, mais s’avère efficace également du côté des médecins 
utilisateurs. M6 : « C’est à la fois un outil très didactique, très pédagogique 
pour le médecin, et aussi pour le patient ». Les illustrations appuient bien 
l’explication : M2 : « ça j’aime vraiment bien, justement, je trouve que ça 
parle vraiment en visuel ». 
 

Les appréciations générales et les remerciements des participants 
concernant notre travail en valident son sérieux : M4 : « Merci ! M1 : Non 
franchement, A non, c’est un beau boulot ».  
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IV.3.3 Retombées positives associées à l’utilisation du 
Diabetoscope! 

IV.3.3.1  Le Diabetoscope! comme outil d’audit des connaissances  

IV.3.3.1.1 Prise de conscience des zones d’ombres - Autocritique des 
connaissances  

 
On ressent, dans les points développés précédemment, que la notion 

de compétences bio-médicales à maitriser avant toute compétences 
pédagogiques, est évidente pour les participants. Ceci a parfois même 
constitué un frein à la prise en main du Diabetoscope!.  
 

Chacun a spontanément ciblé des points faibles dans son bagage 
théorique : M4 : « Toute la première partie (…) on avait pas forcément les 
idées très précises sur les schémas, sur les durées, les augmentations de 
doses… ». Par ailleurs, les médecins ont décrit la manière dont ils se sont 
réappropriés des notions quelquefois lointaines, mais ont également fait état 
de véritables découvertes : M3 : « Dans technique d’injection, je me suis 
rendu compte que jamais je ne disais aux gens de rester 10 secondes en 
place ».  
 

Ainsi, le Diabetoscope! a permis de recenser l’intégralité des choses 
à maitriser : M2 : « Ah oui, parce que là on a vraiment en résumé tout ce 
qu’on doit savoir, tout ce qu’il faut savoir », donnant l’opportunité de faire le 
point sur ses propres connaissances. 
 

IV.3.3.1.2 Le Diabetoscope! comme outil d’audit des pratiques  

IV.3.3.2  Encouragement dans l’application des référentiels  

En validant certaines pratiques, le Diabetoscope! conforte les 
praticiens dans leurs bonnes pratiques, et est ressenti comme un 
encouragement, une réassurance : M5 : « j’ai regardé un peu sur les pieds, 
les indications sur les bilans podologiques pour voir si ça rentrait bien dans 
les clous quand je faisais mes prescriptions ».  
 

Sur certaines conduites à tenir plus complexes, il permet de nuancer 
ce qui est acquis : M5 : « je me suis rendue compte qu’il y avait déjà la 
moitié des trucs que, face à un taux de glycémie anormalement élevé, je leur 
dis bien », de ce qui reste à améliorer : M5 : « la deuxième partie, c’est fait 
mais sans être vraiment…(…) moi, il faut que j’améliore ça », ce qui permet 
une prise de conscience des impasses faites dans le discours éducatif 
concernant  certains thèmes à aborder dans la prise en charge des 
diabétiques. 
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IV.3.3.3  Autocritique du contenu des consultations des diabétiques 

Concrètement, la sensibilisation au Diabétoscope! a permis de 
repenser les consultations auprès des diabétiques avec un œil critique : M3 : 
« j’étais peut-être un peu approximatif ». Chacun a eu l’humilité de 
reconnaître les points sur lesquels, au cours de la consultation, il n’apportait 
pas l’intégralité du message éducatif : M3 : « Il y a des choses que j’abordais 
pas chez un patient quand je parlais pied chez un diabétique».  

 
Il a été volontiers admis que la tendance spontanée était d’insister sur 

les messages parfaitement assimilés du médecin : M5 : « c’est pas qu’on 
néglige des choses, c’est qu’on se polarise sur des choses qu’on maitrise 
mieux ». Cela a permis une prise de conscience de l’intérêt d’optimiser 
l’approche éducative : M3 : « Et je me suis rendu compte (…) que moi je ne 
savais pas, pour ce patient là, où il en était, à ce niveau là. » 

 

IV.3.3.4  Le Diabetoscope! comme soutien au développement instinctif de 
« l’éduc’attitude » en médecine générale  (Terme employé par E. Drahi, médecin 
généraliste très investi en éducation thérapeutique) 

IV.3.3.4.1 Réassurance préalable des connaissances indispensables au  
discours éducatif   

 

L’effet collatéral de l’enrichissement des connaissances est la prise de 
confiance préalable, indispensable à l’initiation du dialogue technique avec 
le patient. Les praticiens soulignent d’ailleurs cela comme un frein, quand ce 
rappel de connaissances n’a pas précédé la démarche. Une des 
participantes le souligne, concernant ses difficultés à utiliser notre outil 
auprès d’un patient: «tu maitrisais pas suffisamment l’outil (…) ou le 
contenu des fiches de formation? M2 : « Eh bien le contenu, je pense». On 
observe de ce fait, que globalement, rappels à la théorie, et utilisation de 
l’outil auprès du patient, ont été dissociés.  

IV.3.3.4.2 Réassurance dans les relations avec les partenaires favorisant la 
multidisciplinarité  

 

L’enrichissement des connaissances aboutit à un réinvestissement 
dans les relations et dans le rôle de coordination des médecins auprès des 
infirmiers par exemple : M5 : «j’écris aux infirmières : là j’aurais mis 2 unités 
de plus (…). Mais je mets les commentaires parce que j’ai lu le chapitre ».  

 
Doutant de maitriser parfaitement certains thèmes, les généralistes 

reconnaissent n'oser certains commentaires et suggestions que depuis qu'ils 
ont consolidé leur savoir. Un exemple de réappropriation de missions 
délaissées est la prescription du lecteur de glycémie. Le Diabétoscope! leur 
a permis de s’impliquer plus, en prenant conscience des aspects pratiques 
qui pouvaient jouer, par la suite, dans la manipulation du lecteur par le 
patient : M4 : «  il y a quand même des appareils qui sont vraiment très 
pratiques, et puis, on peut leur montrer déjà à quoi ça correspond ». 
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IV.3.3.4.3 Prise de conscience de l’intérêt du diagnostic éducatif  
 

Le diagnostic éducatif posait question dans notre démarche quant à 
sa forme. Allait-on trouver des modalités adaptables à la pratique de la 
médecine générale, les modèles étant jusqu’alors essentiellement 
hospitaliers ? Contrairement à nos apriori, les médecins ont fortement 
apprécié cette démarche relativement abstraite jusqu’alors.  
 
 Le modèle proposé de diagnostic, bien qu’imparfait, leur a permis de 
mettre en lumière certaines caractéristiques de leurs patients, qu’ils 
méconnaissaient : M3 : « c’est très complet ». Cela a, une fois de plus, 
permis de porter un regard critique sur leur propre pratique, M1 : « c’est vrai 
qu’on a plein de présupposés sur ce qu’il sait, et puis on continue… », et sur 
les limites de la consultation traditionnelle, c’est à dire sans approche 
éducative : M3 : « Moi je ne savais pas, pour ce patient là, où il en était, à ce 
niveau là. ». Le diagnostic éducatif est indirectement, un outil d’audit de 
pratique. En effet, il est un bon reflet de ce qui a été retenu par le patient, 
mais également de ce qui lui a été dit.  
 

Le reste de la démarche éducative découlant de ce point de départ, 
ce constat est très encourageant. Les participants ont d’emblée ressenti la 
réalisation du diagnostic éducatif comme essentielle dans la démarche 
éducative : M4 : « l’important c’est de faire le diagnostic éducatif et faire le 
point sur ce qu’il sait, ce qu’il sait moins bien et ce qu’il ne sait pas du tout ».  

 
Il est manifestement plus parlant de donner un modèle conçu pour 

cette pratique, que des consignes abstraites, comme l’a fait jusqu’alors la 
H.A.S.. Paradoxalement, même si le Diabétoscope! a été peu utilisé auprès 
des patients, le diagnostic éducatif, lui, a bien été testé. Son utilisation 
aboutit également à une accentuation de l’implication du médecin, qui, 
prenant conscience des faiblesses de son patient, l’incite à se réinvestir 
dans sa prise en charge éducative : M3 : «… me rendre compte pour moi 
que le patient, il savait pas ça, il savait pas ça, mais je faisais comme s’il le 
savait ». 

 

IV.3.3.4.4 Modification de pratiques induites par les supports éducatifs 
imagés et optimisation de la qualité des consultations 

 
! Présentation permettant de donner un cadre de consultation 

Il a été souligné que pour chaque thème abordé, grâce aux planches 
fournies, le praticien bénéficie d’une vision d’ensemble de la question lui 
permettant, facilement, d’être sûr de ne pas occulter certains points à 
aborder avec le patient : M3 : « Le visuel, ah oui, ça permet d’éviter de 
scotomiser une partie». La notion de cadre donné à la consultation 
optimisant la qualité de celle-ci, est appréciée. La présentation sous forme 
d’illustrations est plus appréciée que s’il avait s’agit d’une liste verbale.  
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! Recours aux explications facilité ou renforcé par l’existence de 
supports imagés 

 
Les discussions, autour du thème des illustrations, révèlent un besoin 

sous-jacent de documents d’explications destinés aux patients. M2 : « Je 
voulais qu’elle revoie quelle insuline agissait quand (…) je trouve que ça 
parle vraiment en visuel». 

 
 L’utilisation du Diabetoscope! a permis de souligner la plus grande 

réceptivité des patients aux explications lorsqu’elles sont appuyées d’images 
ou d’illustrations. Cela participe à la prise de conscience de l’intérêt de 
l’approche éducative. Le médecin se sent capable de plus impliquer le 
patient : M4 : « je m’en suis servi pour voir les différents lecteurs (…) on peut 
leur montrer déjà à quoi ça correspond ».  

 
L’échange a parfois été renforcé par la remise de documents 

« mémo » : M4 : « pour le pied j’ai fait des photocopies des schémas, je 
m’en suis servi en individuel ». Par ailleurs, l’utilisation des planches 
visuelles a fait ressortir les limites de l’exercice traditionnel, à savoir, de ne 
pas juste expliquer, mais tout faire, donc s’adapter aux préférences du 
patient, pour que cela soit compris : M6 : « parce que moi je le dis oralement 
mais ça fixe pas, il y en a qui ont une lecture très visuelle ». 

 
 Même si les médecins doutent quelquefois de l’efficience du discours 

éducatif, il transparait de leur discours, qu’ils ont fait l’expérience de 
modifications de comportement induites par leur manière d’aborder la 
thérapeutique : M6 : « on peut le présenter à un patient, (…) quelquefois ça 
leur permet de choisir eux-mêmes le schéma, pour qu’ils adhèrent le plus 
possible ». L’outil visuel a interpellé sur certains thèmes et permis d’engager 
la discussion sur de nouveaux thèmes : M3 : « j’ai reparlé des différents 
sites avec eux. En voyant ça par exemple… ». 

 
 

! Support facilitant l’interaction médecin-patient dans la démarche de 
soins   

 
Les médecins ont la sensation de mieux connaître leur patient, 

notamment grâce au diagnostic éducatif. Cela se traduit par une 
remotivation, et souvent une réappropriation et une ré-implication facilitée de 
domaines délaissés (choix d’un appareil d’auto-mesure glycémique pour la 
plupart, consignes données à nouveau auprès des infirmières, etc.). 
 

Cette démarche est encouragée par la perception que le temps d’explication 
est ressenti comme plus utile quand il est soutenu par des images, donc 
plus investi par les praticiens dans le temps de consultation. 
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IV.3.3.4.5 Le Diabetoscope! et l’éducation thérapeutique : un vecteur 
d’épanouissement au quotidien  

 
! Enrichissement « passif » des connaissances 
 
Les intervenants évoquent un enrichissement des connaissances par une   
auto-formation ciblée. Le support, voulu convivial, permet une mise en 
application réactive en consultation des savoirs et savoir-faire acquis. Ainsi, 
le fait d’avoir recours facilement, et de manière récurrente, aux informations 
théoriques sur un support unique, rend la démarche de vérification des 
connaissances plus simple et permet une mémorisation progressive, et donc 
un enrichissement des connaissances : M6 : « à force de me poser la 
question, (…) mais au début, j’avais eu du mal, maintenant je l’ai mémorisé, 
mais c’est bien expliqué ».  En fonction de la teneur de l’information, une ou 
plusieurs relectures sont nécessaires. 

 

! Nouvel angle de vue, nouvel éclairage pour la prise en charge des 
patients chroniques grâce à l’orientation éducative 
  

La mouvance éducative semble être vécue comme une bonne 
réponse à la morosité ambiante, soulignée précédemment, concernant 
l’importance de la quantité de travail, du manque de reconnaissance, etc. 
M5 : « Nous aussi on a besoin d’être encouragé dans les résultats, (…) en 
répétant les choses basiques comme ça, on a des résultats, et ça 
encourage».  
 

On observe, quand l’approche éducative est renforcée, que les 
médecins ressentent un vrai bénéfice à modifier la philosophie de leur 
approche : M4 : « Ça te transforme la vie ! ». On observe le même genre 
d’effet quand ils y ont été simplement sensibilisés par l’intermédiaire de 
l’outil, se traduisant par un enthousiasme à l’idée de creuser la question : 
M1 : « Mais ce qui est intéressant avec l’outil là, c’est qu’il nous remotive 
aussi». 
 

 

! Un éclairage qui renforce l’implication parfois mise à mal par les 
difficultés de prise en charge rencontrées (cas des patients « non 
répondeurs » à la prise en charge traditionnelle) 

 
Un sentiment de réappropriation et un besoin de s’investir plus dans le 

développement de la démarche éducative est né de l’entretien : M5 : « je me 
dis que finalement ça fait partie de notre travail ». 
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IV.3.4 Les limites du Diabetoscope! 

IV.3.4.1  Une manipulation qui gagnerait à être facilitée, notamment par une 
formation à l’outil  

 
Une véritable ambivalence est ressentie par les utilisateurs : le volume 

du recueil en freine la prise en main, M3 : « J’ai été un peu submergé par la 
quantité », mais à l’inverse, cette relative exhaustivité est valorisée comme 
nous l’avons évoqué plus haut, dans la fonction d’outil référence sur le sujet. 
Cependant, il faut reconnaître que l’exhaustivité, même si elle est 
plébiscitée, peut nuire à l’accessibilité de l’information : M3 : « je voulais 
retrouver un chapitre de temps en temps, et j’arrivais pas ».  
 
 
 

Malgré un désir sous-jacent d’utiliser le Diabetoscope!, la 
problématique du temps de consultation est toujours mise en avant. M3 : je 
savais plus où il fallait chercher, ça durait, (…) M6 : dans l’urgence de la 
consultation, t’as pas le temps ». Pour cette raison, tout élément s’intégrant 
à la consultation ne doit pas être une source de stress supplémentaire : 
M2 : « j’ai pas vraiment réussi à passer le cap parce que je me disais je vais 
être maladroite parce que je ne maitrise pas suffisamment l’outil ». 
 

L’utilisation de l’outil implique de repenser la construction de la 
consultation en tenant compte de son apport, ce qui ne se conçoit pas 
forcément de manière évidente : M5 : « mais je vois pas moi, comment 
l’introduire…». On retrouve la question des médecins n’ayant pas l’habitude 
de l’utilisation de supports : M4 : « j’ai du mal parce que ça me fait vraiment 
un gros changement avec l’habitude que j’avais d’exercer avant». 
 

Dans l’ensemble, il est important de souligner la nécessité ressentie 
d’une prise en main accompagnée d’un vrai temps de formation : M5 : « il y 
a toute une partie que j’ai pas pu exploiter car je savais pas comment était la 
porte d’entrée » , les participants mettant en avant qu’une meilleure 
connaissance du support permettrait certainement une meilleure exploitation 
de ce dernier. M3 : « c’est toute une somme d’informations, un peu difficile à 
retrouver, si on n’a pas bien acquis l’ensemble du classeur ». Cela semble 
essentiellement reposer sur la nécessité de prendre le temps de découvrir 
l’outil hors consultation, afin de ne pas être dépassé durant la consultation : 
M2 : « j’avais besoin de quelque chose que moi je maitrisais complètement, 
pour être à l’aise ».  

 
Quand les praticiens ont eu le temps de prendre quelques heures de 

leur temps pour découvrir de manière plus approfondie le support, il l’ont 
plus facilement utilisé par la suite : « Mais il t’a fallu quand même 4 heures 
pour te plonger dedans. M6 : « Ah oui, ça a été une des difficultés 
d’utilisation » M4 : « Moi j’ai du faire ça avant de l’utiliser ». 

 
 



 70 

Il y a donc une réflexion à mener sur la présentation, et en ce qui concerne 
le diagnostic éducatif par exemple, sur des aménagements concernant la 
forme. Une simplification à l’extrême de son remplissage, pourrait être 
bénéfique : M3 : « j’ai eu du mal à y répondre, parce que je savais pas quoi 
mettre où ».  
 
 

IV.3.4.2  Place de l’outil informatique dans l’évolution du Diabetoscope!  

 
 

La question a été suggérée à nos participants de l’évolution possible 
du Diabetoscope! vers un format informatique. Dans un premier temps, 
l’idée a été écartée, ne semblant répondre à aucun besoin. La version papier 
était parfaitement convenu aux utilisateurs. Mais à la réflexion lors de 
l’entretien, une version de la partie théorique qui serait informatisée avec 
accès par un moteur de recherche, pourrait en clarifier l’accès.  

 
 
Par ailleurs, l’idée de pouvoir intégrer, aux dossiers de consultation 

informatisés, les résultats du diagnostic éducatif, ou la liste effective des 
items abordés, a été envisagée favorablement.  

 
 
Ainsi, une ultime réflexion sur la conception afin d’optimiser 

l’ergonomie et de faciliter l’accès aux informations, pourrait être conduite lors 
d’une conversion en format informatique.  

 
 
En revanche, les planches de dialogue avec le patient ont été 

plébiscitées en version papier, un support plus virtuel semblant même 
pouvoir nuire à la proximité de la relation. 
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IV.4 Le Diabétoscope! : comprendre, dédramatiser, agir 

IV.4.1 Mise à plat des freins majeurs à la démarche éducative 
La discussion, autour du Diabetoscope!, a fait spontanément ressortir un 
certain nombre de difficultés récurrentes rencontrées par les praticiens. Bien 
qu’abordées dans l’état des lieux de la première partie de nos résultats, 
nous les reprenons ici car leur prise en compte semble indispensable à la 
réussite d’un projet éducatif.  

IV.4.1.1  Un contexte d’exercice difficile : responsabilité des pouvoirs publics 

IV.4.1.1.1 Toujours plus de travail, toujours peu de considération dans un 
climat de travail difficile  

 
On reconnaît à notre outil les qualités développées précédemment, 

mais il ne permet pas de faire abstraction du problème préexistant de la 
disponibilité. La quantité de travail est soulignée par la majorité des 
intervenants et semble les freiner dans le développement de l’attitude 
éducative. M5 : « où est-ce qu’on va pouvoir gagner du temps sur des 
choses peut-être moins importantes par rapport à ça ».  

 
Ils semblent souffrir de cette impression oppressante de manque de 

temps, et semblent regretter de ne pas pouvoir offrir une qualité optimale de 
pratique : M5 : « dans le temps que je passe, je fais pas tout ce que je 
voudrais faire ». Une certaine incompréhension résulte de l’évolution depuis 
plusieurs années dans ce sens : M6 : « tu fais de plus en plus de choses, et 
tes consultations sont de plus en plus longues », sans modification franche 
de leurs conditions de travail favorisée par les pouvoirs publics : M5 : 
« comment je vais faire pour faire tout,  parce que je trouve que je fais déjà 
beaucoup ». Il semble exister un climat général rapporté comme peu 
satisfaisant et pesant : M6 : « il y a tellement de choses à faire en même 
temps ». 

 

IV.4.1.1.2 Une formation initiale théorique et pratique ressentie comme 
insuffisante ou inadaptée  

 
Le témoignage de notre jeune médecin récemment installé, relaie cette 
impression d’être mal armé pour s’attaquer à l’éducation thérapeutique dans 
le diabète. M2 : « ce projet m’intéressait vraiment pour mon installation, et 
pouvoir tout de suite partir sur des bonnes bases… ». Il est prévu que 
désormais l’éducation thérapeutique fasse partie des objectifs du 2nd et 3ème 
cycle, ce qui permettra, aux médecins en formation, d’être mieux préparés 
pour développer le discours éducatif. 
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IV.4.1.1.3 Des missions médicales très changeantes  
 
Les prérogatives des médecins généralistes n’ont cessé d’évoluer depuis 
quelques années. M5 : « pendant longtemps (…) au moment où on passait 
à l’insuline, il fallait presque les envoyer à l’hôpital  parce qu’on était 
incompétent ». Cependant, cela va toujours dans le sens d’une majoration 
des tâches relevant de leur responsabilité : M5 : « Petit à petit (…) on a 
commencé à nous dire, mais l’insuline, vous pouvez la prescrire (…) et 
maintenant il faut ! ». La mise sous insuline en ambulatoire en est un bon 
exemple pris par le groupe : M5 : « c’est vrai que les programmes de 
passage à l’insuline se sont beaucoup simplifiés (…) on nous à dit (…) vous 
pouvez essayer de le faire ».  
 

Ainsi, des messages changent radicalement, M6 : « Mais écoute en 
30 ans, les messages des diabétologues ont complètement changé » et ce, 
qui dans leur pratique, leur était fortement déconseillé un jour, M5 : «  
l’insuline c’était pas notre domaine », devient fortement recommandé 
quelques années plus tard.  
 

Si cela est parfois mal vécu, peut-être est-ce par manque d’explication 
et de formation préparatoire en temps voulu. Les pouvoirs publics relaient 
des consignes de bonnes pratiques certes, mais généralement très 
théoriques, et sur le terrain, ce sont plus les représentants des laboratoires 
pharmaceutiques qui, dans leur intérêt, tentent de dédramatiser l’utilisation 
des produits rajoutés à l’arsenal thérapeutique des généralistes. Un 
problème de communication semble au cœur de cette crispation.  

IV.4.1.1.4 La question de la rémunération  
 
Contrairement aux apriori, ce point n’a été que marginalement abordé. Il est 
reconnu comme un point nécessitant une réflexion, mais ne semble pas 
rédhibitoire. M4 : «  y a pas de secret, il faut que la prévention elle soit 
rémunérée »  

IV.4.1.2  Les relations spécialistes/généralistes, ville/hôpital : des problèmes 
de communication anciens  

Ce qui ressort sur ce point fait malheureusement souvent état, soit de 
mauvaises relations, soit d’absence de relations : M5 : « Autrement, moi, 
avec les diabétologues, on n’arrive pas trop à s’entendre ».  

 
La valorisation d’un partenariat n’apparaît qu’auprès de notre médecin 

pratiquant de manière plus spécifique de l’éducation thérapeutique, qui 
élabore des projets en étroite collaboration avec le milieu hospitalier. M4 : 
« (…) on garde les bases pour travailler avec le service de diabéto de 
Thionville (…) ils vont faire la diététique (…) moi je prévois mes petits 
groupes ». 
 



 73 

  Il est intéressant de noter ce paradoxe : les médecins peu formés à 
l’éducation thérapeutique ont la sensation que l’approche éducative 
hospitalière ne répond pas à un réel besoin et ne favorisent donc pas cette 
démarche auprès de leurs patients. Quand ils le font, c’est sans grande 
conviction. A l’inverse, le médecin ayant bénéficié d’une véritable formation 
afin d’assumer lui-même ce travail auprès des patients, a à cœur de 
partager la prise en charge, conscient de l’impossibilité d’assumer seul 
l’intégralité du travail.  
 

On trouve une des sources de ce problème probablement dans le 
manque de communication, et parfois dans l’absence de retour d’information 
concernant les patients. Les médecins généralistes semblent ne pas 
toujours comprendre les options thérapeutiques choisies par les spécialistes, 
parfois vécues comme imposées sans explication. M5 : « on n’est pas 
informés forcément en temps réel, (…) il y a eu des changements de 
traitement pour lesquels on sait pas, et moi je trouve que c’est pas normal ». 
Il semble exister un paradoxe entre les responsabilités nouvelles confiées 
aux généralistes (et le surcroit de travail associé) et le sentiment d’absence 
d’importance de leur avis dans la prise en charge des patients. N’ayant que 
peu de canal d’expression, leur réaction principale semble être de ne pas 
promouvoir ni faciliter les initiatives hospitalières ou équivalentes. 

 

De la même manière, parfois, les discours divergent entre ville et 
hôpital, sans pour autant que la stratégie n’ait été discutée : M6 : « je me 
suis aperçu (…) qu’ils changeaient, (…) je les équilibrais plus serré 
finalement que eux font». On comprend en conséquence les répercussions 
sur la clarté du discours auprès du patient. Si l’on donne au généraliste les 
clés pour comprendre une modification thérapeutique, et que dans les cas 
difficiles, cette décision est partagée, sans doute uniformisera-t-on le 
discours auprès du patient. 

 
Ainsi, en ce qui concerne les différents intervenants auprès du patient, 

ce genre de divergence des discours nuit grandement à la sérénité de prise 
en charge : M5 : «  l’autorité « diabéto…-reine » qui dit ce qu’il faut faire, et 
finalement, les infirmiers ils ne savent plus trop à quel médecin se vouer ». 

 

IV.4.1.3  Parfois une sensation d’isolement mal vécue, toujours une question 
d’interaction entre soignants 

 
Quand les interactions entre professionnels de santé sont pauvres, 

cela semble desservir la communauté d’action thérapeutique : M3 : « c’est 
vraiment compliqué d’avoir un contact personnalisé avec ces professionnels 
de santé, avec lesquels on travaille tous les jours, et qu’on rencontre pas si 
souvent que ça ». 
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IV.4.1.4  Le manque d’uniformisation des messages et des pratiques : un frein 
unanime  

En permettant un support unique à mettre entre les mains des 
différents intervenants, nous avons voulu clarifier le discours. Cette notion 
de dispersion du message faisait partie des freins que l’on pressentait avant 
l’élaboration de notre outil. Les réactions des participants nous le confirment 
largement.  

 
Nous venons de l’évoquer pour la question des relations avec les 

diabétologues. Cela se retrouve également auprès des autres 
intervenants en général: M5 : « tout le monde n’a pas le même discours. A 
cause des différents intervenants, c’est ça ? oui  parce que tout le monde n’a 
pas la même information». 

 

La répercussion, en dehors de la timidité éducative, est l’accentuation 
de l’absence de communication entre les différentes sphères (ou peut-être 
en est-ce la cause ...) : comment dire à un infirmier que l’on n’aurait pas fait 
les mêmes modifications de doses d’insuline, si l’on a entendu plusieurs 
manières de faire divergentes, et que l’on n’est, soi-même, pas convaincu de 
la bonne manière de procéder? La conséquence directe est le 
désengagement des acteurs faute de certitudes. Il serait bénéfique que les 
conduites à tenir « générales » des spécialistes soient très lisibles, comme 
ici en participant à la rédaction de ce genre d’outil, ce qui permettrait aux 
médecins traitants de mieux faire le distinguo entre la règle générale et les 
cas particuliers, souvent recrutés en milieu hospitalier. Tout ceci leur 
permettrait certainement de mieux comprendre et de reprendre à leur 
compte les bons messages. 

IV.4.2 Le Diabétoscope! : un tremplin pour s’initier à l’éducation 
thérapeutique et mieux la coordonner 
Etant donnés ces éléments de réflexion, ont comprend mieux en quoi le 
Diabetoscope! a pu apporter des propositions concrètes. Il se positionne 
comme un outil « clé en main » permettant de développer une stratégie 
éducative en médecine générale, dans un contexte où la mise en place 
d’actions concrètes tarde à venir. C’est ainsi que cette expérimentation, en 
proposant des solutions aux freins identifiés, a fait naître des idées 
d’initiatives que nous avons essayé d’interpréter. Rappelons que le 
Diabetoscope! ne se substitue pas à une formation à l’éducation 
thérapeutique (ce point sera développé dans notre discussion). 

IV.4.2.1  Le Diabétoscope!, une solution possible au problème d’unicité du 
message 

« Les mêmes mots, les mêmes messages, les mêmes patients ». Cette 
phrase énoncée par l’un de nos participants résume parfaitement la 
situation. Elle peut faire sourire, mais cette uniformisation est, comme nous 
venons de l’illustrer, un préalable indispensable au développement d’une 
démarche éducative coordonnée. M5 : « l’intérêt de travailler en groupe, 



 75 

c’est que tout le monde ait entendu la même info ».  Elle fait écho à ce qui a 
été plébiscité dans le Diabetoscope!, à savoir la clarification du discours 
médical. Cela se traduit par une volonté que les différents intervenants 
l’utilisent : M6 : « … ça c’est à mettre entre les mains de l’infirmière, ça c’est 
clair ! M4 : moi j’ai fait faire des copies pour les infirmières… » . Le lien entre 
uniformisation du message et pédagogie auprès du patient est alors 
évident : M2 : « pour moi l’idéal (…) (est) que le patient entende la même 
chose de 2 sources différentes, dans deux contextes différents ». 

IV.4.2.2  Le Diabetoscope!, une opportunité pour les médecins généralistes 
de définir leur manière d’envisager leur participation au tissu éducatif  

Une partie du développement de la question par nos participants s’est 
attardée à démontrer la supériorité, ou en tout cas la complémentarité de 
l’approche en face-à-face, par rapport à celle de groupe, M5 : « Je pense 
que dans ces groupes, (…) il  y a certainement des questions qui sont pas 
résolues et que ces interrogations là, il faut les approfondir avec leur 
médecin » , même si les vertus du travail de groupe sont reconnues : M5 : 
« ce qui est intéressant dans des groupes (…) tu vas distiller une information 
générale et chacun va entendre l’expérience de l’autre». 

IV.4.2.2.1 Un positionnement central  
 
!  Inhérent à leur rôle privilégié, de par la nature même de la 

relation médecin-malade en médecine générale 
 

Les médecins généralistes envisagent volontiers de jouer un rôle 
central qu’ils considèrent comme la continuité de la philosophie de leur 
métier : M5 : « je me dis que finalement ça fait partie de notre travail ». 

 

# Connaissance du malade et intimité de la relation 
 

Nos médecins généralistes estiment que leur mode d’exercice leur 
donne accès à une très bonne connaissance de leurs malades. Leur 
approche est ressentie comme différente de celle des structures éducatives : 
M2 : « notre discours sera adapté à la personne qu’on a en face de nous, 
alors que le discours du groupe sera plus sur des généralités ». 
 

 Le face-à-face répété participe à la particularité de la relation 
médecin-malade en médecine générale. L’intimité de la relation libère la 
parole : M6 : « Il te dira à toi ce qu’il dira pas à un groupe ! ». La bonne 
connaissance du patient va permettre une action ciblée : M6 : «mais toi tu 
vas revenir sur des points ponctuels plus singuliers, plus spécifiques à 
chaque patient ». 
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# Continuité et proximité du suivi 
 

Leurs rôle d’intervenants, généralement le plus fréquemment au 
contact du patient, avec une action s’inscrivant dans la durée et la répétition 
leur semble idéal pour le suivi des maladies chroniques. M3 : « notre 
avantage, c’est qu’on a des mois et des années dans le cadre du diabète 
pour faire passer des messages et des messages». Ils disposent de recul 
sur le patient et de la possibilité d’une action récurrente : M6 : « avec le 
temps, le patient va rapidement oublier, et toi tu vas avoir ce phénomène de 
rappel ».!!

 Ils opposent cette approche à celle des institutions d’éducation 
thérapeutique qui ne peuvent  qu’agir par intermittence, M6 : «(…) qui vont 
faire 15j d’éducation thérapeutique à outrance et puis après plus rien », 
doutant de l’efficacité d’une telle stratégie : M6 : « Et très rapidement, ça 
s’effondre… ». M1 : « C’est là qu’on intervient » M5 : « C’est pour ça qu’il 
faut pas la laisser s’en aller de nos consultations. »  

 

! Du fait du statut de coordonnateur du médecin généraliste 
 

Le parcours de soins coordonnés a confié ce rôle aux médecins. 
Orchestrer une démarche dont on ne connaitrait pas les tenants et 
aboutissants perdrait tout son sens. Ainsi, les médecins interrogés 
considèrent qu’ils doivent faire partie du processus éducatif, M4 : « il ne faut 
surtout pas se dessaisir du thème de l’éducation thérapeutique », afin de 
rester au centre du dispositif de soin : M4 : « ça, moi, le recueil, je pense que 
c’est bien que ça soit nous… Pour bien cerner les besoins. Pour être 
maître».  

IV.4.2.2.2 Des modalités de participation qui prennent forme 
 
! En ciblant dans un premier temps une action partielle 
 

# Axée sur la maîtrise et la réalisation du diagnostic éducatif au 
cabinet médical 

 

La réalisation du diagnostic éducatif a finalement été très 
encourageante comme nous l’avons évoqué plus haut. Or, c’est la clé de 
voute de tout le dispositif. En tant que chef d’orchestre, les généralistes se 
sentent dans leur rôle en remplissant cette mission.  
 

Le Diabetoscope! leur offre une opportunité de la mener à bien : M3 : 
«ça me semble important que le diagnostic éducatif ça soit nous qui le 
fassions ». Une certaine unanimité s’est dégagée sur ce point : M4 : « Oui, 
mais je pense… le diagnostic, c’est toi qui dois le faire » M3 : « Ah oui oui 
oui, moi je crois » M5 : « Oui… , à un moment ou à un autre, pour pouvoir 
individualiser l’éducation thérapeutique ». 
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# Avec la réalisation autonome (hors structure) de séances 
éducatives plus axées sur le rattrapage et avec une prise en charge 
assez intuitive, renouvelée 

 

L’outil semble représenter une solution possible aux situations 
d’échec thérapeutique évoquées au début des résultats. M6 : «Nous on doit 
revenir sur les thèmes non compris, difficiles, ou les particularités de 
chacun». Même si l’éducation était prise en charge par une autre structure, 
un travail d’approfondissement pourrait être fait : M5 : «Le généraliste après, 
il va éventuellement, après, intervenir sur des points particuliers». 

  
Notre outil permettrait d’envisager cela de manière autonome : M4 : 

« Alors il y a des choses qu’on peut faire nous-mêmes avec l’outil là ». La 
manière de l’utiliser serait plus sous forme de rappels ponctuels : M6 : «  il 
faut le faire par petits morceaux, à chaque consultation. Je balaye tout, mais 
je m’arrête à un truc». 

 

Cette stratégie leur semble plus adaptée à la capacité de 
mémorisation des patients : M6 : «leur capacité de mémoriser est courte. Il 
faut 3-4 messages clés, et puis après ils sont saturés, puis les redire, redire 
et re-redire (id M1)». 

 

! Pouvant déboucher sur une modification des pratiques et 
organisations 

 
# En encourageant une formation plus pointue sur le sujet, en offrant 

un support motivant de formation entre pairs 
 

L’engouement pour le travail en groupe a fait écho à la problématique 
d’isolement évoquée précédemment. Elle semble apporter des solutions en 
terme  
- d’efficacité de formation : M5 : «on progresse dans la connaissance si on 

partage ce que l’on fait avec les autres» 
- de source de motivation : M6 : «on peut très bien se remotiver 

régulièrement en groupe de pairs, sur l’éducation thérapeutique».  
 

Dans ce cas, le Diabetoscope! est envisagé comme un support de 
formation possible : M6 : «  On peut reprendre exactement ça (montrant le 
Diabetoscope!) et se remotiver entre nous. »  

 

# En développant les possibilités de formations transdisciplinaires 
 
Cette tendance est très certainement une tendance naissante. Elle s’impose 
de manière assez évidente à nos participants : M6 «Il faut faire un « groupe 
de pairs » avec les infirmières sur le thème». 
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Elle permet également de faire le pont entre les structures de réseaux par 
exemple, et l’activité éducative ambulatoire non institutionnalisée, en 
envisageant des activités de groupe corrélées à celles des cabinets : A : 
« Tu penses qu’il faudrait qu’il y ait une activité de groupe corrélée ? Ah oui 
(unanime et emporté) à oui, c’est fondamental. Les mêmes mots, les mêmes 
messages, les mêmes patients ». 
 

Le Diabetoscope! semblerait alors pouvoir jouer un rôle de ciment 
intéressant : M5 : « ça serait bien (…) qu’on rencontre les infirmières (…) 
pour leur dire « nous on pense que ce truc là il est pas mal, est-ce que vous 
voulez qu’on le regarde ensemble et qu’on voie comment on peut améliorer 
la prise en charge » et également renforcer la motivation, et être un outil de 
diffusion de l’attitude éducative : M5 : « si quelqu’un dit « ben moi j’ai utilisé 
ce truc là, j’ai trouvé ça vachement bien parce finalement ça m’a permis de 
… » peut-être que les autres du groupe ils vont trouver ça intéressant de 
l’utiliser». 
 

# Aboutissant à des aménagements possibles des consultations 
 

A terme, les médecins généralistes interrogés n’excluent pas 
d’aménager leurs modalités d’exercice pour développer ces approches 
éducatives, notamment travailler par groupe de patients : 
 

- au sein du cabinet lui même, introduisant la notion de consultation 
groupée : M4 : « mais on peut avoir des petits ateliers sur des sujets bien 
précis (… ) où les gens viennent à plusieurs » 

 

- hors des murs, en développant une structure complémentaire basée sur 
la mutualisation des compétences et la transdisciplinarité : M5 : «il faut 
qu’on perde l’habitude de travailler tout seul » 
 

Il peut être envisagé selon eux de « découper » le programme au sein 
de groupes de médecins, ou paramédicaux intéressés et volontaires, afin 
qu’une activité de groupe soit organisée : M5 : « ça serait bien qu’on fasse 
des groupes avec des patients, pas forcément les miens, mais moi je suis 
prête éventuellement à participer ». Des idées quant à l’organisation précise 
ont été avancées : M5 : «… proposer une après midi de formation au 
patient, en disant, le 2ème  mardi de tous les mois, vous avez accès à une 
formation ». 

 
Cela pourrait paraître redondant avec les structures déjà existantes, 

mais cela permettrait un service d’une plus grande proximité : M3 : « Et 
surement qu’avoir des groupes multidisciplinaires sur une même ville, sur un 
même quartier, c’est sûrement très intéressant ». Cependant, il a été évoqué 
que cela ne pourrait pas être possible dans les déserts médicaux où les 
structures seraient nécessaires, car les médecins y sont déjà débordés. 
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Cela pourrait être également une nouvelle manière d’envisager la 
collaboration préalablement évoquée, en intégrant des médecins et 
paramédicaux issus du milieu ambulatoire  aux réseaux préexistants.  

IV.4.2.2.3 Une organisation qui pourrait conduire à une collaboration de 
meilleure qualité avec les structures d’éducation thérapeutique 
existantes 

 
On a évoqué dans le paragraphe précédent que les médecins 

généralistes se projettent volontiers dans la réalisation du diagnostic éducatif 
par exemple (point sur lequel certains réseaux sollicitent déjà les médecins). 
 

En revanche, ils n’excluent pas que le développement de certains 
thèmes ait sa place dans des structures spécialisées. M3 : « Et ça me paraît 
possible que ça soit un autre professionnel de santé qui s’occupe de 
l’éducation thérapeutique de nos diabétiques, au sens large, sur des thèmes 
précis, et que nous on puisse reprendre… ». 
 

Quand on leur demande ce qu’ils préfèreraient, s’ils devaient choisir 
entre une  éducation thérapeutique au cabinet, et une éducation 
thérapeutique faite en structure spécialisée, ils expriment bien que les deux 
ne sont pas incompatibles : M6 : « ça n’a pas de sens. C’est 
complémentaire, et les opposer c’est ridicule » M1 : « Ca peut être 
complémentaire »,  M5 : « C’est complémentaire ! ».  
 

La question de la corrélation entre ces deux activités a été soulevée et 
jugée comme importante : M5 : « et c’est peut-être à l’animateur de groupe 
qui va entendre les questions, de dire « je vais me mettre en relation avec 
votre médecin, si vous êtes d’accord, comme ça la prochaine fois lui, il va 
approfondir ce truc là. ».  

 
La discussion avec nos participants a également mis en avant une 

motivation sincère mais partiellement contrebalancée par une difficulté à 
admettre, ou faire admettre, l'intérêt de la démarche éducative dans la 
relation thérapeutique.  

 
Cet entretien a été très riche d’enseignements. Nous en 

récapitulerons les éléments que l’on considère généralisables et en 
discuterons après être revenus sur la validité de notre travail. 
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V DISCUSSION 

V.1 Discussion sur la validité de notre étude 

V.1.1 Caractéristiques de notre modèle de recherche 

V.1.1.1 Qualitatif ou quantitatif ? 
 

Passé le lourd travail de conception et de diffusion de notre 
Diabetoscope!, s’est posée la question de l’analyse de la perception de 
notre outil auprès des généralistes. Nos motivations pour avoir opté pour 
une approche qualitative se sont dessinées progressivement.     
 

Inconsciemment considérée,  à tort, comme plus aisée, elle présente 
de nombreux atouts qui ont été déterminants dans notre recherche. Il est 
vrai qu’initialement nous avions évoqué une approche quantitative, raison 
pour laquelle nous avions associé des questionnaires à remplir par les 
médecins. Nous étions focalisés sur la qualité intrinsèque de l’outil 
(facilement évaluable par les techniques quantitatives), qui finalement n’était 
pas le sujet de réflexion principal de notre travail. Par ailleurs, il faut 
reconnaître que l’analyse de données binaires, de questionnaires, 
l’utilisation de règles statistiques, rassure, ce d’autant que cette partie 
technique du travail peut parfois être déléguée. C’est donc essentiellement 
par méconnaissance des techniques d’analyse qualitative que nous avions 
opté pour la diffusion d’un questionnaire d’évaluation (Annexe 4F).  
 

« Heureusement », notre tentative de recueil de cette information a 
échoué et nous a forcés à reconsidérer ce qu’était réellement l’objectif de ce 
travail. Il s’agissait bel et bien de l’analyse de spécificités d’une population, 
celle des médecins généralistes, confrontée à la possibilité de changements 
de pratiques.  L’approche inductive permise par la recherche qualitative, 
mettant plus l’accent sur les mots que sur les nombres, était idéale (24). 
Dans notre cas, nombre de projets intéressant les médecins généralistes se 
sont soldés par un défaut d’adhésion net auquel nous nous intéresserons 
par la suite. L’impasse dans laquelle nous nous trouvions ne remettait donc 
pas forcément en question la qualité de notre outil. Notre travail, s’il 
aboutissait, pouvait être une occasion supplémentaire de comprendre la 
difficulté fréquente à faire participer les médecins généralistes à ce genre de 
projets. 
 

La mise en place d’une politique éducative de terrain nécessite de se 
pencher sur les spécificités et attentes des généralistes. La recherche 
qualitative a permis de faire émerger, au fil du travail, les questions 
réellement pertinentes (permettant d’identifier des déterminants individuels 
pouvant influencer les pratiques), mais a été également la meilleure 
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stratégie pour rendre les résultats lisibles et parlants aux yeux de la 
population étudiée. Cela ancre la recherche en collaboration avec la 
population étudiée (recherche-action), ce qui devrait faciliter, par la suite, les 
propositions de modification de pratiques. Il est assez déstabilisant en la 
matière, en tant qu’utilisateurs habitués de l’approche quantitative, 
d’accepter que, la formulation d’hypothèses enracinées, puisse se formuler à 
posteriori, et qu’elles puissent être testées et développées en interaction 
avec les données, comme le veut la recherche qualitative. 

 

V.1.1.2 Retour à la modélisation de notre projet de recherche (24) 
 

Selon J.A. Maxwell, « un modèle de recherche qualitative est un 
processus itératif qui implique d’attacher réciproquement les différents 
éléments du modèle, évaluant les implications mutuelles des buts, de la 
théorie, des questions de recherche, des méthodes et des menaces 
d’invalidation ». Afin d’en faire une critique constructive, il nous a paru 
important de révéler les différents éléments de ce modèle. Nous ne 
reviendrons pas sur la méthode, largement développée au chapitre III de 
notre travail. 
 

V.1.1.2.1 Les Buts  
 

Nos buts identifiables étaient d’évaluer la qualité de notre outil le 
Diabetoscope!, d’en étudier l’accueil fait par les généralistes en terme 
d’acceptabilité, d’en tirer des enseignements pour le faire évoluer afin de 
répondre aux attentes de ses utilisateurs.  
 

Concernant notre population cible de généralistes, nous cherchions à 
étudier leurs perceptions de leur posture éducative actuelle, à recenser leurs 
attentes en matière d’éducation et de matériel éducatif, le tout afin de mieux 
appréhender le rôle qu’ils aimeraient jouer dans le maillage éducatif. 
L’adhésion des généralistes à tout projet les concernant étant indispensable, 
il était important pour nous de faire émerger les freins au développement, 
auprès de leurs patients, d’une éducation thérapeutique structurée. 

V.1.1.2.2 Le cadre conceptuel (ou cadre théorique de l’étude) 
 
« Les motivations personnelles à chercher ont des incidences importantes 
sur la validité de vos conclusions » (24) 
 
Le cadre conceptuel représente notre théorie initiale, qui est le fruit de nos 
intuitions, de nos connaissances du terrain et de notre revue de la littérature. 
Cela recouvre une fonction descriptive mais également critique.  
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! Notre revue de la littérature a pointé du doigt  
 

- Concernant les outils : à plusieurs reprises, que les outils avaient un intérêt 
et étaient plébiscités, mais cette même revue fouillée n’a pas permis de 
retrouver aisément d’outil existant adaptés à la médecine générale 
(ENTRED et le rapport du HSCP concluaient tous deux, entre autre, à 
l’existence d’un besoin de support au dialogue et à l’éducation du patient de 
la part des généralistes). 
 

- Concernant la participation des généralistes aux projets éducatifs : elle 
souligne le manque apparent d’implication des médecins généralistes dans 
leur ensemble, avec des difficultés à les faire participer aux projets éducatifs 
en tout genre (27). Nous pensions, préalablement à l’élaboration de ce 
projet, qu’une méconnaissance importante, de ce que revêtait réellement 
l’éducation thérapeutique, existait. Nous pensions que les y sensibiliser 
permettrait de plus les faire adhérer à l’adoption d’une posture plus 
éducative. Les généralistes résistent, passivement, certainement pour des 
raisons légitimes qu’il nous appartient de déterminer, en adhérant 
difficilement aux démarches proposées (réseau, hôpital de jour, etc.). Un 
travail de thèse, symbole du passage du berceau de formation, 
essentiellement hospitalier, à l’exercice ambulatoire, nous a semblé 
permettre d’aborder honnêtement la question délicate des domaines de 
compétence (structures hospitalières vs médecins traitants). 

 

- Concernant la pratique et les référentiels : « l’obligation éducative » (28) 
émergente est reprise dans de nombreuses recommandations. Cela nous a 
conduit a contribuer à apporter une solution possible au développement 
d’une démarche éducative, pour les jeunes médecins notamment, qui  ne 
bénéficieront pas de formation spécifique comme prévue en formation 
initiale, et devront improviser rapidement dans leur pratique (les médecins 
plus expérimentés auront eux élaboré une approche au fil des années). 

 
 

! L’expérience d’une pratique en diabétologie… 
 
… au sein de l’équipe soignante nous a conduit à objectiver une nette 

différence des connaissances sur le diabète, la maladie, les traitements, les 
techniques de surveillance, etc… d’un patient à l’autre. Nous en avons 
déduit que les aptitudes individuelles des patients ne permettaient pas, à 
elles seules, d’expliquer les différences de maîtrise des connaissances du 
traitement et de la maladie. Nous avons supposé qu’elles pouvaient être 
accentuées par des disparités de qualité de contenu des paroles éducatives 
des médecins.  

 

En voulant rassembler nous-mêmes les données théoriques 
nécessaires à l’apprentissage des règles d’adaptation des doses d’insuline, 
et autres subtilités permettant une mise sous insuline sereine des patients, 
nous avons constaté qu’aucun support de synthèse ne semblait exister. Par 
ailleurs, les supports illustrés didactiques étaient rares. Notre projet avait 
pour ambition de réunir tout cela. 
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V.1.1.2.3 Les questions de recherche  
 

L’objet du focus group était, après la conception et mise à disposition 
de notre outil le Diabetoscope!, d’explorer une démarche éducative possible 
et son acceptabilité par les praticiens. Cela fut rendu possible par une 
discussion menée  autour des atouts et des faiblesses de notre prototype, 
qui fut un prétexte à faire verbaliser autour de l’éducation thérapeutique, telle 
que perçue par des médecins généralistes de terrain de différents profils. 
Ainsi, nous avons pu étudier la place possible pour un outil éducatif en 
médecine générale, et repérer les freins exprimés au développement de 
l’éducation thérapeutique.  

 
Parallèlement, on espérait pouvoir mieux cerner le rôle que pourraient 

envisager de jouer les généralistes à l’avenir, autour de la découverte d’un 
outil pensé pour eux. Au travers de leurs remarques, nous avons voulu 
discuter de la qualité de l’outil lui même, de l’adaptation des référentiels 
imposés par les autorités sanitaires, et surtout de leur adaptation à la réalité 
du terrain.  

 
Finalement, tout cela devait nous aider à répondre à une question 

intéressante : L’existence d’un support conçu pour des généralistes, et 
remodelé selon leurs remarques, est-il un des leviers de développement de 
l’attitude éducative au cabinet ? En cherchant à optimiser des outils à venir, 
pourrait-on envisager une plus grande implication des médecins généralistes 
dans l’approche éducative ? Peut-on s’extraire des problèmes de temps, de 
rémunération, pour faire évoluer les pratiques et, pour une fois, comme y 
incitent les rapports institutionnels (5), partir du terrain pour insuffler une 
dynamique et des règles à suivre, plutôt que de toujours essayer de calquer 
des modèles hospitaliers à la pratique ambulatoire ? 

V.1.1.2.4 Menaces d’invalidation 
 

La recherche qualitative soulève souvent, à tort, la question de la validité 
des résultats, étant donné l’apriori d’interprétation de paroles. Un des atouts 
de cette approche est de permettre un accès à une information plus 
nuancée et souvent plus riche. Contrairement à un questionnaire qui pourrait 
ne pas refléter le questionnement des « sondés », dans ces techniques 
d’entretien collectif, tous les mots sont justes car choisis par l’intéressé. Il est 
question de faire émerger des idées, un ressenti, pour faciliter l’analyse des 
besoins.  

 
Le chercheur a certes un à priori sur la question, mais le fait de l’énoncer 

sincèrement, comme nous venons de le faire, ne nuit pas au bon 
déroulement du recueil, ce d’autant que les entretiens sont menés par une 
tierce personne. La validité de nos conclusions va bien entendu dépendre 
de l’absence de biais spécifiques aux études qualitatives qu’il nous faut 
discuter maintenant. 
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 Notre travail d’évaluation s’est limité à la réalisation d’un seul focus 

group, car il constituait le deuxième temps de notre travail de thèse, le 
premier temps ayant été la conception de l’outil, et ayant demandé un 
investissement déjà très important. Il peut être considéré comme la première 
étape de cette évaluation qualitative, et pourrait être complété par des 
entretiens ultérieurs, qui bénéficieront de nos observations pour accroitre 
leur pertinence.  

 
Nos relations avec les « sondés » pourraient soulever la question de 

l’informateur privilégié, étant donné que notre directrice de thèse a mené 
l’entretien du focus group, et que deux des médecins généralistes présents 
avaient été nos Maîtres de stage.  

 
L’animatrice avait participé au projet de développement du 

Diabétoscope!, mais uniquement en en validant le concept en amont et en 
nous incitant à garder un outil d’utilisation envisageable en cabinet de 
médecine générale. Elle était donc bien moins impliquée dans le projet, et 
s’est efforcée de rester dans ses attributions : fonction de production 
(ouverture, relance, tour de parole, demande de précisions), de 
confirmation : (confrontation, corroboration, reformulation), et enfin 
d’orientation (recentration, relance thématique, déductions, mises en 
parallèle) (23). Les informations « sensibles » révélées concernant les freins, 
notamment à la collaboration avec les structures d’éducation thérapeutique, 
ont été plus faciles à partager pour des intervenants que nous connaissions 
déjà, qui se sont exprimés sans peur de jugement.  

 
En outre, notre échantillon, a été un échantillon dit « utile », et a 

permis d’associer 4 médecins que nous n’avions jamais rencontrés, à 
seulement 2 médecins qui nous étaient familiers, ce qui permettait d’assurer 
un bonne neutralité affective envers les chercheurs. La question du biais 
induit par l’échantillon utile est à relativiser par ailleurs concernant nos 
conclusions. En effet, le recrutement a probablement ciblé des personnalités 
particulièrement impliquées. Ceci explique que la discussion ait 
spontanément tendu vers une autonomisation d’une forme d’éducation 
thérapeutique par les généralistes. Mais cette question n’était pas la 
question centrale. Nous cherchions à discuter de l’acceptabilité d’un tel outil. 
La manipulation du Diabétoscope! a sans doute, avant tout, permis de 
prendre conscience de la teneur du message éducatif et de toutes les 
informations qui devaient être abordées pour garantir au patient une 
éducation de qualité.  

 
Certains médecins, comme nos participants, sont stimulés par ce défi. 

On pourrait penser que le biais de l’échantillon utile ne permettrait pas de 
généraliser ce point là. Et pourtant… A en juger par les données de la 
littérature, même si cela semble paradoxal quand on observe les difficultés 
d’adhésion des médecins généralistes, en règle générale, aux projets 
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éducatifs, les sondages auprès de ces mêmes médecins font effectivement 
état d’une volonté de prendre part à cette activité éducative. Ainsi, une 
récente enquête du ministère de la santé effectuée dans 5 départements 
(29) révèle que 75% des généralistes se disent prêts à réaliser eux-mêmes 
l’éducation thérapeutique de leurs patients.  

 
Quoi qu’il en soit, même si l’on peut penser que ces enquêtes 

déclaratives ne se vérifieraient pas forcément sur le terrain, on peut 
supposer, qu’une fois sensibilisés à la teneur du message éducatif à l’aide 
d’un outil comme le nôtre, les médecins les moins enclins à développer cette 
part de leur activité, pourraient faire, de leur côté, le choix de diriger leurs 
patients vers des structures spécialisées, et cela, avec d’autant plus de 
conviction.  
 

Le biais dit de « réactivité », qui consisterait, de par son étude, à 
influencer la population étudiée, est omniprésent en recherche qualitative et 
il n’est pas utile de chercher à l’éliminer, dès l’instant que le souligne. On 
peut considérer qu’il existe sous la forme des manifestations enthousiastes 
de développement ambitieux de stratégies éducatives (ateliers, coopération 
entre pairs, etc.). Mais concernant l’outil, nous pensons que ce sentiment 
d’être observé n’a pu qu’être bénéfique, car encourageant à l’utilisation, 
dans une pratique quotidienne qu’on sait débordante, et qui fait obstacle au 
développement de tels projets. Ceci a probablement fait ressortir d’autant 
plus les difficultés manifestes qu’ils ont eu à le faire, rendant notre étude 
plus fine.  

 
Cependant, il est vrai que la validité de notre travail aurait été 

renforcée par l’obtention de réponses au questionnaire d’évaluation du 
projet, permettant ainsi une triangulation des résultats. 
 

D’après nos résultats, notre outil, moyennant une formation minimum 
dispensée aux utilisateurs, et une réflexion supplémentaire sur son 
ergonomie, présente donc une bonne acceptabilité auprès des médecins 
généralistes. Il est donc une solution possible au besoin révélé par l’étude 
Entred ayant, entre autre, motivé notre travail (Les médecins souhaiteraient 
se former d’avantage à l’approche éducative et disposer de supports 
d’information à utiliser avec les patients (40%) ainsi que d’outils d’aide à la 
consultation pour les patients et pour eux mêmes (32%), afin d’améliorer le 
dialogue avec le patient).  

 
Notre étude a confirmé ce besoin, faisant effectivement état de degrés 

variables de désir d’intégration d’outils à la pratique, mais nous permet 
également de constater que le support de formation est réellement plébiscité 
par nos participants pour ses retombées favorables détaillées préalablement 
(unicité du message, audit des pratiques, support à la collaboration multi-
disciplinaire etc.). Cela nous permet donc de conclure à un niveau 
supérieur : la sensibilisation au message éducatif, sous une forme 
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acceptable auprès des généralistes, passant par la consolidation des 
connaissances bio-médicales, est un levier de développement de l’éducation 
thérapeutique en général. 

 
La concrétisation, à terme, de notre projet, pourrait donc conduire à la 

diffusion d’outils équivalents au Diabétoscope!, pour le diabète comme pour 
d’autres maladies chroniques, à plus grande échelle. Il est donc important de 
discuter à ca stade, de l’acceptabilité auprès des autorités sanitaires, de 
notre travail en tant que projet éducatif à part entière, pouvant légitiment 
espérer bénéficier de financement adaptés. Afin de discuter de ce point, 
nous avons confronté notre projet d’intégration du Diabetoscope! à la 
pratique en médecine générale, au cahier des charges, publié au Journal 
Officiel en 2010, à remplir pour faire valider un programme éducatif du 
patient auprès de l’Agence régionale en santé (30). 

 

V.1.2 Discussion sur la conformité de notre outil aux standards 
imposés  

Nous avons suivi de manière exhaustive l’ensemble des items 
abordés. Concernant notre programme ou un équivalent conçu sur son 
modèle: 

 

V.1.2.1 L’équipe 
 

- le programme a bien été mis en œuvre par deux professionnels de santé de 
professions différentes : diabétologue et généraliste. Rappelons que des 
conseils ont été pris auprès d’une diététicienne, entre autre.  
 

- Les recherches et les contacts réalisés pour ce travail de thèse ont permis 
l’acquisition d’une certaine compétence en éducation thérapeutique, comme 
le demande ce texte (une réécriture en partenariat avec des médecins 
spécifiquement formés à l’éducation thérapeutique serait bien sûr idéale). 

 

V.1.2.2 Le programme 
 

- Le programme concerne une pathologie longue durée (ALD) et l’efficacité de 
programmes éducatifs concernant le diabète a été largement démontrée et 
reprise dans la partie II de ce travail. 

- Les objectifs du programme sont doubles nous concernant : 

o Sensibiliser les médecins à l’enrichissement de leur message éducatif 
en proposant un support fiable d’information et de dialogue avec le 
patient. 
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o Permettre le développement d’« une meilleure connaissance de la 
maladie et de ses complications potentielles » du patient, avec la 
possibilité pour le médecin, si besoin, d’initier une insulinothérapie 
(Annexe feuillets d’inclusion), le tout visant à améliorer la qualité de 
vie du patient, à favoriser l’observance et donc à faire diminuer le 
risque de complications à moyen et long terme. 

- Il est prévu d’évaluer en fin de programme les auto-compétences acquises 
du patient (en refaisant le diagnostic éducatif final : annexe 4B ou 4C) et en 
évaluant les retombées bénéfiques en terme d’amélioration de la qualité de 
vie (annexe 4D et 4E) grâce au questionnaire élaboré inspiré de différents 
questionnaires reconnus : ADDQoL, DQOLm en français issu de l’étude 
QUODIEM, Diabetic neuropathy Quality of life Questionnaire, DTSQ, ETBB, 
Insulin satisfaction Questionnaire ITSQ, et le SF-36. 

- La population cible est définie dans notre notice (annexe 2) comme : 
« n’importe lequel de vos patients diabétiques de type 2 désireux 
d’approfondir ses connaissances sur son diabète, à l’exception des patients 
trop dépendants, ne sachant pas lire du tout ou présentant des troubles 
visuels très sévères, des troubles mnésiques, ou psychotiques non 
équilibrés », et l’instauration du programme éducatif pourrait être possible 
par tous les médecins généralistes participants de F.M.C. (ces structures 
pouvant dispenser la formation nécessaire associée). 

- Le projet  précise les objectifs à atteindre pour chaque patient (faisant suite 
à la réalisation et à l’analyse par le praticien du diagnostic éducatif initial). 
Ceci permet de cibler les objectifs correspondants aux chapitres qui doivent 
être repris lors des séances éducatives. 

- Il existe un « dossier d’éducation thérapeutique » constitué par toute la 
section « méthode » de cette thèse reprenant la composition de notre outil, 
le Diabetoscope!, et y développant la philosophie de la démarche auprès du 
patient. 

- Les sources prévisionnelles de financement ont été précisées  sous forme 
de l’apport d’un réseau ville-hôpital de diabétologie.  

 

V.1.2.3 La coordination 
 
La coordination avec les autres partenaires est prise en compte et favorisée  

o en soulignant dans la notice d’utilisation la possibilité de déléguer la 
réalisation de séances éducatives concernant le contenu des 
planches éducatives à d’autres partenaires (Maison du diabète et de 
la nutrition, diabétologues, etc.) 

o en proposant une liste des noms et coordonnées actualisables des 
partenaires : diabétologues, services hospitaliers, podologues, 
infirmières, maison diabète et de la nutrition, etc… 
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o en soumettant une liste d’associations de patients et de sites internet 
dédiés au diabète 

La notion de la pluridisciplinarité est précisée dans l’arrêté du 4 août 2010. 
Ce point ne paraît pas incontournable dans la mesure où notre programme 
propose d’ébaucher une prise en charge qui pourrait se compléter par un 
partenariat spécialisé en fonction des besoins du patient. Le Diabetoscope! 
pourrait être considéré comme la première pièce d’un puzzle, ou comme une 
interface entre les différents professionnels. Par ailleurs, on peut 
s’interroger, comme nous  l’avons entendu de la part de confrères lors de 
formation continue sur le sujet, sur la possibilité même d’envisager la 
pluridisciplinarité dans les déserts médicaux. Les intervenants concernés 
(psychologues, podologues, kinésithérapeutes etc.) y sont sous-représentés, 
débordés, voire installés à des kilomètres des domiciles des patients. Il 
serait dommage que, dans ces régions, l’absence de partenaire alentour 
conduise à l’absence de développement d’une démarche éducative. 
 

V.1.2.4 Confidentialité et déontologie 
 

- Le formulaire d’inclusion du patient débute par une demande d’accord de 
l’offre d’éducation thérapeutique auprès de celui-ci, qu’il doit valider en la 
signant. 

- L’intégralité des informations concernant le patient sont contenues dans le 
diagnostic éducatif, qui reste une part du dossier médical et est donc soumis 
aux mêmes règles de secret et déontologie. En cas de communication avec 
un partenaire médical ou paramédical, le document reprenant ces 
informations transite par le patient qui, de ce fait, prend la décision de le 
transmettre ou non au partenaire concerné. 

 

V.1.2.5 Evaluation du programme 
 

- Le principal outil d’évaluation de l’intégration du Diabétoscope! à la pratique 
réside dans l’appréciation de l’amélioration de la qualité de vie des patients 
permise par le questionnaire présent dans le feuillet d’inclusion. Par ailleurs, 
l’amélioration de la maitrise de la maladie par le patient peut-être objectivée 
par la réalisation contradictoire d’un diagnostic éducatif final, faisant état 
d’un plus grand nombre d’items maitrisés. Enfin, le dosage de l’HbA1c 
faisant partie du suivi standard des diabétiques, peut compléter cette 
évaluation mais ne pourrait à lui seul être le garant de l’efficience de la 
démarche éducative (trop dépendante d’autres facteurs : maladie 
intercurrente, choix thérapeutiques, etc.) 
 

- Une évaluation interne des modalités d’utilisation de l’outil par les 
généralistes pourrait passer par des EPP, audits ou groupe de pairs. 
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Après cette analyse, nous pouvons conclure que notre « projet 

Diabétoscope!» pourrait être à priori légitimement soumis aux Agences 
Régionales de Santé sous réserve 

o d’un financement pérenne de la production des Diabétoscope! (ainsi 
que de leur procédure d’actualisation/enrichissement du contenu) 
 

o de la réécriture en collaboration avec des spécialistes de l’éducation 
thérapeutique, et si possible possédant une expertise en réalisation 
d’outils pédagogiques afin d’avoir une équipe créative complète 

 
o de la participation, lors de cette étape, d’un ou plusieurs membres 

d’associations de patients 
 

o et idéalement d’une diffusion associée à une formation à la 
manipulation de l’outil et/ou à l’éducation thérapeutique. 

 

V.2 Quels enseignements tirer de l’expérience Diabétoscope! ?  
 

A ce stade, on pourrait conclure en objectant que notre travail n’a fait 
que reprendre des notions bien connues de tous les spécialistes de 
l’éducation thérapeutique. Effectivement, l’expérimentation de notre outil a 
mis en évidence l’ensemble des freins rencontrés habituellement dans les 
démarches éducatives proposées aux médecins généralistes, mais la 
richesse de notre entretien nous a permis de mieux cerner les freins en 
question, et donc de mieux les vaincre. 

 
Les difficultés d’adhésion sont un point essentiel, car limitant l’aboutissement 
de nombreux projets destinés aux médecins généralistes. Ce fait est 
reconnu et en 2008, une enquête publiée par la HAS sur les modalités de 
l’éducation thérapeutique dans le secteur des soins de ville, soulignait cette 
problématique:  

« comparée à l’implication souvent dynamique des paramédicaux, 
l’implication des médecins libéraux est souvent difficile à obtenir et à 
maintenir : inclusions non systématiques, non recueil des éléments de 
suivi biologiques et cliniques, etc. Le manque de motivation ne se 
limite pas à une problématique de rémunération. Elle s’explique 
également par un mauvais recrutement des médecins, un projet 
inadapté, la méconnaissance de l’éducation thérapeutique du patient, 
la crainte d’une intrusion dans sa relation avec le malade ou le 
manque de temps. » (31) .  
 

Essayons de nuancer cette affirmation à la lumière de nos résultats et des 
données retrouvées dans notre revue de la littérature.  
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V.2.1 Manque de temps, méconnaissance de l’éducation 
thérapeutique et projets inadaptés… 
 

Ces trois points sont peut-être à considérer comme un ensemble. Les 
fondements des pratiques humanistes, telles que proposées par Balint ou 
Stewart, suggèrent au médecin d’avoir « la curiosité, lors de la démarche 
décisionnelle, de demander au patient de parler de lui-même, mais aussi 
d’avoir la patience d’attendre et d’écouter ce qu’il a à dire, et d’en tenir 
réellement compte». (5)  

 
On revient toujours à ce point sensible du temps, qui est clairement 

ressorti de notre étude, comme de nombreuses autres. Dans ce contexte, il 
ne faut pas compter sur un désir de participation spontanée des médecins. 
Faute de pouvoir modifier l’organisation de leur pratique, il faut leur proposer 
sans doute des projets réalistes et très concrets. Par ailleurs, ce manque de 
temps nuit clairement à leur possibilité d’avoir une connaissance, 
suffisamment approfondie, de ce dont il est vraiment question dans 
l’éducation thérapeutique.  

 
Nos médecins ont vu leur carrière rythmées par l’apparition de 

nouvelles molécules révolutionnant jour après jour la prise en charge de 
nombreuses maladies, et pouvant laisser croire que les mesures hygiéno-
diététiques deviendraient secondaires. Le 21ème siècle marque une certaine 
prise de conscience, revalorisant la prise en considération de notre 
environnement.  

 
Ainsi, leur discours peine, généralement, à valoriser les éléments 

préventifs et éducatifs, préalable indispensable à l’éducation thérapeutique 
véritable. Plusieurs études mettent l’accent sur l’absence de message 
éducatif dans des domaines où son importance est parfaitement reconnue. 
On peut prendre l’exemple de la pathologie goutteuse et d’une récente 
étude parue dans la revue Rhumatology. On constate sans surprise que nos 
voisins anglais ne parlent pas systématiquement des consignes hygiéno-
diététiques à prodiguer aux patients. Ainsi, les recommandations de 
changement de mode de vie, arrêt de l’alcool, réduction pondérale et 
régime, ne figuraient, dans cette étude, que dans la prise en charge de 
moins de la moitié à un tiers, seulement, des patients présentant une crise 
de goutte (32). Il faut donc accompagner les médecins dans ce 
réinvestissement du discours éducatif basique.  
 

A être trop ambitieux, certains se sont engagés dans des projets 
louables, mais très peu suivis par les généralistes. Si nous l’évoquons ici, 
c’est que la question de la méconnaissance, par les généralistes, des 
apports de l’éducation thérapeutique, avait été mise en avant pour expliquer 
cet échec. Prenons l’exemple de cette expérience faite en 2005 en Moselle, 
concernant le diabète et la prévention des risques cardio-vasculaires. 
L’objectif qui avait été fixé était : « la promotion de l’éducation thérapeutique 
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en médecine générale devant permettre au médecin généraliste d’éduquer 
les patients diabétiques dès la découverte du diabète » (27,33). Elle 
proposait aux généralistes deux formations permettant de dispenser à leurs 
patients diabétiques, des séances d’éducation thérapeutiques, individuelles 
ou en groupe, rémunérées.  

 
Cela se présentait sous forme de 2 cessions : la première devait 

renforcer et réactualiser les connaissances concernant le diabète, et la 
seconde, prodiguer une formation, par des spécialistes renommés en 
éducation thérapeutique, sur les modalités pratiques d’éducation. 36 
participants avaient été recensés (2 podologues, 12 infirmières libérales, 10 
pharmaciens, 11 médecins généralistes, 1 diététicien libéral). La 
rémunération était forfaitaire par l’intermédiaire des fonds du réseau. A 
l’issue de la formation, 80% des participants en étaient satisfaits. Pourtant, 
après 1 an d’expérience, sur 219 patients inclus dans le réseau en 2005, 
seulement 13 patients avaient finalement eu une séance d’éducation 
thérapeutique, dont la moitié réalisée par 2 des 11 médecins…  

 
La conclusion principale avait été que l’éducation thérapeutique était 

très mal connue des généralistes (95%), et trop souvent considérée comme 
une spécialité à part entière, alors qu’elle devrait plus s’intégrer à la pratique 
des soins. Le corollaire était, qu’à vouloir trop bien faire, certains hospitaliers 
rendaient trop élitiste son approche, ce qui était très contre-productif, car 
avait tendance à décourager les médecins généralistes non sensibilisés. 
 
  On en arrive donc aux conséquences que manque de temps et 
méconnaissance de l’éducation thérapeutique, devraient avoir sur le choix 
des projets. Ils devraient être très accessibles, concrets. Or, d’un côté les 
autorités sanitaires entretiennent un discours très théorique peu assimilable, 
et de l’autre, les hospitaliers s’escriment à penser des projets ambitieux, 
mais qui ne tiennent pas suffisamment compte des deux éléments majeurs 
soulignés précédemment (le temps et la formation,… donc le temps !).  
 

En France en 2007, on a assisté concernant l’éducation 
thérapeutique, à une diffusion d’informations, via la HAS essentiellement, à 
l’ensemble des médecins généralistes. Notre groupe, de par la constitution 
d’un échantillon utile abordé plus haut, est constitué de membres 
manifestement assez investis dans leur pratique. Malgré cela, et bien que 
pratiquant une forme d’éducation thérapeutique, ces médecins sont à cent 
lieues d’appliquer les dits référentiels en proposant une approche « idéale » 
telle que définie dans les recommandations (III-1-1 p 34). En bientôt quatre 
ans, rien de concret n’existe dans les cabinets de notre échantillon, à 
l’exception du seul médecin salarié, dépendant d’un régime spécial (régime 
des mines), qui a bénéficié d’une formation et d’une mise à disposition de 
matériel et de personnel. Il est d’ailleurs très encourageant de recueillir son 
témoignage enthousiaste. On pourrait penser que les autorités sanitaires ne 
cherchent pas à faire appliquer, mais seulement à faire connaître, sans 
soucis d’efficience, les bonnes pratiques.  
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Dans la même ligne, elles pourraient avoir tendance à trop vouloir 

appliquer au milieu ambulatoire, des modèles conçus pour le milieu 
hospitalier. On ne peut pas raisonnablement  demander à des médecins 
saturés de travail, d’une part de modifier radicalement leur pratique, et 
d’autre part de faire eux-mêmes le travail d’intégration d’un modèle formel 
(schéma d’éducation thérapeutique en 4 phases) à leur pratique 
quotidienne. Ainsi, face à des exigences et des schémas proposés 
inadaptés aux conditions d’exercice, très spécifiques, de la médecine 
ambulatoire, les résultats espérés peinent à venir.  
 

En cela, oui, les projets sont inadaptés. Une fois de plus, n’est-on pas 
un peu trop ambitieux ? Ne devrait-on pas sensibiliser par un système 
d’ « idées clés » simples (et non simplistes) des soignants n’ayant pas la 
disponibilité de temps, ni d’esprit, de repenser intégralement leur mode 
d’exercice ? Prenons un exemple de ce qui se pratique ailleurs et qui 
pourrait correspondre à cette sensibilisation : l’article que nous avons trouvé 
concerne les nord-américains (34). Il était sur la page d’accueil d’une 
association nationale américaine de médecins généralistes. Nous prenons 
cet exemple car, en quelques lignes, il est probablement plus démonstratif 
qu’un résumé de bonnes pratiques. Son propos était d’illustrer ce que 
signifie finalement « faire de l’éducation thérapeutique » en donnant 3 
exemples de dialogues entre un médecin et son patient :  
 

Situation 1 :  Le patient dit : « Je ne supporte pas de faire du sport » 
" Le médecin « vieux modèle » répond : « Eh bien, essayez de marcher 
après le dîner, tous les soirs avec votre mari pendant 10 min » 
"Le médecin « nouveau modèle » répond : « Qu’est ce qui vous déplait ? 
Qu’aimeriez-vous faire d’autre ? » 
 

Situation 2 : Le patient dit : « Je ne pense pas pouvoir arrêter de 
fumer » 
"Le médecin « vieux modèle » répond : « Fumer est la première cause de 
décès évitable » 
"Le médecin « nouveau modèle » répond : « Pourquoi pensez-vous cela ? 
Avez-vous déjà essayé, et que s’est-il passé ? Qu’est-ce qui vous préoccupe 
le plus quand vous vous imaginez arrêter ? » 
 

Situation 3 : Le patient dit : « Je n’ai pas été capable de tester ma 
glycémie 4 fois par jour » 

" Le médecin « vieux modèle » répond : « C’est difficile au début, mais 
continuez d’essayer, et vous verrez après, on s’y fait » 
" Le médecin « nouveau modèle » répond : « Qu’est-ce qui vous freine 
pour le faire ? Savez-vous à quoi servent ces chiffres ? » 
 

 

Nous pensons que la méthode d’approche, et le discours auprès des 
généralistes, sont probablement à repenser pour tendre vers des démarches 
appliquées à leur exercice. Le chemin à parcourir semble démesuré pour 
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appliquer les référentiels, tels quels, à la pratique des généralistes. Mais le 
contenu de la démarche n’est pas pour autant à remettre en cause, ce qui 
n’a d’ailleurs pas du tout été souligné par nos participants.  

 
Il a été démontré que les facteurs qui semblaient jouer un rôle sur 

l’aptitude et le désir de participer des médecins aux projets éducatifs, étaient 
d’une part, leur parcours de formation, et d’autre part les contraintes 
structurelles ou organisationnelles (35). Les décideurs tentent de régler les 
problèmes séparément, alors que le bon sens, et de nombreuses études, 
attestent (36) qu’il s’agit d’un tout à considérer dans sa globalité : 
démographie médicale, qualité et modalités de la formation initiale, déserts 
médicaux, valorisation des actes, réflexion sur le mode de rémunération des 
médecins généralistes, etc. 

 

V.2.2 La délicate question de l’intrusion dans la relation avec le 
patient 
 

De l’analyse du focus group est ressortie la problématique de la non 
adhésion à l’éducation thérapeutique institutionnalisée type Maison du 
diabète et de la nutrition. Ce problème de frein à la prescription de séances 
d’éducation thérapeutique institutionnalisée est reconnu dans la littérature 
(36,37) et l’on observe que seuls 3% des patients diabétiques de type 2 ont 
bénéficié de séances éducatives collectives dans l’année (source Entred 
2007-2010). Pour les raisons que nous avons développées dans les 
résultats, les généralistes vivent mal la dépossession de ce qu’ils 
considèrent comme une partie de leur travail, mais en fouillant un peu la 
question, tout cela semble plus complexe.  

 

Les expériences passées de modèles intellectualisés, totalement 
déconnectés du terrain, regorgent, et on peine toujours à comprendre qu’il 
ressort systématiquement qu’il est indispensable que les acteurs soient à 
l’origine des projets qui les concernent, et c’était notamment un des 
problèmes mis en avant dans le cas du projet à l’initiative d’un réseau 
évoqué précédemment. Plus que de l’intrusion dans la relation, c’est 
certainement du problème d’harmonie entre les discours que vient cette 
crispation. Tout ce qui peut mettre le médecin en porte-à-faux vis à vis de 
son patient semble tout naturellement à bannir.  

 

C’est sur ce point que des stratégies telles que celle de SOPHIA, le 
programme de Disease Management abordé dans notre état des lieux, sont 
à notre avis imprudentes. L’assurance maladie a probablement beaucoup 
investi dans ce projet, et a commencé en commettant quelques erreurs de 
communication en décidant de faire des patients les détenteurs d’une 
information que l’on peine à faire appliquer aux médecins (18) (Annexe 5).  

 
A. Grimaldi et F. Bourdillon (9) soulignaient il y a quelques années 

cette ambivalence de positionnement concernant la tendance récente à 
opter pour le Disease Management dont on a vu précédemment qu’il 



 95 

s’inscrivait de manière parfaitement parallèle et sans connexion avec le 
travail des généralistes:  

 
«On continue à observer un double discours. Celui du médecin 
traitant investit d’un rôle de coordinateur, de plaque tournante. Et de 
l’autre, une stratégie de court-circuitage des mêmes médecins 
traitants basée sur le fait que « les conditions actuelles d’exercice des 
médecins libéraux en France ne sont pas adaptées à la prise en 
charge des personnes atteintes de maladies chroniques ».  
 
Il semblerait qu’il ait été décidé de faire l’économie de la formation des 

généralistes sur un thème aussi omniprésent que celui des maladies 
chroniques, en les contournant. Il était pourtant prévu dans les 
recommandations,  que les généralistes puissent bénéficier d’une formation 
à l’éducation de 15 heures (initiation), associée à un séminaire de formation 
continue de 2 jours tous les 5 ans, selon les préconisations du rapport du 
HCSP de 2009 (5). Qu’est-il donc advenu de cette résolution ? 
 

V.2.3 Les innovations du projet Diabetoscope!  

V.2.3.1 Toujours les mêmes freins, mais des propositions de solutions 
 Nous venons d’évoquer les différents freins reconnus dans le 
développement de projets éducatifs. Le nôtre n’a pas fait exception, mais la 
persévérance dont nous avons fait preuve a aussi permis de mettre en avant 
des atouts que d’autres démarches ne présentaient pas. 

V.2.3.2 La question du temps… 

Le projet Diabetoscope! ne devait apriori pas prendre de temps, mais 
plutôt en faire gagner, en permettant de soutenir le discours éducatif des 
médecins, en leur donnant un cadre et des supports visuels. Malgré cela, on 
a observé qu’il fallait une phase d’appropriation indispensable pour tenter 
d’intégrer au temps de consultation, ces nouveaux supports.  

 
Un rapport de l’IGAS, préalablement cité, concluait, sur la base 

d’études américaines (38–40) à l’absence matérielle de temps nécessaire 
pour répondre aux standards en matière d'éducation, de suivi de 
l'observance et de compliance concernant les malades chroniques (10), ce 
qui a conduit à développer le disease managment… faute de mieux. 
Cependant, il est peut-être un peu hâtif de conclure à cela. Il est vrai que 
l’expérience Diabetoscope! a souligné une nouvelle fois, cette activité 
débordante des généralistes, et nous en concluons tous rapidement qu’il n’y 
a donc pas la place pour une quelconque approche éducative. Mais notre 
expérience a également montré qu’un accompagnement et une adaptation 
de notre outil pouvait conduire à une utilisation acceptable du support et 
donc au développement d’un temps éducatif en cabinet de médecine 
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générale. Aussi serait-il peut-être plus juste de dire, que pour gagner du 
temps, il faudrait accepter d’en perdre en formation préalable.  

 
C’est par exemple le positionnement des autorités sanitaires 

canadiennes, qui ont beaucoup investi dans le domaine, et développent la 
stratégie qu’ils appellent de « communication efficace » avec le patient. Cela 
repose sur une bibliographie attestant que les médecins sont capables 
d’apprendre, de retenir, et de maintenir sur le long terme, des compétences 
en communication, sans allongement de la durée de leurs consultations 
(41,42). Il faudrait donc accepter de former très sérieusement les médecins 
à l’éducation et à la communication avec les patients, pour leur permettre 
par la suite d’améliorer leur pratique. 

 

V.2.3.3 Les « outils » : des projets adaptés pouvant renforcer la 
connaissance de l’éducation thérapeutique  

 
Rappelons encore une fois que le Diabetoscope! ne prétend pas donner les 
clés du développement idéal de l’éducation thérapeutique. Il se présente sur 
ce point plus comme un outil d’éducation à la santé, sensibilisant à la prise 
de parole du patient, et surtout réunissant les données biomédicales 
permettant d’étayer ce discours. Seules les notions de diagnostic éducatif et 
de fixation d’objectifs s’apparentent à la démarche éducative vraie.  
 

A l’instar de ce qui a été observé dans l’expérience de tentative 
d’éducation thérapeutique déléguée aux médecins généralistes par un 
réseau, l’expérience Diabetoscope! a bien mis en avant le problème de 
méconnaissance et de « timidité » face à la démarche éducative. Il a fallu 
dédramatiser pour que les participants se penchent sur la question et 
prennent de leur temps pour réfléchir à ce que notre outil pouvait leur 
apporter. Finalement, les médecins généralistes sont tellement pris dans 
leur activité, que ce sont d’autres acteurs qui leurs suggèrent d’adopter de 
nouvelles pratiques.  

 
Dans notre exemple de réseau, il avait été également souligné, dans 

les origines de cet échec, que les médecins généralistes n’avaient pas été à 
l’origine du projet, et ont donc eu de grosses difficultés à se l’approprier. « Il 
avait été décidé pour eux » de leur faire pratiquer de l’éducation 
thérapeutique, là où eux n’en avaient pas ressenti le besoin. Par ailleurs, la 
plupart des médecins ont considéré que la formation dispensée n’était pas 
suffisamment concrète. Le projet était louable, mais une fois de plus, n’avait 
pas été pensé pour la pratique, car élaboré sans concertation avec la 
population cible, et peut-être trop ambitieux.  

 
En cela, le Diabétoscope! peut se présenter comme une étape 

préalable. D’une part parce qu’il est conçu par des généralistes connaissant 
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les contraintes du terrain, et d’autre part parce que sa mise à disposition 
sensibilise au discours éducatif et, passé le temps d’appropriation (que nous 
reconnaissons volontiers ne pas avoir assez accompagné dans notre étude), 
il permet de donner les éléments du discours éducatif. La fameuse 
compétence biomédicale dont parle le Pr Grimaldi « fruit de la compétence 
mais aussi de l’expérience, qui doit être en permanence actualisée » (43) 
sous peine de ne plus être vraiment thérapeutique.  

 
Ce temps d’acquisition est indispensable pour pouvoir observer, de la 

part des médecins volontaires, un sincère désir de s’impliquer plus, et à ce 
stade seulement, envisager de se former aux modalités pratiques de 
l’éducation thérapeutique plus académique. Une certaine inertie existe 
probablement, rien d’étonnant quand on a baigné toute sa vie dans un 
modèle médical paternaliste: « La déformation initiale dure 10 ans, ce n’est 
pas en quelques minutes que ces années de conditionnement peuvent être 
contrebalancées » (44). Dans ce contexte, il semble exister une vraie place 
pour des outils comme le nôtre, qui permettent d’intégrer, par une 
sensibilisation, la philosophie de l’éducation thérapeutique, mais de manière 
pratique (certainement plus adaptée que la diffusion de listes énonçant des 
principes purement théoriques).  

 
Pour remplir ce rôle, la conception d’un tel outil, sur le principe du 

Diabetoscope!, doit donner lieu à un travail important en matière de 
pédagogie et de recherche d’ergonomie surtout. De plus, si l’on veut 
optimiser la véritable démarche éducative, il faut proposer des techniques de 
communication avec les patients, tenant compte du fait que l’on ne dispose 
pas de 1H30, comme en groupe, pour faire ressortir l’essentiel. Si l’on pariait 
sur le développement de ces outils, nous pensons que l’on pourrait modifier 
radicalement l’approche des maladies chroniques au cabinet de médecine 
générale, qu’il s’agisse du diabète, de l’hypertension, de la goutte, des 
dyslipidémies, même si l’intégration à la pratique serait d’autant plus durable 
si l’on apprenait à s’en servir lors de la formation initiale.  

 

V.2.3.4 Les outils comme aide à l’application des référentiels 
 

Du côté des décideurs, le manque d’application des bonnes pratiques 
(Entred), dans notre cas, en ce qui concerne les modalités de surveillance 
clinico-biologiques du diabète, a été pointé du doigt.  

 
Les projets du type de SOPHIA semblent vouloir pallier à ces 

déficiences en formant le malade à son suivi, plutôt qu’en trouvant un moyen 
de faire évoluer les pratiques des médecins. Certes, il faut trouver une 
solution pour mieux faire appliquer les bonnes pratiques, mais comme nous 
l’évoquions précédemment, serait-il judicieux de faire des patients les 
détenteurs d’une information que l’on peine à faire appliquer aux médecins, 
comme c’est le cas quand on remet des documents détaillant le suivi dont 
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on doit avoir bénéficié, si l’on a bien été pris en charge par son médecin? 
(18) (Annexe 5).  

 
C’est en cela que le Diabetoscope! permet une approche innovante. 

En effet, en incitant les médecins traitant à utiliser les planches de l’outil, ils 
seront naturellement amenés à aborder, mais à LEUR initiative, les 
différents points du suivi (par exemple dans le chapitre « complications » qui 
aborde la question des examens de suivi). Ce faisant, et à raison de 
quelques patients diabétiques par semaine, on peut s’attendre à ce qu’une 
mémorisation de la fréquence des examens de suivi s’opère chez les 
médecins ne les maitrisant pas bien, sans sensation d’avoir été mis en 
défaut. Cet effet a bien été décrit par l’un de nos participants qui a, après 
quelques utilisations, admis avoir retenu, à force d’utilisation du 
Diabetoscope!, un point qu’il connaissait imparfaitement auparavant (M6 et 
les règles de surveillance des pieds des diabétiques). 

 

V.2.3.5 La mise en évidence de freins sous estimés 
 

Notre projet d’outil ne prétend par faire changer de cap les financeurs 
qui semblent résolument avoir opté pour le développement du Disease 
Managment, mais il peut proposer une alternative permettant aux 
généralistes de ne pas être tout simplement écartés des évolutions que 
connaît la pratique médicale. Notre système de santé est médicalement 
performant. Il serait dommage qu’il ne s’adapte pas aux mutations sociétales 
en encourageant des pratiques dépassées.  

 
Comme le soulignent les analystes, nous devons faire face à une 

triple nécessité (45) : une nécessité démographique, une nécessité 
économique et d’efficience, et une nécessité éthique, face à des patients qui 
aspirent à plus d’échanges. Pour un grand nombre d’entre eux, ils 
souhaiteraient qu’on les écoute d’avantage, qu’on se mette plus à leur 
portée, qu’on leur fournisse et simplifie une information  qu’ils iront, le cas 
échéant, rechercher eux mêmes, et que tout cela leur soit très accessible …  

 
Nous, médecins généralistes, aimerions être plus disponibles, avoir 

plus de temps pour écouter, pour se former, pour échanger sereinement 
avec nos confrères. L’utilisation du Diabetoscope! a mis en évidence ces 
problématiques, et a présenté des atouts intéressants pour avancer dans la 
voie éducative. 
 

Certaines qualités ont été plébiscitées par ses utilisateurs. En effet, 
ses vertus d’uniformisation du discours,  d’outil d’enrichissement des 
connaissances, de source de motivation, et potentiellement de support à une 
formation trans-diciplinaire, font de lui une solution possible à un mode 
d’exercice plus épanouissant et coopératif. « Les mêmes mots, les mêmes 
messages, les mêmes patients ». Ce préalable d’uniformisation du discours 
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n’a pas été souvent repris dans la littérature, et pourtant… Il semble 
réellement être un frein identifié et facile à contourner par l’utilisation de 
supports comme le nôtre.  

 
 
De plus, il est urgent d’encourager, en parallèle, le « transfert de 

tâches » (46) afin de répondre correctement aux besoins éducatifs. Dans ce 
sens, plusieurs expérimentations de coopération avec les infirmières 
notamment, ont déjà été menées et ont été couronnées de succès (47), ce 
qui peut laisser entrevoir une solution à venir.  

 
 

Le rapport sur l’éducation thérapeutique intégrée aux soins de premier 
recours (5) encourageait ce genre de projet, en soulignant l’importance de 
changer d’échelle, en développant des dispositifs généralisés et pérennes, 
et en « inversant la perspective », à savoir en reconnaissant et valorisant 
une démarche éducative des médecins généralistes en priorité, et en 
favorisant donc une prise en charge de proximité. Faute de pouvoir 
révolutionner tout le système, notre outil offre une possibilité d’évolution de 
nos pratiques en utilisant un support à la formation et au partenariat 
multidisciplinaire.  

 
 
Nos  participants étaient tous d’accord sur le fait qu’il n’y a qu’en 

entendant les mêmes messages clés, repris par différents intervenants, que 
le patient prendra conscience de  l’importance de son comportement 
quotidien dans la gestion de la maladie. La conviction du médecin traitant 
joue un rôle non négligeable démontré dans plusieurs études sur 
l’investissement du patient. Il ne faut donc pas abandonner cette voie et 
persévérer en encourageant le développement de toutes les initiatives 
éducatives le sensibilisant.  

 
 
Si l’on veut engager les patients dans cette nouvelle démarche, il faut 

pouvoir compter sur la mobilisation massive et efficace de leurs médecins 
traitants. Sur ce point, l’uniformisation permise par des outils est précieuse 
et permettrait de fédérer l’ensemble des soignants adhérant à son utilisation. 
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VI CONCLUSION  
 

Comment garantir l’égalité d’accès aux soins, et à une éducation thérapeutique de 
qualité, sans mobiliser le collectif des médecins généralistes, quand on sait que 15 
millions de malades chroniques vont devoir être pris en charge ? Il est nécessaire de 
mener une réflexion sur l’éventuel transfert de tâches à des paramédicaux, ou sur les 
modifications organisationnelles à envisager en médecine libérale. Mais cela ne doit 
pas faire occulter qu’il est important de définir rapidement le rôle que pourraient 
envisager de jouer à l’avenir les généralistes, en concertation avec eux, et sur la base 
de projets concrets. 

 

 Le développement d’un outil en médecine générale était un besoin clairement 
identifié. Nous avons essayé de répondre à cette demande en concevant le 
Diabétoscope!. Il a été apprécié de ses utilisateurs, qui y ont vu un outil référence, 
abordant des points théoriques, parfois ressentis comme peu consensuels. Malgré 
une ergonomie perfectible, il a permis d’encourager une approche plus « éducative » 
des soins, tout en garantissant la validité de connaissances bio-médicales sur le 
diabète, préalable indispensable à l’instauration sereine du dialogue avec le patient. 
 

Quantité de freins ont été identifiés au décours de son utilisation (manque de 
temps, de formation, etc.), nous aidant à comprendre les difficultés d’adhésion aux 
programmes éducatifs, souvent rencontrées. Cela pourrait décourager toute tentative 
d’innovation, mais envisager une restructuration progressive du système de soins 
ambulatoires, n’empêche pas, bien au contraire, de continuer d’essayer de faire 
évoluer les pratiques, en proposant des solutions de terrain.  

 

En cela, le développement d’outils, est, selon nous, une voie prometteuse. Ils 
sont vecteurs, nous l’avons vu, d’une quantité de valeurs positives : lien entre les 
professionnels, partage d’une « bonne parole », outil d’audit des pratiques et des 
connaissances… Si des outils éducatifs du type du Diabétoscope! se développaient, 
ils pourraient permettre, par petites touches, de faire prendre conscience de la teneur 
du message éducatif, et le rendraient donc plus accessible, moins abstrait, auprès des 
généralistes. Une réflexion sur leur présentation serait à mener, et la piste d’un travail 
en partenariat avec les promoteurs de logiciels médicaux de consultation, gagnerait à 
être explorée en ce sens. L’outil idéal, véhiculant un message consensuel établi par 
les spécialistes du domaine étudié, pourrait être obtenu en alliant les visions de 
spécialistes de l’éducation et de médecins généralistes.  

 

La mise à disposition de notre outil a rappelé à quel point il est nécessaire qu’il 
existe une coopération étroite entre les généralistes et les promoteurs de projets 
éducatifs. Ce préalable permettrait sans doute d’éviter les initiatives en trop grand 
décalage avec les besoins des généralistes, souvent source de déconvenues. En 
soulignant l’importance d’accompagner, d’une manière ou d’une autre, les soins d’une 
prise en charge éducative, la manipulation d’outil comme le Diabétoscope! incite à la 
diffusion de l’éducation thérapeutique. Cela pourrait donc avoir également comme 
retombée favorable, d'encourager la collaboration avec les structures préexistantes, et 
peut-être, dans un second temps, de faire naître le besoin d’une formation plus 
approfondie à l’éducation thérapeutique des médecins généralistes eux-mêmes. 
Grâce à la dynamique ainsi créée, les projets éducatifs, actuellement souvent à 
l’initiative du monde hospitalier, et qui peinent parfois à rencontrer leur public, 
pourraient donner lieu à un véritable partenariat avec les généralistes, et peut-être 
enfin, trouver leur place. 
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Annexe 3 : Fac simile du Diabetoscope en 1/2 
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Exemple de présentation avec orientation opposée des 2 
feuillets, telle que présentée dans le guide Diabetoscope 

Ici, feuillet à divulgation progressive de l’information, 
 par système de « cache » amovible 
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 ANNEXE 5 : courrier envoyé aux patients 
diabétiques par SOPHIA 
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ANNEXE 6 :  
Trame d’entretien semi-dirigé du focus group 

 Réflexion sur le développement d’une stratégie éducative  
dans le cadre du diabète 2 en médecine générale autour  

de l’évaluation d’un prototype d’outil éducatif dédié : le Diabétoscope!. 
Un tour de présentation de chacun et explication du principe du focus group 

 
Les questions soulevées seront:  
! L’ergonomie pour une utilisation en médecine générale  du support proposé  
! Est-il réaliste, à l’aide d’un outil, d’envisager de proposer une action éducative 

structurée en cabinet de médecine générale 
! Quels ont été les freins rencontrés dans cette approche éducative concrète 

 
Précision des termes que nous utiliserons : nous différencierons : 

o Les planches de formation (profils des insulines, notions d’éducation 
thérapeutique, fiches outils, mémo matériel) 

o Les planches d’aide au dialogue avec le patient (illustrations, remis patient) 
o Les feuillets d’inclusion et de suivi comprenant le diagnostic éducatif 

 
1.  Avant de disposer du classeur, quelle était concrètement votre manière d’envisager 

l’éducation thérapeutique?  
 

2.  Les planches de formation ont-elles répondu à un besoin, une attente (le contenu ? aviez-
vous une autre source auparavant pour répondre à vos questions ? La forme vous a-t-elle 
paru claire? Quand vous recherchiez une info, la retrouviez-vous facilement ?)  

 
3.  Les planches d’aide au dialogue :  

a.  Avec quels patients avez-vous utilisé le classeur ? 
b.  Convivialité ? quelle a été le retour des patients 
c.  Y a-t-il eu des thèmes manquants ? 
d.  Format informatique : un plus ou un risque de perte de convivialité ? 

 
4.  Qu’avez-vous pensé du principe du diagnostic éducatif , sa présentation vous a t-elle 

semblé adaptée ? Est-ce selon vous réservé à l’approche hospitalière ? 
 

5.  De nombreux projets tentent de faire participer les médecins généralistes à des démarches 
éducatives, et l’implication est très souvent difficile à obtenir et rarement pérenne. 
Dans l’étude Entred, le manque d’outils avait été soulevé et c’est d’ailleurs en partant de cela 
que nous avons eu l’idée de concevoir un outil. Dans notre cas, à quoi attribuez-vous ces 
freins ? (Pas votre rôle ? Défauts de l’outil ? Manque de formation initiale, etc… Quelle est 
votre perception de l’intégration de l’éducation thérapeutique à la médecine générale ? 

 
6.  Vous sentez-vous convaincu de l’efficacité de l’éducation thérapeutique en général   

(indépendamment de l’outil ) ? 
 

7. L’étude ENTRED (étude randomisée visant à analyser la prise en charge des diabétiques en 
France) révèle qu’il existe un retard important à l’initiation de l’insulinothérapie en 
France : seuls 1/4 des personnes traitées par au moins 2 ADO et ayant une HbA1c> ou = 
8% débutent une insulinothérapie comme il est recommandé. Pensez-vous qu’un outil 
comme celui-ci pourrait aider à améliorer ces chiffres ou que le problème vient 
d’ailleurs ? 

 
Si on a quelques minutes, parler du ressenti sur les initiatives de « disease management » 
expérience SOPHIA. 



 

Le Diabetoscope! : 
Proposition d’un support de développement de la démarche éducative 

auprès des patients diabétiques de type 2 en médecine générale 
Evaluation de son acceptabilité et du bénéfice tiré de son utilisation 

par un groupe de médecins généralistes 
 

« Aidons vos patients à agir pour leur santé » déclare le récent programme « SOPHIA » de promotion 
de l’éducation thérapeutique mis en œuvre par l’Assurance Maladie. Ce projet reflète la prise de 
conscience par les financeurs du levier thérapeutique que représente l’approche éducative, mais il 
cantonne les médecins généralistes au rôle de prescripteurs de séances d’éducation sans les 
impliquer réellement. Ce manque d’implication est un frein évident au succès de l’éducation 
thérapeutique du patient. 
Pour faciliter la contribution du médecin généraliste dans la démarche éducative, en particulier auprès 
des patients présentant un diabète de type 2, nous avons bâti un support écrit : le diabétoscope!

. Il 
rassemble les approches de médecins généralistes et d’une équipe de diabétologie et regroupe, en 
un guide illustré de 38 pages, l’essentiel des bonnes pratiques pour l’accompagnement d’un patient 
diabétique. L’accent a été mis sur l’ergonomie et sur les illustrations visant à favoriser le dialogue avec 
le patient. 
Notre outil a été testé par un groupe de médecins généralistes volontaires. Par la technique du focus 
group nous avons évalué l’ergonomie et l’acceptabilité de l’outil.  
Nous aboutissons ainsi à une définition plus précise de ce que peut être la participation des médecins 
traitants dans le maillage éducatif. 

 

The Diabetoscope! : 
Proposal to support development of educational approach 

for type 2 diabetic patients’ in general medical practice 
Evaluation of its acceptability and benefit from its use by a group of general practitioners 

 
"Help your patients to act on their health," said the recent program "SOPHIA" to promote patient 
education implemented by the National Health Insurance.This project reflects the awareness by 
financiers of the therapeutic lever that the educational approach represents, but it confines the role of 
General Practitioners(GPs) to prescribe educational sessions without getting really committed. This 
lack of involvement is an obvious obstacle to the success of therapeutic patient education. 
To facilitate the contribution of GPs in the educational process, especially among patients with type 2 
diabetes, we have built a written support "the diabétoscope." It brings together the approaches of GPs 
and a team of diabetologist and includes, in a 38-page illustrated guide, the main of good practices to 
guide the diabetic patient. Emphasis was placed on ergonomics and on the illustrations to promote 
dialogue with the patient.  
Our tool was tested by a group of volunteer GPs. By the technique of focus group we evaluated the 
ergonomics, the acceptability and usability of this tool. 
We obtain a more precise definition of what may be the participation of physicians in this educational 
network. 
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